La cystoscopie à vision directe (Travail fait à la clinique des voies urinaires de Bordeaux)
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Respectueux hommage.
La précieuse méthode d'exploration de la cavité vésicale qu'est la cystoscopie à vision directe a eu de pénibles débuts. Il n'y a, en effet, qu'une vingtaine d'années qu'elle est entrée dans le domaine de la pratique.
Depuis cette époque, d'énormes progrès ont été réalisés et notre présence de chaque jour à la clinique de M. le professeur Pousson nous a permis d'apprécier combien grande est la confiance qu'on peut lui accorder. À
Suivant de très près les séances de cystoscopie, nous avons pu constater les applications nouvelles et les renseignements si exacts qu'on peut attendre d'elle.
Malgré les réels services qu'elle peut fournir, elle est dédaignée de la plupart des médecins, aujourd’hui elle paraît cependant sortir de l'ombre dans laquelle on l'a trop longtemps oubliée.
Nous croyons faire œuvre utile, d'intérêt pratique immédiat en ajoutant au travail de notre camarade, le D’ Jardon, le résultat de nos observations.
CYSTONSCOPIE À VISION DIRECTE
HISTORIQUE
Jusqu'en 1893, la cystoscopie à vision directe fut l’objet d'expériences nombreuses, de tâlonnements multiples. Née la première, elle fut abandonnée et supplantée par sa rivale, la cystoscopie à prisme. Reprise ensuite, cette méthode d'exploration de la cavité vésicale a été de jour en jour modifiée, pour atteindre aujourd'hui la solution assez précise, le perfectionnement assez minutieux, qui font d'elle un auxiliaire précieux en chirurgie urinaire.
Quarante ans avant Kelly, Désormeaux (1853) avait eu l’idée de l'endoscopie à vision directe et était arrivé à quelques résultats.
Cruise, de Dublin, en 1865, Bruck, de Breslau, en 1867, avec son diaphanoscope à éclairage rectal, s'étaient ingéniés à rendre pratique l'idée première.
À Grüdfeld (1885), et Janet (1891), revient l'honneur d'avoir les premiers opéré sur la muqueuse vésicale. Grüdfeld passait
RE
ses instruments entre le tube endoscopique et la paroi uréthrale, Janet dans l'intérieur du tube.
Tous ces opérateurs avaient obtenu la dilatation vésicale au moyen de liquides. Kelly, de Baltimore (1893), employant des tubes ouverts aux deux extrémités, obtient le déplissement de la vessie au moyen de l'air atmosphérique à pression normale. Le résultat était appréciable; l'instrumentalion était des plus simples : tubes rectilignes de dimensions différentes chez l'homme et chez la femme. Ces tubes étaient introduits dans l'urèthre munis de mandrins obturateurs. L'éclairage était obtenu par un foyer frontal; la position d'examen était la postüon genu pectorale. L'urine était aspirée de temps en temps par un tube en caoutchouc.
Kelly à ainsi obtenu de beaux résultats, surtout chez la femme.
Edgar Garceau, de Boston (1895), évacue l'urine qui se collecte dans la vessie au moyen d'un petit tube soudé à l'intérieur du tube cystoscopique, et relié à une poire aspiratrice.
En 1900, Lewis, de Saint-Louis, présente un appareil nouveau. La distension vésicale est oblenue par de l'air chaud sous pression.
En 1902, Paul Delbet présente un appareil vite oublié. Mentionnons les appareils de Cullen, en 1903, Cathelin, 1905.
Mais c'est avec l'appareil de Luys (1902) ou des appareils à peu près identiques qu'on obtient actuellement les résultats les meilleurs.
INSTRUMENTATION
1° Le cystoscope à vision directe.
L'appareil de Luys comprend deux parties principales :
a) Le tube cystoscopique, qui, introduit dans l’urèthre, va faire communiquer librement la cavité vésicale avec l'extérieur ; b) La lampe qui va éclairer la cavité vésicale rendant ainsi l'exploration visuelle de la muqueuse possible.
a) Le tube cytoscopique. — Tube creux ouvert aux deux
extrémités, de calibre et de longueur calculés. Luys emploie des tubes de 18 centimètres de long chez l’homme et de 11 centimètres chez la femme. Ces tubes gradués d’après la filière Beniqué répondent aux n° 59 et 55.
Dans la paroi même du tube est creusé un petit conduit qui, du côté vésical, est terminé par un orifice ovalaire et, à l’autre extrémité, est soudé à angle droit à un tube arrondi. Ce conduit ne faisant aucune Saillie permet l'évacuation de l’urine qui se collecte goutte à goutte au fond de la vessie. Cette évacuation continuelle et intégrale est obtenue par aspiration, le petit tube arrondi qui émerge à la portion extérieure du tube cystoscopique étant, en effet, mis en communication, au moyen d’un tuyau en caoutchouc avec une trompe à eau. Luys interpose, entre le tube et la trompe, un ballon herméliquement clos et muni de deux tubulures.
La paroi intérieure du tube cystoscopique est creusée en rigole; cette rigole sera utilisée par la tige porte-lampe etainsionn'aura, au moment de l’examen, aucun obstacle à l’intérieur du tube.
Un mandrin métallique permet l'introduction du tube. Ge mandrin droit peut être béquillé pour l’homme. La partie béquillée mobile est actionnée au moyen d'une vis de rappel placée à l'extrémité externe. L'appareil rappelle ainsi au moment de son entrée une sonde à béquille. Une fois le tube en place, le mandrin est retiré dans la position droite.
Le tout en métal nickelé permet un nettoyage facile et une stérilisation parfaite.
b) L'éclairage. — L'éclairage est obtenu au moyen d'une lampe métallique en forme de grain de blé. Luys emploie la lampe Sloop à filament de circonium; cette lampe, douée d'un très grand pouvoir éclairant, possède une qualité appréciable : elle a la propriété de projeter ses rayons en les faisant diverger, augmentant ainsi son champ d’action.
IL est évident que toutes les lampes peuvent être employées, si toutefois elles unissent à un volume suffisamment petit un éclairage assez puissant. Une troisième qualité est nécessaire ; 1l faut que la lampe soit froide. Cette condition est d'ordinaire remplie par les lampes neuves. Mais ces lampes s'échauffent à l'usage et se détériorent facilement.
La lampe parfaitement enchassée dans une cupule métallique, les interstices emplis de matière isolante, est à l'abri de tout contact fâcheux avec les liquides. Le court-circuit est ainsi évité.
Cette lampe est soudée à une tige métallique qui va permettre à l'opérateur de l'introduire dans le tube cystoscopique. La lampe introduite ne dépassera pas l'extrémité vésicale du tube. L'extrémité externe du porte-lampe se fixe au manche du eystoscope. Ce manche se fixe lui-même au tube par une simple vis à pression. L'appareil en place, toutes les parties font corps et l'opérateur obtient ainsi une certaine mobilité. Le manche est muni d'un interrupteur. Les deux fils conducteurs s'adaptent à l’extrémité libre. L'extrémité en rapport avec le tube possède une loupe qui, par un simple mouvement giratoire, vient se placer devant l'ouverture du cystoscope.
Nous avons là un résumé de l'instrumentalion préconisée par Luys, instrumentation à laquelle certains opérateurs ont apporté
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d’heureuses modifications. Nous parlerons ici de l’arsenal opératoire nouveau de M. le docteur Ferron.
Le champ de recherches se trouvait limité à l’homme. Chez la femme, en effet, toutes les opérations cystoscopiques endovésicales sont possibles avec des tubes n° 60 ou 62 filière Béniqué, et si nous étudions l’urèthre féminin, nous trouvons qu'avec une longueur de 35 millimètres il est excessivement dilatable. Guyon estime que la dilatation peut aller jusqu’au delà de 13 millimètres. Simon, d'Heidelberg, va jusqu’à 20, 22 et 25 millimètres chez l'adulte. Reliquet jusqu'à 30 millimètres. Ne nous suffit-il pas d’ailleurs, de jeter un coup d'œil sur la liste invraisemblable de corps étrangers que certaines perverties sexuelles s’introduisent dans la vessie pour juger de l'extrême facilité de dilatation de l'urèthre!
Chez l’homme, nous obtenons une longueur moyenne de 16 centimètres en prenant un adulte normal, sain, de race européenne. Certaines races, en effet, les Américains et les nègres en particulier, possèdent un développement pénien plus marqué que l'Européen. L'allongement sénil de l’urèthre peut atteindre 2 et 3 centimètres. |
Étudions le calibre : nous pouvons admettre le passage de sondes de 10 millimètres de diamètre correspondant À un Béniqué n° 60. Guyon, Campenon et Delbet, disent que l’urèthre sain permet, sans danger de déchirure, les Béniqués 62 et 64; ils écartent le méat et la fosse naviculaire, portion normalement la plus étroite et la moins dilatable du canal uréthral.
Ce calibre permet l'entrée facile des instruments cystoscopiques à vision directe. Malheureusement rares sont les urèthres possédant des méats suffisamment larges et nous verrons dans un instant qu'avec des instruments à calibre bien inférieur on peut obtenir des résultats appréciables; d'ailleurs, lorsque le méat est le seul obstacle à l'introduction du tube, une méatotomie au galvano-cautère est opération si facile et si peu douloureuse qu'on ne peut hésiter.
Les modifications à l’instrumentation de Luys ont été dirigées vers un double but :
pre
1° Rendre le champ d'exploration aussi vaste que possible.
2° Donner la plus grande facilité aux opérations endovésicales.
Pour atteindre ces résultats, deux moyens élaient à employer :
a) Augmenter le calibre des tubes cystoscopiques ; à) diminuer leur longueur.
Il nous est en effet facile de comprendre que plus on augmente le calibre plus la partie vésicale qui se présente à l'œil augmente et que, d'autre part, plus on raccourcit le tube plus l'œil se rapproche, plus le champ visuel grandit.
Nous avons vu les obstacles insurmontables qu'opposait la constitution de l’urèthre à l'augmentation de calibre des tubes. A ces premiers obstacles ajoutons ceux apportés par les multiples et si fréquentes inflammations uréthrales et nous comprendrons combien a de valeur cette‘objection faite à la cystoscopie : les tubes employés ont besoin d’être de dimensions énormes.
Nous verrons dans un instant les résultats obtenus par M. le D' Ferron avec ses tubes à dimensions réduites; il nous sera permis de constater les avantages réels qu'ils donnent. Jardon, dans sa thèse, a déjà rapporté quelques-unes de ces modifications.
Modification de longueur des tubes. — La verge se plisse en accordéon autour du tube cystoscopique, elle diminue ainsi la longueur du canal de plusieurs centimètres. Kelly, puis Ferron, profitant de cette propriété purent réduire la longueur de leurs tubes.
Kelly opéra avec un tube de 15 cent. 5, et Ferron a employé avec succès des tubes de 13 centimètres.
Modification dans le calibre. — Le méat urinaire présente très souvent une étroitesse fort embarrassante à l'entrée des tubes. Cette partie du canal est d’ailleurs la moins dilatable: il était intéressant d'essayer les opérations endovésicales avec des tubes à calibre réduit.
Nous rapportons entre autres les observations de deux malades, âgés l’un de trente-huit ans, l'autre de trente ans, chez lesquels les tubes n° 46 (filière Béniqué) permirent au docteur Ferron le cathétérisme urétéral.
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OBSERvATION I (inédite).
C..., 38 ans, de Belvais, salle C, lit 2. Malade entré au début de janvier 1913. Antécédents lithiasiques marqués. Souffre dans la région lombaire gauche; légères hématuries. Le 28 janvier 1913, cys- Loscopie à vision directe, tube n° 46, longueur 15 centimètres. Vessie normale. Trigone très large. Cathétérisme du rein gauche, sonde urétérale n° 8, sonde vésicale n° 18.
REIN DROIT lvessie) REIN GAUCHE | 96 se 98 62 None res 1 402! ne 179! 1 94 39 HrÉSALINTOS CM 6,10 — 4,60 4 — 92,90 Urée réellement éliminée . 1,993 0,585 SUCTe AE. 0 0 0 0 Sucre réellementéliminé. . 0 0 Albumine äulitre,. . . ;. > 1 gr. — 0,80 > 1 gr. — 0,90 Chlorures au litre . . . . . 6,20 — 6,20 5,80 — 6,60 Chlorures réell. éliminés. . 2,492 1,133 Hématies très nom- Hématies peu abonbreuses avec leu- dantes, quelques cocytes un peu leucocyles peu moins nombreux abondants.
qu’à gauche. Coli-bacilles assez Coli-bacilles assez nombreux. Coccis nombreux. Coccis peu abondant. abondants.
Analyse faite par M. le professeur agrégé Labat.
Radiographie faite par M. Nancel-Penard décèle des calculs du réin gauche.
Néphrectomie faite par M. le professeur Pousson le 10 février 1913 à la maison de santé de Saint-Augustin. Nombreux calculs et poches de pyonéphrose. Le malade mort depuis.
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OBSERVATION II (inédite).
François B..., 30 ans, salle C, lit 20. Le malade présente de la polyurie, de la pollakiurie, des urines leintées de sang, les miclions sont très douloureuses.
Le 98 août 1913, la cysloscopie à vision directe praliquée avec un tube n° 46 de 15 centimètres donne les résullats suivants. La vessie se laisse largement dilater. La muqueuse présente des lésions de : cyslile en arrière du lrigone. Les orifices uréléraux sont facilement visibles ; le gauche un peu blanchâtre.
On cathétérise le côté droit avec une sonde n° 7. Analyse d'urines (M. le professeur Labat)
REIN DROIT REIN GAUCHE (vessie) rée allie MERS SDS 530 8— 2 Urée réellement éliminée . 1,242 112 SUCTEAUAIITRE RE RER DOC 2,30 — 2,43 Sucre réellement éliminé. . 0,718 0,718 Albumine au litre . . . . . 0,30 — 0,20 > 1 gr. —1 gr. Chlorures au litre . . . . . 12,40 —3,20 11,20 — 2,20 Chlorures réell. éliminés. . 1,324 DATA Nombreuses héma- Nombreuses hématies. Pas de mi- ies. Pas de microbes. crobes.
Chez l'adulte, on peut donc arriver à pratiquer le cathétérisme des urétères avec des tubes de 13 centimètres de longueur et de calibre n° 46.
Chez le jeune homme, le cathétérisme peut être effectué avec des tubes n° 42 de 11 centimètres de longueur. Du reste, la facilité opératoire chez l'enfant s'explique par ce fait que l’urèthre chez [ui n'a pas encore été lésé par des infections antécédentes et que, d'autre part, la prostate ne s'étant pas développée ne peut avoir déformé le lrigone.
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OBsERvATION III (inédite).
Anselme À..., 25 ans.
Hôpital Tastet-Girard. Entré à l'hôpital parce qu'il a de fréquentes envies d'uriner, que les mictions sont douloureuses, les urines contiennent du pus.
Le 8 avril 1913, la cystoscopie à vision directe faile avec un tube n° 42, longueur 13 centimètres, montre : Vessie normale. L'orifice uréléral droit normal. L'orifice uréléral gauche entouré d’ulcéralions banales récentes. On cathétérise le rein droit avec une sonde urétérale n° 6. Sonde vésicale n° 16.
Analyse d'urines due à l'obligeance de M. le professeur agrégé Labat.
REIN DROIT REIN GAUCHE (vessie) 0 | 48 AM | 36 NOMME re, D) 20 169 | 55 12 | 30 CRÉSANE 8,80 13,70 —12 Urée réellement éliminée . 0,308 2,104 SCO AIDES LES à ne 15,10 0 9:75 Sucre réellement éliminé . 0,528 1,209 Albumine au litre . . ; ces 0,10 0:50 0:95 Chlorures au litre . . . … 16,10 5,80 — ,5,80 Chlorures réell. éliminés . 0,563 0,980 Cristaux peu nom- Nombreux cristaux breux de phos- de phosphate phate ammonia- ammoniaco-maco-magnésiens. gnésiens.
Quelques héma- Assez nombreux lies et quelques leucocytes. Nom.
leucocytes, nom- breuses bémabreux coccus. ties. Rares coli-
bacilles. Très nombreux coccus isolés ou par
deux.
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OBsERVATION IV (inédite).
Jean-Louis J..., 45 ans et demi, salle C, lit 20, admis au début de février 1913. De constitution délicate, présente des mictions fréquentes, l'urine est teintée de sang.
Le 8 février 1913, cystoscopie à vision directe. Tube n° 42, longueur 13 centimètres. Cathétérisme rein droit. Sonde urélérale n° 8. Sonde vésicale n° 17. Analyse d’urines due à l'obligeance de M. le professeur Labat.
REIN DROIT REIN GAUCHE (vessie) 1029 3.5 VOlUMES EE CPR 138 _ 127155 É 59 48 13 12 re CrAUANLTe RER 13,60 — 13,50 16,70 — 9,40 Urée réellement éliminée. 1,865 4,294 SUCLe AUMANITe RER EE 10,25 — 8,30 » —9,05 Sucre réellement éliminé . 1,188 12922 Albuminert-en nr nr > 1g.sang > 1 g. » —0,08 Chlorures autre... 16 — 10,40 D». 410 Chlorures réell. éliminés . 1,558 1,240 Éléments du sang Éléments du sang abondants. Pas moinsabondants de microbes. Cellules du bas-
sinet et de l’uretère. Assez nombreux cristaux d'oxalate de chaux dont certains inclus dans les cellules. Rares cylindres muqueux. Pas de microbes.
Observation : Le sédiment. de l'urine totale contenait quelques hématies et quelques cylindres muqueux.
Chez la femme, nous avons dit que le cathétérisme est beaucoup plus simple, grâce à la largeur de l’urèthre. Cependant il existe des méats très étroits, on peut alors se servir de tubes très courts: 7 centimètres de long et de calibre très réduits n° 42 par exemple. R
Au mois de mars dernier, M. le D' Ferron pratiqua Le cathétérisme des urétères chez une malade du service de M. le professeur Pousson. Un tube n° 42 de 7 centimètres de long permit l'opération.
Chez la fillette, la thèse de Jardon contient déjà quelques observations d'examens cystoscopiques de cathétérisme urétéraux. Depuis, on est arrivé à la clinique des voies urinaires à pratiquer le cathétérisme avec des tubes réduits n° 36 à la filière Beuiqué. Nous en retiendrons deux cas :
Le premier est l’histoire d’une enfant de 3 ans et demi observée dans le service de M. le professeur Denucé. L'observation a été rapportée à la Société de gynécologie (1913). Cette pelite. malade, atteinte d’une énorme lumeur du rein gauche, a été cathétérisée avec un tube n° 36 de 7 centimètres de long. Une sonde n° 6, pénétrant facilement dans l’urétère, démontra que seul le rein droit fonctionnait normalement. Opérée par M. le professeur Denucé, aidé de MM. Brau-Tapie et Ferron, la fillette guérit de l'intervention, mais depuis a succombé à la généralisalion.
Le second cas est le suivant :
OBSERVATION V (inédite).
Léopoline L..., 9 ans, de Bègles.
Le 3 décembre 1913, vient consulter M. le professeur Pousson pour une douleur siégeant dans le côté gauche. La mère de la malade nous dit que les urines contiennent de l’albumine.
Antécédents héréditaires nuls. Dans les antécédents personnels,
Loi
on relève une rougeole à deux ans; une coqueluche à trois ans et demi.
Malade depuis le 10 août. La fillette se plaignait à cette époque de fréquentes envies d'uriner, de douleurs à la miction, les dernières gouttes d'urine sont restées sanglantes pendant huit jours. Vers le 4er septembre, violente douleur dans le côté gauche; miction difficile; souffrance aiguë. Analyse d'urine : 20 centigrammes d'albumine. La douleur s'apaise, prend la forme qu'elle à aujourd'hui.
La cystoscopie à vision directe est pratiquée à la clinique de M. le professeur Pousson, le 4 décembre 1913.
La malade n’est pas anesthésiée ; un tube n° 36. de 7 centimètres est facilement introduit. La vessie est saine. L'orifice uréléral droit large et sain. L’orifice urétéral gauche plus petit, légèrement blan-: châtre (?). On cathétérise facilement le côté gauche avec une sonde
Dans les urines lotales prélevées avant l'examen, le professeur
Labat n'a pas trouvé d’albumine.
Voiei l'analyse complète des urines recueillies après le cathétérisme
(professeur Labat).
REIN DRoIr (vessie)
REIN GAUCHE
\ 3 5 fee 5 9 9 Volume. . 39. 16 36 ) 10 | 17 CE Urée par litre. 20,80 — 18,20 20,55 — 18 Urée réellement éliminée. 0,644 0,467 Sucre par litre. » 29,30 » —1950 Sucre réellement éliminé. 0,713 0,315 Albumine . »—>1g. sang »—>18g.sang Chlorures par litre » — 7,80 8,50 — 5,60 Chlorures réell. éliminés . 0,249 0,160 Éléments du sang Éléments du sang peu abondants. peu abondants.
Pas de micro- Pas de micro-
bes.
bes.
En résumé, nous voyons qu'acluellement la cystoscopie à vision directe et le cathétérisme des urétères peuvent être pratiqués.
1° Chez l'homme avec des tubes de calibre descendant jusqu'au n° 46 de la filière Béniqué et de longueur réduite à 13 centimètres.
2° Chez le jeune homme, des tubes n° 42 de 11 centimètres.
3° Chez la femme, des tubes n° 42 de 7 centimètres.
4 Chez la fillette, des tubes n° 36 de 7 centimètres.
2° L’instrumentation accessoire. — La posilion convenable donnée au patient est obtenue au moyen de la table que nous allons décrire. Table d'examen permettant toutes les positions depuis la position horizontale jusqu'à la position de Trendelenburg la plus inclinée. On a adapté de chaque côté de la table et perpendiculairement à son plan, deux tringles métalliques munies de courroies. Ce dispositif permet de maintenir les cuisses du malade écartées et les genoux à la distance voulue au-dessus du siège. Deux cuissards métalliques peuvent être placés à une extrémité prolongeant les parties lalérales. Les porte-Jambes sont facilement enlevés. Ces cuissards permettent le maintien des cuisses des malades en position horizontale. Nous verrons plus loin dans quel cas on emploie ce disposilif. Des épaulières mobiles se déplaçant par glissement maintiennent le patient lorsqu'on le place en posilion renversée. La tête repose sur un petit oreiller. On oblient ainsi de la part du malade la position qui le livre le plus commodément aux manœuvres de l'opérateur.
Pour compléter cette instrumentation, mentionnons les pinces à corps étrangers, les bistouris à longs manches, les crayons de nitrate montés sur tige d'argent, les tampons stérilisés enroulés à l'extrémité de tiges métalliques qui permettent l'asséchage de la muqueuse ainsi que les attouchements avec les différents liquides. Luys a imaginé de petits galvano-cautères à extrémité variée, en pointe, en couteau ou en spirale pour effectuer la cautérisation de la muqueuse malade.
Nous terminerons cette énumération par la description de la
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pince à biopsie à emploi si commode. La pince fermée rappelle une pince à forei-pressure munie d’un manche démesurément long. La partie en contact avec la main étant retournée fait un angle obtus avec la tige. Si l'on écarte les deux branches de celte extrémité, la pince s'ouvre au bout du manche. Elle comprend deux parties. Une partie fixe constituée par un tube allongé et une pince, la seconde partie est mobile sur la première et actionnée par une tige métallique qui, pénétrant dans le tube, se termine en boucle prenant ainsi avec l'extrémité de la première partie le manche de l'instrument. Cette pince introduilte dans la vessie. est mise en contact avec un bourgeon charnu quelconque, le saisit à la manière de la pince à forcipressure, un mouvement de torsion détache le fragment qui est facilement retiré, on pourra ensuite l'examiner au laboratoire.
TECHNIQUE DE LA CYSTOSCOPIE A VISION DIRECTE
1° Les instruments. — Tout instrument devant pénétrer dans la vessie doit être stérilisé. Les tubes cystoscopiques avec leurs mandrins sont bouillis ou passés à l’étuve. Il en est de même pour tous les instruments métalliques.
Les lampes stérilisées par un séjour à l'étuve à trioxyméthylène ou par contact avec des vapeurs de formol humide seront essayées avant leur introduction dans la cavité vésicale.
2° L'aide. — Un aide intelligent et au courant des examens cystoscopiques est d’un concours appréciable pour l'opérateur qui, n'ayant pas à chaque instant à demander sondes et tampons, voit sa tâche facilitée. Les examens moins longs sont moins douloureux pour les malades. Plus un examen se prolonge, plus le malade s'irrite et se contracte, plus la difficulté augmente. Il nous à été permis de voir, au cours d’un cathétérisme des urétères chez un patient nerveux, l’orifice urétéral fuir par suite d'une contraction vésicale durant le court instant que mettait l'infirmière à chercher une sonde. Si la sonde avait été prête, introduite immédiaternent, elle aurait pénétré dans cet orifice qu'il fallut ensuite rechercher pendant plusieurs minutes.
Le malade. — Préparation : Le malade doit avoir le bassin et les jambes complètement dévêtus; le buste seul peut rester couvert, mais les mouvements respiratoires doivent s'effectuer très librement.
Il faut vider complètement la vessie : on fait uriner le malade,
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on le sonde s'il ne peut uriner. On le place ensuite sur la table d'opération, le bassin bien sur le bord, les épaules maintenues par les épaulières. L’asepsie de la vulve où du gland est alors pratiquée par l'opérateur qui s’est soigneusement lavé les mains. On introduit le tube cystoscopique; nous verrons, dans un instant, la facon de procéder.
L'examen et en particulier la recherche des orifices urétéraux peut être pratiqué la malade couchée, et nous avons, dans cette position, pu voir très nettement, il y a peu de temps, les méats d'une femme que l’on traitait pour une urélrite et une cystite légère du col.
Mais la position de Trendelenburg est nécessaire pour amener le déplissement de la vessie. Nous exposerons plus loin ses avantages et ses inconvénients et nous dirons pourquoi nous la préférons à la position génu-pectorale.
Introduction du tube. — Pour introduire un tube cystoscopique, il faut manœuvrer différemment, suivant que l'on opère chez la femme ou chez l'homme.
1° Chez la femme : Si le canal est sain et si l’on emploie un tube de dimensions moyennes, on pénètre facilement dans la vessie. [Il suffit d'enduire le tube muni de son mandrin de glycérine stérile, de le placer dans le méat et de pousser légèrement; on abaisse l'extrémité externe et on entre dans la cavité vésicale. Le mandrin est ensuite retiré. La femme renversée, la vessie se distend sous la pression de l'air. Le tuyau en caoutchouc de la trompe à eau adapté au tube du eystoscope, l'urine est fortement aspirée. La cavité est prête pour l'examen. Il ne reste plus qu'à introduire la lampe afin d'éclairer l'intérieur et fixer le porte-lampe au tube. L'œil placé devant l'orifice peut observer soit directement, soit par l'intermédiaire de la petite loupe qu'un simple mouvement de rotation met en place.
2° Chez l'homme : Nous avons vu qu'on peut employer soit des tubes droits, soit des tubes à mandrins béquillés.
a) Avec les tubes droits : L'instrument soigneusement glycériné est enfoncé jusqu'au cul-de-sac bulbaire où il bute. Une forte traction de la verge en bas rend le canal rectiligne et la pénétration dans la vessie se fait facilement.
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b) Si nous employons le mandrin à béquille, la manœuvre diffère. L'instrument est présenté au méat en position coudée et manœuvré à la façon d’un Beniqué. Une fois le tube en place, l'opérateur tourne la vis de commande ; le mandrin redréssé est facilement retiré. La manœuvre est alors la même que celle décrite pour la femme. |
Si l'on opère sur des sujets hypersensibles et possédant un urèthre très enflammé, il serautile etmême nécessaire de pratiquer l’anesthésie locale. Pour cela, nous faisons une injection de stovaïne à 4 p. 1.000 dans l’urèthre antérieur; nous attendons cinq minutes le doigt sur le méat et l’insensibilisation obtenue nous instillons la même solution dans l'urèthre postérieur. L'introduction du tube peut alors s'effectuer sans inconvénients. Chez les enfants, il est préférable de recourir au chloroforme ou bien au somnoforme, quoique, si le sujet est docile, on arrive facilement à opérer sans anesthésie.
De la position. — La position d'examen adoptée à la clinique des voies urinaires est la position de Trendelenburg.
La position genu-pectorale que Kelly préférait ne doit cependant pas être dédaignée. Elle peut rendre de grands services en donnant à la cavité vésicale la dilatation maxima qu'on peut obtenir. Avec elle, en effet, l'air à la pression atmosphérique déplisse la vessie sans rencontrer de résistance, les viscères abdominaux entraînés par la pesanteur tombent sur le diaphragme qu'ils refoulent tout en déprimant la paroi abdominale. On obtient ainsi une liberté complète de la vessie qui n'existe pas dans la position de Trendelenburg, la colonne vertébrale arrêtant la masse intestinale dans sa chute.
Nous préférons la position de Trendelenburg parce qu'elle ne fatigue pas les malades et est très facilement acceptée. La genupectorale paraît ridicule et effarouche bien des femmes. Cependant cette position de Trendelenburg qu'on donne aux malades à cystoscopier, bien qu'acceptée d'ordinaire sans résistance, est peu gracicuse, ennuyeuse, acrobatique; elle apporte par ces caractères mêmes un peu d'émotion chez les sujets :mpressionnables. En cystoscopie, il est utile que le malade soit calme,
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tranquille, peu nerveux, l'examen y gagne en facilité; aussi nous a-t-il paru bon de modifier la position ordinaire. Nous enlevons les béquilles porte-jambes, et plaçons les cuisses des malades dans les cuissards métalliques qui prolongent le plan de la table, Il nous est possible d'opérer dans cette position et nous n'utilisons la position première que lorsque la distension de la vessie n'est pas suffisante.
Nous réserverons la position genu-pectorale aux malades chez lesquels la distension vésicale en Trendelenburg ne sera pas suffisante. Mais ce n’est qu'exceptionnellement, chez les gros obèses en particulier, qu’il nous faudra y recourir. Dans ces rares cas, il faut placer l'instrument le malade en position couchée et ce n’est qu'ensuile qu'on pourra le retourner. Ce retournement demande certaines précautions afin d'éviter le rejet du tube en place.
LA CYSTOSCOPIE A VISION DIRECTE DANS LES CYSTITES
Le diagnostic de cyslite est ordinairement porté chez un malade lorsqu'on constate le trépied classique : douleurs, fréquence, pyurie. C'est là un diagnostic bien incomplet, un diagnoslic qui, d’ailleurs, n'est affirmé que lorsque la maladie à atteint sa période d'état.
Le diagnostic complet et précoce de la cystite peut être rapidement posé avec le concours de la cystoscopie.
Et ici, la supériorité de la cystoscopie à vision directe sur la
cystocopie à prisme est indéniable.
. 1° Examen du malade. La vessie atteinte de cystite se dilate très difficilement, sa contraction est excessivement douloureuse. Par suite, la manœuvre du cystoscope à prisme devient délicate. Le tube du cystoscope à vision directe n'offre pas de tels inconvénients et une vessie qui réagit fortement aux liquides qu’on injecte se dilate suffisamment à Fair pour permettre l’examen. On peut alors juger les lésions et les localiser.
2° Traitement. Le grand progrès est surtout obtenu au point de vue du traitement. Au vieux procédé desinstillations etdes lavages vésicaux se substitüe, grâce à la cystoscopie à vision directe, un traitement logique et d’une efficacité indéniable. Si la cystite est intense et généralisée, nous n'avons rien de nouveau; mais, dans les cas bien plus nombreux de lésions localisées, nous pourrons, au moyen du tube ouvert, apporter les topiques choisis au contact de la muqueuse malade. Nous respecterons les parties saines et nous ne serons pas ainsi exposé à provoquer une
cyslile généralisée d'origine médicamenteuse. On opère sous le contrôle de la vue, ou voit l'action du médicament, on suit la marche des lésions.
Un traitement que seul permet la cystoscopie à vision directe peut être institué : c'est la cautérisation. Cette cautérisation peut être faite soit avec le crayon de nitrate, soit avec le galvano cautère. On obtient ainsi, souvent, des résultats là où tout avait échoué.
Un dernier avantage est à signaler :
En retirant le tube cystoscopique, on peut examiner l'urèthre postérieur et traiter son inflammation qui accompagne si fréquemment la cystite.
OBSERVATION VI (inédite).
Marie B.. , 34 ans. Extérieur : se présente à la consullalion avec des phénomènes de cystite. Le 4 janvier 1913, l'examen montre la nalure blennorhagique de l'affection. La malade cystoscopée... On cautérise les lésions avec la teinture d'iode. Des cautérisations semblables sont pratiquées le 9 et le 28 janvier ; les 4e", 11 et 20 février; les 11 et 27 mars. Le 8 avril, cautérisalion au galvano-cautère. Le 12, nouvelle cautérisation à la teinture d'iode. On ne voit plus de pus, mais il y à une petite ulcéralion qui saigne. Les 17, 24, 28 avril, 22, 27 mai, la teinture d'iode est encore employée. Le 3 juin, la malade examinée est considérée comme guérie.
Le 5 août, un nouvel examen confirme la guérison.
OBSERVATION VIT (inédite).
Rachel M... salle C, lit 2, entrée le 27 janvier 1913, se plaignant de douleurs violentes à la miclion, de fréquentes envies d'uriner. Elle présente des symptômes évidents de cystite, Passé très chargé, notre malade est venue une première fois dans le service de M. le
professeur Pousson en avril 1912. Elle a été opérée d'une néphrec-
DUR RES tomie gauche; le 48 mai, un rein nettement tuberculeux a été enlevé,
confirmant le diagnostic établi par le cathétérisme. L'analyse d'urine suivante, due à M. le professeur Labat, en fail foi (12 mai 1912).
REIN DROIT REIN GAUCHE (vessie) V'OHENO PAR EEE AR NT 69 32 UPRE AAC AE UC 18 — 14,10 3,80 — 3,90 Urée réellement éliminée, 1,019 0,124 SUCLe AMIE Re présence — 22,25 D — "4,72.
Sucre réellement éliminé. 1,268 » —O,14 ATOM MES ES te 110 — 1,10 » — 1,20 Chlorures au litre . . . . . 0,36 — 7,72 » — 5,5 Chlorures réell. éliminés. . : 0,552 D (A HéMmOAGDINE te EN Présence. Présence.
Nombreuses héma- Hématies très peu lies. Quelques leu- nombreuses. Quelcocyles. Pas de ques leucocyles.
microbes. Quelques coli-ba-
cilles et - coccis.
Assez nombreux bacilles de Koch.
Actuellement la cystoscopie à vision directe montre une ulcération du côté gauche; l'origine tuberculeuse ne fait aucun doute. On cautérise à la teinture d’iode. Cautérisalion semblable le 30. Puis les 1, 8, 11, 18, 20 février. Le 22, acide lactique.
La malade part le 28 février 1913, considérée guérie.
Le 13 septembre 1913, nouvel examen; les lésions viscérales sont complètement cicatrisées, mais la malade présente une ostéoarthrite bacillaire de l'articulation sterno-claviculaire droite. De plus, des lésions pulmonaires s'accusent.
OBSERVATION VIIT (inédite).
Marie B .., 30 ans. Salle C, lit 3.
Entrée dans le service de la clinique des voies urinaires pour des phénomènes de cystite intense au début du mois d'août 1913.
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Le 7 août, on pratique la cystoscopie à vision directe, lube n° 55. La vessie se laisse distendre. La muqueuse est normale. L'orifice uréléral droit est normal. L'éjaculalion droite normale. Du côté gauche, l'orifice uretéral est entouré de plaques de sphacèle. On cathétérise facilement le côté droit avec une sonde n° 7 qui remonte jusqu'au bassinet. On met dans la vessie une sonde n° 20.
Analyse d’urines due à M. le docteur Labat.
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Chlorures au litre . . . . . 18,50 —19,10 » 18,20 Chlorures réell., éliminés . 0,528 0,618
Sang abondant. Nombreuses hématies
Nombreux coli- avec quelques leu-
bacilles. cocytes. Nombreux coccis.
Le 12 août, nouvel examen, les lésions vésicales tout autour de l'orifice urétéral gauche sont caulérisées à la teinture d'iode. L'on aperçoit l'éjaculation uretérale très claire de ce côté.
Le 30 octobre, les lésions autour de l'orifice urétéral gauche ont reparu. Cependant il n’y a plus de plaques de sphacèle. Caulérisation à la teinture d'iode.
Le 4 novembre, les lésions persistent. Cautérisation à la teinture d'iode.
La malade à été revue dans le courant du mois de novembre, les lésions ont diminué, leur disparition prochaine peut être espérée.
Vue à la consultation le 2 décembre. Les phénomènes de cystite
ont disparu, l'urine est claire. La malade va bien, i
LA CYSTOSCOPIE A VISION DIRECTE DANS LES TUMEURS VÉSICALES
L'application de la cystoscopie à vision directe dans l'examen des tumeurs vésicales paraît être des plus heureuses. Pour le diagnostic, elle apporte un degré d'exactitude qui n’est pas à dédaigner; pour le traitement, l'intervention par les voies naturelles, lorsqu'elle est possible, nous paraît préférable à l’opération de la taille.
Examen. — Pour l'examen, la cystoscopie à vision directe nous parait supérieure à la cystoscopie à prisme. Avec la première on voit la tumeur à l'œil nu et on peut explorer sa consistance. Avec la seconde, malgré Pavantage d’un champ plus étendu, elle n'apparaît qu'au travers d'une masse liquide plus ou moins souillée sous un aspect qui, souvent, ne lui est pas propre. Les erreurs que Jardon relate dans sa thèse (p. 70) prouvent dans certains cas l'insuffisance de la cystoscopie à prisme. k
D'ailleurs, si le diagnostic de néoplasme est hésitant, il est facile d'introduire une pince dans le tube à vision directe et de détacher un morceau de la tumeur. La biopsie renseignera d’une façon certaine.
OBSERVATION IX (inédite).
Abel Q..., 58 ans, admis le 14 février 1943, salle C, lit 9, pour
cystite hématurique. L'examen cystoscopique pratiqué avec un tube-
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ouvert n° 48 décèle l'existence d'une tumeur de la paroi antérieure de la vessie. Une pince à long manche introduile permet de retirer un morceau de néoplasme. La biopsie conclut à un papillome bénin. Notre malade, taillé le 18 février, quitta Fhôpital guéri. IL nous revient le 21 août. La cystoscopie à vision directe nous montre des dépôts phosphaliques sur la cicatrice vésicale.
Traitement. — Dans tous les cas où le diagnostic est incertain, la biopsie est absolument obligatoire.
1° La tumeur est maligne : La taille s'impose si toutefois le degré d'opérabilité est reconnu. Si la tumeur n'est pas opérable, le traitement palliatif est inslitué; on à recours au lube cystoscopique pour porler au niveau des points trop lésés les médicaments nécessaires.
2° La tumeur est bénigne : On peut la traiter au moyen du galvano-cautère ou par morcellement. On doit éviter autant que possible les chances d’une taille, opération qui comporte une mortalilé assez élevée.
Luys emploie le galvano-cautère et brûle la tumeur, retirant de temps à autre l'instrument pour détruire à l'air libre les débris de tissu qui se détashent. Il arrête la cautérisation lorsque le malade accuse de la douleur. Il évite ainsi la lésion de Ja paroi vésicale qui est sensible, la tumeur seule étant indolore.
Chez la malade dont l'histoire fait l'objet de l'Observation X, M. le D' Ferron enleva la tumeur par morcellement, utilisant la pince décrite p. 26. Chaque parlie charnue fortement saisie était arrachée par torsion et amenée au dehors.
OBsERvATION X (inédite),
C..., 72 ans. Vient consulter M. le docteur Ferron pour des douleurs siégeant au niveau de la partie gauche de l'abdomen et parce que, au mois d'octobre 1913, elle a présenté une hématlurie totale qui à duré deux jours. Malgré l'obésité marquée du sujet, l'examen
à la cystoscopie à vision directe est praliqué. On découvre un petit
néoplasme de la grosseur d'une noiselle siégeant au voisinage de l'orifice urétéral gauche. Cette tumeur sessile est enlevée par morcellement en trois séances. Saisie au moyen de pince à long manche, elle est détachée par torsion et traction. La malade, revue une deruière fois le 1% décembre 1913, ne présente plus qu'une cicatrice
blanchâtre à la place de la tumeur.
Depuis quelques aunées, une méthode nouvelle, l'électrocoagulation et l'étincellage des tumeurs vésicales, a pris naissance. Le docteur Heitz-Boyer, en particulier, a montré au Congrès d’urologie (octobre 1913) Ies avantages de ce traitement.
IL emploie La cystoscopie à prisme et il n'a pas caché les difficultés qu'il avait eu à surmonter pour réduire de grosses tumeurs.
Dans ces cas, il propose de commencer par la taille, et, après cicatrisalion de la vessie, on pratiquerail les séances d'étincellage.
Nous n'avons pas eu l’occasion d'expérimenter celte méthode, mais nous sommes persuadé qu'elle donnerait de très bons résultats avec La cystoscopie à vision directe. On peut, en effet, morceler le néoplasme à l’aide de la pince, et lorsqu'il n'existe plus que le pédicule, appliquer l'étincellage. Cette méthode aurail l'avantage de supprimer bien des séances si l'on ne veut pas pratiquer la taille, et, d'autre part, d'éviter cette opération dans un certain nombre de cas.
Faure 3
LA CYSTOSCOPIE À VISION DIRECTE DANS LES VESSIES FISTULEUSES
Il était logique d'employer la cystoscopie à vision directe dans l'examen des vessies fistuleuses. La cavité vésicale, en effet, ne retenant pas les liquides, ne peut permettre le maniement du cystoscope à prisme.
Dans bien des cas, il est cependant intéressant non seulement de pratiquer l'exploration de la vessie, mais aussi l'examen minutieux de l'appareil rénal supérieur. La cystoscopie à vision directe seule nous le permet. Les deux observations suivantes montrent la valeur des renseignements qu'elle peut fournir.
OBSERVATION XI (inédite).
Augustine À. ,37 ans, salle E. Entre dans le service de M. le professeur Pousson, le 17 janvier 1913, pour des phénomènes de cystite intense. Devant les caractères des symptômes faisant craindre un néoplasme vésical, on décide une cystostomie sus-pubienne. On fait uo curellage de la vessie et on la draine largement. Malgré cela, les phénomèmes continuèrent et la vessie resta fistuleuse. De plus, le rein droit devint gros et douloureux; enfin, l'état général déelina et la malade maigrissant considérablement, on décida de faire une Cystoscopie à vision directe le 3 mai 1913. La vessie se laisse distendre par l'air (elle n'admet cependant pas 10 centimètres de liquide). L'orifice uréléral gauche est facilement visible, une sonde urétérale n° 7
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remonte à 20 centimètres. Orifice urétéral droit ne laisse pas pénétrer la sonde.
L'analyse, due à l’obligeance de M. le professeur Labat, montre :
REIN pRoIT (vessie) REIN GAUCHE
CD
MOMENT Cr 68: 16
12 We LRÉSaU NT NE eu, 5 —5,10 12,20 — 12,20 Urée réellement éliminée . 0,278 0,830 SUCTONAUR FÉES UE NES 0-0 0 — 92,34 Sucre réellementéliminé., . 0 0,124 Albumine au litre... . .. >œlgr.—>1gr. >1gr.—0,60 Chlorures au litre. 6— 6,40 6,40 — 6 Chlorures réell. éliminés. 0,344 0,414
Nombreux leucocy- Très nombreux leutes (pus). Assez cocytes (pus). Ra-
nombreuses hé- res cristaux de
malies. Quelques phosphales am-
cellules vésicales. moniaco-magné- Rares coceis en chai- siens.
nette. L'examenle Rares coli-bacilles.
plus attentif n'a
pas décelé des ba-
cilles de Koch.
A la suite de cet examen prouvant la lésion du rein droit, on décida une néphrectomie droite le 10 mai 1913.
On se trouva en présence d’un rein pyonéphrotique bourré d'abcès purulents. L'ablation en fut de ce fait assez délicate. L'état général continua cependant à décliner et la malade succomba postérieurement.
OBsSERvATION XII
C... (Marguerile), 45 ans, Hôpital Tastet-Girard. L'histoire de la malade à élé rapportée, en mai 1913, par M. le
ie
Dr Lacouture, à la Société de gynécologie. Opérée il y a trois mois d'un cancer de l'utérus, il eut la malechance de couper l’urétère gauche. Il tenta une suture termino-lerminale immédiate. Quelques jours après, un écoulement d'urine par le vagin lui fit porter le diagnostic de fistule urétéro-vaginale. Il l'adressa à l'Hôpital du Tondu à M.le D' Ferron. L'examen permit de constater une rétention vésicale de 200 cc. d'urine. La cystoscopie à vision directe montra une muqueuse saine, sauf au niveau de l'orifice urétéral gauche, côté de l'uretère lésé.
A ce niveau, il existait des lésions de cystite bulbeuse. Le cathétérisme de l'urélère droit fut facile (sonde n° 8). Du côté gauche, une sonde de même calibre était arrêtée à 3 ou 4 centimètres de profondeur. Ceci permettait d'établir le siège exact du rétrécissement en même temps que son existence, détail ignoré par l'opérateur et qui avait son importance pour le choix de la nouvelle intervention à proposer. Une sonde n°6 franchissant le rétrécissement remonta facilement dans l’urétère et évacua environ 150 ce. d'une urine claire. L'épreuve des deux heures pratiquée immédiatement
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après nous donna les résullats suivants :
REIN DRoIr REIN GAUCHE 8 15 NOT UNE RS PR RE 25 ns) 16,5 | 24,5 5 | 17 Urés/au litre mere 18,80 — 16,30 13 — 10.50 Urée réellement éliminée. 0,650 0,803 SUCrE AULIILLE MERE 341226 1,80 —9,27 Sucre réellement éliminé . 0,203 1,143 AlDumners ne reed AC pseant Lie 0,60 — 0,50 Chlorures au litre : , . .. 18 — 15 10 —8 Chlorures réell. éliminés . 0,056 0,614 Éléments du sang Éléments du sang abondants.Quel- abondants.
ques cristaux de phosphates ammoniaco-magnésiens,
le
Le fonctionnement du rein gauche élait supérieur au fonctionnement du droit. IH nous fallait le conserver. On essaie la dilatation du rélrécissement dans les séances des #4, 9, 21 janvier. Le docteur Lacouture intervient quelques jours après. Le diagnostic fut confirmé. Rétrécissement silué près de la vessie, urétère très dilaté. L'uréléro-cysto-néostomie à la soie fut pratiquée. Guérison per primam.
Le 2 avril, cystoscopie à vision directe, tube n° 55. La malade venant d'uriner fait une rétention de 150 grammes environ. Urines troubles. L'orilice urétéral droit normal. L'orifice gauche encore visible. À 3 centimètres environ, on découvre le nouvel orifice uréltéral sous forme d'un large cratère. Ou enlève un fil de soie ayant servi à faire les sutures. Une sonde n° 10 pénètre facilement. Epreuve
des deux heures donne :
REIN DROIT (vessie) REIN GAUCHE 95 Le nouvel orifice 7 103 urétéral trop VOIES MEN Ter. 731 200 Rs Pl de 333 urétérale n° 10 Urbeanbiie ss rss 6—2,10 ne draine plus Urée réellement éliminée. 2,064 et le liquide Suere au HÉTE. ni. 0—0 tombe dans Ja Sucre réellement éliminé . 0 vessie.
ADMIN MAR ETES 0,45 —0 Chlorures au litre. . . .. 4,60 —2 Chlorures réell. éliminés. 1,685
Quelques leucocytes et quelques hématies. Diplocoques et. colibacilles.
On n’a plus de nouvelles de la malade.
DE LA VESSIE
Nous diviserons les corps étrangers de la vessie en deux catégories : 1° les corps étrangers d'origine externe: 2° les calculs vésicaux.
1° Corps ÉTRANGERS D'ORIGINE EXTERNE. — a) Corps étrangers introduits par la voie naturelle : Nous ne dresserons pas la liste si longue des corps qui introduits dans le canal de l’urèthre arrivèrent à la vessie. Il serait fastidieux d'entreprendre une telle énumération;, qu'il nous suffise de signaler la variété infinie, l'invraisemblance stupéfiante des objets que les chirurgiens ont élé appelés à extraire de la cavité vésicale. La fréquence est plus grande chez la femme que chez l'homme, l'anatomie du canal uréthral féminin nous en fournit facilement l'explication ; l’épingle à cheveux est de beaucoup la préférée. Chez l'homme les corps allongés progressent lentement, grâce aux alternatives d’érection et de flaccidité de la verge, ainsi qu'à la rétraction qui succède invariablement à chaque traction que le patient opère pour raltraper l’objet fugitif. |
La position des corps étrangers dans la vessie est variable. Les objets pointus se fixent dans la muqueuse : l'épingle à cheveux par exemple est loujours introduite par la boucle; cette extrémité vient buter contre la paroi postérieure et les deux pointes vont piquer la muqueuse antérieure. Les objets allongés se placent dans le sens transversal.
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‘ Très rapidement les phosphales de l'urine se précipitent et le corps étranger devient le noyau d'un calcul qui grossit sans cesse, La muqueuse vésicale s’enflamme et bientôt la cystite simple se complique d'ulcérations, les fistules sont à craindre, ainsi que l'infection ascendante des urétères.
IL est facile de comprendre que tout corps étranger de la vessie doit être retiré le plus tôt possible. La tentative d'extraction logique doit être faite par les voies naturelles toutes les fois que les corps seront mobiles et non incrustés. La cysloscopie est un précieux auxiliaire et la eystoscopie à vision directe présente un réel avantage sur la cystoscopie à prisme.
Le maniement d'un cystoscope à prisme muni d'un appareil de préhension est très délicat. La cystite qui existe toujours auginente notablement la difficulté : le malade souffre, la vessie réagit et se contracte. Le passage d'une pince entre la paroi uréthrale et le tube cystoscopique est une manœuvre peu pratique. Le corps étranger libre dans une cavité emplie de liquide se déplace très facilement.
Avec le cystoscope à vision directe, tous ces inconvénients disparaissent. L'objet repéré est saisi au moyen d'une pince à longue tige. IL peut être mobilisé dans la cavité vésicale et on lui fait suivre en sens inverse le chemin parcouru une première fois. Si le corps étranger est gros ou incrusté, on pourra le morceler et le retirer fragment par fragment. On évitera ainsi les risques d’une taille. Cette opération sera réservée pour les cas où, le corps fixé à la paroi vésicale, son extraction par la voie naturelle est rendue impossible.
Les observalions montrant l'utilité de la cystoscopie à vision directe dans l'extraction des corps élrangers par les voies naturelles abondent. Jardon, dans sa thèse, en cite plusieurs cas. Retenons celui d’une ouvrière de seize ans, chez qui la cystoscopie à vision directe, pratiquée par M. le docteur Ferro, permit l'extraction d’une épingle à cheveux métallique, noyau d'un volumineux calcul. La position de l'épingle n'était pas la position habituelle des corps longs, c'est-à-dire la position transversale. La boucle était fixée à la paroi antérieure, une
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branche traversait la paroi vagino-rectale et se trouvait à l'examen de ces cavités. La seconde branche venait se fixer à la paroi antérieure, croisant la première en X. Le docteur Ferron sectionna l'épingle en introduisant une pince dans le vagin de la jeune fille vierge. Le morceau vaginal fut facilement enlevé. M. le professeur Pousson enleva le reste par une lithotritie. Dans ce cas, la cystoscopie à prisme eut été impossible à cause de la eystite intense dont souffrait la malade.
b) Corps étrangers ayant pénétré à travers les parois vésicales : On peut considérer les corps arrivant dans la cavité vésicale par perforation lente (fils de soie ou reliquats d'opérations pratiquées dans le voisinage de la vessie) et les corps introduits par pénétration brutale (projectiles, par exemple). L'observation suivante nous montre le rôle que la cystoscopie à vision directe peut jouer dans le diagnostic et le traitement de cette variété de corps étrangers.
OBsERvATION XIII (inédite).
Rose V.., 48 ans, salle E, lit 4.
La malade a été opérée le 18 mars1913 d'une hernie crurale droite. Hématuries deux jours après.
Le 10 avril 1913 : La cystoscopie à vision directe pratiquée à la Clinique des voies urinaires avec un tube n° 55 montre une vessie contenant un muco-pus sanguinolent; une muqueuse normale. Orifices urélévaux normaux mais le trigone large. Éjaculations urétérales normales. Vers le sommet du côté droit, on voit un cul-de-sac contenant des tourbillons de pus, on aperçoit un fil de catgut, l’extrémité du tube peut pénétrer dans le cul-de-sac. Cautérisation à la teinture d'iode.
Diagnostic : Pincement de la vessie au moment de la cure radicale de la hernie.
Le 12 avril : On enlève les morceaux de catgut. Les urines sont purulentes, mais moins sanguinolentes, Cautérisation à la teinture d'iode. Quelques cautérisations semblables amènent la guérison.
Le 6 décembre 1913 : La malade, revue et examinée, va très bien.
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Chez la malade, dont l’histoire fait l’objet de l'observation XI, M. le docteur Ferron retira au moyen de son cystoscope à vision. directe un fil de soie qui avait servi à M. le docteur Lacouture pour une urétéro-cysto-néostomie.
2° Les caLcuzs vésicaux. — La cystoscopie nous permet de découvrir les calculs enchatonnés, d'en préciser le nombre, le siège, la forme. Elle est toujours indiquée. Les deux méthodes ont leurs avantages.
La cystoscopie à prisme donne un examen plus rapide.
La cystoscopie à vision directe permet l'extraction immédiate de petits calculs et évite l'emploi du lithotriteur. Après lithotritie, c'est à la cystoscopie à vision directe qu'il faut avoir recours pour assurer l'extraction certaine de lous les fragments.
OBsERvATION XIV (inédite).
V... (Raymond), 47 ans, a subi une lithotritie sous chloroforme au cours duquel on a broyé un calcul. On a ensuite pratiqué trois lithotrities (dont une sous chloroforme) sans aucun résultat.
Le 21 août, la cystoscopie à vision directe avec un tube n° 54 de 15 centimètres de long nous montre une muqueuse avec des lésions de cystite banale. Dans une cellule de la vessie située à droite, on
trouve un calcul qu'on extrait avec la pince.
OBSERVATION XV (inédite).
G... (Abel), 58 ans, opéré d’une taille hypogastrique le 18 février 1913 (obs. IX), nous revient le 21 août, accusant des signes de cystile. La cystoscopie à vision directe avec un tube n° 46 nous montre la paroi antérieure de la vessie Lapissée d’une couche de phosphate. On en enlève une partie à la pince.
Le 30 août, on enlève une deuxième couche de phosphate.
Ainsi la cystoscopie à vision directe trouve son application
2 Ab: —
dans tous les cas de corps étrangers de la vessie et chez les individus des deux sexes. Au point de vue examen d’abord, au point de vue traitement ensuite, elle nous apparait comme un auxiliaire précieux qu'on ne devrait pas laisser dans l'ombre. N'’est-elle pas la manœuvre d’intervention rationnelle qu'on peut souhaiter ?
Le malade ne nous paraît pas devoir être exposé aux risques d'une taille sans l’examen cystoscopique préalable. Si l'extraction du corps étranger par le tube ouvert n'est pas possible, l'opérateur aura cependant obtenu des renseignements sur sa forme et sa situation. La simplicité de la manœuvre et sa rapidité lui donnent un avantage indéniable sur le cystoscope lithotriteur.
EXPLORATION DES URETÈRES AU MOYEN DE LA CYSTOSCOPIE
L'exploralion méthodique des urétères comprend :
1° L’exploration de l’orifice urétéral.
2° L’exploration du canal urétéral.
a) Exploration de l’orifice urétéral. — L'exploration du méat uréléral ou méatoscopie peut être pratiquée soit avec le cystoscope à prisme, soit avec le cystoscope à vision directe. Ce dernier mode d'exploration nous paraît supérieur.
Avec Jardon, nous adopterons les règles d'examen méthodiques indiquées par Fenwick.
1° Examen de l'orifice uréléral.
2° Examen de l’éjaculation urétérale.
3° Examen de la situation du méat par rapport à la lésion de la vessie.
L'examen pratiqué au moyen de la cystoscopie à vision directe a un avantage marqué sur l'examen pratiqué avec le cystoscope à prisme. La deuxième méthode, en effet, ne nous donne que des images renversées, de dimensions qui ne sont pas les dimensions réelles et qui, d’ailleurs, varient d'un moment à l’autre suivant que le tube est enfoncé ou retiré.
Il nous est aisé de comprendre que la muqueuse vésicale et les méats urétéraux, en particulier, sont plus exactement examinés avec la cysloscopie à vision directe, La cystoscopie à prisme, il est vrai, dans une vessie dilatable (il faut une injec-
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tion d'au moins 60 grammes de liquide) nous donne un aperçu rapide de l’état général des parois vésicales. Si, maintenant, nous désirons un examen minutieux, il nous faut avoir recours au tube ouvert; avec lui, en effet, l'œil aperçoit directement la muqueuse ; pas d'interposition d’élément étranger plus ou moins transparent. Le liquide distenseur oppose un obstacle appréciable aux rayons visuels. L'image du méat urinaire au travers de cette masse que l'urine souille continuellement nous apparait floue, pas nette.
Si, maintenant, nous passons à l'examen de l’éjaculalion urétérale, nous constatons qu'il faut un œil expérimenté pour en noter les caractères exacts au moyen du cystoscope cathétériseur. Avec la cystoscopie à vision directe, la cavité vésicale vide nous permet d'apprécier tous les détails du jet d'urine arrivant directement du rein. Il est des cas où il existe de l'hématurie, de la pyurie; l'examen avec la méthode à prisme devient alors rapidement impossible. Avec le lube ouvert, le temps assez long qui s'écoule avant que l'accumulation des matières soit assez considérable pour constituer un obstacle réel est grandement suffisant pour permettre un examen. Cet obstacle est d’ailleurs bien vite enlevé, un simple coup de tampon et tout disparait.
À côté de ces premiers inconvénients, il y en a d’autres qui rendent la découverte du méal absolument impossible au cystoscope à prisme. Dans les vessies enflammées, dans les vessies à colonnes ou les vessies à diverticules, l’orifice urétéral caché dans les replis de la muqueuse ne peut être découvert que par l'intermédiaire du tube ouvert.
I nous parait intéressant de rappeler la technique conseillée par Kelly au sujet de la recherche des orifices urétéraux. Le tube cystoscopique doit être introduit droit et profondément puis reliré progressivement jusqu'au moment où la paroi vésicale inférieure s'élève et vient effleurer son extrémité. On incline alors le tube de 30° environ en dehors de la ligne médiane et on a de grandes chances d'apercevoir l'orifice urétéral. Cette méthode ne nous parait devoir être rigoureusement employée que par le novice peu au courant des manœuvres cystoscopi-
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ques. L'opérateur exercé peut même, ainsi que nous l'avons déja remarqué, se passer de la position de , Trendelenburg ; machinalement il dirige l'ouverture de son tube vers le méat.
Il est des cas où les orifices uréléraux sont impossibles à découvrir. On pourra alors, pour faciliter l'examen, faire bomber la muqueuse vésicale au moyen d’un doigt introduit dans le vagin chez la femme, dans le rectum chez l'homme.
Chez le malade suivant, il a été impossible de découvrir l'orifice urétéral gauche; l'explication en fut fournie par l'incision pratiquée par M. le D' Ferron el qui montra l'absence du rein gauche.
OBsERVATION XVI (inédite).
D..., 40 ans. Entré au début de septembre 1913 dans le service de M. le professeur Pousson. Il se plaint de besoins très fréquents d'uriner, et cela depuis fort longtemps. Il y a six mois, il a été traité pour un rétrécissement de l’urèthre à la consultation des voies urinaires. Il présentait à ce moment des lésions de cyslite intense. Ces lésions de cyslite ont continué à évoluer malgré la disparition du rétrécissement. L'examen clinique ne décèle rien d'anormal dans les régions lombaires ; pas d'affection prostatique. Après la miction, la vessie contient encore un résidu de 250 grammes environ. La cystoscopie à vision directe pratiquée à plusieurs reprises nous a montré des lésions de cystite localisées à gauche. Il a été impossible de découvrir l'orifice urétéral gauche. Le 9 novembre, cathétérisme du rein droit, tube n° 46. Il s'écoule 250 grammes d'urine. Lésions vésicales localisées à gauche. Au sommet d’une élevure, on distingue l'orifice urétéral droit ponctiforme. L'éjaculalion urétérale droite normale. On passe d’abord une bougie filiforme, puis une sonde conique n° 41, Il s'écoule immédiatement 125 grammes d'urine claire.
L'épreuve des deux heures nous donne (Pierre Braud) :
Se NE REIN DROIT REIN GAUCHE (vessie) 112 | 1,3 135 soute Voiaine: 0 Re 437 113 2% 0 i 15 0,2 Urée aifire Ne 5,30 — 1,90 DE» A Urée réellement éliminée. . 1,124 0,016 SUCTÉ AU HET ES ten es 0 () 0 Sucre réellement éliminé. . 0 » 0 ATDU NTI ERP 0,12 — 0,15 » SAS Chlorures au litre . . . . . 0 —5,20 » 6,40 Chlorures réell. éliminés. . 2,362 0,032 Rares hématies et Hémoglobine. Très leucocyles. Pas nombreux leude microbes. cocytes et héma-
lies. Rares coccis.
La quantité de liquide recueilli dans la vessie étant très réduite, on se demande si l'ou doit l’attribuer à la filtration autour de la sonde ou à un reste laissé dans cel organe avant le cathétérisme, Le diagnostic reste hésilant entre : exclusion du rein par un processus pathologique (tuberculose) et absence de cel organe. Une lombotomie pratiquée le 43 seplembre 1913 par M. le docteur Ferron montre qu'il n'existe pas de rein gauche. Guérison per primam.
Revu en décembre 1913. Le malade présente toujours sa rétention vésicale, mais les urines sont plus claires. À la suite de quelques .inslillations d'huile gomenolée, il quilie le service.
Lorsque au cours d'un examen cystoscopique l'opérateur remarquera des vices dans l'éjaculation urétlérale, il sera logiquement amené à suspecter une lésion du canal de l'urétère. Au moyen du tube cystoscopique ouvert, il pourra introduire dans la vessie puis dans l’urétère un appareil explorateur. Il obtiendra ainsi des renseignements exacts, que le cystoscope à prisme est impuissant à lui fournir. Avec lui, en effet, on ne peut employer que des sondes d’un calibre réduit d’insuffisante rigidité.
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Les opérateurs se sont ingéniés à construire des appareils métalliques facilement dirigés dans l'ouverture du cystoscope à vision directe. Le « chercheur » de Kelly est un stylet à extrémité mousse et légèrement recourbée. Ferron emploie des tiges flexibles munies de boules n° 7 et n° 8 qui rappellent les explorateurs uréthraux de Guyon.
Le diagnostic de rétrécissement, d'obstruction de calcul, sera: facilement posé avec une telle instrumentation.
OBsEenvaTiON XVII (inédite).
Due à l’obligeance de M. le Docteur FERRON.
Marie À .,, 36 ans. Jeune femme à antécédents lithiasiques assez chargés. Fait appeler M. le docteur Ferron en consultation. Elle se plaint d’une anurie datant de 48 heures.
La cystoscopie à vision directe montre une vessie saine, se dilatant largement. Le cathétérisme de l’urélère droit rencontre un obstacle à 3 ou 6 centimètres environ du méat, Une sonde plus pelite n° 7 peut contourner l'obstacle. Il s'écoule immédiatement 100 centimètres cubes d'urine claire. La crise d’anurie cessa aussitôt.
Diagnostic : Anurie calculeuse due à un calcul de l'urétère droit.
L'exploration de l'urétère nous renseigne sur le siège et la nature de la lésion. La sensation éprouvée lorsque l'obstacle est franchi diffère en effet s’il s'agit d'un rétrécissement ou d’un calcul.
Un procédé ingénieux imaginé par Kelly permet d'indiquer exactement la position, la grosseur et la forme approximative d'un calcul urétéral. Un mélange de 100 parties d'huile d'olive avec 200 parties de cire dentaire est stérilisé par ébullition et sert à enduire les sondes urétérales. Par refroidissement, on obtient la solidification du mélange et par suite une couche très malléable revêt les tubes. Une sonde ainsi préparée est glissée dans l'uretère, arrivée au calcul elle en prend l'empreinte. La
sonde relirée, on obtient des renseignements suffisamment exacts.
Les explorateurs urétéraux nous semblent d’une application pratique indéniable en gynécologie. Les lésions urétérales, au cours des interventions chirurgicales sur l'utérus sont d'une fréquence beaucoup plus grande qu'on croit ordinairement.
Il est évident que bien des observations sont restées dans l'ombre (Des blessures de l'urétère dans les interventions par voie abdominale sur l'utérus et les annexes, thèse de Paris, 1902). Il nous parait utile de signaler le concours précieux que pourrait apporter au chirurgien une sonde introduite dans l'urétère. Elle rendra plus visible le (rajet suivi par le canal et fera connaître les coudures anormales qui peuvent exister.
CHAPITRE VI
LA CYSTOSCOPIE A VISION DIRECTE ET LE CATHÉTÉRISME DES URETÈRES
Une des plus heureuses applications de la cystoscopie fut le cathétérisme des urétères. Seul le cathétérisme urétéral- peut assurer la séparation exacte des urines. Avec lui, on peut intégralement recueillir les urines et les produits d'excrélion de chaque rein, par conséquent être fixé sur la valeur fonctionnelle de chaque organe. On voit aisément l'importance d'un tel renseignement; les erreurs ne peuvent plus exister et ce n’est qu'à coup sûr qu’on doit intervenir.
Un progrès réel à été effectué et les séparateurs de Cathelin ct de Luys sont abandonnés. Le principe de ces appareils était exact; la Chéorie était parfaite, mais la pratique ne donna pas toujours la certitude désirée. Toutes les vessies ne sont pas identiques, les orifices urétéraux ne sont pas toujours à la même place. Jardon, dans sa thèse, signale les recherches faites par Ferron sur plusicurs vessies ouvertes et constate la variété de position des orifices. Il nous a souvent été permis d'observer, au cours des examens cystoscopiques, l’'abouchement anormal
des urétères dans la vessie.
OgservarioN XVIIT (inédite).
Louise M..., 54 ans, couchée salle C, lit 4. La cystoscopie à vision
directe faite le 20 février 1913 montre une vessie qui se dilate Foure 4
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normalement, la muqueuse saine. L'orifice urétéral droit normal L'orifice uréléral qauche silué près du col est cathétérisé avec une sonde u° 7. Une sonde n° 17 est mise dans la vessie.
Analyse de M. le professeur Labat.
REIN DROIT (vessie) REIN GAUCHE NOlUMELE AR ERA Eee 26 Urée QUIL ER er 10,70 8,40 Urée réellement éliminé . 0,278 0,024 SUCTE AUTRE NE 17,70 Sucre réellement éliminé . 0,460 ADUMANORERER SERRE 0,60 Chlorurestautdlitre 12,85 12,95 Chlorures réell. éliminés . 0,334 0,036
OBsERvATION XIX (inédite).
Marie V..., 25 ans, salle C, lit 3 (25 mai 1913), accuse des douleurs lointaines, de la fréquence des mictions, de la pyurie.
Le 29 mai, la cystoscopie à vision directe est pratiquée par M. le docteur Ferron. La vessie est saine, elle se dilate largement. L'orifice uréléral droit sain, l'éjaculation claire. L’orifice uréléral gauche ne se lrouve pas à sa place normale, mais à 3 centimètres en arrière. Il est bouché par un grumeau de pus bourbillonneux ; celui-ci enlevé, on passe facilement une sonde n° 8 qui remonte sans rencontrer d'obstacle jusqu'au bassinet. Après un léger massage du rein gauche, il s'écoule un pus à odeur coli-bacillaire.
Une sonde vésicale n° 19 est mise dans la vessie.
L'analyse des urines, due à l'obligeance de M. le professeur agrégé Labat, donne :
Rein pRoit (vessie) REIN GAUCHE 9 Ce côlé n'a donné Ve Gi 2 que du pus ense- F CRAN Ne TE 28 mencé de coli- 25 bacilles.
Urée athitre. 1.40 2.106,40 —10 Si Urée réellement éliminée . 0,704 | 29 3 90% SUCLE A UAILETÉS 5 eh + 0 0 — 6 gr. 10 Sucre réellement éliminé . > 1 gr. — 0,25 wi AIDES SE 3,60 — 2,60 Chlorures au litre . . . . . O2
Chlorures réell. éliminés . Pus abondant avec mucus; coli-bacilles en énorme quantité.
Le cathétérisme du rein gauche est régulièrement praliqué.
Un lavage du bassinet au collargol le 19 juin. La malade néphrectomisée le 5 juillet du côté gauche. Mort postérieure.
L'autopsie révèle un rein coli-bacillaire.
Le cathétérisme des urétères est praliqué soit avec le cystoscope à prisme, soit avec le cystoscope à vision directe. Nous adopterons la deuxième méthode, elle nous paraît supérieure.
Dans la cystoscopie à prisme, il faut d'abord débarrasser la vessie de toutes les impuretés, puis la dilater par un liquide, introduire le tube muni de ses sondes et chercher le méat. Amener la sonde dans le champ visuel, l’incliner vers l’orifice urétéral et essayer de la faire pénétrer dans Le canal. L'onglet abaissé, on retire le cystoscope d'une main et de l'autre on pousse la sonde. Lorsque le cystoscope apparait au méat, on fixe La sonde entre deux doigts ct on fait glisser le tube sur elle.
C'est là une opération longue et délicate. Nous lui préférons la méthode à vision directe plus simple et plus rapide, présentant moins de risques d'infection. Le tube, la lampe et la sonde peuvent être rigoureusement aseptiques. Dans la première
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méthode, toutes les manœuvres d’une préparation plus longue et plus difficile rendent suspect le contenu vésical dans lequel on opère. Des observations indéniables ont été publiées dans lesquelles l'infection des urétères et des reins, due au cystoscope à prisme, ne faisait aucun doute.
Pour toules ces raisons, la supériorité de la méthode à vision directe nous parait acquise. La technique suivante permet de juger. L'introduction du tube ouvert effectué, la recherche du méat est le premier soin de l'opérateur. L'orifice uretéral découvert, une sonde stérilisée est introduite et légèrement poussée jusqu'au bassinet si c'est possible. Cette manœuvre sera facilitée par des sondes droites et rigides. Il ne nous parait pas utile d'imiter Luys et de munir nos sondes de mandrins si ce n'est dans les cas où on aura affaire à un urétère coudé ct dans lesquels la sonde ne progressera pas avec facilité.
Il est aisé de relever les énormes avantages de cette dernière façon d'opérer. Le cathélérisme des urélères impossible dans certaius cas avec Le cystoscope à prisme devient réalisable avec le {ube ouvert; citons les examens effectués dans des vessies enflammées par des cystites intenses, les vessies à lésions saiznantes, les vessies à cavités réduites et nous comprendrons les échecs de la méthode indirecte.
Chez la femme, le cathétérisme par la méthode à vision directe est très facile; le cathétérisme bilatéral même est presque toujours possible. Il est une erreur qui doit être évitée parce qu'elle pourrait avoir des conséquences graves et entrainer des désastres irrémédiables. L'opérateur qui a effectué un cathétérisme double doit reconnaitre ses sondes le [ube cystoscopique enlevé. L'emploi d'un procédé opéraloire bien simple, mais auquel il fallait songer, éloigne tout risque de confusion. Un urétère élant'cathétérisé, le tube est reliré et réintroduit à nouveau à côté de la sonde, l'élasticité de l’urétère permet celte manœuvre. On cathétérise le deuxième urétère. La confusion est possible avec l'appareil d'Albarran; en retirant le eystoscope, l'opérateur ne peut éviter le croisement des sondes.
La méthode à vision directe, convenablement appliquée, permet d'opérer à coup sûr,
OBSERVATION XX
Anne P..., salle C, lit 4. Entrée dans le service de M. le professeur Pousson, pour envies fréquentes d'uriner; urines troubles; phénomènes durant depuis quelque temps. La cystoscopie à vision directe est praliquée, le 14 août 1913. Tube n° 55. La vessie est saine. Elle se laisse facilement distendre par l'air. On cathétérise le côté droit avec une sonde n° 8 qui remonte facilement jusqu'au bassinet. On retire le tube et on le passe à côté de la sonde. On cathétérise le côté gauche avec une sonde n° 7 qui, elle aussi, remonte facilement jusqu'au bassinet.
Analyse d'urine, due à M. le professeur Labat.
REIN DROIT REIN GAUCHE (VESSIE) | 22 [ 8 =. 15 F | 2 NoluMe tar re KO) 10 18,5 9 | 12 | À 10 Urée au litre. 16,90 — 13,20 17,20 — 17,90 Urée. Urée réell. élimin. : 0,904 0,325 21,30 Sucre au litre . 9,15 — 3,39 » »
Sucre réell. élimin.. 0,339 »
Albumine ; 0,30— 0,40 0,50— 0,30 Chlorures au litre. 6,90— 7,30 6,20 — 6,30 Chlor. réell. élimin. . 0,421 0,115 Quelqueshéma- Phosphate am-
Lies. Quelques diplocoques.
Assez nombreux colibacilles.
moniaco-masue Eer déchets épi- GÉéNHTAAUExe Nombreux diplocoques.
Tétragènes.
Les tubes de longueur réduite qu'emploie M. le docteur Ferron à la clinique des voies urinaires donne une facilité plus grande au cathétérisme. Tous les avantages cités plus haut réapparaissent.
L'opérateur a son champ de visibilité agrandi, et il est facile d'admettre que plus il se rapprochera du méat, plus sa sûreté de direction de la sonde augmentera et qu'il la verra plus distinctement pénétrer dans l’urétère.
Signalons un fait auquel Kelly attachait une certaine importance. La position de Trendelenburg peut être évitée par un opérateur expérimenté et habile. On trouve facilement les orifices urétéraux chez une patiente en position horizontale. Nous avons d’ailleurs déjà fait cette constatation dans un chapitre précédent.
Chez l'homme, l'avantage des tubes courts est plus grand encore que chez la femme. Le canal masculin, en effet, est beaucoup plus long et moins élastique que l’urèthre féminin. A la clinique des voies urinaires, les tubes employés sont d'ordinaire de 15 centimètres et les échecs sont l'exception. Notre observation n° 1 donne les résultats d’un cathétérisme effectué avec un tube n° 46 de 15 centimètres de long.
OBSERVATION XXI (inédite).
D... (Léon), 28 ans, employé à la Compagnie du Midi, entre, le 3 octobre 1913, salle C, lit 16, pour phénomènes de cystite intense el douleur de la région lombaire. Dans les antécédents héréditaires, rien à signaler. Retenons, dans ses antécédents personnels, une douleur vive survenue en coup de fouet il y a trois ans. Douleur à siège peu précis, la région lombaire en général. Notons une pollakiurie ancienne. Le malade, depuis fort longtemps, urine deux et trois fois par nuit. Il y à un an, le testicule gauche a grossi; de la pyurie est venue s'ajouter à la pollakiurie. M. le D' Ferron, consulté il y à deux mois, conseille au malade d'entrer à l'hôpital. Examen au début d'octobre, Élat général bon. Reins pas perceptibles. Dou-
TITESE
Joureux ni à la pression ni à la percussion. Du côté gauche, le malade accuse une douleur vague, peu précise et qui n’est apparue qu'après plusieurs examens. L'épididyme est grosse et fait songer à la bacillose. On constate de la pollakiurie, de la polyurie, de la pyurie; les miclions sont très douloureuses. Le 4 octobre 1913, l'examen cysloscopique avec le tube ouvert nous montre une vessie présentant des lésions Lypiques de tuberculose. À droite, un diverticule vésical assez vasle.
Où cathétérise l'urélère gauche avec une sonde n°8. L'analyse des urines, due à M. le D' Labat, donne :
REIN pRoiT (vessie) REIN GAUCHE ! 28 ANNE MR Ne 89 ul Urecauliremee ot 15,10 — 15,20 Urée réellement éliminée . 1,349 SUCREAURLIT OR A PC 0 0 Sucre réellement éliminé . 0 Albumine au litre . . . . . > lgr. —> 1 gr.
Chlorures'au litre . . …. 18 — Al Chlorures réell. éliminés. 1,542 Hémoglobine. . ...... Présence.
Quelques leucocytes. Hématies.
Cellules épithéliales. Pas de microbes.
Le 28 octobre 1913, nouvel examen cysloscopique à vision directe. Tube n° 55 de 15 ceulimètres de long. La vessie se laisse largement dilater. On retrouve le diverticule latéral droit. On cathétérise l’uré- Lère gauche avec une sonde n° 8. Les urines recueillies sont claires. Analyse faite par M. le professeur agrégé Labat :
D Re t
Rein DROIT (vessie) REIN GAUCHE 2 | 55 NOIUMES EC ERA 24 e 392 ee 10 | 43 Uribe ire Em AU 5 10,50 — 5,60 Urée réellement éliminée . 0,120 2,942 SUCTO UNITÉ Es 0 0 Sucre réellement éliminé . 0 0 AIDUIRINE PERRET er > 1 gr. sang 0,40 — 0,20 Chlorures au litre... . . . . 8 gr. 16,40 — 6,20 Chlorures réell. éliminés . 0,192 2,143
Le 31 octobre 1913, Constante d'Ambard — 0,084 (professeur agrégé Labat).
Opéré le 4 novembre 1913 par M. le professeur Pousson d'une néphrectomie droite. Le rein enlevé était gros, globuleux; incisé, il laissa échapper un flot de pus. Tout le parenchyme était détruit : son fonctionnement était nul. Le malade guéri quitte l'hôpital le 6 décembre 1913.
OBSERVATION XXII (inédite).
Hôpital militaire: X..., 22 ans, Landais, entre à l'hôpital pour une tumeur volumineuse siégeant dans la région lombaire gauche. Cette tumeur à débuté il y a longtemps et progresse continuellement. Le malade souffre depuis quelque temps, il se prête volontiers au cathétérisme qui est pratiqué, le 11 août 1913, par M. le D' Ferron, Un tube n° 46 montre une vessie saine, un orifice urétéral droit sain. L'orifice urétéral gauche légèrement œdématié. Une sonde remonte fortement jusqu'au bassinet. L'épreuve des deux heures donne :
arte
REIN DROIT (vessie)
REIN GAUCHE
| 148 > 626 z NOUS DR tn ne à 1,228 ) 360 22 8 | 84 (514 reg a INR ME 3,30 1,60 — 0,30 Urée réellement éliminée. 0,719 0,017 SUCER EE 0 — 1,13 0— 1,26 Sucre réellement éliminé . 1,229 0,027 NOT TT ER ARE 0,40 — 0,40 0,40 — 0,30 Chlorures auvlitre 8,20 — 4,40 5,40 — 5 Chlorures réell. éliminés . 6,033 0,147 Éléments du sang. Éléments du sang.
Nombreux coccis. Pas de micro-
bes.
Le diagnostic de kyste hydatique du rein fut porté. Le malade n'accepla pas l'opération. On l’a perdu de vue.
Jusqu'ici, nous n'avons parlé que du cathétérisme unilatéral chez l’homme, et c’est là une infériorité qu'a la cystoscopie à vision directe sur la cystoscopie à prisme.
La sonde à demeure placée dans la vessie donne l'urine du rein souillée pendant son séjour vésical. Il est un moyen simple de tourner la difficulté. Il suffit, en effet, de ne recueillir que l'urine provenant de la sonde urétérale et d'effectuer en une deuxième séance le cathétérisme du second rein.
L'observation suivante montre la possibilité d'effectuer le cathétérisme double avec le cystoscope à vision directe.
M. le D’ Ferron réussit, en effet, à cathétériser les deux reins avec un tube ouvert n° 46 de 15 centimètres.
OBsERvATION XXII (inédite).
HORS
baire. Il se plaint de douleurs vagues dans la région dorsale. Urine du sang.
La cysloscopie à vision directe avee un tube n° 46 de 15 cenlimètres montre une vessie saine qui se laisse largement dilater.
L'orifice urétéral gauche normal. L'orifice uretéral droit plus petit. Des deux côtés, des sondes n°° 7 el 8 ne remontent que de 4 ou 5 centimètres dans l'urétère. On place une sonde n° 6 duns l’urétère droit elle remonte jusqu'au bassinet. On cathétérise facilement le rein gauche avec une sonde n° 6. Une sonde est mise dans la vessie.
L'analyse d'urine, due à l'obligeance de M. le professeur Labat, nous
donne :
REIN DROIT REIN GAUCHE VESSIE Quant. tot. 5 47 12 12 A0 Volume. eee 261 uk 202 100 48 38 Urée au litre. 4,20 — 0,70 5,30 — 0,50 Urée réell. élim. 0,374 0,185 Sucre au litre. 4,14 — 1,20 0 —1,33 Sucre réell. élim. 0,310 0,252 Albumine. >1—5>1 >1—5>1 Chlor. au litre . 6,20 —5,20 10,40 — 4,40 Chlor. réell. élim. 1,405 1,01
Coli-bacilles assez nombreux.
Éléments du sang abondants, pas de
microbes.
La séparation intégrale des urines nous parait être plus exacte, d'une certitude plus grande avec la cystoscopie à vision directe. La cysloscopie à prisme ne permet, en effet, que l'introduction dans les urétères de tubes à calibre uniforme. Dans bien des cas l'urine filtre entre le tube et la paroi urétérale, apportant aiusi un degré d'erreur quin'est pas négligeable. Avec la cystoscopie à vision directe, il nous est possible de cathétériser les urétères au moyen de sondes coniques. On oblient ainsi une obturation complète du canal, et l'urine totale
+, Us
excrétée par le rein est recueillie. La sonde vésicale donne intégralement la quantité émise par l’autre rein. De cette façon seule on peut être exactement fixé sur la valeur fonctionnelle des deux
. organes.
OBsERvaTION XXIV (inédite).
Ferdinand G..., 23 ans, occupe le lit 6 de la salle C. Entre à la clinique du professeur Pousson pour des phénomènes de cystile el une douleur marquée de la région lombaire droite. Dans les antécédents du malade, nous relevons une ankylose droile de l’articulation du genou, résultat d'une tumeur blanche. La cystoscopie à vision directe pratiquée avec un tube n° 45 de 15 centimètres, le 11 novembre 1913, nous montre une vessie largement dilatée avec des lésions de tuberculose vésicale surtout à droite. Ce sont de petites ulcérations en coup d'ongle. L'orifice urétéral gauche facilement visible ne permet pas l'introduction d’une sonde n° 7. Du côté droit, l'orifice uréléral n’est pas à sa place normale, mais à 3 centimètres environ en arrière. Il est constitué par un large orifice d’où s'écoule du pus. On introduit une sonde conique n° 11.
L'examen des urines, dù au docteur Labat, donne :
REIN DROIT REIN GAUCHE . La quatrième demi- 18 A PRESS heure a fourni 70 | 14 quelques gouttes | 16 de liquide puru- | 29 Urée au litre . . . . . . . lent et sanguino-. 14,60 — 18,90 Urée réellement liminée . lent. On y trouve 1,241 SUCLC OUI Ne ee AderarescolebDacil MO 1150 Sucre réellement éliminé. les, mais on n'a 0,75 Albumine . ........ pas vu de bacilles Très forte quantité. Chlorures au litre. . . . . de Koch. 11,50 — 14,80 Chlorures réell, éliminés. | 0,975
Éléments du sang abondants. Très nombreux coli-bacilles. Pas vu de bacilles de Koch.
PE
Constante d'Ambard, au 13 no-embre 1940 — 0,02 (Professeur agrégé Labal). Le 15 novembre, notre maître, M. le professeur Pousson, pratique la néphrectomie droite. Lerein gros, globuleux, entouré de tissu péri-néphrélique très dense est d'extraction difficile. Son parenchyme détruit en partie élait remplacé par de nombreuses cavernes emplies de pus.
Le malade meurt postérieurement. L’autopsie permet de trouver un urétère droit volumineux, fibreux laissant sourdre du pus à la pression. Le rein gauche hypertrophié ne présentait pas de lésions
bacillaires.
OBSERVATION XXV (inédite).
O0... de S... (Noël), salle C, lit 3, 28 ans, entre à l'hôpital du Tondu, dans le service de M. le professeur Pousson, pour des phénomènes de cyslile, en août 1913.
Dans les antécédents, rien de particulier à retenir; le malade possède un état général médiocre, mais ne présente aucune localisation.
La cystoscopie à vision directe, faite le 8 juillet avec un tube n° 46 de 15 centimètres de long, permet de voir des lésions de cyslite bacillaire banale. Les orifices uréléraux sont facilement visibles. Le gauche se présente sous la forme d'un trou noir. Le droit est sain. Le cathétérisme du rein droit est facile avec une sonde n° 8.
Analyse d'urines due à l'obligeance de M. le professeur agrégé Labat :
REIN-DROIT REIN GAUCHE (vessie) 15 38
Volume Re ee: à 33 « | 130 à
8 28 Urée autre en 19 — 14,40 13,20 — 12,80 Urée réellement éliminée, 0,449 1,68 SUCLO AA RER 0 0 0 0 Sucre réellement éliminé. 0 0
Albums C7 2 1gù— > Lgr. 0,90 — > 1 gr.
pou es
REIN GAUCHE (vessie)
Assez nombreuses hématies. Nombreux cristaux de phosphate ammoniaco -magnésien. Nombreux coccis de fermentation ammoniacale.
Quelques colibacilles.
REIN DROIT
Assez nombreuses hématies. Quelques leucocytes (0 3215 "par champ). Rares coli-bacilles.
Chlorures au litre . . . ..
Chlorures réell. éliminés. .
Le 17 juillet, nouveau cathélérisme. Celle fois la sonde urétérale est placée dans l'urétère gauche.
L'épreuve des deux heures nous donne (professeur LabaL) :
REIN DRotIr (vessie) REIN GAUCHE
\ 34 4 PE ne) sr lels VOlLMER RENNES us 93,5 ) 17,5 25 5
| 44 3 Dre ratio ren 41,20 — 11,90 14,50—"13;,50 Urée réellement éliminée. 1221 0,343 SHOT AUMELLORMAN ARTE" 0 0 0 0 Sucre réellement éliminé. 0 0 AIDTONnUTIeS 2 Le 2 bee => gr, > Lgr —> Ebgr: Chlorures: au litre . . . . . 1 —5,40 6,60 — 8,35 Chlorures réell. éliminés. . 0,557 0,198
‘un sde
Quelques cristaux
de phosphate ammoniaco - magnésien. Quelques hématies.
Quelques leucocyles. Nombreux microbes de fermentation.
Quelques cristaux
de phosphate ammoniaco -magnésien. Quelques hématies.
Rares leucocy- Les. Nombreux coli-bacilles,
en UE
Le premier cathétérisme élait en faveur du rein gauche, le second en faveur du rein droit. Et les deux fois, c'était l'urine recueillie par la sonde vésicale qui élait la plus abondante. Il élait permis de soup-
conner une erreur dans la séparalion.
On pratiqua un troisième cathélérisme le 19 juillet; une sonde
conique n° 41 fut introduile dans l'urétère gauche. L'épreuve des
deux heures suivante montre que l'urine filtrait entre les sondes et
paroi.
VOLUME RER ee
Urécauhiire "mere
Urée réellement éliminée .
SUCLENAUIIERE RE Sucre réellement éliminé .
ATBUMINERE RER RENE Chlorures au litre. .
Chlorures réell. éliminés .
._ReIN pRorr (vessie)
Nombreux leuco-
cyles el hématies. Nombreux coccis en groupe ou en chaïnette.
Quelques colibacilles.
REIN GAUCHE
dei Ed
Quelques leucocy-
tes et hématies.
Rares cristaux de phosphate ammoniaco-ma gnésien. Déchets épithéliaux.
Très rares colibacilles. Microbes de fermentation.
Ces deux observations nous montrent qu'il est facilement pos-
sible d'éviter la filtration de l'urine entre la paroi et la sonde
urétérale. La technique est simple et ne présente aucune diffi-
culté; elle nous parait supérieure au stralagème employé par le
professeur Albarran opérant avec son cystoscope. Il cathétérisait
l'urétère avec une fine bougie, puis il retirait le lube et engainait une sonde conique à la bougie en place. La bougie sert de guide à la sonde qui pénètre dans l’urétère ; la bougie extraite, la sonde demeure.
La cystoscopie à vision directe permet aussi l'emploi de sondes
à pavillon admettant l'embout d'une seringue et par suite le lavage du bassinet. L'observation de Marie V... en est un exemple (obs. XIX).
_ ILest des cas enfin où le cathétérisme des urétères est impossible. Mais il est à remarquer que si cette impossibilité existe pour le cathétérisme à vision directe, elle existe aussi pour l'appareil à prisme. Jardon, dans sa thèse, rapporte deux observations de malades chez lesquels M. le D' Ferron ne put effectuer la séparation des urines.
Nous conclurons donc à la supériorité indéniable de la cystoscopie à vision directe dans le cathétérisme des urétères. Nous lui donnerons l'avantage réel de la facilité et de l'exactitude et nous n’emploierons la séparation vésicale que lorsque le cathétérisme sera impossible. Mais il nous paraît indispensable d'effectuer la division des urines chez tout malade à néphrectomiser.
CHAPITRE IX
LA CYSTOSCOPIE A VISION DIRECTE ET LE CATHÉTÉRISME DES URÉTÈRES CHEZ L'ENFANT
Chez les garçons, le cathétérisme n’a pas été effectué en raison de la constitution anatomique du canal.
Chez la fillette, Jardon dans sa thèse, page 117, rapporte des observations de malades chez lesquelles M. le D' Ferron réussit le cathétérisme avec une instrumentation un peu différente de celle adoptée chez la femme. Les tubes sont plus petits, nous verrons dans un instant leurs dimensions. L'aspiration de l'urine est obtenue de façon intermittente au moyen d'une sonde en argent reliée à la trompe à eau par un tuyau en caoutchouc. Cette sonde est introduite de temps en temps dans Le tube du cystoscope et réalise ainsi la vacuité vésicale. La position donnée à l'enfant est la position horizontale ou la position de Trendelenburg. L'anesthésie est souvent nécessaire. Cette précaution est supertlue chez les enfants dociles et calmes. Le cas de Léopoline S... (Obs. V), 9 ans, chez qui M. le D' Ferron a réussi le vathétérisme du rein gauche, en est un exemple pris parmi beaucoup d’autres.
L'appréhension seule rend les enfants nerveux, un personnel doux et des manœuvres légères faciliteront l'opération et contribueront largement au succès.
Nous avons vu dans le chapitre de l’instrumentation les dimensions réduites des tubes actuels de M. le D' Ferron. Jardou signale le cathétérisme avec les lubes n° 42, Les observa-
LE
tions suivantes montrent que les n° 36 et 40 permettent l'introduction des sondes.
Léopoline S.., 9 ans (0bs. V), cathétérisme rein gauche, tube n° 36 de 7 centimètres de longueur, sonde uretérale n° 6. La fillette de 3 ans et demi, dont l'histoire est résumée p. 23, cathétérisme rein droit, tube n° 36 de 7 centimètres, sonde urétérale n° 7.
OBSERvATION XX VI (inédite).
Jeanne F..., 12 ans 1/2, Érans (Gironde), salle E, lit 7.
Entrée à l'hôpital pour douleurs dans la région lombaire, et parce que l’on à constaté de l’albumine dans les urines.
Le 16 avril 1913, la cystoscopie à vision directe est pratiquée avec un tube n° 40 de 7 centimètres de long. La vessie se laisse largement dilater. Orifice urétéral gauche normal.
Orifice urétéral droit au sommet d'un mamelon. On cathétérise le
rein droil avec une sonde n° 7. On met dans la vessie une sonde n° 17. L'examen des urines, dû à M. le professeur agrégé Labat, donne :
REIN DROIT REIN GAUCHE (vessie) Ke 8 | 64 68 NoOlmeR ET rLT Uri j 75 160 5G 33 28 Éréemniirenmo et ec 15,80 — 3,60 18,80 — 3,90 Urée réellement éliminée . 0,869 0,758 Sucre at ire ee Te, 9,35 — 2,60 6,735 — 3,60 Sucre réellement éliminé. 0,565 0,604 AlbAPIReRR ra e > 1gr.sang>1gr. 0,10 - 0 Chlorures au litre. . . .. 15,80 — 4 13 — 3,80 Chlorure: réell. éliminés . 0,936 0,690 Hématies abondantes. Rares hématies.
Pas de microbes. Cellules vésicales.
Pas de microbes.
Faure 5
OBSERVATION XX VII (inédite).
Jeanne D..., 13 ans, Moustey (Landes), salle C, lit 18, est envayée dans le service de M. le professeur Pousson, parce que l’on a constaté que les urines du jour contiennent de l’albumine et que de temps en temps elle urine au lit. Sans antécédents personnels ou héréditaires mérilant d'êlre relevés, la petite malade a l'aspect bien portant. Cependant l'inconlinence nocturne faisant craindre une tuberculose rénale au début, une cysloscopie à vision directe est praliquée sans anesthésie.
Le 7 mai 1913, par l'intermédiaire du tube n° 40 de 7 centimètres de long, une sonde n° 7 est placée dans l’urétère droit, l'épreuve des deux heures suivante et l'inoculation au cobaye négatifs :
REIN DROIT REIN GAUCHE (vessie) 4 15 13 47 MOMENT 195 16 256 86 262 108 ÉuRéeSaU be PER AE 34,60 —3,90 30,80 —4,7 Urée réellement éliminée . 0,914 1521 Sucré auvlilre Ve MS présence 1 20 29,35 —5,35 Sucre réellement éliminé . 1,368 1,554 RATDUMANEN MERE RER présence 0,10 0,30 —0,04 Chlorures au litre. . . .. 10 —1,90 12,85 — 1,60 Chlorures réell. éliminés. … 0,316 0,551
Éléments du sang. Pas de microbes.
Pas de pus.
LA CYSTOSCOPIE A VISION DIRECTE ET LFS TUMEURS DE L'UTÉRUS
« L'extension apparente des lésions dans le cancer du col de l'utérus est souvent trompeuse, et avant de déclarer un cancer inopérable il faudra être bien sûr de l'envahissement réel de la vessie el des urétères par le néoplasme, ce qui est cliniquement impossible ».
« Le toucher vaginal et le toucher rectal sont impuissants à nous renseigner. La cystoscopie seule nous fournit la certitude » (Gruet).
L'examen cystoscopique comporte deux parties :
1° L'examen de la paroi vésicale ;
2° Examen des orifices urétéraux et des urétères.
L'examen de la paroi vésicale se réduit à l'examen du plancher de la vessie, partie en contact avec l'utérus.
On constate les modificalions principales : 1° dans la forme; 2° dans l'aspect de la muqueuse.
a) Le plancher vésical peut présenter des plis, des sillons, des dépressions, un bombement qui fait dévier le (rigone. Or, le trigone étant en rapport avec le vagin, on peut obtenir des renseignements sur le siège de la tumeur.
b) L'aspect de la muqueuse vésicale varie. À côté d’une altération de la circulation, d’une augmentation de la vascularisation traduite par une rougeur marquée de [la paroi, on
TO de
peut observer de l'ædème et l’envahissement complet par la néoplasie.
c) Les orifices urétéraux : ils peuvent être entourés, envabis, comprimés.
d) L'envahissement des urétères aboutit à la compression puis à l'obstruction.
La supériorité de la cystoscopie à vision directe sur la cystoscopie à prisme sera ici facilement établie. La deuxième à un avantage qui n’est pas à dédaigner; elle nous donne une image plus étendue, permet un examen plus rapide. Mais l'exploration par le tube ouvert voit la supériorité démontrée dans les chapitres précédents se préciser. Ici la plupart des qualités qui nous l'ont fait préférer à la méthode classique trouvent leur application. Ne nous faut-il pas en effet examiner la vessie et les méats, explorer les urétères ?
OgsEeRvaTION XX VIII (inédite).
Due à l’obligeance de M. le docteur BARDON.
Camille J..., 28 ans. Salle E, lit 18. Entrée à l'Hôpital du Tondu vers là fin du mois d'août 1913. Depuis un an, règles très irrégulières. Pertes dans l'intervalle laissant sur la garniture des traces de sang et un liséré jaunâtre. Pas d'odeur spécialement félide., Aucune douleur. Pas de troubles vésicaux. Une cystoscopie à vision directe est praliquée par M. le docteur Ferron le 2 septembre 1913. Un tube n° 55 est introduit dans l'urèlhre. La vessie est saine sauf au niveau de l'oritice urétéral gauche où la muqueuse est légèrement œdématiée. Les orifices urétéraux facilement visibles mais petits. On cathétérise le côté droit avec une sonde n° 6 et la sonde rencontre un obstacle à 2 centimètres environ du méat urétéral, On ressort le tube eton passe un lube n° 41. Du côté gauche, une sonde introduite dans l'urélère remonte assez facilement.
L'épreuve des deux heures donna (Braud) :
LME P'e
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microbes. Pas de microbes.
Le diagnostic de néoplasme du col utérin à forme infiltrée fut porté.
L'opéralion de Wertheim fut faite par M. le docteur Bardon le 5 septembre 1913. La paroi vaginale élait envahie et l’urétère droit fut d'une dissection très difficile. La malade guérit. Elle est aujourd'hui traitée par le radium, la paroi vaginale présentant un reste de
néoplasme. Elle n’a pas de troubles vésicaux.
te OBsERvATION XXIX (inédite).
Alphonsine C..., 39 ans, entrée le 7 avril 1913, salle E.
À consulté, pour la première fois, M. le professeur Chavannaz, en avril 41911. Le diagnotic fut : épithélioma du col. Au-dessus de larcade crurale droite on observail une grosseur du volume d'une
mardariné (ganglion néoplasique probablement).
Fu re ASE
Un curettage palliatif fut pratiqué. Malgré cela, les phénomènes ont continué; pertes jaunes, rougeâtres, d'odeur caractéristique.
En janvier 1913, M. le professeur Bégouin, consulté, diagnostique un épithélioma végélant du col, très bourgeonnant. Au-dessus de l'arcade crurale droite, ganglion du volume d’un œuf non mobile. Pas d'autres adénopathies. Pas de phlébites. Pas de troubles urinaires, ni de la défécation. L'état général est bon.
Un curettage palliatif est fait le 22 janvier.
En février, les pertes recommencent. La malade entre salle E, lit 19, le 7 avril 1913. L'examen permet de diagnostiquer un épithélioma du col à forme végétante avec de gros bourgeons néoplasiques très volumineux. Malgré celle exubérance, l'utérus est encore mobilisable (l'examen est fait sans chloroforme). Les ligaments larges semblent un peu envahis, Le toucher rectal ne donne rien. L'examen cysloscopique est pratiqué par M. le docteur Ferron le 10 avril 1913. Tube ouvert n° 55. La vessie normale se laisse largement dilater. La muqueuse et les orifices urétéraux sont normaux. La malade n'a jamais souffert.
Un curettage préalable est fait le 9 avril, puis une opéralion de Wertheim le 18 par M. le professeur Bégouin.
Le 29 juin, la malade va bien.
OBSERVATION XXX (inédite).
Élisa F..., 37 ans, salle E, lit 14. Admise à l'hôpital en août 1913. Se plaint de ménorragies datant de plusieurs mois.
Sans antécédents, la malade, avec un état général médiocre, présente une tumeur médiane, arrondie, d'une consistance élastique faisant corps avec l'utérus. Les mouvements imprimés au col utérin lui sont transmis intégralement. Une cystoscopie à vision directe est praliquée le 26 août 1913 par M. le docteur Ferron. La vessie se laisse largement dilater. En arrière du trigone, la paroi est repoussée par une masse. Les orifices uréléraux sont normaux. Du côté droit, on introduit une sonde n° 8. On relire le tube, on passe un tube n° 42 el une sonde n° 8 est poussée dans l'urétère gauche. Les
urétères sont libres. Le diagnostic de fibrome est porté. La malade est opérée, par M. le professeur Rocher, d'une hystérectomie abdominale. Le diagnostic est confirmé. La malade est morte postérieu-
rement, OBSERVATION XXXI (inédile).
D..., 44 ans, salle F, lit 20.
Malade entrée le 19 juillet 1913 à l'Hôpital du Tondu, pertes couleur brique datant de deux mois. Depuis cette époque, tantôt séreuses, lantôt briques, elles prennent une odeur fétide. Après Lout mouvement un peu violent, Lout choc un peu brusque, il s'écoule, par le vagin, quelques cuillerées de sang vermeil. L'odeur fétide persiste. L'élat général est bon. Dans les antécédents personnels de la malade, nous relevons, depuis un an environ, des hémorragies mensuelles durant quinze jours environ. Les règles avaient aulrefois une durée de huit jours.
Examen : Gros col prenant une énorme collerelle bourgeonnante. Les culs-de-sac sont libres. La mobilité ulérine conservée.
La cystoscopie à vision directe, pratiquée par M. le D' Ferron, le 22 juillet, nous donne les renseignements suivants : Lube n° 46 de 15 centimètres de long, la vessie est normale. Pas de lésions de la muqueuse. Orifice urétéral droit normal. Orifice urétéral gauche, légèrement œdématié.
Le 13 juillet, opération de Wertheim (professeur Bégouin).
La malade meurt postérieurement.
CONCLUSION
Les modifications originales que nous apportons dans notre thèse au point de vue de la cystoscopie à vision directe consistent surtout dans une amélioration de l'instrumentation. L'emploi des tubes à dimensions réduites marque un réel progrès. L'extension de la méthode devrait s’en ressentir, étant données les applications pratiques de plus en plus nombreuses que nous avons observées et celles qu'il nous est permis d'envisager.
Dans les cystites, l'examen minutieux n’est souvent possible qu'avec la cystoscopie à vision directe. Le traitement logique lui est personnel.
Dans les tumeurs vésicales, elle sera un précieux auxiliaire à l'examen fait au moyen du cystoscope à prisme. Elle permettra de préciser le diagnostic et souvent assurera le traitement. Il nous paraît intéressant de l'essayer à l'application de l'électrocoagulation.
Son emploi nous à permis l'extraction de corps étrangers vésicaux ; sa supériorité sur la méthode classique s'affirme en cette occasion.
Le cathétérisme des urétères fait avec les tubes à dimensions réduiles nous a donné des résultats qui n'avaient pu être obtenus jusqu'à ce jour.
Il nous a été permis d'observer un cas de cathétérisme double chez l’homme, et chez la fillette nous avons montré que l'exploralion urétérale était possible sans anesthésie.
En gynécologie, dans bien des cas, elle serait un auxiliaire précieux et mériterait d'être prise en considération. Non seule-
ment au point de vue du pronostic dans les néoplasmes utérins, mais aussi au point de vue opératoire, un urélère cathétlérisé serait protégé contre la lésion accidentelle et sa dissection serait reudue plus facile.
Nous ne croyons pas cependant que la cystoscopie à prisme doive être abandonnée. L'examen rapide et plus étendu de Ia cavité vésicale qu’elle nous donne est un avantage appréciable dans bien des cas.
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