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INTRODUCTION
Les calculs de l’uretère, qui ont en général une symptomatologie assez nette, sont dans un certain nombre de cas bien tolérés ; mais il n’y a là qu’une apparence trompeuse et dangereuse. Il est, en effet, démontré, qu’en dehors des troubles bruyants et plus ou moins passagers qu’ils provoquent, _ils entraînent sournoisement, mais fatalement, la distension de tout l’appareil urinaire susjacent, dont ie terme ultime est la destruction du rein. Bien souvent d’ailleurs la marche lente de ces lésions est interrompue par une complication redoutable, lorsque le rein opposé vient à être troublé dans son fonctionnement pour une cause quelcohique, nous avons nommé l’anurie calculeuse. C’est dire que la présence d’un ou de plusieurs calculs bloqués dans l’uretère commande, même en dehors de toute manifestation douloureuse, une thérapeutique active qui se propose de lever l'obstacle dont la nocivité est plus grande que celle des calculs du rein lui-
même.
= Depuis une vingtaine d’années environ, une technique nouvelle tend à se substituer à l'intervention sanglante, dont l’urétérotomie est le type, technique qui cherche à provoquer l’expulsion des calculs urétéraux par les voies naturelles au moyen du cathétérisme urétéral.
Le cathétérisme de l’uretère est une méthode simple,
Lin ET O: Le
rationnelle et efficace, dont les résultats sont des plus encourageants.
Nous ne pensons pas opposer le cathétérisme urétéral à l’urétérotomie, opération excellente qui a fait ses preuves et qui reste, comme nous ie verrons, une ressource précieuse pour le chirurgien en cas d'échec du cathétérisme. De même, dans l’anurie calculeuse à la période urémique, on aura recours à la néphrotomie. Mais ces réserves faites, on doit toujours s’adresser en premier lieu au cathétérisme urétéral, répété au besoin, qui constitue le traitement de choix.
La conduite générale de la thérapeutique de la lithiase urétérale s’est donc profondément modifiée grâce au cathétérisme de l’uretère. L’urétérotomie n’est plus la seule ressource, et son emploi deviendra à notre avis d’autant plus restreint que le cathétérisme aura été mis en œuvre plus précocement. Ces faits nous ont paru assez intéressants pour fournir matière à un travail, et notre maître, le D' BOECKEL, à qui nous devons les observations inédites, nous a vivement incité à en faire une étude d’ensemble.
Après avoir rappelé brièvement les diverses étapes de l’histoire de la méthode, nous donnerons quelques notions ayant trait à l'étiologie et l’anatomie-pathologique, pour nous arrêter à l'étude clinique et en particulier au diagnostic radiologique. Nous nous étendrons ensuite plus longuement sur l'étude thérapeutique, en étudiant les indications, la technique et les résultats du cathétérisme urétéral. Finalement, nous rapporterons un certain nombre d'observations inédites, recueillies dans le service urologique dirigé par le D’ BoECKkEt, puis quelques observations choisies parmi les plus significatives de celles publiées par différents urologistes.
I. — HISTORIQUE
Le cathétérisme urétéral, employé dans le but de provoquer l'expulsion des calculs enclavés dans l’uretère, n’est entré dans le domaine de la pratique qu'après le perfectionnement des premiers cystoscopes.
Déjà en 1865 SIMoN, d’Heidelberg, qui le premier réussit à introduire une sonde dans l’uretère d’une femme, avait eu l’idée de se servir de cette sonde pour refouler un calcul, ; qui formait obstacle à l'écoulement de l'urine. Mais après lui, on avait abandonné cette méthode par suite des diffcultés de son exécution. Ce n’est que lorsque le cathétérisme urétéral devint plus facile grâce aux modifications apportées en 1894/0905 à la construction des cystoscopes par CASPER et NITZE, que son idée fut reprise. C'est surtout l’adjonction au cystoscope de l'onglet, imaginé par ALBARRAN en 1897, qui rendit son maniement plus aisé. Depuis une vingtaine d'années cette méthode est entrée progressivement dans la pratique urologique courante.
En 1898, ALBARRAN écrivait d’une façon prophétique : « Depuis que le cathétérisme urétéral est devenu pratique, nous possédons une importante ressource thérapeutique dans les cas d’anurie calculeuse ; on réussira peut-être ainsi à déplacer le calcul, à le refouler dans le bassinet et, peut-être, en faisant cesser le spasme urétéral, à le faire progresser ».
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Toutes ces prévisions se sont réalisées pleinement. En 1901, RAFIN et VERRIÈRE communiquent à la Société des sciences médicales de Lyon une tentative de mobilisation de calcul restée sans résultat ; par contre en 1903, CIMINO de Palerme publie un cas couronné de succès.
Depuis cette époque les cas se sont multipliés. JEANBRAU, dans son remarquable rapport en 1908, réunit 24 observations de calculs urétéraux expulsés par les voies naturelles après un ou plusieurs cathétérismes. ARISTOTÉLÈS, dans sa thèse sur l’anurie calculeuse traitée par le cathétérisme urétéral, rapporte 40 observations dont 32 guérisons. Dès lors de nombreux cas ont été publiés avec une forte proportion de succès.
Les accidents sont très rares ; nous avons relevé quelques cas, publiés en Amérique, de perforation de l’uretère ; mais ‘ils se rapportaient à des calculs depuis longtemps enchatonnés dans le conduit, dont la paroi était distendue et amincie par la pierre. À mesure que le cathétérisme urétéral gagnait du terrain, sa technique se perfectionnait. Dans le but de dilater l’uretère au-dessous du calcul, NiTzE, puis JAHR proposaient un cathéter muni d’un petit ballon, qu’on gonflait à l’intérieur du conduit. Pour obtenir ce résultat, FENwiCK fit construire à Londres un dilatateur métallique, _ basé sur le principe du parapluie de FERGUSON ; puis CANNY RYaAL introduisit dans la pratique son dilatateur à 4 branches ; BRANSFORD Lewis et PAPIN suivirent son exemple. La sonde urétérale à aïlettes de GENOUVILLE-EYNARD, la pince de PAPIN ou de Luys sont d’autres instruments destinés à provoquer l'expulsion du calcul.
La dilatation de l’uretère a été obtenue plus simplement à l’aide du cathétérisme à demeure ou par l’emploi de sondes de calibre croissant ; pour favoriser l’expulsion de la pierre
on a utilisé avec succès des injections anesthésiantes et lubrifiantes.
Telles sont les grandes lignes rapidement esquissées de l’évolution du cathétérisme thérapeutique dans la lithiase urétérale. :
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IT. — ÉTIOLOGIE, PATHOGÉNIE, ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Les calculs de l’uretère sont des calculs rénaux tombés dans l’uretère, ce sont des « émigrés » du rein ; leur étiologie se confond donc avec celle de la lithiase rénale. Ils se présentent de préférence à l’âge adulte. Leur fréquence dans certains pays fait supposer des conditions ethniques et telluriques particulières. La lithiase réno-urétérale est une manifestation fréquente de la diathèse arthritique, conséquence d'une dyscrasie spéciale. Rappelons brièvement encore que leur formation est soit primitive, favorisée le plus souvent par l'excès d’acide urique ou oxalique, soit secondaire, à la suite d’une infection des voies urinaires ayant pour résultat la précipitation de certains sels, notamment de phosphates ammoniaco-magnésiens. Ces notions générales étant rappelées, quelles sont les raisons de l'arrêt du calcul dans l’uretère?
Si ce conduit était cylindrique, les calculs ne seraient arrêtés que par un rétrécissement congénital ou pathologique ; mais l’uretère présente normalement trois étranglements entre lesquels il se renfle en fuseau.
Comme le montre la figure ci-contre empruntée à TESTUT, on distingue quatre portions :
1° lombaire, 29 iliaque,
3° pelvienne, 4° intravésicale ou intramurale.
Le segment iléo-lombaire présente à sa partie supérieure un étranglement à siège variable suivant la forme du bassinet, mais qui correspond en général au pôle inférieur du rein; on lui donne le nom de collét. Au-dessous de lui, le calibre de l’uretère augmente en formant le fuseau lombaire, mais, en croisant les vaisseaux iliaques, l’uretère décrit un coude auquel correspond le rétrécissérment marginal qui précède une nouvelle dilatation, le fuseau pelvien. En pénétrant dans la paroi vésicale, l’uretère s’amincit encore : c’est le troisième et dernier étranglement.
Comme calibre intérieur on admet en rar 2mm pour le collet,
3,7 mm au niveau du rétrécissemen Harbihals et 2,5 mm au niveau de l’étranglement intravésical.
Quant au calibre des fuseaux, il varie, atteignant pour le fuseau lombaire de 8 à 15 mm et de 6 à 7 mm pour le segment pelvien.
On conçoit donc facilement que les parties rétrécies de l’uretère soient également dés points d'élection pour l’arrêt des calculs. En effet, ceux-ci restent souvent dans le bassinet, ne pouvant franchir le collet ; ils se logent dans 30 des cas au niveau du fuseau lombaire, et dans plus de 50% au niveau du fuseau pelvien. Etant à l'aise dans ces portions dilatées, ils peuvent basculer, se placer de champ, s'enchatonner dans les parois du canal et se fixer ainsi d’une façon immuable, ce qui explique dans cés cas les difficultés de les déloger par un simple cathétérisme. Les calculs de l’uretère sont de forme et de dimension variables, allant d’une lentills à un œuf de poule (cas d'ESCHENBACH). Ceux que nous
avons eu l’occasion d'observer avaient la forme d’un grain de café, d’un pois, d’un noyau de datte, d’une amande ou d’une noisette. Leur configuration extérieure est également polymorphe. Ils présentent une surface lisse ou au contraire épineuse et mamelonnée ; les premiers ayant plus de chances de glisser que les autres, ces derniers déterminant facilement des érosions ou des déchirures qui provoquent des hématuries microscopiques ou assez abondantes.
III. — ÉTUDE CLINIQUE
Les antécédents néphrétiques se trouvent dans plus de
60 % des cas. Les calculs rénaux latents sont très fréquents, par contre les calculs s’arrêtant dans l’uretère ne restent latents que dans des conditions très particulières : il faut que le calcul soit lisse et de petit volume, pour ne provoquer ni déchirure ni obstruction du conduit. Dans toutes les autres circonstances, et elles sont nombreuses, les calculs urétéraux donnent lieu à des symptômes bruyants et douloureux. . Les douleurs sont provoquées soit par la migration du calcul, soit surtout par l’obstruction de l’uretère que celui-ci peut réaliser ; obstruction ayant pour conséquence la distension du bassinet. Il est, en effet, démontré que «la douleur de la colique néphrétique lithiasique est essentiellement une douleur de distension » (HEITZ-BOYER).
Ces douleurs, auxquelles on donne le nom de «colique néphrétique », éclatent parfois sans cause appréciable, mais le plus souvent après un exercice fatigant, quelquefois la nuit à la suite d’un simple mouvement. Ce sont des douleurs sourdes partant de la région lombaire et s’irradiant le long de l’uretère jusqu’au testicule chez l’homme, à la grande lèvre chez la femme. D’autres fois elles naissent près de la vessie, remontent vers la région rénale ou descendent vers la cuisse, ou bien elles présentent leur maximum d’acuité
au point de Mac BURNEY, simulant alors facilement une appendicite (Observation III).
De même que la colique néphrétique peut rester fruste, ses symptômes accessoires ne sont pas toujours au complet. Les plus fréquents sont les vomissements, les sueurs froides, l'oligurie suivie ou non d’hématurie ; cette dernière, quelquefois assez marquée, passe souvent inaperçue et demande alors à être recherchée au microscope.
La colique néphrétique terminée, tout rentre généralement dans l’ordre ; la sensibilité rénale disparaît le plus souvent, et l’oligurie fait place à une polyurie abondante. Mais l’obstruction peut persister, et cette débâcle d’urine libératrice fait défaut ; la crise prend alors des caractères alarmants ; l’anurie _ s’ensuit avec ses menaces d’urémie. Cette complication redoutable survient principalement lorsque le rein du côté opposé vient à manquer à sa fonction compensatrice ; ce rein peut d’ailleurs être congénitalement absent ou avoir été extirpé par voie chirurgicale. Enfin il se produit parfois un réflexe réno-rénal qui peut inhiber passagèrement le rein non obstrué.
IV. — DIAGNOSTIC
DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE.
Le diagnostic de la lithiase urétérale se basera principalement sur les caractères particuliers de la colique néphrétique décrits plus haut et sur les signes fournis par les différents moyens d'exploration de l’uretère. La palpation urétérale et rénale est souvent douloureuse ; on recherchera en particulier la douleur provoquée aux trois points urétéraux classiques (para-ombilical, moyen et paravésical). La contracture réflexe dans les muscles de la paroi qu'on observe assez rarement, est souvent dans l'anurie le signe révélateur de l’uretère obstrué (LEGUEU). Quelquefois on arrive à percevoir des calculs bas situés par le toucher vaginal ou rectal. La cystoscopie et la méatoscopie urétérale donnent souvent des renseignements utiles. Le diagnostic différentiel se pose avec différentes affections rénales : lithiase rénale, pyélo-néphrite ; pour éliminer la tuberculose rénale, on fera l'inoculation systématique au cobaye des urines suspectes.
L’appendicite, la cystite, les coliques hépatiques, les affections utéro-annexielles prêtent également à confusion.
Mais la certitude du diagnostic nous sera fournie par une méthode d'exploration admirable, que nous avons actuellement à notre disposition : c’est la radiographie.
Le diagnostic de la lithiase urétérale, soupçonné par
l'examen clinique, doit toujours être contrôlé et complété par la radiographie. C’est cette méthode qui a fait tant de progrès depuis une quinzaine d’années par suite de l'emploi de la pyélographie et de la radiographie combinée au cathétérisme avec des sondes opaques, qui donnera la certitude aux diagnostics cHniqReS souvent incertains.
Et là, un principe s’impose tout de suite: 17 faut dti grabphier systématiquement l'appareil urinaire en totalité, c'est à-dire que les clichés comprendront les images des 2 reins, des 2 uretères et de la vessie ; ce n’est qu’ainsi qu’on évitera des surprises désagréables dans certains cas d’anurie et de lithiase bilatérale.
Mais si grâce à de bonnes techniques on aboutit à des clichés très nets de concrétions opaques de l’uretère, ce dernier peut abriter exceptionnellement des pierres invisibles à la radiographie. En effet, ce n’est pas la densité, mais la constitution physico-chimique des calculs qui régit leur visibilité. Chaque corps possède une transparence définie aux rayons X qui dépend de son poids atomique ; les atomes lourds étant les plus absorbants sont aussi les plus opaques aux rayons X. On peut classer les substances qui composent les calculs urinaires par ordre d’opacité décroissante comme suit :
le phosphate tricalcique,
le carbonate de calcium,
le phosphate bicalcique,
l'oxalate de calcium,
le phosphate ammoniaco-magnésien,
l’urate de calcium,
l’urate acide de sodium,
l’urate acide de magnésium,
l’urate acide d’ammonium,
l'acide urique, et la cystine.
Ce sont donc les phosphates et les carbonates qui donnent les ombres les plus nettes, les calculs formés d'acide urique ou d'’urates étant pour ainsi dire invisibles; en pratique les calculs sont de composition mixte et ne se présentent que très rarement à l'état pur.
Mais si certains calculs peuvent ainsi échapper à l'examen radiologique, il y à inversement beaucoup de corps opaques qui peuvent donner l’image de faux calculs. Citons parmi ceux-ci: Les ganglions calcifiés, les phlébolithes, les entérolithes, les points d’ossifications, les scybales.
Comment peut-on éviter les erreurs d'interprétation, surtout si les ombres se trouvent sur le trajet même de l’uretère? Il n’y a qu’un moyen sûr, c’est la radiographie stéréoscopique avec des sondes opaques, combinée dans certains cas à la pyélographie. Le problème se pose de deux façons.
19 La sonde opaque, qu’on prendra de préférence graduée, arrive à dépasser le calcul ; dans ce cas, le moyen le plus simple consiste à prendre deux radiographies avec une incidence variable. Si sur les deux radiographies l’ombre suspecte est au contact de la sonde opaque, on conclura à l’existence d’un calcul urétéral. Si l'ombre se trouve à une distance supérieure à x cm. de la sonde, on tranchera le diagnostic par une injection à travers la sonde d’une substance opaque telle que le lipiodol, le collargol ou le bromure.de sodium ; c’est l’urétéropyélographie. Si l'ombre suspecte se trouve noyée dans l’image de l’uretère, on est en présence d’un calcul.
29 Si la sonde urétérale opaque n'arrive pas à franchir l'obstacle, et bute contre l’ombre suspecte, la radiographie
est caractéristique ; si on se trouve en présence d’un uretère très dilaté au-dessus d’un rétrécissement contenant un ou plusieurs calculs, on aura recours à l’urétéro-pyélographie qui, en couvrant les ombres, nous donnera la certitude du diagnostic. Si l'ombre se trouve en dehors, ce sera une ombre extra-urétérale.
L’urétéropyélographie nous rendra encore de précieux services en nous faisant connaître l’état de l’uretère et du bassinet au-dessus du calcul,
INDICATIONS, TECHNIQUE ET RÉSULTATS DU CATHÉTÉRISME URÉTÉRAL
Tout calcul arrêté dans l’uretère entraîne fatalement, si on n’y porte remède, la destruction du rein qui l’a formé. Par l’oblitération partielle ou totale qu’il réalise, il provoque plus ou moins rapidement la distension de tout l'appareil urinaire sus-jacent. Il en résulte finalement une hydroou pyonéphrose ou encore une atrophie rénale. Si le rein congénère est déficient pour une raison quelconque, c'est l’anurie calculeuse avec sa menace d’urémie. Aussi, étant donné le pronostic sérieux des calculs de l’uretère, « leur extraction s'impose plus systématiquement et plus hâtivement que celle des calculs rénaux » (JEANBRAU).
Mais avant de recourir à une intervention sanglante, une autre méthode simple et efficace s'impose: c'est le cathétérisme uréléral. D'une grande bénignité, n’immobilisant pas le malade au lit, il constitue le traitement de choix, qui doit toujours être tenté avant l'opération ; celle-ci doit être réservée aux cas où cette thérapeutique a échoué ou est contre-indiquée. Nous reconnaîtrons dès lors au cathétérisme urétéral des indications très larges. C’est ainsi qu’on l’appliquera :
1° dans tous les cas de coliques lithiasiques ayant résisté au traitement médical et hydro-minéral; les résultats les plus favorables s’observent lorsque le calcul est d’assez petit volume et siège dans la portion pelvienne ou paravésicale de l’uretère.
20 dans les cas où le calcul, plus volumineux, détermine des rétentions intermittentes d’urine souvent infectée, occasionnant ainsi des douleurs très vives par la distension intrapyélique consécutive.
3° dans tous les cas d’anurie, provoquée par un obstacle urétéral, n'ayant pas dépassé le stade de tolérance.
Il existe quelques contre-indications à ce traitement par le cathétérisme. Ce sont les cas où le calcul est reconnu par la radiographie trop volumineux pour être éliminé par l’uretère même dilaté. On pratiquera alors l’urétérotomie. On y aura recours de même lorsque le calcul, anciennement incrusté dans la paroi du conduit, aura résisté à toutes les tentatives de déblocage. Les cas d’anurie calculeuse avec symptômes urémiques, même légers, relèvent également de la chirurgie ; c’est la néphrotomie qui préviendra l’intoxication grave menaçante. L'existence de poussées fébriles, traduisant un état infectieux, doit ajourner l’emploi du cathétérisme ; on le pratiquera ultérieurement dans une période apyrétique plus favorable.
Si la pratique du cathétérisme urétéral est fort simple et d’une pratique tellement courante qu'il est inutile de la détailler, elle nécessite néanmoins des précautions qu’on ne doit jamais négliger de prendre. Nous insisterons en particulier sur la nécessité d'opérer dans des conditions rigoureusement aseptiques, pour éviter au malade des complications septiques redoutables. En conséquence, le cystos-
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cope et les sondes seront stérilisés avec le plus grand soin, l’uretère et la vessie bien lavés. Après avoir bien rempli la vessie, on introduit le cystoscope ; la sonde qui pénètre dans l’uretère sera poussée dans ce conduit avec douceur et prudence.
Le choix des sondes a une certaine importance ; on emploiera de préférence des sondes de petit diamètre, souples, mais suffisamment fermes pour ne pas plier. Les sondes 9-13 de la filière Charrière remplissent à notre avis ces conditions.
Dans la montée urétérale de la sonde, deux éventualités peuvent se produire :
A. — La sonde passe à côté du calcul.
B. — La sonde est arrêtée et bute sur le calcul.
A. — La sonde passe à côté du calcul et monte jusqu’au bassinet. On perçoit parfois un frottement au passage, qui permet de soupçonner la présence d’un calcul, mais c’est là un fait rare, Le plus souvent la sonde monte sans difficulté jusqu’au bassinet qui se trouve fréquemment en rétention. Dans ces cas, le cathétérisme urétéral trouve une de ses plus belles applications, en vidant la rétention intrapyélique et en supprimant de cette façon presque instantanément la douleur. Cinq fois (observations II, III, V, VII, VIII) nous avons réussi à monter jusqu’au bassinet distendu (20-30 ccmÿ en moyenne) qu’on a vidé et désinfecté au nitrate d'argent.
Le cathétérisme urétéral SA unique, peut suffire à provoquer l'expulsion d'un calcul, fait qui est démontré par de nombreuses observations publiées ; il agit dans ces cas par la mobilisation du calcul, en le déplaçant et en le redressant dans l’axe de l’uretère ; la sonde urétérale favorise en outre les contractions de ce conduit. Souvent on ajoute
en
au cathétérisme des injections lubrifiantes pour aider à la migration de la pierre et provoquer des contractions de l’uretère.
CASPER, MEYER, BUERGER, BRONGERSMA ont recommandé l'emploi de glycérine, de préférence chaude, stérilisée préalablement à l’autoclave. D’autres auteurs, comme KüTNER, KOLISCHER, BORROSS lui préfèrent l'huile stérile, ou huile de vaseline. Pour notre part nous avons employé l'huile goménolée, comme agent lubrifiant, et dans 5 cas l'expulsion du calcul a été presque immédiate, suivant de quelques heures un cathétérisme urétéral unique avec injection d'huile; la dose moyenne est de 10 cemi.
L'injection lubrifiante a un double but ; elle vise : « d’abord à faciliter la progression du calcul dans le conduit urétéral ; ensuite, en remplissant le bassinet, à provoquer des contractions de ce dernier, contractions qui chasseront l'huile et le calcul en même temps » (THÉVENOT).
Le spasme au niveau de l'obstacle peut être utilement combattu par l'injection d’un anesthésique (cocaïne ou novocaine). PAVONE s’est servi avec succès de cocaïne adrénalinée. CROWELL et THOMPSON injectent au niveau du calcul 2 ccm d’une solution de cocaïne à 2 p. 100, puis, après avoir poussé la sonde au delà du calcul, ils injectent 10 cemÿ d’huile d'olive stérilisée. Sur 33 cas rapportés par ces auteurs, ils n’ont eu que 2 échecs. Je citerai ici l’ingénieux procédé de VOELKER, destiné à décrocher les calculs de l’uretère. Il passe à travers les yeux d’une sonde urétérale plusieurs fils de soie, qui forment autour de la sonde une sorte de filet ; la sonde est poussée au delà du calcul, puis retirée ; les fils s’enchevêtrent autour de la pierre, la fixent et l’amènent au dehors.
Si le cathétérisme simple peut suffire quelquefois à déblo-
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quer l’uretère, il y a souvent intérêt à laisser la sonde urétévale à demeure, méthode déjà préconisée par ALBARRAN.
Ce procédé consiste à glisser à côté du calcul une sonde urétérale et à la laisser en place pendant 24 à 48 heures en moyenne, à condition toutefois que le malade la supporte bien. Le succès a été obtenu parfois après quelques heures (4 et 6 heures, DESNOS).
Plus on laissera la sonde à demeure, mieux on dilatera l’uretère. Une observation classique de PASTEAU démontre bien ce fait : une sonde, introduite avec beaucoup de peine dans un uretère calculeux et coïncée entre la paroi et la pierre, se trouve être au bout de 24 heures absolument libre. La dilatation se produit sur tout le trajet de l’uretère, favorisant ainsi l'évacuation de la pierre après le retrait de la sonde.
Il est indispensable néanmoins de prévenir une infection ascendante toujours possible en désinfectant de temps en temps le bassinet par des lavages au nitrate d'argent, et en laissant plonger l’extrémité libre de la sonde dans un tube stérilisé contenant une solution antiseptique (formol par exemple). Cette précaution est indiquée surtout quand on laisse la sonde à demeure pendant plusieurs jours comme le casse présente dans l’anurie calculeuse. ; C’est dans celle-ci que le cathétérisme urétéral à demeure rend les services les plus signalés.
En effet, l'obstacle urétéral une fois dépassé, la sécrétion se rétablit fréquemment d’une façon presque instantanée et quelquefois avec une abondance extraordinaire: dans un cas d'HEITZ-BOYER et ELIOT, le malade fournit plus de 1 litre dans la première heure, et 8 litres dans la première journée: il s’agissait d’un rein unique. HEITZ-BOYER, dans un autre cas personnel, constata, chez un anurique calculeux, qui avait ses deux reins, un chiffre encore plus élevé, la sécré-
tion urinaire ayant atteint 12 litres dans la première journée. En tout cas, les chiffres de 3, 4 litres dans les premières vingt-quatre heures sont courants.
Le cathétérisme urétéral sera, chez tout anurique, toujours pratiqué des deux côtés, en commençant de préférence par le côté obstrué. On laissera la sonde en place pour une double raison : D'abord parce que l’on sera sûr que l'obstacle ne se reproduira pas et que le rein, à peine sorti d’une crise d’anurie, ne sera pas à nouveau bloqué.
HEITz-BoYER a observé trois cas très nets où il dut au bout de quelques jours recommencer le cathétérisme des reins anuriques débloqués, dont la sécrétion avait cessé à nouveau.
Ensuite, en laissant la sonde à demeure pendant plusieurs jours, on dilatera l’uretère au niveau du calcul et on aura beaucoup de chances de voir ce dernier s’éliminer spontanément après le retrait de la sonde. Pour aider à ce résultat on peut injecter quelques ccmÿ d’huile chaude.
Pour réussir à passer à côté du calcul, on se servira utilement de la bougie urétérale de NoGUËS ou du cathétérisme «en faisceau » recommandé par BUERGER et Dor. Lorsque la bougie a franchi l'obstacle, on glissera sur elle une sonde. Lorsque le calcul ne s’évacue pas, il sera nécessaire de lever l'obstacle ultérieurement par une opération ; le malade sera alors suffisamment rétabli pour pouvoir la supporter.
Le cathétérisme urétéral est surtout indiqué chez les anuriques à rein unique où la gravité de l'intervention sanglante est toujours grande. Nous rapporterons deux cas d’anurie calculeuse, où l’opération eut été particulièrement grave et difficile à exécuter (Obs. XIII, XIV).
L'élimination du calcul, cause de l’anurie, est d’une importance capitale ; elle se produit souvent à la suite du cathétérisme pratiqué en vue de rétablir la sécrétion urinaire,
Quand on n'arrive pas à débloquer l’uretère, soit que l'élimination ne se produise pas malgré la sonde à demeure, soit qu'il reste impossible de dépasser le calcul, on aura recours à la néphrotomie. |
B. — La sonde est arrêtée dans son ascension et bute sur le calcul. Dans ce cas on essaiera de dépasser l'obstacle après une injection antispasmodique, avec des sondes très fines, voire avec des bougies urétérales, ou en pratiquant le cathétérisme «en faisceau ». Quand, malgré tout, on n'arrive pas à contourner le calcul, on aura recours à d’autres procédés que nous allons envisager.
La dilatation progressive de l’uretère en aval du calcul, avec des sondes de calibre croissant (n° 14, n° 18, n° 22) nous a donné d’excellents résultats, surtout dans les calculs pelviens (obs. IV, VI).
Cette dilatation peut être obtenue également avec l’appareil de NITzE, modifié par JAHR. Celui-ci est constitué par une sonde urétérale, munie d’un petit ballon, susceptible d’être gonflé par l’eau; JAHR a perfectionné ce système en augmentant les dimensions longitudinales du ballon.
CANNY RyaAr, de Londres, pratique l'élargissement de l’uretère par un dilatateur métallique à 4 branches qui, introduit fermé, est ensuite ouvert dans l’intérieur de l’uretère.
BRANDSFORD LEwIS, PAPIN et ScoTT ont fait construire des dilatateurs du même genre.
L'un ou l’autre de ces appareils est facilement introduit à l’aide du cystoscope opérateur de PAPIN ou du cystoscope à vision directe de Luys.
Nous empruntons à BERNASCONI un cas où il réussit à débloquer un calcul, qui avait résisté au cathétérisme simple,
grâce à la sonde à renflement facultatif de GENOUVILLE.
Cette sonde, construite par EYNARD, présente en avant un embout métallique, auquel est fixé un long mandrin, qui traverse toute la longueur de l’instrument. La sonde qui le recouvre présente, immédiatement en arrière de l’embout, une partie où les fils de soie sont restés libres, de telle sorte que si on glisse la sonde sur le mandrin, cette partie peut se renfler et s’aplatir à volonté, formant une sorte de parapluie. Cet instrument peut être employé de deux façons, soit comme l'a fait BERNASCONI en dilatant l’uretère en aval du calcul pour favoriser la migration de celui-ci, soit en passant à côté du calcul en s’ouvrant de façon à accrocher le calcul lorsqu’on retire la sonde (obs. Luys). PAPIN utilise un appareil analogue dans le but d’entraîner la concrétion.
CASARIÉGO de Cuba, après anesthésie à la novocaïne, passe une sonde urétérale à bout coupé, contenant une baleine dans son intérieur. Lorsqu'il se trouve au contact du calcul, il injecte une certaine quantité d’huile, puis frappe sur la pierre d’une façon répétée avec la baleine ; il prétend avoir mobilisé ainsi des calculs qui avaient résisté à d’autres procédés. :
Enfin, récemment, CHEvASSU et LAZARD ont préconisé à la Société française d’Urologie la dilatation de l’uretère inférieur à l’aide de laminaires, montées sur sonde urétérale ; cette manœuvre, employée surtout chez les femmes, a été mise en pratique déjà par ANDRÉ (obs. XVII). Ces auteurs se servent de laminaires qui sont incluses dans des sondes de différents calibres pendant leur fabrication ; ils amènent celles-ci rapidement au contact du calcul, les laissant en place pendant 15 à 20 rinutes ; ils apportent quelques succès ainsi obtenus.
Parmi les procédés de dilatation de l’uretère en vue de faciliter la migration du calcul, l’électrolyse a été appliquée avec succès. On utilise des sondes spéciales et le courant gal-
vanique. BUERGER a remplacé le courant galvanique par les courants de haute fréquence. IL a fait construire dans cette intention des olives, dont le calibre varie de 6 à 18 de la filière Charrière. La bougie munie de son olive est introduite sous le contrôle du cystoscope dans l’uretère, l’autre pôle de l'appareil étant réuni à une large plaque, placée sous le bassin ou sur l'abdomen du malade. Cette dilatation se poursuit avec des olives de plus en plus grosses d’une façon progressive. BUERGER a ainsi obtenu d’excellents résultats dans nombre de cas où la dilatation avec d’autres méthodes avait échoué. Dans 3 cas qu'il publie, l'élimination s’est produite après 4, 4, 2 jours. Pour les calculs situés dans la portion intramurale de l’uretère, on aura recours avec profit aux différents procédés endoscopiques, tels que la préhension du calcul avec une pince spéciale ou la section du méat urétéral au bistouri ou aux ciseaux. Sans entrer dans les détails d'application de ces différents procédés, je citerai tout particulièrement l’étincelage de l’orifice urétéral, méthode employée couramment en Amérique et qui a donné souvent d’heureux résultats en complétant le cathétérisme.
Mais si à notre avis le cathétérisme urétéral thérapeutique, dans le but de provoquer l'expulsion des calculs de l’uretère, doit toujours être tenté, nous sommes loin de prétendre qu'il sera toujours couronné de succès ; nous donnons en résumé 4 observations où une opération a été nécessaire. Sauf dans l'observation X où le calcul était bloqué dans l’uretère pelvien, résistant au cathétérisme répété, il s'agissait dans les trois autres cas de calculs anciennement enclavés ayant contracté des adhérences avec la muqueuse urétérale, et situés assez haut, donc conditions très défavorables à la descente. On a eu recours à l’urétérotomie, qui a débarrassé les malades de leur calcul.
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VI. OBSERVATIONS
OBSERVATION [I (inédite — D' Bœckel).
M. CI1..., 53 ans, commerçant. Aucun antécédent à relever. A toujours été bien portant jusqu'il y a un an. Il présenta alors une crise douloureuse du flanc droit, d’une durée de deux jouts, analogue à celle qui nous l’amène.
La crise actuelle a débuté il y a une quinzaine de jours, accompagnée de fièvre et de vomissements, si bien que le médecin appelé auprès du malade crut d’abord se trouver en présence d’une crise d’appendicite. Mais une hématurie, suivie de l'expulsion d'un petit calcul, orienta son diagnostic vers une colique néphrétique, et le 11 mars 1925, il envoya son malade à la Clinique Urologique pour examen spécial.
Examen :
Le malade, dont la constitution est robuste et dont l’état général ne paraît pas atteint, nous dit que les douleurs dans la région lombaire droite existent encore, mais qu’elles sont notablement diminuées. A la palpation on ne constate pas d'augmentation de volume des reins ; la pression est légèrement douloureuse dans la fosse lombaire droite. Le ventre est souple, non météorisé, et le point de Mc. Burney est insensible.
- Examen des bourses et de la prostate sans particularités ; urètre non rétréci; urines claires ; pas de résidu vésical. |
Cystoscopie :
Vessie normale ; orifices urétéraux sans particularités. On propose au malade, pour compléter l'examen, un cathétérisme urétéral qu'il refuse. Il accepte cette exploration quatre mois plus tard, le 27 juillet 1925, étant revenu à cette date pour se faire examiner
NM
- à la suite d’une nouvelle crise; celle-ci est moins forte comme
intensité que les précédentes, mais dure depuis ee ions sans tendance à la régression. |
Le Cathétérisme des uretères pratiqué entet donne lieu aux constatations suivantes :
À gauche, pas d’obstacle; -
A droite, toutes les sondes, même les plus fines, sont arrêtées à 12 centimètres du méat urétéral. Soupçonnant la présence d’un ‘ calcul, on injecte aussitôt sous pression, à travers une sonde urétérale n° 16, poussée jusqu’à l'obstacle, 5 cm® d’huile goménolée dans l’espoir de faciliter la descente de la concrétion. La sonde est ensuite retirée.
Le lendemain, le malade, tout à fait soulagé, apporte la pierre qu’il a uriné peu de temps après le cathétérisme. Celle-ci offre les dimensions d’un noyau de cerise.
Le 30 juillet on pratique une wrétéropyélographie de contrôle : deux sondes opaques n° 12 sont introduites dans les uretères ; du côté droit, l’ascension présente quelques difficultés, en raison sans doute du gonflement inflammatoire provoqué par la migration de la pierre.
Les clichés radiographiques confirment l'absence de tout calcul, aussi bien dans les reins que dans les uretères ; les bassinets sont normaux.
Le malade est revu le 4 août en excellent état. Il est revenu ultérieurement se montrer à plusieurs reprises ; il n’a plus jamais présenté de douleurs et se considère comme parfaitement guéri.
OBSERVATION II (inédite — D' Bœckel).
M. D..., 47 ans, gendarme, vient nous consulter le 9 septembre 1925 pour des crises douloureuses dans le flanc droit, dont il souffre
à Suit plus de deux mois. I] a toujours joui d’une excellente santé jusqu'au 29 juin dernier, date à laquelle apparurent brusquement de très vives douleurs dans le côté droit, présentant les caractères d’une colique néphrétique, avec irradiations le long de l’uretère et vers les bourses. Le malade n’a cependant pas remarqué d’héma-
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- turie et ne s’est pas plaint de troubles vésicaux. Depuis lors, il ne s'est Jamais complètement remis, éprouvant d’une façon presque constante des tiraillements douloureux dans la région rénale droite.
Examen :
L'état général n’est pas mauvais, bien que le facies poïte la marque des souffrances quotidiennes.
À la palpation, les reins ne semblent pas augmentés de volume. L'uretère gauche n’est pas douloureux ; la palpation profonde de l'uretère droit par contre provoque une vive douleur au niveau du point para-ombilical.
L'examen de l’urètre et de la prostate est négatif. Les urines sont légèrement troubles, sans traces de sang ; il n’y a pas de résidu vésical.
Ajoutons qu’une radiographie, antérieurement pratiquée à l'hôpital militaire, n’a pas décelé de calcul, ni rénal, ni urétéral.
À la cystoscopie, la muqueuse vésicale est d’aspect normal, ainsi que les orifices urétéraux.
Nous continuons notre examen par le cathéiérisme des uretères ; les deux sondes passent sans difficultés jusqu'aux bassinets. A droite nous vidons une rétention assez importante, et le malade est aussitôt très soulagé.
Le 11 septembre 1925, c’est-à-dire le surlendemain, il n'éprouve plus aucune douleur. Il a uriné la veille un petit calcul rougeâtre du volume d’un petit pois. Cette émission a été précédée d’une colique néphrétique des plus caractéristiques, avec douleurs lombaires, irradiées vers la vessie, et hématurie.
À la cystoscopie, les lèvres du méat urétéral droit sont congestionnées et présentent‘un certain degré d’œdème. On fait un lavage du bassinet avec du nitrate d’argent à 1/100.
Le 18 septembre 1925, nouvelle cystoscopie: on constate la disparition de la congestion et de l’œdème au pourtour du, .méat urétéra] droit.
Le cathétérisme uvrétéral montre qu'il existe encore un peu de rétention intrapyélique (20 cc. environ d’urine claire) ; on pratique un nouveau lavage du bassinet au nitrate d'argent.
Le 20 septembre, une wrétéropyélographie montre : pas de calcul visible ; le bassinet gauche normal ; la dilatation du bassi net droit a rétrocédé. MARS ANS 2
Depuis cette époque, le malade est toujours resté bieu portant.
OBSERVATION ITI (inédite — D' Boœckel)
. Mille F..., L., 21 ans, femme de chambre, vient nous consulter le ro octobre 1925, à la suite d’une violente crise douloureuse du côté droit, survenue la nuit et présentant les caractères d’une colique néphrétique, avec vomissements et urines sanguinolentes.
Pas de maladies graves antérieures, Le 24 octobre 1924, à la suite d’une crise analogue à celle qui nous l’amène, elle a été opérée d’appendicite.
Trois mois après l'intervention, elle a présenté une nouvelle crise, moins violente, accompagnée cette fois d’urines troubles contenant du sable rouge brique. Depuis, elle n’a plus présenté de crise, mais elle se plaint constamment d’endolorissement de la région lombaire droite.
L'examen clinique ne révèle rien de particulier en dehors d’une sensibilité diffuse à la pression de la région lombaire et de la fosse iliaque droite.
Radiographie: pas de calculs dans les reins, ni dans l’uretère gauche, ni dans la vessie. Dans la région urétérale inférieure droite, le cliché porte une ombre suspecte, allongée.
Cystoscopie : Vessie normale, pas de calcul visible. Orifice urétéral gauche normal. Orifice urétéral droit béant et très œdématié
Toutes les tentatives en vue de cathétériser l’uretère droit. échouent d’abord ; on a la sensation d’un calcul arrêté à proximité de la vessie, à 3 centimètres environ du méat. On persiste et on réussit à introduire une sonde n° 9 jusqu'au bassinet qui est en rétention.
Une wurétéropyélographie est pratiquée le 5 novembre 1925. (Planche I.)
Deux sondes opaques sont introduites us les uretères. Le calcul se trouve sur le trajet de la sonde droite, situé dans l'axe de l’uretère ; il semble avoir basculé depuis la première radiographie. La pyélographie indique une forte dilatation du bassinet, ainsi que de tout l’uretère droit, au-dessus de l’obstacle. On. laisse une sonde en place pendant 24 heures pour faciliter par la dilatation de l’uretère l’expulsion de la concrétion calculeuse. Avant de la retirer, On injecte au-dessus, de l'obstacle 10 ccm. d'huile goménolée.
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. Le 14 novembre, à la cystoscopie, il n’y a pas de calcul visible dans la.cavité vésicale ; l’orifice urétéral gauche est normal. L’orifice urétéral droit est béant et très œdématié. Le calcul fait saillie sous la portion intravésicale de l’uretère. On pratique l’étincelage du méat urétéral et on recommande à Mlle F... de boire abondamment.
Le 30 novembre, la malade a uriné un calcul de coloration grisâtre, assez friable, et des dimensions d’un pois.
Le 8 décembre 1925, on fait une cystoscopie de contrôle : la vessie est normale. La saillie de l’orifice urétéral droit a beaucoup diminué ; la zone périurétérale a un aspect cicatriciel, avec quelques fausses membranes. Une sonde urétérale n° 14 monte facilement jusqu’au bassinet et ramène 60 cm d’urine légèrement trouble, Lavage du bassinet au nitrate d'argent. L'examen microscopique de l’urine montre la présence de quelques polynucléaires et d’assez nombreux colibacilles.
Le 10 décembre, une radiographie indique encore une ombre suspecte paravésicale. Pour dilater l’orifice, on pratique un cathétérisme urétéral droit avec des sondes de calibre croissant du n° 10 au n° 16, et avant le retrait de la dernière sonde, on injecte 10 cm$ d'huile goménolée.
Le 12 décembre, le calcul est perçu par le toucher vaginal; on essaie de le mobiliser, sans résultat. On pratique un cathétérisme urétéral droit ; on lave le bassinet, toujours distendu, puis on introduit, juste au-dessous de l'obstacle, successivement des sondes n° 16, 18, 20 et 22. Avant de retirer le n° 22, on injecte 10 cm? d'huile goménolée. La malade rentre chez elle et continue à vaquer à ses occupations.
De 8 mars 1926, la malade revient ee nous raconte qu'elle a présenté il y a quelques jours une nouvelle crise. On pratique uncathétérisme de l'uretère droit avec lavage du bassinet, dans lequel il existe une forte rétention (cause probable des douleurs). Nouvelle dilatation du méat avec sondes de 16 à 22 et injection de 5 cc. d’huile goménolée avant de retirer la dernière sonde.
La malade est revue le 30 mai; elle a expulsé la veille, après 48 heures de coliques accompagnées d'oligurie, un calcul du volume d’une petite noisette. Une sonde n° 16 passe facilement, la rétention pyélique a diminué ; on fait un lavage du bassinet au nitrate d’argent.
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‘La malade a été revue à ‘plusieurs reprises dans la suite, en excellent état. Quelques lavages du bassinet font disparaître peu à peu la rétention pyélique. Les urines se sont a ao clarifiées.
OBSERVATION IV (inédite — D' Boœckel).
M. K..., 40 ans, est admis au service urologique de la Clinique Chirurgicale À au début d’août 1925 pour des douleurs de la région lombaire droite. Ces douleufs ont apparu il y a plusieurs mois et persistent sous forme de crises présentant les caractères de coliques néphrétiques. Pendant les accès, l’oligurie est toujours très marquée ; leur terminaison est annoncée par une abondante polyurie.
“Examen :
Homme robuste, mais s qui présente un notable amaïigrissement ; pas de fièvre.
A la palpation, douleur au niveau du rein et le long de l’uretère droit. Les reins ne sont pas augmentés de volume. Les urines sont claires, l’uretère et la prostate sans particularités.
La radiographie permet de constater la présence d’une ombre correspondant à la portion pelvienne de l’uretère droit. dr . Cystoscopie : Vessie normale ; orifice urétéral gauche sans particularités. Orifice urétéral droit légèrement congestionné.
L'uretère gauche est perméable jusqu’au bassinet, tandis qu’à droite, la sonde bute après un trajet de 6 centimètres.
L'uvétéro-pyélographie confirme la présence d’un calcul urétéral droit, à 6 centimètres du méat (Planche II). On tente vainement à plusieurs reprises de passer une fine sonde entre le calcul et la patoi. On fait des dilatations répétées de l’uretère au-dessous de l'obstacle à l’aide de grosses sondes (n° 16) et on injecte de l’huile goménolée sous pression. Ces manœuvres ont pour résultat de mobiliser le calcul et de l’effriter. Le malade en effet urine à plusieurs reprises du sable et même des petits fragments de calcul. Une nouvelle radiographie montre que le calcul a nettement diminué de volume et que ses contours sont irréguliers, déchiquetés, surtout sur le bord externe. M. K... rentre chez lui, très soulagé,
Nous lui conseillons une cure avec des boissons abondantes, avec la recommandation de venir sans tarder si les douleurs réapparaissaient. Il nous écrit quelques semaines plus tard qu'il a uriné son calcul et qu’il ne présente plus aucun trouble. Guérison complète qui se maintient depuis cette époque.
OBSERVATION V
(inédite — D' Bœckel).
Mme P..., 30 ans, m'est adressée le 5 septembre 1925 par M. le Professeur MERKLEN. Cette dame, sans antécédents urinaires, se plaint depuis une dizaine de jours de violentes douleurs dans le flanc droit, irradiées vers la région inguinale. La miction n'est pas douloureuse, les urines sont claires, mais il existe une légère pollakiurie. Une radiographie révèle l'existence d’une ombre correspondant à l’uretère pelvien droit.
Examen :
Bon état général, pas de fièvre, mais la malade réclame avec insistance qu’on la débarrasse au plus vite de ses douleurs qui deviennent de plus en plus intolérables.
A la palpation, le rein droit ne semble pas augmenté de volume, mais cette exploration, bien que prudente, éveille une vive sensibilité. L’uretère droit est également douloureux sur tout son trajet.
Cystoscopie : Muqueuse vésicale et méat urétéral gauche normaux. L'orifice urétéral droit est congestionné et œdématié. Le cathétérisme urétéral pratiqué avec une sonde n° 13 est impossible à droite, la sonde rencontrant un obstacle après un trajet de 3 centimètres. Même échec avec les sondes 12, 11 et 10, malgré une injection de novocaïine pour diminuer le spasme du canal. Avec un n° 9, on arrive à contourner l'obstacle ; la sonde est poussée jusqu'au bassinet qui est en rétention ; on fait une instillation intra-pyélique de nitrate d’argent, puis retirant la sonde jusqu’un peu au-dessus du calcul, on injecte une petite quantité (5 cmi) d' ‘huile goménolée.
Le lendemain, la malade expulse un calcul gros comme un noyau de cerise et se trouve aussitôt très soulagée. Elle nous envoie quelques semaines plus tard de ses nouvelles : elle ne souffre plus et se trouve complètement guérie.
OBSERVATION VI (inédite — D' Bœckel). -
Mme L..., 37 ans, vient nous consulter le 24 septembre 1926. Rien à noter dans ses antécédents, sinon que depuis plusieurs années, elle présente des douleurs dans le flanc droit, souvent ‘accompagnées d'élimination de sable dans les urines. Les derniers six mois, ces douleurs s’exaspèrent sous forme de crampes avec irradiations vers la vessie. Elle remarque en même temps l’appatition de sang dans ses urines. Alarmée, elle consulte son médecin qui nous l’adresse avec le diagnostic de lithiase rénale.
Examen :
Vessie et orifices urétéraux normaux. Le cathétérisme urétéral est
facile à gauche ; à droite on est arrêté à 7 centimètres du méat.
Radiographie :
Le rein gauche est normal comme situation et comme volume ; pas de calculs visibles, ni dans le rein, ni dans l’uretère gauche, _ Le rein droit est allongé et ptosé. Dans la région du bassinet on constate la présence d’une ombre correspondant probablement à un calcul. Au niveau du pôle inférieur du rein, il existe une seconde petite ombre arrondie, mais d’une opacité moindre que celle située plus haut. Enfin, immédiatement au-dessus de l’extrémité de la sonde bloquée . dans l’uretère, on aperçoit une troisième ombre, volumineuse, à contours irréguliers, donnant tout à fait l'impression d’un calcul.
On pratique une pyélographie. Le calcul de l’uretère droit semble légèrement remonté après l'injection. Le bassinet correspondant n'est pas rempli; le liquide a reflué dans la vessie.
Le 25 septembre, la malade repart chez elle ; nous lui prescrivons ‘un régime spécial, de l’eau de Vittel, de l’uroformine et du benzoate
en
de lithine. Elle reviendra pour subir des calibrages de son uretère droit dans le but d'amener l'expulsion du calcul obstruant le conduit,
Le 27 septembre, nous recevons du laboratoire qui a fait FAGSISSS des urines la réponse suivante :
Urines vésicales: pyurie minime ; pas de microbes.
. Urines du rein gauche : pas de pyurie ; pas de microbes ; cultures stériles.
Le 1e octobre: cathétérisme de l’uretère droit ; il est toujours impossible de passer au-dessus du calcul, même avec des sondes très fines. Dilatation du conduit au-dessous de la concrétion avec des sondes de plus en plus grosses (jusqu’au 17 de la filière Pasteau) ; injection à travers cette dernière d’un peu de novocaïne, puis de 5 cc. d'huile goménolée.
Le 15 octobre, on dilate l’uretère droit au-dessous du calcul jusqu’au n° 19; on réinjecte de la novocaïne, puis de l’huile goménolée.
Le 9 novembre, on dilate avec une sonde De 20. Les douleurs ont beaucoup diminué.
Le 23 décembre, on introduit une sonde n° 21.
Le 3 janvier 1927, la malade vient nous dire qu’elle à uriné la veille deux calculs et que les douleurs ont complètement cessé,
Le 5 janvier, expulsion d’un #roisième calcul.
Le 9 février, urétéropyélographie droite: la sonde monte facilement jusqu'au bassinet. Il n’y a plus de calculs visibles, mais il existe une importante dilatation du bassinet.
Le 1eT juin 1927, la malade revient pour un lavage du bassinet qui est encore dilaté. Depuis sa dernière visite, elle n’a plus ressenti la moindre douleur.
Le 9 juillet 1927, lavage du bassinet au nitrate d'argent ; une sonde n° 18 monte facilement.
Depuis cette date, nous avons eu à plusieurs reprises d'excellentes nouvelles de notre cliente.
OBSERVATION VII (inédite — Dr. Bœckel).
M. L..., 48 ans, vient nous consulter le 5 juin 1928 pour des douleurs très vives dans la région lombaire droite, ayant apparu
trois jours auparavant. Le malade est un lithiasique de vieille date qui a souvent uriné du sable et même des petits calculs. Il a présenté un nombre important de coliques néphrétiques, mais aucune de ces crises antérieures n’a jamais atteint en intensité et en durée la crise actuelle,
. Le rein droit, ne paraît pas augmenté de volume, mais est très douloureux à la palpation; une sensibilité marquée existe tout le long de l’uretère correspondant.
. Cystoscopie : rien de particulier, sauf une légère congestion des
bords de l’orifice urétéral droit.
. Cathétérisme : la sonde est arrêtée dans l’uretère droit à quelques centimètres de l’ostium. Après une injection de novocaine, une sonde n° 10 passe à côté de l’obstacle et monte jusqu’au bassinet, donnant issue à un résidu de 20 cc.
La sonde urétérale est laissée à demeure pendant 24 heures. Quelques heures après le retrait de celle-ci, le malade est pris d'une colique . néphrétique. Une radiographie pratiquée le lendemain montre l’absence de toute ombre sur le trajet des voies urinaires.
La cystoscopie révèle un calcul de la forme d’une noisette qu’on broie à l’aide du lithotriteur. Le cathétérisme des deux uretères est fait avec des sondes n° 12 et n'offre aucune difficulté.
Depuis cette époque nous avons d’excellentes nouvelles de M. L.
OBSERVATION VIII
(inédite — D' Bœckel)}
M. M..., 47 ans, nous consulte le 11 janvier 1929, pour une violente es néphrétique du côté gauche, dont il sont depuis 10 jours.
Antécédents assez chargés ; le malade est sujet à des . fréquents de goutte ; il a uriné à plusieurs reprises du sable rougeâtre. Depuis plusieurs années, il accuse parfois une douleur sourde au niveau du rein gauche. :
Examen :
. La cystoscopie montre une vessie normale. A droite, le cathétérisme est facile. À gauche, la sonde monte jusqu’au bassinet, qui se trouve en rétertion ; le résidu est de 45 cc. avec pyurie légère.
A ün certain moment de la progression de la sonde, on a l’impressiow» d’un ee frôlement.
M. M... se sent aussitôt soulagé.
Le 13 nn une radiographie de tout l'appareil urinaire ne décèle pas la présence de calculs.
Le 14 janvier, wrétéro-pyélographie bilatérale ; bassinet gauche très dilaté (hydronéphrose gauche),
Le 15 janvier, le malade rentre chez lui, notablement soulagé.
Le 16 janvier, M. M... urine #n petit calcul du volume d’un pois, de coloration brun-jaunâtre. L'examen chimique démontre qu'il s’agit d’un calcul d’acide urique pur, ce qui explique l’invisibilité sur les clichés radiographiques.
Depuis ce jour, les douleurs ont complètement disparu.
Le malade a été revu en très bon état le 24 janvier, et le 4 février ; à cette dernière date, on fait un lavage du bassinet gauche, qui reste légèrement distendu.
Revu le 5 avril 1920: absence. de résidu intra-pyélique.
OBSERVATION IX
(D' Bœckel)
M. B..., 30 ans, négociant, vient nous consulter le rtf juillet 1926 pour de violentes douleurs lombaires, siégeant à droite, accompagnées de pollakiurie.
Antécédents urinaires assez chargés ; il y à un an, le sujet a présenté deux crises analogues à celle qui nous l’amène.
La radiographie montre un calcul de l’extrémité supérieure de l’uretère droit, du volume d'une grosse amande. La pyélographie révèle une forte dilatation du bassinet.
A l’examen cyto-bactériologique, pyurie notable du rein droit avec colibacilles et staphylocoques très nombreux. L’urine du rein gauche est stérile. |
Examen fonctionnel: 43 % de Ph. sulf. pht. à gauche.
15 % de Ph. sulf. pht. à droite,
Le calcul paraît trop volumineux pour être éliminé à l'aide du cathétérisme urétéral; on l'extrait par urétérotomie lombaire. Suites normales. La Buérison est accélérée par, quelques lavages du bassinet.
OBSERVATION X
(D' Bœckel)
Mme R..., 65 ans, se présente à notre consultation, à la suite d'une colique néphrétique gauche, accompagnée de pollakiurie et de pyurie.
La malade a présenté antérieurement des phénomènes de pyélonéphrite et de cystite, pour lesquels elle à suivi un traitement.
La radiographie montre la présence d’un calcul de l'extrémité supérieure de l’uretère gauche, en forme de noisette. La pyélographie révèle en outre une importante dilatation des cavités urinaires sus-jacentes (calices, bassinet, portion initiale de l’uretère). (Planche III.)
L'examen fonctionnel donne une déficience presque Diele du rein gauche, qui n’élimine que 3 gr. %, d’urée et 12 % de Phénolsulfone-phtaléine. Le rein droit élimine 18 gr. %o d'urée et 38 de P. S. P.
Une sonde urétérale n° ro arrive à franchir l'obstacle; on la laisse à demeure pendant 48 heures et, avant son retrait, on injecte ro cc. d’huile goménolée, sans obtenir de résultat.
_ Un second cathétérisme, pratiqué huit jours plus tard, reste également sans succès. On se décide alors à extraire le calcul par wrétéroiomie lombaire. Guérison.
OBSERVATION XI
(D: Bœckel)
Mme M..., 33 ans, vient nous consulter le 28 décembre 1927 pour des dansue de la région lombaire gauche, ' tous les caractères d’une colique néphrétique.
La radiographie révèle un calcul de l’uretère pelvien gauche, ayant la forme d’un haricot.
. Une sonde urétérale monte à droite jusqu’au bassinet ; à gauche, elle est arrêtée à 2 centimètres du méat. Etincelage de l’orifice
urétéral pour élargir son diamètre et favoriser ainsi l'expulsion du calcul,
Cette thérapeutique ayant échoué, on extrait la pierre par wrétérotomie, — Guérison.
OBsERvATION XII, (D' Bœckel)
M. N..., 18 ans, étudiant, nous consulte le 28 mai 1928, après avoir présenté une violente colique néphrétique avec hématurie.
Pas d’antécédents généraux ou urinaires dignes d’être notés.
La radiographie montre, au niveau de l’uretère droit, au-dessus de la crête iliaque, un calcul du volume d’une grosse noisette, à forme triangulaire, (Planche IV.)
La sonde urétérale est arrêtée après un trajet de 13 cm.
Urétéro-pyélographie : arrêt de la sonde juste au-dessous du calcul.
Examen fonctionnel des reins:
Rein droit: 5 % d'élimination de phénol-sulfone-phtaléine.
Rein gauche: 40 % d'élimination de Phénol-sulfone-phtaléine.
La concrétion nous semble trop volumineuse pour être expulsée par les voies naturelles après cathétérisme urétéral; aussi nous décidons-nous à pratiquer son extraction par wrétérotomie lombaire. Suites normales. Guérison,
OBSERVATION XIII
(André, Journal d’Urologie, 1920, tome X, p. 90.)
Homme de 42 ans, entré au service le 22 septembre 1910.
A eu, il y a six ans, à deux mois d'intervalle, deux crises néphrétiques, dont la dernière aboutit à l’expulsion d’un calcul du volume d’un pois.
Le 19 septembre, est pris de douleurs hypogastriques et inguinales, surtout à gauche. En même temps, anurie qui dure encore à son entrée le 22 au matin. é
ROUES
Le cathétérisme urétéral gauche donne issue à 70 grammes d’urine qui s'écoule en jet. On laisse la-sonde urétérale à demeure, pendant 48 heures. Elle donne 1800 grammes le 22, 2.600 le 23; ensuite la miction se rétablit, abondante, aux environs de 3.000 gr.
Dans les jours suivants, un examen cystoscopique attentif et prolongé montre qu’il n’y a pas d’orifice d’uretère à droite. On conclut à l’absence du rein droit.
Radiographie à gauche, négative au point de vue calcul. Le 26 janvier, le malade, qui avait quitté le service, y rentre, anurique de nouveau depuis 24 heures et souffrant dans le ventre et la région lombaire gauche.
Cathétérisme urétéral à gauche. Une sonde n° 7 est arrêtée à -6 cm. et ne passe pas. Une n° 5 passe et est laissée à demeure. On la retire le lendemain. Le malade à émis, pendant ce temps, 3.300 gr. d'urine.
Le 28, on met facilement une sonde n° 7. Issue de 100 grammes d'urine du bassinet. La sonde est laissée 24 heures. Le malade émet, pendant ce temps, 3.100 grammes d'urine. Nouvelle radiographie négative.
Ensuite et jusqu'au 12 août, le malade ne ressent plus rien, mais rend deux petits calculs, l’un de 5, l’autre de 7 millimètres.
Le 12 août, revient anurique depuis 24 heures. Tentative infructueuse de cathétérisme urétéral. La sonde est arrêtée à 10 centimètres de la vessie. 5
Le lendemain, on peut passer une sonde jusqu’au bassinet. On la laisse en place 24 heures. La sécrétion se rétablit ensuite, abondante.
Le 21 août, nouvelle crise d’anurie. On remet une sonde qui reste 48 heures. Le malade rend ensuite un petit calcul d'environ 2 millimètres.
26 août: nouvelle crise d’anurie. Sonde urétérale pendant 48 heures. La miction se rétablit.
5 septembre: de nouveau anurique depuis la veille. On met pendant 24 heures une sonde urétérale. Le lendemain, le malade rend un petit calcul (le septième) du volume d’une forte lentille. . 8 septembre: nouvelle crise d’anurie. Cathétérisme urétéral. À 10 centimètres, la sonde bute contre un calcul, puis passe. On la
— _47 En
laisse 24 heures. La sécrétion se rétablit, et quelques jours PIRE le malade rend le petit calcul.
Le malade reste ensuite trois ans sans crise et se porte bien.
En avril 1913, il rend beaucoup de sable urique et de petits calculs.
Brusquement, le 26 avril, nouvelle crise d’anurie qui dure 24 beures et se résout spontanément. Le malade recommence à uriper.
Le 28 et le 20, il rend de nouveau beaucoup de sable et d graviers uriques.
30 avril: une sonde urétérale n° 8 passe. On voit deux petits calculs dans la vessie. Le malade les expulse le lendemain.
OBSERVATION XIV
(André, Journal d’Urologie, 1920, tome X, page 94.)
Femme de 35 ans, sujette, depuis deux ans, à des crises néphrétiques, tantôt à droite, tantôt à gauche. A expulsé plusieurs petits calculs. A trois reprises, depuis six mois, accès de fièvre suivis de débâcle purulente par les urines. Il y a deux mois, accouchement prématuré à sept mois. Depuis lors, vomit fréquemment et souffre surtout du côté droit. as
Entre à la clinique le 23 décembre 1912, vomissant tout ce qu’elle prend. Elle reste vingt-quatre heures sans émettre une goutte
‘ d'urine. A la palpation, on sent le rein droit très augmenté. de volume. œ
Le 24 décembre, cathétérisme des deux uretères.
Des deux côtés, la sonde heurte un obstacle qu’on franchit à gauche, puis à droite plus difficilement. A droite, on évacue une grande quantité d’urine limpide, mais très pâle (environ 300 gr.).
A gauche, il s'écoule environ 100 grammes de pus épais. On laisse les sondes en place un jour.
Le lendemain, la malade a uriné abondamment. Ses vomissements ont cessé.
Les jours suivants, on sonde facilement le rein droit et on évacue du bassinet 60 grammes d’urine pâle.
À gauche, les sondes sont arrêtées à 10 centimètres de la vessie.
Dè temps en temps, cependant, on peut passer et on évacuse 40 gr. d'urine pâle et louche. L'analyse des urines séparées des deux reins montre des deux côtés un fonctionnement très défectueux (à droite: 3 gr. 21 d'’urée par litre, à gauche: 2 gr. 70).
Sous l'influence d’une série de cathétérismes bilatéraux, avec lavages des bassinets, l’état général s'améliore et le fonctionnement du rein droit devient meilleur (8 gr. 31 d’urée par litre).
Polyurie nette (2.600 grammes dans les vingt-quatre heures).
La radiographie montre un gros calcul dans le rein droit et deux autres, assez gros aussi, dans la partie moyenne de l’uretère lombaire du même côté. À gauche, calcul urétéral du volume d’un noyau de datte au devant de l'aile du sacrum.
Le 24 janvier 1913, l’état général étant très amélioré, on fait, à droite, la pyélotomie et l’urétérotomie.
Les trois calculs sont énlevés, dont les deux de l’uretère par la même incision en faisant remonter le plus inférieur.
Les suites opératoires furent normales, et on constatait le 8 févtrier que le rein droit se vidait complètement.
A gauche, la sonde était toujours arrêtée. De nombreuses tentatives de cathétérisme furent faites en février et mars.
Le 10 avril on constate que la sonde, qui jusque-là était arrêtée à 10 centimètres, bute maintenant à 7 centimètres.
Le 15, elle est arrêtée à 5 centimètres ; donc le calcul descend.
Le 20 elle est arrêtée à 3 centimètres.
Le 25, on peut passer et on évacue 125 grammes d’urine très trouble.
Le 26, pour faciliter l’issue du calcul, on introduit sous le contrôle du cystoscope une fine laminaire dans l'extrémité inférieure de l’uretère. Elle dépasse le calcul. On la laisse vingt-quatre heures. Le lendemain elle s’est gonflée. On la retire, l’uretère est dilaté.
Le 28, la malade qui avait souffert un peu dans la région inférieure de l’uretère, rend des urines purulentes. Le calcul est tombé dans la vessie. Il est évacué spontanément le lendemain. Il a le volume d’un haricot.
Depuis lors, l’uretère peut être très facilement sondé et on ne retire du bassinet que 10 grammes d’urine pâle et louche.
Dans la suite, la malade fut revue de nombreuses fois et longtemps suivie. On fit une série de lavages des deux bassinets: Les
deux reins se vidèrent complètement, les urines redevinrent limpides et l'état général excellent,
OBSERVATION XV
Anurie calculeuse guérie par le cathétérisme urétéral. Rochet, Thèse d’Aristotelès, 1915, page 35.
W.-A. François, âgé de quarante-sept ans, entre à la Clinique d'Urologie le 3 mai 1911, pour des accidents de lithiase rénale qui auraient débuté en 1893.
I1 eut, à cette époque, plusieurs accès de coliques néphrétiques et des hématuries ; il expulsa un certain nombre de calculs phosphatiques. Depuis lors, il fut atteint de temps en temps de coliques néphrétiques, souffrant surtout du côté gauche.
En 1903, il subit même une lithotritie pour un calcul resté dans la vessie. À partir de 1907, les coliques cessèrent, mais les urines devinrent purulentes, et lorsque le malade était fatigué, il accusait des douleurs sourdes, surtout à gauche.
Enfin, depuis trois mois, des hématuries se produisent fréquemment. L'examen des reins montre à droite un volumineux calcul ; il n’y en avait pas à gauche.
Ce calcul fut enlevé par néphrotomie le 18 mai 1911.
15 juillet 1913 : le malade revient à l’hôpital, ayant eu depuis le mois de janvier 1912 toute une série de coliques néphrétiques, toujours à gauche. Un examen cystoscopique fait à cette date ne permit pas de recueillir de l’urine du côté droit. Il ne s’en écoulait que du côté gauche.
Elle renfermait 16 grammes d’urée dans les vingt-quatre heures ; la constante d’'Ambard donna un coefficient de o gr. 105.
Le malade est revu le 7 mars 1914.
3 mars : A la suite d’une colique néphrétique, il présente des accidents d’anurie complète.
A son arrivée à l'hôpital, on constate qu'il est encore en pleine période de tolérance. Aucun petit signe d’urémie.
8 mars : M. Rochet fait un cathétérisme du rein gauche ; ia sonde remonte dans le bassinet sans rencontrer de résistance.
La débâcle urinaire survient le lendemain, et depuis lors le malade urine environ 2 litres et demi par vingt-quatre heures.
La radiographie, faite après quelques jours, ne montre aucun calcul dans le rein gauche.
Le malade revient le 21 juin 1915; il est en anurie depuis deux jours. Le troisième jour a uriné 80 grammes d'urine contenant de petits flocons purulents.
M. Rochet pratique le cathétérisme de l’uretère gauche le quatrième jour. La sonde s'arrête à 6 centimètres de l’orifice, puis passe en insistant et laisse couler brusquement par l’orifice urétéral et la sonde d'énormes flocons de pus fétide. On l’enfonce ensuite jusqu’au bassinet ; l’urine qui coule par la sonde est moins trouble. On enlève la sonde immédiatement. Le malade a uriné spontanément de onze heures et demie jusqu’à une heure 400 grammes d’urine trouble et fétide.
OBsERvATION XVI.
(Bernasconi, in «Société de Chirurgie d'Alger», 1927, page 77.)
I1 s’agit d’une femme de quarante ans, qui depuis plus de deux ans présentait, par crises, des douleurs violentes, localisées dans tout le côté droit de l'abdomen. Ces crises assez fréquentes furent tour à tour, par les différents médecins appelés à donner leurs soins, diagnostiquées: crises appendiculaires, coliques hépatiques, coliques néphrétiques, douleurs salpingiennes, jusqu’au jour où notre ami le docteur Cabanes, appelé à son tour en période de crise, fit nettement le diagnostic de colique néphrétique. Une radiographie, montrant l’image d’un petit calcul dans la portion iliopelvienne de l’uretère droit, confirma le diagnostic. Il nous adressa sa malade.
Etant donné le petit volume du calcul, j’espérais par les manœuvres habituelles arriver à le faire descendre dans la vessie. La malade s’y prêtant, de très nombreuses tentatives furent exécutées sans succès et nous envisagions d’un commun accord avec Cabanes l'intervention, lorsqu’il me vint l’idée d’utiliser la sonde urétérale à renflement facultatif de Genouville. Cette sonde que je vous présente peut, grâce à un mandrin métallique placé dans son intérieur, transformer son extrémité en un renflement ayant l’aspect d’un champignon. Quand l'extrémité de cette sonde a pu franchir le calcul, on actionne le mandrin métallique et le renflement
se produit. Dès lors, rien n’est plus facile en retirant la sonde que d'amener en même temps le calcul. Chez notre malade je ne pus réussir à passer au-dessus du calcul; je pus néanmoins le refouler et franchir le rétrécissement au-dessus duquel le calcul avait été arrêté pendant si longtemps. Grâce au renflement de la sonde, je pus faire une dilatation forcée dé ce rétrécissement. :
Dans la soirée, le calcul tombait dans la vessie et fut expülsé spontanément par l’uretère,
OBSERVATION XVII
(André, Journal d’Urologie, 1920, tome X, page 95.)
Femme de quarante-et-un ans ; entre au service le 6 janvier 1920.
La radiographie montre, dans l’extrémité inférieure de l’uretère droit, un calcul du volume d’un pois.
La sonde urétérale bute à 2 centimètres de la vessie. Une sonde fine passe cependant, en donnant un frottement calculeux net, à l’aller et au retour.
Le 10 janvier, on met une sonde urétérale à demeure (n° 7). Elle reste quarante-huit heures.
Le 14, on introduit sous le contrôle du cystoscope dans l’uretère une fine laminaire du calibre d’une sonde n° 8.
Le 22, le calcul paraît avoir encore un peu descendu. On remet dans l’uretère wne autre laminaire qui franchit le calcul et qu’on laisse vingt-quatre heures, puis on la retire. L’uretère es alors dilaté. La malade a senti des douleurs dans le côté droit. Le soir même, elle évacue son calcul qui est couvert d’aspérités.
OBSERVATION XVIII
(Papin : Endoscopie, 1924, page 86.)
Mme P..., 54 ans, se présente le 10 novembre 1919 pour des crises de coliques néphrétiques du côté gauche, ayant commencé il y a deux ans et se répétant de temps à autre. Ces crises s’accompagnaient de pollakiurie diurne et nocturne et d’une abondante expulsion de sable. Elles finirent par devenir très fréquentes.
Il n’y à jamais eu d’hématurie apparente.
Actuellement, la malade se plaint d’une pollakiurie diurne très intense depuis quinze jours, avec brûlures à la fin de la miction, et de douleurs lombaires gauches survenant par crises et se répétant tous les dix jours depuis deux mois. Au moment de la miction, elle souffre dans le bas du ventre, à gauche. Les urines sont troubles avec un gros dépôt.
Les reins ne sont pas appréciables à la palpation, et non douloureux au palper. On sent un point douloureux en haut et à gauche dans la fosse iliaque, et le toucher vaginal révèle une douleur de ce même côté.
Le 16 novembre 1919, je fais l'examen cystoscopique et je vois dans la région de l’orifice urétéral gauche un énorme œdème avec un méat considérablement dilaté.
Une première radiographie avait été négative, mais une seconde fut nettement positive, et nous montra un gros calcul mesurant 13 millimètres sur son grand axe, situé à gauche de la ligne médiane à 7, à 8 et à 10 millimètres au-dessus du bord de la symphyse.
Le 24 novembre, la malade revient se présenter toujours dans le même état, et je pratique sur la grosse masse œdématiée une séance d’électro-coagulation en la criblant sur toute sa surface.
La malade rentre chez elle au bout de quarante-huit heures ; dans les jours qui suivirent, elle eut de vives coliques néphrétiques, et expulsa des urines très troubles avec des débris et des graviers, puis les douleurs cessèrent et les urines redevinrent claires.
Je la revois le 2 décembre ; il reste des plaques blanches d'électrocoagulation. On ne voit plus de saillie ; je passe facilement une sonde n° 13 et recueille des urines claires où l'examen microscopique ne montre ni pus ni microbes.
Une nouvelle radiographie est refaite, qui montre que le calcul a disparu.
OBSERVATION XIX
(Luys: in «Clinique », février 1929, page 47.) M. D..., 51 ans, m'était adressé le 20 février 1928 par le D' Gaston
Alexandre, se plaignant de souffrir de coliques néphrétiques dans la région urétérale gauche. Depuis l’âge de 25 ans, il avait présenté
de nombreuses crises de coliques néphrétiques avec expulsion de 5 calculs. Ses urines contenaient assez souvent du sable.
I y a un an, il a eu une colique néphrétique avec expulsion de calculs. Depuis cette époque, plusieurs crises se sont répétées, au cours desquelles il a senti progressivement cheminer un calcul le long de l’uretère gauche. Des radiographies successives avaient montré le calcul sous le pôle inférieur du rein gauche, puis dans le bassinet. Actuellement, il est au méat urétéral.
Les urines sont claires, la capacité vésicale est de 350 grammes, et la vessie se vide complètement.
La cystoscopie à prisme montre que la vessie est saine. Tandis que l’uretère droit est normal, au contraire l’orifice de l’uretère gauche fait une saillie considérable, et dans la lumière du méat urétéra] s'aperçoit un petit calcul blanchâtre qui fait hernie à chaque éjaculation urétérale et rentre ensuite dans l’uretère au moment du repos.
Une première tentative d'extraction faite avec le cystoscope à vision directe est infructueuse, car la pince qui est employée pour saisir le calcul ne peut parvenir à faire une bonne prise : le calcul fuit dans l’uretère au moment où on veut le pincer. On tente alors d'introduire une sonde urétérale qui pénètre bien d’un centimètre, mais, butant sur le calcul, ne peut progresser plus loin.
Au toucher rectal, on sent une induration nette correspondant au siège du calcul. Des tentatives faites par le toucher rectal pour obtenir la mobilisation du calcul restent sans effet. Le lendemain, 22 février 1928, une sonde urétérale est introduite dans l’uretère gauche, mais ne peut pénétrer toujours que de 1 centimètre. Comme la veille, elle bute sur le calcul et ne peut encore progresser, mais cette fois, elle est laissée à demeure. Le lendemain, nouvel essai de cathétérisme urétéral, mais suivi cette fois d’un bon résultat : une sonde urétérale 6 1/2 peut pénétrer, dans l’uretère sur une longueur de 3 ou 4 centimètres. Le jour suivant, le 24 février 1928, une nouvelle sonde plus grosse n° 11 pénètre alors de 14 centimètres dans l’uretère.
Le lendemain 25 février, on constate qu'après ces deux jours de sonde à demeure, le méat urétéral est bien dilaté, et c’est ce qu’on voulait obtenir. On introduit alors une sonde à ailettes n° 7, qui passe bien fermée entre la paroi urétérale et le calcul. A ce moment,
les ailettes étant ouvertes, la sonde est retirée brusquement. Le malade ressent sous cet effet une douleur assez vive et présente une hématurie peu abondante.
Le mardi, 26 février, le malade qui, la “aile, a eu une petite élévation de température et quelques coliques urétérales assez vives, accuse, au moment de la miction, un arrêt brusque du jet d'urine avec spasme vésical.
Le cystoscope à prisme montre alors que le calcul urétéral n’est plus dans l’uretère et qu’il est tombé dans la vessie.
Le lendemain, 28 février, à l’aide du tube du cystoscope à vision directe, l’ablation du calcul est effectuée. Le calcul, tombé dans le bas fond vésical, est saisi avec une pince et ramené au bout du tube cystoscopique en «train de chemin de fer».
CONCLUSIONS
I. Le cathétérisme urétéral est le traitement de choix de la lithiase urétérale ; il se recommande par sa simplicité, son. innocuité, et permet d'éviter dans un grand nombre de cas l'intervention sanglante.
II. Le cathétérisme urétéral est d'autant plus efficace que le calcul est plus petit, plus récemment arrêté dans le conduit et plus bas situé ; on compte pourtant une proportion appréciable de succès pour des calculs assez volumineux de l’uretère lombaire.
III. Le cathétérisme urétéral est temporaire ou permanent : cathétérisme unique, répété ou à demeure. On le pratique soit avec des sondes ordinaires et de calibre croissant, soit à l’aide de sondes à ailettes ou de laminaires et dilatateurs fixés sur une sonde spéciale. On adjoint utilement au cathétérisme des injections lubrifiantes (huile, glycérine) ou anesthésiantes (novocaïne), et la fulguration du méat urétéral pour les calculs situés dans la portion intramurale de l’uretère.
IV. Le cathétérisme de l’uretère agit en mobilisant le calcul, en le plaçant dans une position favorable à la descente et en dilatant le conduit. Il provoque en outre des contractions qui favorisent l'expulsion de la concrétion.
V. Dans l'anurie calculeuse, le cathétérisme urétéral sera pratiqué le plus tôt possible ; il est d’un secours efficace, en débloquant le rein et en parant ainsi au danger menaçant de l’urémie. La sonde à demeure trouve là sa meilleure application.
VI. Le cathétérisme urétéral rend de précieux services en vidant la rétention intrapyélique souvent existante, et en supprimant ainsi la douleur ; il permet en outre la désinfection du bassinet par des lavages répétés au nitrate d'argent.
VII. L'urétérotomie doit être réservée aux échecs du cathétérisme ; dans l’anurie calculeuse à sa période urémique on aura recours à la néphrotomie.
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