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La conservation de l’uretère au cours de la néphrectomie ne se fait pas toujours sans regrel et sans appréhension. On garde ainsi un long canal excréteur désormais sans utilité, et souvent aussi malade que le rein dont l’ablation est décidée. La crainte de voir le moignon urétéral causer des accidents après l'intervention chirurgicale détermina beaucoup d'opérateurs à faire l’extirpalion simultanée du rein et de l’uretère. C’est ainsi quil est dans l’histoire de la néphrectomie une première phase pendant laquelle l’urétérectomie lui fut toujours associée, bien qu’il en résultât une légère aggravation de l’acte opératoire.
Depuis cette époque, l'expérience a montré que l’uretère, quand ii était conservé, restait ordinairement silencieux. On en vint à pratiquer l’ablation du rein seul, sauf dans les cas exceptionnels où l'uretère présentait des lésions graves.
L'uretère conservé a été, dans ces dernières années, rendu responsable de complications minimes ou graves survenant au niveau de la plaie lombaire, surtout après
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la néphrectomie pour tuberculose, si bien que la question est encore discutée du traitement à appliquer à l'uretère. Convient-il de l’ôter en totalité ou partiellement? S'il est conservé, même dans sa portion inférieure, comment faut-il traiter le moignon urétéral? Ce sont autant de questions auxquelles les chirurgiens répondent de différentes manières.
En étudiant l’évolution de l’uretère après la néphrectomie au point de vue anatomique, physiologique et clinique, jai voulu apporter au débat quelques arguments nouveaux. Tel est le but de ce travail.
En étudiant ainsi l'évolution de l’uretère privé de son rein, on est amené à considérer l'influence qu'exerce sur un organe la suppression de sa fonction. En comparant les destinées de l’uretère sain et de celui qui est malade, on verra quelles modifications imprime aux réactions normales l’état pathologique.
HISTORIQUE
Quand on lit ce qu'ont écrit les auteurs sur l'état de l'uretère après la néphrectomie, on est frappé du fait suivant : qu'ils décrivent minutieusement les complications dont 1l peut être le siège ou l’occasion, mais ils négligent de dire avec précision ce qu'il devient dans les cas normaux, qu'ils reconnaissent être la règle. Les uretères, qui deviennent silencieux après la néphrectomie, étaient ou tout à fait sains ou malades au moment de l'intervention. Leur état est défini par tous les. auteurs de la manière suivante : L’uretère devient un cordon fibreux.
Nous avons cherché quelles preuves anatomo-pathologiques ou cliniques 1ls donnaient à l’appui de cette opinion. Nous n'avons rien trouvé. Quelque évidente qu'elle paraisse, elle ne perdrait rien à être basée sur des faits d'observation.
Un seul auteur a étudié les modifications histologiques de l’uretère après la néphrectomie, en fournissant des faits à l'appui; c'est Tappeï. Il a extirpé un rein à des chiens et à des cobayes, et il a étudié ce que deve-
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naient l'extrémité rénale de luretère et sa partie moyenne. Il a montré le rôle joué par la ligature dans la fermeture du moignon urétéral. I] dit que l'uretère apparaît, dans tous les cas, perméable. IT insiste sur la lenteur du processus d’'atrophie de l'uretère, mais ses expériences les plus longues n'ont porté que sur des animaux néphrectomisés depuis neuf mois. Il chercha ce que pouvait devenir le canal excréteur du rem quand cet organe élait suppuré. Il injecta dans le rein de huit cobayes de petites quantités de cultures plus ou moins virulentes de cocci pyogènes et de bacilles de la Ltubereulose. Tous les animaux moururent rapidement, avant qu'une néphrectomie füt faite. Et il conclut en disant : «Je ne crois pas opportun d'insister sur de telles tentatives expérimentales, parce que, sur l'uretère de tels animaux, Je n'ai pu observer des lésions d'urétérite descendante. » |
Tappeï n’est pas sorti du domaine expérimental, et il ne nous dit pas ce que devient l’uretère plus où moins septique qu'on laisse à des malades.
Cette évolution de l'urelère septique a été surtout étudiée après la néphrectomie pour tuberculose rénale.
Voilà ce que disent Morz et HALLÉé à ce sujet :
« La portion pelvienne inférieure du conduit, abandonnée ainsi dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, n'est, le plus souvent, la cause d'aucun accident conséeutif. Elle n'entrave pas la cicatrisation régulière de la plaie de néphrectomie.
« Il y a lieu cependant, à cet égard, de distinguer entre deux catégories de faits :
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« Quand l'infection bacillaire de l'appareil urétérorénal est restée pure, sans complication d'infection secondaire, le moignon uréléral inférieur évoluera vers la cicatrisation silencieusement et sans complications.
« Au contraire, quand les lésions urétérales avancées sont déjà aggravées par l'intervention des microbes pyogènes de l'infection secondaire, la portion terminale de l’uretère pourra devenir le point de départ d'accidents consécutifs divers, parfois graves.
« Le plus souvent, c'est la simple fistulisation de la plaie lombaire qu'on observe, entretenue par l’uretère tuberculeux, avec sa longue durée et ses inconvénients.
« Parfois, les accidents sont plus sérieux : la suppuration persistante, fournie par l'uretère tuberculeux, détermine ou entretient les lésions vésicales.
« Enfin, le moignon urétéral peut devenir l’origine de véritables complications : foyers secondaires de suppuration, iliaques, pelviens, périvésicaux; péritonite tuberculeuse localisée, propagée par l'intermédiaire des lésions périurétérales.
« C’est pour éviter ces accidents consécutifs de Ja néphrectomie, liés à l'abandon d’un uretère tuberculeux, qu'on à proposé et exécuté l’urétérectomie totale ».
ALBARRAN, dans son Traité de médecine opératoire, ne mentionne pas ce que devient l'uretère.
Le professeur LEeGuEu écrit les quelques lignes suivantes :
« Lorsque l’uretère n’est pas supprimé, au cours de la néphrectomie, d'ordinaire il s’atrophie — mais, dans
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certaines conditions, il est le siège ou l’occasion d’accidents ».
Escar a constaté la facilité avec laquelle on pénétrait dans l’uretère après la néphrectomie, soit au moyen de sondes, soit avec des injections bismuthées. IT lui a été facile de pénétrer ainsi dans la vessie à travers la plaie lombaire. Il est un des rares auteurs qui mentionnent la perméabilité de Puretère après la néphrectomie.
Borckez, dans son récent travail, n'étudie guère ce que devient l'uretère après la néphrectomie. Il insiste surtout sur le reflux d'urine, que l’on peut observer dans les uretères très gravement altérés. Il publie cependant une observation d'uretère perméable et couvert de gra-
nulations six mois après une néphrectomie.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Notre attention fut attirée sur l'étude anatomique de l’'uretère après la néphrectomie de la manière suivante : Notre maître, le professeur LEGuEu, pratiquant une hystérectomie pour salpingite chez une malade qui avait subi trois ans auparavant une néphrectomie pour tuberculose au début, préleva un segment de l’uretère correspondant. |
Il nous a paru intéressant d'étudier l’évolution anatomique après la néphrectomie des uretères malades et celle des uretères sains, et de les comparer entre elles.
Pour les uretères sains, deux méthodes de recherche étaient possibles :
lo L'examen cystoscopique et le cathétérisme urétéral de malades ayant subi une néphrectomie pour une contusion, une hydronéphrose, qui respectent habituellement l'intégrité de l'uretère. Cette investigation allait pouvoir nous renseigner sur le degré de perméabilité ou l'oblitération de l'uretère.
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2 Les recherches expérimentales sur les animaux, le prélèvement de l'uretère après néphrectomie.
Au sujet des uretères malades, nous eûmes recours seulement à l'examen cystoscopique de malades opérés.
Fig. 1. — Coupe lransversale d’un urelère normal de chien.
ep, épithélium urétéral; €, chorion et sous-muqueuse; /.m, fibres musculaires als c.c.c, couche conjonctive adventice.
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Il est difficile en effet, et pour beaucoup de fasoDES d'avoir en mains l'uretère lui-même.
Quant à nos essais d'infection du rein ou de l’uretère,
ils ont été complètement infructueux.
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A. — Évolution de l'uretère normal.
Quelques-uns des malades néphrectomisés, chez qui nous avons fait l'examen cystoscopique et le cathété -
Fig. 2. — Coupe transversale d' un sie de chien un an après néphrectomie.
c, chorion et sous-muqueuse; fm, fibres musculaires urétérales ;
ep, épithélium urétéral ; c.c.c, couche conjonctive adventice.
risme urétéral, avaient un uretère normal. Mais l’intervention chirurgicale était chez eux de date trop récente, une année à peine, ‘pour qu'on eût le droit de tirer aucune.
conclusion.
Les expériences que nous avons faites sur l'animal
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ne nous ont pas donné de résultats bien nets. Comme ils sont identiques chez tous les animaux que nous avons observés, nous nous contenterons de reproduire ici l'examen histologique de deux uretères types, pré-
levés Lun sur un lapin, l’autre sur un chien, néphrecto-
Fig. 3. — Coupe transversale d’un urelère normal de lapin.
ep, épithélium ; e,. chorion et sous-muqueuse ; /.m, couche musculaire; c.c.c, couche conjunctive adventice.
misés l’un et l’autre depuis un an (fig. 2 et 4). Cet examen a été fait par le D' Verriac.
À) Uretère d’un chien néphrectomisé le T1 novembre 191 12 Prélèvement de l’uretère en novembre 1912.
L'uretère est un peu moins gros que celui du côté opposé : sa cavité est aussi très réduite. L'épithélium paraît sensiblement normal. La couche épithélale est beaucoup moins plissée qu’à l’état normal. Au-dessous, le tissu conjonctif est remplacé par un tissu fibreux dense, dont les couches externes
envahissent la partie interne de la couche musculeuse. Les fibres musculaires, sauf dans la couche interne où existe cette sclérose, paraissent normales. En dehors de cette couche, le tissu fibreux forme un anneau complet. En résumé, réltrécissement du calibre de l'uretère, ‘sclérose de
Fig. 4. — Coupe transversale d’un uretère de lapin un an après néphrectomie.
ep, épithélium ; r, chorion et sous-muqueuse ; /.m, couche musculaire ; c.c.c, couche conjonctive adventice,
la sous-muqueuse, envahissant un peu la couche musculaire,
sclérose périphérique (fig. 2).
B) Urelère lype d'un lapin néphrectomisé le 10 novembre 1911. — Prélèvement de l'uretère en novembre 1912.
L'uretère présente, dans son ensemble, une légère diminution de volume. Son orifice est béant, mais petit. Cette béance s'explique aisément par une sclérose intense de la couche sous-épithéliale. Cette bande de sclérose fibreuse envoie à travers la couche musculaire des prolongements sous forme de larges bandes qui traversent perpendiculaire-
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ment la couche musculaire et rejoignent une très légère et incomplète couche qui commence à entourer la zone musculaire. Il semble quees prolongements fibreux accompagnent des vaisseaux (fig. 4).
L'épithélium est très haut, à plusieurs couches : les cellules sont peu globuleuses, rondes ou en raquette.
Par places, la couche superficielle forme un revêtement
cubique bas.
Tappeï était arrivé à des constatations à peu près identiques à celles que nous permet de faire l'examen de ces coupes. Il insistait sur la lenteur avec laquelle s’atrophie l’uretère. Il écrit : « Alors que celui-ci n’a plus de fonctions après la néphrectomie, non seulement la lumière de sa cavité persiste neuf mois après l’ablation du rein, mais encore l'épaisseur de sa paroi ne diminue pas, même si la circonférence de l’uretère est amoindrie. Les éléments se présentent bien conservés. »
La lecture des coupes que nous venons de décrire permet de modifier quelques-unes des assertions de TADDEIÏ.
Ces éléments ne sont pas aussi bien conservés qu'il le prétend. Les fibres musculaires sont étouffées par du tissu scléreux.
La lumière perd sa forme étoilée. L’épithélium n’est plus plissé. IT est étalé.
Tappeï ajoute : « L’atrophie de l’uretère est moins prononcée quand le bout supérieur de l’uretère est lié. » Il montre que le fil de catgut qui a servi à lier l’extrémité rénale du conduit tombe, mais laisse un rétrécissement au-dessus duquel se produit une petite cavité kys-
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tique. La production de cette dernière est plus” nette encore quand la ligature a été faite avec un fil de soie, car celui-ci tend à pénétrer dans la lumière de l’uretère.
Il y a peut-être quelque imprudence à conclure, comme il le fait, qu'il est inutile et dangereux de lier un uretère sectionné. L’occlusion même passagère de l'uretère est utile, en empêchant le contenu de l’uretère pathologique d'inoculer la plaie lombaire. L'occlusion se ferait spontanément selon lui de la manière suivante : « à la suite d'un léger retrait de la muqueuse, les tuniques externes de l'uretèreé se soudent entre elles et
rélablissent ainsi la continuité de la muqueuse ».
B. — Évolution de l'uretère malade.
Nous indiquerons d’abord les renseignements histopathologiques que nous donne la coupe de l’uretère tuberculeux prélevé par le professeur Lequeu. Voici l'observation de la malade qui a fourni cette pièce anatomique.
Observation I. — Prof. Lecueu. Uretère fibreux el entièrement oblitéré deux ans et dix mois après une néphrectomie pour tuberculose.
B1.., Ernestine, 38 ans, entre le 10 octobre 1911 à l'hôpital Laënnec, dans le service du professeur LEauEu. Cette malade a été opérée le 27 janvier 1909 à l'hôpital Necker pour une tuberculose du rein gauche. Nous n'avons pas pu retrouver l'observation prise à cette époque mais nous tenons de l'opé-
rateur, le D' Papin, qu'il s'agissait d'une tuberculose au début sans lésions de l'autre rein. Le cathélérisme avait montré que l'uretère était complètement perméable.
A cette époque elle souffrait déjà légèrement du ventre, et le toucher vaginal fil soupçonner l'existence d’une petite tumeur, Après son opéralion, elle resta trois mois sans être réglée. Les douleurs abdominales augmentèrent progressivement. Elles siégeaient dans le bas-ventre. En outre, persistance des troubles vésicaux, qui furent soignés par des instillalions phéniquées. Disparilion complète de la pyurie, mais la fréquence des mictions persisla, surtout la nuit.
I y a trois mois, la malade aurait eu une fièvre lyphoïde de gravité moyenne. Pendant ce Lemps, elle aurait eu des pertes blanches abondantes, alternant avec des pertes sanguines, pendant une durée de cinq semaines.
Les douleurs sont devenues très intenses. Les pertes blanches continuent, et la malade souffre beaucoup. Les règles sont redevenues normales.
Ces derniers Lemps, les mictions semblent avoir augmenté de fréquence : 5 à 6 la nuit, mais urines claires. Pas de pyurie.
Les dernières règles datent du 15 octobre, elles ont duré 3 ou 4 jours.
La malade accuse de la douleur dans la région hypogastrique des deux côtés, mais surtout à gauche.
Elle n’a pas eu de grossesse ni de fausse couche.
À l'examen, on constate que la cicatrice de la néphrectomie est normale, pas douloureuse. Le trajet de l’uretère est indolore, la douleur est localisée dans les deux hypocondres, surtout le gauche.
Au toucher vaginal on sent un utérus volumineux, bombant dans le cul-de-sac postérieur, el de chaque côté deux masses volumineuses très douloureuses, qui font corps avec l'utérus.
Opération, le 10 novembre 1911, par le professeur LeGuEu: Laparotomie médiane sous-ombilicale. Utérus fibromateux et salpingite gauche de la dimension d'un poing. Ponction au
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trocart et évacuation de 80 grammes de pus verdàâtre d'odeur fécaloïde. ; j Ablalion de l'utérus et des annexes droites. Ablation de la masse annexielle gauche par décollement, de dedans en dehors. Drainage vaginal. Péritonisation à Paide de l'S
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Fig. 5. — Coupe transversale d’un uretère tuberculeux deux ans et demi après népbrectomie. -
Les couches musculaires circulaires (/.m.c.) et longitudinales (f.m.l.) sont dissociées par du tissu fibreux. Le mème tissu remplace la sous-muqueuse et la’ muvueuse où se voit
un petit nodule embryonnaire (L). iliaque qui est rétracté. Fermeture de la paroi en trois plans. Pendant l'opération, prélèvement d’un segment d’uretère
du côté néphrectomisé.
Suites opératoires simples. Guérison.
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Examen de l'urelère enlevé par le’ D: Verriac.
L'urelère ne présente plus sur aucune coupe l’aspect d’un canal, mais d'un cordon plein, dont la structure est un peu variable suivant les points examinés. Sur les coupes qui rappellent le plus l'aspect uréléral, seule une loute petite région centrale formée d'un amas de lymphocytes, mais n'ayant aucunement l'aspect de follicule lymphatique, représente ce qui reste de la muqueuse et, placée au centre de la coupe, permel, de s'orienter. Dans cet amas lymphocytaire, il n’y à aucun élément épithélial, mais la périphérie est dissoiée par des fibres conjonctives qui semblent envahir progressivement l’espace encore occupé par des cellules rondes, au milieu desquelles on.ne distingue pas de vaisseaux (fig. 5).
A côlé de cel amas lymphocytaire, et de même dimension que lui, se lrouve une zone formée de tissu fibreux et de quelques amas de cellules adipeuses. Adossée’au petit noyau de cellules lymphocytaires, entourée d'autre part par le lissu musculo-fibfeux avoisinant, il est vraisemblable que cette zone adipo-fibreuse représente une partie de la muqueuse dont la transformation est déjà avancée.
Tout autour s'étagent plusieurs rangs de fibres musculaires; chaque faisceau musculaire est entouré d'une épaisse couche de fibres conjonctives, dans lesquelles se voient de nombreux orifices vasculaires, Les fibres musculaires conservent leur réaction tnctoriale normale; presque toutes ‘sont coupées transversalement (fibres longitudinales).
Quelques petits faisceaux de fibres circulaires se montrent à la périphérie. En dehors de la couche musculaire, que l’adjonction de tissu fibreux a notablement épaissie, on ne voit que du tissu fibreux el graisseux el des vaisseaux.
Sur les coupes où la transformation de l'uretère est plus accentuée encore, la place occupée par la muqueuse est presque impossible à retrouver; seule l'absence d’élément musculaire en un point de la coupe fait supposer qu'à ce uiveau se trouvait la muqueuse. Sur ces coupes, d’ailleurs, la
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transformalion de la tunique musculaire est beaucoup plus intense. Les fibres musculaires sont moins nombreuses, leur orientation difficile à préciser, et on ne se trouve plus en somme qu'en présence d’une masse de tissu fibreux, dans laquelle plongent les éléments musculaires que dissocie la sclérose, et dont la présence indique seulement qu’on a bien sous les yeux un ancien uretère,
Voici un exemple d’uretère simplement fibreux el oblitéré. La malade qui l'avait fourni pouvait être considérée comme guérie de ses lésions tuberculeuses. Elle ne présentait plus de pyurie. Les mictions étaient encore un peu fréquentes, mais on sait que la cystite survit toujours pendant quelque temps à l’ablation du rein qui la causa. N'est-il pas légitime de considérer comme guéri l’uretère du côté néphrectomisé? Non seulement Ja sclérose mais aussi l’oblitération complète paraissent être le processus de guérison de l’uretère tuberculeux. Du moins ce cas permet de le penser.
Il restait à voir si les uretères malades guérissent toujours de la même manière.
L'examen cystoscopique et le cathétérisme urétéral des malades néphrectomisés allaient nous montrer si Voblitération était un phénomène constant et quelle durée exigeait sa production. Le cathétérisme nous renseignerait très aisément sur le rétrécissement de la lumière urétérale. Au cas où nous serions en présence d’une oblitération totale de l’orifice vésical de l’uretère, nous conclurions à l’oblitération de l’uretère lui-même. Était-ce légitime? Il nous a semblé que cette induction était justifiée. Pourquoi l’orifice vésical suivrait-il une
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évolution différente de celle de l’uretère? En rapprochant les renseignements donnés par la cystoscopie de ceux fournis par l'examen anatomique que nous avons donnés plus haut, nous aurions sans doute le droit de tirer des conclusions.
Nous pûmes à ce point de vue examiner plusieurs malades et nous donnons maintenant leurs observations.
Obs. II. — Prof. LeGueu. Perméabililé et contractions très fortes de l'urelère treize mois après une néphreclomie pour
calculs.
La:s., Paul, :211/ans ©garcon dé restaurantentre le 16 février 1911 à l'hôpital Laënnec, dans le service du professeur LEGUEU.
IH se plaint de douleurs lombaires à droite, de signes de cystile el présente des urines troubles,
Début des accidents il y a 7 ans par une crise de douleurs lombaires à droite ayant duré 8 jours. Accalmie.
Puis au bout de 6 mois survint une hématurie spontanée qui dura ? jours. Elle fut suivie d'une crise de douleurs lombaires.
Depuis cette époque survinrent 3 fois par an des crises douloureuses avec hématurie.
Dans les intervalles accalmie parfaite.
Il y a 2 ans eut lieu la dernière hématurie. Comme les autres elle fut spontanée.
Blennorragie il y a 4 mois. Orchite gauche consécutive. Depuis 15 jours cystite et pyurie.
À l’examen, la palpation décèle de la douleur dans la région lombaire droite. En cherchant à palper le rein on obtient une sensation d'empâtement.
Urines purulentes non sanglantes.
Noyau dans l'épididyme gauche.
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Prostate et vésicules normales.
Ecoulement blennorragique.
L'examen cystoscopique décèle une muqueuse vésicale
normale.
Orifices urétéraux normaux.
Cathétérisme des uretères.
Examen radiographique : un gros calcul et plusieurs petits.
Opération. Incision lombaire. Rein dilaté partout. Pyélotomie droite : on retire un gros caleul.
Néphrolomie du pôle inférieur du rein : on retire une dizaine de calculs. On suture le rein et le bassinet. Drainage. Suture de la paroi.
A la suite, hémorragie persistante, malgré que le rein soit fermé. Au dixième jour, néphreclomie : rapide guérison.
En mars 1912, on revoitle malade. Santé excellente. Aucune
douleur.
EXAMEN CYSTOSCOPIQUE Uretère droit néphrectomisé. Uretère gauche.
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Obs. III. — Prof. Leaueu. Persistance de la perméabilité et des contractions de l'uretère vingt-deux mois après une néphrectomie pour calcul.
Ch..., Reine, 38 ans, ménagère, entre le 30 mai 1911 à l'hôpital Laënnec, dans le service du professeur LEGUEU.
Cette malade avait déjà été opérée le 27 avril 1910. Décapsulation du rein droit. Elle se plaint depuis le 15 janvier 1911 de douleurs à la vessie; ce sont des brûlures particulièrement vives à la fin de la miction. Mictions très fréquentes et peu abondantes chaque fois. La malade est obligée de se lever plusieurs fois la nuit.
Les urines sont troubles. Pyurie. A la fin de chaque miction, elles contiennent quelques filets de sang.
La malade souffre continuellement dans la région lombaire droite. Cette douleur droite irradie du côté de l'abdomen.
EXAMEN CYSTOSCOPIQUE LE 4e juin 1941
Rein droit (vessie). Rein gauche (cathétérisme). Sang. Beaucoup de sang, peut-être un Cellules endothéliales. peu de pus.
Pus. Pas de bacilles de Koch.
Pas de bacilles de Koch à l’exa- Quelques rares cocci. men direct.
Quelques rares cocci intracellulaires qui sont peut-être des
gonocoquEes.
EXAMEN CHIMIQUE Rein droit (vessie). Rein gauche (cathétérisme).
VOLUME SPEARS TCNICE 26 cmc.
RÉACHON EN MEErE Acide. Acide.
COULEUR EEE APAEE Jaune. , Rouge.
HMPINTÉ D RER 0e le OETEOUDIEE Trouble.
Ürées eme esp AT LC PETR 17 gr.'90
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Le 9 juin 1911. Opération par le professeur LEeGuxu.
Incision lombaire droite. Périnéphrite et périurétérite. Néphrectomie difficile.
Pinces sur le pédicule. Résection des brides de la périurétérile.
Hémorragie très abondante de sang veineux. Plaie de la veine cave; trois pinces sont laissées à demeure. Fermeture de la parot en trois plans.
L'opération est faite un vendredi; le .jeudi suivant, en ouvrant les pinces, l'hémorragie reprend. On les ôte quelques jours plus tard sans incident.
Guérison.
La malade est revue le 19 juin 1912.
Santé excellente.
EXAMEN CYSTOSCOPIQUE
Uretère droit néphrectomisé, Uretère gauche.
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Obs. IV. — Prof, Lecueu. Aétrécissement de l'uretère
deux ans après une néphrectomie pour hydronéphrose.
Il s'agit d’une malade qui a subi deux ans auparavant une néphrectomie pour hydronéphrose, faite par le professeur Lecueu. Son observation détaillée n’a pu être retrouvée.
La malade est revue le 27 juin 1912.
Examen cystoscopique. — On cathétérise l’uretère droiL.
LIRE La sonde est arrêtée à 5 centimètres au-dessus de lorifice vésical, On recommence plusieurs fois avec une sonde plus mince. On arrive avec douceur à passer une sonde opaque.
Obs. V. — Prof. Leaugu. Oblitéralion el absence de contraclions de l'uretère deux ans après une néphreclomie pour
tuberculose.
Ba..…., 25 ans, femme de chambre.
Entre le 9 juin 1909, dans le service du professeur LEGUEU.
Cette malade se plaint de douleurs au niveau du rein gauche. Elles ont débuté il y a un an. Quelques Jours avant ses règles, elle a ressenti brusquement une douleur violente dans la région lombaire gauche. Elle disparut au bout de huit jours. Elle cessait entre les règles et réapparaissait tous les mois au moment des règles. L'intensité des crises augmenta progressivement, la malade les toléra pendant dix mois. On diagnostiqua des coliques néphréliques, traitement d'eau de Vittel. Aucun succès.
Antécédents : réglée à 15 ans, arrêt des règles pendant 3 mois. À 22 ans, accouchement,
Actuellement, la malade souffre toujours, la violence des crises exige de la morphine.
Elle urine très peu, souffre en urinant et cela depuis 3 semaines environ.
Mictions peu fréquentes. Les urines qui jadis étaient limpides commencèrent à se troubler au début de la maladie et devinrent de plus en plus troubles, au fur et à mesure que les douleurs augmentèrent et que la quantité d'urine diminua. |
Les mictions sont de plus en plus douloureuses.
Amaigrissement considérable,
A l'examen :
Douleur siégeant au niveau du trajet de l’uretère gauche. Rein non perceptible.
AM NE
Au toucher, on sent une masse indurée à gauche qui donne la sensation d'une salpingite, c’est l'uretère, volumineux
EXAMEN CYSTOSCOPIQUE
Rein droit. Rein gauche.
MORE nt 27 Etcmc, E & cmc. 3 Réaction. . PRIVATE: Acide.
Chlorures . . .. T er. 712 4 gr. 09 CRÉES ERP: 10, 27.30 6 gr. 40
Néphrectomie le 18 juin parle professeur LeGueu.
Incision lombaire du Guyon à gauche, le rein paraît sain à la vue; comme l’uretère est peu lésé à sa partie supérieure, on incise le rein par acquit de conscience. A la coupe, caverne tuberculeuse et des infiltrations massives ; néphrectomie, ablation de la graisse périrénale.
Revue en juin 1911.
Examen cystoscopique. — Encore beaucoup de cystite dans le fond de la vessie.
Uretère gauche néphrectomisé. Uretère droit.
Aucune contraction. 11 contractions en 4 minutes à La sonde la plus fine ne peut pas un intervalle régulier.
y pénétrer; il est oblitéré.
Obs. VI. — Prof. Lecueu. Persistance de la perméabilité, absence de contractions de l'urelère deux ans el dix mois après une néphrectomie pour tuberculose.
Fa..., 30 ans, plumassière, entre le 4 février 1909, dans le service du professeur LEGUEU.
Cette malade se plaint de douleurs dans la région antéroinférieure de l’abdomen depuis deux ans. Depuis un an, les urines sont troubles, mictions deux fois le jour, une fois la nuit.
Le 6 février 1909, la palpation abdominale et lombaire ne donne rien d’anormal. Sensibilité vésicale nulle.
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Examen cystoscopique.
L'orifice de l'uretère gauche est normal, celui du côté droft est tuméfié et entr'ouvert, On cathétérise l’urétère droit.
Rein droit. Rein gauche (vessie).
Volume..." ccm: 50 cmc. RéAGHOMe ARS » Normale.
ALDUTHIDE AR AE » Trouble caractéristique.
Urée parlitre.. À: 3,gr. 75 17 gr. 92 CHOLET As GTS 0 17 grammes.
Opération le 10 février 1909, par le professeur LEGUEU.
Néphrectomie droite.
Incision lombaire de Guyon à droite. Rein petit, dilaté bien qu'atrophié. Périnéphrite très intense.
Uretère gros, atteint d'urétérite : ligature. Ablation du rein sans l'ouvrir.
Double ligature sur le pédicule; suture de la paroï en trois plans, drainage.
A la coupe, on trouve des boules de graisse séparant les cavernes Ce qui domine, c'est la dilatation du bassinet avec atrophie du parenchyme. :
Sort guérie de l’hôpital.
Cette malade est revue en juin 1909. Elle a engraissé. Elle ressent quelques douleurs dans la région lombaire gauche. Plaie complètement fermée. Pas de fistule.
Elle est revue le 19 décembre 1911 pour des douleurs lombaires à droite comme à gauche. Elle n'urine que deux fois par jour et peu à la fois. La palpation ne révèle rien, ni d'un côté, ni de l’autre.
Le même jour, examen cystoscopique.
Uretère droit néphrectomisé, Uretère gauche.
Orifice normal, pas de contrac- Orifice normal. tions. Longueur normale.
Longueur de l’uretère. 20 cm. Contractions normales. GADACER EM EME OTCINC RS
L'eau injectée ressort en jet.
PAT PE
Obs. VII. — Prof. Lecueu. Oblitération et persistance des contractions de l’uretère quatre ans après une néphreclomie pour tuberculose.
I s'agit d'une femme âgée de 30 ans, ayant subi, il y a 4 ans, en 1908, une néphrectomie du côté droit pour tuberculose,
Elle est revue en septembre 1912 par le professeur Leaueu.
Examen cystoscopique. — Lésions de cystite localisées seulement au niveau de l'orifice urétéral gauche et de la partie gauche du trigone. La muqueuse est saine au pourtour de l'uretère néphrectomisé.
Uretère droit néphrectomisé. Uretère gauche.
Orifice ombiliqué, ressemble à Orifice vésical est œdématié et une cicatrice déprimée. déformé.
Il présente des mouvements de contraction musculaire comme ceux qui se produisent pendant l'éjaculation urétérale. Ils se propageut toutle long du muscle interurétéral.
Aucun numéro de sonde n’arrive à passer, l'orifice semble complètement fermé.
Obs. VIII. — Prof. Leaueu. Obliéralion el absence de contractions de l'uretère quatre ans et quatre mois après une néphrectomie pour luberculose.
Fe..., 33 ans, charretier, entre le 18 janvier 1908 à l'hôpital Tenon, dans le service du professeur LEGUEU.
Ce malade entre pour de la cystite; les douleurs vésicales survenues spontanément sans blennorragie antérieure sont nettes surtout à la fin de la miction. À ce moment, sensations de brûlure; elles se prolongent quelquefois entre les mictions. Elles forment une véritable crise d’une durée d’une ou
deux heures.
Il y a quatre mois, le malade a eu des hématuries toujours initiales, il en eut une nouvelle il a quinze jours qui a duré 24 heures.
Les mictions se reproduisent toutes les heures, la nuit 1l urine environ 4 ou 5 fois.
Les urines étaient claires au début des douleurs, elles sont devenues troubles il y a deux mois.
A l'examen du malade, on sent le rein gauche augmenté de volume, rein droit normal, rien aux testicules, sensibilité vésicale 100 grammes.
Le 20 janvier, épreuve du bleu de méthylène très normale.
Le 24 janvier, essai infructueux de cathétérisme. L’urètre est dur dans toute sa longueur et n’admet qu'une sonde n° 18, on la laisse à demeure.
Le 25 janvier, stovaine lombaire, nouvel essai infructueux de cathétérisme. L'orifice des deux uretères reste invisible, essai inutile de séparation. Le séparateur ne pouvant être introduit jusqu'au bout, on laisse à demeure une sonde n° 20.
Le 1°° février, la sensibilité vésicale est de 60 grammes.
La palpation du rein gauche permettant de constater une forte augmentation de volume, M. LeGueu décide la néphrectomie sans autre épreuve que le bleu de méthylène.
1' analyse globale
des urines. 2° analyse.
gr. Br.
Volumes rester 1 250 ° 41000
DrÉCRerES ae 14,05 UT Chlorure" 4,50 5,40
Le 7 février. Néphrectomie par le professeur Lecueu. Incision lombaire de Guyon à gauche, rein bosselé et très volumineux. Uretère très gros. Excision de fragments de graisse,‘ néphrectomie, suture et drainage.
Sorti guéri le 1° mars 1908.
Revu en juin 1912.
EXAMEN CYSTOSCOPIQUE
Uretèce droit, Uretère gauche néphreetomisé.
Orifice petit, circulaire, 3 à 5 Orifice petit, fermé. contractions par minute. Pendant 5 minutes, 0 contrac- Rythme régulier. tion.
Aucune sonde n'arrive à pénétrer dans l’uretère.
Obltération.
Voici donc les observations de sept malades chez qui nous avons pu rechercher l’état de la lumière urétérale. Chez un autre sujet qui présentait de l’urétérite, nous avons vu que l’urelère était aisément perméable, On trouvera son observation plus loin au chapitre des urétérites post-opératoires. De la lecture de ces observa- Uons, on peut, au point de vue de l'état anatomique de
l’uretère, tirer les conclusions suivantes :
Fréquence de l'oblitération :
4 fois, sur 8 cas, nous trouvâmes un uretère compiètement perméable.
Chez Tir. (obs. XX), le cathétérisme fut fait avec une sonde n° 12 et elle put être introduite jusqu'à une distance de 32 centimètres.
Chez La. {obs. IT), la sonde urétérale pénétra jusqu’à une hauteur de 25 centimètres.
Chez Ch. (obs. INT), l’orifice était allongé, béant. Le cathétérisme ne fut pas fait, mais on peut conclure de la béance de l’orifice à la perméabilité de l’uretère.
Chez Fa. (obs. VI), l’orifice était d'aspect normal. La sonde pénétra dans l’uretère dans une étendue de 25 cen-
timètres.
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La capacité de l'uretère élait de 2 centimètres cubes. L'eau mjectée ressortit en Jet.
1 fois sur 8, nous eûmes l'impression qu'il existait un rétrécissement urétéral. Il s’agit d’une malade (obs. IV) qui avait été néphrectomiséé pour une hydronéphrose. La sonde fut arrêtée en un point situé à » centimètres au-dessus de l’orifice vésical. En répétant la manœuvre avec douceur, on réussit à passer une sonde opaque très mince, et il fut ensuite facile d’atteindre l'extrémité supérieure de l'uretère.
Dans 3 cas sur 8, nous trouvâmes une oblitération de l'orifice vésical, et la sonde ne put jamais pénétrer dans l'uretère.
L'aspect de l’orifice laisse pressentir que sa lumière doit être oblitérée. Il est généralement petil, fermé, ses lèvres paraissent accolées.
Dans l’observation VII, il a été noté que l’orifice urétéral était ombiliqué, ressemblait à une cicatrice déprimée. Le cathétérisme fut essayé en vain, et aucune sonde n’arriva à pénétrer dans l’uretère. On remarqua que la muqueuse vésicale était saine au pourtour de l'orifice urétéral néphrectomisé, tandis que les lésions de cystite étaient nettes autour de l’orifice témoin. Ce dernier était œdématié et déformé.
Chez les malades des observations V, VII, VIII, l’uretère était complètement oblitéré. Si nous rapprochons ces trois constatations cliniques de l’examen anatomique de l’uretère que nous avons pu prélever, nous obtenons ainsi une statistique de 4 cas d’oblitération sur 9 uretères examinés.
Au bout de combien d'années l’oblitération de l'uretère est-elle complète? )
Des 4 malades qui avaient un uretère perméable, 2 avaient été opérés un an auparavant, 1 deux ans auparavant; le dernier quelques mois plus tôt.
Des 4 malades dont l’uretère était oblitéré, 2 avaient élé néphrectomisés trois ans, 2? quatre ans auparavant.
Ajoutons que le seul malade dont l’uretère était sténosé avait été opéré deux ans auparavant.
Il semble done que l’on puisse tirer cette conclusion que, pendant les deux premières années qui suivent la néphrectomie, la perméabilité de l'uretère est la règle, l'oblitération l'exception.
L'oblitération est la règle, la perméabilité l’exceplion, quand il s’agit d’un uretère néphrectomisé trois ans auparavant.
Il semble done que l'oblitération de l’uretère soit
complète vers la troisième année.
Tous les uretères s’oblitèrent-ils après la néphrectomie?
Des observations précédentes nous ne pouvons rien conclure. Tous les uretères oblitérés étaient tuberculeux.
Tout ce qu'il est permis de penser, c’est que la tuberculose urétérale, après extirpation du foyer rénal, guérit par oblitération fibreuse, en trois années. Il est vraisemblable que tous les uretères malades dont la muqueuse est atteinte doivent subir la même évolution, mais nous n’en avons aucune preuve.
Il n'y a non plus aucune raison sérieuse de penser
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que l’uretère normal, dont la muqueuse est saine, ne puisse pas s’oblitérer à la longue. L'ouraque qui présente la structure de la vessie ne s'oblitère-t-il pas ?
« Vers le 3 mois de la vie intra-utérine, écrit Paul Decggr, la partie supérieure de l’allantoïde s’oblitère et, vers le 4 ou 5° mois de la grossesse, cesse d’être perméable. L'ouraque est construit sur le même type que la vessie : il présente une paroi musculo-muqueuse et parfois est creusé au centre d’une cavité réduite. VEIEL puis Luscuka prétendent que la cavité existe le plus souvent. Celle opinion est fort exagérée. L'ouraque est généralement un cordon plein ».
Pour savoir si, lui aussi, l’uretère normal s’oblitère, il aurait fallu que nos expériences eussent porté sur une durée plus longue que celle que nous avons pu leur donner.
Mais cette question n'a-t-elle pas plus d'intérêt théorique que pratique? Personne ne prétend qu'il y ail avantage à ôter l'uretère en même temps que le rein, quand il n’est ni dilaté ni septique.
I était d’un intérêt beaucoup plus grand de connaitre ce que deviendront anatomiquement l'uretère septique, l’uretère tuberculeux.
C'est sur ce point seul que nous croyons pouvoir donner une réponse.
PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE
Un chapitre de physiologie pathologique ne paraîtra pas déplacé dans ce travail, si on se rappelle avec quelle insistance Guxox parlait des services que la connaissance du fonctionnement des organes normaux ou pathologiques peut rendre à qui veut étudier les affections de l'appareil urinaire.
C'est la physiologie qui permet de comprendre la localisation et l'extension des lésions dans cet appareil.
Deux points surtout sont à envisager :
Après la néphrectomie l’uretère se contracte-t-il encore?
L'’urine de la vessie ne remonte-t-elle pas dans l’ure-
tère? A. — Les contractions de l’uretère.
Pour voir si après la néphrectomie les contractions de
l'uretère se produisent encore spontanément, nous avons tué d’un choc brusque sur la nuque des lapins et
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des chièns à qui nous avions extirpé un rein deux ou trois mois plus tôt. Nous avons été frappés de voir que les contractions spontanées étaient beaucoup moins fréquentes du côté opéré que du côté sain, que leur apparition était très irrégulière, mais que, par contre, chaque contraction, était beaucoup plus violente que du côté normal. Nous avons recherché si les contractions spontanées persistaient sur l'appareil urinaire séparé du reste de l'organisme. Nous l’avons placé dans du sérum physiologique à la température de 39 ou 40°. Les trois examens que nous fimes furent négalifs, et jamais nous ne pûmes voir réapparaître les contractions.
Nous avons ensuite noté, chez 10 malades examinés au point de vue cystoscopique, les contractions de l’orifice uréléral. On sait que les contractions de l’uretère se produisent de haut en bas, et que toute contraction de l'orifice vésical est l’aboutissant d'une onde musculaire développée sur l’uretère. On trouvera plus haut, au chapitre d'anatomie pathologique, quelques observations indiquant l'état de la perméabilité et de la contractilité de l’uretère. Nous développons maintenant plusieurs observations, dans lesquelles les réactions physiologiques de l’uretère seules ont été étudiées.
Obs. IX. — Prof. Leaueu. Contractions violentes de l'uretère quatre mois après une néphreclomie pour contusion.
Ca..., Amédée, 16 ans, aide-maçon, entre le 10 février 1912 à l'hôpital Laënnec, dans le service du professeur LEeGuEu. Il glisse et tombe, le 9 février, sur le flanc gauche, qui heurte une solive de fer. Il se relève, mais éprouve localement
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une douleur vive qui lui coupe la respiration. Il rentre chez lui, s'alite, et l'après-midi a une hématurie, qui cesse bientôt. Il entre à l'hôpital le lendemain, 10 février, souffrant beaucoup du côlé gauche. Il se tient couché en chien de fusil. Pas de fièvre, pouls normal.
À l'examen local, rien à l'inspection. La palpation dénote, au niveau de la région traumatisée, une sensibilité et une contracture intenses. Le malade urine parfailement. Pas de sang. Plusieurs miclions la nuit. L'état général est excellent. On applique un bandage de flanelle très serré.
Le lendemain, 11 février, température le matin 38; le soir 380,5.
Le 11 février, températurele matin 37°,5 ; Le soir 380,5.
La région rénale gauche continue d’être sensible à la pression, mais elle n’est nullement empâtée. Les urines sont peu abondantes mais sanglantes. Le malade ne se sent pas amélioré par le repos et continue de souffrir.
Le 13, lempérature le matin 370,5, le soir 380,5.
Le 14, examen cystoscopique de l’uretère gauche. La sonde pénètre jusqu'au bassinet. Pas d'urine. On injecte 4 centimètres cubes d'eau bouillie, qui reviennent colorés en rose.
Ensuite, bien lentement, on recuexie 1 centimètre cube
d'urine.
EXAMEN DE L'URINE VOLUMES RS RES ; 1 CmC.
Coeur Es e FRITES Jaune.
ASDeCLIQUITé PARU Réaction acide.
> 0 gr. 0153 pour 1 cme î UrÉCE MR ER Are ; F [
| 15 gr. 30 par litre.
Le 14 au matin 39°,2.
Le 14 au soir 38°,4.
Le 15 au matin 38,5. Le malade émit dans la matinée des urines sanglantes fortement colorées. Douleurs. À cause de la contracture, on ne sent pas d’empatement profond périrénal. Le soir 38°,5. |
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Le 16 au malin, 38,5, urines à peine rougeâtres, empâlement lombaire gauche.
Le 16, intervention par le professeur LEGUEU.
Incision lombaire de Guyon. Tout autour du rein existe un volumineux hémalome d'odeur fécaloïide. Évacuation des caillots, Décortication et exlériorisation du rein. Ilest dilaté à son pôle supérieur, celui-ci a une teinte jaunâtre, mortifiée.
Toute la portion inférieure du rein est parsemée superficiellement de petits abcès miliaires, surtout nombreux en haut.
Néphrectomie. Isolement et ligature de l'uretère et des vaisseaux du hile; deux ligatures en masse serrent le pédicule. Fermeture de la paroi en trois plans, et drainage.
Dans les jours qui suivent, il s'écoule des matières en petite quantité et du pus d'odeur repoussante par l'extrémité supérieure de la plaie, là où se trouve le drain.
Fistule, puis guérison rapide.
Le 25 avril, examen cysloscopique, contractions très nettes de l'orifice urétéral du côlé néphrectomisé, mais plus violentes que normalement.
Obs. X. — Prof. Leauru. Persistance des contractions de l'urelère dix mois après une néphreclomie pour pyélonéphrile.
Co..., Marie, 51 ans, femme de ménage. Entrée le 29 mai JOLE.
Cette malade souffre du rein droit, depuis vingt ans. Les douleurs sont apparues à la suite d’une grossesse.
La première crise dura quatre ou cinq jours. Elle fut très violente, s'accompagna de vomissements. Il n'y eut aucune modification du côlé des urines.
La deuxième crise survint quatre ou cinq ans plus tard, après une période de bonne santé. Les urines furent diminuées en quanlité et troubles au moment de la crise.
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La troisième survint trois ans après la seconde. Puis les crises devinrent de plus en plus rapprochées. La malade en aurait eu une quarantaine, La dernière cessa il y a quelques Jours. Au moment des crises, les urines sont peu abondantes, troubles. Dans l'intervalle elles ne présentent rien de particulier. Jamais d’hématurie.
À l'examen de la malade, on constate que le rein droit est sensible à la palpation. Tuméfaction à la face antérieure et au pôle inférieur,
EXAMEN CHIMIQUE
Rein droit. Rein gauche.
ÉOHSS US ac. 25 cmc. 15 eme.
ASDOBR Er ae Limpide. Légèrement trouble.
RÉICUONE RAR CE Acide. Acide.
HECORP AM ERAEUTE 13 gr. par litre. 21 gr. 81 par litre. Chlorurb rer. JEaren35 10 gr. 60
Opération le 2 juin 1911 par le professeur LEGuEu.
Incision lombaire de Guyon à droite.
Uretère dilaté très épais.
Pince sur l’uretère. Pince sur le TAN E rénal et sur chacun des éléments. Ligature. Fermeture de la paroi et drainage.
Malgré l'induration énorme de 1 uretère, il ne semble pas s'agir de tuberculose.
Malade revue en mars 1912.
“-.Aan
ÉRNS
Santé excellente.
CYSTOSCOPIE
Uretère droit côté néphrectomisé, Uretère gauche, 1 minute. O0 contraction. Il présente 4 contractions const- 2 — 0 — culives. Une pause longue, 3 — 0 — puis 3 autres contractions qui x — 40 secondés, 1 con- se suivent,
traction ‘a mis 5 à 6 secondes à se contracter entièrement).
PAPE: Ur ( 4 contraction.
» min. 30 sec. !
(RL a De 5 à 42 min. 0 —
Obs. XI. — Prof. Lecueu. Absence de contraclions de l'ur etère douze mois après une néphrectomie pour tuberculose.
Ho..., Émile, 30 ans, caoutchoutier, entré le 31 mai 1911 à l'hôpital Laënnec, service du professeur LEGUEU.
Le malade vient à l'hôpital parce qu'il souffre du rein. Il a comme antécédents : un érysipèle, une crise de paludisme et une sciatique il y à onze ans.
Il y a trois mois, le malade s’aperçut que son urine étail légèrement trouble. Il se mit à ressentir des douleurs, des picotements, des brûlures pendant et surtout à la fin de la miction. Les troubles s’accentuèrent peu à peu et le malade se mit à ressentir une douleur dans la région lombaire gauche.
Elle était continuelle, s'exagérant un peu la nuit. Elle atteignit son maximum d'intensité 1l y a quatre semaines. Puis elle diminua, pour redevenir, ces jours derniers, un peu plus forte. A l'heure actuelle elle est très faible, et par moments semble disparaître.
Le malade urine trente fois par vingt-quatre heures en moyenne, dont six fois la nuit. Les urines ont toujours été troubles et ont contenu quelques caillots de sang, il y a une dizaine de jours.
Lidl}.
Le malade, depuis qu'il se repose, n'urine plus que douze
fois en vingt-quatre heures.
Perte d’appétit, amaigrissement de 5 kilos.
Aucun trouble intestinal.
A l’examen du malade, le rein gauche n'est pas perceptible
el le malade ne ressent aucune douleur à la palpation de la
région lombaire.
Examen cystoscopique le 27 et le 30 mai. Mais il est impossible d'avoir aucun renseignement, car la vessie saigne. Nouvel examen cystoscopique le 13 juin :
Rein droit (vessie).
Volume . 39 eme.
Neutre.
Rouge.
Trouble.
Chlorures . 6 gr. 6
Urée 6 gr. 48
Sang. Pus.
Pas de bacilles
de Koch.
Pas de microbes.
Rein gauche (cathétérisme), 48 cmc.
Neutre.
Rouge.
Trouble.
4 gr. 4 4 gr. 53 Quelques globules sanguins.
Quelques cellules endothéliales. .
Pus en grande quantité. Pas de
bacilles de Koch. Microbes prenant le Gram qui sont des staphylocoques ou, plus probablement, des streplocoques.
Le cathétérisme n'ayant pas donné de résullats assez concluants, on en pratique un nouveau le 16 juin.
Rein droit (cathétérisme).
4 cmc.
Légèrement alcalin.
Jaune.
Trouble.
8 gr. 18 8-0r.419 Sang. Pas de pus.
Cellules endothéliales.
Pas de bacilles de Koch.
Chlorures.
Urée .
Rein gauche (vessie).
46 cmc.
Légèrement alcalin.
Rouge.
Trouble.
3 gr. 14 > gr107.
Sang. Pus.
Quelques cocci prenant le Gram.
Pas de bacilles de Koch.
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Opération le 29 juin 1911, par le professeur LEGUEU :
Incision lombaire gauche de Guyon.
Énucléation difficile du rein, qui est très augmenté de volume: deux pinces coudées sur le pédicule. Ligature difficile à placer. Une ligature en masse.
Réfeclion de la paroi en 3 plans.
Le malade est revu au mois de juin 1912.
Examen eystoscopique. — La vessie est encore malade et l'examen difficile.
Uretère droit. Uretère gauche néphrectomisé, 16 contractions en 5 minutes avec Aucune contraction ne se, proun rythme régulier. duit pendant les 5 minutes que dure l’examen.
Existence des contractions :
Six fois l'orifice urétéral présentait des contractions extrêmement nettes (obs. n°s IT, III, VII, IX, X, XX). Elles avaient le même aspect que celles du côté normal. Il semblait que l’orifice vésical fat d’abord attiré du côté de l’uretère, puis qu'il revint vers la cavité vésicale. Mais, tandis que la contraction et la dilatation de l’orifice vésical normal s’accompagnaient de l'éjaculation d'une petite quantité d'urine, du côté néphrectomisé, le mouvement d'ouverture de l'orifice se faisait à vide pour ainsi dire. Aucun liquide ne suintait de l’uretère, dans les cas normaux, tout au moins.
Quatre fois, nous n'avons vu, pendant l'examen qui durait au moins 5 minutes, aucune contraction se produire (obs. V, VI, VIII, XI). Assurément, ilest difficile d'affirmer qu'aucune contraction ne pourrait se produire. pendant une période de temps plus longue. Cependant, la durée de notre examen, qui a été portée quelquefois
jusqu'à 15 minutes, nous parait amplement suffisante pour légitimer des conclusions.
Rapport entre les contractions et l'ancienneté de la néphrectomie :
Des 6 malades qui présentaient des contractions de de l’uretère du rein enlevé, 5 avaient été opérés en 1912 et en 1911. Un seul avait été néphrectomisé quatre ans auparavant, en 1908 (obs. VIT).
Si nous étudions maintenant les malades dont l’uretère était complètement immobile, nous voyons que trois d’entre eux (V, VI, VIT) avaient été opérés trois ans auparavant en 1909. et un en 1908. Un seul {n° XI) avait été opéré en 1911.
Il semble donc que l’on puisse tirer cette conclusion : que l'existence de contractions sur un uretère dont le rein est enlevé depuis deux ans au maximum est la règle, et l’absence l'exception : 5 contre I. *
Au contraire, quand la néphrectomie date de trois ou quatre ans, l’immobilité est la règle, l'existence de contractions, l'exception : 3 contre 1.
On peut dire, d’après les observations que nous avons pu faire, que l’uretère cesserait de présenter des contractions deux ou trois ans après la néphrectomie.
Rapports entre les contractions et l'oblitération de l’uretère :
Sur les 4 malades dont l’uretère était immobile, la recherche de l’oblitération n’a pu être faite que 3 fois :
Uné fois (obs. VI), l’uretère était perméable et la
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sonde put être enfoncée dans une longueur de 20 centimètres.
Et, deux fois, l’uretère a paru complètement oblitéré.
Il semble bien que la coïncidence de l’immobilité et de l’oblitération soit assez fréquente : 2 contre 1.
Sur les 6 cas où la mobilité de l’uretère fut constatée, 4 fois seulement nous pûmes examiner l’état de la cavité urétérale : 3 fois, elle était perméable, 1 fois, l’oblitéralion à paru complète.
La coïncidence de la perméabilité et de la motilité
semble donc être plutôt la règle : 3 contre I.
Fréquence des contractions :
1° Sur le malade Tir. (obs. XX), l'orifice urétéral sain présenta 4 contractions par minute pendant les 3 minutes que dura l'examen.
L'orifice urétéral, du côté néphrectomisé, ne présenta que » contractions pendant un laps de temps de 5 minutes. Leur apparition était irrégulière, puisque pendant la deuxième minute il n’y eut aucune contraction etqu'il y en eut 2 pendant la quatrième minute.
2° Sur le malade Ca. (obs. IX), il a été simplement noté que les contractions sont espacées.
20 La. (obs. IT). L’orifice sain présentait 2? ou 3 mouvements par minute, l’orifice malade présenta une contraction pendant chacune des trois premières minutes, 4 contractions consécutives pendant la 4 minute et ? contractions pendant la 5° minute.
4 Co. (obs. X). Pendant le temps que dura son inspection, l’orifice urétéral normal présenta 7 contractions
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dont ? séparées par une longue pause. L’uretère néphrectomisé fut examiné pendant 12 minutes :
Une 1° contraction eut lieu à la 4° minute 4°
Une 2e # — bé or us Une 3° _ 22: à la 5° ee Une 4° Se — AAA
> Ch. (obs. IT).
L'uretère sain fut examiné pendant 5 minutes :
+ contractions pendant la 1" minute.
I == ee 2 minute.
0 22 ne 3e Er 2 LS LG 4e ae Il = — se ee
L'orifice du côté opéré fut regardé pendant8 minutes. Il ne présenta que ? contractions à la 6° minute.
Apparition très irrégulière des contractions.
6° Pour Le. (obs. VIT), la fiche qui le concerne porte seulement la note : existence de contractions.
En résumé, dans tous ces cas, sauf dans celui de l'observation X, où la durée de l’examen de l'uretère sain n'a pas été mentionnée, les contractions furent beaucoup moins fréquentes que du côté sain. Leur apparition fut très irrégulière. Elles se produisirent souvent en groupe.
Intensité des contractions :
Tir. (obs. XX). Les contractions de l'orifice urétéral malade furent étiquetées successivement : moyenne, assez belle, petite. Uk
Ca. (obs. IX). Contractions plus fortes quenormalement.
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La. (obs. Il). Contractions du eôté néphrectomisé fortes et très fortes. Celles de l'uretère normal furent beaucoup moins fortes.
Co. (obs. X). La première contraction a mis D ou 6 secondes à se produire. Les suivantes furent plus faibles.
Ch. (obs. IT). Contractions aussi énergiques du côté sain que du côlé malade.
Le. (obs. VIT). Il fut seulement indiqué que les contrachions du côté néphrectomisé étaient semblables à celles du côté sain.
En résumé, dans les 6 cas, l'énergie des contractions fut notée : 4 fois elles furent aussi fortes que du côté sain, ? fois elles le furent beaucoup plus.
Loin d'avoir tendance à diminuer d'intensité, elles ont plutôt tendance, semble-t-1l, à augmenter leur énergie; comme nous avons vu dans les cas observés que la contractilité de l'uretère disparaissait environ vers la troisième année qui suit la néphrectomie, il est naturel de penser qu'elle présente d'abord une phase d'augmentalion, puis une phase de diminution.
Les constatations faites chez l'homme ne font que confirmer ce que les expérimentateurs ont constaté chez les animaux.
Pour Proropoporr, l'arrêt de la sécrétion de l'urine ou la ligature des artères rénales détermine d’abord un ralentissement, puis l'accélération, puis le retour à l’état normal des contractions de l’uretère. L’extirpation du rein les ralentit. Après un certain temps, elles deviennent plus fréquentes. |
AC PARA
LiNA STERN a fait trois expériences montrant l'influence de la néphrectomie sur les contractions urétérales : | |
Expérience n° 30. — L'uretère se contracte quoique tardivement, malgré la ligature des vaisseaux rénaux ayant supprimé tout fonctionnement du conduit excréteur de l'urine.
Expérience n° 32. — L'uretère, après une néphrectomie faite très antérieurement, se contracte spontanément d'une manière rythmique. Les contractions sont plus fréquentes que celles de l'uretère témoin.
Expérience n° 33. — L'uretère gauche privé de son rein reste, depuis 6 jours, immobile; sous l'influence de l'oxygène, les contractions s’établissent. Elles sont fréquentes, mais s'arrêtent plus facilement que dans l’uretère témoin.
‘Et Lixa STERN conclut : en résumé, la suppression de la fonction n'abolit pas les mouvements spontanés
automatiques de l’uretère, mais les modifie un peu.
B. — Le reflux d'urine.
Aucun fait clinique ne permet de penser que l’urine contenue dans la vessie puisse remonter dans l'uretère normal du côté néphrectomisé. Le reflux d'urine ne se produit que si l'uretère est très malade, très dilaté, et présente un orifice vésical ulcéré et détruit. Les observations cliniques sont unanimes sur ce point.
Les expériences sur les animaux ne peuvent pas
rendre de grands services. Il suffit de lire ce que Denis Courrave et Jean-Félix Guyon ont écrit à ce propos. Ils ont montré que le reflux se produisait facilement chez le lapin, el très difficilement chez le chien. Cette différence est due à ce que la sangle musculaire vésicale qui entoure la portion terminale de luretère est solide chez le chien, peu résistante chez le lapin. La production du reflux serait réglée par le degré d'occlusion du trajet intrapariélal de l'uretère et non par l'état de l’orifice vésical.
Nous avons pu voir que la néphrectomie ne modifie pas la production du reflux dans l’uretère. Nous trouvâmes toujours complètement vide l’uretère des chiens néphrectomisés, même quand la vessie était distendue. Une fois nous avons fixé chez un lapin à la peau de la cicatrice lombaire l'orifice supérieur de luretère néphrectomisé. Dans ce cas l’urine s’est écoulée par Ha fistule urétérale ainsi faite. Donc le reflux dans l’uretère néphrectomisé ne se produit pas chez le chien. Il se produit chez le lapin.
Chez l’homme,. CourrTane et Guyon considèrent le reflux urétéral comme impossible. Sa production dépendrait d'altérations de la musculature vésicale. Elle n’aurait pas lieu à l’état normal.
Mais il est légitime d’objecter à Courrape et Guyon que dans aucune de leurs expériences ils n’ontsupprimé les contractions spontanées de l’uretère. Ils ont simplement modifié l’état de la musculature vésicale.
N'est-ce pas faire une hypothèse vraisemblable en pensant que les contractions si nettes de l’uretère, qui
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durent tant qu'il n’est pas oblitéré, s'opposent peut- être pour leur part au reflux urinaire, jusqu'à ce que l’uretère soit cicatrisé ?
La pression intra-urétérale, la vis a tergo disparaissent brusquement dans l'uretère après la néphrectomie. Seuls, les mouvements péristaltiques de l’uretère s'opposent au reflux. Guyon et ArBarRanN ont écrit d'ailleurs « que le reflux ne serait possible qu'après une longue stase ayant détruit toute contractilité des uretères ».
En résumé, nous voyons que la physiologie de l’uretère ne se trouve guère modifiée par la néphrectomie. Son fonctionnement normal persiste, malgré que sa fonction ait cessé. Il se contracte encore, et ses mouvements péristaltiques empêchent le reflux urinaire, et évacuent d'autre part les sécrélions de l’uretère malade.
Rôle de protection vis-à-vis du contenu vésical, rôle d'élimination vis-à-vis des produits de la sécrétion urétérale, tel paraît être l'avantage de ces contractions de | l’uretère après la néphrectomie. | Lo
Ne peut-on penser enfin que ces contractions d’une intensité parfois excessive ne jouent un rôle dans la production des douleurs que l’on observe quelquefois sur le trajet de l’uretère des malades néphrectomisés?
ÉTUDE CLINIQUE
Normalement, après une néphrectomie, l'uretère reste silencieux. Si l'urétérite était très accentuée, on la verra s'éleindre progressivement après l'intervention, et, pendant les premières semaines, on pourra voir des mucosilés où du pus sortir de l’uretère et tomber dans la vessie. Il faut attendre que quelques mois se soient écoulés, avant d'affirmer la persistance des lésions urétérales.
S'il s’agit d’un uretère tuberculeux, les choses sont intéressantes à suivre. Avant la néphrectomie, il est difficile de savoir avec précision, chez un sujet porteur d'une tuberculose rénale, quelle part revient dans la production des douleurs au rein et à l’uretère. Chez certains malades, il est facile de localiser la douleur sur le trajet de l’uretère. On tend à admettre que les crises douloureuses sont surtout produites par les lésions de l'uretère. Après la néphrectomie, les signes douloureux de l’urétérite disparaissent. La cystite s'efface plus lentement, et dans l'appréciation de l’état de l’opéré, il ne
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faut pas attribuer à luretère ce qui appartient à la vessie. L'uretère reste souvent, pendant quelque temps, gros et dur à sa terminaison. Alors même qu'il est indemne, et que la vessie semble saine, on trouve longtemps chez ces malades des bacilles de Koch dans l'urine, malgré le relèvement des forces et de l’embonpoint (LEGUEU).
Il n'est pas toujours aisé de savoir si les bacilles viennent de l’uretère ou de la vessie. ’
RarIN a dit au Congrès international d'Urologie fle 1909 « qu'il a fait pratiquer des inoculations avec l'urine de ses opérés à des dates variables après la néphrectomie; et dans 31 cas, l'inoculation a été négative (sur 78). Comme l'urine destinée à l’inoculation a été recueillie dans la vessie, il est probable que, dans un certain nombre de cas, les bacilles de Kocn proviennent soit de la vessie, dont les lésions ne sont pas encore cicatrisées, soit de l’uretère, dont l’oblitération n’est pas complète. De sorte que j'ai la conviclion que le nombre des inoculations négatives s’augmentera en les renouvelant à une date plus éloignée de l'opération ».
Mais si, le plus généralement, l’uretère guérit, il y a des cas où les lésions s’aggravent. Quand on étudie les accidents que peut causer l’uretère après la néphrectomie, 1l faut distinguer les cas dans lesquels l’uretère était sain ou présentait des lésions banales de ceux dans lesquels il portait des lésions spécifiques, des lésions tuberculeuses, par exemple. Il y a dans ce deuxième groupe des accidents un peu spéciaux, que
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nous étudierons à part. Nous les avons surtout SUIVIS au cours de la tuberculose. Dans les autres affections, ils sont peu intéressants à étudier. C'est ainsi que, après l’ablation du cancer du rein, la généralisation peut se faire sur l’uretère, comme elle se ferait sur un organe voisin ou lointain: REYNËSs a publié un exemple de cel
accident.
A. — Complications communes à toutes les variétés pathologiques d'uretères.
lo Hématuries d'origine urétérale. — Ordinairement, après une néphrectomie, les premières mictions sont teintées de sang. La section de l’uretère, l’hémorragie qui se fait dans le rein au cours de la néphrectomie sont les causes de cette légère hématurie, qui n'a pas la plus minime gravité.
Mais quelquefois il s’agit d’un accident plus grave. ALBaRRAN mentionne quelques cas de Morris et GiorpANo, dans lesquels un hémalome de la loge rénale s’évacua par l’uretère. Pousson a publié un cas identique. PasTEAU a montré que, dans quelques cas, ce sont les parois de l’uretère qui saignent après la néphrectomie.
2 Les fistules urinaires. — L'uretère, après la néphrectomie, peut laisser passer non seulement le sang qui vient de la région rénale ou de ses parois, mais aussi l'urine du rein sain qui reflue vers la plaie lombaire. Les cas où il y aurait reflux urinaire simplement dans la partie inférieure de l’urétère n’ont aucune
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histoire clinique. Il n’en est pas de même de ceux où Purine vient trouver une issue au niveau de la plaie lombaire.
Nous n'avons observé aucun exemple de ce reflux d'urine, mais nous avons trouvé, dans la littérature médicale, quelques observations. D'ailleurs, il semble que ce fait soit plus fréquent que le nombre des faits publiés ne le laisserait croire.
Voici quelques observations :
Obs. XII (Résumé). — HarTManx. AReflux d'urine dû à une dilatation de l'uretère; quérison par l'urétérectomie.
Femme néphrectomisée le 28 novembre 1896. Uretère fixé dans l’angle inférieur de la plaie. Comme je trouvais au toucher vaginal un uretère gros et douloureux et que je craignais de voir réapparaître les accidents, je me décidai à désinfecter cet uretère.
1 cathétérisme suivi de reflux de l’urine par la fistule urétérale qui dura d’une manière permanente.
Le 14 janvier 1897, urétérectomie. Guérison.
Examen de l’uretère :
Augmentation considérable de calibre dans sa partie moyenne. Il est gros comme le doigt et s'amincit à ses deux extrémités. L'épaisseur des parois ne présente rien de particulier du côté vésical; du côté rénal, les parois sont plus que doublées d'épaisseur. Dans toute la partie où il est dilaté, l’uretère a des parois très amincies.
Obs. XIIL (Résumé). — HaBerer. Reflux d'urine dans l'uretère après une néphrectomie pour tuberculose. Guérison spontanée.
Joseph Boroc, 25 ans, agriculteur, marié, reçu le 30 jan-
vier 1910. Depuis 2 ans, se plaint de douleurs dans la région
lombaire droite, cyslite, pyurie. Depuis octobre 1900, douleurs dans l'urètre, miction tous les quarts d'heure. L’uriné est trouble, la réaction est faiblement acide. Pus, albumine, pas de sucre, pas de bacille de Koch. Cystoscopie, vessie très sensible. La capacité est de 20 à 30 centimètres cubes, Le cathétérisme de l'uretère gauche réussit.
Le 17 février, hématurie avec douleur à droite.
Le 19 février. néphrectomie, ponetion du pôle inférieur du rein qui est caséeux. Tamponnement à la Mickulicz.
Le 20, urine 450 centimètres cubes. Pouls à 76 et 82 le soir.
Le 21, urine 890 centimètres cubes, plus claire, bon état général, pouls à 65.
Le jour suivant, urine 500 centimètres cubes, trouble.
Le 27, la quantité des urines monte à 2.000 grammes.
Le 2? mars, oligurie, toute l'urine passe dans l’uretère et de là dans le pansement; du carmin d'indigo injecté dans la vessie monte directement dans la plaie de néphrectomie, impossibilité de laisser une sonde à demeure; bon aspect de: la plaie; patient très faible, on ne peut penser à une urétérectomie, (
Le 12 avril, il n'y a plus de reflux d'urine.
Traitement de la vessie à l’acide phéniqué etau gaïacol.
Le 6 mai, état général meilleur, urine plus pure, la plaie est presque fermée.
Obs. XIV. — Rarin. /eflux d'urine dans un urelère dilaté. Guérison.
Malade de 20 ans; depuis 2 ans, 1l présente de l’albumine, el actuellement son urine modérément purulente ‘contient des bacilles de Koch. Les mictions sont fréquentes, toutes les heures la nuit, un peu plus souvent le jour. Il a souffert un peu du rein droit qui est mobile et un peu augmenté de volume. Prostate et testicules sont indemnes.
Au cystoscope, je constate que les deux orifices urétéraux
sont normaux. Je sonde le côté gauche, supposé sain. Dans l'urine contrifugée, je trouve un ou deux globules blancs, deux inoculations furent faites avec l'urine du rein gauche : l'une fut négative, l'autre positive.
Le résultat nous laissa dans le doute, si bien que je résolus de faire uu nouvel examen; mais je rencontrai des difficultés pour introduire le cystoscope, je dus y renoncer. L'état général restait assez bon, maïs l’état local empirait.
De sorte qu'après avoir exposé au malade sa siluation avec les doutes qu’elle comportait, il fut décidé de pratiquer la néphrectomie droite.
Le rein, enlevé le 11 mars dernier, était atteint de lésions tuberculeuses nettes, mais cependant moins avancées que je ne l’aurais cru. Le bassinet présentait une légère dilatation.
L'uretère était un peu lésé et très légèrement dilaté avec une paroi un peu amincie.
Le malade alla d'abord bien, puis il eut de la fièvre qui disparut après un pansement fait le 18, au cours duquel les dräins qui étaient bouchés furent nettoyés. Le soir, le pansement est inondé d'urine, le malade n’a pas uriné de toute la journée et la vessie paraît vide. Toute l'urine a donc passé par la plaie.
Depuis lors, la fistule a persisté, le malade émettant une quantité d'urine, par les voies naturelles, variable suivant celle qui trouve son issue par la fistule lombaire. Le reste de la plaie s'est réuni par première intention.
La sonde à demeure a été appliquée sans aulre résultat que de tarir, d’une façon momentanée, l'écoulement de la fistule.
Cinq mois après l'opération, la fistule persiste encore, bien qu'elle ne donne issue à l'urine que d'une façon mtermittente. Par contre, le malade a quelquefois de la fièvre qui diminue quand l'écoulement de l'urine par la fistule est plus considérable.
Enfin, vers le 6° mois, la fistule s’est tarie.
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Obs. XV (Résumé). — Micnon. Reflux d'urine par l'urelère.
Lors de mon internat à Necker, à la suite d’une néphrectomie faile par un de mes maîtres pour tuberculose, il se produisit, par la région lombaire, un reflux d'urine assez important pour traverser le pansement. Dans ce cas particulier, l'uretère était extrêmement malade. Au cours de la néphrectomie, on avait conslalé qu'il était plus large que le pouce, Je ne sais quelles ont été les suites de cette complication, mais, pendant 10 jours au moins, l'urine s’écoulait
abondamment dans la plaie.
Obs. XVI (Résumé). — Pasrgau. Aeflux d'urine après néphreclomie pour tuberculose. Guérison.
Cas observé du temps où j'étais chef de clinique à Necker. Il s'agissait d'une néphrectomie pour tuberculose rénale. On avait fait une ligature urétérale, Or, quelques jours après, on vit très nettement de l'urine vésicale passer par la plaie lombaire. J'en eus la certitude absolue en faisant un lavage de la vessie. Le drain fut laissé en place et, au bout d’une quinzaine de jours, tout se ferma spontanément.
Obs. XVII (Résumé). — DrEsnos. Æeflux d'urine. Guérison
spontanée.
1° Cas ancien.
Pyonéphrose, néphreetomie.
Uretère peu malade; pendant 7 à 8 mois, le malade a rendu de l'urine en assez grande quantité par la plaie, puis la guérison est survenue sans autre traitement que des injections antiseptiques banales.
2° Anurie calculeuse, infectée au 5° ou 6° jour de l’anurie; j'ai fait une néphrotomie pour retirer un calcul. Le rein avait continué à suppurer el l’urine passait par la plaie. Je fis une opération itérative quelques: mois après et j’enlevai le rein.
L'uretère était extrêmement dilaté puisque, pendant que je faisais des lavages de la plaie, le liquide passait immédiatement et à gros jet de l’uretère dans la vessie, de sorte que le malade urinait aussitôt el qu'on pouvait prolonger la miction indéfiniment. |
Inversement, de l'urine sortait de la plaie pendant les mictions. |
Une guérison spontanée s’est produite, l'uretère s’est fermé en un Lemps assez long, près d’une année, après l'opération.
Obs. XVIII (Résumé). — JEaxBrau. Reflux d'urine
Jeanbrau avait constaté une ulcération de l'orifice urétéral. Cette ulcération s'étendit malgré la néphrectomie et, le sphincter étant détruit, l'urine s’écoula par la plaie.
Quelles sont les impressions qui se dégagent de la lecture de ces observalions? Elles concernent différents
points :
Le moment d'apparition du reflux. — Dans les néphrectomies sous-capsulaires, lorsque l’uretère n’a pas été lié isolément, on peut observer ce reflux des urines dès les premiers jours.
Mais généralement, dans les néphrectomies ordinaires, on ne le voit guère que plusieurs jours après l’opération, lorsque la ligature de l’uretère tombe.
Dans le cas de HABERERN, la néphrectomie fut faite le 12 février, et ce fut le ? mars que le reflux apparut.
Le malade de Rarin fut opéré le 11 mars et le 18 du même mois le reflux apparaissait. Dans les autres observations, le moment précis de l’apparition de l'école ment de l'urine n’est pas indiqué.
Sa durée. — Arparran dit que dans tous les cas il “a vu l'écoulement d'urine diminuer et disparaître à mesure que la cicatrisation de la plaie progressait. Dans toutes les observations que nous mentionnons, sauf une, la fistule urinaire se tarit spontanément. Elle a une durée variable qui va de plusieurs jours à plu-
sieurs MOIS.
La quantité d'urine qui reflue. — Elle est généralement considérable. C’est la moitié, au moins, de l’uriné qui s'écoule par la plaie lombaire, quelquefois la totalité, si bien que le malade ne présente plus de miclions par les voies naturelles. Il semble que l'uretère se comporte comme un diverticule de la vessie. Il y a ‘à remarquer, dans les observations de RarIN, que l'urine ne s'écoulait plus dans les derniers temps que d’une facon intermittente, et que la fièvre du malade augmentail, quand l'urine se déversait moins hbhrement par
la plaie lombaire.
Les causes de ce reflux. — Pour qu'il se produise, il n'est pas indispensable que l'orifice supérieur de l'ure- -tère soit fixé à la peau de la plaie lombaire. La seule circonstance nécessaire, c’est l’ulcération de l’orifice vésical et la dilatation de l’uretère. Dans l'observation de Rarix, l’uretère était très légèrement dilaté avec une paroi un peu amincie. Dans l'observation de Micmon, - l’uretère était plus large que le pouce. Dans la seconde .observation de Desnos, l’uretère était extrêmement dilaté, « puisque, dit-il, pendant que je faisais des
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lavages de la plaie, le liquide passait immédiatement, et à gros Jet, de l’uretère dans la vessie ». 4 |
Dans le cas de JEANBRAU, il y avait une ulcération de l’orifice vésical qui s'étendit malgré la néphrectomie. Enfin, HABERERN cite une observation de KRAECKE, que nous n'avons pu vérifier, et où il est dit que l'uretère était très élargi.
L'ulcération de l’orifice vésical et la dilatation urétérale se rencontrent surtout dans la tuberculose de l’appareil urinaire. Aussi, le reflux se produit généralement après la néphrectomie faite contre cette affection. Cependant, les malades de Desnos avaient eu, l’un une pyonéphrose, l’autre un calcul.
3° Urétérites. — La connaissance de l’urétérite évoluant après la néphrectomie est de date relativement ancienne. Elle se rencontre après les interventions pour pyélonéphrite et surtout pour pyonéphrose. Voici quelques observations prouvant son existence.
Obs. XIX. — Rousseau. Urétérile. purulente après une néphrectomie pour pyonéphrose quérie par une urélérectomie en trois lemps.
François Auguste, 20 ans. Fièvre typhoïde.
Pyonéphrose droite. Néphrectomie le 27 avril 1892: Le rein élait un kyste purulent à parois très minces, communiquant en bas avec le bassinet, très distendu, et l’uretère de la grosseur de l'intestin. L'uretère fut fixé à. la partie inférieure. de la plaie. Le 15 mai, le point qui tenait l'uretère s'est éga- : lement détaché. A la partie inférieure de la plaie, il existe une fistule par où s'écoule du pus. En pressant, on détermine une, douleur assez vive qui correspond au trajet de l'uretère.….
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Cystoscopie. On voit l'uretère droit, par où s'écoule une grande quantité de pus. Avec une sonde fine, on arrive à cathétériser, par l'orifice vésical, l'uretère droit. Il s'échappe du pus par la sonde, Intermiltence de l'élimination purulente.
1° Urélérectomie. L'uretère élait gros comme une anse d'intestin grèle moyenné dilatée. Les adhérences déterminées par les sutures qui unissaient l'uretère à la plaie sont détachées. L'uretère se déchire et un petit bout inférieur reste dans la plaie.
2 Le 5 juillet, le même écoulement de pus provenant par la plaie, M. Reynier se décide à aller à la recherche du bout inférieur de l’uretère.
Nouvelle opération. Impossible de trouver l'uretère.
3 Le 5 novembre, après alternative d'urine claire et purulente, intervention sus-pubienne.
On constala, cette fois encore, avec le cystoscope que le pus sortait en tourbillon à droite, d'un point vésical limité, correspondant à l'orifice de l’uretère.
Intervention voie inguinale. Il restait un bout d'uretère long de 12 centimètres. IT était fermé à son extrémité supérieure. Il présentait le calibre de l'intestin. Ablation de ce
fragment. Guérison.
L'urétérite peut s’observer à la suite d’une néphrectomie pour contusion rénale, comme en témoigne l'ob-
servalion suivante :
Obs. XX (Inédite). — Néphreclomie en février 1912 pour contusion. Urélérile muco-purulente consécutive.
Tir..., charretier. Opéré d'urgence le 28 février 1912 à Saint- Antoine par MM. Sésouener et Perpoux pour une contusion du rein droit. Néphréctomie. Guérison.
Le malade nous est envoyé au mois de juin 1912. Il se plaint de souffrir dans le côté droit de l'abdomen. Les douleurs sont survenues quelques semaines après la néphrectomie, ce sont
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des douleurs sourdes, spontanées. Elles n’ont pas empêché le malade de travailler. Ce dernier affirme qu'elles ne siègent pas au niveau de la cicatrice de la néphrectomie. Elles siègent beaucoup plus bas et plus en avant, et le malade montre spontanément de la main une ligne douloureuse allant du rebord des fausses côtes vers la région pubienne, et le malade trace ainsi sur sa paroi abdominale le lrajet de l’uretère. Il ne présente aucun trouble vésical. Il n’y a paë de pollakiurie, pas de douleurs à la miction et le malade N'a constaté aucun trouble des urines. Celles-ci n'ont jamais été rouges.
A l'examen du malade, on voit une cicatrice dans la région lombaire droite. Elle est irrégulière, mais souple et complètement indolore.
On constate de la douleur sur tout le trajet de luretère, sans que celle-ci soit plus nette en certains points.
L'examen des autres appareils ne montre rien d’anormal.
Examen cystoscopique :
Vessie normale.
L'orifice urétéral du côté droit qui a été néphrectomisé présente un orifice béant. En l'examinant, on voit qu’il présente des contractions en nombre beaucoup moindre que du côté normal et, pendant les huit ou dix minutes que dura l'examen, nous vimes à 3 reprises, 3 contractions de l’orifice, espacées, s'accompagner du rejet de mucosités. Celui-ci nous fit admettre le diagnostic d'urétérite. Le cathétérisme de cet uretère avec une sonde n° 12 fut facile, non douloureux, et permit d'atteindre une distance de 32 centimètres. Il n'y avait aucun arrêt dans la lumière de l’uretère et il n’y avait aucune rétention urétérale,
Le cas nous parut être une forme d’urétérite muco-puru. lente; malheureusement, cette observation n'a pu être suivie, le malade ayant réintégré son pays natal, l’Ilalie, et ceci explique qu'elle ne soit pas plus complète. Elle ne montre bien qu'une chose, c'est l'éjaculation par l'uretère de mucosités.
De 0
L'observation suivante d’'IsRAEL est intéressante. Elle nous montre, après la cure radicale d’une hydronéphrose, l'apparition d’une uréltérite due à un calcul de
l’uretère qui avait été méconnu pendant l'opération.
Obs. XXI (Résumé). — Isragz. Empyème uréléral dû à un calcul de l'uretère. Urétérectomie.
Homme de 23 ans. (
Depuis trois ans, douleur dans la région rénale droite.
Mise à nu du rein. Hydronéphrose, néphrectomie droite.
On ne trouve pas, pendant l'opération, la cause de l'hydronéphrose, bien que l'uretère soit très élargi. Dix-huit jours après l'opération, urine complètement claire. Forte pyurie, alternant avec des urines claires, détermina, pendant un an et demi, des douleurs sur l'uretère, irradiant jusqu'à la vessie.
On constate que le pus vient de l’uretère droit.
Urine claire sort de l’uretère gauche. Cathélérisme à droite. Arrêt.
On diagnostique un empyème de lurelère, causé par une pierre à son orifice vésical, la radiographie montre une pierre au bout vésical de l’uretère. etes
Le 10 février, extirpation totale de l’uretère.
L'uretère avait l'épaisseur du gros intestin. I fut pris pendant un long lemps pour le côlon ascendant. Sa nature en fut reconnue quand on eut établi ses rapports avec les vaisseaux’ iaques. je ,
Poursuite de l’uretère presque jusque dans le petit bassin. On trouve une pierre à son entrée dans la vessie. Ligature entre vessie et pierre, et cela en remontant la pierre.
On décolle l’uretère de bas en haut et on l'extirpe.
Uretère plein de pus.
Guérison par première intention.
Voici une observation d'EscarT qui montre que, même ‘après ablalion partielle de l'uretère, une urétérite tenace
peul se développer :
Obs. XXII (Résumé). — Escar. Urctérile purulente après une néphrectomie pour pyonéphrose caleuleuse. Guérison..
Femme âgée de 37 ans, qui était atteinte de cystite chronique depuis six ans, liée à une pyélonéphrite calculeuse. Malgré une taille hypogastrique suivie de cautérisation, _malgré l’ablation d’une énorme -pyonéphrose calculeuse et du segment lombaire de l’uretère, la vessie est restée encore sensible, le rein opposé est sain et donne des urines claires. De temps en temps, de petites débâcles, qui allèrent d’ailleurs en diminuant, témoignèrent que le bout inférieur de l'uretère jouait encore un rôle dans l'irritabilité vésicale; la fréquence des mictions était encore très grande, toutes les heures, puis toutes les deux heures. Les accidents ont diminué progressivement, mais ils constituent un ensemble typique de ce que l'on peut appeler la cystite du col urétéral.
Il y a enfin des cas où l'urétérite, qui évolue après la néphrectomie, était la seule, la principale localisation de la maladie urinaire avant l’intervention. Rien d'éton- -nant à ce qu’elle continue d'évoluer quand le rein n’est plus là. L'observation suivante d'Escar est un exemple probant de ce fait.
Obs. XXIII (Résumé). — Escar. Urélérile ayant simulé une pyélonéphrite et continuant d'évoluer après la néphrectomie. Guérison par urétérectomie totale.
Jeune femme de 27 ans, vient me consulter en 1908. Elle présentait des signes de pyélonéphrite. Elle avait des “débâcles intermittentes d'urine trouble, de la cystalgie,
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mais pas de cystite. Pas de douleur lombaire. Toutes les médicalions échouèrent, installation d’une sonde à demeure, redressement de l'utérus antéfléchi et guérison d’une métrite. Une colpotomie antérieure exploratrice resta sans résultat. La néphrotomie jointe à treize jours de sonde urétérale à demeure et la néphrectomie secondaire restèrent également sans effet : seule, l'ablation totale de l’uretère, pratiquée en deux temps avec cystectomie partielle, vint à bout des crises cystalgiques.
Enfin, dans quelques cas, la périnéphrite consécutive à la néphrectomie infecte l'uretère. Une observation de Rocuer, deux observations du professeur LEGUEU montrent que la guérison ne peut s’obtenir que par l'ablation des fragments de bassinet, s’il y en a, et l’urétérectomie totale.
Disons enfin que pour beaucoup d'auteurs le moignon urétéral infecté serait une des causes qui expliqueraient la formation de fistules purulentes lombaires après la néphrectornie.
C'est certainement après une néphrectomie que peut être étudiée, le plus facilement, la symptomatologie spéciale à l’urétérite. Quand il y a une urétéro-pyélonéphrite, il est plus difficile de savoir dans les symptômes ce qui appartient à l’uretère et ce qui appartient au rein. Comme l’urétérite post-opératoire ne présente aucun symptôme nouveau, mais simplement, à l'état isolé, les symptômes qui sont confondus avec ceux de la pyélonéphrite dans les urétéro-pyélonéphrites, nous n'en referons pas ici l’histoire clinique. Elle se manifeste par de la douleur sur le trajet de l’uretère, douleur
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que l’on recherchera aux points classiques, et par l’évacualion de mucosités ou de pus dans la vessie. Un seul point est à noter : c’est la pyurie intermittente que présentent souvent les malades. Et c'est 1à un signe différentiel excellent avec la cystile où la pyurie est constante. En présence d'un malade qui à du pus dans les urines et des signes de cystite après une néphrectomie, il faut rechercher si la cystite est la seule affection en
cause ou si elle n’est pas entreténue par une suppuration du rein laissé où de l’uretère conservé. L'examen. cystoseopique tranchera ce diagnostic dans la mesure où l'état de la muqueuse permettra la recherche des ori-
fices urétéraux.
B. — Complications spéciales à l’uretère
tuberculeux.
lo Fistules lombaires dues à l'urétérite tuberculeuse. — Généralement, la cicatrisation est très lente après la néphrectomie pour tuberculose. La plaie se cicatrise en 3 à 5 semaines. Une petite fistule persiste quelquefois plus longtemps. Le professeur LEGuEu à écrit que, temporaire, la fistule se produit dans presque tous les cas. Mais il n ‘a jamais observé de fistule durant plus de 2 à 8 mois.
IsRaEL dit qu'une observation prolongée montre que la plupart de ces fistules guérissent spontanément. Leur nombre va diminuant avec la durée de l’observa-
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- lion. La statistique suivante montre leur guérison pro-
gressive :
Dans la 2e moitié de laiire année, il y en a 29,4 p. 100
Dans la 2° année = 26,3 — De la 4° à la 8° année — 3,1 — Après la 8° année — 1,9 —
Le rôle de l'uretère dans la formation des fistules lombaires. — Le professeur LEGuEu écrit :
« Lorsque à la suite d'une de ces opérations on observe une fistule consécutive, on l'attribue à l’uretère, et, de fait, l'uretère avec ses lésions toujours tuberculeuses explique un bon nombre de ces fistules. Le bout inférieur se remet en communication avec la plaie et, soit directement, soit indirectement, contribue à entretenir la fistule. » Cette fistulisation peut dépendre de plusieurs facteurs, de fils de ligature placés pendant l'opération, de débris de la capsule rénale ou du bassinet, de la tuberculose de la graisse périrénale, de l'inoculation du champ opératoire.
.: Hn’est donc pas toujours facile de mettre en lumière le rôle de. l’uretère dans la formation de ces fistules. Cependant, quelques recherches peuvent aider à l’établir. 1° L'examen clinique de l’uretère et la recherche des points douloureux urétériques.
® 2° L'examen cystoscopique de l’orifice urétéral et des produits éliminés par cet orifice. Normalement, un uretère ne doit éliminer aucun produit.
‘3 L'examen du trajet de la fistule lombaire. Si le
trajet se dirige vers la partie supérieure de la région, il
est plus vraisemblable de penser qu'il persiste là une cavité qui entretient une suppuration, indépendamment de l’uretère.
4 L'’injection de pâte bismuthée de Beck a, dans certains cas, permis de déceler l’origine urétérale d’une fistule lombaire.
Dans deux cas, la simple injection de pâte bismuthée a amené Heirz-Boyer à découvrir une communication absolument insoupçonnée de fistules rebelles avec l’uretère et la vessie. Dans ces deux cas, il n’y avait pas la moindre indication qui pût permettre de penser à cette complication, pas le moindre reflux d'urine.
« Dans un premier cas (obs. 1), il s'agissait d’un trajet persistant depuis un an et qui avait fait l’objet de nombreux curetages. On avait même, au bout de six mois, pratiqué une véritable opération secondaire avec anesthésie au chloroforme et mise à nu de toute l’ancienne loge rénale. La fistule persistant avec une désespérante ténacité, on fit des injections de bismuth; le malade se mit à uriner des débris de pâle dans la miction qui suivit l'introduction de la pâte de Becx. Le fait s’est reproduit dans les deux séances suivantes avec le même caractère et sans que le malade éprouve le moindre trouble. Puis, ila disparu pour ne plus jamais se reproduire.
« Le second cas (obs. 2) concernait une fistule moins tenace. Elle ne datait que de quatre mois; le bismuth apparut dans les urines dès la première injection, mais, au bout de 3 injections, il ne passait plus, et, au bout d'un mois et demi, la guérison complète était obtenue.
Fait intéressant, ces deux cas ont élé parmi les succès les plus rapides de notre statistique et il semblerait que celte variété de fistules, se trouvant sous la dépendance d'un uretère béant, soit avec la pâte bismuthée particulièrement favorable comme pronostic. »
Les injections de pâte bismuthée peuvent done mettre: en évidence le rôle pathogénique de lPuretère dans la persistance de ces fistules.
L'absence du passage de la pâte dans les urines peu permettre d'éliminer le rôle de l’uretère et, à ce point de vue, Herrz-Boyer cite un cas.
« Il s’agit de l'observation 11 concernant un malade atteint de pyonéphrose calculeuse. Quand nous avons commencé son traitement, il y avait cinq mois qu'il avait été opéré. Dès le premier pansement, nous remarquons la présence d’un liquide séreux qui ressemble à de l'urine. Nous pensons alors à un reflux vésical, mais jamais, après les injections, la moindre parcelle de bismuth ne s'est échappée lors des mictions. Nous avons élé amenés à conclure que la cause de cette fistule rebelle, tout à fait exceptionnelle, dans les infections rénales banales, devait sa présence à un peu de substance rénale persistant au fond de la plaie ».
.o° L'examen radiographique de la fistule après injection de pâte bismuthée :
Si on voit la pâte bismuthée donner une ombre dans la direction du moignon urétéral, il est légitime de penser que c'est ce dernier la cause de la fistule. Si au contraire le trajet s'élève vers la partie haute de la loge rénale, l’uretère ne doit pas être mis en cause. |
En
6 La radiographie de luretèré après injection de collargol. re
On verra ainsi si le calibre de l'uretère s’élargit du côté de la lumière rénale.
IzLYës, de Budapesth, rapporte le cas d’un malade chez qui la nécessité de finir vite l'opération borna celleci à la seule néphrectomie. « Il ne tarda pas à se former, chez le malade, un rétrécissement au niveau de l’orifice vésical de l'uretère, — en y exerçant une pression, il en sortit un liquide trouble, sorte de pus qui y était retenu. J'ai donc rempli le tronc de l’uretère de collargol à > p. 100 que j ai introduit à l’aide d’une sonde urétérale, et j'ai fait la radiographie.
« La photographie obtenue montrait d’une façon précise que l’uretère avait atteint ia grosseur d’un doigt. J'ai procédé à son extirpation et le malade guérit. »
L'influence heureuse de l’urétérectomie sur l’évolution des fistules persistantes achève de mettre en évidence le rôle pathogénique du moignon urétéral.
BRoNGERSMA a rencontré une fistule persistante, qui n'a guéri que par une urétérectomie secondaire faite au bout de cinq mois.
Pascuris déclare que WicpBorz dut faire une fois l'urétérectomie secondaire pour une tuberculose de la plaie due à l'uretère.
Poncer a publié une observation probante dans la thèse de Liaudet.
Obs. XXIV (Résumé). — Liauper. fistule lombaire due à de l'urétérile luberculeuse et guérie par ur étéreclomie.
: Femme M, M., 28 ans... iii À 17 ans, a une première crise douloureuse dans la région rénale droite en 1882; en 1885, douleurs rénales r éapparaissent. Pollakiurie, mictions douloureuses. Pyurie, crises douloureuses. Jusqu'én 1890, ‘crises demeurent assez esparées. En 1890, frissons, urine purulente et-sanguinolente. Le. ?8 octobre, néphrotomie par Poncer. Il s'écoule pus et amas cCaséeux.
_Fistule, douleurs réapparaissent.
Néphrectomie droite le 5 mars 1891, rein tuberculeux. Un mois plus lard, il reste une petite fistule. Jusqu'en février 1893, douleurs le long de l’uretère droit, pollakiurie.
Au mois d'avril, curettage de la plaie. Après cela, fistule
persiste. Envie fréquente d'uriner surtoul la nuit, douleur sur.
le trajet de l'uretère sans tuméfaction locale appréciable. Pas de signe de tuberculose du côté du rein gauche.
Le 18 octobre 1893, urétérecltomie par voie sous-péritonéale. Recherche difficile de l’uretère. Il est épaissi, entouré d’un issu cellulaire dur, scléreux et enflammé, Au niveau de la fistule, issu de cicatrice englobant l’uretère et intimement adhérent à-celui-c1. ,
L'uretère est oblitéré à sa partie supérieure sur une longueur de 8 à 10 millimètres; sa tunique externe est très vasculaire et très épaissie; il en est de même de la 1lunique
interne; mais on ne trouvé pas dans son canal i incisé d'ulcé-.
rations tuberculeuses.
Suites simples, guérison sans fistule.
On à peut-être admis avec quelque excès que l'uretère est la cause principale des fistules post-opératoires. Notre maitre, le professeur LEGuEu, pense actuellement
que le moignon urétéral n’a le plus habituellement aucune influence sur la fistulisation de la plaie. Il incrimine beaucoup plus le drainage, agent inévitable d’infection, particulièrement nocif s'il s'agit d'une lésion tuberculeuse. Depuis qu'il ne draine plus les plaies de néphrectomie pour tuberculose, celles-ci se ferment par première intention. Il semble donc que l'évolution qui se réalisa dans le domaine de la chirurgie abdominale s'accomplisse actuellement en chirurgie rénale. Les chirurgiens généraux, du jour où ils ne drainèrent plus les plaies de la laparotomie pour tuberculose péritonéale où génitale, observèrent exceptionnellement la fistulisaton de la paroi.
2° Ag'oravation des lésions tuberculeuses de l’uretère. — Autant la fistulisation de la plaie lombaire de plus ou moins longue durée estun phénomène fréquent après la néphrectomie pour tuberculose, autant l’évolution ultérieure d’une urétérite tuberculeuse avec développement d’abcès froid à la périphérie est un phénomène exceptionnel. Et ceci montre avec quelle facilité régressent les lésions si intenses de l’uretère, quand on a supprimé le foyer qui les entretenait.
N'y a-t-il pas un argument en faveur de l'origine hématogène de la tuberculose urinaire?
Obs. XXV. — Mario. Uréltérile purulente consécutive à une néphrectomie pour tuberculose. Guérison spontanée.
L'année dernière, j'opérais à Saint-Jean-de-Dieu un jeune homme atteint de tuberculose rénale droite très accentuée,
le rein gauche étant parfaitement sain. A la suite de l’intervention, tout alla bien, les troubles vésicaux s'’amendèrent notablement au point de devenir négligeables, L'état général se remonta, les urines reprirent leur limpidité normale, et tout allait bien, quand, sept mois après, le malade revenait me ‘trouver affolé pour me faire constater que ses urines étaient redevenues troubles, et me dire qu'il urinait de nouveau souvent, en même temps que son rein gauche était douloureux. C'était un garçon intelligent, candidat à une licence de langues, qui connaissait parfaitement son affection et qui, en présence de ces symptômes, concluait, en apparence avec juste raison, que le rein sain se prenait à son tour. Je l’examinai, le rein gauche élait un peu gros ou tout au moins perceéplible, sensible, disait le malade, el lout semblait démontrer en effet qu'il y avait récidive. Cependant, instruit par un cas précédent, celui que je vous citerai dans un instant, je lui donnai une lueur d'espoir et acceptai de refaire une exploration rénale qu'il demandait. Celle-ci fut décisive et je pus, tout heureux, lui montrer, sortant de la sonde urétérale gauche une urine absolument limpide. Il s'agissait d’une pyurie d'origine urétérale du côté enlevé qui disparut quelque temps après.
Obs. XXVI. — Marion. Abcès froid dans l’urelère. Urétéreclomie. Guérison.
Femme que j'avais néphrectomisée à Necker lors de mon passage en 1910. Le rein droit avait été enlevé, le rein gauche était sain, les suites de l'opération furent parfaites; or, quelques mois après elle revenait me trouver à Lariboisière pour des urines troubles et surtout des douleurs violentes, qui avaient reparu depuis quelques semaines. Heureusement, chez elle, des douleurs existaient indépendantes de la miction, localisées du côté néphrectomisé, et la palpation attentive de ce côté me permit de sentir un endroit dur et douloureux, qui ne pouvait être que l’uretère; je dus réintervenir et
faire l'ablation de l'uretère iléo-pelvien, dans lequel existaient 3 abcès froids.
La connaissance de cette suppuration tuberculeuse de l'uretère est précieuse, parce qu’elle permet en présence d'une pyurie d'innocenter le rein restant ou la vessie. Elle doit être cependant très exceptionnelle puisque M. LEGUEU n'a jamais eu l’occasion de réintervenir sur l’uretère après une néphrectomie.
3 (Complications de voisinage. — Enfin dans quelques cas, le moignon urétéral semble être la cause de complications localisées dans les organes environnants. ZuckERKkANDL et Pascakisont publié plusieurs cas. Voici un exemple. |
Obs. XXVII (Résumée)., — Pascaxis. Périlonite Tuberculeuse consécutive à une néphrectomie el abcès froid ouvert dans l’uretère.
H..., 36 ans, néphrectomie droite le 7 mai 1904. Rein gros comme une tête d'enfant, rempli de nombreux abcès tuberculeux, intimement fusionné aux tissus voisins au niveau du pôle supérieur, ablation de 5 centimètres d'uretère.
Le 1e" aoûl. ascite due à une péritonite tuberculeuse, douleurs abdominales, la plaie lombaire présente une fistule profonde de ? centimètres.
Mort par méningite le 7 février 1905.
A l’autopsie, carie tuberculeuse superficielle des 3 et 4 vertèbres lombaires. Abcès froid dans la gaine du psoas, abcès circonscrit à la place du rein droit et communiquant avec l’uretère droit.
I. — L'uretère est normal et non septique
L'uretère aseptique et sain n'est jamais le siège de complications post-opératoires. Il suffit de jeter un coup d'œil sur les observations exposées plus haut pour se rendre compte de l'exactitude de ce fait. Une fois seulement, une urétérile a suivi l’ablation d’un rein gravement contusionné; mais c'est là une exception. On comprend que dans ces conditions la conduite à tenir en présence d’un uretère sain ne soit ni discutée ni discutable.
_ Personne ne songe à en faire l’ablation. Le moignon urétéral après caulérisation et ligature est laissé dans la plaie.
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_ De nos expérimentations sur les animaux ét de nos recherches sur l'homme, pouvons-nous à cé point de vue ürer quelques données utiles? Elles n'ont pas eu une durée assez longue pour que loblitération urétérale ait eu le temps de se produire. Cependant, les lapins et les chiens ont été conservés après la néphrectomie pendant un an. Nous avons assisté seulement à la transformaton scléreuse de l’uretère. Mais nous ne savons pas si celle-ci va jusqu’à l’oblitération.
Il est, nous l'avons vu, légitime de penser que les mouvements péristaltiques d'un uretère sans fonction contribuent à empêcher le reflux du contenu vésical dans l’uretère. Celui-ci ne se transforme pas en diverticule de la vessie. |
Pour cette raison, et surtout pour les arguments cliniques déjà donnés, il est légitime de conserver l’uretère, quand, au cours d’une néphrectomie, on constate qu'il n'est ni malade ni septique.
II. — L'uretère est malade et septique
Le désir d'éviter les accidents, dont un uretère septique peut être le siège ou la cause, a fait travailler à l'infini l'ingéniosité des chirurgiens et des urologistes. Les uns espèrent trouver dans l’urétérectomie totale le moyen préventif idéal. D’autres s’acharnent à trailer de façon complexe le moignon urétéral conservé. Disons enfin que presque tous les auteurs ont changé leur opinion à ce sujet. ALBARRAN, ÎSRAEL, LrGueu furent
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d'abord partisans de l’urétérectomie totale au cours de la néphrectomie, mais bien limitées sont maintenant les indications qu'ils reconnaissent à cette intervention. D'autres ont suivi une évolution inverse.
Il nous semble, d’une manière générale, que les chirurgiens français sont partisans des interventions simples, des méthodes conservatrices, tandis que les opérateurs étrangers préfèrent les exérèses larges, les méthodes compliquées, peut-être parfois un peu étranges. Ne seraient-ce pas les premiers qui ont raison ?
Ces discussions ont eu lieu surtout à propos de la tuberculose rénale, et c'est d’elle principalement que nous nous OCCUperons.
ZuckerkANDL fut d'abord partisan de l’urétérectomie, mais, depuis cette époque, 1l l’a abandonnée.
LoeBker met à nu après ablation du rein le bassinet et l’uretère; sil ne trouve aucune partie de l’uretère qui soit saine, il fait une nouvelle incision comme pour aborder l'artère iliaque externe et il va chercher l’uretère. Il le lie en un point sain et le coupe. Tous les cas qu'il a ainsi traités guérirent sans fistule.
Giorpaxo est également partisan de l’ablation immédiate de l’uretère. Il trouve qu'il évite ainsi les fistules interminables.
ALESSANDRI et KAPSAMMER partagent cette manière de voir. .
L'urétérectomie a d’incontestables avantages : elle permet d’ôler ‘un conduit malade, elle évite l’évolution d’une urétérite post-opératoire.
Mais ses inconvénients sont non moins évidents :
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elle aggrave le pronostic opératoire immédiat; pas plus que la néphrectomie simple, la néphro-urétérectomie n'est une opération complètement aseptique — quelque précaution que l’on prenne, la section de l’uretère sera toujours un temps septique. Enfin, il difficile de faire une uréltérectomie absolument complète, si bien que certains ont préconisé la cystectomie partielle jointe à l'ablation de luretère. Mais Nicorics a montré la possibilité de fistules urineuses à la suite de la prolongation de l'intervention sur la vessie. Alors à quoi bon ôter même une partie de celle-ci?
Nous avons montré, en rapprochant de constatations cliniques des preuves anatomo-pathologiques, que l’'uretère tuberculeux s’oblitérait complètement en trois ans, en moyenne, et qu'il Se transformait en un long cordon cicatriciel, sans persistance de cavité à son intérieur. N'est-il pas logique de conclure qu'il est inutile d'ôter un organe dont l’évolution doit être telle que son ablation ne serait permise que si elle n’ajoutait aucune gravité à l'acte opératoire? Or l’urétéro-néphrectomie détermine un shock plus considérable que l’extirpation simple du rein. Elle entraine une anesthésie plus longue, dangereuse pour l'état du rein restant.
Il est du reste rassurant pour l'opérateur de savoir que l’uretère qu'il laisse ne deviendra ni un diverticule de la vessie ni le siège de cavités kystiques. A ceux qui objecteraient que cette oblitération absolue est trop tardive et que des accidents peuvent se produire d'ici là, on peut répondre que l’oblitération suppose comme phase prémonitoire l'amélioration de lPétat de la
muqueuse — la guérison de l’uretère. Les contractions urétérales permettent aux sécrétions urétérales de s'évacuer dans la vessie. Elles luttent, en même Lemps, contre le reflux vésical. de
Est-ce à dire qu'il ne faille jamais faire l’urétérectomie d'emblée? Notre expérience clinique ne nous permet que de poser la question. I semble qu'elle devra être faite dans les cas exceptionnels, où l’oblitération semblera impossible, trop tardive, ou gênée par une suppuration trop considérable.
Voyons ce que dit Albarran à ce sujet : «, Lorsque l’uretère, même très gros, est surtout épaissi par grossissement de ses parois et que, à la section, son calibre intérieur est peu considérable, j'agis comme à l’ordipaire; je ne touche pas à l’uretère, et mes malades guérissent sans fistule. ;
« Lorsque l’uretère est très gros, lorsque, à sa seclion, sa cavité est très élargie, alors, mais alors seulement, je crois qu'on doit pratiquer, séance tenante, l’urétérectomie aussi complète que possible. Chez trois de mes néphrectomisés pour tuberculose rénale, j'ai vu les uretères élargis donner lieu à des fistules laissant couler de l'urine par la plaie lombaire. »
Notre maître, le professeur LEGuEu, après avoir systématiquement ôté l’uretère au cours des néphrectomies, a depuis 15 ans complètement abandonné cette manière de faire. Jamais ses opérés n’ont présenté de fistule lombaire persistante, et jamais il n’a subi la nécessité de faire une urétérectomie secondaire. Aussi, il semble légitime de, conserver l'urelère, et de. compter sur le
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temps, pour que son obltéralion complète se produise. Mais avant que celle-ci se réalise, il faut éviter,que la tranche de section de lurelère puisse inoculer les lissus ambiants. Différents procédés tendent à réaliser ce but. Condamner l'urétérectomie Lolale, ce n'est pas interdire lablalion partielle de luretère, dans la mesure où celle-ci n exige pas un agrandissement de la plaie. Le professeur. LEGUEU coupe toujours lFuretère aussi bas que possible. Cette manière d'agir est d'autant plus favorable que ce sont généralement les portions les plus élevées de l'uretère qui présentent les lésions tuberculeuses les plus intenses. Elle aurait moins d'utilité, si lurétéro-pyélonéphrite était due à une infection ascendante.
Il y a de nombreuses manières de traiter le moignon
urétéral au cours de la néphrectomie.
1° Fixation de l'uretère à la plaie lombaire. — Elle fut d'abord pratiquée par HARTMANN, GaLLANT; elle présente un avantage incontestable, c'est de faciliter, si cela est nécessaire, l’ablation secondaire de l’uretère, mais elle expose aux fistules interminables.
Cependant GALLANT a imaginé un procédé qui laisse l’uretère sous la peau et permet à celle-ci de se fermer au-dessus du moignon urétéral. Voici la technique qu’il conseille : « On libère le rein, on lie les vaisseaux, on isole l'uretère. On coupe celui-ci à un pouce au-dessous de sa jonction avec le rein, on le thermocautérise. On ne lie pas l’uretère, mais on le fixe à l’aponévrose lombaire. On place un drain dans sa cavité. Quand la décharge de pus s'arrête, la plaie est prête à se fermer
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au-dessus de ce petit orifice el à lenfouir. Mais si du pus où du mucus se réaccumule, une simple incision permet de libérer le pus et le drainage peut être établi
de nouveau. »
ScnEDE, dit GALLANT, a pratiqué, dans 22 cas, la fixation de l'uretère à la paroi et, sur 16 malades revus, pas un seul n'avait de fistule persistante. Cette méthode est surtout nécessaire, selon SGnEDE, quand il ya un rétrécissement bas placé de l’uretère.
Cette fixation de l'uretère à l'angle inférieur de la plaie lombaire aurait peut-être, dans ‘certains’ cas, quelques inconvénients. Du moins, une observation de Paur DecBer montre qu'un malade chez qui il avait utilisé ce procédé présenta, les jours qui suivirent l'opération, des envies incessantes d’uriner sans que cependant l'urine devint trouble comme dans la cystite. Les accidents cessèrent après la libération de l’uretère, et l’auteur pense que les troubles vésicaux étaient réflexes et étaient dus au tiraillement du conduit.
2 Le traitement de l'uretère par le curettage, la chaleur: et l'électricité. é
Le procédé le plus simple consiste à sectionner l’uretère entre deux pinces au thermocautère. IsrAtL détruisait la muqueuse du moignon sur une longueur d'un ou plusieurs centimètres. Sckpe gratte à la curette la muqueuse et la thermocautérise ensuite. Le curettage présente l'inconvénient de disséminer les
germes, tandis que le thermocautère détruit progressi-
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vement les lésions septiques. Kummez met dans l'uretère un galvanocautère de platine porté au rouge sombre ; la muqueuse et la sous-muqueuse se trouvent ainsi détruites.
3 Le traitement de l'uretère par les antiseptiques.
Ce traitement a pris, dans ces dernières années, un grand développement. Tantôt, il s'agit d'iodoforme (WiLpBoLz-DREESMANN), tantôt de sublimé. KapsamMER, quand il ne fait pas l’urélérectomie, instille dans l’uretère par la cystoscopie du sublimé au millième.
Certains auleurs ajoutent au traitement de l’uretère par les antiseptiques le drainage de la cavité urétérale. ZUCKERKANDL agissait ainsi, mais les observations de cet auteur, que nous avons citées, lui ont fait abandonner cette méthode. Il faut au contraire éviter l'écoulement du contenu de l'uretère dans la région lombaire. :
ISRAEL recourt actuellement à cette méthode. Il écrit : « J’isole l’uretère aussi bas que possible. Je le pince à sa partie la plus profonde, puis Je le coupe près du rein, et je place dans sa cavité une sonde que je remplis d'une solution pure d'acide phénique. J'attends que le liquide s'écoule. Je lie l’extrémité supérieure de l’uretère, et j'ôte ensuite la pince qui empêchait l’écoulement de l'acide phénique vers la vessie. L'acide imbibe les parois de l'uretère qui prend ainsi une couleur blanche. Les cas que j'ai ainsi traités ont guéri sans fistule. »
Comme. IsrAEz, William Mayo .cautérise l’uretère en y versant dix à vingt gouttes d'acide phénique à
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9 p. 100. Malgré le soin qu'il apporte à cautériser l'uretère, il ne pense pas que ce soit lui la cause des : fistules post-opératoires. La cause véritable de cet accident, c'est selon lui, le drainage. Parlui, l'infection devient mixte. Depuis que Mayo ne draine plus, ses plaies de néphrectomie ne se fistulisent pas. Si une poche purulente se rompt pendant l'intervention, il se contente de verser du sérum physiologique dans la plaie et de fermer sans drainage.
Plusieurs méthodes ont pour but d'empêcher défini- Livement la communication de la cavité urélérale avec
la région lombaire.
4 La suture de l'orifice supérieur de l'uretère.
Une de ces méthodes a pour but d'obtenir une occlusion durable de l'orifice supérieur de l’uretère. On sait que la simple Higature au catgut n’obture que lemporairement le moignon urétléral, que le fil de soie, qui présente les inconvénients d'un corps étranger durable, ne ferme que provisoirement l’orifice urétéral. Aussi, certains chirurgiens se sont-ils adressés à divers procédés de fermeture plus complexe. ISRAEL invaginait les lèvres de la plaie. Turrier détruit la muqueuse et la ferme par une suture à la Lembert. Les sutures n'auront de chance de tenir que dans la mesure où l’uretère sera moins infecté.
Des expériences de Tappeï, on peut en effet retenir cette conclusion : c’est que la fermeture ne se fait pas là où a été posée la ligature. Celle-ci suffit'à déterminer l’occlusion d'un vaisseau, mais est insuffisante pour l’uretère. ù
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»° Section de l'uretère en dehors de la plaie.
Le procédé de ZuckERKANDL réalise idéalement ce but. L'uretère n'est sectionné qu'en dehors de la plaie, une fois que celle-ci est suturée. Mais la difficulté est ensuite celle-ci : que faire de l'uretère? ZucksrkanobL le fixe à la plaie; mais on s'expose alors à des fistules interminables, si l'ureltère coupe ces sutures et file dans la profondeur. Du reste, ce procédé n’est utilisable que si l’uretère est peu friable et résistant.
Voici ce que Pascukis dit de la technique de Zucker- KANDL : « Le professeur ZückERKANDL a suivi la technique suivante dans ses cinquante dernières opérations et nous avons lieu d'être salislaits des résultats obtenus.
« L'opération typique a la marche suivante :
« Isolement du rein qu'on luxe hors de la plaie. Recherche du pédicule rénal et de l’uretère. Ligature isolée de chaque élément du pédicule. Le rein ne tient plus que par l’uretère. Drainage. Le rein est enveloppé avec l’uretère dans une compresse et on le place dans l’angle inférieur de la plaie. Suture de la paroi en 2 ou 3 plans. Les fils, en bas, traversent en même temps la paroi de l’uretère. Après la suture de la peau, l’uretère est pincé entre ? pinces à ? centimètres du niveau de la peau. Il est lié et coupé an thermocautère entre les 2 pinces. Ainsi, l’uretère dont le contenu est septique est ouvert en dehors de la plaie complètement fermée. Généralement la partie saillante de l’uretère tombe, et la plaie se ferme définitivement en deux ou trois semaines. La guérison est certaine quand on cautérise l’uretère régulièrement avec de l’acide phénique.
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« Dans les cas exceptionnels, l'uretère tombe dans la profondeur, et alors il se forme des fistules interminables. La plaie présente dans ces cas des granulalions tuberculeuses. Il faut dans ces cas rouvrir la plaie au voisinage de l'uretère, de manière à bien voir celui-ci. En cautlérisantle moignon, on voit la guérison survenir. »
Si on se résigne à fixer l’uretère à la plaie, il est évident qu'on doit le sectionner en dehors de la plaie fermée, comme le fait ZuckerkANDL. La zone opératoire se trouve ainsi complètement préservée du contact de produits septiques. Cette manière de faire présente un avantage incontestable, mais il reste à savoir si la fixation à la peau du moignon urétéral est bien un avanage, comme quelques auteurs le prétendent. Elle permet évidemment de cautériser l’uretère, mais est-ce bien nécessaire dans tous les cas de tuberculose urétérale? N'entraine-t-elle pas aussi de réels inconvénients ? Pascakis mentionne les fistules consécutives à la chute de l’uretère dans la profondeur, et il est à remarquer qu'il omet de donner le pourcentage de ces fistules. Ce serail pourtant un point intéressant à connaître, quand il s'agit de juger la valeur d’une technique dont l'unique but est d'éviter la formation des fistules. Théoriquement séduisante, est-elle pratiquement utile? Des chiffres
auraient permis de conclure, et ils ne sont pas. là.
6° Section basse au lhermocautère et ligature de l'uretère. — Pas de drainage de la plaie.
C'estla méthode que le professeur Lecugu utilise actuellement. Il place deux pinces de Kocher aussi bas que
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possible sur l’uretère, et il sectionne celui-ci au thermocautère. Il cautérise soigneusement, la muqueuse urétérale. Puis il lie avec du catgut le bout inférieur de l'uretère, Enfin il draine de moins en moins souvent le foyer opératoire.
Nous avons vu les résultats favorables que donnait cette méthode. Ceux-ci permettent de penser que peutêtre beaucoup de chirurgiens ont dans le traitement du moignon uréléral vu des difficultés Ià où réellement il ny en a pas. La méthode la plus simple est peut-être la meilleure: et ceci se comprend d'autant mieux que les lésions urétérales sont secondaires le plus habituellement à celles du rein. Le meilleur traitement du moignon urétéral, c'est l'ablation du rein. Comme le montre l'anatomie pathologique, comme le prouve la physiologie pathologique, l’uretère Lend à se transformer
en un cordon plein, fibreux, cicatriciel.
CONCLUSIONS
l° L'uretère malade tend après la néphrectomie à s'oblilérer en trois ans. Sa muqueuse disparaît. Il ne reste plus trace de la cavité, et les lésions tuberculeuses, s'il s'agissait de tuberculose, s'effacent. La guérison de l’urelère est la règle, la persistance des lésions, l’exceplion; guéri, l'uretère devient un long cordon fibreux, cicatriciel.
2 Le reflux d'urine dans l’uretère après néphrectomie trouve un obstacle à sa production dans la persistance des contractions urétérales souvent plus fortes que celles du côté normal. Ces contractions persistent tant que l’urelère n’est pas oblitéré.
3° L'urétérectomie totale trouve ainsi ses indications très limitées. Elle n'est à utiliser que quand les lésions urétérales ne Ss’améliorent pas ou s’aggravent après la néphrectomie.
4 I suffit de sectionner entre deux pinces l’uretère au
thermocaulère aussi bas que possible. On cautérise la.
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muqueuse du bout inférieur et on lie celui-ci. Le drai- “nage de la plaie est souvent inutile et parfois nuisible. Plus que le moignon urétéral, il contribue à favoriser
les fistules post-opératoires.
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