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Introduction.
Tout au début de nos études, dans le service de notre Maître le Professeur Louis TIxIER, nous avons eu l’honneur d'assister le Docteur GAUTHIER au cours d’une in-
*ervention rare :
Il s'agissait d'une femme, néphrotomisée à droite, depuis peu de jours, pour lithiase, qui fit du côté opposé une crise d'occlusion urétérale par calculs. La situation était grave. Par une intervention encore inédite, par les voies naturelles, le D° Gauthier réussit à désobstruer l’uretère gauche, évitant ainsi à la malade une seconde
opération sanglante dont le pronostic apparaissait sèvère.
Notre attention ainsi attirée depuis longtemps sur la possibilité d'intervenir par endoscopie sur les voies urinaires supérieures, nous a fait accueillir avec grand intérêt l’idée d'étudier le traitement cystoscopique des calculs de l’uretère que nous suggéra M. le Professeur agrégé THÉvENOT à propos d’une série d'observations qui lui
étaient personnelle.
NIQUE
En plus des cas de M. le Professeur agrégé THÉVENOT, nous avons eu la bonne fortune de recueillir quelques observations inédites encore ou récentes dues à M. le D' BouLouneix, à M. le D' VERRIÈRE, à notre ami le D" Perte.
Après avoir étudié l'historique et quelques points plus particulièrement cystoscopiques de la symptomatologie de la lithiase urétérale, nous décrirons les moyens endoscopiques employés jusqu'ici, nous publierons ces observations et tâcherons enfin de préciser les indications opératoires.
Nous pouvons dès maintenant dire, sans empiéter sur ce dernier chapitre, que le procédé que nous allons étudier n’a pas la prétention de s'appliquer à tous les cas de lithiase urétérale. Mais, à côté de l’urétérolithotomie, nous croyons qu'il y place pour un procédé moins brillant, moins chirurgical, moins certain, mais aussi moins traumatisant, plus bénin, plus facilement accepté par le malade, qu'il peut souvent guérir « avec une facilité et une bénignité de moyens auprès desquels le traitement chirurgical semble hors de proportion » (MarroN et Herz- Boyer).
Nous n'envisagerons pas la lithiase urétérale fugace de la colique néphrétique banale : le calcul ne fait que traverser l’uretère, il n’y séjourne pas. Dans la majorité des cas, les moyens médicaux suffisent à atténuer la douleur, à modérer le spasme et à permettre ainsi une migration rapide.
Nous laisserons également de côté l’anurie calculeuse, bien que l’on trouve alors généralement, au moins d’un côté, un épisode urétéral. Si les dispositifs instrumen-
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taux que nous étudierons plus loin peuvent être utilisés pour son traitemênt endoscopique, nous pensons que son allure clinique, le temps qui presse, l’urémie aiguë qui menace, donnent une individualité propre au traitement de cette affection.
Nous nous occuperons seulement des calculs séjournant dans l’uretère, soit qu'ils soient latents et bien tolérés, soit qu'ils aient été méconnus, soit qu’au contraire ils s’accompagnent de sympômes bruyants, de crises en série de coliques néphrétiques, d’un véritable état de mal urétéral.
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Historique.
Le traitement des calculs de l’uretère par les voies naturelles ne remonte pas très loin, l’endoscopie elle-même étant une méthode récente. Il est cependant curieux de voir que, dès 1865, l’année même où DÉsoRMEAUXx, le père de l’endoscopie, publiait le premier traité important sur ce sujet, Simon de HEIDELBERG songeait à introduire des instruments dans l’uretère pour écarter les obstacles qui s’opposaient au passage de l’urine. Il aurait réussi en 1875, chez la femme, après large dilatation de l’urèthre, à guider une sonde dans l’uretère. MERKLEN, à la thèse de qui nous empruntons ce renseignement, ne nous dit pas s’il obtint ainsi l’expulsion d’un calcul. Ce procédé, extrêmement délicat et difficile à mettre en œuvre, fut naturellement abandonné.
Les cathétérismes urétéraux, réussis par BRENNER en 1887 avec le cystoscope de Nirze, modifié par lui et par Gruwrezr, de Vienne, en 1881, avec un endoscope à lumière externe, ne paraissent pas avoir été faits en vue * d’un traitement de la lithiase. Les modifications instru-
mentales de Casper et de Borsseau pu RocHer ne vulga-
qu ES
risèrent pas non plus une intervention qui restait exceptionnelle, et il fallut l’heureuse création de l’onglet d’Az- BARRAN en 1897 pour permettre de généraliser la si précieuse méthode qu'est le cathétérisme urétéral avec le cystoscope à prisme.
Dès qu'il fut en possession d’une technique sûre, ALBARRAN songea à utiliser la sonde urétérale pour le traitement de la lithiase. En 1898, dans le VII° tome du Traité de Chirurgie de Le Dexru et DELBET, il envisage très nettement ce procédé thérapeutique, en conseille l’emploi dans les cas d’anurie calculeuse, mais ne donne aucune observation. ;
Une tentative de Rari et VERRIÈRE en 1901 (Société des Sciences médicales de Lyon, 23 mai 1901) n’est pas heureuse. Le calcul, coincé entre le méat urétéro-vésical rétréci et une sténose sus-jacente, ne peut être ainsi dégagé.
La même année, RowsixG (in Monatschrift für Urologie) publie le cas d’un calcul expulsé peu après un cathétérisme explorateur. Citons aussi Cimio, de Palerme, qui publie, en 1903, la premi.ère observation heureuse d’expulsion volontairement provoquée.
Pendant les années suivantes, les essais de traitement de la lithiase urétérale faits délibérément se multiplient. On trouve relatés un assez grand nombre de succès dans les comptes rendus des Congrès et des Sociétés savantes. L'anurie calculeuse est souvent l’occasion de ces traitements. On trouve également signalées des expulsions imprévues de calculs après de simples cathétérismes explorateurs. À côté de ces cas heureux, il dut bien y
avoir des tentatives infructueuses, un grand nombre
n'a FAR
même, mais le succès était alors considéré comme si exceptionnel, qu'on ne publiait pas les échecs.
Au Congrès français d’urologie, en 1908, ALBARRAN, Desnos, ErzBiscnorr, Luys, PASTEAU, IMBERT publient plusieurs cas. Le [* Congrès International d’Urologie de Rome, également en 1908, où la question de l’anurie calculeuse est à l’ordre du jour, attire également l’attention sur ce mode de traitement.
En 1909, date importante dans l’histoire de la lithiase urétérale, JEANBRAU présente au Congrès Français un magistral rapport. Sur 239 observations soigneusement colligées, il signale 23 cas d’expulsions provoquées, dont 18 en dehors de crises d’anurie calculeuse. Il indique précisément les méthodes suivies, les instruments employés, la technique opératoire de chacun des auteurs. Il précise surtout l’anatomie pathologique de l’uretère calculeux, insistant notamment sur la fréquence de la sclérose, sur l'existence de sténoses, de niches à parois souvent très minces, dans les cas de calculs anciennement enclavés, sur la précocité de l’altération du rein sus-jacent et sur la bénignité très grande de l’intervention chirurgicale.
Vers la même époque paraissent des thèses importantes : celles de Pappa (1908), celle de Error (1910), plus tard celle d’ArisroteLes (1915), concernant plus spéciament l’anurie calculeuse.
Les travaux se multiplient alors. Herrz-Boyer notamment revient à plusieurs reprises sur cette question et apporte de nouveaux cas. Signalons au passage l’article d'André en 1920 (in Journal d’Urologie), rapportant huit cas, les comptes rendus de notre ami Pnerrp aux Sociétés
lyonnaises, enfin, après l’article de notre maître le
ET. DE
D' TnévenorT, dans les Archives des maladies du rein et des organes génilo-urinaires, la communication du D' Verrière au Congrès François d’Urologie de 1928. Nous publierons dans ce travail des observations du D' VERRIÉRE, qui, à l'heure où nous écrivons ces lignes, n'ont pas encore paru en librairie. Signalons aussi les travaux importants des urologistes américains, qui font entrer en jeu une instrumentation perfectionnée et l'emploi de l’électrolyse et de la diathermie.
En dehors des communications et des revues générales, la dernière édition du Classique traité de MM. Mario et Herrz-Boxer consacre à cette question une quarantaine de pages. C’est dire combien ces interventions sont deve-
nues courantes,
CHAPITRE PREMIER
Histoire clinique et Symptomatologie endoscopique de la lithiase urétérale
H ne peut être question ici de faire l’histoire clinique complète de la lithiase urétérale. Cette question est longuement traitée dans les classiques, et en particulier dans l’article de JEANBRAU de l'Encyclopédie Française d’Urologie.
Nous croyons cependant nécessaire, avant d'étudier les techniques instrumentales, d'envisager l'aspect clinique . habituel des lithiasiques urétéraux et certains points de la symptomatologie qui nous aideront à préciser les indications opératoires.
Les lithiasiques urétéraux se présentent d'ordinaire à l’urologiste parce qu’ils souffrent, parce qu'ils présentent des troubles fonctionnels du côté de l'arbre urinaire, ou enfin parce qu'un calcul a été décélé fortuitement au
cours d’un examen pour une affection abdomino-pel-
vienne.
Du (Vpn
Nous trouvons d’abord parmi eux ceux qui ont eu des coliques néphrétiques nettes et n’ont rien expulsé. Ces malades, qui sont souvent des « pondeurs de calculs », comme les nommait le professeur Guxow, attendent après la colique le caillou qu'ils ajouteront précieusement à leur collection. Ils sont hantés par la crainte de la « pierre » et viennent parfois très vite demander un examen. Au cystoscope, on trouve souvent le calcul dans la vessie. Parfois aussi, on constate des signes de lithiase urétérale que la radiographie confirmera et précisera.
La conduite du malade est heureuse, elle permet d’agir précocement sur un calcul qui n’a pas encore déterminé de lésions graves et d'obtenir très fréquemment un bon résultat en opérant par les voies naturelles. Il serait à souhaiter que les médecins traitants fassent ainsi examiner ceux de leurs malades dont les coliques néphrétiques « n’ont pas fait leur preuve ».
D’autres néphrétiques se font examiner parce qu'ils ne se sont pas complètement remis de leur dernière colique, qu'ils ont eu de nouvelles crises en série, qu'ils continuent à souffrir sourdement et qu'ils sentent, disent-ils parfois, que le « calcul ne descend pas ». Si ce diagnostic est vérifié, une tentative d'extraction endoscopique pourra amener la guérison en mettant fin à la colique actuelle, en prévenant les lésions rénales et, si nécessaire, en permettant de traiter par les lavages du bassinet l'infection qui entretient la lithiase (ERZBICHOFF).
Enfin, il existe une troisième catégorie de lithiasiques urétéraux : ce sont ceux qui tolèrent leurs calculs. Ils ne souffrent pas ou très peu, présentent parfois des symp-
tômes digestifs vagues, que l’on attribue, suivant leur
Rio
siège, à une appendicite chronique, à une colite, à une cholécystite chronique. C’est souvent une radiographie qui fait découvrir de tels calculs. D’autres fois, c’est à l’occasion d’un examen génital que l’on sent, soit par le toucher vaginal, soit plus difficilement par le toucher rectal, un calcul de la portion terminale de l’uretère (observations IV, VIT et XVI).
L'urologiste aura assez souvent l’occasion de découvrir, parmi les urinaires proprement dits, des lithiasiques urétéraux, au cours d’une cystoscopie et d'une exploration urétérale chez les pyuriques et les hématuriques.:
Quoi qu'il en soit, la lithiase urétérale n’est pas une affection très rare, « ces calculs sont plus fréquents qu’on
ne le croyait » (PILLET).
Symptomatologie cystoscopique.
Sans parler des autres symptômes, nous n'envisagerons que les signes cystoscopiques de la lithiase urétérale, les recherches que l’on peut être amené à faire par cette voie, et enfin les renseignements que peuvent donner l’ex-
ploration combinée par la radiologie et les manœuvres
endoscopiques.
ER ee
1. — Renseignements donnés par la cystoscopie et la méatoscopie.
Ce sont des travaux de FEnxwick et son traité sur les « Obscurs diseases of the kidney » en 1903, qui ont nettement précisé l’importance de la méatoscopie comme
méthode de diagnostic.
Les signes que donnent l’examen soigneux de la vessie sont nombreux. Signalons tout d’abord l’œdème de la muqueuse limité au méat. I n’est pas pathognomonique de la lithiase et on le trouve aussi dans la tuberculose réno-urétérale. Néanmoins, il prédomine nettement dans
la calculose et sa constatation est de la plus haute valeur.
.L'œdème du méat est parfois tel qu'il rend difficile et même impossible le cathétérisme : le méat est caché au milieu de bulles plus ou moins pâles. L'œdème vésical s'observe pendant la migration du calcul dans l’uretère et pendant son séjour dans la paroi vésicale. Au fur et à mesure que le calcul s'approche de l'orifice, l'œdème blanchâtre, blafard, se teinte, devient plus vascularisé et nous arrivons ainsi à une forme bien typique caractérisée par FENWICK :
Le méat est ecchymolique, entr'ouvert, à bords épais : c'est l'aspect en « muqueuse rectale du cheval qui défèque ». Assez souvent, le calcul lui-même apparaît au milieu de cette zone ecchymotique avec sa coloration particulière ; « il montre son nez dans la vessie » : phosphatique, il peut simuler une concrétion purulente blan-
châtre ; uratique ou oxalique, un caillot sanguin plus
Dit
ou moins ancien de coloration brunâtre ou noirâtre. La mobilisation à l’aide de la sonde urétérale aidera au diagnostic en permettant le déplacement et la fragmentation des productions non calculeuses.
Enfin, à la suite du séjour prolongé du calcul dans la zone vésicale, la muqueuse peut faire hernie sous forme, non d’un bourrelet, mais d’un véritable prolapsus. Ce sont des cas rares ; RariN en a signalé un cas au Congrès d'urologie d'octobre 1912.
Il convient d'insister aussi sur la présence assez fréquente de calculs dans la dilatation kystique intra-vésicale de l’uretère. De Ia discussion qui eut lieu au Congrès d'octobre 1912, et à laquelle MM. RAFIN, PASTEAU, CATHE- LIN et enfin ANDpRÉ prirent part, il semble bien que dans ces cas la dilatation kystique est préalable, souvent congénitale et qu'elle constitue pour le calcul une sorte de :« nasse » qui le retient prisonnier.
RariN, au Congrès d'octobre 1912, a signalé aussi une véritable rétraction de la région du méat au voisinage immédiat de laquelle se trouvait un gros calcul olivaire de 35 millimètres de long sur 30 millimètres de circonférence. :
Dans iles observations du D' VERRIÈRE, que nous rapportons, est au contraire indiquée fréquemment la sténose relative du méat urétéral, sa présence sur un petit mamelon assez marqué et son aspect flétri, ridé.
. Enfin, à côté de ces symptômes aigus de la lithiase urétérale, il nous faut indiquer certaines formes chroniques : ce sont l’aspect béant en trou de golf, en arche de pont, en virole blanchâtre. Ces formes accompagnent aussi sou-
vent les altérations purulentes anciennes non spécifiques
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de l’uretère et du rein, et nous savons que la calculose les provoque souvent : « le calcul appelle l'infection et
quand elle existe l’entretient » (ERZBISCHOFF).
La lithiase urétérale ne présente cependant pas toujours ainsi une signature cystoscopique. Dans beaucoup de cas, surtout quand le calcul est encore éloigné de la vessie, on ne trouve rien de bien net, et iLne faudrait pas comparer ces lésions à celles, si typiques et si constantes, du méat dans la tuberculose réno-urétérale. Par contre, la constatation de lésions cystoscopiques intenses, jointe à une radiographie montrant le calcul haut situé, indi-
que une grosse inflammation urétérale.
La méatoscopie ne consiste pas seulement dans l’examen en quelque sorte statique du méat, elle comprend aussi l'examen des éjaculations urétérales, soit après coloration par injection de carmin d’indigo à la manière de Josepn et WoLkEr, soit en maintenant le méat pendant un temps parfois assez long dans le champ du cystoscope, à jour frisant. Elles pourront être espacées, prolongées (le liquide s’écoulant en bavant) et même parfois suspendues. Leur présence et leur rythme normal sont un élément pronostic important et une indication opératoire excellente ; ils indiquent que l’uretère sus-jacent n’est pas irrémédiablement dilaté, sclérosé, qu'il a encore une contractilité propre, que, aidé, il pourra réagir contre
le calcul.
L'étude des éjaculations urétérales pourra aussi faire diagnostiquer, pourvu qu'elles aient une intensité suffisante, la pyurie et l’hématurie unilatérales ou bilatérales,
mais l'examen des urines séparées sera bien plus précis,
Renseignements fournis
par le cathétérisme urétéral explorateur.
Sauf contre-indications, l'examen cystoscopique est généralement complété par le cathétérisme de l’uretère calculeux. Il donnera des résultats précieux.
Quand on introduit la sonde dans l’uretère, il arrive souvent (aussi bien dans la calculose qu’en dehors d’elle) qu'elle soit arrêtée. Le diagnostic de la cause de cet arrêt est assez délicat. En faveur du calcul, on a signalé la fermeté plus grande de l'obstacle, perceptible pour une main exercée, l’irrégularité du point où il siège. Au contraire, quand l’arrêt est dû à la laxité de la muqueuse qui « coiffe » la sonde, à l’œdème de cette muqueuse ou à une sténose du canal, le contact serait moins net, l’élasticité de l'obstacle plus grande. Ce sont là des nuances. Retenons qu’on ne peut faire le diagnostif ferme de calculs sur le seul fait que la sonde est arrêtée.
On ne peut non plus éliminer le calcul sur la constatation d’un libre passage de la sonde. Bien qu'il soit raré de ne pas trouver dans une exploration urétérale en cas de lithiase un arrêt plus ou moins marqué en un point où une certains gêne de la progression, il est des cas où ces signes ne sont pas perçus. CATHELIN à même pu dire
en termes imagés (in Leçons cliniques) « que les calculs
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se rangeaient devant la sonde, comme les piétons devant une auto de course ». Les quelques observations que nous rapportons montrent que ce n’est pas la règle. C’est seulement dans l’observation IT que la sonde a passé librement.
Un signe autrement important est le frottement calculeux, analogue à celui que donne à la sonde uréthrale en gomme un calcul vésical. On le sentira généralement mieux au retour qu'à l'aller, la sonde tendue par la traction transmettant mieux cette sensation. Il faudra pour le mieux sentir rabattre l'onglet du cystoscope et se servir de sondes bien huilées. Parfois, la sonde qui a dépassè le calcul ne peut être retirée et reste bloquée. PASTEAU, qui a signalé ce signe au Congrès français d'urologie de 1908, recommande de ne pas essayer de retirer la sonde de force, mais de la laisser à demeure. Quelques heures plus tard ou le lendemain, on la retirera sans peine et, par surcroît, on aura souvent la satisfaction de voir venir après elle les calculs qui la coinçaient.
Nous avons trouvé dans PiLLET l'indication d’une manœuvre qui permet d'obtenir dans l’uretère le « choc métallique » si cher aux urologistes. Elle consiste à faire le cathétérisme avec une très petite olive métallique vissée sur le mandrin d’ArBarRAN. On pourra aussi employer, si on dispose de cette instrumentation, soit les sondes spéciales dilatrices (JaAnR, GENOUVILLE, PAPiN), qui comportent toujours une calotte terminale métallique, soit les olives de BurrGer montées sur leur conducteur électrique. Ce temps pourra ainsi être le prélude, soit d'une dilatation, soit d’une électrolyse ou d’une diather-
mie de l’uretère,
La recherche du choc métallique pourra être rendue plus précise par l’auscultation simultanée du trajet de l’uretère au phonendoscope. C'est l'application à l’uretère d'une très ancienne méthode de diagnostic des ealculs vésicaux (elle remonte à Lisrranc et à MoRAND DE SaINT-LunGèREe, 1821) que Reynes a repris récemment (1912).
Le cystoscope à vision directe de Luys permet encore plus facilement la recherche du choc métallique. Le cathétérisme pourra être fait soit à l'olive montée, soit à l'explorateur urétéral de JEANBRAU, soit enfin avec le plus petit des explorateurs de DessarniN pour le cholédoque que l’on trouve dans presque tous les arsenaux de chirurgie.
Nous ne mentionnons que pour mémoire, l’exploration à l’aide de la sonde enduite de cire molle que préconise KezLx. Il faut pour l’employer utilement user de l’endoscope à lumière externe de l’auteur, ce qui n'est guère facile. Si on emploie l’appareil de Luyxs, la lampe interne plus ou moins chaude laisse presque fatalement des traces qui peuvent induire en erreur.
Le cathétérisme étant fait et quels que soient les renseignements qu'il ait donnés, il convient avant de retirer la ou les sondes de recueillir des échantillons des urines séparées. Nous décèlerons ainsi, soit d’un seul côté, soit plus rarement’ des deux, le sang, le pus, les cellules épithéliales abondantes qui complèteront la symptomatologie de la lithiase. Les quantités d'urine recueillies et l'examen chimique nous montreront aussi le plus souvent que le rein sus-jacent au calcul est déjà altéré. Enfin
nous verrons la valeur du rein opposé et a fortiori nous
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aurons la preuve de son existence. LEGUEUX a, en effet, montré que presque toujours « l’anurique est un indi-
vidu qui, la veille, vivait avec un seul rein ».
Dans le cas surtout où on aura pu pousser la sonde au-dessus du calcul, l’étude des éjaculations urétérales nous montrerons, mieux encore que la méatoscopie, la
valeur de la musculature de l’uretère.
Renseignements donnés par la radiologie
Nous n'avons envisagé jusqu'ici que des moyens urologiques. Il nous reste à signaler rapidement l'intérêt très grand des renseignements que nous donne la radio- . logie.
La radiologie, la radiographie rapide en particulier, ont transformé, au cours des vingt-cinq dernières années, l'histoire clinique de la lithiase urinaire. Elle se combinera avantageusement avec le cathétérisme des uretères.
Si une radiographie correcte interprétée par un radiologiste habile permet souvent d'affirmer un calcul de l’uretère, il est des cas où il n'en est pas ainsi : un calcul de la portion inférieure de l’uretère se distingue très malaisément d’un calcul vésical et l'examen urinaire est indispensable. Dans d’autres cas, lorsque les taches du bassin sont nombreuses et étant donné la fréquence relativement si grande des malformations des voies urinaires supérieures, la collaboration de l’urolo-
giste et du radiologiste sur laquelle RAFrIN et ARCGELIN
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ont longuement insisté est une chose presque indispensable.
Le repérage de l’uretère par la sonde opaque, et plus particulièrement par des sondes opaques graduées de PASTEAU, est dans ce cas l'intervention de choix.
Les radiographies en série, avant et après le cathétérisme, peuvent également montrer par le déplacement de l’image la mobilité du calcul. Ce symptôme est important.
La graduation des sondes, en juxtaposant une grandeur mesurée et le calcul permet facilement d’en apprécier les dimensions.
Enfin, la non-coïncidence de la sonde et du calcul, ou l’image excentrique du calcul par rapport à la sonde qui jalonne l'uretère, nous permettront, de prévoir soit l’existence d’une logette dans laquelle se trouve enchatonné le calcul, soit une dilatation de l’uretère.
La pyélographie et l’urélérographie donnent certainement des renseignements très importants et plus précis. Les accidents signalés après leur emploi ont à peu près disparus depuis la substitution de subtances moins nocives au collargol concentré employé au début, et depuis que leur technique est précisée. |
C'est néanmoins une exploration délicate, qui n’est pas toujours absolument anodine en ces cas, et nous croyons qu'il ne faut y avoir recours que lorsque les renseignements complémentaires qu’elles donnera présenteront un grand intérêt et ne pourrons être obtenus autrement, notamment en cas de calculs perméables aux rayons X. I faudra tenir compte également de la plus ou moins
grande habitude qu'a l’urologiste de pratiquer ce genre
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d'examen, et ceci nous explique que Pari, le vulgarisateur en France de cette méthode, la recommande dans
tous les cas.
En résumé, en ce qui concerne le diagnostic de la calculose urétérale, la radiographie joue un rôle essentiel. Cependant la cystoscopie et le cathétérisme explorateur combinés à la radiographie permettront seuls le diagnostic différentiel entre les calculs bas situés de l’uretère et les calculs vésicaux. Ils seront également indispensables pour préciser les cas compliqués et les indications opératoires. Par contre, la constatation au cours d'une cystoscopie ou d'un cathétérisme des signes que nous avons rapportés devra imposer sans délai une radio-
graphie de l'arbre urinaire.
CHAPITRE IT
Techniques endoscopiques.
Le traitement endoscopique des calculs de l’uretère comporte de nombreux procédés. Nous étudierons d’abord les plus simples, puis ceux qui utilisent une instrumentation spéciale. ;
La plus simple des techniques est certainement la DISTENTION VÉSICALE, préconisée par PASTEAU, pour le traitement des pyélites. Les contractions du bassinet et de l’uretère qu'elle provoque par voie réflexe peuvent expulser aussi bien des calculs mobiles et de petit calibre, que le pus épais de certaines pyélites. On signale, en effet, que la simple distension vésicale aurait provoqué la chute dans la vessie de deux calculs dont l’un avait les dimensions d’un noyau de datte, et dont l’autre, quoique plus petit, provoquait des hématuries et des douleurs. Nous ne pensons pas cependant qu'il faille beaucoup compter sur l'efficacité de cette méthode. Elle n’est pas d’ailleurs toujours anodine : peu accentuée, elle
n’agit pas ; forcée, elle peut s'accompagner d’hématuries,
de poussées de cystite avec intolérance vésicale et gêner ou empêcher ainsi la mise en œuvre des autres procédés. Nous rapportons un cas (observation n° X) où le calcul a été expulsé bien que le cathétérisme n'ait pas été
possible, C’est la distension vésicale qui paraît avoir agi.
Cathétérisme urétéral.
Le cathétérisme est un moyen autrement sérieux. C’est la manœuvre endoscopique type et c’est sur son emploi
que nous insisterons surtout.
Nous avons vu aux chapitres précédents qu'il était presque indispensable pour préciser la symptomatologie de la lithiase urétérale.
Il est généralement facilité par la tolérance vésicale. Nous n'avons pas affaire alors à ces vessies de capacité très diminuée, irritables, ulcérées que l’on rencontre si souvent dans les explorations pour tuberculose ou pour néoplasmes. L’œdème à peu près seul peut gêner. Il sera
réprimé par diathermie.
Pour parer aux difficultés que l’on peu rencontrer dans l’uretère calculeux, il nous paraît bon de se munir d’un matériel très complet et, en particulier, de tout un assortiment de sondes urétérales de forme, de calibre, de rigidité variés.
La sonde habituelle à extrémité taillée en biseau paraît devoir, ici, céder le pas à la sonde à bout olivaire. Des sondes neuves, rigides, pouvant si possible être stérilisées par ébullition sans trop se ramollir, conviendront
très bien, La sonde à bout olivaire déprime parfois trop
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facilement la muqueuse. Dans ces cas, la sonde à bout rond peut rendre des services.
Un autre instrument, déjà ancien, pourra être utile ; c'est le mandrin d’'ALBARRAN. On le choisira fre mince, à corps ou tout au moins à extrémité en gomme. Noues recommande l'emploi de modèles où l'extrémité est coudée en baïonnette comme les bougies filiformes uréthrales. On pourrait franchir ainsi assez facilement les rétrécissements de l’uretère si fréquents au-dessous des calculs. On glisse ensuite sur le mandrin une sonde urétérale à bout coupé que l’on choisira à extrémité conique comme le recommande ErTrzBicnorr, ou bien on cathétérisera l’uretère avec le mandrin et la sonde montés l’un sur l'autre, l'extrémité filiforme dépassant au moment voulu le bout coupé de la sonde et la guidant.
Cependant nous pensons qu’une sonde à bout olivaire, bien choisie, « au col souple, pas trop long, à extrémité bien formée » (Guyon) constitue encore l'instrument le plus simple, le plus commode et présente surtout l’avantage de permettre des injections adjuvantes. On emploiera tout d’abord une sonde de calibre moyen, plutôt faible (n° 12, par exemple), tout en se tenant prêt à utiliser une sonde d’un calibre différent, moindre généralement.
Il faudra, en cas d’arrêt de la sonde, savoir insister avec patience et sans nervosité, et employer successivement tous les petits moyens que nous avons à notre disposition, car la progression au-dessus du calcul, si elle n’est pas indispensable, est très désirable. Les observations rapportées ci-après montrent qu'elle est généralement possible, à la longue. Nous commencerons donc
par injecter dans la sonde un peu d'huile ou un peu de
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solution analgésique tièdes pour faire cesser le spasme. On saura changer de sonde et, enfin, on pourra recourir au mandrin d’'ALBARRAN laissé à demeure. Dans ce cas, le lendemain on remplacera facilement le mandrin par une sonde de plus gros calibre, et on pourra faire alors les injections adjuvantes. Si, malgré tout, la sonde ne peut dépasser le calcul, la partie n’est pas perdue et le cathétérisme au contact, « appuyé », ainsi que les injections adjuvantes sont encore des moyens d'action puissants. Le calcul a pu être mobilisé, remis dans l'axe de l’uretère, les contractions urétérales réveillées et on aura souvent des résultats heureux. Un cas présenté par UTEAU et DucuinG, à la Société Française d'Urologie, montre même que le contact n’est pas indispensable, et qu’une
ébauche de cathétérisme peut suffire.
Sonde Uretérale à demeure.
Faut-il laisser la sonde à demeure ? Nous pensons que oui ! Mais il ne faut pas la laisser en place plus de quelques heures. Il ne saurait être question ici de prolonger son séjour pendant plusieurs jours et même plusieurs semaines à la manière d'ALBarran. L'exemple de Herrz- Boyer, qui obtint un calcul après trois semaines de sonde à demeure, ne paraît pas à imiter. EscarT, en 1908 et en 1912, au Congrès d'Urologie, a longuement insisté sur les dangers qu'elle peut présenter.
Môme peu prolongée, la mise à demeure de la sonde urétérale exige des soins constants et minutieux. Les
sondes devront plonger dans un urinal antiseptique de
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Ducasrecer contenant, soit les classiques pastilles de sublimé, soit une solution très faible de formol. On fera de fréquentes instillations et de petits lavages pour maintenir la perméabilité et l’antisepsie de la sonde et du canal. Il sera bon de drainer la vessie par une sonde à demeure, pour éviter le reflux de l’urine dans l’uretère cathétérisée et de faire par elle quelques lavages vésicaux. Pour Marion et Herrz-Boxer « la sonde à demeure laissée en place un jour ou deux amènerait une expulsion du calcul beaucoup moins douloureuse que celle qui se produit au cours de la très violente colique néphrétique que détermine souvent le simple cathétérisme urétéral ». Nous pensons que la sonde laissée en place pendant quelques heures seulement (10 à 12) donnera des résultats analogues, sans présenter de chances d'infection. _ Enfin, pour en terminer avec le cathétérisme urétéral, nous insisterons sur l’asepsie minultieuse et aussi la prudence et la douceur extrêmes avec lesquelles on doit procéder. Nous avons affaire à des calculeux. Certains urologistes hésitent encore, dans un but de diagnostic, à faire le cathétérisme du rein malade, à cause des complications septiques dont on a noté de tragiques exemples.. Le docteur Rarin, en 1912, préconisait de recourir le plus souvent possible chez la femme à la division des urines au séparateur de Luys. C’étaient les conclusions auxquelles étaient arrivé son élève FoNTANILLES dans sa thèse, en 1904. Nous croyons qu'il a maintenant moins d’appréhension à pratiquer le cathétérisme. On fera bien cependant, surtout si la vessie est suspecte d’infection, d'employer le moyen qu'il indique dans son ouvrage et de faire faire dans la sonde, pendant sa tra-
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vérsée vésicale, une injection continue de solution antiseptique : on évitera ainsi que la lumière de la sonde se contamine et infecte secondairement le terrain si réceptif des voies urinaires supérieures calculeuses.
Ces précautions doivent être d’autant plus grandes que l’on a affaire à un cas plus ancien. C'est alors que l’on voit ces niches à parois minces, qu’une manœuvre intempestive et violente peut perforer. Cette complication grave peut se produire aussi en dehors de toute faute opératoire : l'existence de calculs migrateurs montre bien que l’uretère peut se perforer spontanément et les contractions, le traumatisme léger qui accompagnent toujours le cathétérisme peuvent être l’occasion de cette
rupture,
Injections intra-urétérales.
Nous avons vu que les injections lubréfiantes d'huile, celles de novocaïne pouvaient aider à la progression de la sonde au-dessus du calcul. Ces liquides, et d’autres encore, peuvent et doivent être employés délibérément pour provoquer la chute du calcul.
On peut les classer en trois groupes, suivant leur action prépondérante :
1° Les liquides lubréfiants ;
2° Les liquides anesthésiques et antispasmodiques ;
3° Les liquides antiseptiques et astringents. |
Les liquides lubréfiants ont été les premiers employés. Dès 1906, Janrn préconisait la glycérine chaude. Ce pro-
duit jouit encore d’une grande faveur.
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L'huile d'olive stérilisée et aussi l'huile goménolée, dont PasTEAU à montré jadis les propriétés antiseptiques et analgésiques, sont plus couramment employées. Leur pouvoir lubréfiant est plus élevé que celui de la glycérine et elles nous paraissent devoir être préférées pour ce motif. De plus, elles ne se dissolvent pas dans l’urine secrétée et forment au-dessus du calcul une réserve qui s'élimine peu à peu, favorisant les expulsions retardées.
On a également employé, soit seuls, soit en association avec les lubréfiants, les analgésiques. Chaque urologiste emploie d'ordinaire celui dont il a l'habitude : novocaïne à 1 %, comme le fit notre maître, le docteur Tuévexor dans l’observation n° Ï, rapportée dans ce travail, cocaïne à 1 % et même à 2 %. Kinp emploie la papavérine (sulfate) à 4 % qui aurait une action élective sur les muscles lisses. On utilise généralement une dose assez élevée (5 à 10 cc.), on attend quelques minutes et, quand l'effet est produit, on fait une injection d’huile goménolée en quantité équivalente. Quand on ne peut dépasser le calcul, il faut faire les injections et, en particulier, l'injection d'huile avec une certaine vivacité.
Nous rapportons plus loin deux observations du docteur Verrière où fut employée une solution.de nitrate d’argent à 1 %. Dans les deux cas, le liquide eut, pour effet, de réveiller la contractilité de l’uretère et les calculs furent expulsés au cours d’une colique assez violente.
Ces calculs étaient bas situés, très accessibles et il serait, : croyons-nous, imprudent d'agir ainsi pour des calculs élevés.
Toutes ces injections peuvent être employées, soit immédiatement après le cathétérisme, soit après quelques
EST. P En
heures de sonde à demeure, ce qui nous paraît préférable. On les emploiera chaudes, PILLET ayant déterminé la progression de calculs par l'emploi de simples lavages chauds.
Nous ne parlerons pas des lavages abondants du bassinet qui ont parfois provoqué l’expulsion de calculs du rein. La gêne que le calcul de l’uretère peut apporter au reflux du liquide nous paraît faire courir le danger d'imprégnation du parenchyme rénal par les solutions employées. Nous ne les croyons pas indiqués en cas de lithiase urétérale.
Dilatation.
Nous avons vu que le mandrin ne permet pas les injections. Par contre on peut essayer, après l'avoir placé, la dilatation de l’uretère à l’aide de sondes coniques à bout coupé de calibre croissant, glissées sur lui. Cette distension mériterait d'être employée systématiquement si elle était aussi facile que l'indique ALBarRAN. Mais un de ses élèves, Herrz-Boyer, nous dit « qu'il faut avoir recours à ce procédé pour savoir son extrême difficulté et, le plus souvent, son impossibilité ». La dilatation sera plus facilement réalisée par des bougies coniques en gomme introduites à la manière d'une sonde.
IL existe toute une série d'instruments spéciaux permettant la dilatation mécanique de l’uretère à l’aide du cystoscope à prisme. D’autres permettent par électrolyse et même par diathermie d'obtenir le même résultat.
Nous citerons tout d’abord la sonde de Jahr. Cette sonde est une modification de la sonde à double lumière
et ballon obturateur que Nrrze avait fait construire pour empêcher la filtration des urines le long des parois urétérales. Janr fit remplacer la portion effilée par une courte tête métallique susceptible de donner le choc calculeux. Au-dessous, très près du calcul par conséquent, se trouvait le ballon en baudruche susceptible d’être gonflé avec de l’eau envoyée par un des deux conduits de la sonde. Il dilatait ainsi l’uretère lentement en pratiquant l’extraction du ballon gonflé par tractions douces. L’autre conduit servait à injecter au-dessus de la glycérine chaude qui facilitait la descente du calcul. Cet instrument nécessitait, à cause de sa section ovale, l'emploi d’un cystoscope spécial, ce qui contre-indique son emploi. On ne l’utiliserait, avec fruit maintenant, qu'avec l’appareil de Luys. Nous n'avons pu nous en procurer un exemplaire en France.
Eynarp, à Paris, fabrique un instrument dilatateur avec extrémité métallique et renflement facultatif construit sur les indications de GEnouviLze. L'extrémité métallique donne, comme la sonde de Jaxr, le choc calculeux. Elle présente sur un centimètre une disposition fenêtrée : pour cela, au lieu d’être tissée en tube à ce niveau, le tissu de la sonde est tissé en huit petites lanières d'environ 10 "/" de long. Au delà la sonde devient cylindrique et de forme normale jusqu'à son pavillon. Celui-ci est armé d’une monture métallique avec vis à pression. Un fil d'acier fixé dans la boule métallique qui termine l'instrument parcourt la lumière . de la sonde et passe dans la monture métallique du pavillon où la vis peut l’immobiliser. Pour utiliser cette
sonde, on l’introduit allongée à l’aide d’un cystoscope à
prisme ordinaire et on obtient la dilatation du fuseau fenêtré en tirant sur le fil. Le modèle primitif était du n° 16, mais M. Eyxanp nous a fait connaître son intention d’en livrer du calibre 14. Contrairement à ce que dit JEANBRAU, nous croyons dangereux de l’introduire jusqu'au-dessus du calcul que les lanières écartées ramèneraient de force. Nous pensons, au contraire, que le renflement déterminé par leur élasticité suffit à dilater l’uretère et à faciliter la descente.
Un des inconvénients de la sonde de GENOUVILLE est que l’on ne peut pas injecter de solutions adjuvantes. Etant connue l’importance de l’action de ces produits, il serait indiqué de faire avec une sonde ordinaire des injections habituelles et d'employer ensuite la sonde de GENOUVILLE. Papin déclare n'avoir pas obtenu avec la sonde de GENOUVILLE de meilleurs résultats qu'avec la sonde ordinaire. Il attribue ce fait à la résistance et à l’élasticité insuffisantes des lanières en tissu et a fait construire chez DrAPIER un modèle analogue avec ailettes métalliques qui lui aurait donné les meilleurs résultats.
L'ÉLECTROLYSE peut être facilement réalisée avec les instruments spéciaux (olives de BUERGER) ; au besoin on emploiera les sondes à diathermie que l’on trouve partout. On choisira une sonde de calibre convenable, à plateau aussi volumineux que possible, car nous savons que les actions électrolytiques sont proportionnelles à la surface des électrodes. On fera passer un courant faible de deux à trois milliampères seulement et, étant donnée la petitesse relative de l’électrode, on devra la mobiliser fréquemment pour éviter des lésions destructives. On
pourrait employer au besoin la sonde de Pari, en fai-
sant passer le courant par le fil métallique qui la traverse. L'électrolyse agirait en faisant cesser le spasme et en ramolissant les sténoses.
On comprend moins facilement l’action des COURANTS DE HAUTE FRÉQUENCE que d’après JEANBRAU, et aussi P4- Pix, utilise BuerGer. Il force l’uretère en quelques minutes avec des olives métalliques de calibre croissant et atteint pour cela trois où quatre cents milliampères. Ce procédé dont nous n'avons pas l'expérience nous paraît dangereux : 300 à 400 milliampères sont des intensités couramment employées pour détruire les papillomes vésicaux. On peut se demander quels dégâts peuvent produire de pareils courants, maniés à l’aveugle, dans un uretère malade. Cependant, BUERGER aurait obtenu d'excellents résultats.
Il nous reste à parler pour être complet de l’URÉTÉRO- TOMIE INTERNE avec l'instrument dont M. Dos Sanros revendique la paternité. Cet instrument a été conçu pour réaliser de haut en bas l’urétérotomie interne qu'ALBAR- RAN (in Médecine opératoire des voies urinaires, p. 436) dit avoir pratiquée de haut en bas avec son urétrotome au cours d’une urétérolithotomie avec ‘sténoses. Il fut présenté au Congrès d’Urologie de 1912, par son auteur qui avouait ne s’en être jamais servi. Ce n’est que beaucoup plus tard, en 1920, à l’occasion d’une communication, que M. Dos Saxros a déclaré l'avoir employé. Le Professeur LecuEu en a fait construire un modèle par Drarier et l’a utilisé dans un cas de dilatation kystique. Par le trouve d’ailleurs beaucoup trop fragile. Quoi qu'il en soit, nous croyons sage de nous en tenir à l’opinion de notre maître, le D' GauTuIER qui, en 1912, pen-
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sait « qu'il est dangereux de dépasser les limites de la vessie‘ dans la section de l’uretère pour libérer les calculs retenus dans la portion pelvienne ». (Congrès d’octobre 1912).
Interventions multiples.
La répétition des mêmes tentatives ou l'emploi successif d'instruments ou de méthodes différents nous paraissent devoir être conseillés, si les résultats sont insuffisants. Les longues séances et les séjours prolongés de la sonde à demeure seront, pensons-nous, avantageusement remplacés par des interventions multiples, mais brèves : l’absence d’anesthésie le permet.
Dans les faits cliniques que nous rapportons, nous VOYONS :
Dans l’observation N° IV (D° BouLonxerx) l'expulsion n'être obtenue qu'après la seconde tentative ,treize jours après la première ; K
Dans l’observation N° VIII, le D' VERRIÈRE dut faire également deux tentatives.
Par contre, il ne put réussir, malgré de multiples essais dans les observations XIII et XIV à obtenir le résultat cherché. >
On pourra souvent suivre à la radiographie la descente progressive du calcul'ainsi obtenu et, s’il s’arrête encore au niveau du trajet interpariétal de l’uretère, on aura recours aux traitements que nous allons maintenant en-
visager.
AR RUN
Traitement endoscopique
des calculs juxtavésicaux ou intramuraux.
Les calculs de l’uretère intramural présentent une symptomatologie spéciale, particulièrement génitale. Le voisinage de la vessie donne également à leur traitement une allure particulière et nous avons cru devoir l’examiner à part. Leur fréquence n'est pas négligeable. Elle est, d'après Jeanbrau, de 36 cas sur une statistique. de 205, soit 19 % pour les seuls calculs de l’uretère intravésical. ;
Au cathétérisme correspond le dégagement à la sonde d'un calcul qui montre son nez dans la vessie. Ce n’est d’ailleurs que l’accentuation de la manœuvre destinée à vérifier si la formation que l’on aperçoit au méat est un calcul ou bien un caillot de sang ou de pus. On aura avantage à employer une sonde assez grosse, rigide, et . fréquemment on arrivera à faire tomber le calcul dans la vessie.
Si le calcul ne peut être dégagé à la sonde, on pourra se servir du cystoscope opérateur ou plus simplement d’un tube de Luys et d’une pince de KoLLMANN ou de Janer et l’arracher. Il faudra agir avec douceur, car souvent de tels calculs ont une forme en sablier, le méat occupant la partie rétrécie, et l’on risquerait alors de traumatiser le méat urétérovésical ou de casser le calcul en laissant dans l’uretère la partie postérieure. La dilatation
du méat est chose particulièrement facile. Nous avons à
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notre disposition le cystoscope à vision directe de Luys, si simple, si peu coûteux et qui est essentiellement un appareil de traitement. Quand on n’a pas une très grande pratique .de son emploi, il n’est guère utilisable chez l’homme. Mais chez la femme, où l’on peut employer des tubes courts et de calibre élevé (45 CHARRIÈRE dans notre observation N° XVI), c’est l'instrument de choix. Luys, en se servant de son appareil, a pu dilater le méat urétéral avec des bougies en étain de diamètre croissant et obtenir ainsi l'expulsion du calcul. Il a pu également employer la dilatation lente et progressive que donnent les tiges de laminaires. Anpré, dans son travail publié en 1921, a repris le même procédé dans deux cas, et s’en déclare très satisfait. Il nous paraît indispensable d’employer des tiges perforées pour éviter les crises néphrétiques causées par la rétention. Pour maintenir béant le mince canal creusé dans la laminaire, il serait bon d'y introduire à frottement un morceau de tube métallique (par exemple un fragment d'aiguille hypodermique de
calibre convenable).
MÉATOTOMIE.
Il pourra être indiqué de pratiquer le débridement du méat urétéral. Pendant la traversée de la vessie, l’uretère a un trajet oblique et sa paroi supéro-externe constitue une véritable valvule : « La gardienne de l’uretère » de Guyon. C’est cette valvule qu'il faudra sectionner pour avoir le maximum d'espace avec le minimum de dégâts. Il convient de se rappeler que l’uretère, tout près de la vessie, « est environné de nombreux nerfs, de nombreux
vaisseaux, surtout d'assez grosses veines » (P' Rocner, in
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Chirurgie de la vessie basse). L'incision du méat devra donc être prudente et on devra se tenir prêt à intervenir chirurgicalement si une hémorragie se produisait.
Comment réaliserons-nous cette section de la valvule urétéro-vésicale ?
Suivant que le calcul est simplement au contact de la vessie, ou qu'il est au contraire intramural et décelé par la saillie qu'il provoque, la conduite variera.
Dans le premier cas, il y a avantage à faire la section de dedans en dehors. Dans l’autre cas, on pourra agir de la vessie vers l’uretère, le calcul servant lui-même de protecteur empêchant l’incision ou la cautérisation d’atteindre la paroi postérieure, ce qui augmenterait les risques de sténose. On peut agir, soit avec l'instrument à prisme, soit avec l'instrument à vision directe. \
Dans le premier cas, on pourra utiliser l’urétérotome de Dos Sanros, mais nous savons que cet appareil est bien fragile et bien délicat à manier.
Papin vient de faire construire par DRAPIER une instrumentation nouvelle : elle comprend un cystoscope opératoire spécial, à vision dans l’axe, avec instruments droits, rigides, ce qui permet de les faire plus robustes et plus efficaces. On utilisera soit les ciseaux, soit le bistouri, soit la pince à corps étrangers. Papin a fait aussi construire un urétérotome à tige droite qu'il décrit dans son traité. Nous n'avons pas l’expérience de ce matériel. Il doit nécessiter une grande habitude et, d'autre part, être assez onéreux.
Il paraît d’ailleurs logique d'employer ici le merveilleux moyen thérapeutique endovésical qu'est la diathermie, soit sous forme d’électro-coagulation, soit sous
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forme d’étincelles de tension. C’est vraiment de plus en plus le galvano-cautère des urologistes et peu d’entre eux n'ont pas à leur disposition un appareil à diathermie.
Quand le calcul montrera son nez, on peut se contenter de faire sur le relief qu'il détermine une série de « touches » de diathermie espacées de un à deux millimètres. La zone nécrosée est suffisante pour débrider largement le méat. Les cicatrices données par l’étincellage étant, disent certains auteurs, moins sujettes à se rétracter, on pourra employer les étincelles de tension chaudes, demi-chaudes ou froides. Dans le cas que nous rapportons (Obs. N° XV), sept mois après l’intervention, la section était déjà cicatrisée et l'issue de l'urine se faisait par le méat.
Quand le calcul est plus éloigné, nous croyons qu'il vaut mieux agir de dedans en dehors. On aura avantage à employer une sonde diathermique à plateau latéral, le plateau étant choisi étroit et long, et si possible situé à quelque distance de l'extrémité. De telles sondes sont en construction. Pour pouvoir opérer facilement et agir avec précision une fois l'extrémité de la sonde et le plateau introduits, il serait désirable que le conducteur plaçât un repère à peu de distance des plateaux et sur la même génératrice du cylindre. La section diathermique ou par étincellage, qui est hémostatique, serait préférable à la section par instruments tranchants.
Enfin, on peut employer la section du méat à vision directe avec le tube de Luys, ce procédé n'étant guère applicable que chez la femme.
Nous reproduirons brièvement dans ce travail ‘une
observation de notre maître, le D' Gaurnrer. Elle est
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déjà ancienne, ayant été présentée en 1912 au Congrès d'Urologie et reproduite depuis dans la plupart des ouvrages qui traitent de l’endoscopie. Nous croyons pouvoir la reprendre d’abord, parce que nous avons assisté, comme aide, à l'intervention qu’elle relate, ensuite parce que nous pouvons la compléter en rapportant les résultats d'un examen urinaire pratiqué plusieurs années plus tard par le D° Gaurrier.
Résumons cette méthode : emploi d’un tube de Luys de grand diamètre (N° 45), débridement du méat à l’uréthrotome de MalsonNEUvE monté sur un conducteur canelé droit à la suite d’une bougie filiforme qui oriente l'instrument dans l’uretère; possibilité de très bien régler la pénétration de la lanfe qui glisse sous le contrôle de la vue, enfin et surtout, expulsion mécanique du calcul saisi entre un doigt vaginal et un doigt intravésical. Le D° Gaurmier ne connaît pas d'observations relatant une seconde intervention par ce procédé. Cependant, JEan- BRAU et Luy le recommandent dans leurs ouvrages.
On s’est demandé ce que devenait la valvule après section diathermique ou par instrument tranchant. RArin, en 1920, au Congrès d’Urologie, posait cette question à propos de la section diathermique d’une dilatation kystique de l’uretère.
Nous croyons pouvoir conclure des deux observations (N° XV et XVI) que nous rapportons, que la guérison soit après section par lames tranchantes, soit après diathermie, est la règle et qu’elle ne s'accompagne pas de sténose. Notre observation N° XVI, où l’examen a été pratiqué un mois et sept äns après, est démonstrative.
La valvule n’est d’ailleurs pas seule à protéger le rein,
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et les contractions péristaltiques de l’uretère pourraient suffire à empêcher l'infection ascendante et la dilatation du bassinet.
Le danger serait plutôt la sténose. L'observation XVI montre qu’elle n’est pas à craindre avec la section par lames tranchantes, et l’emploi de l’étincellage paraît aussi devoir l’éliminer. Il n’en est pas de même des lésions traumatiques que provoquent les calculs arrachés
de force.
En résumé, nous nous trouvons en présence d’un nombre considérable de techniques opératoires mettant en œuvre un nombe plus considérable encore d'instruments. Faut-il dire qu'il n’y a tant de méthodes que parce que aucune d’elles n’est satisfaisante ? Nous ne le croyons pas, et nous pensons que les procédés les plus courants (cathétérisme, sonde à demeure peu prolongée, injections lubréfiantes ou analgésiques, diathermie pour le méat) suffiront dans la grande majorité des cas. Il n’en est pas moins vrai que l’on a eu des succès avec d’autres moyens plus complexes et, c'est pour le spécialiste un
devoir d'être très complètement outillé.
OBSERVATION TI
Professeur agrégé THevenorT Société de Chirurgie de Lyon, 30 juin 1921)
Mme F.., après avoir joui d’une santé excellente, a présenté, il y a huit ans, une colique néphrétique gauche qui ne s'accompagna ni d'hématuries, ni d’expulsion de graviers. Elle a conservé, depuis cette époque, des douleurs sourdes avec coliques néphrétiques tous les deux ou six mois. Il y a deux ans et demi, à la suite d’une colique néphrétique, elle expulsa un gravier de la grosseur d’une tête d’épingle ; c’est le seul qu'elle ait jamais remarqué dans ses urines. Depuis cette époque, elle n’eut plus de coliques jusqu’à la dernière crise, qui date de trois semaines. La malade souffre du rein plus ou moins violemment. Les urines sont troubles, elles renferment depuis un an du sang de façon presque continue. Mictions fréquentes, impérieuses.
Les reins ne sont pas perceptibles à la palpation, mais Île rein gauche est douloureux à la pression, tant sur le rein luimême que sur la moitié supérieure de l’uretère gauche.
La capacité vésicale est de 150 grammes.
La radiographie montre dans le rein gauche deux calculs : un, plus volumineux, de dimensions d'une grosse noisette, occupe le bassinet ; un autre, plus petit, du volume d'un pois, se projette sur la onzième côte et paraît situé dans un calicé au moment de la radiographie.
Le 13 août 1920, on pratique un cathétérisme urétéral bilatéral : les orifices urétéraux sont sensiblement normaux ; par contre, le rein droit secrète trois fois plus d’urine que le rein
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gruche, Les urines à gauche sont d’ailleurs très inférieures au point de vue qualitatif : elles renferment 9 gr. 36 de NaC] et 13 gr. 5l d’urée, alors qu’à droite on a 12 gr. 87 de NaCI et 19 gr. 25 d'’urée. Avant de retirer la sonde urétérale, on injecte dans le bassinet gauche, d’abord 5 centimètres cubes de novocaïne (soit 5 centigr. de cette substance), puis, cinq minutes après, 10 cc. d’huile stérilisée.
Les douleurs cessèrent immédiatement et la malade put se croire guérie. Elle alla même jusqu’à danser dans la journée du 15, sans ressentir quoi que ce soit du côté du rein malade. Cependant, il n’y avait pas eu d’émission de gravier. La présence de ce dernier dans la vessie est constatée le 16 à l’explorateur de Thompson. Lorsqu'on veut le saisir, le 17, dans les mors d’un lithotriteur, on ne le retrouve plus dans la vessie (examen vérifié par la cystoscopie) ; il a dû être expulsé pendant la nuit par la malade, qui n’a recueilli ses urines que d’une façon. irrégulière.
La radiographie du rein confirme que la malade a expulsé le petit calcul placé sous la XI° côte, mais que le calcul le plus volumineux persiste. Ce dernier reste indolore, est gardé par la malade jusqu'au 16 avril 1921 ; il est enlevé à cette date par pyélotomie.
Cette dernière observation paraît intéressante à plusieurs points de vue. D'abord, c’est un cas nouveau d'expulsion provoquée d’un calcul du bassinet. En second lieu, c’est une preuve de plus que, dans le bassinet, un calcul arrondi, volumineux, peut être fort bien toléré et ne s'accompagner d’aucun phénomène douloureux, tandis que les réactions violentes sont plus souvent le fait de calculs petits, mobiles, qui viennent s'enclaver dans l’uretère et bloquent le rein en même temps qu'ils exposent à une dilatation progressive du bassinet.
OBSERVATION II
Professeur agrégé Tnevenor Société de Chirurgie de Lyon, 21 décembre 1922
Le malade en question est un ancien lithiasique qui, il y à quatorze ans, émis, à la suite d’une colique néphrétique d'une durée de cinq minutes, un gravier du volume d’une tête d’épingle ; quelques mois après, au cours d’une colique néphrétique qui dura cinq jours, il émit un autre gravier, un peu plus gros, de forme allougée.
Pendant douze ans, il ne remarqua rien d’anormal : puis, en décembre 1920, sans motif apparent, il présenta des hématuries violentes, se répétant tous les deux ou trois jours, et cela pendant six mois. Quand les hématuries cessèrent survinrent pendant quelques semaines des crises fréquentes d'uriner. L'examen vésical et prostatique ne montra à cette époque rien d’anormal.
Pendant l'hiver 1921-1922, par intervalles, douleurs vagues dans les reins et, de temps en temps, besoins fréquents d’uriner. 5
La crise actuelle aurait débuté, le 20 novembre, par des envies fréquentes d’uriner, des douleurs localisées dans le rein droit ; mais ces symptômes n'avaient pas une acuité telle que le malade ait été obligé de s’aliter.
Le 5 décembre, à 11 heures du matin, violente colique néphrétique droite, qui fut calmée par 10 centigrammes d'extrait d’opium et 1 centigramme de morphine.
Le 7, nouvelle colique à partir de 8 heures du matin ; elle finit par se calmer dans l'après-midi sous l'influence des opiacés. Dans ces conditions, nous décidons d'essayer, le lendemain matin, de provoquer l'expulsion de ce calcul ; le malade, ne pouvant se déplacer, ne put être radiographié.
Les cathétérismes des deux uretères fut pratiqué le 8, à 8 heures du matin. L'orifice urétéral gauche était sain ; le droit occupait le centré d’une zone œdématiée ; la sonde, cependant, passe facilement sans rencontrer d'obstacle. Injection de novocaïne à 1 ‘,, puis de 10 cc. d’huile goménolée.
La deuxième miction qui suivit ce cathétérisme renferme du sang ainsi que les trois mictions suivantes. À 3 heures de
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l'après-midi, sans que le malade ait éprouvé la moindre douleur urétérale, émission du calcul, qui est hérissé d’aspérités.
Les suites furent extrêmement simples et le malade put se lever dès le lendemain.
OBSERVATION IIT (inédite)
Professeur agrégé THevenoT
Mme P.., domiciliée à Bron, a présenté, il y a dix-huit ans, une colique néphrétique gauche et, depuis, a PRE des troubles urinaires vagues.
En septembre 1921, nouvelle colique suivie d'expulsion de gravier.
En novembre 1922, a recommencé à souffrir du rein gauche.
Fn décembre, la douleur l’oblige à s’aliter, température élevée.
Nous avons l’occasion de voir cette malade au début de 1923 ; le rein est douloureux, ainsi que l’uretère.
Le 21 janvier 1923, cathétérisme de l’uretère, injection de novocaïne, puis d'huile. Quelques jours après, expulsion d’un calcul long de 1 millimètres, large de 3 millimètres.
Disparition de tous symptômes urinaires, revue récemment (juin 1924).
OBSERVATION IV (Inédite)
Docteur BouLrouneix (de Nice)
M. S.., 48 ans, musicien, vient, le 1° décembre 1921, pour douleurs dans le flanc droit, remontant à plusieurs mois.
Aurait eu une crise douloureuse simulant une colique néphrétique en mai, avec irradiation vers le testicule, mais sans émission de calcul.
Les douleurs dans le côté droit s’accentuent quand le malade fait des efforts,
Urine limpide, mais présentant après la marche quelques hématies au microscope.
Urèthre : pas de rétrécissement.
Vessie : pas de résidus, capacité 300 centimètres cubes.
Prostate : normale, les douleurs à la pression au pied de l’uretère. |
Rein droit : douloureux. Défense de la paroi, mais rein non perceptible.
Rein gauche : ni perceptible, ni douloureux.
Radiographie : rein droit normal, mais ombre dans le petit bassin à droite.
Cystoscopie le 14 décembre : vessie normale.
Orifice urétéral gauche normal, la sonde pénètre facilement jusqu'au rein. :
Orifice urétéral droit œdématié, béant. La sonde n° 14 est arrêtée à 1 cm. 1/2. Une sonde n° 10 bute à ce niveau, mais pénètre Jusqu'à 2 cm. 1/2.
Injection par la sonde d’huile goménolée.
Les jours suivants : rien.
Le 27 décembre, nouvelle cystoscopie. Même arrêt de la sonde. On introduit une sonde n° 16 dans l’orifice urétéral, sans forcer. Nouvelle injection d'huile goménolée.
Le 28, le malade, après quelques douleurs, urine plusieurs petits graviers, qui semblent fragmentés.
Revu le malade le 10 janvier ; il ne souffre plus, se croit guéri, mais refuse un nouvel examer et une nouvelle radio-
graphie.
OBSERVATION V (Inédite)
Docteur BouLounEIx
Mme S..., adressée par le D' Delmas, le 20 mai 1923, pour dysurie intermittente, fréquence des mictions, pesanteur, après la miction, dans le bas-ventre, douleurs lombaires.
Urine limpide, traces d’albumine, pas de sang.
Vessie : capacité normale.
Organes génitaux : rien.
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Rein droit : perceptible, un peu douloureux, points lombaires, point urétéral inférieur.
Rein gauche : ni perceptible, ni douloureux.
Cystoscopie le 27 mars : muqueuse vésicale à peu près normale. Orifices urétéraux sous forme de fente, rien de particulier.
Sonde urétérale droite, arrêtée à 2 centimètres, ne peut passer.
La malade est envoyée à la radiographie. Pas d'ombre suspecte ni aux reins, ni aux uretères, mais on note une ombre de la grosseur d’un petit pois et dans des positions différentes, à des radiographies différentes. On pense qu'il s’agit d’un calcul mobile dans la vessie.
Une exploration vésicale faite le 8 avril ne montre pas l’existence de calculs. A la cystoscopie, on ne voit rien, mais l’orifice urétéral droit est facilement cathétérisable.
De fait, la malade, deux ou trois jours après la radiographie, a cru uriner quelque chose de dur en allant à la selle, mais elle ne peut être affirmative. Les troubles urinaires ont complètement disparu depuis.
OBSERVATION VI (Inédite)
Docteur BouLounErx
M. F.., 63 ans, restaurateur, vient, le 9 novembre 1922, pour hématuries assez abondantes remontant à trois semaines. Douleurs violentes dans le flanc droit avec paroxysmes, douleurs empêchant de se courber, s'accompagnant de vomissements.
Il a déjà eu des crises de coliques néphrétiques.
Urines franchement sanglantes avec caillots.
Urèthre normal.
Vessie : capacité normale, pas de résidus.
Prostate : légèrement augmentée de volume.
Rein droit : énorme défense de la paroi, douleurs à la pression. On sent mal le rein, qui paraît gros.
Rein gauche : rien.
Radiographie : reins et uretères. Pas de calcul visible.
Cystoscopie : vessie normale, mais orifice urétéral droit entr'ouvert, saignant. La sonde urététrale n° 14 butue à 2 centimètres et ne passe pas. Injection d'huile goménolée par la sonde. Huile de Haarlem à l’intérieur.
Le 16 novembre, violentes crises douloureuses dans le flanc droit avec irradiation vers le testicule durant deux heures et émission d’un calcul allongé en forme de haricot.
\ OBSERVATION VII Docteur VERRIÈRE (Congrès A. F. U. 1923)
M. B..., âgé de 23 ans 1/2, réformé de guerre pour blessure grave de la cuisse droite (juillet 1918), eut de la rétention d'urine nécessitant plusieurs cathétérismes et ensuite du fait de l’immobilisation et de la suralimentation, présenta à diverses reprises du sable uratique dans ses urines. Peu après, ses urines devenaient troubles et une polyurie de 3 litres s’installait. Lorsqu'il vint me voir, en 1920, il se plaignait de mictions fréquentes et de gêne pour uriner.
.Au toucher, je trouvai une masse dure dans la région de sa corne prostatique gauche et, au cystocope, je constatai la présence d’un calcul gros comme un pois, que j’enlevai d’un coup de lithotriteur, mais en même temps j'avais constaté que son orifice uretéral gauche se trouvait sur une saillie molle et flétrie : les éjaculations uretérales étaient un peu trainantes.
Comme ce malade avait fait du sable à diverses reprises et que j'avais dû lui enlever déjà un petit calcul, je pensais que la masse perçue au toucher pouvait bien indiquer la présence d’un autre calcul ; je priai donc mon ami Arcelin de vouloir bien faire une radio urinaire complète.
Il trouva un calcul, qu'il estima peser 1 gramme, situé dans la région uretérale gauche.
Je fis al@rs un premier cathétérisme de l’uretère : ma sonde était arrêtée à 1 centimètre ; après plusieurs tentatives, je parvins à passer une sonde entre le calcul et la paroi et pus
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recueillir les urines, qui se montrèrent troubles, purulentes et surtout bactériennes (staphylocoques). Le lendemain, sans avoir eu de véritable colique néphrétique, le malade eut brusquement un arrêt dans son jet d'urine et je pus trouver libre dans la vessie un calcul de forme régulière à côté d’un orifice urétéral ecchymotique et déchiré : je dus enlever ce calcul d’un coup de lithotriteur. J'ai suivi ce malade assez longtemps pour lui faire des lavages du bassinet et j’ai pu assister à la réparation complète de son orifice uretéral.
OBSERVATION VIII
Docteur VERRIÈRE (Congrès A. F. U. 1923)
M. C.., 35 ans, est un ancien client que j’ai soigné à diverses reprises pour de l’uréthro-prostatite avec léger rétrécissement de l’urètre, admettant seulement un n° 17 de la Filière Charrière : la dernière séance de dilatation eut lieu fin décembre 1920. Fin janvier 1921, pour la première fois de sa vie, il faisait une assez vive colique néphrétique droite avec hématurie ; il fit un traitement chez lui sans sans venir me voir ; reste tranquille jusqu’en juin et vient me consulter alors pour quelques douleurs prostatiques. Au toucher, je constate une induration légère du lobe droit de la prostate dont le massage amène un peu de pus ; quelques vagues douleurs dans le rein droit surviennent alors et le malade revient me voir en août de la même année ; je le décide à se faire examiner au cystoscope et je constate un orifice uretéral droit très petit, punctiforme sur un petit monticule flétri ; impossibilité de passer la sonde uretérale n° 5 à cause de l’étroitesse de l’orifice. Arcelin me fait une radio de ce mal et constate la présence d’une ombre arrondie sur le trajet de l’uretère droit, à son extrémité inférieure.
Je refais une nouvelle tentative de cathétérisme et puis passer d’abord la sonde n° 5, puis ensuite un n° 6 qui s’engage très nettement entre le gravier et la paroi ; je perçois très nettement le frottement en retirant ma sonde ; je pense
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qu'à ce moment j'ai déplacé légèrement le calcul qui se présenta alors dans un meilleur axe; il était éliminé par le malade peu de jours après. Depuis, le malade que je revois de temps en temps ne souffre plus et a des urines limpides.
OBSERVATION IX Docteur VERRIÈRE (Congrès A. F. U. 1923)
M. F..., 46 ans, a été traité par moi, avant la guerre, pour de la prostatite, par massage et instillations ; après un long séjour aux colonies il revient en mars 1919 avec une nouvelle poussée de prostatite avec urines troubles à staphylocoques.
Le traitement institué ne soulage pas le malade comme antérieurement ; les urines restent troubles et le malade accuse une douleur persistante dans la région lombaire gauche avec sensation de gonflement : je le cystoscope alors et trouve dans la vessie quelques gravats phosphatiques que j’évacue par un vigoureux lavage; mais je constate que l’orifice urétéral gauche ne donne pas d’éjaculation régulière ; l’urine coule en bavant ; j'essaie un cathétérisme, la sonde butte à un centimètre. Je fais plusieurs tentatives et arrive à passer avec une sonde conique olivaire n° 5 ; il coule alors par la sonde près de 50 centimètres cubes d’urines troubles, très peu purulentes, mais très bactériennes. Le lendemain le malade éprouvait une vive colique néphrétique (j'avais fait une instillation urétérale d’une vingtaine de gouttes de solution de nitrate d'argent à 1) et émettait ensuite un calcul gros comme un pois. Depuis, ce malade n’a jamais fait de calculs, mais j’ai dû le soigner pour une rétention rénale de 150 centimètres cubes. Des radiographies faites depuis ont toutes été négatives.
OBSERVATION X Docteur VERRIÈRE (Congrès A. F. U. 1923)
En mars 1920, Mme G..., âgée de 40 ans, m'est envoyée par un de mes confrères avec le diagnostic de pyélo-néphrite droite à collibacille (examen bactériologique des urines prises aseptiquement). Cette malade se plaint d’avoir des urines troubles depuis plusieurs mois déjà avec quelques douleurs dans le rein droit, mais sans troubles vésicaux bien caractérisés. Pensant avoir quelques lavages du bassinet à pratiquer à cette malade, je la fais venir à la Clinique et lui fais une cystoscopie. Je constate un orifice“ punctiforme au sommet d’un monticule faisant fortement saillie dans la vessie. Je fis diverses tentatives pour passer des sondes ; à cause de la saillie et de la position particulière de l’orifice, je n’arrivais que tangentiellement sur l’orifice qui fuyait devant la sonde. Ne voulant pas trop prolonger la séance, je renvoya la malade au lendemain pour une nouvelle tentative ; à peine arrivée chez elle, elle prenait une violente colique néphratique du côté droit, comme elle n’en avait jamais eu, et émettait une masse de boue uratique, partie d’un bloc de plus de plus d’un centimètre cube. Ses douleurs de rein disparurent depuis et ses urines redevinrent très rapidement limpides. Une nouvelle cystoscopie me fit constater la disparition presque complète de la saillie urétérale vue antérieurement, remplacée par un simple froncement de la région.
OBSERVATION XI Docteur Vernière (Congrès A. F. U. 1923)
Mme P.., 45 ans, bonne santé habituelle, vient me voir pour des malaises vésicaux en juin 1921 ; elle a des besoins fréquents d’uriner qui tremontent à un indigestion datant d'une huitaine de jours ; ses urines ont été fortement uratiques. Elle a eu, il y a trois ans, une colique néphrétique avec élimination d’un calcul. À l’examen je constate simplement
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des urines un peu colorées, mais ne présentant ni sang, ni pus ; un utérus un peu gros en rétroversion me paraît être surtout la cause des malaises actuels : d’ailleurs, une réduction manuelle et la mise en place d’un bon pessaire soulagent la malade. Elle revient, en octobre de la même année, pour de nouveaux malaises qui sont survenus après de la fatigue et surtout un long voyage en chemin de fer ; les urines, cette fois, sont troubles et purulentes ; les mictions ont augmenté de fréquence et sont parfois un peu douloureuses; enfin, depuis quelques jours la malade a une sensation de lourdeur dans la région rénale gauche, sensation qui lui rappelle, en moins violent, ce qu’elle eut au moment de sa première expulsion de calcul.
La vessie n’a qu’une capacité de 125 grammes ; elle est absolument normale à droite mais, à gauche, dans la région urétérale, je constate un orifice urétéral arrondi au sommet d'un petit monticule ; à travers cet orifice je vois une masse noire brillante que je puis comparer à une tête à la vulve ; de part et d’autre, deux plaques ovalaires légèrement ecchymotiques. J'essaye de passer une sonde urétérale qui butte sur cette masse qui s'enfonce légèrement sous la pression que j'exerce ; à un moment je crois pourvoir glisser ma sonde entre cette masse et les lèvres de l’orifice, mais je suis vite arrêté ; je fais à ce niveau une légère instillation au nitrate d'argent : le lendemain matin la malade faisait une colique néphrétique de courte durée, terminée par l'expulsion d’un gravier noir ovoïde d’un centimètre cube à peine. Une nouvelle cystoscopie me fit voir que c'était bien là le calcul vu la veille dans l’uretère qui se présentait alors sous la forme d'un cratère ecchymotique. Les urines de ma malade redevinrent rapidement limpides ; je la revois de temps à autre ; elle n’a pas encore eu d’autres crises et ses urines sont restées
normales.
OBSERVATION XII Docteur VERRIÈRE (Congrès A. F. U. 1923)
Un matin on me téléphone à la Clinique pour un malade de mon maître, le docteur Rafin, qui souffrait d’une violente colique uretérale droite, et qui avait subi antérieurement une première urétérotomie basse pour calcul. Je le fis venir immédiatement et lui fis un cathétérisme de l’uretère ;: la sonde buta à peu près à 5 centimètres du méat urétéral ; je recommençai la tentative avec une autre sonde n° 6 conique olivaire, je pus passer entre le calcul et la paroi et retirai 300 grammes d’urines troubles. Plusieurs autres tentatives furent faites par le docteur Rafin et moi-même, mais le calcul fut récalcitrant et dut finalement être enlevé par urétérotomie.
OBSERVATION XIII Docteur VERRIÈRE (Congrès A. F. U. 1923)
En mars 1922, mon ami le docteur Arcelin me téléphonait pour me demander si je pouvais recevoir chez moi une malade qu'il venait de radiographier et qui avait à l'extrémité inférieure de l’uretère gauche, un calcul allongé qui provoquait une violente crise. Se souvenant des deux malades cités plus haut qu'il avait radiographié et qui avaient tous deux, semblet-il, bénéficié de l’exploration, il m'’adressait cette malade pour que j'essaie chez elle la même thérapeutique.
Je trouvai, comme d'habitude, un orifice uretéral sur un petit monticule, mais cet orifice assez serré n’admit que difficilement une sonde n° 5 qui, avec quelque hésitation, glissa brusquement et put remonter dans l’uretère sans difficulté appréciable ; je fis une instillation d'huile goménolée à 20 °. La crise douloureuse cessa immédiatement et la malade put rentrer à la Clinique, persuadée que le gravier allait sortir facilement ; je partageais moi-même cet espoir. Deux jours après, ne voyant rien venir, je fis une nouvelle tentative ; je
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percevais toujours le calcul au même point. La malade qui répugnait à l’idée d’une intervention chirurgicale eut presque autant de patience que moi et accepta des essais variés : instillations nitratées, injections d'huile, sonde uretérale à demeure ; rien n'y fit, sauf peut-être que j’eus deux ou trois débâcles de sable urique. Le seizième jour, justement après une débâcle abondante de sable, nous étions tout triomphant et pensions avoir gagner la partie. La malade ne souffrait plus, avait des urines toujours limpides ; je fis faire une nouvelle radiographie et constatais que le gravier n'avait fait que remonter plus haut : il n’y avait plus qu’à faire une urétérotomie qui guérit définitivement ma malade qui, d’ailleurs, va bien actuellement et n’a pas eu de récidive.
OBSERVATION XIV Docteur Verrière (Congrès A. F. U. 1923)
Ces jours derniers, pendant l’absence de mon maître Rafin, j'eus à examiner une malade intéressante parce qu'elle a déjà subi six interventions pour des calculs uretéraux ; la dernière intervention fut faite il y a 16 mois pour un calcul de l’extrémité inférieure de l’uretère gauche. Cette malade a gardé de la pyélite bilatérale ; je commençais à lui faire des lavages du rein droit qui avait été le plus malade ; pendant un lavage de ce bassinet qui présentait une dilatation de 40 grammes, je constatai que l’orifice gauche n'avait pas une éjaculation normale ; je me proposai de la cathétériser, mais la malade trouvant qu'elle en avait assez pour cette fois, me pria de remettre à un autre jour l'examen. Je l’envoyai alors à Arcelin qui lui fit une radiographie montrant une récidive. Je fis alors une nouvelle cystoscopie et vis ma sonde urétérale s’arrêter à trois centimètres sur un calcul implanté certainement en plein tissu cicatriciel ; dès que je touchai le calcul la malade se plaignait d’une douleur très vive s’irradiant dans toute la jambe. Je n’insistai pas et je renvoyai la malade chez elle très améliorée du côté de son rein droit dont les urines
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s'étaient considérablement éclaircies après une huitaine de lavages. Elle doit nous revenir dans un mois, décidée à une septième intervention.
OBSERVATION XV
Docteur PnéLrr (Société des Sciences Médicales de Lyon, 15 novembre 1922)
M°° L..., de Terrenoire, entre en décembre 1921 à l'hôpital de Sainte-Foy pour un calcul de l’uretère juxta-vésical. Souffrant depuis longtemps de son côté droit, elle consulte un chirurgien d’une ville voisine qui pense à un calcul de l’uretère, diagnostic confirmé par cette radiographie. Un autre chirurgien lui propose l’ablation de ce calcul par voie transvésicale. La malade refuse et entre à Sainte-Foy, afin de voir s’il nous est possible d'agir par voie endoscopique.
A l’examen, on sent nettement au toucher vaginal un calcul fixé du côté droit.
Cystoscopie. — On constate un surélévation sur le trajet terminal de l’uretère droit; cette surélévation ne présente pas de mouvements d'extension ou de retrait. On ne distingue pas l’orifice uretéral au milieu de l’œdème.
19 décembre. — Ætincellage avec résonnance sur l’axe de l’uretère pour faire disparaître l’œdème. Le soir, crise urétérale.
28 décembre. — Deuxième séance. La saillie est plus accentuée. Orifice toujours invisible. Incision plus profonde avec étincelles plus intenses, pas de crises urétérales.
31 décembre. — Expulsion de deux calculs du volume d’une lentille chaque.
Cystoscopie. — La zone étincellée a un aspect cratériforme
rempli de débris de sable. Deux calculs restent encore dans la vessie.
Suites simples. Hémorragie légère au quinzième jour.
Juin 1922. — Revient, car par moment, le jet s’arrête brusquement. Au Thomson, existence du plus gros calcul qui n’a pas été expulsé spontanément.
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26 juillet. — Lithotritie d’un calcul olivaire de 1 cent. sur 1 cent. et demi. La cystoscopie de contrôle montre qu'il ne reste pas d'autre calcul. Au niveau de la zone traitée on constate à côté du méat uretéral normal la présence de l’incision uretérale qui tend à se fermer. L'urine ne passe que par le méat. La muqueuse est rose, d'aspect normal dans toute la région.
OBSERVATION XVI
Dr GauTmEer (présentée au Congrès d’Urologie d’octobre 1912)
M°° C..., âgée de 37 ans, entre à l’Hôtel-Dieu de Lyon dans le service du docteur Tixier, le 20 avril 1912.
Antécédents héréditaires : rien.
Personnellement, souffre depuis trois ans de douleurs lombaires gauche et iliaques droites. Les premières sont les plus violentes. Ce sont de véritables coliques néphrétiques survenant dans les derniers mois presque toutes les semaines. Les douleurs droites sont continues avec exacerbation de temps à autre. Irradiation vers la cuisse. Un peu de cystalgie.
Jamais d'émission de calcul ou de sable. Quelques hématuries au début.
Urines louches, contient des leucocytes et des cellules épithéliales urinaires, quelques hématies. Un gros disque d’albumine.
Points douloureux à droite : costo-lombaire, urétéral supérieur, moyen ; à gauche costo-lombaire, urétéral moyen. On sent le pôle inférieur du rein droit qui est sensible. On ne sent pas le rein gauche.
Au toucher vaginal, on sent dans le cul-de-sac latéral gauche un noyau dur de la dimension d’un petit haricot qui se prolonge en haut par un gros cordon élastique et résistant de la dimension d’une sonde en gomme n° 18.
La radiographie montre un gros calcul rénal droit. À gauche, l’uretère pelvien est occupé par trois ombres qui le jalonnent, la plus basse correspondant au noyau perçu par
le toucher.
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La cystoscopie montre une vessie normale. L'orifice urétéral gauche n'est pas plus large que le droit, il est un peu rouge. Pas de cathétérisme urétéral.
On décide d'opérer d’abord le rein droit : intervention le G mai (Docteur Trxrer). On sent très nettement le calcul dans le bassinet, il est extrait par pyélotomie. Son poids est de 16 grammes, son aspect uratique. Suites normales.
Le onzième jour, violentes coliques néphrétiques gauches avec 40° et oligurie. Pendant quatre jours, température entre 39° et 40°, douleurs lancinantes lombo-iliaques, urines rares, puis défervescence.
Le 22 mai, après quarante-huit heures d’apyrexie, cathétérisme uretéral gauche pour reconnaître l’emplacement du calcul : obstacle à 4 cm. environ du méat uretéro-vésical. On peut le dépasser et enfoncer une sonde n° 13 jusqu’à 15 cm. de profondeur. Elle évacue 250 centimètres cubes de rétention urinaire rénale à peine louche, non purulente.
Le lendemain, coliques néphrétiques violentes sans émission du calcul. On décide d'intervenir.
Avant de pratiquér l’urétérotomie externe, on tentera l’extraction du calcul inférieur par les voies naturelles. On essayera de fendre le méat uretéro-vésical dans sa traversée vésicale endoscopiquement. Puis des tractions vésicales faites par la vessie et le vagin amèneront le calcul dans la vessie.
25 mai. — Opération endoscopique (Docteur GAUTHIER). — Anesthésie à l’éther, dilatation de l’urèthre ; introduction dans la vessie d’un tube cystoscopique de Luys, n° 45. On repère vite le méat gauche, on le cathétérise avec un conducteur en gomme n° 4, de Maisonneuve, de 5 centimètres de long, vissé sur le conducteur métallique canelé, rectiligne du Maisonneuve. On engage le conducteur métallique dans l’uretère sur 3 centimètres environ. Le couteau de Maisonneuve n° ? est alors glissé vers le méat. On tranche la vessie sous le contrôle exact de l'œil qui ne perd rien de l'opération grâce au gros diamètre du tube endoscopique. Le couteau est poussé jusqu'à ce que son sommet disparaisse dans la muqueuse vésicale. L'hémorragie est modérée. On introduit alors, après avoir retiré les instruments, l’index gauche dans la vessie, l'index droit dans le vagin, les deux doigts sentent très bien entre les deux pulpes terminales, le calcul urétéral.
Is l’accrochent, l’attirent en bas. Il se mobilise et tombe facilement dans la vessie d’où il est attiré en dehors. L’ opération est terminée, elle à duré un quart d'heure. Le calcul, de la forme d'un noyau de datte, pèse 0 gr. 80.
Le lendemain 26, un second calcul de 0 gr. 35 est éliminé spontanément ; le surlendemain, le 3° calcul, de 0 gr. 15, est rejeté de même. Disparition de l’oligurie, de la fièvre, puis de l’albumine.
Le 8 juin, cystoscopie. On constate que l’orifice urétéral gauche à 5 à 6 */® de longueur. Il n’y a pas de traces nettes de la section vésicale. La vessie est intacte, nullement enflammée. On cathétérise très facilement l’uretère gauche sur une longueur de 25 centimètres avec une sonde n° 14. Il n’y a pas de résidu pyélique.
Amélioration de l’état général. Disparition des douleurs lombaires. L’urine est claire, sans albumine. (Revue le 27 août et le 27 septembre 1912).
Suites éloignées (inédites).
Le 8 janvier 1921, la malade revient pour un polype Disc qui provoque des pertes très abondantes. A ce moment, le docteur Gauthier pratique un examen complet des voies urinaires.
Cystoscopie et cathétérisme urétéral négatifs des deux côtés, au point de vue récidive ou suppuration. Urines claires. Le méat urétéral gauche, examiné avec soin, est absolument normal, on ne trouve pas de traces de l'intervention.
Le cathétérisme montre qu'il n’y a pas traces de sténoses.
Radiographie (Docteur Baryon) : Négative pour tout l’arbre urinaire. Hystérectomie ultérieure pour le polype dont la nature paraît suspecte.
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CHAPITRE III
Indications opératoires.
Tous les auteurs, et en particulier ALBARRAN, RAFIN, ANDRÉ, insistent sur la nécessité impérieuse d'enlever les calculs de l’uretère, à cause des lésions précoces qu’ils provoquent dans le rein.
JEANBRAU, notamment, a trouvé dans 12 % des cas de la pyélo-néphrite, dans 13 % des cas de l’hydronéphrose, dans 13 % de la lithiase du rein, et enfin dans 2 % le rein était détruit. Globalement, il trouve 54 reins altérés sur 220 cas. C’est une proportion considérable, étant donné surtout qu'il s’agit là de cas opérés et qu'il laisse de côté les cas d’autopsie où les lésions doivent être plus fréquentes encore.
Il n’est question, dans sa statistique, que‘de lésions anatomo-pathologiques. Physiologiquement, le rein est encore plus précocement et plus souvent atteint et des reins macroscopiquement normaux, présentent, à la suite de la gêne de l’excrétion, un déficit fonctionnel très marqué : les déficiences rénales des prostatiques rétention-
nistes même aseptiques le montrent. Dans l'observation N° I (D' Tnévenor) de ce travail, le rein du côté malade sécrète trois fois moins d'urine d’une concentration presque moitié moindre, et il s’agit d’un calcul à peine enclavé dans le collet de l’uretère ; les urines sont, il est vrai, troubles, et il existe aussi un calcul rénal. Il serait facile de multiplier les exemples.
La déchéance progressive du rein du côté malade n’est pas le seul danger. Ces reins s’infectent presque fatalement un jour ou l’autre, ils sont en état de congestion et de rétention, et aptes à fixer tout agent pathogène que la voie sanguine ou la voie ascendante mettront à leur portée. Le rein opposé sera touché à son tour, soit par voie ascendante, soit plutôt par les néphrotoxines élaborées par le rein infecté : le malade, bien que la lésion soit d’abord unilatérale, peut être considéré comme menacé d’anurie à plus ou moins longue échéance. Une considération qui n’est pas sans valeur, c’est que, assez vite, les lésions de l’uretère se constituent, que les sténoses s’établissent, que la sclérose s’installe, et que dans ces conditions l’évacuation provoquée deviendra de plus en plus aléatoire et dangereuse. L'intervention sanglante restera la seule ressource.
Chez les lithiasiques récents, chez les pondeurs de calculs, avec urines claires, on peut cependant sans danger, différer l'intervention endoscopique de quelques semaines, et prescrire une cure thermale, soit dans les Vosges, soit à Evian. Le calcul s'évacuera souvent spontanément.
La nécessité impérieuse de l'intervention étant ainsi démontrée, par quelle voie intervenir ?
Nous croyons, avec Anpré, avec THÉVENOT, avec Papin,
avec Marion et Herrz-Boyer que, lorsqu'il n'y à pas de contre-indications nettes, l'expulsion par les voies naturelles doit toujours être tentée. Sans doute, elle ne donnera pas toujours le résultat cherché, mais la fréquence des succès est telle que « c’est un beau risque à courir » pour le malade; de plus, comme le disait ALBARRAN en 1898, « elle n'empêche pas d'opérer aussi rapidement qu'il est besoin ».
Les indications opératoires par les voies naturelles, varieront suivant une série de situations cliniques :
Tout d’abord l’état GÉNÉRAL DU MALADE.
Chez les urinaires infectés, et nous savons que les lithiasiques urétéraux le sont souvent, l’aspect clinique a une grande importance : Victor PAUCHET y à insisté à propos des prostatiques, donnant même parfois le pas à l'impression clinique sur les examens des laboratoires. Nous croyons qu'un malade d’aspect résistant, ni trop floride, ni cachectique, pas trop nerveux, fera un excellent sujet. L'aspect urinaire classique avec troubles digestifs contre-indiquera formellement les interventions urinaires prolongées, car ce sont ces malades qui nous donneront les accès urineux avec septicémie qui ont parfois déconsidéré la méthode.
La recherche de l’azotémie, ou mieux, celle de la constante d’AmBarp, nous donneront des renseignements intéressants.
Enfin, quand on n’est pas pressé, et dans les cas que nous envisageons on l’est rarement, nous pensons qu'il sera bon de préparer le malade et d’habiluer progressivemen ses voies urinaires au contact des instruments. C’est
ainsi que procédaient les anciens urologistes, quand ils
Lee
pratiquaient la lithrotritie à séances multiples. Avant de mettre une sonde urétérale à demeure, avant de dilater l’uretère, il sera bon, sans que cela soit indispensable, de donner quelques antiseptiques internes, des balsamiques par exemple, des tisanes diurétiqus, des antiseptiques chimiques à faible dose. Les grosses doses d’urotropine peuvent déterminer de la congeston de l’arbre uri-
naire et de l'intolérance vésicale, et doivent être évitées.
On fera des lavages de la vessie, des instillations, puis une cystoscopie brève qui permettra de se repérer, de compléter le diagnostic. On fera d’abord des interventions simples : cathétérisme avec injections modificatrices, et ce n’est que progressivement que l’on arrivera à
la sonde à demeure et à la dilatation.
Chez la femme, les interventions endoscopiques seront plus indiquées. Ce n’est guère que chez elle que l’on peut faire usage avec facilité de la cystoscopie à vision directe.
Dans les deux sexes, et surtout chez l’homme, un état névropathique marqué, une pusillanimité exagérée, peuvent constituer une contre-indication relative.
Par contre, dans bien des cas, un malade qui refuse énergiquement l'intervention sanglante pour une affection tolérable dont il ne veut pas voir les dangers ultérieurs du côté du rein, acceptera bien plus facilement un traitement endoscopique.
Chez l’homme, l’état des voies urinaires inférieures, la présence d’un rétrécissement rebelle, d’un urèthre sensible, d'une prostate enflammée, volumineuse ou saignant facilement, peuvent compliquer sérieusement une
intervention par les voies naturelles,
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L'état de la vessie entre aussi en ligne de compte. La cystite peut compliquer et même rendre impossible les manœuvres endoscopiques, elle augmentera aussi sérieusement les risques d'infection ascendante et de fièvre urineuse. Elle n’est pas, il est vrai, très tenace, et se laisse
facilement améliorer.
L'œdème de la muqueuse, limité au méat, sera réprimé par une pluie d'étincelles de haute fréquence plus ou moins chaudes, ou par une série de touches rapides d’électro-coagulation. C’est ce que fit notre ami, le Docteur Puécrr, dans l'observation N° XV de ce travail, et il n'eut qu'à s'en lquer. Ultérieurement, le Docteur Papin (1923) signala ce même moyen in « Endoscopie opéra-
toire », le croyant inédit.
La méaloscopie ne révèlera qu'assez rarement des contre-indications. Cependant, un uretère très ecchymotique coïncidant avec un calcul éloigné de la vessie fera prévoir
une expulsion très aléatoire et peut-être dangereuse.
L'étude des éjaculations urétérales, sur laquelle nous avons déjà insisté, pourra faire prévoir un échec, si elles sont très espacées, très peu marquées, ou absentes, et que le calcul n’obture pas le canal. C’est l'indice d’un uretère forcé. Il en sera de même des méats en trou de
golf, en arche de pont que nous avons déjà signalés.
Une urétérolithotomie antérieure fera également mettre en doute le succès. Les observations N°° XIT et XIV, où on relève cet anamnestique, aboutirent à un échec et le P° Aotégé Tnévenor nous a oralement déclaré que sur les deux échecs qu'il a enregistrés, un des patients avait été
urétérolithotomisé.
ÉTAT DES URINES
Les urines aseptiques sont pour la plupart des auteurs une condition qui doit indiquer une intervention par les voies naturelles, surtout en dehors des périodes congestives. Cependant, pour Escar, c’est une contre-indication formelle, un rein aseptique se défendant mal et étant susceptible de faire une infection suraiguë analogue à celle que font parfois les prostatiques distendues aseptiques à la suite d’un simple cathétérisme. Les deux cas de mort qu'il a rapportés au Congrès d’Urologie de 1911 étaient consécutifs à des manœuvres faites chez les malades aseptiques, en état d’urémie, il est vrai.
La bactériurie serait également pour DEsxos une contre-indication absolue. Il a longuement insisté sur ce point. Cependant nous rapportons (N° IX) l’observation où le D VERRIÈRE n'eut pas à regretter d'être intervenu, malgré une bactériurie à colibacilles. Un autovaccin joint à l'emploi d’antiseptiques internes pourrait être
préventivement indiqué dans ces cas.
Une pyurie légère, récente, n'est pas une contre-indication, et la plupart des observations relatent ce symptôme. Elle devra seulement inciter à redoubler de précautions antiseptiques et à préparer progressivement le malade. Si naturellement l'intervention était urgente, on
passerait outre.
Par contre, une pyurie massive, totale, ancienne, indiquant qu'une'vieille pyonéphrose coexiste avec le calcul, devra faire nettement rejeter les manœuvres endoscopiques. Elles seraient dangereuses (Marion et Herrz-Boyer
rapportent des cas de mort après des lavages du bassinet
tn
dans de telles conditions) et aussi elles seraient inefficaces.
La radiographie complètera les renseignements que nous avons sur l’uretère, nous en donnera d’autres, et seule précisera la morphologie du calcul. Elle nous confirmera son existence, qui nous dira précisément sa situation, son volume, sa forme, s’il est seul ou accompagné, s’il est mobile, enfin nous fera soupçonner son enchatonnement.
Le VOLUME DU CALCUL indiqué par la radiographie est de la plus haute importance. Il est de gros calculs qu'il ne viendra à l’idée de personne de tenter d'extraire par les voies naturelles. RArIN, dans son article du Journal d’Urologie, remarque qu’ « aucun des calculs spontanément expulsés n’avoisinent un gramme. Je me garderai bien d'affirmer qu'un calcul de ce poids puisse être expulsé naturellement », ajoute-t-il.
Nocuës, au Congrès d’Urologie de 1920 cite comme exceptionnellement gros un calcul de 8 m/m de largeur sur 16 m/m de longueur qui fut presque spontanément évacué par un uretère normal sous les yeux du chirurgien. Nous croyons ces dimensions intéressantes à retenir, et que les calculs bien orientés dont la largeur ou le petit diamètre dépassent un centimètre ne sont plus du domaine de l’endoscopie. Pour Marion et Herrz-BoyEr, « lorsque le plus petit diamètre atteint 15 m/m ou même dépasse 2? centimètres, le passage par les voies naturelles offre plus de dangers que d’avantages ». Ces chiffres paraissent bien élevés, et même, le voudrait-on, on obtien-
drait rarement, croyons-nous, la chute de calculs aussi
volumineux.
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Le volume du calcul n’entre pas seul en ligne de compte. Nous pouvons rencontrer, soit des calculs émigrés du rein, de forme irrégulière, plus ou moins corraliforme, soit au contraire des calculs olivaires en forme de dragées de noyaux de dattes, qui paraissent bien être des calculs autochtones de l’uretère. Il est certain qu'à volume ou tout au moins à dimensions égales (car ce sont les dimensions et plus particulièrement les petits diamètres qui importent), un calcul régulier allongé, bien orienté dans le canal, sera plus facilement expulsé qu’un calcul irrégulier globuleux.
La NATURE DU CALCUL est intéressante : les calculs phosphatiques relativement lisses, les calculs uriques muriformes passeront certainement mieux que les calculs oxaliques qui nous présentent d'ordinaire des protubérances aiguës. Cependant, dans l'observation Il, nous voyons un Calcul oxalique expulsé sans douleur.
La SITUATION DU CALCUL à plus d'importance. On peut dire que, toutes autres conditions semblables, l’intervention endoscopique sera d'autant plus facile et plus fructueuse que le calcul sera plus près de la vessie. L'intervention sanglante, au contraire, sera d'autant plus indiquée et aisée à pratiquer que le calcul sera plus près du rein. Pour les calculs intramuraux, l'indication de tenter l'extraction par les voies naturelles est presque formelle. Dans les quelques observations que nous rapportons, presque tous les cas se rapportent à des calculs bas situés, seul, le calcul de l'observation I était près du bassinet. I faut d’ailleurs reconnaître que les calculs bas situés sont de beaucoup les plus fréquents : sur les 23 calculs opérés dans la statistique du D' Ramin, 4 seulement étaient lom-
re
baires. Pour JeanBrau, 20 % environ sont intramuraux et 50 % pelviens.
La MOBILITÉ DES CALCULS indique l'intervention endoscopique dans les cas où le calcul a été mobilisé par la sonde urétérale et où des radiographies en séries les montrent à des niveaux différents. Au contraire, les calculs spontanément mobiles, voyageant librement sous l’influence de la pesanteur du bassinet dans l’uretère et réciproquement, sont d’un pronostic moins favorable. Cette mobilité extrême est due à une dilatation de l’uretère, au-dessus d’une sténose. On peut espérer, après avoir dilaté, ou mieux, sectionné cette sténose, que le poids du calcul l’entrainera dans la vessie. Maïs seule la pesanteur paraît devoir favoriser la descente, car un uretère ainsi dilaté est incapable d'agir par ses contractions.
Reste à envisager une contre-indication très nette celle qui est due à l’ENGHATONNEMENT DU CALCUL dans une loge creusée dans la paroï. Rarement on sera fixé. Seules, la radiographie avec sonde opaque jalonnant l’uretère, ou l’uretéro-pyolographie pourront nous donner : la première des présomptions, la seconde une certitude. fl faudra les exiger quand l’ancienneté de la lithiase urétérale révélée par l’interrogatoire clinique fera craindre cette complication, et dans le doute, savoir s'abstenir.
Le NOMBRE DES CALCULS importe aussi. S'ils sont multiples, mais situés au voisinage les uns des autres, formant un véritable chapelet, ce n’est pas une contre-indication. Si, au contraire, on constate la coexistence d’un calcul du rein fixé et d’un calcul de l’uretère, ce serait pour
beaucoup de chirurgiens une indication d'intervenir par
PTE
opération sanglante. Le Docteur Pasreau a verbalement signalé cette contre-indication au Congrès d’Urologie de 1923, après la communication du Docteur VERRIÈRE. Cependant, elle n’est pas absolue : notre observation N° I (D' Taévenor) montre qu’un calcul même très haut situé dans l’uretère peut être évacué malgré la coexistence d’un
calcul rénal et cela sans complications infectieuses.
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CHAPITRE IV
Résultats.
Il y à à peu près vingt ans que cette méthode est appliquée, et l’on peut dire que dans l’ensemble, les résultats qu'elle a donnés sont très satisfaisants. |
On peut lui reprocher cependant de ne pas agir à coup sûr de procéder par tentatives et non par interventions décisives. C’est d’ailleurs là le propre de beaucoup de manœuvres urologiques : la réussite d’un cathétérisme urétéral, d’une lithotritie, d’un simple cathétérisme de l’urèthre même ne peut davantage, toutes proportions gardées, être affirmée à l’avance : « Le Brio ne convient pas à cette spécialité ». (JANET, Congrès A. F. U., 1918.)
Pendant toute la période de début, on n’a guère publié que les succès et les statistiques indiquant le pourcentage d’expulsions obtenues par rapport aux tentatives faites ne sont pas très nombreuses. C’est pour cela que nous n’hésitons pas à publier intégralement la série du Docteur VERRIÈRE, en y comprenant les insuccès. Nous y voyons, sur 8 tentatives, 5 bons résultats. Le Docteur
LE
VERRIÈRE, il est vrai, s’en est tenu au cathétérisme urétéral et aux injections modificatrices. Le Docteur THÉvE- NOT nous dit avoir eu, sur à Cas, 3 SUCCès que nous rapportons, et 2? échecs ayant motivé une intervention sanglante. Pour Marion et Herrz-BoyEr « on peut dire que dans près des trois quarts des cas, l'expulsion a été obtenue quand la sonde à pu dépasser le calcul ». Dans les calculs urétéraux o la sonde a été arrêtée, le pourcentage de succès est moindre.
Les calculs juxtavésicaux et intrapariétaux doivent donner plus de succès encore si on applique à leur traitement les multiples ressources de la dilatation, de la diathermie et de la méatotomie. On peut difficilement donner des chiffres précis, car les circonstances sont extrêmement variables. Nous trouvons cependant dans Papix (endoscopie opératoire des voies urinaires) la statistique de Cro- WwEL et THoMpson qui, sur 35 cas, n'auraient eu à praticalculs urétéraux où la sonde à été arrêtée, le pourcentage quer que deux opérations sanglantes. Poross, de Budal’aveugle, saisir avec une pince le calcul dans l’uretère, ce qui nous paraît dangereux.
L'unanimité des chirurgiens et même des urologistes n'est pas faite cependant sur la valeur de l'intervention par les voies naturelles : on ne nie pas son efficacité, mais certains la proscrivent ou en restreignent les indications, à cause des dangers qu'elle comporterait.
En 1908, au Congrès Français d'Urologie, Escar accompagne la présentation de deux calculs de l’uretère opérés par voie endovésicale après cystostomie, de considérations peu enthousiastes. Il signale la mort par broncho-pneumonie d'un malade d’Imserr (de Marseille),
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après l'expulsion provoquée d’un calcul. Il indique « que le risque du cathétérisme de l’uretère dans les cas d’obstuction calculeuse aseptique doivent être connus, et que la méthode ne peut être acceptée qu'avec réserve et pour des cas déterminés ». Malgré les résultats heureux rapportés par ALBARRAN, ErzBicnorr, PastrEeAu, DEsnos, et le rappel des observations de Janx, ImBerT, Jonny, Luys, il garde son opinion en ce qui concerne les calculs aseptiques. |
Nous le voyons revenir sur cette question trois ans après, au Congrès d'octobre 1911. Bien qu'il rapporte luimême un succès personnel du traitement de l’anurie calculeuse par le cathétérisme, il maintient ses réserves et ajoute au passif de la méthode le cas du malade de l’observation XXV de la thèse d’ELrror (Observation de MM. Herrz-Boyer et ELIoT) où, après l’expulsion du calcul, cessation de l’anurie et de l’urémie, le malade fit des accidents infectieux et mourut de broncho-pneumonie. Une intervention in extremis avait d’ailleurs montré la rein farci d’abcès miliaires.
Près de dix ans après, M. Nocuès, dont la compétence et l'expérience en ce qui concerne les manœuvres endoscopiques sont certaines, terminait une communication au Congrès de 1921 où il rapportait deux cas d'expulsion provoquée, par cette phrase : «les faits de cette nature ne changent en rien aux idées généralement admises sur la thérapeutique des calculs urétéraux : l'intervention sanylante reste la règle ». Ce n’est pas l’expression d’une confiance bien grande dans les procédés endoscopiques.
Dans la statistique récente du Docteur RariN, publiée dans le Journal d'Urologie, sur 23 interventions, dont 4
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seulement pour calculs lombaires, nous ne trouvons aucune extraction par les voies naturelles, et l’auteur déclare « laisser à l’avenir le soin de préciser la valeur et les indications » de ces interventions.
Enfin, nous devons à la vérité de dire qu’au cours de nos entretiens avec certains de nos maîtres, tant chirurgiens qu'urologistes, nous n'avons pas toujours recueilli des adhésions enthousiastes à la méthode endoscopique : bien des objections nous furent faites.
Sur quoi reposent-elles ?
D'abord sur la crainte de l'infection, des poussées de fièvre urineuse, des complications rénales graves par pyélonéphrites et néphrites suppurées à abcès miliaires, de la septicémie. Il est de notion courante et très vraie que le calcul, par sa présence et la congestion qu'il entretient, est une cause d'appel pour l’urétéropyélite ascendante. Guyon (tome IT des Leçons cliniques) insistait sur « le danger des interventions urinaires avec état néphrétique récent et sur les contre-indications que cet état apportait au cathétérisme et plus encore à la lithotritie ». Certes, ces objections sont sérieuses. Nous pensons cependant qu'en agissant très aseptiquement, chez un malade préparé, à vessie propre, déjà habitué aux contacts instrumentaux, en un mot en se montrant sévère pour les indications opératoires, la très grande majorité des dangers sera écartée et que leur éventualité ne constituera plus qu'une infime exception.
La relalive incertitude des résultats du cathétérisme thérapeutique est aussi invoquée, Le malade parfois, et son médecin souvent, apprécient ce qu'a d’élégant et de net l'intervention chirurgicale qui, au jour dit, à l’heure dite,
sans souffrances pendant l'intervention, permet de déposer à coup sûr le corps du délit dans le plateau à instruments.
La bénignité très réelle de l’urétérolithotomie entre plus sérieusement aussi en ligne de compte. JEANBRAU ne lui trouvait en 1909 que 1,66 % de mortalité chez des malades non anuriques et assez résistants pour ne pas succomber à l’anesthésie. Il est vrai que dans la même statistique, la mortalité était nulle pour la voie naturelle. Mais à côté de l’élégance opératoire, de la sécurité très réelles que donne l’urétrolithotomie, il faut envisager l’anesthésie qu’elle implique, la cicatrice qu’elle provoque, la longueur de l’immobilisation, la persistance possible, bien que très rare, de fistules urétérales et enfin la gravité plus grande des interventions chirurgicales itératives, que la fréquence des récidives de calculose impose souvent.
On comprend dans ces conditions que le « petit moyen » qui peut permettre d'obtenir la guérison ait de plus en plus la faveur des patients.
Il y a aussi celle de bien des urologistes et de bien des chirurgiens. Dès 1898, ALBarRAN considérait que « c’est un moyen sans danger ». Vingt-cinq ans plus tard, c’est encore l'opinion d’ ANDRÉ, qui écrit dans un article du Journal d'Urologie que « Îles observations qu’il apporte montrent une fois de plus que le cathétérisme répété ou à demeure constitue un moyen très efficace ». Notre Maitre, le D' Tnévenor, conclut de même que « c’est une méthode simple et qui ne fait courir au malade aucun danger ».
Enfin, MM. Marion et Herrz-Boyer reconnaissent que
OÙ
« ce traitement essentiellement conservateur en est d’autant plus précieux, mais que, comme toute méthode très
active, il ne doit être appliqué qu'à bon escient ».
Nous conclurons donc que le traitement endoscopique des calculs de l’uretère, s’il a des détracteurs, a aussi d'illustres parrains et que, sans méconnaître la valeur de l’urétérolithotomie, on peut admettre qu'elle doit vivre des contre-indications et des échecs du traitement endoscopique. « Tant qu'on n’a pas essayé par des manœuvres aussi simples de provoquer l’expulsion du calcul, l'intervention paraît devoir être différée » (P° RocET, Société de Chirurgie de Lyon, séance du 21 décembre 1992).
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Conclusions.
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Tout calcul de l’uretère doit être méthodiquement recherché et enlevé sans retard car il compromet le rein plus sûrement et plus rapidement que les calculs de cet organe. |
Toute colique néphrétique qui traîne, ou ne fait pas sa preuve par l’expulsion du calcul qui l’a causée doit entraîner un examen radiographique et urologique qui se complètera, s’il s’agit de lithiase urétérale, par une tentative d'expulsion provoquée.
Avant de prendre le bistouri pour opérer une lithiase urétérale, on peut, et on doit, penser au cathétérisme thérapeutique des-uretères et aux traitements endoscopiques. piques.
Où ne peut jamais affirmer avec certitude que le traitement endoscopique procurera l'expulsion du calcul. Les résultats sont cependant assez encourageants pour qu'on puisse, en conscience, proposer ce traitement.
Les traitements endoscopiques ne doivent être employés qu’en présence d’indications nettes, chez des sujets résistants peu infectés pour des calculs récents, pas trop volumineux, sans sclérose urétérale avancée. Les chances de succès sont d’autant plus grandes que le cal-
cul est plus proche du méat urétéro-vésical.
Comme toutes les interventions sur les voies urinaires, les manœuvres d’extractions endoscopiques des calculs peuvent entraîner des poussées imprévues de fièvre urineuse et des complications sceptiques : elles sont exceptionnelles chez les sujets peu ou pas infectés. On réduira à l’extrême le nombre et la gravité de ces complications en préparant les malades, en opérant avec une asepsie et une antisepsie minutieuse et surtout en surveillant les indications opératoires. La présence d’une infection urinaire marquée doit les faire rejeter d'emblée.
L'urétérolithotomie, en raison de sa simplicité, et de l'excellence de ses résultats, n’en reste pas moins le traitement vraiment chirurgical de la lithiase urétérale. Dans les cas favorables aux procédés d'expulsion provoquée, elle est le traitement qui s'impose après l'échec des méthodes non sanglantes. Dans les cas défavorables, elle représente le seul mode de traitement auquel on doit
recourir sans hésitation.
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