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PRÉFACE
L'important ouvrage que j'ai la satisfaction de présenter au public médical est consacré à une c|uestion de chirurgie toute moderne. Les tumeurs de la vessie ne sont, en effet, scientifiquement étudiées que depuis une quinzaine d'années. Dans cette période si proche et si courte le diagnostic, l'anatomie pathologique et le traitement ont été l'objet de travaux qui permirent d'agir en connaissance de cause ; sous leur influence la manière de voir des chirurgiens fut bientôt modifiée. L'abstention, si longtemps recommandée, a cessé d'être le dogme classique et la légitimité de l'intervention est pleinement admise. L'évolution est rapide, les faits se succèdent, de précieuses acquisitions de détail s'ajoutent aux progrès d'ensemble. Arrivée de bonne heure à pleine maturité, la question n'a cependant pas encore été envisagée dans le même ouvrage sous tous ses aspects, et tant de problèmes se posent toutes les fois qu'il s'agit de la thérapeutique chirurgicale des néoplasmes, qu'il devenait nécessaire d'écrire de nouveau l'histoire de ceux qui font élection de domicile dans la vessie.
C'est la tâche qu'a voulu entreprendre et qu'a heureusement remplie M. Albarran. Sa compétence en histologie
normale et jtatli()l()ni(|iit', son cxpcrienct' des clioses du laboratoire, son éducation chirurgicale et ses aptitudes cliniques l'y avaient tout particulièrement préparé. Aussi lui a-t-il été facile de mettre en œuvre les matériaux que quatre années consécutives passées dans mon service soit comme interne, soit comme médaille d'or de chirurgie, soit enlin comme chef de clini([ue, lui ont permis de recueillir. A ces éléments s'ajoutent tous ceux qu'ont pu fournir les recherches bibliographiques les plus étendues et les rapports établis avec les chirurgiens français et étrangers.
Ce n'est pas à la réunion, au classement, à l'analyse et à ra|»[iréciation de tous ces documents que s'est borné l'auteur. La révision de plus d'un point d'anatomie normale et d'anatomie pathologi(pie était nécessaire. La question controversée des glandes ci des Iynq)hatiques de la vessie, par exemple, appelait de nouvelles études; l'évolution clinique si spéciale de ses néoplasmes obligeait à voir si, dans cette région de l'économie, la propagation se fait dans les mêmes conditions et au même degré, si la généralisation s'observe. Dans la partie de ce livre ({ui traite de l'Anatomiepathologiipie, l'auteur étudi(! minutieusement, d'après le plan d'une classification originale, les néoplasnu>s connus de la vessie, il ajoute aux exposés classiques un grand nondîre de détails et il donne la description de variétés peu connues ou totalement ignoré(^s. Sur ces points, ainsi que sur |)lusi(Mirs autres et en particulier sur diverses questions afférentes à la cystoscopie, au diagnostic et au traitement, M. Albarran a exposé \o résultat de ses investigations, de ses observations et de sa [)rati(|ue.
S'il a bien voulu donner une large j)lace aux faits que j'ai
mis en lumière et aux idées que je professe, il s'est avant tout inspiré de l'ensemble de ses études et des recherches si étendues qu'a nécessitées son œuvre. Elle lui est bien personnelle et c'est parce qu'il en est ainsi, qu'il m'est permis d'en reconnaître la valeur.
F. GUYON
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Si les fumeurs de la vessie sont connues depuis plusieurs siècles, ce n'est guère que dans ces quinze dernières années que l'étude en a revêtu un caractère véritablement scientifique au triple point de vue du diagnostic, du traitement et de l'anatomie pathologique.
11 n'existe à vrai dire que deux grandes périodes dans l'histoire des tumeurs de la vessie. La première s'étend jusqu'à l'opération de Billroth qui, en 1874, pratiqua de propos délibéré la taille hypogastrique pour extirper un néoplasme de la vessie. Dans cette période, l'anatomie pathologique n'est que confusion, la clinique n'est qu'incertitude et le traitement est à peine ébauché. La seconde période, qui comprend les travaux publiés jusqu'à nos jours, est caractérisée au contraire par la précision du diagnostic, par l'essai d'une classification anatomique et par la hardiesse des tentatives opératoires.
Dans chacune de ces deux périodes, ancienne et moderne, je distinguerai, pour la clarté de l'étude, deux phases différentes.
Période ancienne.
Première ph.vse (de Fabrice de Hilden a Civiale). — Pendant de longues années, on ne connut les tumeurs de laA^essie que comme des trouvailles d'autopsie. C'est ainsi que, d'après Fabrice de Hilden (1), Slotan avait rencontré une tumeur remplissant toute la vessie d'un cadavre. D'autres auteurs, comme Lacuna (2) avaient rencontré des caroncules ou des polypes au cours d'une opération
(1) HiLDE.N. De litliot. vesicx, p. 711.
(2) Lacuna. Metliod. cognosc. extirpandique excrescenles vesiae collo caroiiciilas. RomÉé, 1551.
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de IjùUl' ; mais le prciiiici- l'ait <(iii nuTilc une uuMitioii iiartiiiiiiére est celui de Coviilard (de Lyonj.
Eu 1G39, Coviilard (l), ayant diaguostii|ui' la prérfcuce d'une tumeur dure, pratiqua la taille latérale, fragmenta la tumeur avec une tenette et put l'enlever. Ce malade guérit, mais l'observation passa inaperçue, et ce n'est qu'un siècle plus tard <|U(' l'on trouve dans la littérature la mention de nouvelles tentatives opératoires ducs à Le Cat et à \\'arnei'.
Drelincourt (2 . Blancaard (3), Huyscli (4), qui écrivent vers la iiu dTi XVir siècle, donnent quelques descriptions fort incomplètes et le dernier de ces auteurs est dans le vrai lors(ju'il écrit que « le diagnostic do ces tinneurs est aussi incertain que leur traitement».
Au XMIl" siècle, les premières tentatives à mentionn<>r sont celles de Colot <pii, au dire de Ileister (5), serait intervenu ]iar la boutonnière hypogastriqnc on périnéale, etioni pio ulceriOus et fimgtis vesicv. N'iennent ensuite les opérations de Le Cat (de Rouen), qui avait déjà fait construii'e des ciseaux pour enlever les tumeurs qu'on rencontre en praticpiant la taille, et qui extirpa avec une pince introduite par l'urètlire un polype de la vessie chez une femme. Warner (IJ), eu 1747, opérant aussi chez une femme, incise l'urèthreponr se donner du jour, attire au dehors et lie le pédicule d'une tumeur grosse comme un o'uf de dinde : la tumeur se dcMacha le G° jour et la malade guérit.
Jusqu'à Civiale, ce sont là les seules opérations entreprises de propos délibéré. Dans toute la seconde moitié du XVIIP siècle, et au dél)nt de celui-ci, nous ne trouvons plus que de mauvaises descriptions anatomiques et la mention de quelques tumeurs enlevées pendant l'opération de la pierre.
ilorgagni (7) confond les tumeurs de la vessie et celles de la
(1) CoviLi.Aiii). O/zs. ialro-c/iirurf^icalcs, p. lit).
(2) Drklincolrt. La Lcgenclc de Gascon, 1674.
(3) Bl.A^CAARD. Analomia praclica ratioiiatis, 1688.
(4) Ruvscii. Observaliones aiialoinico-chirurgiav, 1691, obs. 78. {:>) Instittilioiies cliirurgica;, 1759, vol. 3, ch. XXXIII.
(6) Warner. Cases in Surgcry, 1784, p. 303.
(7) MoRGACxi. De sedibus et caiisis morboriint, p. 37, 42. 43 cl 66
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prostate et cette confusion se perpétue encore de nos jours chez la plupart des auteurs allemands. Henckel (1), Sandifort (2), Sœmmering (3), qui, le premier, signale l'incontinence d'urine dans les tumeurs, n'apportent guère de documents nouveaux.
Houstet (4) extirpe aA^ec les tenettes deux fongus reconnus en pratiquant la taille pour des calculs; son malade mourut le 5° jour. Morand (5) vit aussi mourir un malade auquel il avait enlevé un fongus dans des circonstances analogues, et Guérin (6) ne fut pas plus heureux en arrachant deux lambeaux d'excroissances fongueuses.
Ces cpelques faits semblaient justifier la conduite suivie par Deschamps, qui, ayant trouvé chez un enfant une tumeur de la grosseur d'une cerise, s'abstint de toute intervention et guérit son malade.
Desault (7) fut plus hardi : il avait déjà extrait un calcul, lorsque, apercevant un fongus pédicule, il l'arracha par torsion et guérit ainsi son malade. Le succès de Desault, l'opinion même de Dupuytren (8), favorable à l'extirpation des fongus pédicules, ne modifièrent pas le précepte classique de l'abstention ; Begin et Jourdan, Breschet, dans les articles du Dictionnaire en 60 volumes, conseillent de ne pas opérer les fongus de la vessie ; telle est aussi l'opinion de Belmas (9) et tous les chirurgiens de l'époque se rangent à son avis.
Le traité classique de Chopart (10) résume bien les connaissances acquises à ce moment sur les tumeurs de la vessie. Les hypertrophies du lobe moyen de la prostate sont confondues avec les néoplasmes de la vessie et déjà commence, entre le fongus et le cancer,
(1) Henckel. Sieùerl's Sammluiig, Berlin, 17G0, p. 81.
(2) Sandifort. Muséum Acndemix, Lug'd. Batav., lab. XCIII.
(3) SoJiMERiNG. Krankenlieiten der Harnùlase und Har/iro/ife, Frankrurl,
(4) Houstet. Méin. Acad. cliir., vol. H, p. 269.
(5) Morand. Opusc. de cit., part. 2, p. 130.
(6) Guérin, cité par Chopart, p. 75.
(7) Desault. Journ. de c/iirurg. vol. H, p. 309.
(8) DupuYTREN. Lancette française, 1828, vol. I, p. 3.
(9) Belmas. Traité de la cystot. sus-puh., 1827, p. 113.
(10) Chopart. Traite des mal. des voies iiri/iaires, 1830, p. 7.5.
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la disriiiction anatoinitiuc, ([iii devait, par l;i suite, jeter tant do confusion dans l'étude des tumeurs de la vessie. Cliopart ignore les symptômes de ces tumeurs et conseille, au cas où le diagnostic viendrait à «"'tre formulé de la coexistence d'un calcul et d'un fongus, de s'abstenir de toute intervention; il croit au contraire que si, dans le cours d'une taille pour calcul, mi trouve une tumeur à pédicule mince, on doit en faire l'extirpation. Dans cet ouvrage remarquable, on trouve des indications précieuses sur le traitement des hématuries et notamment l'aspiration des caillots que Maigrot fit avec succès en la répétant deux fois de manière à vider complètement la vessie (p. 6G).
DeUXIÈMi: MtASfc, DE CiVlAtË A ËlLLROTÎi (1827-18'? 4) . —
En 1827, Civiale (1), au cours d'une lithotritie, arracha avec le trilabe Une petite tumeur; le succès de l'opération l'encouragea à tenter l'intervention de propos délibéré. Il intervient en effet dans plusieurs cas et réussit à enlever, eh trois fois, chez le mémc! malade, des fragments qui, réuniSj avaient le volume d'une noix. Civiale conseille, lorsqu'il y a coexistence de calcul, d'opérer celui-ci sans toucher au foUgus.
Quelques mois après l'opération pour le fongus il y a presipic toujours des récidives, mais il a vu des malades chez qui la luuieur nu s'était pas reproduite-
On ne trouve pas dans le long thnpitn' ([ue Civiale consacre aux tumeurs de la vessie que celte hardie innovation opératoire, on ]iiut y lire aussi sur l'ensemble de la pathologie de ces tumeurs une soigneuse étude, la première qui ait en somme quelque valeur sur la matière. Je signalerai notamment, outre l'exactitude des descriptions macroscopiques, la distinction très nettement établie d'une part entre les tumeurs de la vessie et celles de la prostate, d'autre part, entre le cancer et le fongus. tumeur bénigne, guérissable par l'opération. (>iviale insiste aussi sur la transformation possible d'une tumeur prinutivenient l)énigne en tumeur maligne, bien que, à la
(1) Civi.vi.r.. 'l'rriitr pratique des hiiiiudirs tics coies iirbiaircs. Paris, 1842.
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vérité, un certain nombre des fongus de Civialc soient des tumeurs malignes. A citer encore la distinction entre les calculs primaires, uriques, oxaliques, de cystine, dans lesquels la fongosité est consécutive, et les calculs pliosphatiques qui sont secondaires. Seule l'étude des sjTnptômes n'avance guère avec Civiale, mais les travaux de ce chirurgien marquent un grand progrès sur ceux de ses devanciers.
Leroy (d'Etiolles) combattit avec ardeur l'opération de Civiale ; d'après cet auteur, on ne doit opérer les fongus que lorsqu'ils déterminent de la rétention, et, pour ces cas, il invente plusieurs instruments dont aucun n'a survécu à son auteur.
La conduite hasardeuse de Civiale ne trouva pas d'imitateurs ; et, dans toute la période qui s'étend de 1830 à 1874, nous ne voyons guère à signaler que des tentatives opératoires isolées. Les chirurgiens de cette période craignent l'ouverture de la vessie; mais ils s'attaquent volontiers aux tumeurs qui, chez la femme, font saillie à travers l'urèthre : la ligature surtout, l'écraseur dans quelques cas, ou encore le doigt ou la curette sont les moyens d'exérèse employés.
Thienemann (1) lie, chez une femme de 25 ans, un polype qui sortait par le méat ; l'opération guérit la malade. La même opération, dans des circonstances analogues, est pratiquée par Abe(2) en 1849, et par Guillon (3) en 1846 ; ce dernier fait la ligature avec un fil d'argent. Birkett (4) enleva un papillome avec des ciseaux mousses et Spencer Wells (5) extirpa avec des ciseaux mousses à travers l'urèthre un papillome chez une femme de 23 ans. Bryant en 1863 (6) et Guersant en 1868 (7) employèrent, chacun dans un cas difl'ôrent, l'écraseur; la malade de Bryant guérit, mais l'enfant de 22 mois opérée par Guersant mourut le 8° jour de gangrène de la vulve. Je citerai encore les observations de Winckel (8) qui arracha un polype
(1) Thienemann. Amer. Jour, of Mcd. Se, 1845, p. 224.
(2) Abe. Blasengesch.
(3j Guillon. Pillia-Billroth's Chir., Bd III, Abth. 2.
(4) Birkett. Med. Chir. Trans., 1853, vol. XLI, p. 311.
(5) Spencer Wells. Med. Times and Gaz., 1858, vol. II, p. 84.
(6) Bryant. Bridsh Med. /., 1879, vol. I, p. 821. (7| Guersant. Ga:. /;o/>., 1868, n<'23.
(8) Winckel. Dis. of tlie female urethra nnd Idaddcr, 1809.
llisToiiioii;
avec lo tloi^'t (.'t de Ih'ill l, ([iii se servit du iliu^t et d'une curclle : CCS deux malades, âgées Tuiio de 50 ans et l'autre de 39 ans, guérirent bien.
Langenbeck (2) et Hraxton IlicUs (3 osèrent s'attaquer à des tumeurs malignes. Le jiremier de ces auteurs enleva par morceaux un sarcome chez uiu^ femme de 29 ans : la malade succomba par péritonite. Braxton Hicks opéra un cancer cliiz une femme de 60 ans, avec l'écraseur; rextirpation fut iiiconipléte. mais la malade se trouva fort améli(M'ée.
Je viens de citer une série d'opérations faites à travers i'uretlire, dilaté par le néoplasme lui-même ; mais quehpies opérateurs eurent l'idée de dilater artiliciellement le canal pour arriver jusque dans la vessie. Pleininger le premier, en 18.34, suivit cette voie (4) : il dilata l'urcthrc d'une femme de 24 ans, qui avait un papillome de la vessie et put ainsi lier aisément le pédicule, ^'icnt ensuite l'opération de Hutchinson (5), qui, en 1857, pour enlever une tumeur vésicale, dilata l'urèthre en se servant du dilatateur de Weiss.
Chez une autre malade, Ilutchinson, imitant la conduite ancienne de ^^'arncr, incisa l'urèthre. ce qui lui permit d'altirei- au dehors et de lier la timieur.
Pendant cette même ])ériode je ne relève que deux opéi-ations pratiquées chez l'homme, toutes deux termiu('es jiar la mort. Crosse (6) faisant la taille latérale chez un garçon In un a plusieurs papillomes qui sortaient par la plaie ; comme autrefois Desault dans un cas analogue, il les extirpa : 42 heures après, le malade mourut, et ou vit à l'autopsie que la vessie contenait un grand nombre de ces tumeurs. Liston (7) et Knox enlevèrent par la taille hypogasti-itpie un kyste membraneux de la vessie.
Pendant toute cette période, l'étmle des svnqitAines et ih^ l'ana-
(1) Hall. Laucet, 1860, vol. II, p. 462.
(2) Langenbeck. Arc/i. f. Idin. Cliir., 1859. vol. I, p. 129.
(3) Braxton Hicks. Laitcet, 1808, vol. I, p. 686.
(4) Pleimnger. Wurt. mcd. Corresp., 1834, n" 23.
(5) HuTCiiiNSON. Mcd. Times and Gaz., 1857, mai 2 et 9.
(6) Crosse. Trcatise on Ca/cu/us. London, 1835, p. 124.
(7) Knox. Med. Times and C,a:., 1802, p. 104.
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tomie pathologique n'avance guère. Les mémoires de Nicod (i), de Heilborn (2), de Lacaze-Doré (3), de Molinier (4) ne méritent que d'être cités. Le meilleur travail d'ensemble est celui de Podrazki (5) dans le Pitlia et Billroth : l'auteur établit, contrairement à l'opinion de Civiale, que le cancer est plus fréquent que les tumeurs bénignes, et au point de vue opératoire, sans repousser la taille, qui lui inspire pourtant quelques craintes, il se montre très partisan de la dilatation uréthrale chez la femme.
Quelques observations isolées, fort intéressantes, sont publiées par Senftleben (6) sur le sarcome et \v. fibrome, par Jackson (7) sur le myùnie et par Gersuny (8) sur les polypes. Ce dernier auteur réunit toutes les observations publiées d'ablation de tumeurs de la vessie : il trouve 3 guérisons et 5 morts, dont un malade à lui. Broca (9) et Martini (10) écrivent sur la pilimiction.
Période moderne.
L'étude des tumeurs de la vessie a pris un grand développement dans le cours de ces dernières années. Billroth et Volkmann ouvrent cette ère nouvelle par de hardies opérations ; Simon érige en méthode la dilatation de l'urèthre chez la femme ; et Thompson, en préconisant, comme procédé de diagnostic et comme voie opératoire, la boutonnière périnéale chez l'homme, donne le signal de réclusion de toute cette série de travaux remarquables que nous aurons à citer. Mais jusque-là, le diagnostic ne pouvait être établi
(1) Nicon. Traité des polypes de l'urèlltre et de la vessie, 1835.
(2) Heilborn. Etude nnatomo-path. sur 31 cancers de la vess., tli. Berlin,
(?>] L.\CAZE-DoRÉ. Récit, sur le cancer de la vessie. Th. Paris, 1852.
(4) Molinier. Essai sur le fongus villeiix de la ves.sie.Tli. Paris, 1870.
(5) Podrazki. A>(ï;i/i.rfes Pénis und der Harnhlase. Pitha-Billroth's Ilandh . vol. III, p. 76, 1865.
(6) Senftleben. Langenbech's Arch.. vol. I.
(7) JxcKSOti. Boston med. Journ., 25 août 1870.
(8) Gersuny. Langenheck's Arc/i., vol. XIII, 1872.
(9) Broca. Gaz. hop., 1868, n° 81.
(10) M.A.RTINI. Langenheck's Arch., vol. XVII, 1874.
IIISTOIIIQIT.
(|u';iu \tn\ (l'une ii|)i'i',itiiiii siiiii^lanlo ; cott(^ nécessité en<;-a^-('ait les cliirurj^'ifiiis à utiliser connue voie opératoire la plaie déjà l'aile pour le diagnostic.
A mon maître Ciuvoii revient rimunenr d'avoir, ])ar la seule analyse des symptômes, rendu non seulement possible, mais encore facile, le diagnostic dos tumeurs vésicalcs ; d'avoir établi nettement la distinction des néoplasmes de la vessie et de ceux de la prostate; enfin d'avoir rendu définitive l'adoption de la voie liypogastrique pour l'extirpation des fumeurs de la vessie. Nitzo vient ensuite parfaire avec l'endoscopie la méthode diagnostique.
Ces considérations me conduisent à diviser la j)ériode moderne de l'histoire des tumeurs iU'. la vessie en deux phases : la preuiiéro commence avec liillrulli et N'olkniann ; la seconde date des travaux de Guyon.
Premikre piivsk, MIC RiLLUOTii A GiYON. — En 1871, Hillroth (I) fuit la taille hU/'rale chez un gardon de 12 ans, pour enlever un myôsarcome de la vessie; la luuu'ur étant trop consid(''i'able pour être extirpée par cette voie, le hardi opérateur pratique la taille hypogastrique, séance tenante. La néoplasie apparaît alors, de la grosseur d'un poing et largement implantée; il en enlève la plus grande partie avec les doigts, saisit le restant dans une forte ligature et l'excise. Guérison.
La conduite de Billroth ne devait pas tarder à être imitée par Volkmann (2). Son malade, un homme de 54 ans, avait rendu par l'uréthrc des débris d'un néoplasme que l'examen microscopique révélait être un myôme. Avant d'opérer, Volkmann, voulant se rendre compte du mode d'implantation de la tumeur, lit une incision périnéale pour introduire le doigt dans la vessie, et pratiqua ensuite l'extirpation du néoplasme par la voie hypogastrique. Le malade mourut quatre jours après de péritonite et d'infiltration d'urine; à l'autopsie, on trouva deux autres tumeurs (1874).
(1) BiLLROTii. Arc/i. f. Uiii. Chir., vol. XVIII, p. 411, 1875, piililié pnr
GuSSEMiAUER.
(2) Volkmann. Arch. f. hlin. Cliir., vol. XIX, p. 582, 187G.
TERIODE MODERNE. DE DILLUOÏH A GUYOX l»
Dans cette même année 1874, Kochor (1), de Berne, opère, parla taille prérectale de Nélaton, un papillome de la vessie, chez un homme de 38 ans ; la tumeur fut enlevée avec une curette tranchante ; les hématuries cessèrent, l'urine, qui avait une odeur infecte, redevint limpide et le malade guérit.
En 1876, Maas (2) rapporte trois curieuses observations de petites tumeurs pédicvdées de la vessie engagées dans l'œil du cathéter, à la suite d'injections très fortement poussées dans la vessie.
Pendant ce temps, Simon (3) publiait son important mémoire sur l'exploration vésicale et le cathétérisme des uretères chez la femme. Par la dilatation méthodique et rapide de l'urèthre, à l'aide de spéculums coniques, cet auteur voit la vessie et peut y introduire le doigt. Nous avons déjà vu que Pleininger et Hutchinson avaient devancé dans cette voie le chirurgien de Heidelberg ; mais à Simon revient le grand mérite d'avoir élevé ce procédé opératoire à la hauteur d'une méthode, d'en avoir vulgarisé l'emploi, au point que ses travaux ont fait de la dilatation de l'urèthre chez la femme l'une des opérations courantes de la chirurgie.
Les quelques années qui suivent le mémoire de Simon ne sont marquées par aucun travail important. Notons seulement quelques interventions isolées :
Humphry Murray (4) en 1877 enleva, par la taille latérale, chez un homme de 21 ans, une tumeur ferme, largement implantée : après la torsion du pédicule le chirurgien compléta l'extirpation avec des pinces.
La même voie périnéale fut suivie par Berkeley Hill (5) qui, en grattant un épithélioma chez un homme de 63 ans, eut un insuccès opératoire (moi't le 3" jour), et par Davies-Colley (6) qui put, avec
(1) KocHER. Centr. f. Cliir., 1876, p. 193.
(2) Maas. Berl. kliii. Woc/i., 1876, p. 48.
(3) Simon. Volkmanii's Sainmluiig Min. Vortrdge, t. LXXXVIII, 187.5.
(4) HujiPHRY Murray. Med. C/iir. Transact., 1879, vol. LXII, p. 421.
(5) Berkeley Hill. Brlt. Med. Jour., 14 mai, 1881.
(6) Davies Colley. Clin. Soc. Trans., vol. XIV, p. 104, 1880.
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(les cisraux introduits ]i;ii' la plaio. cnuiicr le imi^- jir'diculc d'uni' tiiiiuur villovisc ; lo malade. ài;i'' do .'Î2 ans, guôrit sans accident
Vin ISSO. Tlinnipsdu ]n'ati(|na ]unir la ])remière fois la l)oulonniere iKTiiiisile, |i(iur explorer la vessie aviH- le doig-t, et extirper une tumeur incrustée de sels calcaires. (]c procédé opératoire fut suggéré à Thompson par le cas d'un malade, mort à la suite d'un drainage sous-pubien de la vessie, et à l'autopsie duquel on découvrit un papillome villeux. pi'dicidé. dont l'extirpation eût été facile ]Kir la voie périnéale.
IjCs auteurs allemands font remarquer avec raison que YolUmann avait déjà employé la boutonnière périnéale pour se renseigner sur le mode d'implantation d'une tumeur vésicale. Il est incontestable que la prioi'ité du procédé opératoire appartient à Volkmann ; il est vrai aussi que Davies Colley avait pratiqué la boutonnière ; mais c'est Thompson qui érigea le procédé en méthode et le fit accepter par un très grand nombre de chirurgiens. Ce dernier auteur exposa ses i(l(''es avec ini remarquable talent dans un travail publié par la Semaine médicale de Paris (1) puis dans ses Leçons publiées en 188.'î (2), et, l'année suivante, dans son livre sur les tumeurs de la vessie (3). Dans ces publications, et dans un grand nombre de travaux idtérieurs, Thompson a eu le mérite de bien étudier l'anatomic pathologique et le traitement des tumeurs de la vessie. .Son ])rocédé de boutonnière périnéale. déjà délaissé aujourd'hui, disparaîtra bient(M de la pratique.
A côté des travaux de Thompson, mais seulement au point de vue de la pathologie pure des tumeurs, il esljuste de faire une place au mémoire de Ilndson ('i) et à celui de .Stein (de Nexv-York'l qui doinie une liste assez complète des opi''ratioiis pi'atiipicM's jns(|u'alors, sans pourtant ajouter do faits nouveaux à ceux de ses devanciers (5).
Il) Thompson. Scmniiic ntcdicale, 15 juin 1882.
(2) TiioMP-soN. 7'/(c Z,^«rc/, février 1883.
(3) Thompson. On itimours of llic hlndder. London, 1884.
(4) MunsoN. Tlic LhthUn J. ofMccl. .Cf., juin 1879.
(5) Stein. a sludi/ of tlie litnioiirs of tlic lilmlder. Ni'w-Yorlv, 1885.
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Grâce aux procédés de Simon et de Thompson, la voie était tracée, aussi un grand nombre d'opérateurs s'y engagent et publient des observations. En Angleterre, Alexander (i), Morris (2), Norton (3), Carter (4), Balleray (5), Heatli (6), Godson (7), Hill (8), Tliorne (9), etc., dilatent l'urèthre de la femme pour enlever des tumeurs. Chez l'homme, la boutonnière estfaitepar Whitehead(lO), qui vient en tête de la liste avec quatre opérations (dont une mort) publiées en 1883, par Andersen (11), Goodlee (12), Little (13), Watson (14), Harrisson (15), et bien d'autres auteurs qui font des opérations avec des résultats variables. La méthode de Thompson est alors acceptée par tous les chirurgiens de langue anglaise, aussi bien dans la Grande-Bretagne que dans l'Amérique du Nord.
En Allemagne, la méthode de Simon se répand rapidement avec les travaux de Schatz (16), de Winckel (17), de Brennecke (18) et de Voeglin (19). Lorsque la tumeur est trop considérable pour être enlevée par les voies naturelles, on emploie la taille vaginale en J de Simon, que j'aurai à décrire plus loin. Moins enthousiastes que les Anglais pour la boutonnière périnéale, les Allemands et les Autrichiens la pratiquent moins souvent : les premiers faits publiés
(1) Alexander. Lancet, 1878, vol. II, p. 209.
(2) Morris. British med. Jour., 1879, vol. I, p. 820.
(3) Norton. Ibid., p. 820.
(4) Carter. Lancet, 1881, vol. I, p. 1043.
{f>) Baller.w. Amer. Jour, of Med. Se, 1882, p. 4G4.
(6) Heath. Med. Times and Gaz., 1879, p. 662, vol. II.
(7) Godson. British Med. Journ., 1879, vol. I, p. 630.
(8) Hill. Lancet, 1881, vol. II, p. 1043.
(9) Thorne. lùid., 1883, vol. I, p. 58.
(10) Whitehead and Pollard. Lancet, 1883, vol. II, p. 582, 629 et 673.
(11) Anderson. Tr. Clin. Soc, 1885, p. 313.
(12) Goodlee. Med. Times and Gaz., 1884, vol. II, p. 433.
(13) Little. Philad. Med. News., 1884, p. 558.
(14) Watson. Boston Med.Jour., 1884, p. 409.
(15) Harrisson. Lancet, 1884, vol. II, p. 678.
(16) Schatz. Arch. f. Gynàk., 1876, p. .3,36.
(17) Winckel Ihid., 1884, p. 69.
(18) Brennecke. Centr. f. Gyncik., 1879, IV, p. 8.
(19) Voeglin. Corr. f. Schiveiz. Aerzle, juillet J879.
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sont cnnx de Riuisclionbuch (1), llnfinokl (2) et Mikulicz (3).
En l'ranco, la boutonnière do Tlioinpson no fut g'urro pratiquée quo par Sal)atior, do Lyon (Bcv. <lr cliiriir., jnillrl I8S5\ ])ai* Ilorteloup [Progrès méd.)^ et par (iuyon (4), (pii trouva lo procédé peu pratique.
Pendant ce temps, la taille liypogastriquo, ^-làro aux travaux de Petersen (5), était sortie de l'oubli ; le grand danger do blesser le péritoine était écarté et le drainage, quoique encore imparfait, mettait assez bien à l'abri des infdtrations, c'est ce qui engagea Marcacci (6) à reprendre les opérations do Rillroth, do ^'olkmann et do Kocher. En 1880, l'autour italien fit la taille liiuito choz un bomme de 54 ans atteint de sarcome et extirpa la tumeur avec les doigts; le malade vécut 2 mois et mourut de péritonite.
En 1881, Czerny (7) pratiqua la tailN» liypogastrique cbez un homme de 52 ans souffrant d'un sai'conio de la vessie, il extirpa partiellement la tumeur et appliqua, pour la promicro fois, jo crois, dans la vessie, le thermocautère. Le malade mourut, 3 mois 1/2 après l'opération, do récidive. L'année suivante, lo mémo auteur oinpiipva de nouveau la taille haute, pour un autre cas de sarcome, et 'ri'onilcli'uburg 8 lit la mémo opéi-afion jiour un papillonie (1882) et pour un cancer (1883).
Ces observations de Czerny et de Trondelenburg, ne furent publiées qu'en 1885; aussi, au '])oint de vue de la publication, l'observation do Bazy (9), ([ui date de 1883, vient-elle immédiatement après celle de ^farcacci.
Cette opération de Bazy eut un très grand retentissement en France; et elli' niaiNpic dans l'instoiri' <los travaux de l'École de
(1) IIauschenbucii. Ceiitr.f. C//;>., janvier 188.3.
(2) IIoFMOKL. Wieii. med. Jnlir., 1885, p. 257, et Mrd. Cliir. Ccntr., 1886, p. 579.
(?>) MlKLLicz. Wicii. nicd. Press., 1885, vol. I, j). 1520.
(4) GuYON. Leçons sur les maladies de la vessie et de la prostate, p. 192.
(5) Petersen. Verliandl. der deustclicit Gesellsrli. f. Cliir., 1880.
(6) Maiicacci. Lo Spcrimenlale, octobre 1880.
(7) C/.Eiijiv. Anat. med. Wocli., 1881, p. 404.
(8) Tbendelemujiw;. Arcli. f. hlin. Cliir., 1885, p. 494.
(9) Ba/v. Socictc de cliiriirgie. Paris, 188,'..
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Necker une date trop importante pour que je ne lui consacre pas encore quelques lignes. Il me faut d'ailleurs revenir un peu en arrière pour Lien apprécier le rôle de Guyon et de ses élèves dans cette histoire des tumeurs de la vessie.
Pendant que ces travaux paraissaient à l'étranger, on étudiait surtout en France l'anatomie pathologique et le diagnostic des tumeurs. Mon maître Le Dentu (1) les étudie longuement dans son remarquahle ouvrage ; il donne dans plusieurs planches des exemples tirés de la collection de Voillemier et, s'attachant tout particulièrement à l'étude des symptômes, il pousse la précision du diagnostic à un degré qui n'avait pas encore été atteint.
Deuxième phase. De Guvon a ce jour. — Dans cette même année 1881 parut un remarquable travail, trop souvent passé sous silence, d'un élève de Guyon, c[ui écrit sous son inspiration, de Féré (2). Dans cette thèse, on trouve une soigneuse étude anatomique des tumeurs de la vessie et une excellente exposition des idées de notre maître Guyon sur le diagnostic. C'est dans ces pages que, pour la première fois, on peut voir les symptômes étudiés avec assez de méthode pour permettre d'arriver au diagnostic sans avoir besoin d'une opération exploratrice.
Bazy, un des plus brillants élèves de l'Ecole de Necker, diagnostique, chez un homme de 47 ans, l'existence d'une tumeur intravésicale du volume d'un œuf; il détermine le siège et le mode d'implantation de la tumeur; celle-ci s'insérait par un large pédicule sur la partie latérale gauche de la vessie. Le malade de Bazy avait des hématuries redoutables et éprouvait des souffrances excessives causées par la cystite. En décembre 1882, Bazy pratique l'opération en présence de MM. Guyon et Monod. Il ouvre la vessie par la taille hypogastrique et, ne pouvant extirper complètement le néoplasme, résèque la portion saillante. L'amélioration fut
(1) VoiLLESiiEii et Le Dentu. Traite des maladies des voies urinaires. Paris, 1881, p. 393.
(2) FÉnÉ. Du cancer de la vessie. Th. Paris, 1881.
l^i iiisT()iiiot;i:
(•(iiisiilrral)lc ; les doiilciirs t'rsscrciit, les urines (Icviiirc^nl limpides et le iii:il;i(le vi''eut eiiciire six mois.
Présenté à la Société de; chirurgie, ce mémoire provoqua de la part de M. Monod (!) un remarquable rapport; el, à cette même occasion, M. N'erneuil déclara que le chirurgien en présence d'une tumeur de la vessie (h^vait se proposer, d'abord d'ouvrir le réservoir, el ensuite si l'(,>xtirpatiou est par hasard reconnue possible au cours de la taille, d'enlever le néoplasme.
L'année suivante (IBS'i) M. (niyon (2) ])ublia deux leçons sur le traiteuK^nt chirurgical palliatif des hématuries et des douleurs dans les tuuumrs de la vessie, et une longue élude sur le diagnostic, dans laquelle notre maître écrit lui-même ce que ses élèves n'avaient fait qu'indiquer partiellement dans his travaux qu'il leur avait inspirés. C'est à partir de ce moment (|uc le diagnostic cliui([ue, par les seules ressources de l'analyse symptomati(pie, peut et doit être établi ; la méthode <pii y conduit a été créée ; ilés lors on était en droit, à l'aide d'un traitement devenu plus précis dans ces indications, d'entrevoir des guérisons durables.
Pousson (.'i\ dans une thèse remaripiable (1884), expose les idées de Guyon au point di' \ nr iqn raloirc ; cl, euq)runtant des arguments à Tanatomie et à la cliniijue, cond)at la boutonnière de Thomi)son an double ])oint de vue du diagnostic et du trailenumt. jNI. (iuyon revier\t lui-même sur celte question, en 1881), au Congrès IVan(;ais de chirurgie ; la taille hypogastrique, dont il n'a cessé de perl'ectionner la technique, est l'opération de choix (pii permet d'arriver sur les tumeurs de la vessi(^ et dv les (■\lirp(!i-. Dès lors et malgré la réponse de Thompson, le procès de la boutonnière périnéale était perdu en France, et bientôt les idées de Guyon, répandu(!S à l'étranger, gagnent à la cause delà titille hypogastrique lui grand nonilire de chirurgiens même parmi les Anglais et les Américains.
L(;s élèves de Guyon continuent les travaux de leui' maître ; eu
(1) MoMJi). Sor.clnriiri^ic, 2.5 juillet I«83.
(2) Guyon. Aiin. des mal. des org. gcii.-iiriii., p. 141 cl 45H,
(3) Pousson. Intervention chirurgicitlc dans le traitement ri le dia/^nnstic des tumeurs de la fcssie. Tli. !':ii'is, 1884.
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1885 paraissent : la thèse de Rollin (1) sur les hématuries et une revue de Halle (2) sur la taille hypogastrique. En 1886, Desnos (3) présente au Congrès de chirurgie un nouveau cas d'opération, et, la même année, Jamin (5) dans le Dictionnaire de Dechambre, écrit un bon article sur les tumeurs vésicales. Ce dernier auteur revient encore sur la question dans une revue critique (5) publiée l'année suivante, et s'élève contre les tendances chirurgicales alors dominantes en France ; pour lui les interventions opératoires ne doivent pas être guidées seulement par des symptômes alarmants : il faut opérer tôt pour obtenir des guérisons radicales. C'était revenir à la conduite que, dès le début, Bazy avait préconisée. Pousson (6) revient encore sur l'extirpation des tumeurs en 1885.
En dehors de l'école de Guyon les travaux sont rai'es en France. Heydenreich (7), en 1885, publie un travail dans lequel il ajoute aux 72 cas d'opérations réunis par Pousson 9 autres observations du travail de M. Hénocque (8) ; et il fait ressortir la gravité plus grande de l'opération chez l'homme que chez la femme.
Cette môme année. Reclus (9) publie un intéressant article, dans lequel se trouvent discutées les principales données de la question, et, l'année suivante, en 1885, Sabatier (10) étudie dans la Revue de Chirurgie 47 cas de tumeurs de la vessie enlevées par l'hypogastre ou par le périnée. Viennent ensuite les observations de Mollière (il), de Cornil et Reliquet (12), le cas, déjcà cité de Horteloup, et dans la môme année, les considérations sur le traitement des
(1) RoLLiN. De riiéinaturie dans les néoplasmes de la i'essie. Th. Paris, 1885.
(2) Halle. Ann. des mal des org. ^é/i.-urin., noyemhre 1885.
(3) Desnos. Congrès français de cidrurgie, 22 octobre 188G.
(4) jAMm. Art. Vessie, in Dict. Dechambre, vol. XXXIX, 1886.
(5) Jamin. Revue des Se. méd., vol. XXIX, p. 5, 1887.
(6) Pousson. Ann. des mal. des org. gén.-iirin., 1885, p. 528.
(7) HiîYDENREicH. Semaine médicale, 1885, p. 19.
(8) HÉNOCQUE. Gaz. hebdomadaire. 1884, p. 671.
(9) Reclus. Gaz hebd., 1884, n° 28.
(10) Sabatier. Rev. cliir., 1885, p. 575.
(11) D. MoLLiÈRE. Gaz. des hôpitau.r, 1886, p. lOlU.
(12) CoRNML et Reliquet. .Tournai des connaissances méd., 1836, p. 17, 27, 34, 42.
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tumeurs do lu vessie, étude euiproiute d'un grand esjirit cliniijue, publiées par Follet (do Lille) (1).
Le professeur Guyon revient encore sur la ([uestion en 1887 (2) : il décrit alors son procédé pour la résection de la vessie de dedans en dehors.
Cette même année il publie ses belles leçons (3) sur la carcinosc prostato-pelvienne, séparant nettement, aussi bien au poinl do vuo du diagnostic cpi'à celui de l'anatomie pathologique, les néoplasmes de la vessie de ceux delà prostate. Un élève de Necker, Engelbach (4), consacre à la mémo question sa thèse inaugurale. Sans doute ces travaux n'ont pas été beaucoup lus à l'étranger; car aussi bien en Allemagne qu'en Italie ou en Autriche, les auteurs déclarent qu'entre le cancer de la prostate et celui de la vessie le diagnostic auatomique est difficile et le diagnostic clinique impossible.
En 1888, jNL Guyon publie ses Leçons sur les maladies de la vessie et de la prostate; un grand nombre de leçons est consacré aux tumeurs de la vessie qui sont étudiées longuement à tous les points do vuo : aujourd'iiui oncoro c(; livre contient la meilleure étude d'ousemblo qui ait été écrite sur les néoplasmes de la vessie.
Pendant ce temps on travaillait aussi à l'étranger : plus vite que nous, les chirurgiens allemands, bientôt suivis par les autrichiens, entraient dans la voie des opérations radicales. Les expériences de Vincent (5) en France, de Gluck (6), de Fischer (7), en Allemagne avaient montré la possibilité de la résection de la vessie. Peu de temps après, en 1884, Sonnenburg (8) fit la résection de la vessie chez l'homme ; il enleva par la voie intra-péritonéale presque tout le réservoir ou no conservant (]uo le trigono ; la malade vécut un mois.
(1) Foi-i.ET. Dull. iiicd. du Xoril, ISSG, p. 398.
(2) Guyon. Progrès médical, 1887.
(3) Guyon. Carcinose prostato-pelvienne. Bull, iiicd., 1887. j). 1339.
(4) Engelbach. Xéoplasmes malins de la prostate. Th. l';iiis, 1887.
(5) Vl^CE^T. Revue de cliir., juin 1881.
(6) Gluck. Stricl.er's mcd. /«Ar., juin 1881.
(7) FiscHEii. Arch. f. l./i/i. Chir., 1K81-82.
(8) Sonnenburg. Bcrl. Idin. Wocli., 1884, n" 52.
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Je dois une mention spéciale, à cause de l'influence qu'ils eurent dans l'adoption de la taille liypogastrique, aux travaux de Trendelenburg (1) et, au point de vue de la pathologie, aux mémoires de Hasenclever (2), de Gussenbauer (3), de Rauschenbusch (4), de Koch (5), de Kummell (6) et surtout à l'article de Winckel (7) dans la Deustche Chirurgie.
Mais les travaux dont l'influence fut capitale sur les progrès de la chirurgie des tumeurs de la vessie en Allemagne, sont tout d'abord les publications de Nitze et le beau mémoire de Kûster. Nitze avait déjà décrit Son endoscope, dès 1877 ; mais c'est, en 1879, que le modèle de cet instrument, construit par Leiter, de Vienne, devint utile dans la pratique. C'est encore en Autriche que l'on publia le premier cas de tumeur de la vessie diagnostiquée par l'endoscope. L'observation, qui fut publiée en 1885, appartient à Dittel, et fait le plus grand honneur à ce chirurgien ; mais c'est Nitze qui trouva l'instrument, le perfectionna sans cesse, et réussit à force de conviction et de ténacité à créer un instrument parfait pour vaincre les difficultés qui s'opposaient à la généralisation de l'endoscopie vésicale. Dès 1886, cet auteur pu])lie 6 cas de tumeurs vésicales diagnostiquées avec son instrument (8) ; et, en 1888, il donne, dans la Lancet (9) de Londres, le résumé de 15 observations.
Nous verrons, en parlant de l'endoscopie, l'importance réelle de ce moyen de diagnostic. Disons maintenant cju'il n'est que juste d'en rapporter l'honneur à Max Nitze.
En France, M. Boisseau du Rocher a fait construire le mégaloscope dont nous apprécierons plus loin les avantages et les inconvénients. Dès 1883, cet auteur s'occupait de la fabrication de son
11) Trendelenburg. Berlin, klin. Woc/i., 1877 et 1881.
(2) Hasenclever. Zur Statistik des Carcinoms clcr Ilaritblase. Th. Berlin, 1880.
(3) Gussenbauer. Arch. f. klin. Cliir., XVIII.
(4) Rauschenbusch. Ueber das Papilloni der Harnilase. Halle, 1882.
(5) Koch. Ueber die Extirp. der giitart. Blasenpdpillome. Tubingen, 188G.
(6) KujiMELL. Deutsche med. Woc/i., 1887.
(7) Winckel. Deutsche Chirurgie, 1885, Lief., 62.
(8) Nitze. Arch. f. klin. Chir., vol. XXXVI, Part. 3.
(9) Nitze. Lancet, 1888, p. 765, vol .1.
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instrument, et en 188,") il lit sa première pulilicalion à l'Académie des Sciences (i).
Kuster (2) a écrit un très beau mémoire sur les tumeurs de la vessie ; publié en 1886, ce travail, devenu classique en Allemagne^ contient surtout d'excellentes descriptions anatomiques, il renferme aussi un intéressant chapitre sur le traitement, mais l'étude du diagnostic laisse à désirer. L'auteur, sans prendre nettement position, abandonne déjà presque complètement la boutonnière périnéalc et préconise, dans la'plupart des cas, la taille haute.
L'école de Vienne a pris une grande part dans l'étude des tumeurs de la vessie. Je citerai d'abord les travaux de Witthelshôfer (3), qui étudie le traitement des tumeurs de la vessie.
Viennent ensuite les beaux travaux du professeur Dittel (4), qui, à l'exemple de Guyon en France, se fit l'apôtre de la taille hypogastrique et qui, le premier, comme je l'ai déjà dit, diagnostiqua avec l'endoscope une tumeur delà vessie ; c'était un polype pédicule qu'il extirpa par la taille haute ; déjà il avait vu d'autres tumeurs, mais elles étaient trop largement implantées pour qu'on pût en tenter l'extirpation. Peu après, Schustler (5) publia d'autres cas observés à la même clinique et diagnostiqués par le cystoscope.
Grûnfeld (6) avait donné, dès 1876, une description des orifices Urétéraux vus avec son endoscope à lumière externe, mais ce ne fut qu'en 1885 qu'il diagnostiqua et opéra par les voies naturelles, en BC servant de son instrument, un pnlvpe chez une femme. L'année suivante il pratiqua la même opération sur l'homme (1).
Antal (8) publia, en 1888, un livre dans lequel il étudie complètement les tumeurs de la vessie et résume, pour l'époque, l'état de la question en Hongrie.
(1) Comptes rendus, 27 juillet 1885.
(2) KusTicn. f'oUiiiiaiiii's Sdiiimliiiig /iliii. Vorlr., I88G, p. 233û.
(3) WiTTiiiasii6i"EH. W'ieit. iiied. Wocli., 1883.
(4) DiTTEL. Wicn. mcd. Wocli., 1879 (hématurie), 1886 (taille).
(.5) SciiusTi.ER. Wieii. med. Woch., 188.5, p. 224, loc. cit., 1886, p. 453
(6) GntNFELD. Wien. med. l'ress, 1885.
(7) GRU.NFEI.D. Loc. cit.. 1881).
(8) A>TAi.. Sper.ihir. l'nili.ii. Tlicr. (1er llnrnrOlire iiiid />V'f.sv.Stultf^.Trt,1888'.
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Le nombre des travaux parus dans ces dernières années est si considérable, que je me bornerai à ne citer que les principaux. Et, me réservant de parler, dans le courant de ce livre, de ceux qui traitent de certaines questions do détail, je finirai cet historique en donnant pour chaque pays l'indication bibliographique principale, afin de préciser le sens général des travaux qui se poursuivent actuellement.
Chez nous, on étudie surtout les Leçons sur les maladies de la vessie et de la prostate de mon maître Guyon. Ces leçons datent de 1888. Depuis la publication de ce livre, M. Guyon et M. Bazy ont écrit qtielques leçons se rapportant au diagnostic et au traitement des tumeurs. Depuis 1888, l'endoscopie est entrée dans la pratique courante du professeur de Necker et de ses élèves et, actuellement, des travaux se poursuivent dans cette voie. D'autres points importants sont encore à l'étude en France et, parmi ceux-ci, je citerai tout particulièrement la question de la suture primitive de la vessie, après la taille hypogastrique, qui reste la méthode de choix et qu'on pratique d'ordinaire en faisant le drainage par les tubes doubles, employés primitivemement par Périer et si complètement perfectionnés par Guyon. En ce moment même M. Guiard (1) publie une longue étude sur les tumeurs de la vessie.
En Autriche, Schustler a publié on 1890 le livre posthume de Ultzmann (2) : c'est, avec l'œuvre plus ancienne d'Antal, le livre classique par excellence dans ce pays.
En matière d'endoscopie, on lit surtout les traités de Nitzo et de Grùnfeld. Un habile et hardi opérateur, Pawlick, de Prague, a pratiqué avec succès, en 1888, la résection totale de la vessie chez une femme.
En Allemagne, on a publié quelques travaux importants sur des points de détail, mais il n'a paru aucune étude d'ensemble depuis Kiister. L'endoscopie, grâce aux travaux de Nitzo, est toujours le procédé de diagnostic auquel on a le plus habituellement recours. L'opération de choix dans ce pays est la taille hypogastrique trans-
(1) Guiard. Arc/i. gén. de méd., 1891, p. 269.
(2) Ultzmann. Die Kranklieiten der Harnhlase, 1880.
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vcrsalc de Trcndelenhurfj;-, avec le di-aiuagc de la vessie par im lube en 7.' Plusieurs opérateurs, IJardenlieuer, Ilelfericli, Kûsler ont pratiqué la résection totale dr la vessie.
En Angleterre, le livre le plus en faveur est toujours le trailé de Thompson, et comme autre publication d'ensemble ])lus réciiitr je citerai le livre de R. Ilarrissnn. Tliumpsoii liii-mèiiu' a ]iraliiiur' souvent dans ces dernières années la taille liyponaslritpie. réservant la boutonnière périnéale pour les cas difliciles.
Le dernier travail du célèbre auteur est son intéressante communication au Congrès de IJerlin. Malgré le livre de Fenwick, l'endoscopie n'est pas appliipiée par tous les grands ciiirnrgienstpii s'occupent des voies urinaircs. Morris préfère encore la boutonnière de Thompson, tandis que llarrisson recourt plus volontiers à la taille hypogastrique. 11 est suivi en celte |irali(|ue par un grand nombre de chirurgiens.
Dans l'Amérique du .Nord, on acct'pte l'endoscopie et on s'occupe surtout du traitement qu'on entreprend de plus en plus par la voie hypogastri(}ue. Keves, Corner, et la plu])art des chirurgiens qui prirent la parole dans la discussion de l'année dernière à l'American Surgical Association, sont de cet avis.
En Italie, malgré l'opération de Marcacci, les opinions sont pendant un temps partagées entre la taille basse et la taille haute ; mais à partir du cas de Cecclierelli (1) la taille hypogastrique semble se généraliser. Comme travaux d'ensend)le, les plus complets sont ceux de Pacinoti (2) et de Passerini (.]).
En Danemark, il nous faut signaler les observations publiées par le professeur Iversen, que nous aurons occasion de citer à nouveau.
Dans la chirurgie csi)agnole, je ne connais (pi'uno licvue publiée par Settier qui ait trait aux tumeurs de la vessie et rjuelques observations isolées publiées dans les journaux.
(1) Cecchereli.i. informa Medica, 188(5.
(2) Pacinoti. Dci lu/norc délia vescica c loPo cura. Palermo, 1888.
(.?) l'ASSEKiM. Dei lurnori délia t'cscica c del loro «ra/ia/Hc/i/o. Milano, 1888. (4) A. Settier. /isiittlio cliiiico de los liiiiiorcs de la tejiga. Madrid, 1888.
PERIODE MODERNE. DE GUYON A CE JOUR
Oïl pourrait so demander si, après la publication de tant de remarquables travaux il reste beaucoup à faire pour compléter nos connaissances sur les tumeurs de la vessie. Cependant bien des points sont encore à l'étude : la pathogénie de ces tumeurs est encore un mystère ; et, ce qui a été écrit en anatomie pathologique reste bien incomplet. Il existe encore dans le diagnostic des problèmes à résoudre, et une place définitive n'a pas été assignée à l'endoscopie. Plus nombreuses persistent encore les discussions que soulève le traitement, et nous sommes loin encore de l'idéal recherché : la cure radicale des tumeurs do la vessie.
J'ai pu observer une centaine de malades atteints de tumeurs de la vessie ; j'ai aidé M. Guyon dans 40 opérations de taille pour tumeur; j'ai aidé aussi mes maîtres Le Dentu et Bazy, et j'ai moi-même exécuté plusieurs de ces opérations : toutes ces tumeurs et d'autres recueillies dans les autopsies que j'ai faites dans les services de ]\IM. Guyon et Horteloup, et dans la collection particulière si riche de Guyon ont été étudiées par moi au microscope.
MM. Guyon, Le Dentu, Bazy et Horteloup, m'ont permis de travailler sur les matériaux recueillis dans leur pratique, et MM. les professeurs Dittel, de Vienne, Iversen, de Copenhague, Pawlick, de Prague, et les D''^ Israël et Nitze, de Berlin, ont eu l'amabilité de me communiquer des documents inédits. Je leur adresse à tous mes remerciements les plus sincères.
C'est en me fondant sur ces documents de clinique et d'anatomie pathologique humaine, ainsi que sur les résultats de quelques expériences sur les animaux, que je vais essayer d'apporter ma contribution personnelle à cette importante question de chirurgie.
Je veux, avant d'entrer en matière, exprimer ma reconnaissance à M. le professeur Guyon. C'est dans le service de mon maître que j'ai recueilli presque tous les matériaux de cet ouvrage. Il a mis à ma disposition, avec les incomparables ressources de sa pratique particulière, les trésors de son expérience, et il A-eut bien donner à ce livre le patronage de sa grande autorité.
LA îklUQUEUSE DE LA VESSIE NORMALE
La plupart des tumeurs de la vessie naissent de la tunique muqueuse de cet organe. Pour comprendre le mode de développement de ces néoplasmes, il est donc nécessaire de bien connaître la structure normale de cette muqueuse. Les descriptions que nos auteurs classiques donnent de la muqueuse vésicale étant im peu écourtées je crois utile de résumer ici l'étude que j'en ai faite.
En étudiant une coupe de la vessie, on voit que cet organe est formé de quatre couches superposées, sans compter le péritoine, qui ne la recouvre que partiellement. De dehors en dedans on trouve une première couche mince, formée par du tissu conjonctif riche en fibres élastiques ; viennent ensuite la couche musculaire ; une couche sous-muqueuse lâche et la muqueuse elle-même. La couche musculaire de la vessie se trouve ainsi comprise entre deux couches conjonctives dont les faisceaux se continuent insensiblement avec le tissu conjonctif intermusculaire. Du côté de la surface muqueuse de la vessie, la sous-muqueuse se confond insensiblement avec le derme de la muqueuse, sans qu'on puisse entre les deux membranes reconnaître une ligne de démarcation bien nette; on peut néanmoins considérer comme appartenant à la membrane muqueuse la portion la plus dense de ce tissu.
Ainsi constituée, la muqueuse vésicale apparaît comme une membrane très mince, de couleur blanc grisâtre, dont l'épaisseur ne dépasse guère 1/6 à 1/2 millimètre, sauf dans la portion comprise entre les uretères et le col où elle devient plus considérable.
On connaît les trois orifices que présente la muqueuse vésicale : en bas l'orifice de l'urèthre, circulaire chez l'enfant, un peu aplati de haut en bas chez l'adulte et présentant quelques plis ; en arrière les deux embouchures des uretères obliquement taillées et limitées par un petit repli de la muqueuse. Entre ces trois orifices se trouve
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l'ompiis le Irinouc, li'iiiiij^lc ;i pou juts ('•([iiilat('T;il de 2 ocniiin. J/2 do cùto lor.s([iH' la vcssio est vide. En ari'irrc, le Iri^'imo est ncttomeut limité par la saillie, lôf^oriTuont eoiivcxo en Ijas, qiio l'orme le muscle iuter-urétéral; lutéralomeiillcs lignes qui lo limitenLsontarliricielles, mais elles répondent assez bien à cotto portion do la nui<|uruso cpio nous décrirons plus loin et ipii est intimomont unii^ à la tunique musculaire. Je signalerai encore, au sommet de l'oi'gane, l'orifice microscn[)ique cpii fait souvent, cliez l'adulte, eonuuunicpier la vessie avec l'ouraipie.
Loi'S([ue la vessie estploinede liquide, la muqueuse apparaît lisse et unie: lorstiue, par la contraction do la tuni(|ue musculaire, le réservoir se vide graduellement, on voit, au début de la contraction observée avec le cystoscope, des plis transversaux se dessiner en arrière des uretères. Lorsqu'on examine la vessie tout à fait vide;, on voit que la surface interne de la muqueuse présente une série de plis dont la forme est indépendante des saillies et des dépressions do la couche muscidaire ; seule la région du trigono no présente guère que de légers plis longitudinaux.
L'existence de ces plis nous rend compte do la nécessité de distendre la vessie pour pratiquer un bon examen cystoscopiquo : si on veut qu'ils ne masquent pas les orifices des uretères, il est bon d'introduire avant l'examen de 120 à 180 grammes de liquide.
La muqueuse vésicale se plisse parce que, quoique très élastique, elle ne peut suivre tous les changements do surface, toutes les variations d'étendue que lui impose la contraction du muscle sous-jacent. C'est la couche sous-muqueuse làciie, interposée entre la muqueuse et la musculcuse qui permet le plissement nécessaire à l'accomplissement de la fonction physiologique de la vessie ; et c'est encore cette couche sous-muqueuse qui permet de séparer assez facilement ces deux tuniques parla dissection. Au niveau du trigono, le tissu de la sous-muqueuso est plus dense et l'adhérence des deux couches beaucoup plus intime.
La constitution histologi(jue do la sous-muqueuso est fort simple : du tissu conjonctif lâche, fort riche en fibres élastiques au niveau du corps delà vessie, auquel se surajoutent vers le trigono quelques
DERME ET ÉPIÏHÉLIUM. PAPILLES
libres musculaires lisses ; la plupart de ces fibres ont une direction longitudinale et paraissent dépendre de la couche longitudinale de l'uretère qu'elles prolongent.
Krause avait déjà décrit ces fibres musculaires du trigone. Sur d'autres parties delà vessie, notamment vers le bas-fond, nous avons souvent vu des faisceaux épars de fibres musculaires lisses s'avançant jusque sous le derme muqueux. Nous verrons plus loin l'importance de ce fait anatomique, lorsque nous étudierons ime forme assez fréquente de cancer vésical, le myo-épithéliome.
Il faut se garder de confondre ces fibres musculaires avec une muscularis mucosœ qui n'existe pas dans la vessie ; il n'y a pas ici, comme dans l'estomac ou l'intestin, une couche continue de fibres lisses faisant partie du derme muqueux, mais bien quelques faisceaux épars, plus ou moins superficiels, situés au-dessous du derme, dans la couche sous-muqueuse.
La muqueuse de la vessie comprend dans sa constitution un derme et un épithélium de revêtement.
Le derme de la muqueuse vésicale serait dépourvu de papilles
Fig. 1 . — Papilles (le la vessie d'un enfant (le 13 mois. Coupe transvers^ile au niveau du bas-lnnd a, p.apillcs ; &, réseau capillaire ; c, (.'pitlic^lium.
pour la plupart des auteurs. Gerlach (1) en 1853, puis Henle (2) et Krause les ont admises dans \e fundus et, pour ces auteurs, ce mot
(1) GEBLACH,cité parKEATJSE. Allgemcinemulmicroscopische Anntomic,\?ilë,\t.2'\^.
(2) Hknle. Hanclhnclb âer nystematichen Anatomie, 1874, p. 337, vol. II.
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sigililie aussi bien le trigoiK! que lebas-fdiul. Ultzmann admet aussi dans quelques vessies l'existence de petites papilles serrées qui siègent dans le trigone jusqu'au niveau des uretères.
Les papilles existent dans la vessie normale de l'enfant cl de l'adulte, mais elles peuvent l'aire presque complètement défaut. Habituellement, ou en trouve au niveau du trigone, surtout sur la partie médiane de celui-ci, et elles se ])r()longent dans le bas-i'oud jusqu'à 2 ou 3 centimètres au delà du muscle inter-urétéral. Dans un cas, nous en avons trouvé dans une cellule vésicalc de la faci; antérieure de la vessie d'un vieillard de 80 ans. J'ai examiné plusieurs vessies saines à ce point de vue et j'ai trouvé:
Trigone
Enfant de 15 mois, rares papilles
i> » 13 mois, papilles
» » 2 1/2 ans, papilles
» • 5 ans, papilles
Homme • 52 ans, papilles
Homme » 62 ans, papilles
Homme de 80 ans. i)npillps —
Ou voit que sur 7 examens portant sur des individus d'âge très variable nous avons toujours rencontré des papilles au niveau du trigone, et que, sur 5 cas dans lesquels le bas-fond a été examiné, nous en avons trouvé 3 fois. Au niveau de la face antérieure, elles n'existaient que chez un sujet dont la vessie enflammée présentait des éléments embryonnaires.
Même dans les endroits où elles existent, les papilles de la vessie sont peu développées en hauteur et très minces (flg. 1), pour bien les voir je recommande de laisser macérer la muqueuse dans l'alcool au tiers de Ranvier, pendant 3 ou 4 jours et, sur les coupes, d'enlever l'épithélium avec un pinceau.
Le derme de la miujueuse de la vessie est constitué par des faisceaux de tissu conjonctif, d'autant plus dense qu'on se rapproche davantage de la couche épithéliale, qui repose directement sur lui, sans l'intermédiaire de membrane basale. D'après tous les auteurs aussi bien français qu'étrangers, (pielques fibres élastiques sont
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ÉPITHÉLIUM VÉSICAL
mélangées à ce tissu conjonctif. Seuls Tourneux et Herrmann (1) signalent un abondant réseau élastique au niveau du trigone. Or, dans tous mes examens et sur tous les points de la muqueuse vésicale, j'ai trouvé une riche trame élastique qu'on met facilement en évidence avec l'éosine. Ce réseau élastique est formé par de fines fibrilles très nombreuses dont les anastomoses circonscrivent des mailles fort étroites. Ces fibrilles sont en continuité directe avec celles de la couche sous-muqueuse au niveau de laquelle le réseau de tissu élastique est beaucoup moins important. On comprend bien l'existence de cette trame élastique, lorsqu'on réfléchit aux changements considérables que subit physiologiquement dans sa forme et son volume le réservoir urinaire.
h" épithélium de la vessie est un épithélium mixte, intermédiaire au type cylindrique et au type pavimenteux et se rapprochant plus ou moins du premier ou du second type, suivant que l'organe est vide ou distendu par l'urine. Paneth (2), Oberdieck(3) etUltzmann(4), ont insisté sur ces changements dans la structure de l' épithélium suivant l'état de réplétion de la vessie.
Lorsque la vessie est vide, sa couche cpithéliale présente une épaisseur de 4 à 6 centièmes de millimètre et parait formée de 4 à 5 ou 6 assises de cellules. On peut y distinguer deux couches, profonde et superficielle. La couche profonde, beaucoup plus épaisse que la couche superficielle, est stratifiée ; les cellules qui la constituent ont une forme allongée souvent en forme de raquette dont la queue regarde du côté du derme muqueux ; le noyau, qui est arrondi, siège dans la partie renflée de la cellule. Disposées en plusieurs couches, ces cellules sont en rapport superficiellement avec les cellules aplaties de la couche épithéliale superficielle. Cette couche superficielle est formée par une ou deux épaisseurs de cellules, « étonnamment grandes », dit Virchow qui les découvrit ; ces cellules présentent dans leur face profonde une série de dépres-
(1) Tourneux et Herrmann. Dict. Dcc/iainùrc,avi. Vessie, 1889, p. 212.
(2) Paneth. Sitzu/igsù. der k. Akad. dcr Wissensch. Wien, 187G.
(3) OuERDiECK, cité par Tourneux et IIeurmann.
(4) Ultzmann. Loc. cit., p. 0.
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sions (pii logent los extrémités renflées dos cellules e}lindi'U[ues sous-jaccntes.
Les cellules pavimenteuses île la vessie ont été bien décrites par Ranvier (1), p;ir Dastrc (2), Tournenx et Ilerrmann et tout particuliércnirnt par Dogiel (3). D'après cet auteur, elles contirnueut de 1 à 12 noyaux, et comprennent deux portions, wur profonde granuleuse et une superficiel^^ homogène ; la cellule est creusée de cavités ([ui logent les cellules cylindri(pu'S profondes et de l'es dernières
Fig, 2. — Coupe (le la paroi v(?siicalc normale d'un enfant de 5 ans passant pr^9 du col. a, Celhile;* claires de rt^pitlK-llnm ; 6, eellules pavimenteuses superficielles; e, derme et sous muqueupe : f?, vaisseau sanguin.
partiraient dis prolf)ngements protoplasmicpies qui, pi'uétiant dans la portion granuleuse des cellules superficielles, se termineraient au niveau de leur portion claire.
Ilerrmann et Tournenx décrivent dans répitln'liiiin du trigone dos vacuoles dans l'intérieur dos cellules épitliélialos. (^e fait me parait
(1) Ranvier. Traité tec/inique d'Iiistoloi^ie, 1875-82, p. 24.
(2) Dastre. Thèse de Pari.s, 187G.
(3) Dogiel. Arch. f. mlln: Aiiat., 1889, 15(1 XXXV.
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devoir être rapproché d'une observation que j'ai faite souvent, non seulement au niveau du trigone, mais encore sur toute la surface de la muqueuse vésicale et mémo dans l'uretère près du bassinet. Voici comment se trouve constitué alors l'épithélium. En contact direct avec- le derme il y a une ou deux rangées superposées de cellules allongées, puis, dans les couches superticielles les cellules prennent une forme irrégulièrement polygonale, en même temps que leur noyau arrondi se détache bien au centre de la cellule, entouré qu'il est par un protoplasma clair à peine teinté en rose. Ces cellules épithéliales (fig. 2) prennent un aspect tout spécial que nous retrouverons dans certains néoplasmes : le pavé qu'elles forment est constitué par l'assemblage d'éléments dont chacun parait faire une légère saillie convexe à la surface de la coupe.
Lorsqu'on étudie l'épithélium de la vessie après l'avoir fixé au moment où le réservoir est distendu, la couche épithéliale paraît moins haute : les cellules cylindriques profondes prennent plutôt le type cubique haut et les autres cellules qui leur sont superposées paraissent plus aplaties.
Chez les batraciens, Schiefferdecker (i), List (2) et Flemming (3) ont signalé des cellules caliciformes dans l'épithélium de la vessie.
Flemming, chez la salamandre, avait constaté la division amitosique de certaines cellules, à côté de la division kariokynétique d'autres éléments. Dogiel, plus récemment, a vu chez les mammifères la division directe dans les cellules superficielles et la division indirecte dans les cellules profondes. Nous verrons plus loin que ce double mode de division existe dans les néoplasmes.
Je ne veux pas finir cette description de l'épithélium vésical sans dire ici, ce qu'on ne sait peut-être pas assez, qu'il est impossible de distinguer, en examinant un dépôt épithélial de l'urine, si les cellules ont été détachées de la vessie ou du bassinet.
La couche épithéliale repose sur le derme sans l'intermédiaire de membrane basale ; mais sur quelques coupes de vessie d'adultes
(1) SCIIIFFERDECKER. Arcli. f. IllUcr. Allât., 1884.
(2) List. '/Molog. Aiizeiger, 1885.
(3) FLEMMiiNG..-lrf//. f. mikr. Anat., 1889, vol. XXXIV.
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j'ai VU très nettement, en contact immédiat avec le dorme, des cellules épithéliales aplaties à type endothclial, qui représentent ce ([ue le professeur Dchove a décrit dans certaines nuiqueuses sous le nom de couche endothéliale sous-épithéliale.
Annexées à la couche épithéliale, on trouve dans la nuiqueuse vésicale des glandes dont l'existence à été contestée par Sappcy. Luschka (1), Ilenle (2), Krause (3), English (-4) et Hoffmann (5) les signalent comme de simples cryptes ou de petites glandes mnltilobécs, continuation de celles de l'urèthre, et siégeant dans le trigonc. La description d'Herrmann et Tourncux se rapproche de celle de ces auteurs. Seul Cruveilhier dit qu'il en ;i vu « sur toute la surface de la vessie, sous la forme de vésicules miliaires. Toutes ces glandes sont de petites glandes en grajjpe simples, tapissées par un épithélium cylindrique et remplies par un mucus transparent ».
Ces glandes existent à l'état normal, non seulement autour de l'oiilice de l'urèthre, mais encore, ([uoi([ne iicaucoup j)lus rares et sous une autre forme, dans les autres régions de la vessie. Cruveilhier pourtant à dû se tromper; car les petites vésicules dont il parle sont des accumulations épithéliales limitées, ou de petits kystes qui se voient dans certaines vessies chroniquement entlammées : ce ne sont pas là les vraies glandes de la mucjueuse vésicale normale.
Dans la parties du trigono qui avoisini; hî col de la vessie on voit clii'/ rhduime (fig. 3) et chez le ciiien de petits enfoncements de la couche épithéliale qui représentent des glandes tubulées ou de petites glandes en grappe s'ouvrant à la surface par nu large et court canal. Ces glandes sont logées dans la jiartie la plus superlicielle de la tunique sous-muqueuse. Elles ne présentent pas de niend)rane propre, mais hien uni; simple paroi formée j)ar du tissu conjoiictif; l'élénu'nt glandulaire est représenté par des cellules
(1| LusciiKA. Anatomie. Tubingcn, 1863, p. 2.'56.
(2) IIenle. Anat. des Meitsc/icn, 1874, p. 339.
(3) KiiAUSE. AUgemciiic Anatomie, 187G, p. 249.
(4) Hkglish. Real lùicyclopddie, 1885, vol. 111, p. 11.
(.')) IIoFi'MA>N. T.clirhiicli der Anat. des Mcitsclirii, 1877, p. 024.
GLANDES DE LA VESSIE
épithéliales cylindriques basses, presque cubiques, étagées en plusieurs couches : ces cellules limitent mal une cavité centrale, de forme irrégulière, qui contient des débris cellulaires. Comme on le voit, ce ne sont pas là des glandes muqueuses à cellules bien différenciées, sécrétant du mucus que la cellule rejette par contraction
Fig. 3. — Coupe de la muquensc Tcsicalc au niveau du trigoue ; enfant. a, glandes ; ô, tissu sous muqueiix adliérent îi la couclie musculaire.
de son protoplasma (à la manière de certaines glandes de l'urèthre) ; dans la vessie le mécanisme de sécrétion est tout autre : la cellule elle-même tombe lorsqu'elle est arrivée au terme de son évolution et le cadavre cellulaire constitue le produit sécrété.
En dehors du col de la vessie, on peut encore rencontrer, quoique très espacées, des glandules dans d'autres régions de la muqueuse; j'en ai vu jusque sur la paroi antérieure, et cela en dehors de tout soupçon d'altération pathologique. Mais cet autre groupe de glandes est beaucoup plus simple : tantôt il n'y a qu'une crypte limitée par un enfoncement de l'épithéHum, tantôt il s'agit d'une glande tubulée dont le goulot s'enfonce obliquement dans le derme muqueux et dont le corps siège, parallèlement à la surface de la muqueuse, dans la portion la plus superficielle de la sous-muqueuse ; souvent, entre
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la glande et l'cpitliélium vésical, on ne trouve que la mince épaisseur du derme de la muqueuse. Ce second groupe de glandes éparses (le la muqu(.'use présente une structure analogue à celles du premier groupe (jue j'ai déci'itos plus haut.
Si j'ai insisté sur ces productions ('■pithéliales, doul l'iniporhince peut paraître négligeable, c'est (pie leur présence nous explique certains épithéliomas glandulaires de la vessie, très rares en vérité, puisqu'on ne connaît que le cas de KaUenbacli et (pic je n'en ai pu observer (pi'un seul exemple.
La vessie reçoit quatre groupes dr rriiiicaii.r (/rtr/-ic/s : un supérieur (pii nait de la ])arti(' ]icnnéai)!c des artères oiubilicalrs; un
Fig. -1. — Ri'scau snngu
11 de la coufhL" sull^-muqla'us^■ (riiiic fillette, inprégnê par le nitrate d'argeut. a, étoiles artérielles il quatre brauehes ; b, veines.
inférieur, né de la vésicalc inférieure, branche de l'hypogastrique ; un postérieur, qui dépond des hémorrhoïdales moyennes et un groupe antérieur, d'importance secondaire, provenant de la honteuse interne et de l'oliluratrice. Après avoir traversé la couche
VAISSEAUX SAXGUIXS DE LA MUQUEUSE VESICALE. 33
musculaire, dans laquelle elles présentent de nombreuses ramifications, les branches artérielles forment un premier réseau à larges mailles dans la sous-muqueuse (fig. 4) et un autre réseau plus serré dans la muqueuse elle-même. Sur un certain nombre de préparations j'ai remarqué que les artérioles de la sous-muqueuse se divisent à leur extrémité en une étoile à quatre branches, d'où partent les capillaires terminaux (fig. 4). Ces capillaires s'avancent jusqu'au-dessous de l'épithélium (fig. 1), aussi peut-on les observer facilement pendant l'examen endoscopique.
Le réseau capillaire sous-épithélial forme des mailles très étroites qu'on peut très bien observer en inoculant un cobaye avec la bactéridie charbonneuse. Sur la membrane étalée à plat et colorée par la méthode de Wcigert on voit le réseau vasculaire admirablement dessiné par les bactéridies colorées en bleu; autour des microbes les noyaux de l'endothélium capillaire apparaissent colorés en rose.
Dès leur origine, les veines présentent un calibre beaucoup plus considérable que celui des artérioles ; elles reçoivent les fins capillaires qui représentent les divisions ultimes du système artériel ; mais il existe entre les artères et les A-eines une différence essentielle ; les artères en effet s'épuisent en se divisant graduellement jusqu'à se résoudre on capillaires, tandis que les veines au contraire reçoivent, sans transition, au niveau de chacun de leurs rameaux les plus ténus toute une série de capillaires. Le volume du tronc veineux collecteur n'est donc nullement en rapport a^-ec celui des capillaires qu'il reçoit. C'est sans doute à cette disposition que fait allusion Gillette (1) lorsqu'il dit que les veines forment un réseau profond qui naît de la muqueuse par une série de rameaux collecteurs dont chacun occupe le centre d'un département veineux de forme étoilée. Gillette décrit deux autres réseaux veineux : un intramusculaire, très riche, et un sous-péritonéal. Toutes ces veines aboutissent en définitive aux plexus péri-prostatiques et au plexus de Santorini.
Les lymphatiques ont été fort discutés depuis les travaux de
(1) Gillette. Journal de l'Aiialomie, 1869.
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Sappey (1) (]ui en nia ri'xisfciicc chez riiDiiiinc, tout en admettant qu'ils existent en jirtit nonilire dans la réjj;i()n du triguno ciic/ le porc, le chien et la brebis. Acluellomeut il est classique en France de dire que la A-essie ne possède pas de lymphatiques. Seul Cruveilhicr (2) déclan; (pie les lympliati(pies de la mu(pieuse vésicale, qu'il ne décrit d'ailleurs pas, sont très faciles à injecter. Eu Angleterre, on les trouve mentionnés dans le livre de Quain et très bien étudiés par M. et M" Iloggan (.3). Ces auteurs les ont vus, nombreux surtout au niveau du trigone, s'entremêler aux vaisseaux sanguins, traverser la couche musculaire, et, dans le tissu souspéritonéal, se diriger du côté de l'ouraque ou du côté du col. Les livres allemands mentionnent, tous, les lymphatiques de la vessie Luschka, Engliscii, IloU'iuann, Krause, Stohr (4) répètent avec Zeichmann que leur calibre est deux fois plus gros au niveau du trigone que sur les parois latérales. English dit même que, dans la muqueuse, les lymphatiques forment un réseau double. Se fondant sur les recherches du firofesseur Sappey, un grand nombre d'auteurs ont admis que si l'infection ganglionnaire est très rare dans le cancer de la vessie, c'est parce (jue cet organe est dépourvu de lymjihatiques. Or l'infection ganglionnaire n'est pas si rare qu'on veut bien le dire : je l'ai observée pour mon compte dans onze autopsies et ces observations positives me paraissent suflire à démontrer l'existence des lymphatiques vésicaux. Pour mieux les connaître j'ai fait quelques recherches à ce sujet.
Avec j\I. le D'' Suchard nous avons essayé, sans y réussir d'ailleurs, d'injecter au bleu de Prusse (procédé de Ranvier) les lymphatiques de la muqueuse, mais sur un chien et sur un cobaye nous avons pu, en poussant l'injection dans la couche musculaire, colorer un ganglion situé un peu au-dessous de la bifurcation de l'iliacpie ])rimitive.
(1) Sappey. Description cl icoiiograpliie des ^'aisseaux lijiiipli<iii(iiii;s, 1885.
(2) CRUvi:n,iiiEn. Traité d'anat., t. II.
(3) HoGRAN (G.) and IIoggan (El.), .lonrii. of Anal, and l'In/siol. 1882, p. 351.
(4) Stoiiii. M'iinirl ter/i/iiijiic d'Iiislolo^ic. trad. IVanc, 181i0, p. 215.
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jM. le D'' Lluria et moi nous avons essaj'é d'imprégner au nitrate d'argent les lymphatiques de la muqueuse en recourant à un procédé analogue à celui de Hoggan.
Par dissection,la muqueuse est d'abord séparée de la musculeuse puis, la membrane étant bien tendue sur un morceau de liège perforé, on imprègne l'une ou les deux surfaces au nitrate d'argent après raclage de l'épithélium ; on traite ensuite au chlorure d'or. Par ce procédé nous aA-ons pu voir le beau réseau lymphatique que je fais représenter ici (fig. 5) sur la muqueuse d'une fillette de 16 mois.
Fig. 5, — Lyœpliatiques de la muqueuse du trigonc chez un cufaut de IG moie.
La membrane avait été préparée trois quarts d'heure après la mort de l'enfant. Les lymphatiques étaient plus abondants au niveau du trigone ; mais on distinguait aussi des réseaux sur la paroi postérieure de la vessie. Avec M. Lluria nous avons fait également des préparations de lymphatiques sur la muqueuse du chien.
Ces faits me semblent démontrer que, dans la muqueuse vésicale de l'homme, il existe des lymphatiques comme dans toutes les muqueuses. Ce réseau est plus abondant au niveau du trigone et se
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réunit aux lympliaticjues musculaires plus considérables (lloggan)pour aller aboutii', au moins en partie, aux ganglions qui se trouvent le long de l'artère hypogastrique (constatation anatonio-pathologiquc).
Quelques autours admettent aussi l'existence de follicules lymphatiques dans le derme de la muqueuse vésicale. Weichselbaum (1), Cliiari (2) les ont décrits et. d'après llermutun et Tourneux (3). on en rencontre dans la nuiqueuse du trigone : en plus des follicules arrondis décrits par AVeicliselbaïun et Ciiiari, ces auteurs disent que le tissu lymplioïde se présente sous la forme de manchons cylindriques qui envclo^ipent les vaisseaux.
Przewski (4) n'a pas toujours trouvé ces follicules qu'il considère comme d'origine pathologique (^t dus à une agglomération de cellules lymplioïdes : toujours ces agglomérations (cjui peuvent aussi apj)araitre au niveau des uretères et du bassinet) seraient précédées d'une inliltration dilfuse de la nnupieusc ])ar les cellules lymphoïdes.
Je n'ai vu moi-même de ces accunudations limitées de cellules lymphoïdes ayant nettement l'aspect de follicules lymphatiques que dans le bas-fond de la vessie d'un vieillard prostatique, (jui présentait en outre des lésions de prolifération cellulaire évidentes.
Les nerfs de la vessie proviennent des deux plexus vésicaux droit et gauche émanés des plexus hypogastritpies. Dt-jà, en 1840, Remak ô) décrivit des c(;llul(!s ganglionnaires dans les nei'fs do la vessie et, en 1858, Meissner (6) les trouva dans la sous-muqueuse. Tous les anatomistes admettent avec Sappey un double plexus musculaire et sous-muqueux, avec des cellules uni ou bipolaires, mais la terminaison des nerfs reste inconnue. Je donne ici (iig. 6) le dessin d'une pi'éparation faite avec la mu(pieuse du trigone d'un enfant (l'a|iri's la mi'tliude de l'or et du citi'on. On peut suivre
|1) \Vkiciisi;i.halm. Wicii. iiicd. '/.citiiii^,\m, n" 'AH.
(2) CiilAUi. Wicii. mcd. Jiirliiichcr, 1881, p. 9.
(.')) IIkuiîmann cl Touunkcx. Loc. cit., i).21.
(4) Pu/EwsKi. Aixh.f.pdtliol. Ancit. iind P/ii/sioL, 1880, vol. CXVI, Ileft 3
(.')) Remak. Cité par Kuause. p. 248.
(0) Meissnkr. Ihid.
NERFS DE LA VESSIIÎ. DÉVELOPPEMENT DE LA MUQUEUSE
une branche nerveuse et ses divisions formées de fibres sans myéline jusqu'à la surface même de la muqueuse, immédiatement au-dessous derépithélium.
Fig. 6 . — Xori's de !a inuqueu>e vcsicalc ;ivi nive.iu du tri;,'one elicz iiu enfant. a, branche nerveuse formée par des libres sans myéline ; &, tissu conjonctif : r, Taisseaii sai
Développement. — La muqueuse vésicale, comme la vessie elle-même, se développe aux dépens de Fallantoïde.
L'allantoïde parait naître comme un diverticule de la paroi antérieure de l'intestin postérieur ; elle comprend une portion extérieure à l'embryon, aux dépens de laquelle se forment les villosités choriales et une portion intra-fœtale qui s'étend de l'ombilic au rectum. La partie inférieure de la portion embryonnaire se dilate dès le 2° mois pour former la vessie, qui reste en large communication d'une part avec l'intestin, d'autre part avec Fouraque qui est constitué lui-même par la portion non dilatée du pédicule intra-fœtal de l'allantoïde. Je ne puis insister ici sur le mode de séparation de la A^essie et de l'intestin, ni sur les métamorphoses de Fouraque ; mais je tiens à dire que le segment le plus inférieur de Fouraque conserve chez l'enfant et même chez Fadulte un canalicule revêtu d'épithélium. Luscbka (i) décrivit le premier ce débris embryonnaire
(1) LusCHKA. Analomie, p. 227.
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dont l'fixistencu a été coniiriiiée par un grand nondji'o d'auteurs et (juc j'ai vu moi-même chez plusieurs enfants.
Pendant les ])n'niirres phases de son di''V('h)|ipoment la vessie est revêtue ainsi (pie l'ourarpu; par nu épitiiéliuni cylindrique stratifié en plusieurs couches ; et ce n'est que plus tard, lorsque la vessie commence à jouer le vMo de résPi'\-oir, que les cellules les plus superficielles prennent en s'aplatissant le type pavimenteux. La différenciation do l'épithélium est ici bien intimement liée à l'adaptation fonctionnelle. Les débris de l'ouraque conservent toujours leur épithélium cylindrique; exception est faite pour les cas pathologiques; si, par exemple, un l<yst(! vient à se développer aux dépens de ces débris, l'épithélium s'aplatit superficiellement, car l'accumulation d'un liquide pathologique joue ici le même rôle que l'accumulation physiologique du liquide urinaire dans la vessie.
Au-dessous de l'épithélium et en même temps que lui, se différencie le derme de la muqueuse : c'est d'abord un tissu conjonctif embryonnaire muqueux, riche en substance intercellulaire amorphe, qui lentement se transforme en tissu conjonctif fibrillaire. Dans une vessie d'embryon de 4 mois, j'ai pu di'jà distinguer de ces fibrilles; la coiirhe musculair(! est déjà apparente cliez cet embryon.
CLASSIFICATION
Les tumeurs de la A^essie comprennent deux grands groupes, les tumeurs primità'es et les tumeurs secondaires. Je ne m'occuperai dans cette première partie que des tumeurs primitives, me réservant de parler des tumeurs nées des organes voisins ou éloignés et qui envahissent secondairement la vessie dans la deuxième partie de cet ouvrage.
Dans ce chapitre je vais essayer d'appliquer à la vessie une classification histologique qui réponde aussi bien que possible aux idées régnantes dans la science sur la spécificité cellulaire. Cette spécificité a été défendue avec talent par Bard et plus récemment par Hillemand, et je ne puis que renvoyer à leurs travaux pour la démonstration de la doctrine qui me sert de point de départ. Dans son livre d'Anatomie Pathologique, Bard prend pour base de sa classification générale des tumeurs l'origine des éléments néoplasiques et l'état de développement plus ou moins parfait auquel ces éléments parviennent dans chaque néoplasme.
Il me semble que l'on peut aller encore plus loin et que, pour certains organes, il nous est déjà permis de mettre en regard la structure du néoplasme avec la structure même de l'organe considérée dans sa période d'accroissement, ou lorsqu'il a déjà acquis son complet développement. Je vais faire une tentative de ce genre pour clnssifier les tumeurs de la vessie, croyant ainsi faciliter leur étude histologique. Je ne parle ici bien entendu que d'une classification
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Iiistogéiliquc utile pouf l\''tudi! inicroscopiijuo. car, au point de vue cliui(pie, nous étudierons les tuinciu's de la vessie en les classant d'après leurs caractères à \\ri\ un.
IVous avons vu que trois tissus bien différenciés prennent part à la constitution de la vessie adulte : ce sont l'épithélium, le tissu conjonctif et le tissu musculaire lisse. Ces tissus constituent des espèces cellulaires distinctes, mais, ainsi rpie l'a bien montré Hillemand dans une thèse très remarquable (I, la noiion d'espèce implique, pour une cellule comme pour un oro'anisme plus complexe, la l'acuité de se reproduire en donnant naissance à des éléments semblables à la cellule mère ou à une des cellules ancestrales (pii l'ont précédée dans son dévelo])pement.
La morphologie cellidaire des lumeurs de la vessie me iiarait confirmer cette loi de biologie générale.
Je ne puis accepter avec toutes les conséquences qu'elle comporle la loi de Millier modifiée par Bard : « le tissu qui forme une tumeur a son type identique dans un tissu spécifique embryonnaire ou dans un tissu spécifique de l'organisme à l'état de complet développemont ». Bard a bien mis eu lumière le rôle de la spécificité cellulaire dans les néoplasmes, mais je crois (ju'il pousse trop loin les conséquences de cette spécificité en voulant introduire le mot identique dans la formule de la loi de Millier. Il existe en effet toute une série de néoplasmes dont les cellules, loin d'être identiques à des éléments embryonnaires ou adultes de l'état normal, s'en éloignent par des caractères essentiels. Bien n'est plus démonstratif à cet égard que le tissu des épithéliomas carcinoïdcs, car on ne saurait trouver ni chez l'embryon, ni chez l'adulte de tissu identique à celui de ces tumeurs et cela tout aussi bien au point de vue de la morphologie que des propriétés biologiques de ce tissu. Point n'est besoin d'insister sur cette différence au point de vue morphologique. Au point de vue des propriétés biologiques, les différences ne sont pas moins i'raj)pantcs. Dans quel tissu normal voit-on un groupement, je pourrais dire une colonisation cellulaire semblable? Dans
(1) lIiLLEMAM). SprciliriU: icllidairc. Tli. I\nris, 1889.
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quel tissu trouve-t-on cette faculté de reproduction indéfinie et cette tendance auxtransformations régressives ? Il existe donc dans la série des tissus néoplasiques des types qui ne sont pas identiques à ceux de la série des tissus normaux. Par conséquent, dans l'état actuel de nos connaissances, la nécessité d'une classe de tumeurs épithéliales atypiques s'impose, tout aussi bien au point de vue de l'anatomie pathologique qu'au point de vue de la clinique. La constitution de ce groupe de tumeurs atypiques n'est point, comme on pourrait le croire, en contradiction avecla théorie delà spécificité cellulaire. Nous ne savons pas si les cellules des carcinomes peuvent revenir en se reproduisant àlaformeépithéliale dont elles dérivent. Sila possibilité d'une telle reversion atavique venait à être démontrée, ce serait un argument déplus en faveur de la spécificité cellulaire. Si au contraire les cellules épithéliales carcinomateuses ont perdu pour toujours la faculté de revenir dans leur descendance à leurs formes ancestrales, elles n'en seraient pas moins des cellules épithéliales ; elles constitueraient alors une variété détachée de la souche commune, une nouvelle espèce.
Avec Bard je pense qu'il importe de considérer dans une tumeur si elle répond au type embryonnaire ou au type adulte d'un tissu et pour ce faire je vais essayer de mettre en regard des types cellulaires néoplasiques, les types normaux de la vessie aux différents âges. J'examinerai successivement les trois tissus, épithélial, conjonctif et musculaire.
A. TISSU ÉPITHÉLIAL
En étudiant les proliférations do l'épithélium vésical on peut distinguer dans les tumeurs qui en dérivent trois types distincts dans la forme des cellules et dans leur arrangement réciproque.
1° Dans le premier type^ les cellules épithéliales forment un revêtement dans lequel tous les éléments sont de forme cylindrique, mais les plus superficiels, ceux qui limitent la surface libre, présentent un plateau cuticulaire terminal. Ce tyq)e épithélial peut
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être rapproclir de. répithélium de l'intcstiu d'où naît rallaiitoïdu et derépithéliumdes villosités choriales; c'est pourquoi je le nommerai type allantoïdiiii. On le rencontre à l'état patlioloc-ique dans certains états verru(jucux de la vessie et dans quelques papillomcs.
2" Dans le deu.virnie type^ les cellules é])itliélialcs reproduisent la structure de l'épilhélium de la vessie adulte. C'est le type vésical adulte^ qui comprend trois variétés répondant toutes trois à des formes normales de l'épithélium vésical. Ces variétés sont :
a) Variété de revêtement commune, dans laquelle les cellules épithéliales sont cylindriques, allongées, étagées en plusieurs couches stratifiées et les cellules limitantes sont de forme aplatie. A cette variété correspond la très grande majorité des papillomes vésicaux.
L) Variété de revéteiiicnt ii protoplasma clair, dans laquelle la majorité des cellules sont plus ou moins polygonales et possèdent un gros noyau entouré de protoplasma clair. Ces tumeurs, qui sont surtout des papillomes, donnent exactement l'aspect de l'épithélium vésical décrit ])lus liant dans ci'rtains cas, surtout au niveau du trigone.
c) Variété glandulaire, qui comprend les adénomes reproduisant la structure des glandes de la vessie.
3° Dans le troisième type, les cellules épithéliales présentent les formes les plus variées et les groupes qu'elles constituent n'ont pas une texture harmonique comparable à celle de l'épithélium de la vessie pris à un stade quelconque de son développement : c'est le groupe à prolifération épithéliale atypique, qui comprend les cancers.
Comme on le voit par cet exposé, en proliférant, l'épithélium de la vessie peut reproduire sa forme adulte ou une de ses formes ataviques. Je ferai remarquer encore qu'un grand nombre des tumeurs que je fais rentrer dans le type de revêtement commun se rapprochent plutôt de l'épithélium de la vessie du fœtus ; je n'en ai pas fait un classement à part pour ne pas trop multiplier les divisions
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et parce que les caractères différentiels ne sont pas assez tranchés entre l'épithélium de la vessie chez le fœtus et chez l'adulte. Poursuivons cette étude sur les néoplasies des autres tissus.
B. TISSl" COMONCTIF
Nous avons vu que ce tissu, d'abord muqueux dans ses phases embrvonnaires, devient bientôt fibrillaire et plus riche en cellules et se constitue enfin en tissu adulte.
Dans les néoplasies nous trouvons :
1° Type vésical embryonnaire : myxome ou fîbro-myxome, sarcome.
2° Type vésical adulte: fibrome papillaire.
3" Comme annexe aux tumeurs du tissu conjonctif je décrirai les angiomes.
C. TISSr >[USCrLAIRE
Ces tumeurs formées principalement par le tissu musculaire sont rares dans la vessie, aussi nous ne connaissons encore que les myômes formés par du tissu musculaire lisse arrivé à son complet développement. Nous n'avons par conséquent à décrire que les myômes adultes.
Personne ne saurait s'étonner de me voir adopter cette classification embryogénique pour les tumeurs conjonctives et musculaires : elle est acceptée en général pour les tumeurs.
Je crois rentrer dans la logique en classant de la même manière les néoplasies épithéliales.
La classification que je propose ici n'est pas dans mon esprit spéciale à la vessie : elle peut s'appliquer à l'étude des tumeurs épithéliales des autres organes. Lorsque j'ai étudié les épithéliomas des mâchoires, j'ai démontré que l'épithélium de la gencive adulte peut reproduire en proHférant tantôt le t\^e adamantin, qui est une forme embryonnaire née de l'épithélium gingival chez le fœtus ; tantôt le type à globes cornés, qui se rencontrent aussi chez le
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f'd'tus, taufr)t sa fdriiio adiilto tv]>i((ni' nu rnfiii uni' l'onno atv]ii(|iic. Lorsque dans le travail au(|url jr l'ais allusinn, je décrivais ces faits, je n'avais pas encore saisi lu liaisim ^[m raltaciiait ces formes néoplasiqucsà celles des tumeurs des ;uitros orii^anes de l'économie.
Si à la lumière de ces faits nous étudions les é|)itlir'li()mas i;-laiidulaires, nous comprendrons pourquoi ceux-ci re[)roduisent parfois, mais rarement, le type adulte : il s'agit alors de l'adénome vi-ai ; plus souvent le type embryonnaire, comme dans le foie l'épitliélioma tubulé, comme dans la mamelle l'épitiiélioma si''l)acé. Plus souvent encore la nédrornialiou est atypique, sans rapport avec la forme actuelle ou la forme atavi(pie de l'épithélium dont elle naît.
Ces considérations me conduisent à diviser ainsi les tumeurs de la vessie :
/Groupe ntaviquc. Type allantoïdicn. (I^ipillomcs.)
Type de rovêtemciit commun. (l'aiiil-
lonios.) Type lie revètcineiit à coUiiles chiires.
(l'apillonves.) de fépitliélium. j ' T,^.|^^, g,.,„,i„i.,i,,o. (Kystes, adénomes.)
•Tiimi^iirs I Groupe
YiiJQii 'vi'siial adidtc
1" Ijobulé oïl lul)ul('>, 2" Cylindrome.
Groupe alypitpie. l^iilliiUioma. '|3" Garcinoïde. ji" Réticulé.
\ .'J" Myo-épillii'lionie.
( Sarcome.
Groupe alMvi(|ue. ' Myxome.
( l'^ibro-myxome.
Tumcurp nées du
tissu conjonclif. ^ Groupe adulte... Filarome. Annexe aux tumeurs conjonctives... Angiomes. Tumeurs nées du (G''0"pe atavique, tissu musculaire. 'Groupe adulte... Myôine adulte
' Kystes dcrmoïdcs.
Tumeurs \ Épitliéliomas cornes.
héti''rotoi)i(pies. 1 Clioudromes.
liUalidomyomes.
Appendice Kystes liydati(|ues.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
11 existe une confusion regrettable dans les descriptions anatomopathologiques qui ont été données des tumeurs vésicales. Les auteurs, désireux d'accorder le genre anatomique avec la nature clinique des néoplasmes, se sont toujours efforcés d'établir un rapport entre les caractères macroscopiques et microscopiques des tumeurs d'une part, et leur bénignité ou malignité d'autre part. Rokitansky donna un jour aux tumeurs villeuses de la vessie le nom de carcinome villeux ; et quoiqu'il y ait déjà près de 40 ans que Vircliow ait essayé de démontrer la bénignité des productions papillaires de la vessie, quoique Koclier, dans une description qui remonte à 1876, ait déclaré bénigne la nature clinique et histologique d'un de ces carcinomes villeux ; quoique Kûster et d'autres aient protesté, on discute encore.
Tout aussi obscure est la conception, tout aussi confuse est la classification des autres tumeurs a' ésicales non villeuses et personne ne saurait dire ce qu'est un papillome ni ce qu'est un encéphaloïde.
A mon avis on a perdu assez de temps à vouloir concilier ces deux termes assez différents de la question : la forme macroscopique et la structure histologique des tumeurs.
Les classifications qui ont été données des tumeurs de la vessie, et que les auteurs suivent dans leurs descriptions, veulent être à la fois cliniques et anatomiques. En réalité elles ne sont ni anatomiques ni cliniques. Il serait sans doute désirable d'appliquer à la vessie la division des tumeurs eu bénignes et malignes comme l'ont fait M. Pousson et M. Clado, mais on se trouve par là conduit à une confusion regrettable.
Les papillomes sont alors considérés comme des tumeurs béni-
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ij^iics ; or t'c ferme; de pa])illomo ;i une sigiiilicatioii à la fois maoroscopiquc et microscopique, et un grand nombre de ces tumeurs, il faut le savoir, sont des épitliéliomas capables de récidiver sur place et de se généraliser. Mon maître M. Gnyon a dit très justement que nous attendons encore en clini(iue les papillomes promis par les statistiepies. Autre exemple : le myxomc ligure parmi les tumeurs bénignes et l'on sait qu'au point de vue de la marche clinique et des récidives il n'y a guère de tumeur vésicale aussi maligne que le myxome.
En réalité la bénignité ou la malignité d'une tumeur dépend d'une série de caractères, du siège d'implantation, etc. parmi lesquels la structure occupe certainement une place importante ; mais à elle seule, l'histologie est impuissante à définir le pronostic d'une tumeur. Même en limitant à renvahissement des tissus et à la récidive la caractéristique des tumeurs malignes, l'examen histologique seul ne peut nous donner les éléments de la solution : un épithélioma bien pédicule, dont le pédicule n'est pas envahi par la prolifération épithéliale atypique, peut ne pas récidiver une fois extirpé. On peut objecter que si la tumeur avait vécu plus longtemps, elle aurait fini par envahir les parties voisines et devenir ainsi un véritable cancer. Je n'y cctntredis pas, mais d'un autre côté, qui saurait dire si le papillome le plus pur n'aurait pu se transformer en timieur maligne ?
En clinique, ce qu'il faut dire, c'est que toute tumeur vésicale est maligne ou peut le devenir ; je dirai en traitant du pronostic par quelle série de caractères symptomatiques, macroscopiques et histologiques on peut prévoir le sort ultérieur du malade.
Je pense faire œuvre de clinicien en dissociant l'étude macroscopique et l'étude microscopique des tumeurs de la vessie et en ne conservant cpic les quatre grandes classes que j'ai admises dans ma classification histologique : 1° les néoplasies épithéliales, que je diviserai en non kystiques et en kystiques ; 2° les tumeurs conjonctives ; 3" les myômes ; 4° les tumeurs hétérotopiques. Je décrirai chacune de ces variétés au point de vue macroscopique, et pour exposer leur structure, je suivrai la classification histologique que j'ai donnée dans le chapitre précédent. J'aurai soin, en décrivant
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les formes macroscopiques des néoplasmes, de dire quelle est la variété liistologiquc qui le plus souvent leur correspond, mais je tiens à prémunir le lecteur contre cette erreur courante, très dangereuse en clinique, qui consiste à déduiji'e la constitution histologique d'une tumeur de l'apparence qu'elle présente à l'œil nu.
I. TIMEURS Él'lTIlKLl.VLES
1° Tumeurs épithéliales non k^tstiqucs.
a) Caracicrcs iiictcroscopiques.
Siège. — 11 est clas8i(jue do dire qur le trii^uiiu fl le l)ii.s-fond sont le siège le plus fréquent des néoplasmes vésicaux, que le col
vient ensuite, puis la face postérieure, enfin que la face antérieure et le sommet sont rarement atteints. D'après mes recherches, la
fréquence relative du siège des néoplasmes dans ces différentes régions, ne correspondrait pas tout à fait, surtout pour le trigoneet la face antérieure de la vessie, à l'opinion classique.
D'après Féré on trouve :
Base 2.")
Base et paroi antérieure .'>
Base et paroi postérieure 7
Base et paroi latérale droite L
Base et pai'oi latérale gauche. ..... 2
Paroi postérieure 17
Paroi postérieure et paroi supérieure 5
Paroi postérieure et latérale gauche 2
Paroi antérieure 2
Paroi antérieure et supérieure 1
Paroi latérale gauche 2
Paroi latérale droite 2
Sommet 2
Col 3
Près de l'uretère gauche 8
Près de l'uretère droit .5
Tumeurs multiples 12
Tumeurs diffuses 8
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Stein (i), sans donner de chiffres, indique aussi la prédominance du trigone et de la paroi postérieure. Les relevés de Pousson (2), portant seulement sur les tumeurs opérées, confirment encore cette donnée.
Fenwick (3), qui a étudié au point de vue statistique 634 tumeurs de la vessie, trouve 60 0/0 de tumeurs uniques, solitaires; parmi celles-ci 43 0/0 siégeaient au niveau de l'orifice de l'uretère droit et 26 0/0 au niveau de l'orifice uretéral gauche, 36 0/0 de ces tumeurs siégeaient dans la zone inférieure de la vessie.
Sperling (4) se borne à dire que les tumeurs vésicales sont plus fréquentes au niveau de la base. Je ne cite que pour mémoire la statistique de Zauchs (5), entachée de nullité, puisque cet auteur confond les néoplasies primitives et les secondaires.
Je n'ai pas voulu prendre pour base de ma statistique les observations des auteurs qui m'ont précédé ; car, le plus souvent, le siège exact du néoplasme n'y est que vaguement indiqué.
M. Guyon (6) a trouvé sur 18 pièces 13 fois le néoplasme siégeant au niveau du bas-fond ou du trigone ; 2 fois la tumeur occupait la paroi antérieure, et 3 fois elle était diffuse, infiltrée dans la paroi de la vessie et faisait plus ou moins corps avec elle.
J'ai fait les diagrammes de.s- 88 tumeurs épithéliales de la vessie que j'ai vues, et par leur examen on peut facilement se rendre compte du siège de ces tumeurs.
Je suppose la vessie divisée en trois zones : une supérieure et une moyenne, qui se partagent la région comprise entre le sommet de l'organe et les orifices des uretères, et une inférieure, qui s'étend des uretères au col de la vessie : dans cette zone inférieure est compris le trigone.
(1) Stein. Study oft/ie tuinours oftlie hladder. New-York, 1885.
(2) Pousson. Th. de Paris, 1883.
(3) Fenwick. British med. Journ., 1888, p. 433.
(4) Si'ERLiNG. 7Mr Statisùk dcr primciren Tumoren der Harnhlase. Th. Berlin,
(5) Zauchs. Th. Mtinchen, 1887.
(6) Guyon. Leçons sur les maladies de la vessie et de la prostate, 1888, p. 334.
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Zone supi'i'iuiirc 1
Zone moyenne seule 38
Zone moyenne et inférieure 3
Zone moyenne et inférieure, y ecuiipiis le liigcuie 19
Zone inférieure seule, sans le trigone H
Zone inférieure, y compris le trio;one 3
Trigonc seul 2
Face antérieure seule 2
Face antérieure et autres réginns 27
Très grandes étendues de la vessie y i(>in|ii'is li> lrii;-(iue 6
Très o-raii(lcs étendues de la vessii\ le Irjeono restant iudeiiuie. . 7
Ou voit d'après ces chiffres (jue .M. (luyon disait juste lorsqu'il écrivait que la vessie peut être comparée à une boîte dont la moitié supérieure, formant le couvercle, reste presque toujours indemne. Ajoutons pour être plus j)récis, que la zone moyenne de la paroi postérieure de la vessie représente la région la ])lns fré(pu'nuneiit atteinte ; puisque dans la moitié des cas les lésions se limitent à cette zone, et qu'en outre, elle participe très souvent aux lésoins de la zone inférieure, que le trigone soit intéressé ou ne le soit pas.
Le Irigiuie lui-même est rarement le siège des néoplasmes; seul, il n'est guère }ilus fréquemment envahi que la paroi antérieure; et même, en comptant tous les cas où il a été envahi en même temps que les autres régions, on trouve qu'il n'a été atteint que 30 fois sur 88 cas. Remarquons encore que sur 13 oLservations où le néoplasme envahissait à la fois de grandes étendues de la vessie 7 fois le trigone est resté hors de cause.
On voit que dans les résultats de ma statistisque je ne suis j)as toid à fait d'accord avec les auteurs (pu m'ont précédé. Ces auteurs n'ont pas étudié personnellement les cas (pi'ils additionnent dans leur statistique, et un grand nombre des observations publiées sont très peu explicites à la lecture. C'est là, je crois, la principale raison du désaccord (pii existe entre nos résultats.
La paroi antérieure de la vessie est rarement atteinte seule ; je n'ai vu qu'une fois la lésion limitée à cette paroi ; mais il n'est pas rare de la trouver envahie en même temps qu'une région voisine ou d'y constater l'existence de quelque tumeur pédiculée, dans les cas de néoplasmes vésicaux multiples.
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On sait quelle est l'importance pratique, au point de "siie chirurgical, de la question du siège des néoplasmes Aésicaux. A cet égard il n'est pas sans intérêt d'insister sur l'extrême fréquence de l'implantation des tumeurs dans le voisinage immédiat des orifices uretéraux. Plus de la moitié des tumeurs épithéliales présentent cette implantation péri-uretérale, qui a longtemps arrêté, et arrête encore les chirurgiens dans les tentatives d'opérations radicales.
NoKLbre. — Fréquemment on trouve, au cours des opérations ou des autopsies, plusieurs tumeurs dans la vessie d'un même individu. Fenwick. dans le relevé déjà cité, estime à 40 0 0 le nombre des tumeurs multiples. Sur mes 82 observations il s'agissait 61 fois de tumeurs unic[ues et 21 fois de néoplasmes multiples, ce qui donne pour ces derniers une proportion approximative de 25 0/0, un peu inférieure à celle de Fenwick.
S'il est fréquent de trouver deux, trois ou quatre tumeurs dans une vessie, on peut en rencontrer aussi un très grand nombre, disséminées sur toute la surface de la muqueuse : dans ce dernier cas, il s'agit presque toujours de ces tumeurs villeuses dont la planche I montre un bel exemple et auxquelles les Anglais ont donné le nom de maladie villeuse . Les anciens, Richter, Desault entre autres, ont signalé ces cas ; parmi les modernes, je citerai Bowbly et Thompson, qui en ont décrit des exemples remarquables.
En dehors de la maladie "\"illeuse, on trouve souvent plusieurs tumeurs dont la plupart s'attachent aux parois par un mince pédicule, tandis qu'une ou deux d'entre elles présentent un pédicule plus large : l'examen microscopique révèle souvent alors que la constitution histologique de l'une ou de plusieurs de ces tumeurs, béni* gnes en apparence, est celle des épithéliomas.
Dans d'autres cas plus rares, on trouve à côté d'un cancer macroscopique un ou plusieurs petits papillomes plus ou moins frangés ; plus rarement encore, on peut trouver, comme le représente la planche V, deux tumeurs accolées, toutes deux ayant une apparence cancéreuse.
On comprend toute l'influence clinique de la multiplicité fré-
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([uontc lies iiruplasics ('pitlu'lialcs de la vessie : c'est cette notion qui, lorsque nous pratiquons l'cxanion endoscopifjue. nous oblige, alors que nous aurions découvert un premier n(k)])lasine, à bien explorer toute l'étendue delà cavité vésicale : rt ([ui. m tin rajiontique. nous impose la nécessité d'une méthode opi'ratoirc (pii. connue la taille de Franco, permette d'explorer à Taise la surface entière de la vessie.
Forme. — Rien n'est jilus variable que la forme des tumeurs de la vessie d'origine épithéliale.
Ce qu'il importe surtout à l'opérateur, c'est de connaître les connexions de la tumeur avec les parois de la vessie. C'est sur l'étude de ces connexions qu'a longuement insisté !M. Guyon dans ses considérations générales sur les tumeurs de la vessie.
A ce point de vue sa classification est la suivante: a) Tumeurs iniplaiiiées, dont les unes sont pcdicnlées et les autres sessiles et b) Tuuicurs iiifillrccs. Elle a été adoptée par Pousson, et doit être présente à tous les esprits.
Cette classification est clinique au jjreniiei' chef : en cfTet, les tumeurs implantées peuvent être extirpées ; les tumeurs infiltrées ne sont susceptibles, d'après un grand nombre de chirurgiens, que d'une intervention palliative. Je crois utile de diviser la classe des tumeurs infdtrées en deux groupes, suivant que ces tumeurs font ou ne font pas saillie dans l'intérieur de la cavité vésicale, car les mêmes méthodes opératoires ne sont pas applicai)les dans ces deux cas. Par consé(pient, au point de vue de la forme du néoplasme et de son mode d'implantation, j'étudierai les tumeurs épithéliales eu les divisant comme il suit :
Tumeurs implantées
\ pédieulées.
( sessiles.
l saillantes dans la cavité vésicale Tumeurs infiltrées • (enccphaloïdcs).
. non saillantes (cancroïdes).
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La fréquence relative de ces différentes formes est, d'après mes 78 observations personnelles de tumeurs épithéliales, la suivante :
Tumeurs pédiculées 28
» sessiles 9
» encéplialoïdes 31
» cancroïdales 10
A. Tumeurs IMPLANTÉES. — 1" Tumeurs pédiculées. La statistique ci-dessus ne se rapporte qu'aux observations dans lesquelles ces tumeurs se rencontrent à l'exclusion des autres variétés ; les tumeurs pédiculées paraissent donc un peu moins fréquentes que les tumeurs encéplialoïdes ; mais, si on ajoute à ces cas tous ceux dans lesquels les tumeurs pédiculées accompagnent les autres variétés, on trouve qu'elles sont plus fréquentes que toutes les autres tumeurs vésicales.
C'est à ces tumeurs pédiculées surtout que s'applique ce que nous avons dit sur la multiplicité des néoplasmes épithéliaux en général. Leur aspect est d'ailleurs très variable.
Pour la plupart, pendant les opérations, ces tumeurs apparaissent, à première vue, comme des excroissances mamelonnées, de couleur rosée ou rouge, assez largement assises sur la muqueuse plus pâle de la vessie. Leur surface étalée comme wn champignon cache leur point d'implantation. En les touchant on se rend compte de leur extrême friabilité. L'ensemble do leur masse est très molle, douce au toucher, et glisse entre les doigts comme si leur surface était enduite de mucus ; aussi, pour que ces tumeurs résistent quelque peu à la traction d'une pince, il faut en saisir entre les mors de l'instrument des fragments considérables. Lorsqu'on les attire avec les doigts ou avec un instrument, on se rend compte qu'elles sont attachées à la muqueuse par un pédicule que la traction étire facilement. Le pédicule est souvent aplati latéralement ou de haut en bas ; il est d'ailleurs très court, et se confond avec la muqueuse, à ce point, que, lorsqu'on tire sur la tumeur, c'est la muqueuse elle-même qui le constitue presque complètement. La muqueuse du corps de la vessie glisse facilement sur la musculeuse,f grâce à la
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traction exercée sur la tumeur, et lors([u'oii coupe à la base ce pédicule cliirur<;'ical, c'est la muqueuse ellc-mrine et non le vrai pédicule de la tumeur cjue l'on sectionne, (^ette disposition explique pourcpioi il est nécessaire de faire '\ ou 5 points de suture pour fernujr la plaie de la nui(|ucusi' après la section d'un pi'dirnle très mince en aj)parence.
D'autres tumeurs, jjIus rares, paraissent plus solidement attachées aux parois de la vessie ; leur pédicule est plus ferme, et, lorsqu'on les attire, la muqueuse ne glisse pas sur la couche musculeuso ; ce fait s'explique par la ])lus ou moins grande (piantilé de lissu lihreux contenue dans le pédicule, et n'a aucun rajqiort a\ec la Li'uignité ou la malignité de la tumeur.
Ces mi^mes tumeurs pcdiculées, queje viens de décrire, présentent un tout autre aspect lorsqu'on les examine flottant dans un liquide. Lorsqu'on les regarde au cystoscopc, ou lorsqu'elles sont plongées et suspendues dans un bocal plein de liquide, on voit souvent des villosités s'élever de leur surface sous forme de fdaments, finement ramifiés, de couleur rosée chez le vivant ; elles prennent alors l'apparence représentée sur la planche I. Mais il ne faut pas croire que toutes les tumeurs pédiculées soient villeuses; souvent on en rencontre dont la surface est simplement lobulée, comm(ï on peut en voir un exemple sur la planche II.
A la coupe, les tumeurs pédiculées villeuses paraissent formées par un axe très court et plus ou moins épais qui donne attache, sans division dichotomique, à toute une série de fins embranchements eux-mêmes subdivisés ; je comparerai ce mode de division ramifié à celui des branches du saule commun de nos campagnes. Dans les tumeurs non villeuses, la division de l'axe se fait suivant un mode dichotomique plus régulier.
Ces formes de tumeurs pédiculées ne sont pas, comme on le pense généralement, de simples papillomes bénins. Sur 28 tumeurs bien pédiculées, je compte 13 tumeurs typiques qu'on pourrait appeler bénignes, et 15 épithéliomas atypiques. Mais si toutes les tumeurs épithéliales pédiculées ne sont pas bénignes, en revanche toutes les
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tumeurs bénignes appartenant à ce groupe épithélial se sont présentées à l'examen macroscopique sous la forme pédiculée.
En dehors de la forme commune des tumeurs pédiculées que nous venons d'étudier, il existe des variétés plus rares qui méritent une mention particulière ; je veux parler de la maladie villeuse et des tumeurs pédiculées à surface lisse.
Les villosités sont fréquentes sur toutes les variétés, épithéliales ou autres, des tumeurs de la vessie dont elles hérissent la surface ; elles sont alors simplement surajoutées à la tumeur principale, dont elles ne changent pas le pronostic. Cette particularité des tumeurs vésicales n'a pas été expliquée par les auteurs ; Virchow (1) seul fait remarquer qu'il n'est pas besoin pour l'expliquer, d'invoquer la présence des papilles dans la vessie, car on trouve de pareilles formations villeuses sur d'autres muqueuses non papillaires. Sans essayer moi-même de donner une explication, je ferai remarquer, avec Hache, que la forme villeuse est fréquente dans les cancers de la vésicule biliaire qui, comme ceux de la vessie, évoluent dans une cavité pleine de liquide.
Je crois inutile de conserver le nom de maladie villeuse employé par les auteurs anglais. Cette désignation, imitée des autres dénominations anglaises que nous avons eu le tort d'accepter, comme la maladie kystique du testicule de Curling, s'applique suivant les auteurs à deux affections entre lesquelles il n'existe aucune parenté nosologique. D'un côté il s'agit de néoplasies vraies, de ces polypes villeux multiples représentés dans la planche I, tandis que d'un autre côté nous avons affaire à une affection que je considère comme une forme de cystite. Dans ce dernier cas, on voit la muqueuse vésicale tapissée d'un fin gazon de villosités.
Keyes (2) rapporte un exemple remarquable de cette affection : chez un homme de 24 ans Keyes avait déjà pratiqué trois tailles périnéales successives, lorsqu'il se décida à faire une incision hypogastrique ; la muqueuse vésicale apparut alors recouverte d'un semis de fines villosités saignantes, qui occupaient le trigone, la
(1) Virchow. Traité des tumeurs. Trad. française, vol. I, p. 336.
(2) Keyes. /o«r. of eut. and genit.-ur. dis., 1887, p. 242.
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paroi anfr-neuro ot iiiio portion du somnn^t ilo la vessie : ce inalatio ijut rit par le grattage. Strong (l'', croyant à une tumeur maligne chez une femme, dilata l'urèthre et trouva de petites touffes de villosités qu'il enleva par le raclage. J'ai opéré moi-même en 1889 un homme de 40 ans qui depuis sept ans souffrait d'une violente cystite : toute la surface intérieure de la vessie était parsemée de granulations et de villosités ; je fis à la curette l'abrasion de la muqueuse et le malade guérit. Au microscope, je constatai qu'il s'agissait de petits prolongements papillaires du derme, plus ou moins vasculaires, tapissés de plusieurs couches de cellules épithéliales. Il n'est pas rare de voir, dans les vieilles cystites des néoplasiques, celte forme villeuse de l'inflammation, plus ou moins prononcée.
Les tumeurs pédiculécs à surface lisse sont beaucoup plus rares que les villeuses ou les framboisées. J'en ai pourtant observé deux variétés à long pédicule et à court pédicule.
Chez un malade de 35 ans qui présentait depuis 7 mois des hématuries avant les caractères des saignements néoplasi([ues, je vis à l'endoscope, près de l'orifice uretéral droit et un peu en dehors de lui, une forme bizarre de néoplasme (fig. Gi/^) : sur la muqueuse se trouvait
Fio. 6 bis.
implanté un mince pédicule, long de 3 à 4 centimètres, lisse et cylindrique, qui à son extrémité terminale s'élargissait en forme de massue arrondie. Cette tumeur fut extirpée parla taille hypogastrique, et, à l'examen histologique, je la trouvai constituée par un axe conjonctif fort vasculaire, recouvert de cellules cylindriques étagées. Dansl'ob- (1) Stuong. Boston .Med. and Surg. .Jour., 17 juillet 1890.
TUMEURS NON KYSTIQUES IMPLANTEES 57
servation 16 se trouve un autre exemple de ces formes de tumeurs lisses à long pédicule : ce malade, de la clientèle particulière de M. Guyon, avait une tumeur lisse présentant exactement la forme d'une fig'ue qui aurait été implantée par sa petite extrémité. Je citerai enfin un troisième exemple qui présente assez bien, avec un pédicule plus longencore, l'aspect de la tumeur du premier malade dont je viens de parler ; dans ce dernier cas on trouvait en même temps que la tumeur pédiculéc un gros cancer encéphaloïde. (Collection de M. Guyon, pièce n° 217.)
Civiale cite plusieurs de ces tumeurs à long pédicule, et notamment une de la grosseur d'une cerise, attachée par un long et grêle fdet sur la face antérieure de la vessie à un centimètre et demi audessus de l'orifice de l'urèthre qu'elle obstruait souvent au point d'empêcher l'écoulement de l'urine. Ultzmann représente, dans sa figure 166, un néoplasme pédicule qui ressemble beaucoup à celui de notre figure endoscopique.
Les tumeurs pédiculées à surface lisse et à court pédicule sont assez rares. La planche VIT en représente un exemple remarquable que j'ai pu recueillir grâce à l'amabilité de M. Horteloup. Il s'agit d'un homme de 52 ans (obs. 78) qui mourut dans le service de ce chirurgien : la vessie était remplie par un énorme néoplasme arrondi, régulier qui s'implantait sur la muqueuse au niveau du bas-fond par un pédicule court, large de 2 cent. 1/2 et épais de 1/2 cent, à peine. Malgré son énorme volume, on aurait pu extirper ce néoplasme assez facilement. Tout dernièrement, j'ai eu l'occasion d'observer, chez un homme de 52 ans, une autre tumeur, absolument semblable à la précédente, à ce point qu'on peut à peine les distinguer l'une de l'autre par l'examen macroscopique ; mais ces deux tumeurs sont très différentes au microscope : la première est un épitliélioma carcinoïde, tandis que la seconde est un fibro-myxome.
2° Tumeurs sessiles. — Les tumeurs sessiles vraies, faisant saillie dans la cavité vésicale sans être rattachées aux parois par une partie plus étroite, sont rares (9 cas sur 78) ; mais on trouve fréquemment des formes de transition entre ces tumeurs et celles qui sont franchement pédiculées Je considère comme tumeurs sessiles celles qui ne peuvent être pédiculisées ou qui du moins ne le sont qu'en appa-
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rence, c'est-à-dire aux dépens même de leur masse, (ju'ou étrauglo entre les doigts ou avec l'instrument ; la coupe, au niveau dece pédicule, se fait alors en plein tissu néoplasique et non sur la muqueuse saine, au moins en apparence. Les tumeurs sessiles, qu'elles soient ou non villeuses à leur surlace, sont profondément implantées, elles envahissent la mu(pieuse et souvent, au microscope, on rencontre des nids épitlii'liaux juscjue dans la couclio musculaire. Ce (jui domine l'iiistoire de ces tumeurs sessiles, c'est le fait des profondes racines apparentes ou inaperçues à simple vue, que ces tumeurs poussent dans les couches sousjacentes à la muqueuse vésicale. Au point de vue de leur nature je me bornerai à dire que les 9 tumeurs sessiles que j'ai examinées, étaient des épithéliomas variables dans leur structure.
R. TuMEUKS INFILTRÉES. — M. Guyou a établi une distinction essentielle entre les tumeurs infiltrées, en faisant voir qu'il existe deux variétés fort différentes d'infiltration : 1° rinliltration larvée; 2" l'infiltration macroscopique.
Ijlnftllratioii hd'Vi'e ne peut s'apercevoir qu'avec le secoui'S du
^■Sts
Vit;. 7. — InlUtriiliou hirvc'e de la couche musculaire tlaus un (•pithéliom.'i de la vessie. 0, cellules (?plthcliales ; t tissu musculaire.
microscope ; les cellules d'un épithélioma s'infdtrent en suivant les traînées du tissu conjonctif, je dirai mieux, en suivant les voies
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lymphatiques, dans les couches sous-jacentes à la muqueuse ; elles atteignent ainsi la sous-muqueuse et la musculeuse. Dans la figure 7 on peut voir un bel exemple de cette infiltration larvée de la couche musculaire par un épithélioma de la muqueuse.
Certaines tumeurs de la vessie présentent une infiltration macroscopique de l'épaisseur des couches du réservoir : ce sont celles qu'il convient de désigner sous le nom de tumeurs infiltrées. J'en distinguerai deux variétés, suivant qu'elles font ou non saillie dans l'intérieur de la cavité vésicale.
1° Tumeurs infiltrées saillantes dans la cavité vésicale. — Tumeurs cérébriformes ou encéphaloïdes. Ces néoplasies sont très fréquentes dans la vessie ; souvent elles sont fort étendues et il n'est pas rare de les voir englober presque tout le réservoir (obs. 13 et 29).
A l'ouverture de ces vessies, la cavité de l'organe apparaît plus ou moins remplie par une masse fongueuse déchiquetée, largement implantée sur les parois de la vessie : une urine sale, fétide, mêlée de caillots et de lambeaux putréfiés, détachés du néoplasme, s'écoule souvent à l'ouverture de pareilles vessies.
Chez le vivant la couleur de ces tumeurs est rouge foncé, souvent ecchymotique par endroits ; leur consistance est molle dans leur ensemble, un peu plus ferme, et comme grenue en certains points. Avec la curette ou avec l'anse galvanique, il est facile de détacher toute ou presque toute la portion de la tumeur qui fait saillie dans l'intérieur de la vessie ; et cela sans que, d'habitude, on ait à redouter l'ouverture de vaisseaux méritant une ligature. Il est même remarquable de voir la petite quantité de sang qui s'écoule lorsqu'on gratte énergiquement ces néoplasmes.
La coupe macroscopique de ces tumeurs ne diffère guère de celle des néoplasmes décrits plus haut ; comme ces derniers, elles sont formées de plusieurs lobes, réunis ensemble par de faibles liens ; et la coupe s'elfrite si facilement, que, pour obtenir de bonnes préparations microscopiques, il est presqu'indispensable de faire l'inclusion de ces tumeurs dans la celloïdine.
La différence essentielle entre ces tumeurs et les tumeurs pédicu-
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l(''0.s ou sessilcs se Irouvc dans les raiiports ([u'alfectc le iir()|ilasiiic avec les parois de la vessie. Lorsque par le grattage on a séparé toute la portion saillante de la tumeur, il reste au niveau de sou point <riuiplantatioii une surface rugueuse, inégale, déchiquetée, qui montre à quel point cette opération est incomplète : l'infdtration néoplasiqui! est évidente, et elle s'étend le plus souvent juscpic dans la coiu'lie nuisculairc, parfois j)lus loin,jus(pi'aux limites extérieures de la vessie, ou même au delà, dans les tissus voisins.
Au point de vue histologique, ces néoplasmes sont tous des épitliéliomas, présentant la slnichirc la jilus variée suivant les cas, depuis répitliélionia lobule, qu'on pourrait |)ros(pie confondre avec unpapillome du type vésical adulte, jus(ju'au ( ylindrome ou rrpillKlioma réticulé. Cliniquement, de telles néoplasies sont toujours malignes dans leur évolution.
2" Les lumeiirs infiltrées ne fiiisdnt pas saillie dans Ui caviléde la vessie méritent le nom de cancroïdales par leur resscndjlance macroscopique avec les cancroïdes de la peau.
l'rfites, limitées dans certains cas (obs. 35) elles sont, la plupart du tenq^s, fort étendues. Elles apparaissent mamelonnées, bosselées et irrégulières, fronçant à leur niveau la surface muqueuse comme dansle cas représenté dans la planche I\'; ou bien encore sous la forme do tumeurs ulcérées à bord surélevés, à surface grenue, irrégulière. Certaines tumeurs ont tout l'air d'être soiis-muqueuses dans leur plus grande étendue ; mais de place en place des ulcérations serpigincuses détruisent la membrane muqueuse et laissent voir au-dessous la masse néoplasique. (1*1. \ .)
Dures ou fei-mes au touL-lier, ces tumeurs inlilirent lu-orondément la vessie, dont la surface extéi'ieure se trouve parfois soulev(''e par leurs bosselures ; souvent encore, elles envahissent les parties voisines comme si la tumeur, ne se développant guère dans l'intérieur de la cavité vésicale, épuisait au dehors sa puissance proliférante.
Dans un cas j'ai observé une variété curieuse de ces néoplasmes iufdtrcs que j'ai fait reproduire dans la planche VI. La vessie tout entière est envahie par le néoplasme, qui se présente sous la forme
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d'un cancer concentrique, bosselé au dehors, assez régulier, mais ulcéré en dedans, du côté de la cavité vésicale.
C'est dans la forme cancroïdale qu'on trouve surtout les propagations continues ou discontinues dont nous parlerons bientôt.
Histologiquement ces cancroïdes vésicaux diffèrent des cancroïdes cutanés par ce caractère essentiel que leurs cellules ne sont pas réunies entre elles par des filaments protoplasmiques. Au point de wxe de leur structure, ces tumeurs comprennent différentes variétés d'épithéliomas.
Propagation des néoplasmes épitliélianx. — Les auteurs admettent que les néoplasmes de la vessie se propagent rarement aux organes voisins et que, plus rarement encore, ils donnent lieu à l'infection ganglionnaire ou à l'infection générale. Cette vie toute locale, même des tumeurs malignes, des vrais cancers, est expliquée par ce fait que la vessie ne possède pas de lymphatiques et que, partant, la propagation ne peut se faire que de proche en proche, par envahissement successif des tissus ; ce n'est que lorsque le néoplasme atteint ainsi le tissu cellulaire sous-péritonéal que l'invasion ganglionnaire est à craindre. A ces arguments, on en ajoute un autre d'ordre plus général : les inflammations de la vessie ne s'accompagnent pas d'engorgement ganglionnaire ; on fait remarquer encore, au point de A'ue physiologique, que la vessie joue le rôle d'un simple réservoir, et qu'à ce titre elle n'a pas besoin de réseau lymphatique. J'avoue n'être pas convaincu par ces arguments.
Aux considérations anatomiques, je répondrai en renvoyant le lecteur à ce que je dis plus haut sur les lymphatiques normaux de la vessie dont l'existence est indiscutable.
S'il est démontré que la A-essie n'absorbe pas les solutions salines lorsque son épithélium est intact il est également démontré que l'absorption se fait lorsque cet épithélium est altéré et ces expériences A'iennent, plutôt qu'elles ne l'infirment, confirmer l'existence des lympathiques dans la muqueuse vésicale. D'un autre côté je ferai remarquer que le derme de la muqueuse A'ésicale est fait de tissu conjonctif, que le muscle vésical lui-même fonctionne comme
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tous les autres muscles et que nier théoriquement les lymphatiques de la vessie, c'est renverser du même coup toute l'histologie moderne du tissu conjonctif, dont les espaces plasmatiques communiquent avec les lymphatiques, et c'est remettre en question toute la physiologie de la substance musculaire.
Aux arguments cliniques, j'opposerai d'abord les faits de péricystite qui ne peuvent s'expliquer sans une migration par la voie lymphatique des micro-organismes, et ensuite je me permettrai de faire remarquer que si l'on n'a pas trouvé les ganglions engorgés dans les cystites (!t dans le cancer de la vessie, c'est peut-être qu'on ne s'est pas donné assez de peine pour les chercher, car pour mon compte, je les ai presque toujours rencontrés.
J'étudierai la propagation des tumeurs épitliéliales de la vessie dans ses modalités : 1" de propagation continue ; 2° de propagation par contact ; 3° de propagation ganglionnaire ; 4° de généralisation.
Prop.\gation continue. — En thèse générale, les cancers de la vessie se propagent moins souvent aux organes voisins que les néoplasmes nés des parties voisines (utérus, prostate, etc.), n'envahissent eux-mêmes secondairement la vessie.
Les tumeurs pédiculées ont le plus souvent une vie exclusivement intravésicale, mais nous verrons plus loin que ces tumeurs peuvent se reproduire sur place après leur extirpation, qu'elles peuvent encore se transformer en timieurs sessiles ou infdtrées, et que, dans ce dernier cas, elles acquièrent tout naturellement les propriétés des néoplasmes infiltrés, au point de vue de la propagation. En dehors même de ces faits, une de nos observations (n" 9) montre que des tumeurs pédiculées justiciables du diagnostic histologique « papillomes » peuvent donner lieu à une généralisation cancéreuse tout en ne se reproduisant pas localement après leur extirpation. Il s'agit dans cette observation d'un jeune homme de 26 ans, qui subit la taille hypogastrique pour des papillomes multiples de la vessie : deux ans après, ce malade mourut et, à l'autopsie, on constata que la vessie était saine, mais qu'il existait des noyaux cancéreux dans les poumons.
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Les tumeurs sessiles et les tumeurs infiltrées envahissent souvent la paroi de la vessie bien plus profondément que ne pourrait le faire soupçonner l'examen macroscopique ; nous avons d'ailleurs insisté plus haut sur cette infiltration larvée, très importante au point de ^Tie des résultats opératoires éloignés. Ces mêmes variétés de néoplasies peuvent, quoique assez rarement, se propager aux organes voisins par envahissement successif des tissus.
La prostate a été envahie dans 5 de nos observations (1) et la rareté de ces cas contraste avec la fréquence relative de l'invasion de la vessie dans le cancer prostatique. Plus rarement encore le néoplasme franchit les limites de la vessie et envahit les vésicules séminales (obs. 26, 29 et 52) ou Vurèthre aux alentours du col (obs. 52). Très rares aussi sont les cas de propagation du cancer à Vuretère : ]e n'ai observé cette propagation qu'une fois et je n'en trouve pas dans les auteurs d'exemple concluant. Fenwick (2) parle bien d'un cancer de la muqueuse qui s'est propagé à la musculeuse et qui s'est ensuite développé le long et autour de l'uretère, et le même auteur cite une pièce analogue dans le Westminster Muséum, n" 486 ; mais rien ne prouve que l'uretère ait été envahi dans ces cas par le néoplasme. Je croirais plutôt qu'il s'agit de cette forme assez commune de propagation circum-uretérale du cancer de la vessie, dans laquelle l'uretère se trouve entouré et comprimé parla masse néoplasique. J'insisterai bientôt sur les conséquences anatomiques et cliniques de cette disposition.
Dans certains cas, le péritoine qui recouvre la vessie se trouve seulement soulevé par les nodosités du néoplasme sous-jacent, ou encore il est envahi et englobé lui-même par le cancer, qui se présente sous la forme de petits tubercules saillants (obs. 62 et 77). D'autres fois le péritoine est perforé par le néoplasme et il s'ensuit une péritonite mortelle, comme dans le cas rapporté par Gœtz (3). Plus souvent il se forme des adhérences péritonéales qui limitent des
(1) Nosl, 29,52, 62 et 71.
(2) Fenwick. Laiicet, 1889, p. 1171.
(3) Gœtz. Bull. Soc. anat., 187b, p. i
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loges séiKirées et c'est dans ces loges que s'ouvre la perforation vésicale : nos observations 58 et 80 en sont un exemple.
Par l'intermédiaire des adhérences péritonéales le cancer de la vessie peut s'ouvrir dans V intestin. Féré (1) cite plusieurs exemples de ce mode de propagation que je n'ai pas observé moi-même. Rayer a vu un cancer de la vessie propagé au côlon transverse ; Worthington et Morgan ont décrit des communications avec les anses de l'iléon. Moins rare serait la propagation au rectum et on cite à cet égard les cas de Bonet, de Morgan, de Ciniselli. Je ferai remarquer au sujet de ces propagations au tube intestinal, que les observations sont souA-ent peu concluantes et que, pour la plupart, elles laissent un doute dans l'esprit sur le véritable point de départ de la néoplasie. A cet égard mon obs. 76 est très instructive : dans la vessie existait une grande masse fongueuse recouverte de villosités ; vers le sommet de l'organe, on voyait deux perforations qui conduisaient dans une cavité intermédiaire à la vessie et à l'intestin ; d'un autre côté cette cavité présentait une perforation qui la faisait communiquer avec l'anse oméga. Dans l'intestin le néoplasme était petit, il s'étalait dans la cavité intermédiaire et s'épanouissait surtout dans l'intérieur de la vessie. Les premiers symptômes dont le malade se plaignit furent des symptômes vésicaux ; à l'autopsie, et pièces en main, tout paraissait démontrer que le néoplasme vésisical avait secondairement envahi l'intestin, mais l'examen histologique ayant démontré que le néoplasme vésical était un épithélioma cylindrique contenant des cellules caliciformes, le doute ne saurait subsister. Le néoplasme avait pris naissance dans l'intestin et envahi secondairement la vessie.
Le tissu cellulaire du bassin, les os eux-mêmes peuvent être envahis par un cancer de la vessie. Deux fois j'ai vu la dégénérescence cancéreuse du squelette. Chez le malade de l'observation 62 le néoplasme envahissait le corps du pubis ; chez celui de l'observation 26 la branche horizontale du pubis et la cavité cotyloïde ellemême étaient englobées dans la masse néoplasique. Dans ce dernier
(1) FÉRÉ. Loc. cil., p. 55.
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cas il ne s'agissait peut-être pas d'une propagation directe, car la masse néoplasique, qui s'étendait jusqu'à mi-cuisse, était séparée par un peu de tissu cellulaire de la tumeur vésicale ; il est possible que ce fût une tumeur de généralisation ganglionnaire ou un noyau osseux secondaire à l'infection générale, car ce malade présentait des noyaux de généralisation dans les poumons. Holt (1), Barbie du Bocage (2) citent des faits dans lesquels la ceinture pelvienne a été intéressée par le néoplasme, et Féré rapporte l'autopsie d'un malade dont le promontoire et les corps vertébraux de la région lombaire étaient envahis.
Chez la femme, je n'ai jamais vu la propagation au uagiii et le seul cas cité par Féré, qui appartient à Launois, me paraît douteux. Sur une pièce d'autopsie, sans renseignements cliniques, on constatait des lésions très avancées de la vessie coïncidant avec une lésion limitée du vagin.
Propagation par cotact. — Je ne veux pas refaire ici l'historique banal de la propagation du -cancer par contact direct et des expériences sur la greffe cancéreuse. Je renvoie le lecteur à la Revue publiée par Pilliet (3).
En ce qui concerne la vessie, il est impossible, lorsqu'on examine un grand nombre de pièces de néoplasmes épithéliaux, de ne pas être frappé de leur multiplicité et de la fréquence des lésions se correspondant exactement sur des points opposés de la muqueuse. J'ai observé plusieurs exemples de cette dernière disposition, qu'on trouA'e signalée par-ci, par-là dans des observations isolées (Fen- ■svick, Kûster, etc.).
Tous les auteurs insistent sur l'existence fréquente de petits papillomes autour de la base des cancers ; or, pour moi, ces petits papillomes sont les fils de la tumeur principale : ils sont dus à une véritable greffe épithéliale. Je donne ici (fig. 8) le dessin d'une coupe histologique passant dans l'axe d'une petite tumeur pédiculée de la
(1) Holt. Trans. of t/ie pathol. Soc. London, 1854, p. 201.
(2) Barbie du Bocage. Bull. Soc. anat., 1828, p. 172.
(3) Pilliet. Renie de chirurgie, 1888.
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vessie; la tumeur esl luugil'orme, et, sur le point un elle se trouve en contact <ivec la niu([ueuse vcsicale, on voit le dchut de la prolifération épithéliale qui va donner naissance à une nouvelle tumeur. Je ne veux pas discuter jjour le moment si c'est l'épithélium vésical
l'IG. 8. — Tumeur dpithûlialu typique pcdiculuc lOc la vessie ayant détermine (lans la inn(iueusc une greffe (épithéliale par contact ; entre la greffe et le péilieulc de la tumeur existe un espaee i>ii la uiutiueiise cet saine.
qui prolifère ou si ce sont des cellules détachées de la tumeur qui continuent à vivre et à se développer ainsi ; cette discussion n'aurait qu'une importance théorique ; mais le fait de la propagation par contact est lui-même indiscutable.
Si on examine la surface de la muqueuse vésicale dans la ligure 8 on remarquera qu'entre le point où s'est développée la tumeur secondaire et le pédicule de la néoplasie primitive il existe un espace où l'épithélium est normal; puis, déjà aux approches du pédicule, on voit de nouveau l'épithélium de la vessie entrer en prolifération.
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Ce fait de riiivasion secondaire par contact des portions de la muqueuse voisines de la racine des tumeurs pédiculées est presque constant dans la vessie ; on peut encore le constater dans la fig. 13.
Je ferai ressortir à propos du traitement toute l'importance clinique de ces constatations ; mais, dès maintenant, on peut comprendre pourquoi les tumeurs pédiculées récidi^^ent si souvent, et pourquoi, si l'on veut éviter ces récidives, il faudra se résoudre aux larges opérations, même dans les cas les plus simples en apparence.
Propagation GANGLIONNAIRE. — « On trouve à peine une dizaine « de cas dans lesquels l'engorgement des ganglions lymphatiques « soit signalé », écrit Féré, seul auteur qui donne un chiffre à propos de cette propagation.
A la fin de ce volume je rapporte le résultat des autopsies de 17 cancers de la vessie dans lesquels j'ai cherché les ganglions cancéreux: sur ce nombre, 11 fois les g'anglions étaient envahis (1). Dans ces 11 observations il s'agissait 6 fois de tumeurs n'ayant pas dépassé les limites de la vessie et une fois même, le néoplasme paraissait limité dans la muqueuse vésicale. Je possède les coupes histologiques des ganglions de ces 11 observations ; elles attestent la propagation du néoplasme.
Souvent les ganglions sont peu développés et on ne les trouve qu'en les cherchant le long des vaisseaux hypogastriques ; c'est là que les ganglions se trouvent, cachés dans le tissu cellulaire. Parfois on en rencontre jusqu'au niveau de la bifurcation de l'artère iliaque primitive et plus rarement on voit les ganglions lombaires eux-mêmes dégénérés ; deux fois pourtant j'ai vu la masse ganglionnaire s'étendre jusqu'au diaphragme ; une de ces pièces est représentée dans la planche IV; le second cas est celui de l'observation 71.
Cette dégénérescence des ganglions lombaires a été vue aussi par Ranking (2). Alors même cpe la propagation ganglionnaire ne
(1) Ce sont les observations w"^ 13, 19, 26, 38, 56, 62, 67, 71, 74, 77 et 81. Dans les autres autopsies on n'a pas cherché les ganglions.
(2) Ranking. British med. Jour., 1863, vol. II, p. 209.
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monte pas si haut ou [naît voir des masses éiioniuïs de ganglions iliaques comprimer les gros vaisseaux ; la planche V représente un bel exemple de cette disposition ([ue j'ai pu constater également à l'autopsie d'autres sujets.
Cette dégénérescence ganglionnaire peut être constatée en clinique. A l'hôpital j'ai vu tout dernièrement un honune atteint de cancer de la vessie avec une grosse masse ganglionnaire dans la fosse iliaque droite, mais le malade ayant quitté le service je n'ai pu suivre son observation.
Généralisation. — Les faits de généralisation sont rares dans le cancer de la vessie. Holmes (1) a vu une tumeur secondaire des méninges encéphaliques . Cruveilhicr (2) en a vu dans le foie et Chouppe (3) dans le péritoine et la plèvre. Parmi nos observations on voit deux fois la généralisation aux poumons (obs. 9 et 2G), dans un de ces cas il existait en même temps des noyaux de généralisation dans les os. Deux autres observations nous présentent des exemples d'invasion secondaire du rein. Chez le malade de l'observation 51 il existait, secondairement à un épithélioma de la vessie, un semis cancéreux dans le rein. Chez le malade de l'observation 64 j'ai trouvé à l'autopsie un épithélioma du bassinet droit et une tumeur semblable dans la vessie. Kiister (4) cite un cas qui est à rapprocher de ceux-ci ; il y avait en effet en même temps un cancer du rein droit et un polype de la vessie au niveau de l'uretère droit. Dans l'observation de Kûster, et dans notre observation 66 on pourrait penser à une tumeur primitivement rénale greffée dans la vessie ou encore invoquer la multiplicité des néoplasmes ; mais dans notre cas n° 66 il est indiscutai^le que les lésions cancéreuses du rein sont le fait de la généralisation d'un cancer primitif de la vessie.
Malgré tout ce que nous venons de dire sur la propagation du
(1) Holmes. 'J'raiis. oftiic paili. Soc. London, 1853, j). 181.
(2) CRtvEiLiiiER. Gaz. Iiopitau.c, 1844, p. 211.
(3) Chouppe. Bull. Soc. anat., 1872, p. 339.
(4) IvuESTER. Loc. cit., p. 2394.
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cancer de la vessie, il est incontestable que ces propagations sont discrètes. En clinique, ces néoplasmes paraissent presque toujours vivre et évoluer sur place et il est très rare de rencontrer à l'autopsie ces énormes masses ganglionnaires si habituelles dans le cancer de la prostate. M. Guyon a justement insisté sur ces différences et le nom si expressif de carcinose prostato-pelvienne montre bien la fréquence et la précocité de la propagation du cancer de la prostate. Il y a là un contraste frappant sur lequel notre maître insiste et qui ne saurait trop retenir l'attention.
Je crois pouvoir, au lieu d'invoquer la prétendue absence de lymphatiques dans la vessie, donner deux raisons principales pour expliquer la rareté de l'envahissement ganglionnaire apparent dans le cancer de la vessie : 1° le mode de développement de ces néoplasmes ; 2" le mécanisme de la mort.
Je ferai mieux comprendre ma pensée en comparant le cancer de la A^essie au cancer du larynx. On sait que la muqueuse laryngée est pourvue d'un riche réseau lymphatique et, pourtant, la rareté des grosses propagations ganglionnaires est telle, qu'on cite le cas remarquable de mon maître Le Dentu et d'autres observations analogues.
Aussi bien dans la vessie que dans le larynx, un grand nombre de tumeurs épithéliales atypiques présentent pendant longtemps les apparences d'un simple papillome ; il y a plus tard transformation de la tumeur béiiigne en tumeur maligne, et, c'est à partir de ce moment que l'évolution du néoplasme devient rapide. C'est ainsi que peuvent s'expliquer les tumeurs de la vessie qui ont eu, comme M. Guyon l'a observé, une évolution de 18 à 30 ans. En pathologie urinaire, il est probable que les cas de vrais cancers de la vessie constatés à l'autopsie, qui ont eu une longue évolution clinique, ont été au début des tumeurs typiques pédiculées.
D'un autre côté, il ne faut pas oublier que souvent les malades atteints de cancer de la vessie meurent avant que leur néoplasme ait eu le temps d'évoluer : ce n'est pas la cachexie qui les tue, mais bien presque toujours l'infection urinaire avec lésions rénales. Dans le cancer du larynx ce sont les obstacles mécaniques au passage de
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l'air ou bien encore rinfcclioii pulmonaire qui sont la cause la plus fréquente de la morl .
Je ferai cntlu rcniarcpicr (jue, dans la vrssie connue dans le larj'ux, les propagations ganglionnaires ont lieu surtout lorsque le néoplasme dépasse en profondeur ré])aisseur de la muqueuse. Cette constatation anatomique est laite pour nous donner une certaine confiance dans la guérison radicale des malades lorsque le néoplasme se trouve limité à la couche muqueuse do la vessie.
Si j'ai insisté si longuement sur la fréquence et les modalités de la propagation du cancer delà vessie, c'est que ces notions, d'un intérêt théorique déjà si grand, prendront une importance pratique extrême lorsqu'il s'agira d'étudier les indications et les procédés opératoires que nous devons choisir.
B. — Élude Diicroscopifjiic des tumeurs épiihéliales non Jnjstiques.
Dans cette étude je suivrai la classification que j'ai proposée plus haut. Nous allons ainsi passer en revue en premier lieu les tumeurs typiques, avec leurs deux variétés atavique et vésicale adulte, et en second lieu les tumeurs atypiques.
a) Groupe atavique. — Ce groupe comprend les tumeurs du type allantoïdicn.
Type allantoidien. — Ce type de tumeurs vésicales épiihéliales est si rare que je n'ai pu en rencontrer que deux exemples.
Dans un premier cas il s'agissait de simples verrucosités de la vessie siégeant sur le bas-fond et ne présentant guère, à l'œil nu, de différence appréciable avec les formes de cystite verruqueuse qu'on rencontre chez certains prostatiques. Une coupe microscopique de cette vessie est représentée dans la figure 9.
La muqueuse vésicale, plus dense qu'à l'état normal, se trouve revêtue d'un cpithélium stratifié en plusieurs couches. L'épithélium est constitué par des cellules allongées de forme variable, à noyau arrondi, étagées les unes au-dessus des autres ; les cellules les plus superficielles, celles qui limitent la cavité vésicale (a).
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offrent un aspect remarquable ; elles sont plus claires, nettement
FiG. 9. — Terrucosites du bas-fnnd de la vessie, prolifCTation do l'epithc^lium qui prend le type allantoïdicn.
a, cellules épithéliales superQcielles, cylindriques, munies d'un plateau cuticulatre; &, tissu conjonctif
c, bourgeon épithélial profond présentant les mômes transformations que l'épitliélium de revêtement.
FiG. 10. — Villosité d'une t njonctif ; &, épîtlaél-
■ pe'diculée du type allantoïdieu.
dont les cellules superflcielles, cylindriques, cuticulaire.
cylindriques et présentent à leur extrémité terminale un plateau cuticulaire ; leur extrémité profonde est plus ou moins allongée et
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le noyau siège un peu au-dessous de la partie moyenne de la cellule. Dans le derme muqueux [b) on trouve dos bourgeons épitliéliaux (r) formés par des cellules somblal)los à celles de l'cpithélium do revètemont ; l'ensemble du bourgeon est constitué par des cellules allongées plus ou moins déformées par pression réciproque, et, vers le centre delà masse épithi'lial(\ on voit réapparaître les cellules cylindriques à plateau.
Dans le deuxième cas (fig. 10) il s'agit d'une tumeur pédiculée revêtue de villosités ; ces villosités sont formées par un axe de tissu conjonctif lâche contenant des vaisseaux [a) et leur surface est recouverte par un épithélium stratifié [b) dont les cellules reproduisent la forme et ragoncemcnt réciproque des cellules de la préparation précédente.
b) Groupe vésical adulte. — Ce groupe comprend les trois variétés de tumeurs : 1" de type de revêtement commun ; 2° do type de revêtement à cellules claires ; 3° de type glandulaire ou adénomes.
1° Type de revêtement commun. — Beaucoup plus fréquentes que les précédentes, ces tumeurs constituent la très grande majorité des tumeurs pédiculées typiques (j'en ai rencontré 7 cas sur 13 observations). Ces tumeurs empruntent leur caractéristique à la forme de leur épithélium ; quant à leur axe qui est conjonctif, ou conjonctif et musculaire lisse, il varie beaucoup de l'une à l'autre.
L'épithélium de ces tumeurs à type do revêtement commun est formé par plusieurs rangées superposées de cellules cylindriques allongées, analogues à celles de l'épithélium do la vessie normale (fig. 11) ; les cellules les plus superficielles prennent parfois la forme aplatie des cellules correspondantes de l'épithélium vésical.
Certaines tumeurs sont formées par un axe assez épais de tissu conjonctif qui se divise et se subdivise un grand nombre de fois jusqu'à se résoudre en minces papilles qui sont recouvertes, ainsi que les intervalles qui les séparent les unes des autres, par l'épithélium (fig. 12). Vers la base, dans la partie la plus épaisse de l'axe, il
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n'est pas rare de rencontrer des cellules musculaires lisses, et Thompson (1) signale ces fibres en faisant remarquer que seules
FIG. 11. — Couche c'pithéliale iVime tumeur ^ type de reTétement commun formée pav des cellules cylindriques étagées.
deux OU trois fibrilles isolées pénètrent dans l'intérieur des papilles. Kûster dit aussi que ces fibres lisses peuvent être assez abondantes
FiG, 12. — Ramifications papillaires ultimes d'une tumeur pédiculce. — L'épaisseur de l'épitUélium est Ijeaucoup plus considérable que celle de l'axe conjonetif.
pour autoriser à faire intervenir la couche musculaire sous-muqueuse dans le développement de certaines tumeurs.
(1) Thompson. Loc. cil., p. 59.
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J'ai souvent vu ces libres lisses clans les tumeurs vésicales pédiculées ou non pédiculées, puisque je les ai rencontrées dans neuf tumeurs épithéliales de type vai'ial)li\ Dans les tumeurs pédiculées, on les rencontre surtout au niveau de la hase dosnéoplasmes(fig-. 13),
FIG. 13. — Tumeur épUbdlIale, type de revêtement eommun. Dans l'axe central et dans les ramidcatlons secondaires on trouve un grand nombre de fibres musculaires lisses.
SOUS forme de faisceaux plus ou moins épais, dirigés dans le sens de l'axe du pédicule ; on en trouve encore quelques-unes dans les villosités secondaires ou tertiaires, mais ici elles sont isolées ou groupées en très minces faisceaux. Nous avons vu, en parlant de l'anatoniie normale de la vessie, que dans la couche sous-mmpieuse, il existe de petits faisceaux de libres lisses ; la présence de ces fibres lisses à l'état normal rend bien compte de la part qu'elles prennent à la formation des tumeurs vésicales. Bientôt j'étudierai, dans les tumeurs atypiques, une variété spéciale, le myo-épitliéliome, dans bujuelle les fibres musculaires lisses représentent un élément de g-rande importance.
Dans un certain nombre de tumeurs pédiculées, que Thompson a
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décrites sous le nom de « fimbriated papilloma », les divisions de l'axe conjonctif arrivent à une ténuité extrême.
Les tumeurs à type vésical de revêtement que nous décrivons en ce moment sont très vasculaires : un ou plusieurs vaisseaux artériels pénètrent dans leur pédicule et se ramifient en suivant les divisions du tissu conjonctif; souvent les vaisseaux sanguins affectent une disposition caverneuse, même dans les ramifications de second ordre, ce qui ne justifie pourtant pas le nom d'angiome rameux employé par certains auteurs.
Les papilles de la tumeur possèdent chacune un capillaire qui se termine en forme d'anse. Lorsque ces papilles sont très minces, le vaisseau est noyé dans l'épithélium dont les cellules les plus profondes paraissent s'insérer directement sur sa paroi. Rindfleisch (1) est parti de cette observation pour soutenir que dans ces villosités fines l'épithélium repose directement sur la paroi du capillaire. Un grand nombre d'auteurs ont répété et accepté cette opinion. A mon avis elle n'est pas justifiée.
Lorsqu'on étudie les plus fines villosités des tumeurs frangées en les faisant macérer d'abord dans l'alcool au tiers de Ranvier et en les traitant ensuite par le pinceau, on peut obtenir des préparations semblables à celle qui est représentée dans la figure 14 et qui, malgré son aspect schématique, est, comme tous mes autres dessins, d'une exactitude rigoureuse.
Au centre de la villosité on voit le capillaire [a) bordé par l'endothélium ib) ; tout autour du capillaire existe une couche de substance amorphe, à peine rosée par la coloration au carmin, dont l'épaisseur égale celle du vaisseau central. C'est sur cette couche amorphe que s'insèrent, par leurs extrémités effilées, les celhiles les plus profondes de l'épithélium de revêtement.
On a beaucoup discuté pour savoir comment se forment les villosités des tumeurs vésicales. Les auteurs allemands, qui se sont surtout occupés de cette question, se partagent en deux camps ; Billroth, Klebs croient que le développement des vaisseaux joue le
(1) Rindfleisch. Traité d'anat. pailiol. Traduction française, 1873, p. 382.
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rôle primordial, que l'anse vasculairc se forme d'abord et que le tissu coujonctif apparaît ensuite. Vircliow, au contraire, soutient dans son traité des tumeurs que la prolifération cellulaire est primitive et que, au début, la néopapille ne contient pas encore de vais-
Fit;. 14. — Vaisseau capillaire d'une tlue villosite dans uno tumeur t'ititUeliale du type de revêtement
eominuu.
rt; eapillairc bord<! par reudotlu'liuni; ^, substance amorphe sur laquelle s'in.sèrent e, les cellules
(?pitliéliales.
seaux. Tschistowitsch (de St-Pétersbourg) (1) s'est récemment occupé de cette question en étudiant un polype vésical qui avait été extirpé par Lentz ; des développements un peu confus de son article il parait résulter que cet auteur ne se range pas entièrement à l'opinion de ^'i^cho^v, qu'il accepte pourtant en grande partie.
On comprendrait diflîcilement l'oxistenco de vaisseaux sans substratum conjonctif ; pareille assertion serait en complète contradiction avec tout ce que nous savons sur le développement premier et sur l'accroissement du réseau vasculaire de l'homme et des animaux.
Du reste j'ai pu étudier directement, en me servant du procédé à l'alcool au tiers et au pinceau dont j'ai déjà parlé, le mode de développement des villosités vésicales. Sur les villosités principales on voit des villosités secondaires à différents stades de développement : les plus jeunes apparaissent comme de simples bourgeons sur un des bords de la villosite principale ; ces bourgeons sont formés d'une substance hyaline ne contenant pas d'éléments figurés, et, à leur niveau, le capillaire central de la villosite mère présente une dilatation fusiforme. Dans un stade plus avancé on voit les
(1) TscHiSTowiTScii. slrc/i. f. palli. Annt. Berlin, 1885, p. 320.
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bourgeons s'allonger et le jeune capillaire, né de la dilatation dont nous venons déparier, pénétrer dans son intérieur. Il s'agit donc ici d'une néoformation vasculaire par bourgeonnement analogue à celle que Ranvier (1) et Hatscheck (2) ont décrite dans le développement des vaisseaux sanguins à l'état normal.
2° Type de revêtemeînt a cellules claires. — Ces tumeurs no diffèrent de celles du groupe précédent que par leur revêtement épithélial ; tout ce que j'ai dit au sujet de l'axe conjonctif et de la vascularisation des tumeurs précédentes leur est applicable; peutêtre seulement, pourrait-on les distinguer en ce que leurs villosités sont un peu moins fines.
L'épithélium est formé par un grand nombre de couches superposées ; les cellules plus profondes conservent la forme allongée et le type de celles qui ont été décrites plus haut, mais dans la série de couches qui s'étagent au-dessus, on voit les éléments cellulaires revêtir un type pavimenteux pai'ticulier représenté dans la fig. 15.
Fig. 15. — Cellules d'une tumeur épitUeliale, type tle rcvètemeut à cellules claires.
Ces dernières cellules ont une forme allongée ou polygonale irrégulière par pression réciproque, et, comme elles sont un peu bombées, elles donnent à la coupe l'apparence d'un pavé dont les pierres au lieu d'être planes seraient légèrement convexes à leur surface. Le noyau est arrondi, il se trouve placé au centre de la cellule et entouré par un protoplasma clair qui n'est pas relié à celui des
{!) Ran'vier. Teclinique Idstologique, p. 188.
(2) Hatscheck. Centr. f. gesammle Anat., 1888, p. 666.
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cellules voisines par des filaments il'union. Souvent les cellules superficielles paraissent aplaties clans le sens de la surface de la tumeur. Les tumeurs ainsi constituées en entier ou qui présentent ce type cellulaire dans une grande partie de leur niasse, sont assez rares. Les auteurs ne les ont pas décrites et je n'en ai étudié que 4 exemples (1). Il n'est pourtant pas très rare de rencontrer une portion d'une tumeur typique, ou même d'un épithélioma, dont les cellules prennent le type vésical adulte de revêtement à cellules claires.
3° Type glandulaire (adénomes). — Les auteurs français ne mentionnent pas ce genre de tumeurs. Ktister (2) Ultzmann (3), Antal (4) les admettent d'après une seule observation due à KaltenLach ; ces auteurs pensent aussi que les kystes pédicules de Rokitansky pourraient être des adénomes vésicaux. Tlionq)son cite dans ses observations, sans donner de détails sur ce cas intéressant, une tumeur diagnosti(|uée au microscope, myo-adénome.
Les auteurs que je viens de citer pensent que la vessie ne possède de glandes (jue dans le voisinage immédiat de l'orifice de l'urèthre et font remarquer que les productions vésicales de type adénoïde naissent presque toujours de la prostate. Cette origine prostatique me parait hors de doute pour un certain nombre de ces tumeurs ; et, avant de déclarer qu'un adénome ou un cancer adénoïde a pris son origine dans les glandes de la vessie, il faut bien examiner les rapports de la tumeur avec la prostate. L'erreur ne serait pas difficile comme le prouve l'histoire de ce cancer du basfond de la vessie décrit par Marchand (5) qui paraissait indépendant de la prostate et qui se trouvait pourtant relié à cet organe par un seul tube glandulaire. Je ne ferai donc pas entrer dans ma description les cas qui, comme ces fibro-adénomcs de la vessie décrits par Klebs, appartiennent en réalité à la prostate.
Nous avons vu qu'à l'état normal on peut rencontrer des glandes
II) Obs. n°' 8, IG, 28 et 43.
|2) KuESTER. Loc. ciV., p. 2358.
(3) Ultzmann. Loc. cit., p. 315.
(4) ANTAL..Zor. cit.
(5) Mauchand. Laiigciil/cck's Arcli., 1878, XXII.
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non seulement auprès du col de la vessie, mais encore dans le basfond et jusque sur la paroi antérieure du réservoir : ces glandes peuvent être le point de départ : i" des adénomes ; 2° des kystes ; 3° des cancers adénoïdes. Plus loin nous nous occuperons de ces deux dernières variétés.
Alexander (1) a décrit sous le nom d'adéno-carcinome trois petites tumeurs gélatiniformes qu'il extirpa par la taille sus-pubienne chez un mulâtre de 39 ans. Ces tumeurs siégeaient sur la vessie à deux pouces au-dessus du ti'igone ; la plus grande avait un pouce de long, les deux autres avaient le volume d'un pois. L'examen histologique a été fait par Briggs et, lorsqu'on le lit attentivement, lorsque l'on examine le dessin de la préparation, il est facile de voir, malgré le titre de l'observation, qu'il s'agit en réalité d'un adénome vrai.
Kaltenbach (2) a décrit chez une femme de 44 ans, une tumeur de la grosseur d'une noix qui siégeait sur la paroi antérieiu'e de la vessie: la superficie de la tumeur était lobulée et recouverte de papilles qui possédaient chacune un vaisseau central dilaté. Cette tumeur était formée par des tubes glandulaires à épithélium cylindrique et remplis de mucus; entre les tubes se trouvait un tissu conjonctif embryonnaire.
Bardenheuer (3) a décrit chez un homme de 42 ans, une tumeur que le microscope démontra être un cysto-adénome ; ce malade subit la taille hypogastrique et mourut d'urémie le 7" jour.
J'ai étudié un adénome de la vessie dont la pi. III reproduit l'aspect macroscopique et la fig. 141a coupe histologique. Je trouvai cette tumeur chez un tuberculeux de 51 ans qui mourut dans notre service de Necker. Pendant la vie les phénomènes vésicaux avaient été attribués à la tuberculose vésicale, mais à l'autopsie on ne trouva dans la vessie aucune lésion tuberculeuse. Cette vessie était grande, à parois rigides parcourues par des colonnes ; tout près du col et à gauche du trigone, se trouvait une tumeur lobulée attachée aux parois par un pédicule, qui devait lui permettre pen-
(1) Alexander. Jour, of Cutan. and Gen. Ur. Dis., 1891, p. 86.
(2) Kalte.nbach. Langenbeck's. Arc/i., 1886, XXX.
(3) Bardenheuer. Arch. f. Path. Anat., 1888, p. 468.
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liant la vie du bouclier l'oriliee du col. Sur une coupe passant dans l'axe do la tumeur on se rend bien compte d(' l'indépendance complète de la tumeur par rapj)ort à la prostfitc. J'ai constaté aussi cette indé})ondance sur des préparations microscopicpics comprenant à la fois la paroi vésicale, et le pédicule et la tumeur elle-même. Au microsciipe li^'. l.")"! le pédicub^ parait formé par du tissu conjnnclif
i'IG. 16. — Adcuomc de lu vcsttic.
tube ylamUihiirc revêtu dVpitbeliuni cylindrique; 6, substance muqueuse Uilat(î ; e, tissu coujouctif.
hleuue >laiis uu tube
et parcouru dans le sens de la longueur par des vaisseaux assez volumineux. Le corps de la tumeur est constitué par un ensemble de tubes glandulaires revêtus d'épithélium cylindri(iue. Ces tubes contiennent dans leur intérieur des détritus cellulaires et sont séparsé les uns des autres par du tissu conjonctif, plus ou moins infiltré de leucocytes suivant le point ([u'ou examine. Ces tu])es glandulaires ne pénètrent pas dans le pédicule de la tumeur.
.'{" Groupe atypique. — Toutes les tumeurs appartenant à ce groupe sont des tumeurs malignes, mais je répète encore que leur structure histologique n'est pas en rapport avec leur apparence maci'oscopique; ces tumeurs peuvent être pédiculées, sessiles ou infiltrées; elles peuvent prendre l'apparence d'un papillome bénin ou d'un cancroïde ulcéré. On peut distinguer plusieurs variétés de ces tumeurs qui sont : 1" l'épitbélioma lobule ou tubulé que je réunis dans une seule description, car aucun caractère précis n'autorise à
GROUPE ATYPIQUE. ÉPITHÉLI05IA LOBULE 81
séparer ces deux variétés ; 2" le cylindrome ; 3" répitliélioma carcinoïde ordinaire ; 4° l'épithélioma réticulé ; 5° le myo-épitliéliome ; 6° l'adéno-épithéliome.
a) Epithélioma lobule ou tubulé. — C'est la forme commune du cancer vésical : je l'ai rencontrée 30 fois sur 68 tumeurs épithéliales at\^iques que j'ai examinées. Les cellules qui forment les lobes de ces tumeurs sont presque toujours allongées et se rapprochent de celles que j'ai décrites dans les tumeurs du type vésical de revêtement ; parfois les cellules acquièrent des contours plus nets et se rapprochent ainsi des cellules pa\amenteuses. Entre les lobules épithéliaux se trouve un stroma conjonctif dans lequel on rencontre une plus ou moins grande quantité de vaisseaux ; dans plusieurs préparations j'y ai vu aussi de petites branches nerveuses
FtG. lî. — 'ruiiiGulr epitliélmle typiqxlc de fevêtemcnt commun. On la distingue de certains épitliéliomas lobules en ce que chaque lobule ; &, a pour centre un axe conjonctif. a,
et souvent j'y ai rencontré des fibres musculaires lisses. Lorsque ces
derniers éléments sont très abondants, on se trouve en présence de
formes intermédiaires à l'épithélioma lobule et au myo-carcinome.
Il n'est pas toujours facile de faire le diagnostic histologique
AIBAEILLN-. 6
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diffiTcntiel entre un épithélionia lobule et une tumeur typique comme certains papillomes. Pour arriver à ce diagnostic, il faut dans les points douteux multiplier les coupes et bien chercher si au centre des lobules épithcliaux il n'y a pas, si mince qu'il soit, un axe conjonctif. Dans la tumeur papillairc typique le tissu conjonctif est au centre du lobule, toujours plus ou moins séparé des lobules voisins par un espace vide, qui représente l'intervalle existant entre les papilles. Dansl'épithélioma lobule au contraire le tissu conjonctif se trouve à la périphérie des lobules épithéliaux, qui sont uniformes dans leur structure. En comparant les figures 17 et 18 on se rendra
FiG. 18. — É|iithclinuia lubllli'.
il, cpitbclium ; b, vaisseaux capillaires dilates du stroma.
bien compte de la différence entre ces deux variétés de néoplasies épithéliales. On sait, en outre, que les tumeurs présentent souvent une structure différente suivant les endroits qu'on examine, et il n'est pas rare de rencontrer des portions papillaires typiques à côté d'autres qui doivent rentrer dansTépithélioma lobule. Il fiiuf, pour faire un bon diagnostic, examiner différentes parties de la tumeur et surtout ne pas commettre la lourde faute de faire le diagnostic d'après la structure du néoplasme au niveau de son point irimplantation. Les auteurs disent tous que les papillomes se trans-
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forment en tumeurs malignes et que cette transformation est due à la pénétration de boyaux épithéliaux au niveau de leur base. Cette interprétation est vraie dans un certain nombre de cas ; mais souvent la transformation néoplasique se fait en plein corps de la tumeur, la base d'implantation conservant pour un temps fort long SCS caractères de bénignité apparente. Je reviendrai sur ces faits importants, car c'est parce qu'on les a méconnus que, par une regrettable confusion, certains auteurs soutiennent que les papillomes sont plus fréquents que le cancer, tandis que d'autres admettent l'opinion contraire.
Dans certains néoplasmes, les lobes épithéliaux prennent une forme allongée qui les rapproche de l'épithélioma tubulé. Je crois préférable de ne pas employer ce terme â!épithélioma tubulé qui prête à confusion ; Cornil et Ranvier désignent en effet sous ce terme une variété d'épithélioma pavimenteux, et, dans la vessie, il s'agit d'épithéliomas à cellules allongées.
b) Cyliadrome. — Cette variété d'épithélioma n'avait pas encore été vue dans la vessie ; et on sait que, même dans les autres parties du corps, elle est d'une extrême rareté. J'ai eu occasion de voir un cylindrome développé au niveau de la cuisse et deux autres qui siégeaient primitivement dans la vessie (obs. 39 et 77). La figure 19 représente une de ces deux dernières tumeurs qui correspondent à ce que mon maître Malassez (1) a décrit sous le nom X épithélioma alvéolaire avec envahissement myxomateux^ et Robin sous le nom de tumeur hétéradénique à corps oviformes. Le nom assez généralement accepté de cylindrome est dû à Billroth.
11 s'agit d'une forme d'épithélioma ayant un aspect plus ou moins nettement alvéolaire et caractérisée par l'existence, dans l'intérieur des amas épithéliaux, de boules hyalines arrondies, oviformes, ou présentant l'apparence de cordons plus ou moins ramifiés. Ces boules hyalines sont considérées par beaucoup d'auteurs, et Bard se range, au moins pour un grand nombre de cas, à cet avis, comme
(1) Malassez. Travaux du lahor. d'Iiislol. du Collège de France, 1883, ji. 1.
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. des protluits do dégénérescence des cellules épithéliales. Malassez me scndde avoir démontré, au moins pour les deux cas qu'il a étudiés, (jn'il s'agit là d'un envaliisscmeiit myxomateux du strouia de ces tumeurs ; car les productions hyalines qui paraissent inha é[)i-
'p^iç-
Flu. 1!>. — C-yliii(li-.Min: (lo la vessie.
0, cellules epitUélialcs ; 4, boules liyuliucs (corps ovifonues); c, trimslormaliou J'uu liuurgeou ilu stroma en substance hyaline.
théliales sont en réalité en continuité avec le stroma de la tumeur. 11 en est de même dans les faits que j'ai étudiés ; et il suffit d'examiner attentivement la figure ci-jointe pour saisir sur le fait la continuité du stroma avec les corps ovlformos et l'origine conjonctive de ces derniers.
Ihie particularité rcmarquaiile dans une de mes observations de cylindrome de la vessie consiste dans la présence d'un très grand nombre de fibres lisses qui parcourent le stroma.
c) Éi'iTiiKLioM.v c.vHCiNoiDE. — Cette variété dotumeur épitliélialc atypique est pres(iue aussi frécpiente dans la vessie que l'épithélioma lobule. Je l'ai rencontrée 25 fois. C'est à elle que se rapportent les descriptions d'encéphaloïdes, de squirrhes, de tumeurs colloïdes données par les auteurs.
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Ces tumeurs sont constituées par un stroma plus ou moins alvéolaire, formé par du tissu conjonctif, dans lequel on rencontre assez souvent des faisceaux musculaires lisses. Dans ces alvéoles se trouvent contenues les cellules épithéliales, dont les caractères varient beaucoup d'une tumeur à une autre et, dans la même tumeur, d'une partie à l'autre de la masse néoplasique.
De la plus ou moins grande abondance du stroma dépend la consistance de la tumeur, qui est presque toujours très molle. Les vaisseaux y sont très développés ; et, comme leurs parois sont souvent fort minces et qu'ils présentent des dilatations considérables, certaines parties du néoplasme prennent parfois un caractère télangiectasique ; souvent il existe dans ces néoplasmes des hémorrhagies insterstitielles.
J'ai remarqué que ces tumeurs carcinoïdes présentent un stroma plus délié et des vaisseaux à parois plus minces dans leur portion saillante intra-A'ésicale que dans leur portion intra-pariétale ; au niveau du point d'attache des masses fongueuses sur la paroi de la vessie, on voit un grand nombre de vaisseaux présenter une doublure musculaire lisse. Ce fait me paraît expliquer pourquoi ces tumeurs saignent si abondamment lorsqu'on touche leur surface ayec un instrument ou même sous la seule influence de la congestion; et pourquoi au contraire elles saignent si peu lorsque, pendant l'opération, on gratte vigoureusement leur point d'implantation. Dans le premier cas l'hémorrhagie est due à la rupture dos petits vaisseaux superficiels ; dans le second l'hémostase, se produit parce que la curette met en jeu la contractilité de A'aisseaux plus épais et que les parois de ces vaisseaux se trouvent en outre déchirées à dos hauteurs différentes, absolument comme dans une plaie contuse.
Outre ces vaisseaux sanguins, le stroma des épithéliomas carcinoïdes, comme celui de toutes les autres tumeurs, contient des vaisseaux lymphatiques capillaires. On y trouve aussi de petites branches nerveuses qui sont, du reste, assez rares.
Les cellules épithéliales contenues dans le stroma présentent des formes très variées qui défient dans certains cas toute descrip-
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tion; le plus souvent leurs contours sont peu distincts. Elles contiennent un ou plusieurs noyaux qui montrent assez souvent des formes de kariokyncse ; parfois la division du noyau par bourgeonnement jjrédomine. Souvent, surtout dans les parties les plus superficielles du néoplasme, les cellules subissent la dégénérescence granulo-graisseuse.
Les tumeurs carcinoïdes ont luie grande tendance à envahir les parois de la vessie ; leiu-s cellules épitliéliales s'infdtrent en suivant le tissu conjonctif; elles pénètrent dans la couche musculaire entre les faisceaux de libres lisses, et, s'insinuant entre les fibres d'un même faisceau, elles les séparent les unes des autres (lîg. 7). Dans cette infiltration les cellules épitliéliales néoplasiques se substituent à l'élément musculaire, par simple dégénérescence granuleuse des fibres lisses, qui ne font pas le moins du monde retour à l'état embryonnaire, comme certains auteurs, entraînés par des conceptions théoriques, l'ont prétendu à tort.
d) Épithélioma rkticvlé. — Il s'agit là d'une variété d'épitliélioma dont je n'ai encore lu aucune description, pas plus dans la littérature médicale des voies urinaires que dans celle des autres organes. Au point de vue exclusivement morphologique, ces tumeurs se rapprochent du Ivmphadénome, et je suis assez disposé à croire que certains lymphosai'comes décrits par Eve, doivent rentrer dans cette catégorie de tumeurs. Au point de vue de leur nature, ce sont des tumeurs épithéliales, cl, parlant, aussi éloignées que possible du tissu lymphoïde.
La figure 20 représente un bel exemple de ces épithéliomas réticulés que j'ai rencontrés trois fois (obs. 45, 51 et 62). Dans ces trois observations, il s'agit de tumeurs volumineuses infiltrées : deux fois il v avait propagation ganglionnaire, et, dans le troisième cas, le malade ayant survécu à l'opération je n'ai pas pu examiner les ganglions. 11 s'agit, on le voit, d'une forme très maligne d'épithélioma.
Ces tumeurs sont constituées par un très fin réticulum, dans les mailles duquel se trouvent contenues des cellules épithéliales.
Lorsqu'on étudie les coupes de ces cancers par les procédés habi-
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tuels, on ne voit qu'une grande masse de cellules et, de place en place, une fine trabécule conjonctive : il n'y a pas de disposition alvéolaire comme dans le carcinome alvéolaire de Billrotli. Pour bien
FiG. 20. — Épithcliomtt rdticulé.
«, vaisseau ; b, rt'ticulum ; c, périptcrie du lobule oti le réticuUim est plus tleuse.
voir le réticulum il faut que la pièce ait été plongée pendant quelques jours dans l'alcool au tiers, ou dans le sérum iodé, et traitée ensuite au pinceau avant de la colorer.
Le réticulum s'appuie sur les parois des vaisseaux qui paraissent elles-mêmes formées, dans leurs portions les plus externes, par de fines mailles très serrées. Les trabécules qui constituent le réseau de ces tumeurs sont toutes très fines (fig. 21, c), mais il en est de plus épaisses qui donnent naissance à d'autres trabécules extrêmement déliées. Les mailles du réticulum sont si étroites que souvent elles ne contiennent qu'une seule ou deux cellules épithéliales.
Dans une de mes pièces, la tumeur présente la curieuse disposition lobulée représentée dans la fig. 20. Un capillaire forme le cenre du lobule et de ses parois émane le réticulum conjonctif. La
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périphérie d'un lobule correspond au point do rencontre du réticulum parti des vaisseaux de plusieurs lobules voisins ; en ce point les mailles se resserrent et prennent une forme allongée parallèlement à la surface du lobule.
FIG. 21. — EpitUclicimn rcticuU-. Dut:!!! île la litîurc 20. fl, paroi r^ticuk'c du vaissoim; f>, cellule c'itithéliale ; c, réticuluui.
Les cellules contenues dans les mailles du réticulum que je viens de décrire sont polymorphes et plus ou moins épithélioïdes, comme celles des autres carcinomes. Dans une de mes observations, une portion de la tumeur présente du reste les caractères ordinaires d'un épithélioma alvéolaire.
Au point de vue liistologique, on ne confondra pas l'épitliélioma réticulé avec le lymphadénome, parce que, dans cette dernière tumeur, le réticulum est plus régulier et surtout parce que les cellules renfermées dans ses mailles sont des cellules lymphoïdes.
e) Épithkliom.v a. strom.v musculaire. — Virchow (1) a décrit, sous le nom de myo-carcinomo, une tumeur située dans la paroi postérieure de la vessie au niveau du trigone. D'après sa description il parait s'agir d'une transformation secondaire, de renvahissemeiit d'un myômc par un épithéliomané de la muqueuse. Gussenbauer (2) a décrit une tumeur semblable extirpée par Billroth en 187'î ; la
(1) ViRciiow. Traité des tumeurs, trad. franc., 1871, vol. III, p. 314.
(2) GussENB.\UER. Arcli . f. lilin. Cliir., 1875, p. 411.
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tumeur était constituée dans sa plus grande partie par un myôme, mais elle présentait par places la structure du carcinome et du sarcome. Kûster dit, en parlant des polypes de la vessie, que leur masse principale est tîbreuse et que souvent ils contiennent des fibres lisses. « Dans ces cas, ajoute-t-il, il n'est pas étonnant de « trouver des cellules carcinomatcuses entourées d'un stroma conte jonctif et musculaire (myo-carcinome) ».
Ces quelques notions résument ce que les auteurs ont écrit sur le myo-carcinome de la vessie et je dois faire remarquer que Kûster, comme les autres classiques allemands, confond dans une description commune les tumeurs de la vessie et celles de la prostate ; or, dans la prostate, on rencontre assez souvent des fibres musculaires dans le stroma des cancers qui naissent des glandes.
FiG. 22. — Épithélioma ;i stroma musculaire lisse. , cellules épitliéliales ; &, cellules épitliélîales en degéni^rescence graisseuse; c, stroma musculaire.
J'ai rencontré souvent des fibres musculaires lisses dans toutes les A'ariétés de tumeurs bénignes ou malignes, nées de l'épithélium de la vessie; mais dans deux observations (n°' 13 et 18), la tumeur mérite le nom à'épithélioma à stroma musculaire.
La figure 22 représente une de ces préparations ; on peut y constater que la tumeur offre la disposition d'un épithélioma carcinoïde.
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avec cette particiilariti'' toutefDis, que le stroiua est coiistilur par du tissu musculaire lisse qui liuiite les alvéoles caucéreux. J'ajoute (ju'on ue peut sougcr daus ces cas à un euvaliissenieut secondaire de la couche musculaire de la vessie, puisipril s'aj^it d'examens pratiquions sur des frag-ments de la fumeur saillants dans l'intérieur de la cavité vésicale et fort éloignés de la luni(jue musculaire de cet organe.
Dans une de mes deux observations, il s'agit d'un cancer concentrique envahissant toute l'épaisseur des parois de la vessie avec propagation ganglionnaire. J'ai cherché les fibres musculaires dans les ganglions, et, sans nier leur existence, je ne puis cependant l'allirmer ; mais il n'en reste pas moins vrai, que, dans ce cancer secondaire, le stroma conjonctif prédomine.
f) .\DÉNO-ÉPiTni';LioME. — Lcs épitliéliomas de la vessie naissent presque toujours de l'épithélium qui revêt la surface interne de la muqueuse, mais, dans quelques cas, c'est l'épithélium des glandes de la vessie qui est le point de départ du néoplasme. Lorsque la prolifération glandulaire conserve une forme typique, nous avons affaire à des adénomes ou à des kystes, mais, lorsque cette même prolifération perd soncaractère typique, lorstpi'elle devient atypique, nous nous trouvons en présence d'un véritable cancer, de l'épithélioma adénoïde.
Je crois avoir été le premier à démontrer que les épithéliomas ordinaires de la vessie naissent de l'épithélium de la muqueuse et Kiister reconnaît cette priorité.
En 1883, j'étudiai histologiquement la tumeur extirpée par Bazy, cette tumeur fut la première enlevée eu France par la taille hypogastrique. Dans les préparations de ce néoplasme ou remarque des enfoncements épithéliaux qui, partis de l'épithélium de la muqueuse, pénètrent dans le derme et la sous-muqueuse pour constituer l'épithélioma. Depuis, j'ai eu occasion d'observer la môme pénétration épithéliale dans un très grand nombre de tumeurs, aussi bien dans celles que les auteurs ont nommées épithéliomas, que dans celles qu'ils ([ualifient de « carcinome ». Si la théorie épithéliale du can-
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cer avait encore besoin d'une démonstration, je pourrais la fournir avec les innombrables transitions que présentent les tumeurs épithéliales de la vessie, mais cette théorie étant à peu près admise aujourd'hui par tous les histologistes, je n'insisterai pas sur ces détails.
Dans l'adéno-épithéliome de la vessie les glandes de la muqueuse normale sont le point de départ de la néoplasie et cette origine glandulaire est facile à déceler lorsqu'on examine attentivement les préparations. En effet, si par places rien ne distingue ces tumeurs des épithéliomas carcinoïdes ordinaires, il existe des portions de la tumeur où l'on peut voir des tubes glandulaires recouverts d'épithélium cylindrique. Dans une même tumeur on observe ainsi les transitions entre l'adénome vrai et l'épitliélioma, et il va sans dire que des transitions analogues existent aussi d'une tumeur à une autre tumeur.
Je citerai comme exemples indiscutables d'épithéliomas adénoïdes les observations publiées à divers titres par Headley Neale, et par Thompson.
Headley Neale (1) décrit une tumeur largement implantée sur les parois latérale gauche et antérieure de la vessie, et qui fut partiellement extirpée par le périnée. Au microscope la tumeur présentait une forme intermédiaire entre l'adénome malin et l'encéphaloïde. Thompson (2) extirpa de la base de la vessie une tumeur molle qui était constituée par des fibres musculaires lisses et de nombreux tubes et crj-ptes tapissées par de l'épithélium cvlindrique. (Examen du D^ Gibbes.)
2" — Tumeurs épitliélîalos kystiques.
A. — Étude macroscopique.
Les kystes de la A-essie étaient déjà signalés par Rokitansky, lorsque Klebs (3) leur donna le nom d'herpès de la vessie sans insister du reste sur leur structure histologique.
(1) Headley Neale. British Med. Journ., mai 1889.
(2) Thompso>'. Tumours of the bladder, p. 106, case n» 13.
(3) Klebs. Handbuch der patliologisclien Anatomie,'p. 698.
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Cornil et Ranvier (1) ont vu, dans la muqueuse enllaniniée auprès des cancers propagés de l'utérus, des vésicules saillantes formées par des utricules glandulaires remplies de muco-pus. Robert Knox (2) décrit, fort incomplètement d'ailleurs, un cas de soi-disant myôme kystique de la vessie opéré par Liston; la description de Knox est si peu précise que le siège du kyste n'est même pas indiqué. « Une incision fut pratiquée au-dessus du pubis et un corps étranger, ressemblant à im kyste ou à une fausse membrane, s'échappa de la cavité vésicale et je le reçus dans mes mains. » L'auteur dit ensuite qu'il y avait des fibres musculaires dans la paroi et qu'il pense à une épigenèse de fibres musculaires. Ce cas est cité partout (il y a même des auteurs (3), qui croient à deux cas différents de Knox et de Liston) comme un myôme kystique. Il pourrait bien se faire que ce ne fût ni un myôme ni un kvste et tout simplement une cystite pseudo-membraneuse, dans laquelle, comme cela s'est déjà vu, quelques fibres musculaires seraient restées attachées à la fausse membrane.
Silcock (4) a présenté à la Société de pathologie de Londres, des pièces dans lesquelles on voyait des vésicules sur la vessie et sur l'uretère; les plus grandes avaient le volume d'un plomb de chasse et leurs parois étaient formées par des cellules épithéliales.
Litten(5), Chiari 6), et Limbcck (7), dans un bon travail, ont publié des cas analogues. Antal 8) signale aussi les kystes de la vessie, mais ne dit pas les avoir vus; Cahen (9) en donne une observation.
Laboulbène( 10), Vincent (llj(de Lyon)et Segond et Thiercelin (12 donnent des observations de grands kvstes vésicaux.
(1) CoRML et Ranvier. Histologie pathologique, 1884. vol. II, ji. l"i')2.
(2) Robert-Knox. Med. Times and Gaz., 1862, vol. II, \k 104.
(3) Dictionnaire Decliambre, art. Vessie, p. 388.
(4) Silcock. Transact. of tJic Patliol. Soc, mai 1889.
(5) LiTTEN. Virchoiv's Arcli., vol. LXVI, p. 139.
(6) CliURi. Wien. med. Jahrb., 1881, p. 16.
(7) LiMBECK. Zeitsclir. f. Heilhunde, 1887, p. 55. (8| Antal. Loc. cit.
(9) Cahen. Virclwiv's Arch., 1888, p. 468.
(10) Lauollbéne. youveaux éléments d'anat. patliol. , p. 779. m) Vincent. Lyon médical, 1889.
(12) Second et Thiercelin. Congrus français do Lhir.,1891..1/(«. des mal. des org. gén.-iir., 1891, p. 341.
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Presque toujours les kystes de la vessie sont petits et multiples ; on en rencontre quelques-uns au niveau du trigone et du bas-fond et souvent dans l'intérieur des uretères, comme dans le cas n° 1 de Limbeck. Ce même auteur cite un cas où les kystes étaient limités au bassinet et aux uretères, et pour ma part j'ai vu, dans le service de mon maître Le Dentu, en 1887, un cas de kystes multiples très nombreux au niveau du bassinet, plus espacés dans l'uretère et très rares au niveau de la portion inférieure de la vessie où il n'y en avait que trois.
Dans certains cas, les kystes s'étendent à presque toute la surface de la vessie, comme chez cet homme de 42 ans que Bardenheuer opéra et dont l'observation a été rapportée par Cahen. Ce sont sans doute ces petits kystes disséminés que Cruveilhier (1) avait pris pour les glandes de la vessie.
Le volume des kystes est le plus souvent celui d'une tête d'épingle, d'un grain de plomb ; quelques-uns atteignent la grosseur d'un petit pois et semblent se pédiculiser. Parfois ils ont l'apparence des œufs de caviar, dit Limbeck, et Litten compare aussi à des œufs do poisson les kystes qu'il observa chez une femme de 75 ans. La surface de ces petits kystes est lisse, brillante, distendue ; leur contenu est limpide ou trouble, de consistance visqueuse. Limbeck signale, dans le contenn du kyste de son observation n" 1, la présence de carbonates calcaires.
On a décrit aussi des kystes plus gros de la vessie. Le professeur Laboulbène en représente un de la grosseur d'un grain de groseille qui était inséré sur lebas-fond de la vessie, un peu à droite delà ligne médiane. Vincent (de Lyon) a rencontré un kyste vésical, saillant à la vulve, qui se rompit pendant l'examen ; le kyste fut alors attiré au dehors et son pédicule sectionné au thermocautère.
MM. Segond et Thiercelin ont présenté au dernier Congrès français de chirurgie un cas très remarquable de kyste de la vessie. Il s'agit d'une femme chez laquelle M. Segond avait constaté, outre les lésions des annexes, une tumeur arrondie dure, mobile,
(1) Cruveilhier. Traité d'Analomie, vol. II.
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(l(int les mouvements, semblant se communicincr à l'utt'Tus, autorisaient le diagnostic de myôme utrrin pédiculisé . L'utérus et les annexes ayant été enlevés par la voie vaginale, M. Segond constaf a que la tumeur était formée [nxv un kyste à contenu séreux situé dans l'épaisseur de la paroi vésicale, et inclus dans la couche musculaire de la vessie. Le kyste fut extirpé et l'examen liistologiquo lit voir que la paroi du kyste était une simple membrane conjonctive.
Cette observation est remarquable par le volume et par le siège insolite du kyste. Toutes les observations de kystes vésicaux que j'ai lues montrent que la tumeur se développe du côté de la cavité vésicale, ce qui se comprend bien puisqu'elles naissent de l'épithélium ou des glandes de la muqueuse. Dans le cas de M. Segond le kyste s'étant développé en dehors de la vessie et non dans l'intérieur de la cavité vésicale, je pense qu'on peut lui supposer une origine extra-vésicalc ; le kyste, en se développant, aurait pénétré dans la paroi de la vessie en dissociant les fibres musculaires.
Cette explication me paraît d'autant plus plausible qu'on connaît ]iliisieurs exemples de kystes séreux rétro-vésicaux, fort bien étudiés par English (1), qui les croit développés aux dépens des débris embryonnaires des conduits de Millier et de l'organe de Wolff.
B. — Élude microscopique.
Nous ne possédons pas de renseignements sur la structure des grands kystes. Au sujet des petits kystes, j'ai pu voir, en étudiant dans le service de mon maître M. Le Dentu, le cas auquel j'ai déjà fait allusion, l'exactitude de la description donnée par Limbeck et par Calien. Ces petits kystes siègent dans le derme muqueux ou dans la sous-muqueuse; en sorte que, sur luie coupe comprenant toute l'épaisseur de la paroi vésicale, la portion l)ombée du kyste, celle qui fait relief dans l'intérieur de la vessie, parait revêtue d'une dou-
(1) English, citù par Umicii-IIiiiscufeld. llandh. dcr pntli. Anal., vol. II, p. 735.
ETUDE MICROSCOPIQUE
ble couche épithéliale, formée d'un côté par l'épithélium de la muqueuse vésicale et de l'autre par le revêtement épithélial intérieur du kyste.
La paroi kystique, très mince, est formée par du tissu conjonctif souvent riche en éléments embryonnaires infiltrés. La cavité du kyste est tapissée par une couche simple d'épithélium cubique ou plat ; parfois l'épithélium est stratifié.
Limbeck admet deux modes différents dans la pathogénie des kystes vésicaus : i" Ils peuvent avoir pour point de départ des proliférations circonscrites de l'épithélium de la muqueuse vésicale dans le derme muqueux, avec transformation kystique secondaire ; 2° ils peuvent résidter d'adhérences s'établissant entre deux plis voisins de la muqueuse.
Je m'étonne de ne pas voir mentionnées, dans la longue discussion du travail de Limbeck, les glandes normales de la muqueuse vésicale. Il n'en est jamais question, et pourtant plusieurs des figures données par cet auteur se rapportent assurément à ces glandes. Si, dans certains cas. le mécanisme qu'il invoque peut être accepté, rien ne le prouve ; tandis que l'origine glandulaire des kystes semble démontrée par les différents degrés de dilatation auxquels on rencontre les culs-desac glandulaires. Cette origine glandulaire est acceptée implicitement par Fritz Cahen, puisque cet auteur déclare qu'il s'agissait dans son cas de cysto-adénomes.
II. TLMEUHS NKKS DU TISSL" CONJONCTIF
J'étudierai successivement dans des chapitres distincts : 1° les sarcomes; 2° les myxomes et fihro-myxomes; 3° les fibromes; les deux premières variétés appartiennent à des néoplasics ataviques, embryonnaires ; la dernière est une variété formée par du tissu adulte.
1° — Uroiipc atavique.
A. — Sarcomes.
Les auteurs émettent sur la fréquence du sarcome de la vessie des appréciations fort dill'érentes. Dans ses leçons, M. Guyon (1) ne parle que d'un seul cas, observé à l'autopsie, mais il nous dit, que, dans un mémoire inédit de M. Clado (1886) cet auteur a pu recueillir 20 observations de sarcome. Sperling (de Berlin) note, en 1883, 13 sarcomes sur 120 observations de tumeurs de la vessie (2). Stein (de New- York) ne relève que cinq cas de sarcome (3). Kûster (4), qui écrit en 1886, n'accepte que cinq cas de sarcome démontrés à cette époque et considère ces tumeurs comme fort rares. La même opinion est exprimée par Antal (5) et par Ultzmann (6). Dittricli (7) ajoute aux cinq cas admis par Kiister, 9 autres provenant d'auteurs différents et deux observations personnelles. Hinterstoisser (8) passe aussi une rapide revue des cas publiés et en ajoute un personnel. D'après cet auteur, Fenwick considère le sarcome comme une tumeur assez fréquente chez les
(1) Guyon. Loc. cit., p. 30û.
(2) Sperling. Loc. cit., p. 47.
(3) Stein. Loc. cit.
(4) KusTER. Loc. cit., p. 235L
(5) Antal. Loc. cit.
(G) Ultzmann. Loc. cit., p. 314.
|7) DiTTRicii. Prager med. Wocli., 27 novembre 1889.
(8) Hinterstoisser. Berl. Icliii. Wocli., 1890, p. 304.
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enfants et chez les vieillards. Dans la statistique de Thompson, donnée au Congrès de Berlin de 1890, on trouve 3 cas sur 41 tumeurs opérées. Southam (1) est l'auteur qui donne aux sarcomes la plus grande fréquence relative puisqu'il en compte 6 sur 18 observations personnelles; j'avoue n'avoir pas trouvé, dans ce long travail, des observations suffisamment détaillées pour justifier un chiffre aussi différent de celui donné par les autres auteurs.
Sur les 89 cas de tumeurs de la vessie que j'ai examinées moimême au microscope, je ne trouve que deux sarcomes. Ces tumeurs me paraissent donc loin d'être communes, et j'ai été obligé de réunir les cas publiés par les auteurs pour en donner une description. Sous forme de tableau j'ai annexé à ce chapitre les 52 observations de sarcome de la vessie que j'ai pu rassembler. Autant que possible, je n'ai inscrit dans ce tableau que les observations où l'examen histologique parait avoir été bien fait. En tout cas, j'ai éliminé les faits intitulés « sarcome » où le diagnostic avait été simplement établi par l'examen de fragments expulsés avec l'urine, et l'on ne s'étonnera point d'une élimination aussi sévère, si l'on réfléchit qu'il est presque impossible de faire la distinction, par l'examen d'un simple fragment, entre un sarcome embryonnaire et une infiltration lymphoïde d'un fibrome ou d'une frange papillaire.
Caractères macroscopiques. — Siège. — Sur 49 observations, dans lesquelles le siège du néoplasme est indiqué, je trouve:
Trigone seul envahi 3 fois
Trigone et parties voisines 11 —
Paroi postérieure ou latérales sans le trigone 25 —
Paroi antérieure seule 8 ■ —
Envahissement de la paroi antérieure en
même temps que d'autres régions 2 —
Comme on le voit, ces constatations ne diffèrent pas beaucoup de celles que nous avons faites à propos des tumeurs épithéliales : comme pour ces dernières, on trouve que le sarcome siège de préférence dans la paroi postérieure et dans le segment inférieur de la
(1) Southam. Médical cronicle, 1888, p. 177.
ALEATUIAN. 7
98 TUMEDnS NÉES UU TISSU COXJONCTIF
vessie. Comme je l'ai déjà l'ait, eu étudiant les tumeurs épithéliides, je ferai remarquer que très souvent le trigone n'est pas envahi et que la paroi antérieure est plus fréquemment atteinte qu'on ne le pense généralement. 11 semble même que la paroi antérieure seule soit plus l'ré(pu'nunont t'uvaliie dans le; sarcome que dans l'épitliélioma puisque sur 49 observations S fois le sarcome y était inq)lanté. Très fré(iuemment aussi les sarcomes, comme les tumeurs épitliéliales, siègent dans le voisinage des orifices uretéraux; c'est ainsi que, dans plusieurs observations, il est indiqué que la compression de l'uretère avait donné lieu à une liydninépiirose.
Confonnation crtérieiire. — Les sarcomes se présentent sous des formes macroscopiques varices qui rappellent celles des tumeurs épithéliales à ce point (pie le diagnostic ne peut être établi à l'ceil nu; il faut avoir recours au microscope. En général, cependant, les sarcomes présentent moins de villosités que les autres tumeurs.
Sur 51 cas de sarcome où la forme e.st indiquée, je trouve 15 tumeurs pédiculées; 21 sessiles et 15 infiltrées. Les sarcomes pédicules sont donc moins fréquents que les tumeurs épithéliales ayant la même forme macroscopique. Je dois encore ajouter en faveur de cette constatation (pie, sur les 15 tumeurs pédiculées, plus d'une parait appartenir, plutôt tpi'à de vrais sarcomes, aux variétés de tumeurs épithéliales dont le stroma serait infiltré de cellules lymphatiques, par le fait de rinflammalion. Les sarcomes de la vessie se présentent habituellement comme des tumeurs sessiles ou infiltrées, et, plus rarement, pédiculées à surface lisse ou bosselée, (pielquefois villeuse, de couleur rosée ou rouge et de consistance molle. 11 est rare que ces tumeurs offrent une ulcération à leur surface, mais assez souvent elles envahissent toute l'épaisseur de la paroi vésicale. Cet envahissement a été considéré comme assez rare par les auteurs, et INI. Clado ne le signale que dans 2 observations. Je ne l'ai vu mentionné qu'une fois par Southam, qui a vu, dans un cas de sarcome de la vessie, une perforation du réservoir avec péritonite consécutive ; deux fois par Dittrich, et dans les observations de Senftleben, de Hue, de Nicolich et de Hinterstoisser, de Chiari, de Whitehead et de Bernstein. Nous arrivons ainsi au chiffre àv 10 observations où l'envahissement de la paroi vésicale par le sarcome est noté par les
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auteurs. Dans cinq autres cas, cette pénétration des éléments embryonnaires est probable, mais les détails manquent.
Dans plusieurs de ces observations de sarcomes infiltrés, on note la propagation à des organes voisins ; dans une observation de Dittrich la prostate était envahie secondairement, et le même auteur a vu chez une femme la paroi vaginale attaquée par le néoplasme en même temps que des noyaux sarcomateux s'étaient développés dans le gros intestin ; dans l'observation de JXicolich, la tumeur s'était propagée à la prostate. Arcy Power note la propagation au rectum et, dans l'observation de Hue, il est indiqué que les parties voisines de la vessie avaient subi la dégénérescence sarcomateuse. La propagation ganglionnaire elle-même et la généralisation sont possibles (Guyon, Senftleben, Williams, Chiari, Dittrich). Marchand signale la généralisation aux poumons, Alonant Baker à la plèA^re et au foie.
Variétés histologiques. — Les variétés de sarcome le plus souvent rencontrées sont le sarcome embryonnaire et le sarcome fusocellulaire, mais on peut aussi se trouver en présence de tumeurs plus rares, comme le sarcome à cellules géantes observé par Weichselbaum (i) ou le sarcome télangiectasique décrit par Ebstein.
Sur 46 cas dont la structure histologique est connue avec assez de détails, je trouve :
Sarcome rondo-cellulaire 19
— fuso-cellulaire 7
— mixte 4
Lympho-sarcome 3
Sarcome alvéolaire 3
Fibrosarcome 4
Myxo-sarcome 1
Myosarcome 2
Sarcome à cellules géantes 1
— télangiectasique 1
— chondrifiant 1
(1) Ce cas est cité par Dittrich ; je n'ai pu lire moi-même le travail de Weichselbaum.
TUMEURS NÉES DU TISSU CON.IONCTIF
Je me borne à donner ces cliilFrcs sans entrer dans des détails de structure qui n'offrent rien de particulier à la vessie. Je ferai pourtant (picl(pics rrniarcjucs (|ui me paraissent ini|)(irtant('S, et j'insisterai surtout au sujet des rappoi'ls des sarcomes avec la membrane muqueuse.
Dans les deux cas de sarcome que j'ai étudiés au microscope, il s'agissait de la variété à cellules rondes; et, dans ces deux cas, j'ai r('mar(|U('', dans dc^s jtortions assez considérables do la pièce, que les cellules embryonnaires, au lieu de se trouver en contact les unes avec les autres comme dans les sarcomes ordinaires, se trouvaient séparées par une assez grande quantité de substanci; infercelbdaire, légèrement granuleuse, presque amorphe. Il y a là une véritable forme de passage, établissant la transition entre le sarcome endjryonnaire et le myxome ; ces deux variétés de tumeurs appartiennent du reste à la même famille histologique. Dans l'une de ces deux pièces (obs. 65), une ])artie du néoplasme présentait la strurlure du sarcome fascicule.
Thompson a décrit des fornuis de transition entre les papillomes et les sarcomes. Je m'expliquerai plus loin au sujet de la transfurmation des tumeurs bénignes en tumeurs malignes, sur ces foriiies intermédiaires qui me paraissent releviu' de simjjles inliltrations leucocytiques dues à l'inflammation des papillomes.
Dans la statistique de Thompson figure un cas, sur lequel l'auteur s'exprime ainsi : « La tumeur appartenait à cette variété cpe nous nommons en Angleterre chondrifying sarcoma ». La même observation étudiée au point de vue histologique a été publiée par Shattock dans la Pathological Society (1). Cet auteur ne donne pas de détails cliniques sur la tumeur qui fut enlevée par morceaux ; il nous apprend qu'il existait, en même temps, plusieurs papillomes dans la vessie. Ce curieux néoplasme était constitué, en partie par du cartilage très bien formé, en partie par du tissu sarcomateux. Ce dernier tissu contenait des éléments fusiformes et arrondis, et, en l'étudiant, on pouvait suivre l'évolution ordinaire de la formation des capsules de cartilage. La malade mourut 10 mois après l'opération, d'une récidive qui fut annoncée par des hématuries.
Les sarcomes, naissant du tissu conjonctif, sous-muqueux ou
(1) Shattock. Tv.of ilic Palli. Soc. London, 1887, p. 183.
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intermusculaire, repoussent la membrane muqueuse pour venir faire sailllie dans la ca^dté de la vessie. Dans certains cas, la muqueuse ne présente pas d'altération, elle suit les contours de la tumeur dont elle dessine les bosselures et il adhère assez intimement avec elle pour rendre impossible l'énucléation de la masse morbide. D'autres fois, la muqueuse présente un développement secondaire de papilles assez considérable, qui donne à la surface du sarcome un aspect villeux; et, dans ces papilles, le tissu axial peut être envahi par les cellules sarcomateuses.
Dans une troisième catégorie de faits, la membrane muqueuse subit dans son épithélium des altérations remarquables, sur lesquelles les auteurs n'ont pas insisté : je ne saurais indiquer, d'ailleurs, quelle est la fréquence de ces altérations, car je n'ai examiné moimême que deux sarcomes de la vessie ; mais je dois dire que, dans ces deux cas, les lésions secondaires de l'épithélium existaient à des degrés variables.
Chez le malade de l'observation 65, on ne peut, en effet, établir de limite entre la muqueuse et la masse néoplasique du sarcome embryonnaire qu'elle tapisse ; en un grand nombre de points, l'épithélium a complètement disparu et le tissu embryonnaire constitue la surface même de la tumeur ; ailleurs, et surtout au niveau des anfractuosités de la tumeur, l'épithélium est plus épais qu'à l'état normal et pousse de petits prolongements dans le tissu dunéoplasme.
La tumeur de la fillette qui porte le numéro 61 dans les observations, était aussi un sarcome embryonnaire constitué par des végétations polypoïdes oiîrant à l'examen macroscopique les plus grandes analogies avec celles que représente la planche IX. Ces végétations lisses, qui font partie du sarcome, se trouvent recouvertes par une couche d'épithélium semblable à l'épithélium vésical ; mais, en plusieurs endroits, on peut voir, en continuité plus ou moins directe avec cet épithélium de revêtement, toute une série de formations adénoïdes à revêtement épithélial cylindrique, qui rappellent les glandes de la vessie normale. L'irritation déterminée par le néoplasme a été, ici, assez intense pour donner lieu à une prolifération glandulaire rappelant assez bien les adénomes vésipaux que j'ai décrits plus haut.
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Eondo-cellulaire.
Fibro-sarcome.
Fibro-sarcoine.
Kuso-cellulaire.
Fuso-celluluire.
Rondo-cellulaire.
Kondo- cellulaire villeux.
Sarcome mixte.
Kondo cellulaire.
Sessile ; grosseur d'une pomme.
Paroi postérieure et trigoiie.
Polype pesant 15 grammes
.Surface fongueuse.
Forme de champignon ; dure comme du cartilage.
Occupe toute la muqueuse ; formée par villosités. Tumeur principale grosse comme une noisette.
Paroi postérieure.
Côté droit du fundus.
Côté droit d fundus, gni:
seur de nuisettc.
3 tumeurs isolées sur paroi droite de la vessie, largement implantées, très moUes, contenant des masses hémorrhagiques.
Gros comme deux poings ; infiltrant toute la paroi |)Ostérieure-
Forme de chou-fleur.
Fongosités sortant par luréthre.
Côté droit.
Paroi
postérieure.
Paroi
postérieure.
>^egment inférieur et paroi postérieure.
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sarcome de la vessie
OPÉRATION
RÉSULTAT OrÉEATOIEE
RÉCIDIVES
SYMPT03IES
REMARQUES
Début par cystite. Pas d'hématurie.
Strangurie, sortie de la tumeur par l'urèthre.
Dysurie, hématurie.
Noyaux de généralisation dans les poumons.
Ixtirpation avec
Mort sis jours après.
l'écraseur.
Grattage.
Début i ans avant.
Tumeur pédiculée à large pédicule ; presque sessile.
Mort par perforation de la vessie et péritonite. Infiltration des ganglions inguiitaux.
rattée avec l'on-
prises ; la malade en arrache des morceaux.
Peu d'hématurie ; ischurie, depuis un an.
Urines putrides.
Depuis 7 ans, hématurie ; douleurs.
ïématurie suite de cathétérisme.
Depuis deux ans, douleur , incontinence ; hématuries, gravelle.
La tumeur vue dans la vulve.
gle à travers l'urèthre.
Marche rapide ; dissémination multiple dans le voisinage.
Palpable à travers la paroi vaginale
A la fin, la vessie et]le vagin formaient une cavité remplie de végétations dendritiques.
aille hypogastrique.
Mort par péritonite.
Récidives rapides.
sieurs reprises.
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LANGTON. Lancut, 188.J vol. II, p. 118.'i.
iigt'
VARIETE HISTOLOr.IQUE
Sai-eonie i\ petites col- Iules fiisiformes,
I<"i])ro - Siircoino ti'fs vasculaire mou.
Examen inioroseopi que donné pour lei 5 cas réunis :
Sarcomes à cellule:
rondes granuleuses 2 ou 3 fois plus grandes que les leu cocytes, et renfer niant 2 ou plusieurs noyaux peu distincts.QuelquesfaiS' ceaux, constituant un stronia fibreux Pas d'alvéoles.
Sarcome lyniphoïdr
Filiro-sarcome.
Sarcome alvéolaire ;\ cellules rondes.
FOIOIE MACIiOSCOPIQUE
Molle.élastique (au toucher) lobée, munie d'un larg; péd icule.
Epaisseur, ,atlei<;na,it ])ar lilaeo 1 cent. ïri'S dur dans la profondeur, sjiongieuse à la surface.
Tumeur fongoïde. Pédicule large et court.
Plusieurs tumeurs fongoïdes
Grande tumeur irré,;,'ulii">r ment lobulée. Pédicule large et court.
Pédicule large et court.
Muqueuse vésicale recouverte par des tumeurs molles, ulcérées, villeuses
Touffes molles, floconneuses, d'apparence villeuse.
Tumeur circonscrite de la grosseur d'une piOce de 5 francs.
Tumeur sessile, grosseur d'une noix, très molle.
Parties redr posIV-
Paroi pdstérie re. Côté ga elle.
Dans le voisi nage de l'or:
fice de l'un tère gauche.
Tout(! la vessie sauf In région prostiiticinei'l petit rspaei au sciumet.
Paroi postérieu re obstruant l'uretère gau cbe.
Côté externe d( 1 ' u r 0 t è r 1 droit.
Insérée vers li milieu de 1; paroi jiosté rieure.
Paroi antérieure de la ves-
Orifice de l'urèthre.'
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OPÉEATION
'ar urèthre, morcellement.
)oigt et curette par l'urèthre.
RESULTAT OPÉRATOIKE
RECIDIVES
Taille médiane.
'aille sus-pubien-
liUe péri
jour l'opéra
Mort le 4' après l'upeiittion, à In. suite d'unepéritonite purulente.
Guérison taine.
Mort le lendemain du shocN opératoire.
Malade allait très bien pendant 4 semaines la 5" semaine, mort par cachexie.
15 jours après fragments muque ux apparaissent dans l'urine.
Eécidivelim.
après.
SYMPTOMES
Hématurie peu abond Elimination spontan des particules de la tum. Kégion hypogastrique sens, à la palp Un ganglion inguinal à droite engorgé.
Hématurie, durait depuis 3 ans, avec fi'agnients de la muqueuse dans l'urine.
Pas d'autopsie.
Affaiblissement énorme.
Cachexie.
Cas d'autopsie. Malade mort de pneumonie double.
Hématuries très abondantes pendant six mois. Douleurs lombaires.
Hématuries depuis 5 ans
A l'autopsie on constate sur moitié droite du bas-fond, audessous de l'orifice de l'u tère, une tumeur villeuse de la grosseur d'une noix, qui se propageait jusqu'à la couche musculaire.
Mort une année plus tard. Dou leurs et hématuries conti nuaient toujours. Pas d'autopsie.
Pas de métastases dans les au très organes. Paroi vésicale n'était pas entièrement infiltrée, ganglions sacrés engor gés.
A l'autopsie les attaches de la tumeur aux parois vésicales étaient très lâches. Pas de métastases. Ganglions sacrés engorgés.
Quelques petites tumeurs semblables se trouvaient au voisi-
Au sommet de la tumeur s'éle vait une saillie, recouverte par un dépôt de phosphates.
Pas de propagation aux organes voisins. Prostate saine.
Deuxième opération. Six mois après cette dernière pas de cidive.
On fut obligé d'enlever toute la paroi antérieure et postérieure de la vessie. Trigone et bas-fond furent conservés. A l'autopsie on trouva une nouvelle cavité vésicale formée aux dépens du péritoine.
Vu un mois après l'opération.
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VAlilKTU HISTOLOGIQIE
LymphosarcoiiK! .
Sarcome alvi'olaire.
Sarcome alvéolaire Alvéoles remplies de cellules fusiformes. Très vasculaire.
Sarcometélangiectasi que formé de petites cellules fusiforme:
Petites artères et veines très dilatées. Capillaires très larges, fortement infiltrés de leucocytes.
Lympho-sarcome for mé de cellules lymphatiques rondes dans un stroma fibreux.
Myo-sarcomo.
Sarcome fuso-cellu' laire.
Sarcome fuso -cellulaire. avec dégénérescence siiiierlicielle.
Fibro-sarcome.
FORME
iiArnoscoriijiE
Plusieurs nodosités.
Sessile, excroissance en forme de chou-fleur.
Tumeur de la grosseur d'un œuf d'oie, i\ surface vil leuse.
Molle, friable, saignant très facilement.
Surface libre, non papillomateuse.
Tumeur faisait saillie audessus de la paroi vésicale.
Légère érosion superficielle.
Pédicule. Poids, 148 gr.
Sessiles, infiltrées surtout
dans la sous-muqueuse.
Deux tumeurs, grosseur d'un uf de poule.
Polypes variables en forme.
Grosseur d'une cerise A petite prune
Paroi antérieu
N'est jias indi que.
Paroi posté rieure.
Côté gauche (h bas-fond.
Paroi antérieure et su 1 1 érieure.
Paroi latérale gauche, audessus del'cinbouchure de:
uretères
Partie inférieure entre lei uretères
Tiers inférieui de la vessie Partie droiti du trigone.
Toute la vessie recouverte
OBSERVATIONS DE SARCOME DE LA VESSIE
OPERATION
RÉSULTAT OPÉRATOIEE
aille périnéale. Mort de péritonite
lilatation de l'urèthre, ablation, êcraseur et grat-
'aillehypogastrique. Tumeur fut enlevée à l'aide des ciseaux en deux fois.
aille hypogastrilue. Tumeur enlevée à l'aide d'une curette.
Lucune indication.
IColpocystotomie
)eux failles péri néales.
Fistules urinaires persistaientdeux mois après l'opération.
Mort 15 jours après l'opération par péritonite.
Même opération 3 mois après.
Récidive si^ mois après
ST3IPT01IES
Cystite.
REMARQUES
Hématuries fréquentes.
Caillots sanguins dans l'urine. Incontinence d'urine. Eégion vésicale très sensible.
Hématurie qui continuait pendant 3 ans.
Perte de force, insomnie. Léger oedème des membres inférieurs.
Soulïrait depuis 2 ans et demi. Douleurs lom baires ; légère hématurie.
Urines troubles. Incontinence complète.
Cas d'autopsie.
Cet enfant a été malade pendant 8 mois.
Accouchemeût entre les opérations.
Mort 4 m. 1/2 après l'opér. Elév.
de tempér. ; diarrhée, anurie.
délire, coma. A^itojpsic : Paroi vésicale tr. épaissie, recouv. de membr. diphtéritiques. Compr.
des deux uretères. Dilat. de l'uretère gauc. av. hydronéphrose.
Pyélonéph. et pyonéph. gauch.
Péritonite survenue à la suite d'une perforation de la petite courbure de l'estomac produite par une tumeur. Abcès derrière la symphyse, communiquant avec la vessie. Abcès du rein gauche.
On n'a pu obtenir aucun renseignement clinique concernant ce cas.
• Détails manquent.
Se prolongeant un peu dans l'u rèlhre. Prostate et vésicule séminales un peu envahies. Gan giions envahis au bout inférieur de l'uretère gauche. Double hydronéphrose.
Malade a souffert d'incontinence d'urine, à la suite de son opération.
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VARIETE IIISÏOLOGIQUE
Sarcome il cellul. rondes.
Chondro-sarcom. Partie cent''' nettement cartilaginense (Chondryryini; sarcomai.
>arcome iX jietites cellules mixtes.
Sarcome il structure variée.par places rondo-cellulaire.
Sarcom<! ;\ ]ietites cellules arrondies.
Sarcome ;X cellule; rondes.
Sarcome à cellules rondes.
Sarcome à cellules fusiformes.
Sarcome à cellules rondes.
FORME MACROSCOriQUE
Implantée sur une large base, sessile.
Tumeur plate, coudies supérieures facilement décbirables, base large : surface de 2 pouces.
Deux tumeurs du volume d'une orange et d'une noix superposées, forme de chou-lleur.
Tumeur spliéro'nlale, présentant r:is]HTt d'un papillome iinlinairt' di' ia vessie.
Muciueuse forteuK^nt adliérente.
Partie saillante de la tumeur était tubéreuse recouverte de masses en forme de chou-tleur.
Tumeur unique, avec un large pédicule un peu rétréci aux points d'attache.
Plusieurs polypes pédicules ;1 surface: lisse.
Tumeur très considérable.
Grosseur d'un petit reuf de poule Courtement pédiculisé.
Faisait saillie. Protubérance grosse comme rme noisette. Surface polie.
Infiltrant toutes les couches de la vessie.
Paroi p o s t rieure, au-d( sus de l'ur tére gauche.
Environ 1 pou c(! derrière Vm retère droit
Sur le lias-foi et paroi antéi de la vessi
Paroi antérieu re latérale bas -fond.
Base de la ves sie ; couvianl le trigone.
Paroi postérie re et latéral' droite.
Paroi postérieu re, plutôt cùti gauche.
'Trigone basfond.
Embouch. des uretères
OIÎSEnVATIOXS DE SARCOME DE LA VESSIE
OPEKATIOif
stotomie susubienne.
■stotomie suspubienne.
ille périnéale lédiane.
■stotomie siisibienne, 18 août
RESULTAT OrÉKATOIKE
Guérison oijératoire.
Guérison complète au bout de 3 semaines.
Survie de 9 mois après l'opération .
Mortl7mail8S7.
nlevée partiellenent, à l'aide de aille médiane.
as d'opération à ;ause de l'âge ivancé du ma ade.
aille bypogas ;rique.
-lille bj'pogas riquc.
6 mois après, récidive.
Tumeur grandis sait toujours, miction devenait impossible. Poncde la vessie.
Mort.
SYMPTOMES
Hématuries fréquentes Mictions douloureuses. Douleur rectale.
Début un an. Hématuries à la fin.
Récidive après S mois
Mort. Survie de 5 jours.
Hématuries pendant 18 mois.
Hématuries violentes pendant 2 ans. Miction douloureuse.
Envie fréquente d'uriner, douleur. Pas d'bématuries.
Ténesme vésical et bé maturies.
Hj'dronéphrose du rein "droit.
Généralisation au foie et à la plèvre.
A l'autopsie, on trouva une gr.
tum. de la vessie, traversée au mil. par l'uretère droit dilaté doub. du normal. Uret. gauc .
égal, dilaté, libre dans son bout inf. Saro. à cellules rond., sans cartilage.
Ce cas est décrit par Thompson .et Shattock comme chondryfying-sarcoma. {Voir plus haut, p. 100).
Rectum fut envahi par l'extension de la tumeur et il s'est formé plusieurs trajets fistuleux entre vessie et rectum.
Tumeur ressemblait, à certj endroits, à un sarcome alvéolaire, en d'autres à un sarcome à cellules rondes, ailleurs à myôme.
Mort d'infection urinaire.
A Tautoj)sie, tissu prévésical in filtré de pus.
I n vasion des vésicules séminales
Toutes les couches de la vessie envahies, de même que le col utérin et le vagin. Gros intestin présent, aussi quelques masses néoplasiques disséminées.
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Voir obs. 61 dans les observations avec dia-
Voir obs. 6.5 dans les observations avec diagramme.
MACROSCOPIQUE
Sarcome à cellules rondes.
Sarcome à cellules f usiformes.
Sarcome.
Sarcom» à cilluks rondes.
Saillante :\ travers l'uriithn:
Tumeur saillante, bosselée.
ulcérée, assez dure, envahit 1.1 musculaire. Recouverte par la muqueuse jusqu'à 1 cent, de la base.
Tumeur molle, fortement infiltrée, à ba.se large, couverte d'excroissances polypif ormes.
Tumeur infiltrait toute l'épaisseur de la paroi vésicale.
l'édicule court, volume d'une uoix.
Puriforme, volume d'un oeuf de poule.
Grosseur d'une orange, infiltrée, ulcérée, :\ hase très larjre. Née de la sous-muqueuse.
l'aroi antérii re un j)cu droile. Td l'éteiiaiinl.l mu<iueusc pri.entait(lc|ni tes saillies s;i comateuses.
Paroi autéricii
Paroi autériiu
Partie movi ri ne du trigiiiu
Côté droit d(^ In paroi poster" couvrant jiresque complc'tf-' ment l'oriticei de l'uretOre droit.
OBSERVATIONS DE SARCOME DE LA VESSIE
OPÉRATION-
RÉ.SULTATS (JrÉEATOIRES
RÉCIDIVES
SYMPTOMES
REMARQUES
'aille hypogastrique.
'lusieurs extractions partielles à travers l'urèthre.
'aille hypogastrique.
Taille médiane.
Mort, Survie d'un jour.
Récidive chaquefois.
Cystite, péritonite purulente,pyélo-néphrite droite, hydronéphrose gauche.
On avait pratiqué l'extirpation de la verge pour un épithélioma et une taille périnéale pour des calculs qu'on ne trouva point.
Un mois après le début de la maladie symptômes d'occlusion intestinale. Ponction exploratrice à travers le rectum amena du sang. On diagnostiquait un hématome du bassin.
Malade entré en pleine pyohémie,meurt quelques joursaprès.
Vessie pesait 500 gr. paroi antérieure mesurait i cent, d'épaisseur.
Tumeur était bien indépendante de la prostate.
IMort 7 jours après de péritonite.
Mort. Survie de 2:î jours.
Début 2 ans avant par hématuries intenses.
Rétention. Urine pm-ulente. Hématurie.
Cas d'autopsie.
Taille périnéale.
raille hypogastrique.
l'aille liypogastrique.
Extirpé par les ciseaux.
Mort 3 mois 1/2 après de cachexie.
Mort le 21« jour après.
Symptômes de calcul vésical.
Hématra'ies.
Hématuries intermittentes. Rétention.
Coexistence avec le sarcome d'nne pierre phosphatique pesant 65 grammes.
Mort d'infection. Je dois ce cas il l'obligeance du professeur Dittel.
Je dois cette observation il l'obligeance du professeur Iversen.
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B. — M i/.r ailles.
Les nieilleures descriptions anatomiques de ces tumours ont été données par il. Guyon et par M. Thompson. Je n'ai pu étudier moi-même qu'uu seul cas de my.rome pur, représenté dans la planclie IX et dans la figure 25 qui en reproduit la structure histologique. Ces tumeurs sont d'ailleurs fort rares à l'état de pureté ; c'est ainsi que je n'ai pu trouver, établis par un examen histologique démonstratif, que le cas de Birkett (1), un autre décrit dans les Trnnsactioiis of the Pathological Society de Londres (vol. III. p. 127), appartenant au Musée St-Bartholomew, le cas de Sliattock (2), celui de Howard ilarsli (3) et les deux observations de M. Guyon. A ces 5 obserrations j'en ajoute une 6" (voir obs. 37).
Il est possible, comme le fait remarquer II. Fenwick f4) que souvent les myxomes aient été pris pour des sarcomes, car, comme ces derniers, les sarcomes sont fréquents dans le jeune âge et ont une tendance marquée, chez les fillettes, à sortir à travers l'urèthre. Je crois pourtant que l'erreur inverse doit être plus souvent commise et que des sarcomes sont pris pour des myxomes, car, comme ceuxci, les sarcomes offrent assez souvent une certaine ressemblance avec les polvpes muqueux des fosses nasales ; j'ai vu deux tumeurs où cette erreur avait été commise à l'examen macroscopique, et je pense que la plupart des 7 cas de myxome dont Sperling donne le résumé, étaient en réalité des sarcomes. Thompson a réuni 10 cas de myxome de la vessie ; il s'agit bien en réalité dans toutes ces pièces de tumeurs ayant l'apparence de myxomes, mais le microscope n'en a démontré la vraie structure que dans 3 cas.
Les deux faits qui dominent l'histoire des myxomes de la vessie sont : d'une part, leur existence chez l'enfant ; d'autre part, la rapidité de leur développement qui leur donne une très grande facilité de reproduction. Presque toujours, ces tumeurs sont montrées multiples, de forme polypeuse, et occupant la partie inférieure de la vessie, près
(Il Birkett. Traits, oftiic Mecl. Chir. Soc, vol. 12, j). 311.
(2) SiiATTOCK.//^W., vol. XXXIV, p. 150.
(3) Howard Marsh. Ibid, vol. XXV, p. 178.
(4; H. Fenwick. Trans. ofllte Patliol. Soc, 1888, mars.
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du col. Ces tumeurs ont été, avec assez de justesse, comparées aux polypes muqueux des fosses nasales ; leur couleur est pourtant plus rouge et leur consistance plus ferme.
La planche IX reproduit un très beau spécimen de la collection de M. Guyon. Chez cette fdlette, la tumeur, obstruant presque complètement le col de la vessie, avait déterminé une énorme dilatation du réservoir. Souvent, chez les enfants, on A^oit plusieurs lobes de la tumeur venir, à travers l'urèthre, faire saillie à la vulve; on voit alors une masse rosée, lobulée, lisse ou exulcérée, présentant parfois des traces de sphacèle partiel. Dans un cas, opérant à travers la boutonnière périnéale, M. Guyon extirpa chez un homme âgé « une série de petites tumeurs arrondies du volume d'une noisette, rougeâtres, molles, qui toutes étaient rencontrées et cueillies dans les parties les plus profondes de la vessie ». D'autres auteurs, qui ont vu aussi les myxomes sur le vivant, signalent cet aspect muqueux de la néoplasie.
Chez l'adulte, le myxome pur est rare et prend plus volontiers la forme polypeuse et le caractère de tumeur unique ; il parait aussi siéger plus volontiers vers le bas-fond de la vessie.
Histologie. — Les myxomes purs de la vessie sont très rares ; on trouve le plus souvent des fibro-myxomes ou des myxo-sarcomes. Si, dans l'étude que je viens de faire du sarcome, je comprends le myxo-sarcome, c'est que celui-ci, par ses caractères microscopiques et ses allures cliniques, se rapproche du sarcome ; les fibromyxomes sont, au contraire, des tumeurs bien plus bénignes, aux allures moins rapides, et que leur aspect macroscopique rapproche plutôt des vrais fibromes ; ces raisons nous autorisent à décrire les fibro-myxomes en même temps que les fibromes.
La figure 23 reproduit le type habituel des myxomes de la vessie, qui sont rarement formés par des cellules étoilées. On voit bien, par places, quelques-unes de ces cellules aux longs prolongements ; mais la plupart des éléments constitutifs de la tumeur sont des cellules rondes, plongées dans une substance grenue, presque amorphe, très abondante, qui les sépare les unes des autres ; la
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substance intcreellulaire contient quelques fibrilles conjonctives.
Les vaisseaux sanguins des niyxonies sont fort développés comme
on peut s'en rendre compte sur la ligure ci-jointe, exécutée d'après
Fia. 23. - Mysomc de la vessie chez une miette, capillaire cmbryoïi.wirc ; !,, cellules séparées les unes îles autres par une grande quantité de substance amorphe.
une préparation durcie à l'acide osmique. Les parois de ces larges capillaires sont embryonnaires.
C. — Fibro-myxomes
Les obscrvc^tions de libro-myxome de la vessie sont fort rares ; la plupart dés auteurs en parlent en les confondant avec les myxomcs purs dans une description commune ; mais, si l'on veut les étudier de près, on n'en trouve guère d'observations concluantes. Je ne puis citer que les observations de Schatz (l),de Brennecke (2) et celle de Briquet (3). A ces cas, j'ajoute, pour mon compte, celui de l'observution 37.
Toutes ces tumeurs étaient pédiculées, à surface lisse, de con-
(1) SciUTZ. Arc/iiv. fiir GynàUologic, X, 1876.
(2) niiEKNECKE. CeiUralhl. fUr Gyiidl;. III S. 1879.
13) BiuQUET. Journ. de Se. Mcd. de Lille, 1890, vol. I, p. 40/ .
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sistance ferme ou assez molle. Les fibro-myxomes siègent sur la paroi postérieure de la vessie, tantôt auprès du col, comme dans robservation de Briquet, tantôt au niveau du bas-fond, comme dans notre observation. Petites, pour la plupart, venant même faire saillie à travers l'urèthre, comme chez la femme dont Brennecke a rapporté l'histoire, ces tumeurs peuvent parfois cependant acquérir un volume énorme ; c'est ainsi que j'ai vu, chez un homme de 55 ans, une énorme tumeur, plus grosse que la tête d'un fœtus, remplir toute la cavité de la vessie (obs. 79). Cette tumeur s'attachait, par un pédicule, large à peine d'un centimètre et long de deux centimètres, sur le bas-fond de la vessie à peu de distance de la base du trigone. Je ne saurais mieux faire, pour donner au lecteur ime idée exacte de cette tumeur, que de le renvoyer à la planche VII qui représente, chez un autre malade, un carcinome absolument semblable, au point de vue macroscopique, au fibro-myxome en question; ces deux tumeurs se ressemblaient à tel point que j'ai jugé inutile de les reproduire toutes deux. Je ferai remarquer, outre la petitesse relative du pédicule, l'absence d'envahissement de la paroi de la vessie : ce sont là d'excellentes conditions opérçitoires, qui démontrent que, même lorsqu'on se trouve en présence de tumeurs très développées, il est possible de guérir les malades par une intervention que justifie d'autant mieux l'espoir, en l'espèce légitime, de l'absence de récidive.
Histologie. — Les fibro-myxomes de la vessie ont été décrits pour la première fois par Schatz, qui les considéra comme des formes de transition entre les polypes villeux et les myxomes.
Je remarquerai, ici, comme pour les myxomes purs, que dans la vessie le tissu muqueux n'aifecte pas très volontiers la forme de cellules étoilées, mais bien plutôt celle d'éléments cellulaires arrondis, séparés par une grande quantité de substance amorphe granuleuse. Dans certains cas pourtant, comme l'a vu Briquet, et ainsi que le démontrent nettement quelques-unes de mes préparations, le fibro-myxome de la vessie présente l'aspect ordinaire à ces néoplasmes lorsqu'ils siègent dans d'autres organes.
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Les fibro-myxomes ne sont pas très vasculairos et on peut voir parfois qu'un grand nombre de leurs vaisseaux, ont des ])arois hyalines.
Groupe adiillo.
A. — Fibromes.
Il règne une certaine confusion au sujet des llljronies de la vessie. Rokitansky a décrit des fibromes noueux situés au-d(!ssous de la muqueuse vésicale. Ces observations paraissent fort contestables, et il me paraît juste dépenser, avec Klebs, que Rokitansky a décrit des lésions de la prostate, des nodules d'hypertrophie prostatique. En dehors de ces descriptions, on ne trouve dans les autours que des observations intitulées, lantùt polype fdjrcux, tantôt fibrome papillaire. La variété de ces dénominations indique combien le diagnostic histologique doit être diflicile dans certains cas. En fait, il y a des transitions infinies, depuis la tumeur pédiculée, dans laquelle la partie conjonctive de la masse néoplasique est si peu importante, qu'elle ne représente qu'une légère charpente soutenant la construction épithéliale, jusqu'à la tumeur formée presque complètement par du tissu conjonctif adulte, et simplement recouverte d'une couche épithéliale d'épaisseur variable.
Les vrais fibromes sont rares, je n'en ai vu que deux cas, le premier fut opéré par M. Bazy; le second, qui s'attachait en arrière de l'uretère droit, se présentait sous la forme d'une tumeur, grosse comme une petite noix, pédiculée et partagée en plusieurs lobes. A la coupe, ces tumeurs paraissent formées par un gros axe conjonctif dont les divisions s'épuisent vite, avi lieu de se continuer et de pousser à l'extrême leurs ramifications jusqu'à former des languett(;s microscopic[ues, comme nous l'avons vu dans certaines tumeurs épithéliales ; mais, je le répète, tous les intermédiaires existent entre ces types anatomiques.
Au point de. vue de la structure., ces fibromes, ou mieux, pour nous en tenir aux formes connues, ces polypes fibreux, ne présentent
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d'autre particularité que l'existence fréquente de nombreuses fibres musculaires dans leur masse conjonctive.
La surface de ces tumeurs est revêtue par l'épithélium normal, un peu épaissi, de la muqueuse vésicale, dont le derme est confondu avec le stroma du néoplasme.
B. — Angiomes.
On trouve, dans les auteurs, trois observations étiquetées « angiome ». La première appartient à Gross (1), de Philadelphie. Cet auteur trouva, à l'autopsie d'une femme de 72 ans, qui avait eu des hématuries, une tumeur molle, spongieuse, dont la surface irrégulière ressemblait à un chou-fleur. M. Le Dentu a fait observer, au sujet de cette observation, que rien ne justifie le diagnostic angiome, et qu'il semble plutôt que la description se rapporte à un papillome. En effet, Gross ne donne pas la description histologique de sa tumeur.
La seconde observation est due à Broca (2), qui s'exprime ainsi : K Quoique les fongus de la vessie soient presque toujours cancéreux, ils sont quelques fois purement érectiles. J'en ai eu la preuve la plus concluante, en 1863, à la Salpêtrière. A l'autopsie d'une vieille femme atteinte depuis 10 ans d'hématurie, j'ai trouvé, dans le basfond de la vessie, une petite tumeur rouge, parfaitement circonscrite, nettement pédiculée, grosse comme une noisette, limitée à la membrane muqueuse et exclusivement constituée par un lacis de vaisseaux capillaires dilatés ».
Ce cas est contesté, parce que Broca n'a pas observé les granulations de Porta et parce que la tumeur n'était pas reliée au reste de l'organe par des ramifications vasculaires diffuses. Ces raisons ne me paraissent pas très concluantes, car un certain nombre d'angiomes, même de la peau, présentent les mêmes caractères négatifs que celui décrit par Broca dans la vessie.
La troisième observation d'angiome de la vessie est due à Lan-
(1) Gross. A practical treatise on llie uritiary orgaiis, 1851, p. 265.
(2) Broca. Traité des tumeurs, vol. II, p. 211.
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glians. Elle est citée par plusieurs auteurs allemands qui donnent une indication bibliographique {]'irc/ioiv's Arc/i., 1886) que j'ai vérifiée n'être pas exacte.
J'ai observé une petite tumeur qui est un vrai angiome de la muqueuse vésicale (obs. 27). C'était un homme do G'i ans (pii présentait des hématuries ayant tous les caractères de spontanéité propres aux pissements de sang des néoplasiques. Les pertes de sang l'urout si abondantes que le malade, épuisé à roxtréme. et opéré pour ne pas le laisser périr sans avoir tout tenté, succomba pendant la chloroformisation, alors que la vessie venait d'être ouverte par M. Guyon. En examinant très attentivement la muqueuse vésicale, nous vîmes, à 2 cent, en arrière du trigone, entre les deux uretères, une très petite tumeur lisse, rouge violacé, molle, de la grosseur d'un pois, qui s'attachait à la vessie par une large base. Tout autour de ce petit néoplasme, la muqueuse avait une teinte violacée.
Au microscope, on voit que le corps de cette tumeur est formé par de larges capillaires sinueux avec des dilatations ampullaircs, séparés les uns des autres par un peu de tissu conjonctif : les vaisseaux s'avancent superficiellement jusqu'au-dessous de l'épithélium qui, dans les quelques endroits où il est conservé, présente la structure normale de l'épithélium de la vessie.
La structure angiomateuse de cette tumeur nous rond bien compte des terribles hémorrhagies qui tuèrent notre m;dado, mais d'autres tumeurs, petites aussi, et qui appartiennent aux classes histologiques les plus bénignes, aux tumeurs épithéliales typiques, peuvent également tuer par hémorrhagie. Nous reviendrons sur ces faits dans la partie clinique de ce livre.
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Myôrnes.
Les auteurs se sont jusqu'à présent fort peu occupés de cette variété de tumeurs de la vessie, qui présentent cependant un intérêt considérable pour le chirurgien. Les myôrnes, en effet, sont des tumeurs qui n'ont pas de tendance à envahir les tissus voisins et qui souvent sont justiciables d'une opération radicale; je sais bien, et je dirai plus loin, que les résultats opératoires obtenus, jusqu'à ce jour, ne sont pas très brillants, et combien la récidive est à craindre ; mais je crois qu'on est autorisé à dire qu'une plus complète connaissance de ces néoplasmes imprimera à la pratique chirurgicale de l'avenir une orientation nouvelle et meilleure.
Les niyômes sont des tumeurs rares. Je n'ai pu en étudier, personnellement, qu'un seul exemple, que je dois à l'obligeance de M. Hartmann; mais j'ai recueilli dans les différents auteurs, jusqu'à 21 observations. Leur intérêt me paraît justifier le tableau ci-joint qui résume ces observations. Dans ce chapitre, je ne parlerai que de l'anatomie pathologique des myômes.
Aspect macroscopique. — Les myômes se développent tous aux dépens des éléments musculaires de la vessie ; seulement, tandis que les uns restent inclus dans l'épaisseur même des parois du réservoir, les autres, au cours de leur évolution, parviennent dans l'intérieur de la cavité ; enfin, dans une troisième catégorie de cas, les myômes se développent à l'extérieur de la vessie et deviennent des néoplasmes vraiment excentriques. Il nous semble qu'on est en droit, au point de vue du siège et de l'évolution des myômes, d'établir une comparaison entre la vessie et l'utérus.
En me fondant sur ces analogies je pourrais diviser les myômes de
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la vessie en cavitaires, interstitiels et e.rceiitrir/iies. Cotto classification paraît satisfaire à la fois ranatoniie patliolno-ique, la clinique et le traitement opératoire ; il ne faut pourtant pas perdre de vue que, comme cela arrive dans ruténis, les myùmes ne sont interstitiels que pendant un certain temps, et que leur (■vulution les porte presque toujours du côté de la cavité de l'organe où ils viennent proéminer en repoussant la muqueuse. Au point de vue exclusivement chirurgical il faut donc distinguer : i" d(^s tumeurs ([ui font saillie dans l'intérieur de la cavité de la vessie et qu'il faut attaquer de ce côté ; ce sont les vrais myômes cavitaires, pédicules ou sessiles, et 2° des tumeurs qui, nées dans les parois de la vessie, s'accroissent dans les tissus périphériques; ce sont les myônips excentriques, analogues aux corps fibreux sous-péritonéaux et (jn'il faudra opérer sans ouvrir la cavité vésicale.
Les myômes cavitaires se présentent sous la forme de tumeurs pédiculées ou sessiles, faisant saillie dans l'intérieur de la cavité vésicale : dans les cas que j'ai réunis, on trouve 4 tumeurs pédiculées, affectant la forme de végétations, et 11 tumeurs sessiles.
Le plus souvent ces mj^ômes siègent dans la paroi postérieure de la vessie, à peu près aussi fréquemment au niveau du lias-fond que sur le trigone ou aux alentours du col. Plus rarement encore, on trouve ces tumeurs sur la paroi antérieure.
Là surface de ces tumeurs est lisse ou lobulée à larges lobes, ressemblant beaucoup à celle des fibro-myômes de l'utérus. Dans 3 cas, la tumeur était recouverte de villosités. La consistance des myômes est ferme, leur tissu, dur, crie à la coupe comme celui des néoplasmes analogues de l'utérus ; ce n'est qu'à la suite de transformations régressives que les myômes deviennent mous ; et dans ces cas, on peut les trouver ulcérés ; ou encore, ainsi que^'olkmann l'a constaté, il peut s'en détacher des fragments que le malade expulse pendant la miction.
Il est intéressant de connaître les rapports des myômes avec les parois de la vessie. Lorsque ces tumeurs sont pédiculées, le pédicule, entouré par la muqueuse, contient du tissu conjonctif et des fibres musculaires qu'on a vues (Belfield) reliées à la couche musculaire de la vessie sous forme de tractus.
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Lorsque les myômes affectent une apparence sessile, ils sont en rapport direct avec la tunique musculaire de la vessie et tout particulièrement avec la couche la plus interne de cette tunique, qui semble en être le plus souvent le point de départ. La muqueuse est soulevée par la tumeur et amincie par distension. Aussi bien du côté de la muqueuse que du côté de la musculeuse de la vessie, les myômes sont souvent entourés par du tissu conjonctif lâche : ces tumeurs se trouvent ainsi encapsulées et on peut les décortiquer comme on décortique un fibro-myôme de l'utérus. Dans certains cas, la muqueuse vésicale est non seulement amincie, mais encore altérée dans sa structure : on l'a vue ulcérée (Volkmann, Eve) ou même être le point de départ d'un épithélioma qui envahit secondairement le myôme sous-jacent. Je me réserve d'ailleurs de revenir sur ces faits, qui sont aussi intéressants avi point de vue clinique qu'au point de vue pathogénique.
Comme les libro-myômes utérins, les myômes de la vessie pouvent présenter un mode de développement excentrique. On a publié deux cas de ces myômes excentriques : le premier en date est celui de Belfield, le second est le cas de Polaillon et Legrand.
En 1881 Belfield trouva, à l'autopsie d'une femme de 50 ans, une petite tumeur, de la grosseur d'une noix, attachée à la face extérieure de la paroi latérale gauche de la vessie ; quatre brides minces rattachaient cette tumeur à la tunique musculaire de la vessie. L'examen microscopique fit voir qu'il s'agissait d'un myôme très peu vasculaire, formé par des fibres musculaires lisses, disposées en faisceaux, séparés les uns des autres par une petite quantité de tissu conjonctif.
MM. Polaillon et Legrand ont publié, en 1888, un remarquable exemple de myôme excentrique de la vessie dont le poids atteignait 3200 grammes. On avait porté pendant la vie le diagnostic de tumeur polykystique del'ovaire, avec quelques réserves sur la possibilité d'un fibro-myôme de l'utérus, bien que la tumeur, qui remplissait le ventre, parût indépendante de la matrice. M. Polaillon pratiqua la laparotomie, trouva une énorme tumeur pédiculée, et l'extirpa en fixant son pédicule à la paroi abdominale. Le résultat
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iinmùiliat do l'opi'Tatiou fut excellent, et le chirurgien croyait avoir enlevé un ilbro-niyùmc utérin; mais, quelques jours après l'intcrvenfion, on vit ruriuc (pii {'oinincni'ait à si)ur<lrr au niveau du pédicule (ixé à l'extérieur ; il se forma ainsi une listule urinaire hypog'astri(juc ; puis la malade succomba, un mois après l'opération, à la tubercidose pulmonaire. L'autopsie fit voir que tout l'appareil génital était sain, et que la tumeur extirpée s'insérait au sommet de la vessie; par un pédicules assez large. L'examen microscopique montra ([u'il s'ai;issait d'un myômo à libres lisses.
Etupe iiisToi.or.FQUE. — Les myomes de la vessie sont le jilns souvent des myômes purs, puis(|ue sur 21 observations je trouve 11 fois cette forme de la néojjlasie: les autres variétés qu'on a rencontrées sont le fibro-myôme,le myo-carcinome, le myo-sarcome et le rhabdomyôme. Voici le tableau de leur fréquence relative.
INIyômes purs 11
Fibro-myômes (>
Myo-sarcomes 2
JNIyo-carcinome 1
jMyo-sarco-carcinoiiic 1
Je n'ai pas d'observation à présenter sur hami/ânics purs et les myo-fibrornes^ si ce n'est que cette dernière forme peut-être tour à tour considérée comme très fréquente ou comme très rare, parmi les tumeurs de la vessie, suivant qu'on y fait rentrer ou non les papillomes qui contiennent des fibres musculaires. J'ai déjà dit, en parlant des tumeurs épithéliales typiques, que dans l'axe conjonctif de ces néoplasmes, on trouve très souvent un nombre plus on moins considérable de fibres lisses, et que ces éléments musculaires pénètrent même dans les ramifications secondaires du ])édicule conjonctif. Les tumeurs de cette catégorie doivent, je crois, être séparées des fibro-myômes, et leur description être rattachée à celle des tumeurs épithéliales, dont elles partagent la plupart des caractères macroscopiques, microscopiques et biologiques.
Un des cas connus de myo-sarcome a été rapporté par Nicolich ;
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les détails histologiques de cette observation laissent place cependant à riiA-potlièse de l'existence d'un myôme enflammé. L'ohservation d'Eve, qui est aussi un myo-sarcome, manque également de détails permettant de se rendre compte exactement de la nature du néoplasme.
L'exemple de myo-carcinome que je cite dans la statistique est celui qui a été publié par Virchow. Je me suis expliqué plus haut au sujet de cette observation ; à mon avis, il s'agit de l'invasion d'un myôme préexistant par un épithélioma né de l'épithélium de la muqueuse. Cette tumeur ne doit pas être rapprochée delà variété que j'ai décrite dans les tumeurs épithéliales sous le nom à' épithélioma alvéolaire à stroma musculaire ; car cette dernière variété n'a aucun rapport avec les vrais myômes. Le myo-épithélioma à stroma musculaire est en somme un -sTai cancer, dont le stroma au lieu d'être conjonctif est musculaire lisse.
L'observation de Gussenbauer et Billroth, qui figure sous le titre de myo-sarco-carcinome, est encore à rapprocher de la tumeur de Yirchow : sur un myôme sont venus se greffer un épithélioma et un sarcome.
Il n'existe qu'une seule observation de rhabdomyôme^ due à Vincenzi. Les fibres musculaires striées n'existant pas dans la vessie normale; je parlerai de cette observation en traitant des tumeurs liétérotopiques. -
TAnl.EAr DES MYOMF.S
TaMoau des
LU
INDICATION niIÎLIOCIÎAritlQlE
I m r.nSSENIÎAUEU. rrlltr.
f. Chii:, lS7r>, l>. 44S.
VOLKMANN. Jrch. f.
):l,n. Chir, vol. XIX ji. 082, 187(;.
Bf.lfield, TFtVîi. ^f(^(^ .
Woch., 1881, 11° 12.
LVIl Saxtesson. Oit6 imr SPERLIXG,p. 4l'), 188:i.
CooPEiî FOKSTER. Lan i/ntliecl.-'.t Arcli., vol
G ERS ONT. Arch. f.
Min. r/H"n,XIII,p.y4.
Jacksojf. Boston Met?.
Jour., 1870, 25 août, p. 120.
VlKCHOW. Traité dm]
tiinicur.t. trad. franc, vol. III, p. HU.
IlISTOI.OlîIE
rOlîME JIAC-ROSCOPIQUE
siÈr.E
Myôme et carcinome.
h. Myôrnc. carcinome et sarcome.
Saillante, nigueuse. sessilc, cllUT.
Sessile, saillante, ru- .sîneuse, en partie C-niicléable, dnro.
rossi'iM'il'nn citron, lu'- (liculccir.M.iivrrlcpar la muc|iM'ii<i', iiilartc.
sauf ilnus rctciidnc d'une iiii'^cc dun mark.
Myôme, peu de tissu conjonctif et peu de vaisseaux.
Mvûme.
î"ibro-myôme
Fibro- myôme de la ouche musculaire.
Longue de 2 cent., atta- Surface ext
Fond de la ves-
I.iiindi'la ]irostatc, dans la paroi postcrienrc
chée par un pédicule à la couche musculaire.
Petite tumeur sessile facilement ônuclôalile, 7 millimètres de diamètre.
Polype.
Gros.secomnie une oran '.molle, circonscrite
rieure di' la vessie, développée d;inj le tissu piTivésical.
Danslerepli inter-nrétéral.
Orifice ini de l'urr
l'édiculée.
Kibro-myôme comme Pédiculée et lobulée ; ceux de l'utérus. plus grosse qu'un
poing.
Face postcriei
Bas-fond.
Près du col.
TABLEAU DES MYOMES
mvomes.
OPERATION
RESULTAT OPÉRATOIRE
aille hjTpogastrique, énuclé;i tiou partielle, ligature du pédicule.
aille hypogastrique.
enlève des ragmentsàtra- ?ers 1 urèthre.
STMPTOJIES
Ca? d'autopsie.
Depuis 10 mois symp tomes de calcul, té' nesme, pas d'hématu-
Rétentiou d'urine, hé maturie.
Cas observé à l'autopsie.
Cas d'autopsie.
Il s'agit d'un myôme encapsulé présentant dans ses parties superficielles la structure du cancer.
Malade opéré par Billroth, premier cas de taille hypogastrique. Le diagnostic fut confirmé par la taille périnéale.
Second cas de taille hj'pogastrique pour tumeur de la vessie. Des fragments de la tumeur expulsés examinés au microscope font le diagnostic. Ou sent la tumeiu: au double palper.
La tumeur est en continuité avec la musculeuse par quatre brides minces. Grosseur d'une noix. Paroi gauche.
Dilatation des uretères, hydronéphrose, mort par pneumonie.
La tumeur faisait saillie dans l'urèthre.
Pyélo-néphrite.
Au niveau du col plusieurs polypes fibreux formant dans leur ensemble une masse grosse coimne im œuf de pigeon.
Ce cas pourrait être douteux ; peut-être est-ce un fibro-sarcome, mais Kiister le considère comme un myôme analogue à celui de Volkmann.
La tumeur était recouverte par un épithélium plat.
A plusieurs reprises la tumeur était sortie par l'urèthre.
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INDICATION BIBLIOGKAPUIQUE
HISTOLOGIE
FORME JIACUOSCOPIQUE
NlCOLlCH. Rivisfa IVnet. ili 6V.,V«/.,1SS9.
POLAILLON et LK-
GBAKD. Ann.des l'itil.
des org. gcn., 188S, p. 604.
ScHATZ, Arch. f. Ojjnàk., vol. X, 18TG, p. 306.
Gibbons et Parker.
Trans. Clin. Soc.London, 1887, novembre.
Thompson. On Tvmonrx oftluIiladders,v-WG.
TassI. Jiull. Aead.Mcd.
de Roma, juin 1880.
EvE,Zrtncct,lS85,p.284
GUYON, Leçons snr les malad. de la ressie et de lu prostate, 1888, p. 214.
GuTON. Leçons, 1888, 2 p. 394.
Tebrier-Hartmann.
Inédit.
DiTTEL.
Inédit.
Myôme.
Fibro - inyônie télan giectasiiue.
Myôme.
.\1.\ôme, nombreuses "cellules infiltrées.
Fibro-myôme.
Myo-sarcomc.
Végétations irrégulières épaisseur de la paroi 4 cent., quelques ulcérations.
Petites bosselures proéniinant dans la vessie. Paroi épaisse de trois doigts.
Énorme tumeur il développement excentrique dans la cavité abdominale.
Largement implantée tumeur incrustée.
Paroi antérieure.
Paroi latérali droite.
Sommet de 1:
vessie.
Myôme.
Myôme pur.
Fibro-myôme.
Sessile, envahissant les parois de la vessie.
Recouverte de papilles fines.
Tumeur faisant saillie au-dessus de la paroi vésicale, légère ulcé ration superficielle.
Sessile, recouverte de villosités longues et nombreuses.
l>édiculée,bilobéo. lisse.
Petite.
Sessile, recouverte par la muqueuse.Deux autres petites tumeurs
Paroi postérieure.
Paroi latéi gaucbe dessus l'emboucli"re de l'un tre gauchr.
Prés duo'
Paroi postérieure, douN autres petites tumeurs.
TABLEAU DES MTOMES
OrÉRATIOX
RÉSULTAT OPÉRATOIRE
SYMPTOMES
EEMAEQUES
Entré à l'hôpital en pleine pyohémie.
Hématuries fréquentes, cystite.
Mictions fréquentes, pas douloureuses.pas d'hématurie.
La tumeur était sentie par le palper hypogastrique ; elle dépassait de trois doigts la symphyse. La vessie pesait 500 grammes.
Adhérence de la vessie à la paroi du bassin.
On diagnostique tumeur fibreuse de l'utérus ou tumeur polykystique de l'ovaire. La tumeur pesait 3,200 grammes. Fistule urinaire consécutive k l'opération. M ort par tuberculose pulmonaire.
Guérie pendant un an à la suite de la première opération. Eécidive 6 mois après la seconde opération. Guérie à la troisième.
Début dans l'enfance.
Début de la récidive par hématurie.
lUtonnière périttéale.
parotomie, li- ^ture du pédi- ;ule comme 30UI Tutérus.
ois extirpations par la voie uréihrale.
ille hypogas- ;rique,sutm-ede .a vessie. Extirpation à l'anse jalvanique.
itirpation com- )lèteparlabou- .onnière périléale.
Mort 5 mois après.
Mortl mois après.
Guérison.
Guérison.
GuériBou, récidive 2 mois après.
Incontinence, dysurie.
Mictions fréquentes et bientôt hématurie.
On n'a pu obtenir aucun renseignement clinique concernant ce cas.
tirpatîon avec apince curette.
Guérison.
Hématurie depuis dix ans.
Cas d'autopsie.
Hémattirie depuis deux mois. Cystite.
Ténesme, comme premier symptôme^ il y a 5 ans.
Ile hypogasrique, énucléaion.
ille hypogasrique.
Guérison.
Mort en 13 jours.
Eécidive, hématurie un an après. Nouvelle taOle 14 mois après la première, tumeur du volume d'une pomme d'api, guérison.
Mort par pyélonéphrite.
IV. TIMEVHS IlÉTÉliOTOPlQUES
Comme dans les autres organes de l'économie, on rencontre dans la vessie des tumeurs primitives dont le tissu constitutif ne dérive pas d'un des tissus normaux ([ui entrent dans la structure de ce viscère.
J'ai fondé ma classification sur la notion de la spécificité cellulaire : par là, je me trouve conduit à classer dans ce groupe des tumeurs hetérotopiqucs différentes variétés de tumeurs constituées, soit par des tissus complexes, soit par un seul tissu. Dans le groupe des néoplasmes hétérotopiques rentrent ainsi : les kystes dermoïdes , les épitliéliomas cornés, les cliondromes, les rlialjdomyômes.
1° Kystes dermoïdes.
Rayer (1). Broca (2) ont fait l'historique de la pilimiction. Ce dernier auteur a démontré que dans un grand nombre de cas l'expulsion de cheveux avec l'urine est la conséquence de l'ouverture dans la vessie d'un kyste dermoïde du voisinage. Broca en observa un cas remarquable et M. Le Dentu (3) en a rapporté un semblable. A cette même catégorie de faits doit être rapportée l'observation d'Hugo Feleki (4) ; en effet, dans ce dernier cas, rien ne démontre que, les graA'iers, à noyau formé par des poils, que cette femme expulsait, eussent leur origine dans un vrai kyste dermoïde de la vessie.
Mais il existe d'autres observations démontrant l'existence des kystes dermoïdes vésicaux.
(1) Rayer. Méin. de la Soc. de biologie, 1850, p. 220.
(2) Biior.A. Bull, de la Soc. de c/iir., 1868, p. 260.
(3) Le Dentu. Traité des maladies des coies urinaires, 1881, vul. II. p. 3110
(4) Hugo Feleki. Inter. Ccntr. /'. liant, ii/id Se.vual Organe, 1891, p. 3C0.
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M. Le Dentu nous dit que Delpecli « après avoir fait la dilatation de l'urèthre, retira de la vessie un corps, gros comme un œuf de poule, constitué par un lambeau de peau, des poils et un petit os sur lequel était implantée une dent ».
Martini (1) a décrit le cas le plus concluant de dermoïdes de la vessie. Chez un enfant nouveau-né, mort le 10'^ jour, Martini trouva la vessie incommuniquée avec l'urèthre et s'ouvrant par un orifice à l'ombilic ; le réservoir urinaire communiquait aussi avec le rectum. La partie antérieure de la vessie était revêtue d'une muqueuse normale et sur elle s'ouvrait un uretère unique ; la paroi postérieure du réservoir urinaire était formée par de la peau recouverte de poils. Il s'agissait donc ici, ainsi que le fait remarquer Martini, d'une A'éritable inclusion fœtale ; mais ce qu'il importe surtout de mettre en relief, c'est l'arrêt de développement démontré par la persistance de la période cloacale, à côté d'une inclusion probable du feuillet externe.
Une observation due à Boucher (2) a été considérée comme un kyste dermoïde : il existait, au sommet de la vessie, un kyste qui contenait un liquide gras et qui communiquait avec la cavité vésicale par une étroite ouverture. Avec Hache je pense qu'il s'agit là, comme le prétendit Gaubric, d'un abcès sous-péritonéal enkysté.
Hall (3) a décrit, en 1860, un cas qui parait bien réellement être un dermoïde vésical. Une femme de 50 ans se plaignait depuis 7 ans de douleurs pendant la miction : en même temps les urines étaient purulentes. Hall pratiqua la dilatation de l'urèthre et parvint à arracher, par fragments successifs, une petite tumeur attachée à la membrane muqueuse de la A^essie. C'était une touffe de cheveux, de deux pouces de large, plantée sur la paroi postérieure de la vessie. Les cheveux étaient recouverts de jolis cristaux triphosphatiques, et, sur le tiers d'entre eux à peu près, on put reconnaître le bulbe pileux au microscope.
Thompson a rapporté dans ses leçons un cas qu'il a observé
(1) Martim. Langenbeck's Archiv, 1874.
(2) Boucher. Soc. anatomique, 1840.
(3) Hall. Lancet, 1860, 2= vol., p. 461.
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avec Bryant. Chez une femme de 30 ans, l'exploration de la vessie à travers l'urèthre dilaté révéla une tumeur pédiculéc qui fut complètement enlevée en deux opérations. Elle était composée d'une épaisse couche de peau, d'une notable quantité de substance fibreuse, de glandes sébacées et de follicules pileux.
Hall cite encore Coulson, comme rapportant, dans son traité des maladies de la vessie, quelques cas dans lesquels est signalée la présence de cheveux dans la vessie d'individus des deux sexes. Birsch-Hirschfeld (1) cite aussi, sans en donner l'indication bibliographique, Paget, comme ayant décrit un cas de kyste dermoïdedo la vessie. Je n'ai pu étudier ces deux dernières observations.
2" EpiUiéliomas derinoïdes ou cornés.
A côté des tumeurs dermoïdes, kystiques ou non kystiques, il convient de placer certaines formes d'épithéliomas qu'on peut caractériser par l'épithètc de dermoïdes, parce qu'elles dérivent du feuillet externe du blastoderme.
Plusieurs auteurs ont décrit des squirrJies de la vessie, mais on a appliqué cette dénomination un peu indifféremment à toute tumeur vésicalc dure et infiltrée. J'ai encore lu un certain nombre d'observations dans lesquelles l'auteur spécifie la nature histologique de la tumeur par la qualification d'épùhclioma pavinienteux. Je ferai abstraction de ces faits qui ne sont pas assez précis ; et je bornerai l'étude des tumeurs dermoïdes aux observations qui indiquent clairement l'existence, dans la tumeur, de perles épidermiques ou do filaments protoplasmiques (dentelures) réunissant entre elles les cellules du néoplaspie.
Winckel (2) trouva un cancroïde en partie calcifié chez une femme de 62 ans. Thompson décrit, dans son observation n"6, une tumeur qn'il désigne sous le nom d'épithélioma : sur la planche VI de cet auteur, qui représente une coupe microscopique de la tumeur, il est facile de reconnaître la forme ordinaire de l'épithélioma vésical
(1) BiRscii-HiRsciiFELn. jP-?///»/. .!««/., vol., II, p. 734. l2) WiNOKEL. Deuluc/ic C/iirurf;ic, 188.0, Licf. (■)2.
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à globes. Antal décrit, dans son observation 10, une tumeur dont la nature n'est pas douteuse : car, non seulement on y voit des globes épidermiques, mais encore les cellules représentées dans sa figure 41 ont des filaments d'union.
J'ai étudié moi-même quatre cas d'épitliéliomas dermoïdes ; ce sont les observations 46, 49, 56 et 72.
Une seule fois, dans l'observation 72, la tumeur présentait l'aspect d'im cancroïde ; dans les autres cas on n'aurait pu, à simple vue, soupçonner la structure des tumeurs, qui présentaient l'apparence ordinaire des néoplasmes infiltrés.
Au point de vue de la structure, ces néoplasmes étaient des tumeurs épithéliales pavimenteuses ayant des globes épidermiques semblables à ceux des néoplasmes de même nature des muqueuses dermiques. Ces globes (fig. 24) sont formés par une série de couches con-
FiG. 24. — Globe epithélial d'un épithélioma de la vessie. «, grosses cellules centrales j 5, cellules périphériques aplaties.
centriques de cellules cornifiées, aplaties les unes sur les autres; au centre du globe se trouvent une ou plusieurs cellules très apparentes, qui, loin d'être aplaties, sont plus ou moins arrondies, à contours nets, et possèdent un gros noyau entouré par un protoplasma granuleux. Un grand nombre d'auteurs ont cru que M. Malassez et moi nous avions décrit ces cellules centrales comme des psorospermies : je dirai plus loin, à propos de la pathogénie, que ce ne sont pas ces éléments qui nous ont servi pour notre description.
Les globes, peu nombreux en général, se trouvent entourés de cel-
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Iules qui s'éloigncut assez du tyj»; ordiuairo descancroïdes {{i^. 2 ). Il s'agit Lieu d'iui tissu épitliélial qu'on peut (jualifier de pavimcnteux, mais, presque partout, les bords des cellules sont peu distincts, et l'on no peut guère trouver entre elles de filaments protoplasmiques d'union (filaments do Ranvier) ; en outre, les réactifs ne décèlent i)as l'existence de l'éléidiue dans le protoplasnia.
FIG. 25. — Epîtliéliolna tlerniuïïlc de la vessie, fibres museulalres lisses très iiboiulnutcs dans le stroma ;6, tissu épitlielial eoiiteiiant des glubulos corues.
Ce que je viens de dire se rapporte au type habituel des cpithéliomas dermoïdes de la vessie; or, en présence des caractères si tranchés qui les séparent des épithcliomas cutanés, on poiu-rait se demander si ce sont bien là des tumeurs dépendant du feuillet externe, et s'il ne s'agit pas plutôt d'un simple arrangement cellulaii'e, d'une évolution particulière des épithéliomas lobules ordinaires de la vessie. Le doute est permis cependant, et j'aA^oue qu'un c(>rtain nombre de cas me laissent fort perplexe.
On ne saurait, à mon avis, invoquer la cornification des globes, comme im argument démontrant l'origine ectodermiquc de ces épithéliomas. En effet, sur les coupes d'une vessie atteinte de cys-
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tite ancienne, et je possède des préparations fort démonstratives à cet égard, j'ai vu les couches superficielles de l'épitliélium vésical présenter tous les caractères de la cornifîcation. Dans ce cas pourtant le processus de kératinisation n'est pas régulier ; il n'y a pas d'éléidine dans les cellules qui précèdent les cellules cornifiées ; or, on sait, depuis les beaux travaux de mon maître Ranvier, que Féléidine précède toujours les formations cornées qui dépendent du feuillet externe. Antal signale d'ailleurs, dans les cystites chroniques, la transformation possible de l'épithélium en productions cornées. Peut-être encore faut-il rapprocher de ces observations la tumeur décrite par Rokitansky sous le nom de cholestéatome ; cette tumeur, consécutive à une inflammation chronique de l'appareil urinaire, était formée par des lamelles nacrées, composées de cellules épithéliales.
Si j'ai exprimé les raisons qui, dans certains cas, permettent de discuter la véritable nature de ces tumeurs, je puis cependant affirmer l'existence des vrais épithéliomas dermoïdes de la vessie.
La tumeur de l'observation 72 justifie pleinement cette affirmation. En effet, rien ne différenciait, au premier abord, les coupes de cette tumeur de celles des trois autres dont je parle ici; mais une étude attentive de la préparation m'a permis de reconnaître les deux caractères suivants, qui, par leur spécificité pathognomonique, donnent la démonstration de la nature dermoïde du néoplasme. En effet : 1° certaines cellules sont unies les unes aux autres par des filaments de Ranvier; pour voir ceux-ci, j'ai dû examiner avec un objectif à immersion des coupes non colorées, montées dans l'eau simple; 2° les cellules extérieures des globes cornés contiennent de Féléidine, que j'ai mise en évidence avec le picro-carmin au millième (procédé de Ranvier). Or, comme jamais on n'a vu dans un tissu épithélial endodermique ni des filaments d'union, ni de Féléidine, force est d'admettre qu'il s'agit, au moins dans ce cas, d'une néoplasie née du feuillet externe, d'un vrai épithélioma dermoïde.
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3° Clioudromes.
J'ai dr-jà signali" plus haut, en parlant des sarcomes, l'obsorvatinn que Shattock a donnée sous le titre de sarcome chondrifiant de la vessie. Je ne reviendrai pas sur ce fait, mais je tiens à donner un court résumé de l'observation d'Ordonez (1). Celte observation, la première en son genre lorsqu'elle fut publiée, est restée isolée depuis ce moment, et encore aujourd'hui elle demeure uni([uc ])ar l'étrangeté de son caractère.
Ordonez décrit une vessie de volume normal dont les parois présentent une épaisseur uniforme de 1 centim. A la coupe macroscopique, la paroi vésicale paraissait constituée par un tissu très résistant, gris blanchâtre, demi-transparent et parsemé de granulations qui, à l'œil nu, avaient l'apparence de grains de tapioca à demi cuits ; ces granulations, uniformément semées dans presque toute l'étendue de la vessie, abondaient surtout vers la partie supérieure de l'organe.
Au microscope, la paroi vésicale apparaissait formée par une substance homogène par places, fibroïde presque partout, qui représentait la trame dans laquelle étaient contenues les cellules cartilagineuses. Ordonez distingue cette variété de cartilage fibroïde pathologique, à laquelle il donne le nom de troisième variété, du fibro-cartilage normal, qui constitue la quatrième variété.
Dans l'intérieur de cette curieuse vessie, se trouvait une substance brun jaunâtre, ressemblant à de la gélatine et parsemée de flocons blanchâtres ; ces flocons étaient formés par du tissu fibreux contenant des cellules de cartilage et ces mêmes cellules se retrouvaient dans la substance gélatineuse intra- vésicale. Ajoutons que la lésion vésicale avait dilaté les uretères au point qu'on pouvait introduire le pouce dans chacun de ces conduits.
Ordonez ne donne malheureusement pas le dessin de la pièce qu'il décrit. Le cas est si rare, qu'il laisse un certain doute dans
(1) OuDONEZ. Gaz. mcd. de Paris. 1856. p. 872.
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l'esprit au sujet de lanatui'e réelle des lésions de la vessie décrites par l'auteur.
4" Rhabdomyônie.
Je ne connais qu'un seul exemple de myôme strié de la vessie : ce cas a été publié par Livio (1) en 1887 ; n'ayant pu lire l'observation publiée par Vicenzi Livio lui-même, je dois me borner aux renseignements donnés par la Revue des Sciences médicales où cette observation a été analysée par Marfan.
11 s'agit d'un enfant de 13 ans, qui rendait des urines sanguinolentes contenant des caillots et qui mourut d'anémie. A l'autopsie, la vessie apparut épaissie avec sa surface interne injectée, inégale, présentant des colonnes et des cellules. Dans son tiers inférieur, se voyaient plusieurs petites tumeurs, ayant pour la plupart la forme d'un polype à pédicule long et fdiforme, d'une longueur totale de 3 à 4 cent., et de 10 à 15 millim. de largeur. Les tumeurs étaient rouge foncé et ressemblaient à du sang coagulé. Quelques-unes d'entre elles, très petites, n'avaient jJas de pédicule.
Au microscope, la plus grande partie des tumeurs apparaissait formée de fibres musculaires avec de nombreux noyaux rappelant l'aspect des fibres musculaires striées embryonnaires. Au niveau du pédicule se voyait nettement la continuité des éléments néoplasiques avec la couche musculaire de la vessie.
(1) Marfan. Rei>. des Se. mécL, vol. XXX, p. 626.
V. APPENDICE AUX TUMEUKS DE LA VESSIE
Kijstes Injdalù/ttcs.
Je n'ai hi qu'une seule observation (Ii''montrant l'existence des kystes hydatiques de la vessie.
Dans son remarquable « Mémoire sur les kystes liydatiques du petit bassin », publié en 1852, M. Charcot ne trouve aucun exemple probant de kyste liydatique développé dans l'épaisseur des parois de la vessie ; l'auteur croit que ces kystes se développent dans le tissu cellulaire sous-péritonéal et qu'ils peuvent s'ouvrir secondairement dans la vessie. Presque tous nos auteurs ont négligé de s'occuper do cette question, et soûl M. Hache, dans son article du Dictionnaire de Dechambre, cite, comme unique exemple probant, le fait communiqué par Pize à la Société anatomique en 1853. Tout récemment M. Legrand (1), dans sa thèse inaugurale inspirée par M. le professeur Tillaux, réunit 16 observations de kystes hydatiques de la vessie, dont une appartient à M. Tillaux qui opéra le malade. Enfin, cette année même, Fenwick (2) a publié un cas de kystes hydatiques vésicaux.
Il s'en faut ((uo toutes ces observations soient probantes. L'observation personnelle de ]M. Legrand lui-même est loin d'être concluante, et j'avoue que la lecture du texte ne me paraît pas justifier tout à fait le schéma que l'auteur donne de la lésion. Le kyste est représenté comme s'étant développé dans la tunique musculaire elle-même, qui se serait dédoublée pour l'envelopper de toutes parts ; or la lecture très attentive de l'observation semble indiquer qu'il s'agit d'un kyste sous-péritonéal, adhérent à la couche mus-
(1) Lechand. Conlrihiitioii à l'i-liidc des /iystcs /iijilatiijucs de la cessie. Th. Paris, 1890.
(2) H. Fenwick. Brilis/i Med. Jourii., 1891, p. 65.
KYSTES HYDATIQUES DE LA VESSIE
culaire de la vessie. Pour démontrer le siège intra-musculaire du kyste, il aurait fallu constater, sur sa face externe, la présence de fibres musculaires, et l'auteur ne nous dit pas que cette constatation ait été faite.
Des objections semblables peuvent être adressées à l'observation de Morand (1) dans laquelle cet auteur reconnaît que le kyste était compris entre la séreuse et la musculeuse, et aux observations de Richter, de Berbick, de Mosnet et Boinet, de Ilabershon, de Hern, de Zichy Woisnarsky, de Whitecombe, de Bouley et de Bçun, citées par ]M. Legrand. Dans toutes ces observations, il est question de kystes, tantôt simplement accolés à la A^'essie, tantôt adhérents à cet organe. Ils rentrent dans la catégorie des kystes souspéritonéaux décrits par M. Charcot.
Je néglig-c les deux observations de Thompson et de Bouley parce qu'on ne put déterminer le siège du kyste ni par une opération ni par l'autopsie. Le cas de Fenwick cité plus haut était un simple kyste sous-péritonéal.
Il ne reste en somme que deux observations qui peuvent être regardées comme de vrais kystes hydatiques de la vessie ; l'une est due à Pize (2) ; l'autre, déjà très ancienne, a été rapportée par Le Sauvage (3).
Dans l'observation de Pize, on trouva à l'autopsie d'un cadavre, qui avait plusieurs kystes hydatiques de l'abdomen, un de ces kystes situé tout à fait au sommet de la vessie ; sur la face postérieure du réservoir existaient aussi plusieurs kystes contenant des hydatides. Ces tumeurs s'étaient développées, dit Pize, dans les parois mêmes de l'organe, au-dessous du péritoine qui les tapissait. On pourrait encore penser qu'il s'agit là d'un kyste développé dans le tissu cellulaire sous-péritonéal.
Dans l'observation de Le Sauvage, qui me paraît être la seule concluante, il s'agit aussi d'un cadavre ayant plusieurs kystes
(1) Morand. Méin. de l'Acad. royale des Sciences, 1722, p. 1.58.
(2) Pize. Bull, de la Soc. anat., 1853, p. 76.
(3) Le Sauvage. Bull, de la Faculté de mcd. de Paris, 1812-1813, cité par Legrand, th., p. 47.
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jiljdoiuinaux. Une de ces tumeurs était située entre l<i vessie et le rectum cl avait donné lieu pendant la vie à des accidents de rétention d'urine ; ce kyste finit ])ar s'ouvrir dans la vessie, et, à l'autopsie, on constata que « l'arriére-cavité qui répondait à la ])aroi antérieure du rectum était formée aux dépens du corps même de la vessie, et les libres muscul.aires y étaient aussi apparentes ([u'à l'intérieur de la cavité piiiuipalc ». Ces détails j)araissent hien en rapport avec un kyste dévidoppé avi-dessous de la mu([ueuse vésicale.et secondairement ouvert dans la cavité de. la vessie.
Ces quelques mots doivent sulïire, je crois, pour nous convaincre de la rareté des kystes hydatiques de la vessie. Presque toujours il s'agit, comme l'avait bien vu Gharcot, de kystes développés dans le tissu cellulaire sous-péritonéal ; le plus souvent d'ailleurs ces tumeurs existent en même temps dans les autres organes de la cavité abdominale (foie, épiploon, etc.), et dans le tissu cellulaire périvésical, plus fréquemment en arrière, entre la vessie et le recliim. Ces kystes peuvent apporter un obstacle mécanique à l'écoulement des urines (rétention, incontinence) et peuvent d'ailleurs s'ouvrir dans l'intérieur de la vessie.
En résumé, le seul cas publié qui paraisse être indul)itai)lcnient un kyste intra-vésical, placé entre la muqueuse et la musculeuse, est celui publié par Le Sauvage.
J'ai vu moi-même deux cas de kystes hydatiques périvésicaux adhérents à la vessie. Le premier a été publié par JL Tuflier (1) qui l'opéra avec succès par la laparotomie. Ce kyste siégeait entre la vessie et le rectum et venait faire saillie à l'hj'pogastre. Le second cas, tout récent, est celui d'un malade qui se trouve encore actuellement dans le service de ^L Guyon. 11 s'agit encore ici d'un kyste hydatique rétro-vésical que j'avais diagnostiqué avant toute intervention, et que mon maître, M. Segond, opéra par le périnée : une incision prérectale à concavité postérieure, lui permit de séparer au bistouri le rectum de la prostate et d'ouvrir largement le kyste dont le point le plus déclive se trouvait un peu au-dessus de la base
(1) TuFFiER. Congrès Français de Chirurgie, 1891, p. 569.
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de la prostate. Le drainage fut d'ailleurs facile, les suites opératoires extraordinairement simples, et aujourd'hui, deux mois après l'opération, il ne reste plus qu'une fistule sans importance. La voie opératoire suivie par M. Segond est évidemment celle qui devra s'imposer pour un grand nombre de ces cas : l'opération est en effet d'une très grande simplicité et le drainage se fait naturellement, par le point le plus déclive.
W. LÉSIONS SiniES r\Il les TUMEUnS. MALADIES DES TUMEURS
Lorsqu'une tumeur se développe en un point quelconque de notre organisme, elle constitue une partie vivante de l'enseinhle de notre être, elle peut subir, comme un organe quelconque, rinfluenco des différentes causes pathogènes. Pierrot et Bonnet, et Bard avec eux en faisant bien ressortir cette propriété des néoplasmes, se sont attachés à distinguer l'évolution normale des tumeurs des métamorphoses que celles-ci peuvent subir.
Je (ii\isei'ai eu deux groupes les maladies aujourd'hui connues des tumeurs de la vessie : 1" lésions de nutrition; 2" lésions microbiennes. J'ai constaté la présence de petites ramifications nerveuses dans le tissu conjonctif de plusieurs tumeurs de la vessie, mais nous ignorons encore les lésions nerveuses que les néoplasmes peuvent subir.
1° Lésions de iiuli'ilioii.
La pathogénie de ces lésions nous écliappe encore. Peut-être sont-elles en rapport avec des altérations nerveuses ; peut-être dans certains cas reconnaissent-elles j)our cause une disproportion entre la prolifération cellulaire néoplasiipie et le développement des vaisseaux qui doivent les nourrir ; on comprend, en effet, que ces derniers venant à se trouver insuffisants, le tissu néoplasique subisse des lésions de dégénérescence.
A. DÉGÉNÉRESCENCE. — La dégénérescence graisseuse ou granulo-graisseuse est fi qucnle dans les tumeurs atypiques très cellulaires, aussi bien dans les épithéliomas carcinoïdes que dans les sarcomes rondo-cellulaires. Les portions dégénérées occupent parfois le centre de la masse néoplasique, mais souvent la dégénères-
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ceiïce est limitée à des portions flottantes du néoplasme, qui se trouvent peu à peu séparées de la masse principale. Souvent les malades rejettent pendant la miction, des fragments de néoplasme qui présentent des lésions avancées de dégénérescence. Une fois détachés de la masse principale de la tumeur, les fragments séjournent en effet pendant un certain temps dans la vessie, et là, dans un milieu presque toujours infecté, sont envahis par les lésions secondaires de la putréfaction. Ces fragments sont souvent si altérés, qu'il estdifficile d'en reconnaître la nature exacte sans le microscope.
La dégénérescence colloïde n'est pas très rare lorsqu'elle est limitée à de petites portions, dans les épithéliomas. Parfois toute la tumeur subit la métamorphose colloïde et dans ces cas les tumeurs ont été décrites sous le nom de cancer colloïde.
Je" n'ai rencontré la surcharge calcaire que dans un énorme épithélioma carcinoïde de la A-essie (obs.26). Toute la masse néoplasique présentait des grains calcaires ; et ceux-ci étaient bien indépendants de toute sédimentation urinaire, car on les trouvait beaucoup plus abondants dans les portions éloignées de la cavité vésicale : il n'y aA-ait d'ailleurs pas, dans l'intérieur de la vessie, d'incrustation saline auniA-eaude l'ulcération cancéreuse.
Je n'ai pas lu d'obserA^ation analogue dans les auteurs. Sans doute ceux-ci, confondant ces faits aA^ec l'incrustation calcaire des tumeurs, auront négligé de les rapporter. Or, je crois qu'il s'agit là de deux processus bien différents, qu'il faut distinguer : V incrustation est due au dépôt des sels calcaires de l'urine, et ce dépôt se fait sous l'influence des micro-organismes. La surcharge calcaire de la tumeur elle-même est un processus commun aux néoplasmes de la A^essie et aux autres néoplasmes de l'organisme.
B. Tra>"sformation dès tumeurs bénignes en tumeurs MALIGNES. — A côté des lésions par défaut de Adtalité cellulaire, il faut placer les altérations déterminées par l'excès d'actiA'ité formatiA^e. Le fait seul de l'existence d'une tumeur démontre qu'il y a, dans les cellules qui la constituent, une puissance proliférante considérable.
M. Gornil surtout a bien étudié les divers modes de prolifération
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oclliilaire des tumeurs. En ce <jui concerne la vessie, il est à remarqui'r que souvent on trouve des tumeurs dont les cellules laissent très bien voir les différents stades de la division directe ou indirecte. J'ai plus souvent rencontré la division par bourgeonnement, que la division kariokynétique : très souvent on rencontre des épithéliomas vésicaux dont les cellules présentent des noyaux bourgeonnants. En 1883 j'ai donné la description liistologique d'une tumeur extirpée par Bazy que jai c;iractérisée du nom d'épithélioma à cellules bourgeonnantes. (1).
Dans les tumeurs malignes, l'activité cellulaire est si grande que les cellules, se reproduisant très vite, ne donnent naissance qu'à des éléments jeunes; ceux-ci n'arrivent pas à la différenciation complète, ou aboutissent à des éléments monstrueux qui s'écartent du type normal originel. Dans les tumeurs bénignes, l'activité cellulaire est plus modérée et les cellules se différencient en formes typiques. Mais il peut se faire qu'à un moment donné, sous l'influence d'une cause qui nous échappe, la tumeur bénigne se transforme en tumeur maligne.
Ces faits ne peuvent guère s'expliquer autrement que par le développement d'une nouvelle tumeur sur la tumeur préexistante. Cette hypothèse est d'autant plus vraisemblable, que nous savons déjà que la formation même de la tumeur primitive indique dans les cellules de l'organisme une tendance à la prolifération. Il y a, comme l'a dit Verneuil, une diathèse néoplasique.
En fait, la transformation des tumeurs bénignes en tumeurs malignes est chose fréquente dans les néoplasmes vésicaux. Les auteurs en citent des exemples, et on peut en parcourant nos observations en étudier plusieurs cas démonstratifs.
Presque toujours, la tumeur secondaire est du même type blastodermique que la tumeur primitive : c'est-à-dire qu'un épithélioma tyj)ique donnera lieu par exemple à un épithélioma atypique, à un cancer.
Parfois, au contrciire, c'est une tumeur d'une autre nature, qui se
(1) Bazy. Soc. cliir., 1883. Examen hisfnloirique par Aldahhan.
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greffe sur la première. C'est ainsi que l'on a vu des myômes vésicaux subir à leur surface la dégénérescence cancéreuse (cas de Virchow) ou à la fois cancéreuse et sarcomateuse (cas de Billroth- Gussenbauer).
Thompson, frappé de ces transformations des tumeurs de la vessie, a créé une classe de tumeurs du type de transition. Il n'y aurait guère d'objection théorique à faire à cette tentative ; mais si l'on examine avec soin les belles planches de l'auteur anglais, on est forcé de conclure, non pas à l'existence d'un type de transition, mais bien à une infdtration lymphoïde des tumeurs par le fait de l'inflammation de leur tissu. Si on tenait à conserver la classe de tumeurs établie jDar Thompson, il faudrait, laissant de côté les descriptions de l'auteur anglais, la reconstituer à nouveau, en y comprenant notamment les épithéliomas adénoïdes, et ces épithéliomas lobules, anciennes tumeurs typiques, que relie encore à la vessie un pédicule non envahi par la dégénérescence atypique.
2" Lésions microbiennes.
Je n'insisterai pas sur les lésions directes déterminées par l'invasion microbienne des tumeurs de la vessie. Ces faits ne s'éloignent pas de la description des lésions microbiennes des autres néoplasmes, étudiées par le professeur Verneuil et par Glado. Je dirai seulementque, dans lavessie, les lésions infectieuses sont fréquentes. Pendant un temps, parfois fort long, les tumeurs évoluent à l'état aseptique, le sphincter membraneux de l'urèthre constituant, comme l'a démontré M. Guyon (1), une barrière suffisante au passage spontané de la plupart des micro-organismes. Un jour, par l'action mécanique du néoplasme, l'incontinence peut s'établir, et dès lors la voie est ouverte, plus ou moins large, à l'invasion microbienne. D'autres fois, presque toujours, c'est à un cathétérisme malpropre qu'il faut attribuer l'infection. Peut-être encore doit-on faire intervenir, dans certains cas d'interprétation obscure, une infection générale avec localisation secondaire dans la vessie néoplasique.
(1) Guyon. Acad. des sciences, 1889.
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Par (jUL'lquc voio que l(;s iniero organismes soient arrivés dans la vessie, ils y trouvent des conditions d'appropriation du milieu, qui favorisent leur pullulation. En effet, nous verrons bientôt que la rétention plus ou moins complète des urines n'est pas rare, chez 1('8 iK'oplasicpies vésicaux. Or. nous avons démontré ailleurs, M. tluyon (i) et moi, que la stagnation de l'urine joue un rôle prépondérant parmi les causes qui favorisent le développement des infections urinaircs. Une autre condition qui fait de l'urine un bon milieu de culture, c'est le mélange, au liquide contenu dans la vessie, du sang et des fragments détachés de la tumeur.
Signalons enfin les anfractuosités de la tumeur, qui permettent le développement de colonies prospères.
Bientôt je dirai quelles sont les lésions banales déterminées dans l'appareil urinairo par l'infection consécutive aux tumeurs de la vessie. Quant à la tumeur elle-même, elle peut présenter trois variétés de lésions infectieuses : 1" riiiilanunation ; 2" l'ulcération ; 3" l'incrustation calcaire.
A. iNrL.vMM.vTioN. — On peut observer dans les tumeurs de la vessie les différents degrés de l'inflammation, depuis la simple infiltration leucocytique, commune même dans les petites tumeurs typiques pédiculées, jusqu'à la suppuration en foyers qu'on ne voit guère que dans les grands épithéliomas. Souvent j'ai fait, par la méthode de Weigert, des colorations de micro-organismes, sur les coupes des tumeurs vésicalcs, et j'y ai vu une prodigieuse quantité de coques et de bâtonnets. J'ai constaté aussi, dans les tumeurs épitliéliales non ulcérées, l'absence des micro-organismes.
B. Ulcération. — Il est possible, il est probable même, que deux processus interviennent simultanément dans l'ulcération des tumeurs : les lésions nutritives d'une part, l'invasion microbienne d'autre part. Quoi qu'il en soit, l'ulcération n'est pas chose commune dans les tumeurs de la vessie considérées en général, et
(1) GuYOX et Albaiuian. Arc/ià'es de médecine c.rpérinientale, IS'JO.
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M. Guyon a bien démontré que ce n'est pas à l'ulcération, mais bien à la congestion, qu'il faut attribuer presque toujours les hématuries syniptomatiques dos tumeurs.
L'ulcération a été vue sur des tumeurs malignes et très rarement sur des tumeurs bénignes. J'ai déjà cité le niyôme pur extirpé par Volkmann qui présentait une ulcération de la grandeur d'une pièce d'un franc. Parmi les tumeurs malignes, les épithéliomas surtout sont exposés à s'ulcérer, tout particulièrement ceux qui présentent la structure carcinoïde ou réticulée. Les bords de l'ulcération sont serpigineux, irréguliers, généralement un peu surélevés; le plus souvent on voit, sur les contours de la tumeur, la muqueuse soulevée par une iniiltration sous-muqueuse du néoplasme, et la membrane se termine brusquement par un bord déchiqueté qui limite la tumeur. Le fond des ulcérations est rarement déprimé, et, presque toujours, on voit une masse fongueuse déchiquetée, avec des lambeaux anfractueux plus ou moins détachés de la masse néoplasique
Il est très rare c[ue les ulcérations des tumeurs de la vessie arrivent à déterminer mxe perforation de l'organe. J\L Guyon n'a vu qu'une seule fois la perforation primitive de la vessie, et c'est dans la cavité péritonéale que l'ouverture s'était faite. J'ai vu deux fois la perforation primitive de la vessie (obs. 26 et 56). Dans le premier cas elle siégeait sur la paroi antérieure et donna lieu à une péritonite adhésive ; chez le second malade la perforation eut lieu sur la paroi postérieure de la vessie.
C. Incrustation calcaire des tumeurs. — Cette incrustation est signalée par les auteurs les plus anciens, qui, tous, insistent sur ce point. Les modernes en parlent moins, mais on trouve encore, dans la littérature médicale contemporaine, des observations dans lesquelles l'incrustation calcaire est signalée.
Tantôt on ne voit que des dépôts plus ou moins abondants à la surface des tumeurs ; tantôt, surtout dans les néoplasmes villcux, on se trouve en présence de véritables pétrifications (1). On signale
(1) NiCAiSE. .Soc. de chir., 4 juillet 1888.
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(les tumeurs complùLcnienl incrustées, ressemblant ;i des calculs (obs. 208), et on a décrit de vrais calculs, dont le noyau, organisé, se trouve constitué par un frai^mcut du néoplasme détaché (1).
S'il est intéressant de connaître l'existence de ces faits, il faut avouer que les incrustations des tumeurs pouvant donner lieu à des erreurs de diagnostic sont ('xtn''nieniciit rari's. Je n'ai jamais vu l'incrustation totale d'une tumeur, et, si j'en juge d'après mon expérience pcrsoiuiolle, rincrustation calcaire ])arlii'lli' elle-même serait rare ; je ne l'ai guère observée que deux fois. On pourrait attribuer cette rareté des incrustations calcaires aux dévelo])pements des soins antisepticpies dans le traitement de i'inreclinn uiinaire. En elfet, M. (îuyon professe que «le meilleur moyen d'empéciier la récidive des calculs dans les vessies infectées est un bon traitement antiseptique local ». Mais mon maître fait nbserver ([ue la rareté des concrétions calcaires dans les tumeurs était déjà une Ac^rilé clinique, comme elle l'est aujiiurd'liui, avant la pi'riode antisepli([ue.
J'ai rangé les incrustations des tumeurs dans le groupe des lésions microbiennes, parce ([ue ces dépôts de sels terreux ne se Voient que chez les malades dont les urines sont infectées. Ces dépôts résultent de la fermentation ammoniacale de l'urée, produite par des micro-organismes variés. Voici comment se font ces incrustations qui peuvent être dues à des carbonates, à tles phosphates, à des urates ou à des oxalatos.
On admet que les sels terreux se déposent dans l'urine, hii'siiuo celle-ci devient alcaline, et il en est de même pour la préci})itation de l'nrate d'ammoniaque. Or, plusieurs des micro-organismes qui vivent dans la vessii^ infectée sont capaljles de décomposer l'urée, en donnant naissance à la formation de carbonate d'ammoniaque : c'est ainsi que la bactérie pyogéne urinaire (2), cause si fréquente de
(1) DiCKiNsoN. Soc. imhl. de. Londres, niar.s 1890.
(2) IjCS conimunicalions rcccnlcs (décenil)rc 1891) faites à In SociiHé de l>iologic ])ar MM. Acliard et Renault, Relilaud, Krogius, etc.. tendent à faire admettre que la liactérie pyogéne urinaire est identique au bncillus coli conmiuno. M. lîouchard avait vu cette bactérie dans les urines et M. Clado, dans sa tlièse, en lit une lionne élude, mais sans lui attriliuer aucun vô\q dans l'infeilioii urinaire. Eu 1.SS8, M. Italie et aïoi nous di'niontrAmes le rôle pré-
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l'infection iirinaire, produit cette décomposition lorsqu'on la cultive sur l'urine stérilisée ; le licjuide devient alors d'abord neutre, puis, lentement, alcalin, et on voit alors des sels se déposer au fond du vase.
Avec M. Halle nous avons Aa'irifié sur de vieilles cultures examinées au microscope la présence de cristaux qui sont probablement des phosphates, mais au sujet desquels nous n'avons pas encore fait de recherches chimiques.
On voit ainsi que les micro-organismes sont la vraie cause des incrustations des néoplasmes comme des calculs dits secondaires, qu'on pourrait nommer calculs infectieux. Nous revenons ainsi à la vieille théorie du catarrhe lithogène de Meckel, modifiée ; une hypothèse pathogénique analogue a d'ailleurs été admise dans sa belle thèse par E. Dupré (1) pour certains calculs biliaires.
Au sujet des incrustations urinaires, la seule objection théorique qu'on puisse faire à cette hypothèse, est ce fait clinique, sur lequel nous avons insisté M. Halle et moi (2), que les urines de ces malades infectés sont presque toujours acides ou neutres à l'émission. jNIais on pourrait expliquer cette contradiction apparente. Chez les malades qui ne vident pas complètement leur vessie, il reste toujours une certaine quantité d'urine, fort petite, qui devenant alcaline sous l'influence des microbes laisse déposer les sels ; puis, l'urine arrivant du rein délaye et dilue ce liquide, et le rend acide ou neutre ; et c'est cette dernière réaction que l'on
pondérant de ce bacille dans l'infection des urinaires. Moi-môme j'indiquai alors le rôle infectieux du microbe en dehors de l'appareil urinaire (pleurésie^ phlegmon du ligament large et, avec Widal, fièvre puerpérale). Dans ma thèse (1889), je démontrai qu'il existe plusieurs autres variétés d'infection urinaire par le streptocoque, des staphylocoques, etc. L'identité de la bactérie pyogène urinaire et du coli-bacille me paraît probable, mais non encore absolument démontrée, car il existe de petites différences dans certaines cultures ; peut-être s'agit-il de simples modifications subies par le microbe vivant dans l'appareil urinaire. Je tiens à faire remarquer, quel que soit le nom qu'en définitive ce micro-organisme doive porter, que son action prépondérante dans l'infection urinaire, telle que Halle et moi nous l'avons établie, se trouve confirmée par les travaux que je viens de citer.
(1) E. Dupré. Les infections biliaires. Th. Paris, 1891.
(2) Albarran et Halle. Acad. de médecine, août 1888.
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constate au moment de l'émission. Cette théorie me paiiiît toiilirméo par un fait que j'ai souvent remarqué : lorsqu'on sonde un de ces malades, on voit souvent (jne ii^s dernières parties d(^ l'urine évacuée ont une réaction moins acide que les premières, ou même que l'uriuf^ du début de la miction étant neutre, le dépôt mucopurulent du has-l'und. ([ui sort le dernier, pri'senle une réaetion alcaline.
Apres ce que je viens de dire au sujet des incruslaliims, je n'ai pas besoin d'insister longuenu'nt sur la coexistence des calculs et dos tiimeiu'S de la vessie. Il est en eflet facile de comprendre ([u'il existe deux grandes variétés de calculs qui peuvent coexister avec les tumeurs de la vessie ; ce sont les calculs primitifs, presque toujours uriqucs, qu'on pourrait nommer ascp/iqiics, et les calculs secondaires, presque toujours p]H)spliati([ues, ([u"on pcnit caractéi'iser, du nom cV in fecliciix . Le calcul asepticpu;, quelle que .soit sa nature, n'a pas de rapport direct avec l'existence de la tumeur ; il se forme chez un néoplasique comme il se serait formé chez le môme individu s'il est graveleux, alors même que le néoplasme n'eût pas existé. Le calcul infectieux au contraire est une consécpience de la tumeur, parce que celle-ci a été la cause premi(''re ou le prétexte de l'infection de l'urine.
\'II. LÉSIONS SECONDAIRES DÉTERMINÉES PAR l'eXISTENCE DES
TUMEURS
Les tumeurs apportent une gêne mécanique au fonctionnement de l'appareil urinaire, et nous avons A'upar quelle filiation pathogénique le trouble do la fonction devient la cause, directe ou indirecte, de l'infection urinaire. De là deux groupes de lésions bien différents, consécutifs aux néoplasmes de la vessie : les lésions mécaniques et les lésions infectieuses. Souvent l'affection secondaire est mixte, à la fois d'ordre mécanique et d'ordre infectieux.
1° Lésions mécaniques.
Ce sont la rétention d'urine ; l'hypertrophie des parois vésicales ; la dilatation uretérale et la rétention rénale aseptique, ce que M. Guyon a nommé Vuvonéphrose.
a) RÉTENTION d'urine. — Nous aurons à revenir sur ce sujet en traitant des symptômes des tumeurs ; mais, dès à présent, il est utile d'indiquer qu'on peut observer chez les néoplasiques les mômes variétés de rétention que M. Guyon a décrites chez les prostatiques : la rétention complète, la rétention incomplète sans distension de la vessie et la rétention incomplète avec distension du réservoir. Ces diverses modalités do la rétention d'urine sont le fait de l'obstacle mécanique apporté par le néoplasme à l'écoulement de l'urine ; et les auteurs ont signalé le danger que présentent à cet égard les néoplasmes pédicules situés près du col. Je crois qu'il faut faire intervenir aussi, tout comme chez les prostatiques, l'altération du muscle vésical. La plupart du temps, les tumeurs de la vessie s'observent chez des vieillards ; et, chez eux, l'hypertrophie des parois vésicales, dont nous allons parler, est souvent plutôt une sclérose qu'une h^-pertrophie vraie.
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b) IIvi'KUTHoi'iiiE DES p.vuois DE L\ VESSIE. — Eii l'oglc générale los parois de la vessie conservent leur épaisseur normale, mais il n'est pas rare de trouver- ces parois épaissies dans les cas de tumeurs de la vessie. Kiister et Guvon signalent, avec d'antres auteurs, cette particularité que j'ai notée dans plusieurs cas. 11 s'agit, bien entendu, de l'augmeiilation d'épaisseur de la paroi vésicale en dehors du point d'implantation du néoplasme. A la cou|)e microscopique,, on voit alors, conmie le fait reniar([urr M. (niyon. qu'il s'agit plutôt d'un accroissement du tissu conjonctii' interstitiel, que du développement du muscle lui-même. Il y a donc là un i)rocessus analogue à celui ([u'on observe dans la vessie d'un grand nombre de prostatiques, et c'est à lui que sont dues les colonnes qui sillonnent la vessie de certains individus morts do cancer. Il existe pourtant des cas où l'hypertrophie musculaire est réelle, où le muscle vésical est devenu plus puissant, ainsi ([u'ou l'observe chez les rétrécis ; cette hypertropiiie se rencontre surtout chez les individus jeunes.
Je signalerai aussi une lésion [ilus rare, mais tlont témoignent plusieurs observations : c'est un amimissement des parois de la vessie, indépendant de la destrudion (h' tissu d/'lrruiiiu'i' par h' néoplasme.
Ce qu'il faut retenir, au point de vue prati(iue, c'est que, si les néoplasmes n'altèrent en général pas beaucoup la résistance de la vessie à la distension par les licjuides, comme l'a fait rcuuuvpu'r M. Guyon, il pourrait être dangereu.x; cependant de pousser à l'extrême cette distension, en introduisant dans l'intérieur du réservoir, pour faciliter la taille haute, une trop grande ([uantiti'' de liquide.
c) RÉTENTION RÉx.VLE ASEPTIQUE (H j'dronéphroso, uronéphrose). — On trouve signalées dans les auteurs iKùster, obs. 13, Guyon}, fpielqnes observations d'hvdroni'phrose consécutive à des tumeurs de la vessie. M. Guyon indique même que les lésions rénales sont dues surtout à la compression des uretères, qui sont eu.v-mémes très rarement envahis par le néojilasme.
LÉSIONS MÉCANIQUES. LÉSIONS INFECTIEUSES
Les auteurs n'ont pas distingué, dans les altérations rénales consécutives aux néoplasmes, les lésions dues à l'obstruction mécanique et les lésions dues à l'infection rénale. Dans un autre travail (1) j'ai démontré qu'il existe, à la suite des néoplasmes de la vessie, des lésions rénales aseptiques ; de celles-ci j'ai cité deux exemples, que j'ai mis en regard des lésions infectieuses. Je renvoie à ce travail pour l'étude de la pathogénie des lésions rénales et des altérations intimes que subit le tissu du rein.
Jusqu'icij'ai déjà pu observer 6 fois (2) la rétention rénale aseptique, l'uronéphrose, à la suite des néoplasmes de la vessie. Ces cas ne sont donc pas très rares. Presque toujours, j'ai trouvé le rein diminué de volume, comme le représente la planche VI. Cette diminution de volume semblerait indiquer que la compression uretérale date de loin.
Dans toutes mes observations de rétention rénale aseptique, il s'est agi de néoplasmes épithéliaux atjq)iques, de cancers circumuretéraux, qui ont comprimé l'uretère au niveau de son entrée dans la vessie ou dans son trajet intra-pariétal. Un stylet introduit par l'uretère fendu au-dessus du point oblitéré n'arrivait pas à pénétrer jusque dans la vessie, ou ne pouvait s'y frayer un passage qu'à travers une étroite filière. Mais il ne faudrait pas croire que seules les tumeurs malignes peuvent s'accompagner d'uronéphrose : dans une des observations de Kûster, des papillomes placés à l'embouchure des uretères obstruaient les orifices de ces canaux : il s'ensuivit une double hydronéphrose.
2° Lésions infectieuses.
11 est fréquent de constater, pendant la taille ou à l'autopsie, dans des vessies qui contiennent cependant un assez gros néoplasme, l'absence de toute altération visible des parois. D'autres fois, au contraire, lorsque les malades ont été infectés, on peut observer des lésions variées dans toute l'étendue de l'appareil urinaire.
(1) Aldauran. Etude sur le rein des uriiiaires. Th. Paris, 1889.
(2) Observations 20, i58. C2, G3, 71 et 75.
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La cystite est fréquente ; je no pourrais sans sortir de mon cadre en décrire toutes les variétés. Je ne ferai que signaler, en raison de leur importance particulière, certaines cystites papillaires avec néoformation de papilles on développement exagéré do celles qui existent normalement dans la vessie. Parfois ces petites villosités sont très vasculaircs, et elles doivent jouer \\\\ rôle dans la production de certaines hématuries.
Les pcricystites peuvent être divisées en scléreuses, suppnrées et adipeuses. La péricystite scléreiise s'observe dans les vieux néoplasmes infectés, tout particulièrement en arrière de la vessie ; il n'est pas rare de trouver une masse celluleuse indurée qui englobe les vésicules séminales : pareille lésion mérite d'être signalée, car elle peut donner lieu à une erreur diagnostique, lorsque, par le palper combiné, on essaye d'apprécier le volume d'une tumeur de la vessie. C'est encore à la péricystite scléreuse qu'il faut attribuer dans certains cas l'adhérence du péritoine à la vi'ssic que j'ai observée deux fois à l'autopsie. Quelques opérateurs ont signalé aussi une difficulté considérable pour refouler le péritoine pendant la taille : il ne faut pas, dans ces cas, se hâter de conclure à l'ouvahissement de la séreuse par le néoplasme, envahissement qui ne s'observe que très exceptionnell(Mnent.
'Lm péricystite suppurde est rare. Je ne l'ai observée qu'une fois (obs. 61), sans solution do continuité des parois vésicales. La tumeur était un énorme éj)ithélioma réticulé siégeant dans la paroi postérolatérale droite de la vessie, qui n'était pas envahie en avant : pendant la vie, il se forma une collection purulente prévésicale qu'il fallut inciser. Golding Bird (1) a signalé cette péricystite suppurée en avant de la vessie dans un cas de sarcome de la paroi postérieure, et Ebenan (2) a vu dans un cas semblal)le un abcès prévésical qui s'ouvrait dans la cavité vésicale.
La péricystite suppurée peut encore être la conséquence de l'ulcération de la vessie ; mais pareille éventualité, je le répète, est rare.
\jiy péricystite lipoinateiisc peut accompagner aussi les néoplas-
(1) GOLDIND BiRn. lirilhli Mcd. Jour.. 1889, vol. I, p. 17.
(2) Ebenau. Dculs. mcd. Wocli., 1885, ]). 4G5.
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mes vésicaux. ÎM. Clado (i) a signalé, sous-jacente aux néoplasmes infiltrés et située à leur extrême limite, une couche graisseuse isolante qui, dans un cas, dépassait quatre centimètres d'épaisseur ; M. Clado pense que cette couche est constante, et qu'elle est destinée à s'opposer pour ainsi dire à la marche envahissante du cancer. A plusieurs reprises, nous avons pu vérifier l'exactitude de la description de M. Clado pour les néoplasmes situés sur la paroi postérieure de la vessie. Dans un assez grand nomhre de néoplasmes de cette même paroi, nous avons pourtant noté l'absence de couche graisseuse péricancéreuse ; enfin, sur la paroi antérieure, nous ne l'avons jamais rencontrée.
Je ne pense pas que l'existence d'une couche graisseuse plus ou moins épaisse et plus ou moins indurée soit un fait particulier aux néoplasmes de la vessie ; j'ai souvent constaté la présence de cette graisse dans des cas de simple cystite ancienne, et il me semble que cette couche graisseuse périvésicale doit être rapprochée de la lipomatose péri-uretérale oupérirénale qu'on observe dans certaines uretérites ou certaines néphrites (tuberculose, pyélonéphrite calculeuse, etc.).
Tout en n'étant pas exclusive aux tumeurs delà vessie, la couche graisseuse de Clado est importante à connaître parce que, dans certains cas, comme cela est arrivé à ]\I. Guyon, le chirurgien pourra, grâce à elle, extirper complètement une tumeur envahissant toute l'épaisseur des parois de la vessie.
Les lésions infectieuses des uretères et des reins sont si fréquentes dans les tumeurs de la vessie que M. Guyon ne lésa vues manquer qu'une seule fois sur les 19 observations publiées dans son livre.
A l'autopsie, j'ai très rarement trouvé les reins normaux, et, dans ces cas, il s'agissait de malades qui succombaient aux suites d'opérations pratiquées pour des tumeurs bénignes (n" 27), ou à des hématuries très abondantes déterminées par de petits néoplasmes. C'est ainsi que j'ai vu, en 1888, un malade qui mouriit
(1) Clado. Cité par Guyon. Leço/is,p. 360.
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il Nocker à la suite d'uno très al)ond;mto hématui-ie ; l'autopsie fit voir un petit n(''oplasme ti^ros comme une noisette, siégeant sur le Las-fond ; les reins étaient indennies de toute lésion.
Les causes qui favorisent l'infertion <iii rein dans les néoplasmes de la vessie sont les nu'nics (pic crllcs ipir j'ai dijà nii'iilionn(''rs eu parlant de l'infection en généi'al ; la i('l(iitii)n d'uriiiodans la ^■|■ssi(■ y joue un grand ré)le, car elle ilriiiniine le ralcnlisscnienl du courant descendant de ruiMiic dans l'uretère et facilite ainsi l'ascension des micro-organismes : c'est ce que nous avons démontre dans un travail commun, mon maître M. Guyon et moi (l).Par un mécanisme analogue à celui de la rétention d'urine, agissent les néoplasmes qui gênent mécaniquement la descente de l'urine conteniu! dans les uretères.
Nous aA'ons vu que les lésions l'énales peuvent évohu'r à l'i'tat aseptique jusqii'à la mort du malade ; pour qu'il en soit ainsi, il faut <pic la connnnnieation entre l'uretère et la vessie ait été interrompue avant que l'infection survienne. Si l'infection survient avant la complète oblitération de l'iu-etère, la rétention rénale aseptifpic se convertit en rétention septique ; à riunn('phrose succède alors, pour employer les expressions de M. (înyon, l'uropyonéplirose ou la pyonéplirose. Si l'obstacle au cours <le l'niine n'est pas suilisiuit pour déterminer une accumulation de liipiide dans le bassinet, il s'ensuivra une pyélonéphrite ordinaire.
Ces quelques considérations nous permettent de compi'endre la variété des lésions rénales observées ; elles nous donnent en même temps la raison des différences que l'on peut constater entre les lésions des deux glandes rénales chez le même sujet. C'est ainsi que lorscpi'un des reins pr(''sente les lésions de la rétention aseptique, l'autre se trouve presque toujours atteint de pyélonéphrite infectieuse avec dilatation plus ou moins considérable du bassinet. Dans ces cas, le néoplasme comprime et oblitère l'uretère coi'respondant au rein ascpti([ue, et cette oblitération date souvent déjà de loin; plus tard est survenue rinfection, ipii, dans sa marche progressive,
(1) GuvoN et Ai.DVUUAN. Arcli . de iiicd. c.iprriin., 1890.
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a gagné et envahi le rein de l'autre côté, le seul qui communiquait encore avec la vessie, et elle se traduit sur ce rein par les lésions de la pyélonéplirite ascendante.
Une fois, chez le malade de l'observation 65, j'ai trouvé un uretère oblitéré correspondant à un rein infecté (uropyqnéphrose), alors que le rein du côté opposé était atteint de pyélonéphrite rayonnante suppuréc. Ce fait peut s'expliquer, soit par une oblitération uretérale survenue après l'infection du rein, soit encore par une rétention d'abord aseptique et transformée ensuite en rétention septique par infection secondaire descendante, circulatoire, du rein malade.
La connaissance des lésions rénales dans les néoplasmes de la vessie est indispensable dans la pratique, non seulement au point de vue du traitement et du diagnostic de ces lésions, mais encore au point de vue du diagnostic du néoplasme vésical lui-même.
Supposons-nous, en effet, en face d'un de ces problèmes que la clinique nous pose à chaque instant : Étant donnée une hématurie de caractère néoplasique, et l'existence d'une tumeur rénale, déterminer s'il s'agit d'un néoplasme du rein ou d'une tumeiu' de la vessie comprimant un uretère.
N'est-il pas évident, que pour résoudre ce problème, il est de toute nécessité d'avoir appris à interpréter les symptômes dus aux lésions du rein dans les tumeurs de la vessie ?
RÉSUMÉ
Les détails minutieux dans lesquels je suis entré au sujet de l'anatomie pathologique des tumeurs de la vessie pourraient obs' curcir un peu les grandes lignes de leur histoire anatomique, et je crois utile, avant d'aller plus loin, de rappeler au souvenir du lecteur les points les plus importants de l'étude que nous Amenons de faire .
Il existe dans la vessie des tumeurs qui dérivent des éléments normaux de l'organe, ce sont : des tumeurs épithéliales. conjonctives et musculaires, et des néoplasmes liétérotopiques , sans
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rapport d'origiin^ avec les tissus normaux du réservoir. Ces dernirres tiunours, toutes très r;ires, comprennent les kystes dermoïdes, les (■■|iillH'']ioiiiiis (Icrnioïdes, les cjiondromes et les myrmu's à lii)r('s stri(''cs.
Les (nmeurs (pi'il l'aul liicii r(Uiiiaitrc siuil celles (|ui di'Tivcnl des tissus normaux de la vessie; parmi celles-ci les tumeurs épithéliales surtout sont importantes, car ce n'est guère que cette variété qu'on trouve dans la pratique. Chez les enfants pourtaid les variétés de tumeurs conjonctives, sarcomes, myxomes ou myxo-sarcomes, soid encore plus fréquentes que les tumeurs épitiiéliales.
Les tumeurs épitiiéliales se divisent en non J,-ij.s/i</iics et hj/sliques ; ces dernières très rares.
Les lumeurs épithéliales non kvsli(pies sont /i/p/t/iics ou a/i/j)/- (jues suivant (jue le tissu de la tunu'ur reproduit ou non les l'orines épithéliales de la vessie; la dernière vaiiéti''. les tumeurs atvpiques, comprend les cancers (pii sont inliuimeiil plus fi'é(pieHts (jui' les formes typiques. Li's tumeurs épithéliales aowi pcdicnlces^ sessilcs on infiltrées dans l'épaisseur de la pai'oi, ces dernières faisant ou non relief dans l'intérieur de la vessie. On ne peut ('tahlir un ra]iport absolu entre ces formes macroscopicjues et leur structure typi(pie on atypique ; tout ce que l'on peut dire à 'cet égard c'est que les tumeurs tvpiqnes, qui sont les bénignes, présentent toujours une fornu! pédicul(''e. La réciproque n'est pas vraie, et bien des tumeurs ])arfaitement pi'diculèes sont en réalité des épitlu'liomes ; par cette raison il vaut mieux d'ivc j)o/.i/pe, qui indique une forme nuicroscopicpie, (pie papillome, car ce dernier mot, par sa double signification nmcroscopique et microsco])i([ue, prête à des erreurs regrettables.
Les tumeurs pédiculées sont beaucoup plus communes que toutes les autres variétés, et très souvent on trouve un ou plusieurs polypes en même temps qu'une timveur sessilo ou infdtrée.
La zone moyenne de la paroi postérietu'e de la vessie est la plus fréqueunnent atteinte dans les tumeurs épithéliales, vient ensuite la zone inférieure.
Il faut surtout se souvenir de la fâcheuse fré(pu'nce des néoplasmes à envahir les régions iirclércilcs.
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Les tumeurs épithéliales atypiques, les épithéliomes, peuvent se propager : 1° par contact d'un point à un autre point de la vessie ; 2° par continuité en envahissant successivement les tissus voisins ; 3° par mkcXion ganglionnaire ; 4° par généralisation. L'infection ■ganglionnaire est très fréquente, mais elle n'arrive que rarement à prendre un grand développement, car le malade meurt, avant que le temps nécessaire se soit écoulé, presque toujours par le fait de lésions infectieuses surajoutées.
Les tumeurs épithéliales typiques présentent au point de vue histologique les variétés suivantes : 1° à type de revêtement atavique ou allantoïdien\ 2" à type de revêtement commun ; 3'' à type de revêtement à cellules claires ; 4° à ij^^e glandulaire (adénomes).
La plus commune de ces variétés est celle du type de revêtement commun, dans laquelle les cellules qui couvrent la tumeur présentent une disposition analogue à celle de l'épithélium normal de la vessie.
Les tumeurs épithéliales atypiques présentent les variétés suivantes : 1° l'épithélioma lobule \ 2" l'épithélioma caixinoïde ; 3° l'épithélioma réticulé-., 4° l'épithélioma alvéolaire à stroma musculaire; 5° le cylindroriie\ 6° l'épithélioma adénoïde. Les deux premières variétés sont beaucoup plus fréquentes que les autres.
Les tumeurs du type con/o7?c^?/' comprennent les sarcomes., les myxonies., les fib/'o mes. Ces deux dernières variétés sont très rarement pures de tout mélange. Le sarcome lui-même présente souvent un type de transition avec le myxome.
On connaît, avec la nôtre, trois observations d'angiome de la •vessie.
Les sarcomes ou myxo-sarcomes ne sont pas très rares ; je réunis 51 observations de sarcome auxquelles il faut joindre au moins 10 autres cas de myxomes et myxo-sarcomes. Le sarcome peut s'observer à tous les âges, mais les formes du myxome, du myxosarcome ou du lîbro-myxome, quoique vues chez l'adulte, sont surtout l'apanage de l'enfant ; ces tumeurs sarcomateuses et myxosarcomateuses Sont très malignes, elles croissent vite et envahissent rapidement les tissus voisins. Le plus souvent ces tumeurs
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sont scssik's ou à largue pédicule et luljuléus, et rcsseuiblcnt parfois à certains polypes du nez, mais elles peuvent ôtre tout à fait semblables, à l'œil nu, aux tumeurs épithéli;dos.
Les inyôines sont cavilaircs ou c.vrcii/rir/iics, suivant ([u'ils s'accroissent à rcxti'i'iour ou dans l'intcrii'iir de la cavitc vésicalo. Je n'en ai réuni que 21 observations, (^cs tumeurs sont souvent sessiles et énucléables, parfois pédiculées. Leur histoire est tout à fait analogue à celle des fibro-myômes utérins.
Comme appendice aux tumeurs, j'ai étudié les ki/stes hi/t/aUqitcs de la vessie, dont il n'existe qu'une seule observation démonstrative. Presque toujours les kystes se développent dans le tissu cellulaire périvésical, surtout en arrière, et il existe en même temps d'autres kystes dans la cavité abduniinalc.
Les tumeurs une fois développées peuvent souffrir différentes maladies et, par leur action directe, elles déterminent des lésions qui leur sont secondaires.
Les maladies connues des liuneiirs de la vessie sont : i" des lésions de nutrition (dégénérescence ou transformation d'un type néoplasique bénin à un type malin) ; 2" des lésions microbiennes qui sont l'inflammation, l'ulcération, l'incrustation calcaire. Parmi ces maladies des tumeurs la plus importante est la greffe (Pane tumeur noui'elle su/' une tumeur déjà développée, qui est la cause de la transformation des tumeurs bénignes en tumeurs malignes .
Les lésions consécutives aux tumeurs sont : 1" des lésions mécaniques (rétention d'urine, hypertrophie des parois de la vessie, hydronéphrose) ; 2° des lésions infectieuses (cystite, péricystites, pyélonéphrites).
ETIOLOGIE
L'étiologie des néoplasmes do la vessie n'est pas mieux connue que celle des tumeurs en général.
Fréquence. — Jusqu'au jour où le diagnostic clinique des tumeurs de la vessie put être établi sur les éléments d'une méthode positive, on considéra ces néoplasmes comme des raretés pathologiques ; on est revenu de cette opinion et tous ceux qui s'occupent de chirurgie urinaire ont eu l'occasion d'en observer un certain nombre.
C'est ainsi que dans ses « Leçons » M. Guyon nous apprend que les tumeurs de la vessie sont assez fréquentes, et que c'est pour les avoir souvent méconnues qu'on a pu les tenir pour rares.
Mes recherches personnelles confirment l'opinion de mon maître. Ainsi, je donnerai une idée de la fréquence relative de ces néoplasmes, en disant que j'ai laissé de côté dans ce livre toutes les tumeurs vésicales publiées avant 1888, sauf les rares observations de sarcomes ou de myômes antérieures à cette année. Je n'ai donc analysé que les observations postérieures à 1888, et, parmi cellesci, que celles qui se justifiaient du contrôle de l'opération ou de l'autopsie. J'ai même passé sous silence un assez grand nombre d'observations personnelles, dans lesquelles je n'ai pu pratiquer l'examen histologique des tumeurs, les malades n'ayant pas été opérés ou la nécropsie n'ayant jju être faite. Malgré cette série d'éliminations successives, j'ai pu résumer dans ce livre 385 observations de tumeurs de la vessie. Sur ce nombre 185 sont inédites et, jiarmi celles-ci, j'ai fait personnellement 89 fois l'examen histologique.
Ces chiffres suffisent pour démontrer que les tumeurs de la vessie sont loin d'être une affection rare.
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Etudions maintonant leur fréquenco par rapport à celle des néoplasmes en t^énéral, et leur fréquence relative par rapport à l'ensemble des maladies des voies urinaires.
D'après Gurlt, qui en réunissant les statistiques des trois grands hôpitaux de Vienne, a relevé sur 16,637 tumeurs de tous les organes, 66 tumeurs vésicales, la propoi'tion de celles-ci par rapport au\ autres néoplasies, serait de 0,39 0/0. Kiister, dans la statistique de l'Augusta Hospital de Berlin de. 1871 à 1885, trouve 10 cas de tumeurs vésicales sur 1,308 tumeurs, ce qui donne la proportion de 0,76 0/0. En ajoutant au cbifîre total des tumeurs les cas qui ont été traités à la policlini(pie la ]>roportion s'abaisse à 0,2.5 0 0.
Par rapport aux autres alTcctions des voies urinaires, Ultzmann dit que les tumeurs représentent 3,2 0/0.
Sans vouloir insister sur la signification de ces chiffres, il en ressort sans contredit cet enseignement, que les tumeurs de la vessie sont loin d'être rares. Dans la salle d'hommes du service de M.Guyon àNeckor, sur 3,") malades, on peut toujours en trouver pendant toute l'année un, parfois deux, quelquefois trois qui sont atteints de néoplasmes vésicaux. .Sur les 1,1,50 malades hommes qui ont été hospitabsés pendant les années 1888, 1889, 1890 et 1891 dans cette salle, je relève 55 néoplasiques vésicaux, ce qui représente 3,90 0/0 des malades urinaires qui ont besoin de garder le lit ou de subir une opération. Pendant ce même laps de temps nous avons vu dans la policlinique un nombre de néoplasmes encore plus considérable.
Sexe. — Les tumeurs vésicales sont beaucoup plus fréquentes chez les hommes que chez les femmes. Dans ma statistique personnelle, je trouve, en ne comptant que les malades morts ou opérés dont les observations sont rapportées à la fin de ce livre, 334 hommes et 47 femmes, ce qui fait 14 0/0 de femmes.
Cette proportion est sensiblement la même pour les cas publiés par M. Guyon dans ses Leçons ; sur 18 pièces il y avait 17 hommes et une seule femme. Les autres auteurs indiquent bien la plus grande fréquenco des tumeurs dans le sexe masculin, mais la proportion des malades femmes est, pour eux, plus considérable. Ces
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différences s'expliquent facilement, si on réfléchit que dans les statistiques les cas anciens sont additionnés aux observations modernes : or, il n'y a pas longtemps que l'on diagnostique les tumeurs de la vessie chez l'homme et la très grande majorité des observations antérieures à 1875 a trait à des individus du sexe féminin.
En réunissant les cas de Gurlt, Sperling, Mayer, Pousson, Kiister et Antal, on trouve sur 265 cas, 179 hommes et 86 femmes, ce dont Ultzmann conclut que les tumeurs de la vessie sont deux fois plus fréquentes chez l'homme que chez la femme.
La proportion est en réalité autrement considérable ; et, si je fais le décompte des cas réunis par Conner de 1747 à 1880 et de 1880 jusqu'en 1888, je trouve, pour la première période, 17 hommes et 32 femmes, soit presque deux fois plus de ces dernières, exactement 65,03 0/0 ; tandis que dans la seconde période, postérieure à 1880, il n'y a plus que 36 femmes pour 125 hommes ; le rapport est de 1 : 3 1/2, soit 22,03 0/0.
Si au lieu de considérer les tumeurs do la vessie prises en bloc, nous voulons nous rendre compte de la fréquence relative de leurs différentes variétés, par rapport au sexe, nous trouvons :
Sur 310 tumeurs épithcHales, 21 femmes, soit 6,70 0/0.
Sur 50 tumeurs conjonctives, 19 femmes, soit 38 0/0.
Sur 21 tumeurs mu.sculaires, 7 femmes, soit 33,03 0/0.
On voit de suite, par ces chiffres, que toutes les variétés des tumeurs sont plus fréquentes chez les hommes que chez les femmes, mais que le rapport entre les deux sexes pour une même variété, est différent suivant les cas.
C'est ainsi que, toute proportion gardée, les femmes sont, relativement aux hommes, plus souvent atteintes de sarcome ou de myôme. Le nombre des malades femmes est surtout relativement considérable pour les tumeurs conjonctives, puisque dans cette variété on en trouve 38 sur 100 malades tandis que pour les tumeurs épithéliales il n'y a que 7 femmes sur 100 malades.
Age. — Les tumeurs de la vessie peuvent s'observer à tous les âges, puisque le plus jeune malade de nos observations n'avait que
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2 ans et demi, tandis ([uc le |ilus ài;'i'' avait 75 ans. Tontefois, avant Tàgu de 30 ans, ces tnmcurs sont très rares, et on les rencontre plutôt alors chez les enfants sous forme de sarcomes, de myxomes ou de myxo-sarcoines ; de 'M à 40 ans on voit déjà un assez grand nombre de tumeurs; de 40 à ôO ans les observations deviennent encore plus nombreuses, et le maximum de fréquence est atteint de 50 à GO ans. A partir de ce moment, le nombre des malades diminue, mais il décroit très lentement de 60 à 70 ans, tandis cju'à partir de 70 ans les tmncurs sont pn'S{[ue aussi rares (puj chez les lud'anls. Voici le tableau d'ensemble, par ra|)port à l'âge, des malades de nos observations.
IIoMMi;s 1''i:mmi:s
Do 1 à 10 ans 5 1
Do 11 à 20 ans 1 2
De 21 à 30 ans 11 5
De 31 à 40 ans 18 8
De 41 à 50 ans 34 9
De5tà60aiis 72 12
De 61 à 70 ans 54 4
Total 211 41
Si maintenant nous étudions l'âge des malades par rapport â la nature de leur tumeur, nous trouvons que les tumeurs épithéliales conlirment les chiffres donnés sur les tumeurs en général, tandis que les tumeurs conjonctives sont plus fréquentes chez les malades plus jeunes, puisque plus de la moitié des observations indiquent des malades âgés de moins de 50 ans. En ce qui regarde les lunKiurs conjonctives on ti'ouve deux maximums de fréquence : entre 1 et 10 et entre 50 et 60 ans.
Parmi les tumeurs conjonctives, les myxomes surtout sont presque exclusifs â l'enfance ; je rappelle pourtant que J\I. Guyon en a observé un exemple sur un adulte âge de 65 ans et que j'en ai vu un chez un homme de 53 ans.
Huant aux myômcs, je déduirai des observations rassemblées dans le tableau de la page 124 et suivantes, que ces tumeurs sont surtout fréquentes entie 40 et 60 ans, mais qu'assez souvent on
Femmes
Total
Total...
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les rencontre au-dessous de 20 ans (4 cas sur 16) et qu'on peut les observer chez des individus très âgés.
Voici les tableaux que j'ai établis en mettant en regard l'âge et le sexe des malades, et la nature de leur néoplasme.
1° Tumeurs épithéliales
Hommes
De 1 à 10 ans 0
De 10 à 20 ans.. 0
De 20 à 30 ans 7
De 30 à 40 ans 16
De 40 à 50 ans 31
De 50 à 60 ans 61
De 60 à 70 ans 50
De 70 à 80 ans 12
2° Tumeurs conjonctives
Hommes Femmes Total
De 1 à 10 ans 4
De 10 à 20 ans 0
De 20 à 30 ans 4
De 30 à 40 ans 2
De 40 à 50 ans 0
De 50 à 60 ans 8
De 60 à 70 ans 3
De 70 à 80 ans 3
3° Tumeurs musculaires
Hommes
De 1 à 10 ans 1
De n à 20 ans 1
De 21 à 30 ans... 0
De 31 à 40 ans 0
De 41 à 50 ans 3
De 51 à 60 ans 3
De 60 à 70 ans 1
De 71 à 80 ans 1
Total..,
Femmes
TOTAI
Total..
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Fréquence rclalive des difjférciiles variétés Iiistologiqties des tumeurs de la vessie.
J'ai déjà indiqué au chapitre de l'Anatomie pathologique, la fréquence relative de cliaque variété de tumeurs : jo crois utile de résumer ici ces données sous forme de tableau. Il existe en effet une grande confusion et d'énormes différences dans lus chiffres donnes par les auteurs.
Stein, dans son travail déjà cité, ne donne dus cliiffrcs qu'au sujet des tumeurs liéaignes ; pour lui, les papillomes prédominent de beaucoup (60 sur 93 cas).
Je crois inutile de donner ses chiffres ainsi que ceux de Féré, parce que les appréciations de ces auteurs ne procèdent pas d'examens histologi(jues rigoureux ; et, comme Pousson, dans sa thèse, additionne les cas des auteurs précédents, je ne cite pas non plus sa statisti([ue. Thompson trouvait sur une centaine de tumeurs de la vessie 60 non malignes et -lO malignes ; plus lard, sur 21) tumeurs opérées et examinées au microscope, cet auteur trouve 1 1 papillomes, trois tumeurs malignes et trois appartenant au type de transition; enfin, dans sa dernière communication au congrès de Berlin (1890), Thompson, revenant encore sur cette question, dit, sans donner de chiffres, que, sur les 41 cas qu'il avait opérés, la majorité appartenait à des papillomes.
D'après les statistiques de M. Clado, dont nous ne connaissons que le résultat général, lus tumeurs bénignes paraissent être aussi fréquentes (jue les malignes.
^lon maître M. Guyon parle, dans une récente leçon, des tumeurs qu'il a opérées (1) et il nous dit à ce sujet que, sur 22 tumeurs, il compte 19 épithéliomas. Souventj'ai entendu M. Guyoninsistersur la rareté des tumeurs A'raiment bénignes, et je dirai bientôt que mes recherches établissent aussi la grande fréquence des tumeurs malignes.
Antal, sur 14 cas examinés au microscope, trouve S pa})illomus, 1 polype conjonctif et 5 cancers.
(1) Guyon. Gaz. mfd. l'aris, juin 1890.
FRÉQUENCE RELATIVE DES DIFFÉRENTES VARIÉTÉS
Toutes ces différences s'expliquent par l'extrême confusion qui existe dans les dénominations appliquées aux tumeurs de la vessie ; pour en citer un exemple tout particulier, les expressions de tumeur villeuse et àe papillome^ sont appliquées suivant les auteurs à des néoplasies absolument différentes ; aussi conviendrait-il de ne plus les employer, ou tout au moins de leur réserver une signification exclusivement macroscopique ; il vaudrait mieux dire polype que papillome. ÎNIème en histologie les auteurs ne s'entendent pas, et, sans parler de la regrettable confusion établie par Thompson avec ses tumeurs dites de transition^ il est évident que certains étiquettent papillome ce que d'autres nommeraient épithéliome.
Ces raisons m'engagent à donner une statistique exclusivement fondée sur les examens histologiques que j'ai pratiqués moi-même.
Statistique des tumeurs primitives de la vessie, que J'ai personnellement examinées au microscope.
Tumeurs épithéliales typiques (polypes bénins) .... 13
» » atypiques (épithéliomes) 68
Fibromes et fibromyxomes 2
Sarcomes, myxomes et myxo-sarcomes 3
îMyômcs .... 1
Angiomes 1 '
Total . . . ^
On voit dans ce tableau quelle est l'énorme prépondérance des tumeurs malignes, épithéliomes, sarcomes ou myxomes, sur les tumeurs épithéliales typiques et les myômes. Cette fâcheuse fréquence des tumeurs malignes se retrouve encore dans les statistiques personnelles qui m'ont été données par MM. Bazv, Dittol, Israël et Iversen.
D' Bazy 8 épithélioraas, 1 fibrome.
Professeur Dittel. 7 — 3 papill., 1 sarcome, 1 myôme.
Professeur Iversen 5 — 3 — 1
D"' Israël 12 — 2 —
32 épithéliomas, 9 papill., 2 sarcomes, 1 mj^ôme.
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Soûle la statistique qui m'a été communiquée par M. Max Nitze nous donne 30 papillomes pour 17 cancers et 1 sarcome. La différence de ce résultat s'explique facilement, parce qu'un très grand nombre de ces cas n'ont pas été suivis d'un examen histologique; le diagnostic « papillome >> a souvent été porté uniquement au cystoscope. Ces chiffres ont pourtant leur très grand intérêt, car ils viennent confirmer ce que nous avons dit plus haut sur la variété des formes macroscopiques des tumeurs de la vessie et sur la fréquence des tumeurs pédiculées.
En dehors des données statisticjucs exposées ici, nous n'avons aucune connaissance positive sur les conditions étiologiques qui favorisent le développement des tumeurs delà vessie. Dans certains cas, il est possible d'admettre une irritation comme point de départ de la néoplasie ; mais ces hypothèses sont du domaine de la pathogénie et je ne saurais mieux finir ce chapitre d'étiologie qu'on citant textuellement les paroles de mon maître M. Guyon.
« On ne trouve à noter aucune circonstance qui mérite de pren- « dre rang dans une étiologie vraiment scientifique. Nous restons « dans l'ignorance complète au sujet des véritables causes des « tumeurs de la vessie. Mais nous pouvons affirmer que les mala- « dies antérieures de cet organe, ou celles de l'urètiire, la blennor- « rhagie, les rétrécissements, les cystites, la pierre, les rétentions '< d'urine, l'hypertrophie de la prostate, n'y prédisposent en aucune « façon. Il en est de même des diathèses rhumatismale, goutteuse, « arthritique, syphilitique, tuborculouse. qui n'ont aucuin' inlluence « appréciable. »
PATHOGENIE
Nous connaissons déjà la structure intime des tumeurs de la vessie, et les conditions étiologiques qui favoiùsent le développement de ces néoplasmes ; il nous reste à en étudier la patliogénie proprement dite. Sur ce point, l'étude des tumeurs en général est fort peu avancée, et les observations qui ont été faites sur les néoplasmes de la vessie ne jettent pas une grande lumière sur les causes réelles des néoplasmes. Désireux de ne pas m'attarder dans cette étude pathogénique, je me bornerai à faire ressortir les arguments particuliers que l'étude des tumeurs de la vessie apporte en faveur des principales hypothèses sur l'origine des tumeurs en général ; ces hypothèses se résument dans la théorie de Cohnheim, la théorie de Bard, et la théorie irritative.
1» Théorie de Colinlicim.
D'après Cohnheim, seuls les tissus embryonnaires sont capables de donner naissance à des néoplasmes, et, si ceux-ci peuvent se développer sur l'adulte, c'est qu'un certain nombre de cellules de l'embryon, restées incluses parmi les tissus de l'organisme complètement développé, y vivent d'une vie latente jusqu'à ce que leur puissance proliférante soit réveillée par une cause inconnue. La découverte de débris cellulaires ayant souvent une structure embryonnaire dans différentes parties du corps, apporte à cet théorie un sérieux appui ; mais il est incontestable aussi que les tissus adultes peuvent en proliférant revenir au type embryonnaire et constituer ensuite des tumeurs. A ce point de vue, l'étude anatomique que nous avons faite des tumeurs épithéliales de la vessie est intéressante ; car elle nous a montré que l'épithélium de revêtement de la vessie adulte peut donner naissance à des formes épithéliales
168 PATHOGÉXIE l)i;s TUMEUUS DE LA VESSIE
ataviques qui existent cho/. l'omljryon. J'ai fait la in("'me constatation pour l'épithélium de la gencive adulte, qui peut, lui aussi, donner naissance à des formes embryonnaires, et ces faits démontrent amplement que, en tant que théorie pathogénique exclusive, l'hypothèse de Cohnheim n'est pas acceptable.
2° Tlit-oric de Barcl.
Los tumeurs sont le produit d'un processus tout spécial qui constitue une sorte de monstruasilc du développement cellulaire. Bard suppose que chaque cellule est réglée dans son développement par « l'influence d'un lien mystérieux et incontestable qui unit à l'état normal nos différents tissus et les maintient dans leurs proportions harmoniques » ; lorsqu'une tumeur se développe, elle se trouve, par rapport à l'organisme, « dans l'état d'un groupe anarchique et envahissant, en révolte contre la fédération dont il était à l'origine une partie constituante ». Cette hypothèse, à la vérité, se concilie avec la plupart des facteurs étiologiques dont l'observation clinique a reconnu l'influence sur le développement des tumeurs, mais, quelque séduisante qu'elle soit, elle ne repose en réalité sur aucune base positive. D'ailleurs les deux théories de Cohnheim et de Rard sont également muettes sur la cause des tumeurs, et si elles interprètent le mode de développement des néoplasmes, elles ne nous apprennent rien sur le point de départ originel de ce développement. C'est le comment, ce n'est ])As\q pourquoi àes choses que peuvent prétendre éclairer ces hypothèses. Quant à la cause première de la genèse des tumeurs, nous l'ignorons encore et nous l'ignorerons sans doute bien longtemps.
3" Théorie irritativc
La théorie irritative. soutenue déjà par les anciens auteurs, ne prétend pas expliquer à elle seule la genèse des tumeurs ; elle se borne à mettre en regard l'effet produit, la prolifération cellulaire persistante, et l'agent qui la détermine. Cette théorie se concilie aussi bien avec la conception pathogénique de Cohniieim qu'avec
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.celle de Bard; elle n'admet pas l'action spécifique d'un irritant à l'exclusion des autres, mais elle constate une action physique ou chimique comme point de départ du néoplasme. En somme, cette tliéorie repousse la conception d'une force propre à la cellule capable à elle seule de donner naissance à la tumeur ; elle reconnaît la nécessité d'un agent extérieur pour provoquer la prolifération cellulaire. Cette cause extérieure agira sur des éléments cellulaires prédisposés, par hérédité ou autrement, à subir son action ; comme un microbe pourra ou non se développer suivant le terrain dans lequel il évolue. Il y a donc à la fois une question de terrain et une question d'agent causal : ce dernier met en mouvement les propriétés de prolifération des cellules sur lesquelles il agit, et c'est cette action que, faute d'un nom meilleur, on désigne sous celui d'irritation, malgré le peu de précision de ce terme.
Lorsqu'on comprend ainsi la théorie irritative, le rôle des microorganismes dans le développement des tumeurs se borne à celui d'une des modalités de l'irritation. La théorie microbienne fait donc partie de la théorie irritative.
Théorie microhienne.
Vivement combattue et bien délaissée aujourd'hui, la théorie microbienne ne nous parait pas devoir mériter un jugement aussi sévère. On a dit que, si cette théorie était admise, le groupe nosologique des tumeurs perdrait toute individualité, et qu'il faudrait renoncer à toute assimilation entre les tumeurs malignes, déclarées microbiennes, et les tumeurs bénignes, qui ne relèvent pas de cette pathogénie.
J'avoue ne pas très bien saisir la valeur de ces objections qui, d'ailleurs, ne seraient valables que si l'on supposait que c'est par son action spécifique que le microbe donne naissance au néoplasme ; or, précisément, je ne pense pas qu'il faille envisager ainsi le rôle des micro-organismes dans le développement des tumeurs.
En admettant ce rôle, on ne s'oblige pas, par cela même, à considérer les bactéries comme la raison suffisante et nécessaire de
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rappiirition des tumeurs, comme les ageuts patliogènes uniquement res])onsal)l('S de l'organisation des néoplasmes.
On ]icul (Ml ellel concevoir (pie l'excc'S d'activité l'onnative dans les cellules ipii aboutit au néojilasme, a son jioint d(! départ dans une irritation; cette irritation reconnaît une origine ([uelcon([ue, microbienne ou autre ; or, il ne me parait pas impossible à admettre que certains mici'o-orgaiiismes agissent plus particulièrement sur certains tissus et que l'irritation qu'ils y déterminent, étant plutôt format ive que destructive, aboutisse plutôt à une organisation néoplasi(pie {|u'ii une perte de substance. C'est une question de degré et de (junlité de l'agent irritant.
M. Bard objecte, il est vrai, que, dans les processus infectieux, la dégénérescence des cellules suit de près leur prolifération. Or, cette assertion, pour être l'ondée en lli(''se générale, n'est rien moins qu'iuie loi a]iplical)ie à tous les cas ; car il existe des processus ipii sont bien d'origine microbienne et dans lesquels les tissus arrivent à se constituer et à persister à l'état adulte. N'est-ce pas là le fait des scléroses d'origine microbienne ? Considérons maintenant l'histoire de la syphilis : la syphilis est, de l'avis de tous, quoiipie la preuve n'en ait pas encore été donnée, une maladie microbienne ; il existe pourtant des lésions syphilitiques dont l'analogie avec les néoplasmes ordinaires est frappante. Faut-il, pour n'en citer qu'un exemple, rappeler les lectiles vénériennes proliférantes, avec leurs productions de tumeurs é]>itiiéliales typiques, que rien ne distingue des autres tumeurs analogues, ni dans leur mode de développement ni dans leur tendance à s'accroître et à persister?
^lais lesmicrob(>s, je lerépi'te, ne peuvent constituer (pi'une catégorie d'agents irritants capables de donner naissance à des tumeurs ; il existe à côté d'eux d'autres agents pathogènes, dont l'action également irritative peut provoquer l'apparition des tumeurs.
Comme exemple de néoplasmes développés sous l'influence d'une irritation non microbienne, je citerai le fait, bien connu depuis ^'olkmann, des ouvriers des fabriijues de goudron et paraffine. Sur les eczémas professionnels dont ces ouvriers sont atteints apparaissent à un stade jilus a\ancé, des prolitV'rations papillaires ;
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parfois ces productions dégénèrent en cancers malins, surtout au niveau des membres, et il est loisible de suivre l'évolution progressive des lésions, depuis la simple dermatose initiale jusqu'au cancer terminal, dans une filiation pathogénique ininterrompue.
La théorie irritative des tumeurs, que l'in^tation soit d'origine parasitaire ou non, me paraît très acceptable dans l'état actuel de nos connaissances, car elle n'est en contradiction, ni avec la spécificité cellulaire, ni avec l'autonomie nosologique des tumeurs ; elle présente en outre l'avantage général de nous conduire dans la pratique à la recherche positive des agents pathogènes;
Relativement à l'étiologie spéciale des tumeurs de la vessie, Antal a remarqué, dans les cystites chroniques, des plaques épithéliales, qu'il signale comme le foyer d'origine possible des cancers. Kûster, de son côté, pense que la localisation dans le basfond, peut s'expliquer par le séjour de l'urine plus prolongé à ce niveau.
Sans faire intervenir, comme ces auteurs, les cystites dans l'étiologie des néoplasmes ordinaires (j'ai déjà expliqué que la cystite est un phénomène contingent dû à l'infection), je ferai remarquer que dans plusieurs cas de cystite intense j'ai constaté des formations papillaires de la vessie. J'ai notamment vu deux cas de ce genre, dont l'origine irritative n'était pas douteuse.
Le premier malade était un jeune homme qui mourut de tuberculose de la vessie et des reins : dans la vessie, il y avait des ulcérations tuberculeuses, et, autour des portions ulcérées, on remarquait de véritables petits papillomes, dont quelques-uns avaient jusqu'à i centim. 1/2 de longueur. L'examen microscopique démontrait qu'il s'agissait de papillomes semblables aux papillomes ordinaires, avec cette seule différence, que l'épithélium était ici en grande partie desquamé.
Dans le second cas, il s'agit d'une femme qui présentait une collection hématique suppurée anté-utérine, ouverte secondairement dans la vessie ; cette malade avait des hématuries qui en imposèrent pour une tumeur de la vessie. A l'autopsie on trouva, sur la face postérieure de la vessie, l'orifice de communication avec la collée-
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tion cxtra-vé'sicalo ; cet orifice n'était autre qu'une petite ulcération autour de laquelle, dans l'étendue de plusieurs centimètres, la muqueuse vésicale prr'sculail un iispiil vi'iruipicux l(inl spécial ; il y avait là tout un essaim de petits papillomes i'ongiformes, dont le dé\'eloppemcnt était évidemment dû à l'irritation chronique déterminée par l'évacuation dans la vessie de l'hématome pré-utérin.
Ce ne sont pas là les seuls exemples que je pourrais citer do formations papillaires dues à la cystite. .Sans compter les cas fréquents où l'on rencontre ces formations dans les cystites des néoplasiques, car on jv^urrait alors, pour expliquer leur présence, invoquer les greffes, je dirai encore un mot de deux autres autopsies que j'ai faites.
Dans la planche \'III, j'ai l'ail représenter la vessie d'un liduiuie atteint d'hypertrophie de la prostate : le bas-fond, la face postérieure, et même une partie de la face antérieure de la muqueuse vésicalc, sont recouverts de petites élevures que le microscope démontre être
à Fi(!. 26. — Plaque ('pithéliale du bas-i'uiul de la vpssio chez un prostatique, a. lîpithclium prolifiTt'; h, psnro.'jpcruiics : c, follieulos lyuiplioïacs sous-mnquous.
des papilles, simples ou composées, snbdivisi''es déjà et recouvertes dune épaisse couche épithéliale : sur le lobe droit de la prostate on voit une ulcération qui a détruit la muqueuse et mis à nu la glande hypertrophiée. Dans ce cas les papilles n'ont pas acquis un développement aussi considi'ralile que dans ceux que je viens de
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citer : en revanche, elles sont remarquables par leur dissémination.
La figure 26 représente une coupe microscopique, d'une plaque verruqueuse que je trouvai dans le bas-fond de la vessie d'un vieux prostatique. Il ne s'agit plus ici d'une simple néoformation de papilles, mais il existe une véritable prolifération épithéliale, qui s'enfonce dans le tissu sous-muqueux. Or, il semble logique d'attribuer cette plaque épithéliale à l'irritation causée par l'urine infectée qui croupissait dans le bas-fond vésical.
Toutes ces observations me paraissent démontrer le rôle pathogène de l'irritation dans les tumeurs de la vessie. Résumons rapidement, en effet, l'enseignement retiré de l'étude des pièces anatomo-pathologiques de ces observations. Nous avons vu à des irritations intenses succéder : tantôt la simple cystite papillaire, comme chez le malade dont la vessie est représentée dans la planche VIII ; tantôt de petites verrues fongiformes comme chez la femme à l'hématome anté-utérin ; tantôt de véritables papillomes, comme chez le tuberculeux ; tantôt enfin la formation d'une plaque épithéliale bourgeonnante chez le dernier de nos malades. Une irritation chronique répétée apparaît, dans tous ces cas, comme cause pathogénique constante, à laquelle succède un effet également constant ; l'hyperplasie cellulaire circonscrite du territoire intéressé. S'il en est ainsi, on ne voit pas pourquoi d'autres causes irritantes, dont nous ignorons la nature, ne pourraient pas donner lieu à un effet semblable, la formation des tumeurs.
Je dis que nous ignorons la nature de la cause irritative, et c'est qu'en effet nos connaissances sur ce point sont encore bien incomplètes. Je ne dirai rien des bacilles de Scheurlen et de Raffin, dont Sanger a d'ailleurs fait justice, ni des fuchsine boclies de Russell; ces travaux bactériologiques sont en effet restés étrangers à la vessie ; mais je tiens à terminer ce chapitre par quelques considérations sur les psorospermies.
C'est mon maître Malassez qui reconnut le premier l'existence à&s psorospermies sur des préparations d'un cancer de la mâchoire que je lui montrais ; j'ignorais moi-même la nature parasitaire des nombreuses psorospermies que mon maître m'y signala. Plus tard
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M. !M;ilasscz reconnut dos parasites analogues dans des préparations do Darier ayant trait à une afToction cutanéo et il nous engagea l'un et lautri' à puhlicr nos obsoi'vatious (T. Sans cutror dans tous les détails de la question, je rappelle (pie les travaux de Darier et de \Yickham démontreront rcxistence des parasites dans la maladie do Paget et dans certains cancers du sein ; que Wickiiam les décrivit dans un épithélioma du nez, que Vincent les signala dans un certain nombre de tumeurs, et que moi-même j'indiipiais au Congrès de Berlin leur existence dans certains néoplasmes de la vessie. A l'étranger M. Tlioma et il. ^Vils Sjobring coniirmèrent l'existence des coccidios dans plusieurs canciTs.
Depuis ont paru les travaux de il. Borrol, de il. Scliûtz, de M. Fabrc-Domergue, qui ont trouvé, surdos préparations d'épithéliomas, des figures analogues à celles que M. Malassez et moi avons décrites ; ces auteurs pensent que ce sont des formes de dégénérescence cellulaire et qu'il ne s'agit pas là do coccidies. M. Cornil a minutieusement étudié les formes irrégulières de division dans les cellules des épitliéliomas et nous met en garde contre la possibilité de l'erreur qui consisterait à les prendre pour des coccidies. M. Pilliot, dans un récent travail, montre, dans les corpuscules de Ilassal du thymus dos nouveau-nés, des cellules qui se transforment jusqu'à présenter l'aspect dos coccidies ; M. Pilliet trouve encore des formations cellulaires analogues entre le prépuce et le gland des nouveau-nés. Enfin M. Cazin n'a j)U trcniver dans les épithéliomas des formations cellulaires ([ui l'autorisent à penser à l'existence des coccidies, sans qu'il puisse non plus se croire autorisé à les nier.
11 y a, je crois, dans cette question dos psorospermios, deux problèmes à résoudre ; il faut eu effet déterminer d'abord l'existence des psorospermies et on second lieu indiquer leur rôle pathogène. On a confondu ces deux termes de la question malgré les efforts de M. Malassez et les miens ; et l'on ne parait même pas toujours nous avoir très bien compris, puisque il. Pilliet me fait dire que les ligures do dégénérescence décrites par les auteurs sont de jeunes
(1) Darif.h. Soc. Biol., 23 mars 1889. — Malassez. //;/>/.. nuMiie st'aiico. — Aluakhan. Il/id., 6 avril 1889.
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coccidies. J'ai au contraire admis, avec M. Fabre-Domergue, que ces figures de dégénérescence existent, et j'ai seulement prétendu, ce qui me semble être encore aujourd'hui la vérité, que l'existence de ces formes de dégénérescence ne démontre nullement que les coccidies n'existent pas. L'existence des premières n'implique pas le néant des secondes.
On raisonne toujours pour nier l'existence des psorospermies dans les tumeurs, comme si nous n'avions décrit ces parasites que dans le centre des globes épidermiques. J'avoue franchement qu'on trouve au centre de ces globes de grandes cellules qui ressemblent aux psorospermies et qui paraissent être, d'après les travaux que je viens de citer, des formes de dégénérescence cellulaire.
En est-il toujours ainsi dans les globes épidermiques ? Je ne le sais, mais je crois qu'il existe au moins un fait indiscutable démontrant V existence des psorospermies dans un épithélioma ; c'est l'observation que j'ai publiée il y a 3 ans à la Société de biologie. 11 s'agit là d'une tumeur de la mâchoire dont je donne ici deux dessins, fig. 27 et 28.
Fig. 27. — Coupe cVime tumeur épitliéliale de la mâcliou-e supérieure contenant des psorospermies. La
coupe représente le revêtement épitliélial d'un kyste.
rt, psorospermies très nombreuses parsemées dans le tissu épitliéltal : &, c, et dans le tissu conjonctif de la
t^me^u■ : d.
Je ne puis faire ici une description détaillée de ce cas ; qu'il me suffise de dire qu'il s'agit d'un épithélioma contenant de nombreux
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kystes : dans les portions où rr[)itlu''lioma est complètement développé (fig. 27), comme dans l'épithélium dos kystes parsemés dans la lununir, on voit ])arMii les cellules épitliélialcs de nombreuses cellules granuleuses, très grandes, qui, pour la plupart, ne sont pus contenues dans l'intérieur des cellules épitliélialcs et ne paraissent pas avoir une membrane propre.
Est-il possible de voir dans les préparations que je reproduis des formes de dégénérescence épithéliale ? Comment expliquer la présence de cette quantité considérable de cellules semblables, qui, si elles étaient dégénérées, devraient passer par des états intermé-
%if$iè^^'^'^
FlG. 28. — Uue partie de la préparation repiTsentée figure 29 vue h un fort (rrossisseuient.
«, cellules c'pitlit'lialcs ; b, psorospermics; c, les mêmes parasites dans le tissu eoujonctif; d, tissu eonjonctif un peu enflammé.
diaircs dont on no trouve aucune trace ? On pourrait objecter il est vrai, comme le fait M. Cazin dans son remarquable travail, qu'on ne trouve pas non plus trace des formes de reproduction des parasites, mais ;M. Cazin reconnaît lui-même que nous nu connaissons pas
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encore d'une manière précise l'évolution de tous les sporozoaires. Nous ne connaissons même pas la variété de sporozoaires dont il s'agit en l'espèce, et par cela même nous ignorons quel est leur mode de reproduction.
Un autre fait qui, dans l'étude de notre tumeur, a une importance capitale, c'est qu'on trouve les psorospermies dans les kystes, sans qu'il existe à ce niveau de globes épitlîéliaux(fig. 28), et surtout que les parasites ne sont pas confinés dans les cellules épithéliales, mais qu'on les rencontre aussi en plein tissu conjonctif ; si c'étaient là des cellules dégénérées pourquoi auraient-elles émigré seules"^ Comment comprendre la présence de ces corps cellulaires si nettement différenciés par leur forme, leur volume, et j'ajouterai leurs réactions histochimiques (1), au milieu du tissu conjonctif, loin du foyer épithélial, en dehors d'une émigration active de quelques individus venus de la colonie intra-épithéliale voisine ?
Tous les faits négatifs ne prévaudront pas contre un seul fait positif. Si je crois qu'il existe des formes de dégénérescence cellu-
FlG. 29. ^- Globe épidermique d'un épittclioma de la vessie* a, cellule centmlc simulant une psorospermie ; h, cellules périphériques aplaties.
lalre ressemblant aux psorospermies, je suis convaincu aussi qu'il existe des tumeurs contenant de vraies coccidies.
Dans la vessie, j'ai cru souvent voir des coccidies dans les tu-
(1) Dans les coupes de cette tumeur traitées par l'acide osmique et le picrocarmin, les psorospermies apparaissent colorées en vert jaunâtre, alors que les cellules voisines présentent les réactions habituelles et sont colorées en rose. Je n'ai fas retrouvé cette réaction sur d'autres pièces.
meurs à globes épidermicjues, mais une étiule attentive m'a démontré comme dans les préparations de la figure 29 (pi'il s'agissait de fausses coccidics (fig. 29). D'autres cas me seiuhlcnt dmilfiix et, sans pouvoir être aussi aflirmatif <|ue je crois devoir Fètre pour la tumeur de la mâchoire, il me semble que j'ai vu un cas de psorospermosc vésicale. Je veux parler de ce malade dont la figure 30 représente une coupe de la vessie et dont j'ai ddiiné l'observation au Congrès de Berlin, en 1890.
Dans la couche épithéliale proliférée de cette vessie, on voit de place en place quehjues éléments cellulaires dont le volume est beaucoup plus considérable que celui des cellules voisines et ([ui sont très nettement limités par un double contour ; dans l'intérieur de ces cellules, on trouve un noyau entouié d'un protoplasma clair (fig. 30). Ces éléments cellulaires ainsi constitués, tous sem-
= -:*i-: >i>*,'!3^^iK!it' j":)^.^ J^},,
^^^^^^i:kM%
FIu. 30. — Plaque cpithélialc du baa-foud de la vessie chez un prostatique, . Épitheliuuï itroliieré ; &, psorospermics ; c, fullieulcs lyuiphoîdcs sous-muqucux.
blables les uns aux autres, se trouvent parmi les cellules épithéliales ; celles-ci ne présentent aucune modification qui puisse rappeler en quoi que ce soit des lésions dégénératives, rien non plus ne rappelle ici la formation de globes épidermiques. II est probable que ces cellules sont des coccidies qui ressemblent davantage à celh'S décrites par Darier ([u'à celles de la ligure 28.
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Jamais nous n'avons voulu affirmer, M. Malassez et moi, le rôle pathogène des psorospennies ; il me semble néanmoins probable que ces éléments peuvent être le point de départ de l'irritation formative qui donne naissance au néoplasme : peut-être cet irritant agit-il d'une manière spéciale sur certains éléments ? Le rôle des psorospermies est encore inconnu ; d'ailleurs, en l'absence de réaction histochimique caractéristique, leur fréquence dans les néoplasmes est elle-même inconnue : seule la possibilité de leur existence me parait démontrée.
Je signalerai encore dans les tumeurs de la vessie l'existence d'autres parasites dont Harrisson et d'autres ont signalé la présence : il s'agit du Bilharzia hematobium, nématode dont on a constaté la présence dans 5 cas d'épithélioma delà vessie. Toutes ces observations ont été faites en Egypte; le rôle de ces parasites dans le développement des tumeurs est inconnu.
Nous déduirons de cette étude pathogénique des tumeurs, dont on me pardonnera le développement en raison de l'importance du sujet, que ces néoplasmes reconnaissent comme point de départ une prédisposition spéciale des cellules à proliférer sous l'action d'une cause cause irritative extérieure. L'agent causal déterminant pourra être soit l'urine altérée, séjournant dans le réservoir, soit des corps étrangers, soit enfln des micro-organismes, schyzomicètes ou sporozoaires ; ou encore des agents dont l'influence nous échappe. En somme, comme nous l'avons dit au commencement, la pathogénie des tumeurs de la vessie n'est pas mieux connue que la pathogénie dos tumeurs des autres organes.
SYMPTOMATOLOGIE
Dans la très grande majorité des cas les tumeurs de la vessie sont d'un diagnostic facile. On y est conduit par l'analyse minutieuse des symptômes, surtout du symptôme capital, de l'hématurie, et par l'exploration physique du malade. Il existe en effet une grande uniformité dans les manifestations symptomatiques des néoplasmes de la vessie, mais, à côté des caractères communs à presque tous les malades, il se trouve un grand nombre de nuances symptomatiques qu'il est nécessaire de bien apprécier.
La vulgarisation de la cystoscopie permet à tous les chirurgiens de faire dans un grand nombre de cas le diagnostic, mais il ne faut pas croire que le cystoscope à lui seul résout tous les problèmes de la clinique : dans certains cas il est inapplicable, dans un certain nombre d'autres il nous laisse dans le doute, il existe enfin des malades chez qui la cystoscopie ne doit pas être appliquée.
C'est à mon savant maître, M. Guyon, qu'est due non seulement l'étude analytique des symptômes, mais encore l'étude de leur ordre de succession, de leur groupement variable suivant les cas, et de la méthode clinique qui doit conduire au diagnostic. En écrivant ce chapitre je vais m'inspirer, non seulement de l'enseignement écrit de mon maître, mais encore de son enseignement oral et de tout ce que m'a appris une pratique de quatre années passées à ses côtés. Je vais décrire d'abord séparément chacun des symptômes fonctionnels des tumeurs de la vessie ; je passerai ensuite en revue les différents modes d'exploration, et je réserverai pour le chapitre suivant le diagnostic positif du néoplasme, le diagnostic différentiel, et la méthode qu'il convient de suivre dans l'examen des malades.
Modes de début. — Presque toujours il s'agit d'un malade déjà d'un certain âge qui, sans cause provocatrice d'aucune sorte,
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a vu un jour que ses urines étaient sanguinolentes ; l'ien n'avait jusqu'alors appelé l'attention du malade du côté de ses voies urinaires, et, n'était le sang mélangé à l'urine, rien encore n'attirerait son attention, car le malade ne soulFre pas. Cette première hématurie dure parfois l'espace d'une seule miction, parfois deux ou trois jours, rarement plus ; elle disparaît et le malade se croit guéri. Souvent il se passe plusieurs semaines, plusieurs mois ou même des années sans qu'une nouvelle hématurie, d'ailleurs aussi spontanée que la première, vienne de nouveau inquiéter le malade. Le mode de début que je viens de décrire est le plus habituel et il est assez caractéristique pour mettre sur la voie du diagnostic ; la spontanéité, la brusquerie dans l'apparition et la disparition de l'hématurie, l'absence de douleur en dehors de celle qui est déterminée quelquefois par la rétention due aux caillots, sont des caractères qui appartiennent en propre aux hématuries des néoplasmes de l'appareil urinaire.
RI. Guyon a bien dit que l'hématurie est le symptôme initial habituel, presque constant, des néoplasmes de la vessie. J'ai réuni dans ce tableau d'ensemble les observations résumées dans cet ouvrage dans lesquelles le mode de début est indiqué d'une manière précise, et j'ai ensuite étudié les différences qui existent à cet égard entre les diverses variétés de néoplasme :
Mode de début des tumeurs de la vessie.
I hématui'ic 148
Sur 200 néoplasmes où le iiiocle \ ,■, , , ■ i i
' , ' cyslite, tlouu'ui's on troubles
lie drtiut est indiqué je trouve : / j ■ • ,• r.i
' '' \ de la miction 52
1 hématurie 57
Epith('lialcstvpiqucs(i)apillomes|. ,,,,•.
•' ' ' ' ' ( troubles uriiiau'os 5
\ hématurie 70
Epithelialcs atypinues 'eaneer).. . i . ,, . • , ,
' ' troubles uriuaires ou douleur. .jO
,, ( hématurie 18
barcomes '
' trouilles uriiiaires ou douleur. 11
,, t hématurie 3
Myomcs •]
t troubles urinaires ou douleur. Ci
On voit combien l'hématurie est fréquente comme mode de début de la maladie puisque sur un total de 200 observations dans les-
MODE DE DÉBUT
quelles le début est mentionné, nous trouvons 148 fois le pissement de sang. Cela revient à dire que les trois quarts des tumeurs de la vessie débutent par un pissement de sang. Ces tableaux nous indiquent aussi que l'hématurie est, au début, particulièrement fréquente dans les tumeurs pédiculées épithéliales typiques. Dans les sarcomes l'hématurie est aussi plus fréquente que les troubles urinaires au début de la maladie. Les myômes seuls font exception à la règle générale ; chez eux, l'hématurie n'a été le symptôme initial que 3 fois dans 9 observations.
Après l'hématurie le mode de début le plus fréquent esila. cystite, qu'on trouve plus particulièrement signalée dans les tumeurs cancéreuses (30 fois sur 100 cancers). Au sujet de la cystite, il n'est pas sans intérêt de faire observer que ce diagnostic est souvent fait à la légère, ce qui me parait diminuer réellement le nombre des cas où la cystite a été le phénomène initial dans la symptomatologie des tumeurs vésicales. Lorsque le cancer de la vessie est secondaire à celui d'un organe voisin, la cystite est souvent le premier symptôme et l'hématurie ne survient que plus tard.
Dans les cas que j'ai étudiés je n'ai pas trouvé de rapport très net entre le siège du néoplasme et l'apparition de la cystite ou de la dysurie comme symptôme initial. Sur 10 cas personnels dans lesquels la cystite est apparue à titre de symptôme initial, j'ai trouvé 6 fois le néoplasme siégeant au niveau du bas-fond, 3 fois dans le trigone et 3 fois dans la paroi antérieure de la vessie.
Chez les femmes, et plus particulièrement chez les fdlettes, il n'est pas rare de voir comme symptôme de début, l'incontinence d'urine et l'apparition de la tumeur dans la vulve à travers l'urèthre dilaté. Cela s'explique facilement en réfléchissant à la brièveté de l'urèthre chez la femme et à la fréquence des myxomes et des myxosarcomes chez les enfants: ces tumeurs croissent, en effet, avec une très grande rapidité et s'engagent dans le large orifice de l'urèthre. Chez l'homme la rétention ou l'incontinence d'urine sont rares, aussi bien au début que pendant toute l'évolution de la maladie, et nous en avons reconnu la raison anatomique, lorsque nous avons vu que les tumeurs siègent de préférence au niveau du bas-fond delà vessie
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et non aux alentours du col. Lorsque la rétention ou l'incontinence surviennent chez l'homme, elles sont dues surtout à des tumeurs pédiculées, qui viennent obstruer le col; plus souvent encore la rétention d'urine est duc à des caillots accumulés dans la vessie.
Date du début. — Comme je viens de le faire pour le mode de début, je donnerai dans un tableau d'ensemble la date du début des symptômes en indiquant le temps écoulé entre l'apparition du premier symptôme et le moment où l'observation a été prise. Dans d'autres tableaux j'indiquerai la durée de la maladie suivant les différentes variétés de néoplasmes.
Date du débul de la maladie pour toutes les tumeurs considérées dans leur ensemble.
Moins d'un mois 1 cas.
De 1 à 3 mois 8
De 3 mois à 1 nn 35
De 1 à 2 ans 37
De 2 à 3 ans 28
De 3 à 4 ans 15
De 5 à 6 ans fi
De 6 à 8 ans 10
De 15 à 16 ans 1
De 30 ans 1
De 32 ans 1
Plusieurs annrcs, 12
La date du dél)ut. est indiquée dans 1G2 cas.
Date du début des tumeurs épiihéliales.
Tumeurs typiques
hPlTHELIOJIES
(PAPILLOMES)
Moins d'un mois, 1 0
De 1 à 3 mois 6 1
De 3 mois à 1 an 23 11
De 1 à 2 ans 22 8
De 2 à 3 ans 14 12
A reporter 66 32
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Report 66 32
De 3 à 4 ans 4 9
De 5 à 6 ans 2 4
De 6 à 8 ans 6 4
De 12 à 14 ans 3 1
De 14 à 16 ans 0 1
De 30 ans 0 1
De 32 ans 1 0
Plusieurs années _5 J_
Total 88 59
Date du début des sarco/nes.
Del à 2 ans 6
De 2 à 3 ans 2
De 3 à 4 ans 2
De 4 à 5 ans 1
La date du début n'est indiquée que dans 11 cas.
Date du début des myômes.
De 1 à 3 mois 1
De 3 mois à 1 an 1
De 4 à 5 ans 1
De 10 à 11 ans... 2
La date du début n'est indiquée que dans.
De l'étude de ces tableaux se dégagent plusieurs considérations importantes. Remarquons d'abord que c'est surtout de 3 mois à un an et entre 1 et 2 ans après le début, que les symptômes deA'iennent assez importants, la situation assez inquiétante pour que les malades viennent consulter le chirurgien. L'évolution clinique des tumeurs de la vessie débute en elFet par une période de tolérance plus ou moins longue pendant laquelle les symptômes sont réduits au minimum puisque, ainsi que nous l'avons déj à dit, l'hématurie apparaît seule àl'exclusion de tout autre symptôme. De plus, le malade ne souffre pas, et la brusque disparition du saignement lui donne pour un certain temps l'espoir de la guérison ; mais les hématuries reviennent de
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plus en plus abondantes, la rétention, la cystite, celle-ci souA'ent amenée par un catliétérismo malpropre, surviennent ensuite; alors le malade s'in(piirtc, et vient cnusultrr \f iliiruri;'ien.
11 est rare que les premières hématuries soient inquiétantes, nous n'avons en effet trouvé que p(Hi de malades venant consulter de 1 à 3 mois après le début des symptômes. On trouve au contraire un assez grand nombre de cas où le début de la maladie remonte déjà à une date fort éloignée, dans nos observations, nous voyons cette date remonter 20 fois à plus de 6 ans, une fois même à 30 et une autre fois à 32 ans. M. Guyon m'a parlé aussi d'un malade qu'il a observé et dont le premier symptôme, l'iiématurie, remontait à 30 ans. Si l'on étudie le détail de ces cas à longue durée, on acquiert vite la conviction que V hématurie^ ainsi que l'enseigne M. Guyon, est un symptôme précoce^ car dans presque toutes ces observations c'est le pissement de sang qui a marqué le début apparent do la tumeur. Je reviendrai d'ailleurs sur ce point important.
L'étude des tableaux nous démontre encore qu'il serait illusoire de conclure de la durée de la maladie à la nature de la tumeur.
A\\ ])remier a])nrd il est difficile de comprcMidre qu'une tumeur bénigne arrive à déterminer en peu de temps des symptômes alarmants, et qu'une tumeur maligne puisse évoluer pendant 20 et 30 ans dans un silence symptomatique relatif. Pour s'expli(pier ces faits anormaux il faut bien savoir que la malignité clini([ue d'une tumeur n'est pas toujours en rapport avec sa malignité histologique ; il faut surtout ne pas oublier que des tumeurs d'un très petit volume peuvent donner lieu à des hémorrhagies mortelles, que les complications rénales surtout peuvent être dues à des simples papillomes placés à l'emboucliui'o des uretères (fait de Kuster).
Quant aux cancers qui mettent des années à évoluer, on peut les assimiler aux cancers à lente évolution qu'on observe dans d'autres organes (le sein par exemple) et il faut se rappeler ce que nous avons dit sur les transformations des tumeurs typiques, bénignes, on tumeurs atypiques, malignes. La réalité de cette transformation me paraît établie par l'étude directe des tumeurs de la vessie et par ce que nous savons d'ailleurs sur l'évolution giMiérale des
DATE DU DÉBUT. ÉVOLUTION
tumeurs. Dans la vessie on a vu de nombreux papillomes extirpés qui ont récidivé sous forme de cancers, d'un autre côté il existe certaines tumeurs épithéliales dont on ne peut comprendre le mode de formation qu'en admettant la transformation d'un simple polype en épithéliome malin. Je fais allusion ici à des tumeurs analogues à celle qui est représentée dans la planche YII : c'était une énorme tumeur pédiculée, attachée à la paroi de la vessie par un pédicule exclusivement fait de tissu conjonctif sans traces de formations épithéliales : la tumeur elle-même offre la structure d'un épithélioma carcinoïde. Comment comprendre cette tumeur si l'on admet que dès le début le cancer avait existé ? Ne sait-on pas en effet, comme je l'ai montré plus haut pour la vessie, que l'épithélioma débute par une prolifération de l'épithélium de la muqueuse ou des glandes qui envahit d'abord le derme et ensuite les couches sous-jacentes. Comment, dans des pièces semblables à la nôtre, toute cette néoformation intra-pariétale est-elle devenue ensuite cavitaire, à ce point que rien dans son pédicule ne rappelle le cancer ? Autant de questions difficiles à résoudre. Tout s'explique au contraire si nous admettons, comme je l'ai démontré en étudiant les maladies des tumeurs de la vessie (p. 141), que sur un polype s'est développé un cancer aux dépens de l'épithélium qui le recouvrait.
Ces transformations des tumeurs bénignes en tumeurs malignes sont aujourd'hui bien connues et il me suffira de citer, pour en donner un exemple vulgaire, la transformation en épithéliomas des kystes sébacés les plus inoffensifs. Dans l'étude des tumeurs de la vessie il ne faut jamais perdre de vue la métamorphose possible d'un simple polype en néoplasme malin, car cette transformation nous explique certains détails encore obscurs et en apparence contradictoires de l'évolution clinique. Cette notion nous impose une ligne de conduite dont il serait dangereux de s'écarter dans le traitement des malades,
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Étude analytl<|ue des symptAmeN.
a) Symplômcs fonctionnels.
Les symptômes des tumeurs de la vessie sont fonctionnels et physiques.
Nous aurons à étudier un pclil nombre de symptômes fonctionnels : ce sont l'hématurie, les modifications de l'urine et les fragments qu'on peut y rencontrer, la douleur, la rétention et l'incontinence d'urine ; enfin les phénomènes dus aux lésions rénales déterminées par le néoplasme et à l'infection générale des dernières périodes.
HÉMATURIE. — Nous avous VU quclIc est rim|)orlancedc l'héma turie initiale des néoplasmes et nous avons insisté sur la fréquence de ce symptôme dans toutes les variétés de néoplasmes et sur sa priorité dans le plus grand nombre dos cas. A une période plus avancée de l'évolution des tumeurs, l'hématurie est un symptôme presque constant et qui domine toute la symptomatologie.
Malgré l'importance do l'Iiéniaturio, il faut bien savoir que ce symptôme peut manquer complètement pendant toute la durée de l'évolution du néoplasme. M. Guyon (1) en a cité trois exemples observés sur des malades qu'il a opérés ; Dittrich en rapjjorte deux cas dans lesquels la tumeur fui méconnue ; llofmokl a observé aussi un néoplasme sans hématurie et j'en ai nioi-iuème observé trois exemples. Un de ces trois derniers malades, le cas mérite d'être cité, portait un énorme encéphaloïde, déchiqueté et sanieux, diiiil la masse rcnq)lissait litléi'alomcnt sa vessie.
A propos de ces cas, dans lesquels manque l'iirmalurie, je dois faire encore une remarque instructive. Dans uno lirou inédite, j\I. Guyon nous a cité plusieurs exemples de malades qui paraissaient ne pas avoir d'hématuries ; pourtant ces malades rendaient de temps en temps de petits caillots dans leurs urines ; en raison de
(1) Guyon. Gaz. mcd. de Paris. 17 juin 1890.
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leur extrême petitesse, ces caillots auraient pu passer inaperçus, à un examen rapide ou superficiel; il faut donc soumettre en pareil cas les urines à une observation minutieuse, afin de saisir au passage des hémorrliagies aussi trompeuses dans leur forme et aussi éphémères dans leur durée. Il serait même nécessaire de les examiner au microscope qui peut révéler la présence habituelle ou constante d'hématies.
Caractères de V hématurie. — La spontanéité dans son apparition et sa disparition, l'absence de toute douleur accompagnant l'hémorrhagie, son abondance et sa persistance sans modification appréciable par le repos ou par le mouvement ; tels sont les caractères dominants de l'hématurie des néoplasmes de la vessie. La persistance et la répétition des symptômes sont les meilleurs caractères de son évolution.
Spontanéité. — Il arrive très souvent que le sang apparaît dans les urines en dehors de toute cause déterminante : c'est ainsi que souvent c'est chez lui, au milieu du repos le plus complet, 2>arfois la nuit, que le malade voit sa miction sanglante. Dans certains cas pourtant le malade indique très nettement une cause déterminante de son hématurie ; c'est alors, le plus souvent, une fatigue exagérée, un effort ou une exploration instrumentale de la vessie. On trouvera dans les auteurs plusieurs exemples de ces hématuries spontanées, notamment dans la communication de Schetelig (1), et j'ai eu moi-même l'occasion d'en voir plusieurs cas; mais, alors même que la cause déterminante existe, il n'y a aucune relation entre l'abondance du saignement et la cause qui provoque l'hémorrhagie. Cette disproportion entre la petitesse de la cause et l'abondance du saignement doit attirer l'attention, car elle peut mettre sur la voie du diagnostic. C'est ainsi que nous avons vu un malade qui était venu se faire soigner à la consultation de Necker pour des symptômes dus à une légère cystite ; l'examen par les explorateurs souples à boule fut pratiqué comme à l'ordinaire et le malade fut cathétérisé avec une sonde de Nélaton, en caoutchouc rouge : pendant l'exploration, la
(1) Schetiîi.k;. Aiiii. des mal. des org. yé/i.-ur., 1877, p. 744.
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vessie saigna un peu, mais l'Iiémorrliagic conliiiiia plus abonilantc toute la journée et le malade revint deux jours après en pleine hématurie; l'exanicn démonli'a alors (pfil s'agissait d'un néoplasme vésical.
11 no faut pas croire que tous les néoplasicjues vésicaux saignent aussi facilement lorsqu'on les sonde ; souvent au contraire on peut se livrer sur eux à des explorations répétées, même à l'aide d'instruments métalliques, sans provo([uer l'hématurie ; mais chez ces malades le saignement est toujours à craindre et il faut, en principe, être sobre chez eux d'explorations instrumentales : toute exploration instrumentale non absolument nécessaire au diagnostic est donc contre-indiquée chez les néoplasiques vésicaux.
Tout aussi spontanée que son apparition est la disparition de Vliématiirie ; et souvent, cette disparition est instantanée, l'hématurie s'arrête brusquement; la dernière miction avait été franchement hématurique lorsque tout à coiqi, sans transition aucune, les urines redeviennent limpides. Cette brusquerie dans la disparition de l'hématurie est assez fréquente, mais souvent aussi, surtout si la période hématurique a été de longue durée, on voit les urines devenir de moins en moins rouges et recouvrer progressivement leur coloration normale.
\^ abondance de l'hématurie est très variable, mais, en règle générale, l'écoulement de sang est considérable. Dans certains cas on ne voit qu'un peu de sang mêlé à l'urine, surtout à la lin de la miction, mais, presque toujours, les crises hématuriques sont marquées par des urines rouges, plus ou moins foncées en couleur, qui persistent pendant plusieurs jours.
Lorsque la quantité de sang épanchée dans la vessie dépasse certaines limites on voit se former des caillots^ que le malade expulse parfois sans douleur, parfois, au contraire, au prix de violents efforts. Les caillots présentent en effet un volume extrêmement variable, depuis la petite strie, à peine visible, qui souvent, ainsi que je l'ai dit, passe inaperçue, jusqu'à l'énorme globe sphérique qui peut dans certains cas remplir complètement la vessie ; il n'est pas rare d'observer certains malades qui, au moment d'une crise
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hématurique, ont la vessie distendue jusqu'à l'ombilic par une masse considérable de caillots ; et cette situation est d'autant plus grave qu'aux douleurs déterminées par la rétention s'ajoute alors un autre danger: celui de la continuation de l'hémorrhagie. Les anciens, qui connaissaient déjà ce fait, savaient que le meilleur procédé pour arrêter les grandes hématuries vésicales consiste à pratiquer l'aspiration des caillots jusqu'à l'évacuation complète de la vessie ; Chopart notamment insiste sur ce point. J'ai souvent entendu exposer à M. Guyon la physiologie pathologique du phénomène : l'hémorrhagie est due à la congestion de la A'essie et les caillots en irritant l'organe provoquent cette congestion et entretiennent l'hémorrhagie en réveillant ses contractions.
L'hématurie cède presque toujours à l'aspiration complète des caillots, et c'est alors merveille que de voir, après cette aspiration, les malades, tout à l'heure en proie à de cruelles souffrances, accuser un soulagement complet et se reposer dans un calme parfait.
D'après Ultzmann, le sang ne se coagule en masse que lorsqu'il dépasse en quantité le volume de l'urine contenue dans la A'essie ; habituellement il ne forme quelques caillots qu'au ni^'eau des endroits qui saignent. Gela ne nous parait pas d'accord avec les faits.
Les caillots provenant de la vessie ne présentent aucime forme régulière; ils sont courts, épais, irréguUers, parfois un peu allongés ; mais jamais on ne les voit, comme ceux des uretères, présenter l'apparence d'un corps cylindrique, vermiforme et long de 10 à 20 centimètres. Lorsque les caillots ont séjourné pendant un certain temps dans la vessie, ils sont souvent décolorés et ressemblent au premier abord à des fragments de néoplasme : un examen attentif, à simple vue, suffit presque toujours pour éviter l'erreur que rend d'ailleurs impossible l'examen microscopique.
Quelle que soit son abondance, l'hématurie des néoplasiques présente ce caractère essentiel, d'une importance capitale, que rien ne la modifie ni en bien ni en mal. Le repos, le mouvement, les médications les plus variées sont sans influence, aussi bien sur son apparition ou sa disparition que sur son abondance ou sa durée. M. Guyon les a bien caractérisées d'un mot en disant que ces hématuries sont capricieuses .
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Le moment de la miction pendant lequel a lieu le saignement, ou l'abondance plus grande de rhémorrhagie à la fin qu'au commencement de l'émission des urines, est un des meilleurs caractères de l'hématurie vésicale. Lorsque l'hématurie est peu considérable, clic présente très souvent les caractères les plus nets de Vhématurie terminale ; le malade dit fort bien que, lorsqu'il urine du sang, c'est surtout à la fin de la miction que l'urine est rouge ; parfois même le jet d'urine est presque clair pendant toute la miction et seules les dernières gouttes du liquide sont colorées : la chemise du malade tachée par les dernières gouttes qui sortent du canal en témoigne souvent.
Quelque afiirmatif que soit le malade, on ne doit jamais se contenter du compte rendu de ce qu'il a observé lui-même, et, après l'interrogatoire, le chirurgien doit se rendre compte, de visu, du caractère terminal do l'hématurie.
Dans ce dessein M. Guyon nous a appris à faire une triple exploration : 1" on fait d'abord uriner spontanément le malade ; 2° on cherche ensuite par le cathétérisme avec une sonde molle à surprendre l'hémorrhagie terminale ; 3° on examine la coloration du liquide qu'on a employé pour le lavage de la vessie.
1° Il est toujours utile de faire uriner le malade au moins dans deux, et mieux encore dans trois verres différents ; on le prie de verser dans le premier verre les premières gouttes d'urine, de recueillir ensuite dans le second verre le milieu de sa miction et de réserver le troisième verre pour les dernières gouttes d'urine : les trois parties de la miction sont recueillies dans trois verres coniques semblables, de même grandeur, et. pour les comparer, il est utile dans les cas difficiles de mettre dans chacun une égale quantité de liquide ; si on ne prenait pas cette précaution la plus grande épaisseur du liquide dans un des verres pourrait faire croire à une coloration plus foncée. En examinant les trois verres par transparence il arrive souvent qu'on ne remarque pas de différence entre le premier et le second, tandis que le troisième est manifestement plus rouge. Lorsque le liquide du premier verre est plus foncé que celui des autres, on peut penser à une hémorrhagie provenant de la prostate ou encore à un néoplasme placé très près du col ; et, dans
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ce cas, on voit souvent aussi que le dernier verre contient une plus grande quantité de sang que le second.
2° Plus positifs encore sont les renseignements fournis par le cathétérisme, mais, pour que ces renseignements acquièrent toute leur valeur, il est nécessaire de pratiquer V exploration de la vessie avec une sonde parfaitement souple pour se mettre à l'abri de tout soupçon de traumatisme. La sonde en caoutchouc rouge convient très bien pour ce cathétérisme. Comme on le fait pour le liquide que le malade urine spontanément, on recueille celui qu'on retire par la sonde dans trois verres séparés et on compare leur coloration ; lorsque les différences ne sont pas très tranchées, il est utile, après l'évacuation complète de la vessie, de laisser la sonde en place pendant quelques instants, en la fermant avec un fausset. Pendant ce temps, on continue l'examen du malade en mettant en œuvre les autres moyens dont nous parlerons bientôt : on pratique notamment le toucher bimanuel ; puis on débouche la sonde, et souvent on retirera alors quelques gouttes de sang rouge, vermeil, fraîchement émises, dont le toucher aura provoqué l'apparition. Si malgré toutes ces précautions le doute persiste, on retire la sonde molle en la pressant entre deux doigts et on laisse s'écouler, dans un verre propre, le liquide qu'elle contient dans son intérieur; de cette manière on est bien sûr de recueillir les dernières gouttes du liquide que contenait la vessie. Dans ces circonstances, l'examen au microscope peut donner des résultats alors qu'à l'œil nu on ne voit rien.
L'exploration précédente doit toujours être complétée par le lavage de la vessie. En se servant toujours de la sonde molle, on lave largement la vessie avec de l'eau boriquée jusqu'à ce que le liquide revienne le plus clair possible ; on pousse alors dans la vessie une dernière seringue de liquide qu'on laisse revenir par la sonde en l'examinant attentivement : la première portion du liquide qui sort doit être négligée, car la sonde a gardé dans sa cavité un peu du liquide injecté qui n'a pas pénétré jusque dans la vessie ; mais, cette portion une fois écoulée, on recueille dans un verre une petite quantité du liquide et, l'écoulement fini, on recueille dans
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un autre verre les dernières gouttes du liquide qui restent dans l'intérieur de la sonde et qui sont toujours les plus colorées.
Si j'ai décrit si minutieusement la manière d'examiner une liémorrhagie terminale, c'est qu'on ne saurait faire avec trop d'attention l'étude de ce symptôme : dans la plupart des cas une exj)loration grossière suflit pour constater cette modalité du saignement, mais ciiez un grand nombre d'autres malades aucune précautionne sera superflue, tant l'exploration est délicate.
Le terme il'hémalurie terminale ne veut pas seulement dire que l'urine de la fin de la miction est plus foncée en coloration, il signifie aussi que cette coloration est plus vive, plus sensible, plus éclatante ; qu'elle rappelle enfin les caractères du sang fraîchement répandu, du sang récemment sorti des vaisseaux. Il s'agit en effet de déterminer si la vessie saigne elle-même, ou si elle contient du sang qui parti d'un autre organe s'est accumulé dans le réservoir. On comprend à cet égard l'importance de la qualité du sang : supposons en effet une hématurie rénale, dont le sang, tombant dans la vessie, s'accumule dans le bas-fond avant d'être rejeté au deliors ; dans ce cas la fin de la miction sera plus foncée, mais le sang ne sera pas plus frais. Dans ce même exemple le lavage permettra d'ailleurs de faire le diagnostic ; car, une fois la vessie bien lavée, il n'y aura plus de sang accumulé pour rougir les dernières gouttes du liquide. Ainsi comprise, la valeur du saignement terminal est très grande dans l'étude symptomatiquc des tumeurs de la vessie ; mais cette valeur n'est pas absolument pathognomonique.
Il est en effet une circonstance où l'on peut observer tous les caractères des hématuries terminales, même la coloration rutilante du sang retiré dans la lumière de la sonde après le lavage, et cela sans que la vessie soit en cause : c'est lorsqu'on examine un malade qui présente une abondante hématurie rénale en pleine crise hématurique. J'ai pu observer trois cas de ce genre. Le premier malade, dont j'ai publié l'observation à la Société anatomique, présentait tous les caractères de l'hématurie terminale et le diagnostic inclinait vers un néoplasme de la vessie, lorsque la mort du malade mit brusquement fin à tous les doutes : l'autopsie démontra
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en effet que la vessie était saine et que le rein du côté droit présentait un épitliélioma ; la tumeur était d'ailleurs si petite qu'on n'avait pu la sentir, pendant la vie du malade, par le ballottement rénal. J'ai observé tout dernièrement le second malade avec M. le D'' de Pezzer : l'apparition, chez un homme de 60 ans, d'hématuries présentant le caractère de spontanéité des hématuries néoplasiques, avait fait penser à l'existence d'une tumeur de la vessie ; l'examen par la sonde molle donnait les caractères de l'hématurie vésicale terminale, que je constatai moi-même de la manière la plus nette. Je pratiquai alors l'examen cystoscopique de la vessie que je trouvai saine ; mais, en pressant sur l'uretère droit, au niveau de son entrée dans le bassin, je vis, par le cystoscope, un jet de sang s'écouler par l'orifice vésical de ce conduit. Le doute n'était plus permis et nous portâmes le diagnostic: néoplasme du rein droit.
Le troisième malade, ayant présenté une hématurie terminale sans tumeur vésicale, est encore actuellement dans nos salles ; chez lui le cystoscope m'a encore permis de faire avec certitude le diagnostic d'hématurie rénale.
Ces réserves faites au sujet des hémorrhagies rénales très abondantes, l'hématurie terminale, sur laquelle insiste tant notre maître, n'en reste pas moins une des modalités les plus caractéristiques des saignements de la vessie.
La longue durée et la répétition des hématuries comptent aussi parmi les meilleurs caractères des saignements dus aux néoplasmes. La première hématurie ne dure souvent que l'espace d'une seule miction ou ne se prolonge guère qu'un jour ou deux ; parfois, nous l'avons déjà dit, ce premier symptôme présente une plus longue durée. Habituellement il se passe plusieurs semaines avant qu'une nouvelle hématurie survienne ; puis, à mesure que la maladie avance, les crises hématuriques se rapprochent les unes des autres en même temps que la durée de chaque crise augmente. Dans certains cas l'intervalle qui sépare les hématuries est très long, surtout dans les premiers temps, et AL Guyon a cité l'exemple d'un malade qui avait vu cet intervalle se prolonger pendant trois années ; tout dernièrement encore nous avons vu à la Clinique de Necker un
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malade chez le([uel les deux premières hriualuries s'étaient pi'oduitos à cinq ans d'intervalle. Chez un autre malade, l'intervalle a été de 10 ans et il fut de 11 ans chez celui de mon observation 70.
Le plus remarquable exemple que je connaisse de longue durée possible de la période interhématuricjue est celui de la malade dont M. Bazy m'a donné l'observation (obs. n° 106). Cette l'cnnuc, chez qui on trouva un épithélioma lorsque ^I. Bazy ro])éra, avait eu une première hématurie à l'âge de 18 ans ; pendant 28 ans, elle ne vit plus do sang dans ses urines ; lors de sa seconde hématurie, la malade était âgée de 40 ans.
La durée des crises hématuriques n'est habituellement que de quelques jours, mais il n'est pas rare de voir chez certains individus la crise se prolonger pendant des semaines entières avec de légères alternatives dans son abondance.
La longue durée dos crises hématuriques n'est pas plus que l'abondance du sang, en rapport avec la nature histologicjuo du néoplasme ; et l'observation a également démontn'' que les jilus petits néoplasmes peuvent donner lieu à des hémorrhagies redoutables et capables de mettre en danger la vie du malade. M. Guyon a cité de remarquables exemples de ces hématuries considérables chez des malades ayant une petite tumeur, et j'ai déjà parlé plus haut de ce malade qui mourut de l'hématurie déterminée par un petit angiome de la grosseur d'un pois. Lorsque les hématuries sont très répétées les malades tombent dans une anémie profonde, qui, au moment de l'opération, crée un véritable danger contre lequel M. Guyon nous met en garde. La faiblesse extrême des malades ne leur permet pas toujours de subir l'opération ; et M. Guyon a déjà vu trois malades rester sur la table d'opération ou mourir épuisés quelques heures après l'extirpation de leur tumeur. Je reviendrai sur ce point d'importance capitale en discutant les indications opératoires.
A côté des caractères si spéciaux de l'hématurie des néoplasmes vésicaux, il nous faut insister sur une particularité de très grande importance. L'hématuri(' est souvent, pendant un certain temps, le seul symptôme dos tumeurs de la vessie. Ni avant, ni pondant, ni après la porte de sang le malade ne souffre ; n'était la présence du
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sang dans les urines il se croirait en bonne santé ; ses mictions ne sont pas fréquentes, elles ne sont pas douloureuses, et, la crise hématurique passée, les urines rede'S'iennent limpides.
On voit par ce qui précède quelle est l'importance du symptôme hématurie au point de vue du diagnostic de la tumeur ; on voit aussi que par son isolement même de tout autre symptôme, l'hématurie peut donner une précieuse indication sur sa valeur séméiologique. J'emprunte à ^I. Guyon quelques mots qui résument les principaux caractères des hématuries des néoplasmes vésicaux. « Parmi ces nombreux caractères, les plus importants au point de vue séméiologique, ceux qui en font un symptôme -^Taiment pathognomonique, sont l'apparition spontanée, sans cause appréciable, sans aucun trouble préalable de la miction, la reproduction facile et fréquente, la longue durée, la résistance à toutes les médications. »
Examen des urines. — - Lorsque la période hématurique cesse, les urines reprennent, surtout au début de la maladie, leurs caractères normaux. ^Mais, à une période plus avancée, il survient presque toujours de la cystite ; alors les urines deviennent troubles et eUes charrient soit des éléments figurés, dont l'examen microscopique peut éclairer le diagnostic, soit même des fragments de néoplasme reconnaissables à l'œil nu.
La quantité des urines est très variable et dépend de l'état du rein, que commandent les complications secondaires du néoplasme ; souvent cette quantité est augmentée, dans la période infectieuse des tumeurs, parce qu'il existe de la pyélo-néphrite ascendante. Xous avons \ji. au chapitre de l'Anatomie pathologique, que le siège du néoplasme au niveau de l'embouchure des uretères détermine souvent la rétention rénale ; cette rétention est aseptique ou septique suivant la période de la maladie à laquelle la compression s'est établie. Cette complication, la rétention rénale, ne diminue pas la quantité des urines lorsqu'elle n'existe que d'un seul côté, parce que, dans ces cas, le rein du côté opposé subit une hypertrophie compensatrice et supplée le rein dont l'uretère est oblitéré ; il peut même dans ces cas exister de la poh-urie, lorsque le seul
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rein qui fonctionne vient à subir les lésions de la pyélo-néplirite ascemliinte scléreusi;. Parfois, au contraire, chez c(!rtains malades atteints do ni'oplasnies vésicaux, un vnil l.t (|ii;nitit('' des ni'ines diminuer graduellement ; ou bien la sécrétion s'arrcHe j)resque brusquement et la mort survient par annrie. Le mécanisme do l'anurie me ])araît être variable ; dans les cas dont l'interprétation est la plus simple, le néoplasme, après avoir oblitéré un luvstùre, conqirime graduellement l'uretère du côté opposé ; d'autres fois, un des ur(;tèrcs se trouve oblitéré et l'autre rein, subissant les atteintes de la pyélo-néplirite suppurée, sécrète de moins en moins une urine utile au point <le vue de l'éliminalion des produits exci'éinenliliels de l'organisme ; il existe enfin une troisième catégorie de faits dans lesquels les lésions précédentes existent déjà, lorsque tout à coup mie cause déterminante, légère en apparence, provoque l'aiiurie par voie réllexe. Nous avons été témoin d'un fait de ce genri; (d)servé à Barcelone avec !M. Bazy : un simple cathétérisme suflit à déterminer cbez un malade déjà épuisé, la brusque suspension delà fonction rénale. A Necker nous avons vu aussi un malade mourir d'anurie complète peu de temj)s api'ès l'extirpation d'une tumeur de la vessie.
La couleur des urines varie avec la quantité de sang qu'elles contiennent, avec l'intensité de la cystite et avec la nature du néoplasme. Les urines sont sales surtout lorsqu'il s'agit de grosses tumeurs encéphaloïdcs infectées dont les lambeaux détachés pourrissent dans la vessie.
Dans ces cas surtout, on peut observer une odeur infecte dos urines sur la signification de laquelle les anciens étaient déjà édifiés. Ce symptôme est généralement tardif, mais il acquiert dans certains cas une véritable valeur, quoiqu'on puisse aussi observer la même odeur dans les cystites pseudo-membraneuses. Cette puanteur des urines est toute spéciale; elle ressemble dans certains cas à l'odeur des macérations cadavériques, d'autres fois elle acquiert un caractère fécaloïde qui pourrait faire penser, à tort, à une communication entre la vessie et l'intestin. A ce sujet, Colot raconte qu'il lui fut impossible de se servir d'une perru([uc qui avait été
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imprégnée de cette odeur, et Civiale nous dit qu'une pierre phosphatique en était tellement pénétrée qu'elle infecta son cabinet.
Dans quelques cas, fort rares, les urines offrent, peu de temps après leur émission, une grande tendance à se prendre en masse, sous forme de gelée, dans le vase qui les contient : c'est ce qu'on a appelé la fibrinurie. Guersant a décrit le premier ce symptôme qui a été retrouvé depuis par d'autres auteurs ; M. Guyon le signale et Ultzmann insiste sur son importance. La fibrinurie n'a été signalée que dans les tumeurs de la vessie, et presque toujours, lorsqu'elle existe, les malades souffrent d'un ténesme qui peut aller jusqu'à la strangurie et la rétention. C'est au prix de violents efforts que les malades urinent goutte à goutte une petite quantité, rarement plus de 50 centimètres cubes, d'une urine rouge qui, quelques minutes après, se prend en une gelée tremblotante, dont la consistance s'oppose à ce qu'on transvase le liquide ; en le secouant très violemment, on rend cette gelée un peu plus fluide. La gélatinisation de l'urine est due à la grande quantité de fibrine qu'elle contient, et, pour l'expliquer, on invoque la transsudation du plasma sanguin à travers les minces parois des capillaires des tumeurs villeuses; cette transsudation est facilitée par le ténesme, qui, en faisant contracter la tunique musculaire de la vessie, gêne la circulation en retour du néoplasme.
L'existence dans les urines Ae fragments du néoplasme est pathognomonique ; elle suffit toujours à faire le diagnostic de la présence de la tumeur, et souvent elle en indique la variété histologique. Malheureusement on ne rencontre pas de fragments dans les urines au cours de la très grande majorité des néoplasmes.
Les anciens surtout, atti'ibuaient une importance capitale à l'étude des fragments de la tumeur ; cette préoccupation était bien naturelle puisque les autres symptômes n'étaient pas suffisamment connus pour permettre d'établir le diagnostic. En Allemagne, la recherche des fragments a été considérée comme le symptôme capital des tumeurs, jusqu'à ce que l'endoscopie eût permis de faire le diagnostic de visu. En France, on s'est plus préoccupé, sous l'impulsion de M. Guyon, de l'étude de l'ensemble des symptômes ; on a
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toujours reconnu la valeur absolue, dans certains cas, do l'expulsion de fragments néoplasiquos, mais ou a considéré ce signe comme rare, et avec raison. Pour M. Guyon, le diagnostic étant possible sans la constatation directe des morceaux de la tumeur, on ne doit pas essayer d'en détaciier des fragments par des manœuvres capables de provoquer une hématurie. Cette doctrine prévaut aujourd'hui, môme en Allemagne et en Angleterre, et déjà se trouvent délaissées, comme le vieux trilabe de Civiale, la curette de Kiister et la sonde de Thompson ([ui avaient pour but de détacher des fragments de la tumeur.
Le volume des fragments néoplasicjues expulsés avec les lu'ines est très variable ; la plupart du temps il s'agit de petits morceaux du néoplasme, tout {)articulièrcment des franges les plus Unes des tumeurs villeuses ; dans certains cas toutefois les malades urinent de très gros fragments de néoplasme, à ce point qu'on se demande comment l'urèthre a pu se dilater assez pour leur livrer passage. Tout dernièrement j'ai vu dans notre salle de Necker un malade qui a uriné un énorme fragment de néoplasme qui pesait 85 grammes. Certains malades urinent pendant plusieurs jours de suite des morceaux de leur tumeur, et je citerai à ce propos le cas remarquable dont parle Chopart; ce malade avait uriné « plusieurs livres de chair ».
Il n'est pas toujours facile de reconnaître à l'œil nu les fragments de néoplasme contenus dans l'urine ; souvent on reste dans le doute et l'on hésite entre un morceau de la tumeur et un caillot ilécoloré. Le meilleur procédé de diagnostic différentiel, en cas de doute, consiste à décanter l'urine dans une cuvette de porcelaine et à prendre avec une pince les particules suspectes; on les agite ensuite dans un verre contenant de l'eau ; si c'est un fragment de la tumeur on pourra souvent voir les villosités flottant dans le liquide. Presque toujours, du reste, il faudra recourir au microscope.
Examen microscopique. — Il nous faut étudier les éléments anatomiques, les cristaux et les micro-organismes contenus dans l'urine.
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Pour l'étude des éléments anatomiques on laisse reposer l'urine pendant quelques heures dans un verre conique et avec une pipette on puise une goutte du sédiment qu'on dépose, en l'étalant un peu, sur une lame de verre. On pratique alors directement l'examen microscopique, sans addition d'aucune matière colorante, sans même recouvrir la préparation d'une lamelle. Ce premier examen permet de bien apercevoir surtout les éléments les plus rares, comme les cylindres rénaux, lorsque surviennent les complications rénales; on peut ensuite faire des préparations colorées.
Alors même qu'on ne trouve pas de fragments de néoplasme, l'examen des urines peut être utile en révélant une très grande abondance de cellules épithéliales de formes variées; lorsque ces cellules se rencontrent à tous les examens et qu'elles sont véritablement très nombreuses, elles acquièrent une signification de probabilité ; cette signification n'est liée qu'à leur abondance et nullement à leurs caractères. Rien en effet ne saurait caractériser les cellules des néoplasmes ni les distinguer de celles de l'épithélium de la vessie ou du bassinet; et, d'un autre côté la simple cystite peut donner lieu à une desquamation épithéliale abondante.
Chez certains néoplasiques A'ésicaux la quantité de cellules épithéliales contenue dans l'urine peut être véritablement prodigieuse; à elles seules, sans qu'il existe en même temps de leucocytes ou de micro-organismes, les cellules épithéliales peuvent troubler la transparence du liquide. Chez un des malades de nos observations et chez un autre qui est actuellement en traitement à la consultation de Necker, M. Halle a trouvé que le trouble des urines était uniquement dû à une très grande quantité de cellules épithéliales. Chez le dernier de ces malades, les cellules sont pavimenteuses, en grande partie cornées, et se présentent sous forme de larges lambeaux.
L'examen histologique des urines peut encore être utile en faisant constater la persistance d'une iirùie histologiquement hémorrhagique que rien ne ferait soupçonner; j'ai très souvent rencontré cette hématurie occulte des néoplasmes vésicaux. Lorsque l'hématurie est récente, les globules rouges présentent leur apparence
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ordinaire; lorsqu'elle est ancienne on voit les globules brunâtres, décolorés et comme décomposés en petites vésicules (microcytes) : la coloration foncée des hématies est due à l'action de l'urine chaude (jui désoxyde riiémoglobinc. On rencontre aussi queI([ucfois des cristaux cr/tc/iiafoïdi/ie, qui témoignent d'une ancienne hémorrhagic; mais c'est surtout dans les IVagnieiits do néoplasme renfermant d'anciens foyers hémorrhagiquos, ([u'on trouve ces cristaux d'hématoïdine.
Par l'examen microscopique on étudie encore les cristaux, parfois fort nombreux, contenus dans les urines des néoplasiques ; ce sont surtout des urates, des oxalates ou dos piiosphates terreux. Ultzmami attache une signification pathognomoiiifjiic à lexistence dans les urines de cristaux d'oxalates en forme do rosace : d'après lui, ces cristaux ne se rcncontront quo dans los néoplasmes ulcérés.
h'exanieii micrograpliicjue des fragments donne, suivant les cas, des résultats très variés. Parfois, sin-tout dans les tumeurs villeuses, on peut étudier admirablement les villosités arrachées pour ainsi dire toutes vivantes ; mais, dans la majorité des cas, on se trouve en présence de fragments macérés dans l'urine qui ont subi des métamorphoses régressives sullisautes pour les rendre méconnaissables.
Dans tous les cas, si le fragment est petit, on peut l'examiner en entier après l'avoir coloré au picro-carmin, ou mieux à l'hématoxyline, qui prend mieux sur les tissus altérés ; lorsque les fragments sont plus considérables, on peut les étudier par dissociation et par la méthode des coupes après inclusion dans la celloïdine. Dans certains cas, on trouve un petit fragment de néoplasme complètement recouvert par des cristaux qui en rendent impossible l'examen histologique ; je me suis bien trouvé alors de traitci" la préparation par la glycérine chlorhydrique.
Il est toujours facile d'après l'examen microscopique, de reconnaître l'existence d'un fragment de néoplasme ; par contre, dans un grand nombre de cas on ne peut pousser plus loin la précision du diagnostic.
Je ne pense pas que le seul examen des fragments expulsés
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puisse jamais, dans aucun cas suffire, à porter le diagnostic de « tumeur épithéliale typique » (papillome), car les vrais épithéliomas présentent fréquemment, à leur surface, des franges papillaircs que rien ne saurait distinguer de celles qui constituent les tumeurs bénignes. Dans le diagnostic des sarcomes, il faudra toujours être très réserA^é, surtout au sujet des sarcomes embryonnaires, car très souvent une frange papillaire infiltrée de leucocytes, par le fait de l'inflammation, peut prêter à des erreurs regrettables. Les auteurs anglais surtout,-me semblent avoir souvent commis cette méprise.
On peut au contraire porter assez souvent le diagnostic ferme de « myôme » ou « d'épithêliome «. On sait que Volkmann, dans un cas demeuré classique, put reconnaître les fragments du myôme de son malade. Les fragments d'êpithélioma laissent voir dans quelques cas leur structure alvéolaire; cette structure est encore reconnaissable, alors même que presque toutes les cellules contenues dans les mailles du stroma ont subi des métamorphoses régressives et que ces altérations s'étendent à la trame conjonctive elle-même.
Pour donner une idée de l'importance que peut dans certains cas acquérir l'examen des fragments de tumeur expulsés par la miction, je citerai un exemple intéressant. M. Guyon me donna un jour à examiner des fragments de tumeur qu'avait urinés un de ses malades de la ville ; je fus tout d'abord surpris de reconnaître dans ces fragments des cellules caliciformes à côté de cellules cylindriques ; j'étudiai alors attentivement les fragments et je pus conclure, sans d'ailleurs avoir aucun renseignement sur le malade, qu'il s'agissait d'un cancer de l'intestia ouvert secondairement dans la vessie. Je savais en effet, d'une part que l'adéno-épithéliome à cellules caliciformes et cylindriques est commun dans l'intestin et, d'autre part, que jamais, chez l'homme, on n'a vu de cellules caliciformes dans la vessie normale ou pathologique. L'avenir confirma mon diagnostic, car ce malade présenta plus tard un abcès stercoral de la région ombilicale et vint mourir à Necker. A l'autopsie, nous trouvâmes un épithélioma de l'S iliaque, qui, ayant perforé le sommet
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de la vessie, s'étalait en lar<^-es masses fongueuses dans l'intérieur du réservoir urinaire.
Lorsqu'on se propose do faire Ve.vanien haclériologifjiie des urines on y procède avec les précautions d'usag-e ; mais, dans l'espèce, cet examen ne présente actuellement qu'une importance bien secondaire. Rien n'est spécial, en effet, aux tuincurs de la .vessie, dans la bactériologie des urines, si ce n'est, dans les cas (le grosse tumeur infectée, l'énorme quantité de bactéries et de coques divers qu'on y rencontre. On peut voir toutes les variétés d'infections urinaires simples ou combinées (1) conipli(iuer les tumeurs de la vessie.
Douleur. Cystite. — Los tumeurs de la vessie évoluent très fréquemment sans déterminer la moindre douleur, surtout lorsqu'il s'agit de néoplasmes pédicules; les tumeurs infiltrées elles-mêmes, sont très souvent indolentes, lorsqu'elles ne dépassent pas les limites de la vessie. ^L Guyon a établi ce fait, contrairement à l'opinion de Thompson; d'après ce dernier auteur, en effet, dans les tumeurs malignes, la douleur serait précoce et représenterait ordinairement le premier symptôme.
L'analyse exacte du symptôme douleur, dans les néoplasmes do la A'essie, doit distinguer les sensations douloureuses dues au néoplasme lui-même, de la douleur due à la cystite ou à la rétention d'urine. En effet, les tumeurs dont l'évolution reste aseptique paraissent ne pas déterminer de douleurs ; et cette indolence, qui persiste aussi bien pendant les crises hématuriques que dans leurs intervalles, est le fait de toutes les tumeurs bénignes ou malignes.
Presque toujours les premières doideurs apparaissent pendant une hématurie, et c'est parce qu'elles sont dues à la rétention déterminée par les caillots; ceux-ci évacués, la douleur disparaît.
Lorsque la tumeur de la vessie est devenue cxtra-vésicale, elle peut déterminer des irradiations douloureuses, surtout du côte des
(Il Voir Albahran. Le rein des urinaires. Th. Paris, 1889.
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membres inférieurs ; mais ces pseudo-névralgies sont extrêmement rares dans le cancer de la vessie ; elles appartiennent au cancer de la prostate, comme l'a bien fait voir M. Guyon.
Nous nous sommes déjà expliqué sur l'interprétation pathogénique qu'il convient d'accepter pour expliquer la cystite dans les néoplasmes de la vessie ; mais, quelle que soit la porte d'entrée des micro-organismes responsables de cette complication, ce qu'il faut savoir et retenir au point de vue pratique, c'est la fréquence extrême et la ténacité opiniâtre de ces cystites. La fréquence de la cystite est si grande qu'on peut considérer cette complication comme un symptôme presque constant mais plus ou moins tardif, dans l'évolution des néoplasmes. Parfois la cystite est le premier symptôme, surtout dans les néoplasmes infiltrés, et nous avons déjà insisté sur ce mode de début de la maladie, mais dans la grande majorité des néoplasmes ce n'est qu'à une période avancée que la cystite survient.
Une fois la cystite développée, surtout dans les cas de gros néoplasmes, on ne peut que très difficilement s'en rendre maître. Dans les petits néoplasmes pédicules l'infection delà vessie se borne souvent à troubler les urines et à rendre les mictions un peu plus fréquentes. Lorsqu'au contraire le malade est atteint de néoplasme infiltré et que la masse néoplasique forme un champignon fongueux dans l'intérieur de la vessie, la cystite peut acquérir en peu de temps une très grande intensité ; les mictions deviennent alors très fréquentes etles souffrances peuvent être si violentes qu'elles justifient parfois à elles seules la taille palliative.
On comprend la fréquence et la ténacité des cystites des néoplasiques lorsqu'on considère combien est facile l'introduction des micro-organismes par les instruments dans la vessie ; quel admirable bouillon de culture fournit aux bactéries l'urine mélangée au sang et aux détritus du néoplasme, et enfin quelles favorables conditions de développement offrent aux colonies microbiennes les anfractuosités de la tumeur. Ce sont là autant de raisons qui doivent imposer à notre traitement une rigueur antiseptique qui ne pourra jamais être trop minutieuse ; mais, comme le dit souvent
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M. Guyoïi en parlant de toutes les maladies chirurgicales, l'antisepsie doit surtout être prévenlU'e pour être elFicace. Dans les tumeurs de la vessie en particulier nous sommes désarmés pour lutter contre l'infection déjà établie : les lavages vésicaux n'atteignent que difTicilement toutes les colonies microbiennes; et ces lavages sont d'autant plus malaisés que la sensibilité de la vessie à la distension est augmentée. Dans les cystites ordinaires, lorsque la distension ne permet pas les grands lavages, M. Guyon insiste depuis longtemps, dans son enseignement, sur les bons efTets des instillations qui ont l'avantage de ne pas distendre le réservoir; mais dans les cystites des néoplasiqucs, les instillations, qui ne peuvent agir partout, sont impuissantes.
Troiibles de la miction. — Indépendamment des troubles de la miction déterminés par la cystite, on observe dans les tumeurs de la vessie, la rétention ou l'incontinence d'urine : ces troubles sont la conséquence mécanique de la présence du néoplasme lui-même ou des caillots qui s'accumulent dans la vessie. Il y a là une manifestation symptomatique comparable à celle qui résulte de la rétention de la bile dans les tumeurs des voies biliaires. Dans les deux cas la rétention ne résulte pas du cancer, mais de l'obstruction mécanique due à la tumeur.
La rétention cVurine est, comme nous l'avons déjà dit, très fréquemment déterminée par les caillots contenus dans la vessie ; nous avons suffisamment insisté sur ces faits. Dans d'autres circonstances c'est la tumeur elle-même qui vient faire obstacle à l'émission des urines ; les tumeurs pédiculées, surtout lorsqu'elles sont placées auprès du col et qu'elles sont munies d'un long pédicule, peuvent déterminer ces accès de rétention. Les grosses tumeurs viennent aussi parfois oblitérer l'orifice du col. et parfois on a vu un fragment du néoplasme se détacher et laisser de nouveau libre l'orifice quil obstruait.
A c<5té de ces rétentions brusques, aiguës, qui s'accompagnent d'un cortège symptomatique bien fait pour en faciliter le diagnostic, il ne faut pas négliger l'étude des rétentions incomplètes, chroniques,
SYMPTOMES PHYSIQUES
sur lesquelles rien n'appelle l'attention et qu'il faut chercher pour les diagnostiquer. Ces rétentions chroniques ne présentent rien de spécial chez les néoplasiques et je renvoie pour leur étude aux leçons de M. Guyon (i), sur l'hypertrophie de la prostate.
A côté de la rétention il faut placer V incontinence d'urine. L'écoulement involontaire des urines, l'incontinence vraie., est rare dans les néoplasmes de la vessie.
Pour que l'incontinence se produise, il faut que le néoplasme, s'insinuant dans le col de la vessie, empêche la fermeture normale de l'orifice, ou que le même résultat soit atteint par la destruction que détermine l'invasion cancéreuse. Ces conditions se voient surtout chez les fdlettes lorsqu'un sarcome ou un myxome traverse l'urèthre pour venir faire saillie à travers le méat : dans ces circonstances l'incontinence d'urine peut être le premier symptôme, celui qui appelle l'attention 5h/' V existence d'une affection vésicale.
Symptômes dus aux lésions rénales et à l'infection générale. — Il existe encore toute une série de symptômes qui appartiennent aux lésions rénales secondaires et à l'infection générale. Ces symptômes ne sont pas propres aux tumeurs de la vessie, mais comme ils sont d'observation courante en clinique, je me réserve de les signaler à propos de la marche et des terminaisons des tumeurs.
{b) — Symptômes physiques.
L'étude des symptômes fonctionnels, surtout l'analyse minutieuse de l'hématurie, peut fournir de grandes probabilités sur l'existence d'un néoplames vésical ; la spontanéité de l'hématurie peut même pei^mettre d'affirmer l'existence d'un néoplasme des voies urinaires ; mais seul l'examen physique peut nous autoriser à préciser le siège vésical de la tumeur.
(1) Guyon. Zofi. cit., p. 463.
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Le chirurgien dispose de (juatro modes différents d'exploration qui ont tous quatre une grande importance : ce sont le ccithétérisme^ le toucher rectal combiné à \^ pcilpcition abdominale ; le toucher intravésical et la cystoscopie. Ce dernier mode d'exploration est assez important pour que nous croyions devoir lui consacrer un chapitre spécial.
Catliétérisme. — Le cathétérisme explorateur do la vessie, lorsqu'on soupçonne un néoplasme, peut se faire avec des instruments mous ou avec des explorateurs métalliques. Le cathétérisme avec la sonde molle doit être employé dans tous les cas ; en effet, d'abord il est inoffensif; ensuite il peut donner des renseignements précieux, et enfin il est nécessaire, soit pour pratiquer avec profit la palpation, soit pour introduire après un cystoscope dans la vessie. Le cathétérisme métallique au contraire ne présente guère d'indications, car les renseignements qu'il fournit sont presque toujours très peu précis. La sonde métallique peut d'ailleurs provoquer des hématuries sérieuses.
Mais surtout le cathétérisme métallique est inutile; son emploi, si précieux pour la recherche des corps étrangers, ne donne que bien rarement des renseignements utilisables sur l'état de la paroi vésicale.
Aussi, M. Guyon ne recourt-il pour ainsi dire pas à ce mode d'exploration, et c'est à peine si je me ra]>pelle l'avoir vu s'en servir plus de deux ou trois fois dans ces quatre dernières années. Je pense que le cathétérisme métallique explorateur, pour les tumeurs de la vessie, disparaîtra presque complètement de la pratique, .parce que la cystoscopie, qui présente, il est vrai, les mêmes inconvénients touchant l'hématurie, peut le suppléer avec de grands avantages pour établir le diagnostic. Je ne vois guère qu'une circonstance dans laquelle le cathétérisme explorateur métallique pourrait nous fournir des renseignements utiles : il faudrait une tumeur volumineuse provoquant une hématurie assez considérable pour empêcher l'examen endoscopique. Dans ce cas peut-être, la sonde métallique nous conduirait à des probabilités de diagnostic. Mais ces probabilités
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sont trop aléatoires, et le danger de l'exploration métallique trop réel pour autoriser l'emploi du cathéter rigide. Dans un cas semblable, il faudrait joindre à l'étude soigneuse des symptômes l'exploration à la sonde molle, et pratiquer le palper combiné; ces manœuvres suffiraient le plus souvent à établir le diagnostic ; sinon il faudrait attendre la fin de l'hématurie pour appliquer le cystoscope. Enfin si l'hématurie, comme cela se voit dans quelques cas, persistait, il faudrait, la probabilité du diagnostic étant établie, pratiquer la taille hypogastrique.
Ces réserves faites au sujet des indications et des contre-indications du cathétérisme, je vais dire rapidement ce que l'on doit rechercher en sondant un malade soupçonné d'avoir un néoplasme de la vessie.
Cathétérisme par les instruments mous. — Comme le répète volontiers M. Guyon, pour cathétériser la vessie il faut toujours commencer par cathétériser l'urèthre ; notre maître entend par là que le premier instrument à employer est \ explorateur souple olivâtre^ qui renseigne admirablement sur les particularités que l'urèthre peut présenter.
On lave le méat au sublimé ; le canal antérieur est nettoyé par une large irrigation boriquée d'abord, de nitrate d'argent au millième ensuite. Cette dernière précaution me parait très utile chez les néoplasiques, parce que chez eux l'infection est particulièrement redoutable et que le lavage borique de l'urèthre, comme l'ont démontré deux élèves de Necker, MM. Melville Wassermann et Petit (1), ne suffit pas à en assurer l'antisepsie. Ces précautions prises, on introduit l'explorateur à boule qui nous indique si l'urèthre est libre et si son calibre est suffisant pour laisser passer le cystoscope (voir plus loin). Chemin faisant, on recueille d'utiles renseignements sur la prostate : celle-ci est-elle allongée, est-elle le siège d'une tumeur qui dévie le canal, saigne-t-elle facilement, fait-elle ou non saillie à l'entrée du col de la vessie ? Le plus souvent, l'explorateur
(1) Melville Wasserjuinn et Petit, xinn. des mal. des org. gcn.-ur., 1891.
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olivaire une fois arrivr dans la vessii^ m- nous donne guère que deux autres renseignements ; tout d'abord il nous apprend si la vessie contient ou non du liquide, ce qu'on apprécie facilement d'après l'étendue que l'instrument parcourt dans l'intérieur du réservoir avant de toucher sa paroi ; d'un autre côté la pression de la boule contre la paroi vésicale nous renseigne sur la sensibiliti' de la vessie au contact. Dans certains cas l'explorateur olivaire peut, en entrant dans la vessie, nous faire sentir un corps qui se déplace ; peut-être est-ce une tumeur pédiculée, peut-être encore un simple caillot : la sensation est toujours bonne à recueillir et le renseignement précieux à noter. Parfois encore, on a la sensation d'avoir pénétré dans la vessie ; mais on sent aussi que l'instrument parcourt ime certaine étendue avant que son extrémité devienne complètement libre; il faut alors supposer que l'instrument parcourt les anfractuosités d'une tumeur saillante dans la cavité vésicale.
Le catliétérisme avec la sonde molle, en caoutchouc rouge, de Nélaton, doit toujours être fait, dans tous les cas ; il s'impose dès que l'on a appris que l'urèthre est assez large pour laisser passer l'instrument. Par ce cathétérisme on se propose de recueillir des renseignements concernant deux points principaux: l'état de vacuité ou de plénitude de la vessie et les caractères de l'hématurie. J'ai déjà longuement insisté en parlant de l'hématurie sur les renseignements précieux que la sonde molle nous fournit sur ce symptôme, sur l'importance de l'hématurie terminale, et sur la manière de la chercher. Il me reste quelques mots à dire sur la quantité de liquide contenu dans la vessie.
Avant d'introduire la sonde de Nélaton, il faut faire uriner le malade, ou tout au moins se renseigner sur le temps écoulé depuis la dernière miction : moyennant celte précaution indispensable on saura ensuite si le malade vide ou ne vide pas spontanément sa vessie, s'il existe ou non une rétention incomplète des urines.
M. Guyon a appelé l'attention sur une constatation qui peut avoir son importance. « Pendant que l'urine s'écoule et que, par consé- « quent, l'extrémité de la sonde est déjà dans la vessie, si vous « l'enfoncez encore davantage, vous pourrez quelquefois avoir la
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« sensation d'un contact prolongé aA^ec une substance soKde, comme « si l'instrument cheminait à travers une prostate d'une longueur « indéfinie. Ce que l'on sent ainsi ne peut cependant être la pros- « tate. Alors même que son lobe moyen serait le siège d'une lij-per- « trophio considérable, vous ne pourriez le sentir aussi longtemps, (f à partir du moment où l'urine commence à couler. Cela permet (c de supposer que c'est la tumeur que l'instrument rencontre dès « l'entrée dans la vessie et que cette tumeur s'étend à une grande « profondeur, en faisant au-dessous et presque au niveau du col « une saillie assez prononcée. »
Il arrive assez souvent que, la sonde ayant déjà pénétré dans la ca"saté de la vessie, l'urine ne s'écoule pas. Il faut alors soit enfoncer davantage, soit mieux encore retirer légèrement le cathéter : par cette manœuvre on évite le contact des parois de la vessie qui peuvent, en s'appliquant sur les yeux de la sonde, les obstruer. Si malgré ces petits mouvements l'urine ne s'écoule pas encore, il faut supposer qu'un caillot ou une partie de la tumeur vient boucher la sonde et, en injectant un peu de liquide dans la A^essie, on réussit à écarter l'obstacle : l'urine commence alors à s'écouler, mais parfois la brusque interruption du jet indiquera bien que l'obstacle est revenu s'appliquer sur la sonde. Cette constatation a son importance ; en effet, si on laisse dans la vessie du liquide ou des caillots, les constatations fournies par le toucher rectal combiné à la palpation abdominale peuvent induire en erreur, car il faut que la vessie soit vide pour qu'on puisse se rendre compte de l'épaisseur de ses parois. Si, donc, on ne peut évacuer complètement la vessie avec la sonde molle, il faut employer un instrument plus apte à débarrasser la vessie de son contenu. A cet effet nous nous servons à rs'ecker de la grosse sonde métallique de Guyon qui s'emploie dans la lithotritie : cet instrument permet de laver lai'gement la A^essie et d'évacuer les caillots par l'aspiration lorsque ceux-ci ne sortent pas par le lavage simple. Je décrirai plus loin, en parlant du traitement des hématuries, la manœuvre de l'aspiration des caillots.
J'appellerai encore l'attention sur une remarque faite dernièrement à Necker par M. Guyon, et que j'ai A-érifiée aA'ec lui. Chez
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certains néoplasiqucs vt'sicaux, U' catlictérismeavoc la soude molle, dans une période inter-liéniaturi([ue, ne détermine pas de saignement immédiat, mais dans la journée, le malade urine du sang malgré la douceur avec laquelle l'exploration a été conduite. Cotte hématurie tardive, postérieure de quelques heures au catliétérisme, peut être, dans certains cas douteux, un renseignement précieux à noter.
Catiiétkrisme métallique. — J'ai déjà insisté sur le poud'ulilité pratique du cathéter métallique explorateur dans les tumeurs de la vessie. J'ajouterai encore que ce mode d'exploration peut tromper, en donnant la sensation d'un épaississement de la paroi vésicale lorsqu'il n'existe qu'une simple contraction partielle de l'organe. Enfin le cathéter métallique peut déterminer l'augmentation des hématuries ou en provoquer l'apparition ; il faut donc no l'employer que dans l'intervalle des hématuries et conduire l'exploration d'iuio main légère.
C'est dans les tumeurs assez fermes et saillantes dans la cavité vésicale, surtout lorsqu'elles sont largement pédiculées, que l'explorateur métallique peut donner dos sensations utiles, parce qu'alors non seulement il indique l'épaississement de la paroi, mais qu'il peut encore permettre d'embrasser le pédicule de la tumeur dans sa concavité.
Pour ce calhétérisme explorateur, le meilleur instrument est l'explorateur métallique de Guyon dont on se sert chez les calculeux. Lorsque l'instrument a pénétré dans la vessie, on explore d'abord un côté, le droit par exemple, puis l'autre côté ; et, pour recueillir des- sensations bien nettes, il faut ne pas se contenter do pousser l'instrument droit devant soi, mais encore lui imprimer de petites oscillations, pour multiplier sur chaque point de la paroi qu'il touche les sensations de contact. En manœuvrant ainsi on se rend compte des épaississements de la paroi, et lorsqu'on croit sentir un de ces épaississements, il est utile de contrôler la sensation obtenue non seulement en la comparant à celle que donne la même région de la vessie explorée en avant et en arrière du point épaissi,
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mais aussi en pratiquant l'examen comparatif des deux régions homologues de la vessie. Cette comparaison est de la plus grande utilité ; on constate, par exemple, qu'à une profondeur donnée, lorsqu'on tourne le bec de l'instrument à droite, ce bec touche la paroi lorsqu'il forme à peine un angle de 40 ou 50 degrés avec la ligne qui représente la situation de l'instrument le bec en l'air ; puis l'on reconnaît que si l'on enfonce davantage l'instrument, il arrive à tourner, sur le même côté, jusqu'à l'angle droit ou davantage ; pareille constatation est fournie par l'exploration du côté gauche de la vessie ; il est de toute évidence dans ce cas particulier que la paroi vésicale se trouve épaissie au niveau du point où l'instrument ne pouvait tourner.
Parfois, lorsqu'on a dépassé le point d'implantation de la tumeur, et qu'on ramène le cathéter horizontalement, le bec étant tourné du côté du néoplasme, on peut accrocher le pédicule de la tumeur, si ce pédicule présente une certaine résistance ; mais il n'en est pas ainsi dans la très grande majorité des cas, parce que le pédicule, aussi bien d'ailleurs que la tumeur elle-même, est d'une consistance très molle.
Il peut encore se faire, dans les tumeurs villeuses, que l'instrument donne la sensation d'un corps mou ou, comme le dit M. Guyon, qu'il semble passer sur une barbe soyeuse.
Le cathétérisme métallique renseigne encore sur l'incrustation des tumeurs et sur la coexistence et la nature des calculs. On comprend que, dans certains cas, il ait pu tromper des praticiens expémentés et faire croire à un calcul lorsqu'il s'agissait d'une tumeur complètement incrustée à sa surface.
Touclier rectal et palpation abdominale. — Les sensations fournies par le palper hypogastrique ou par le toucher rectal sont d'une très grande utilité, parce qu'elles nous permettent, dans un grand nombre de cas, de reconnaître l'existence du néoplasme, d'en apprécier les limites et parfois de déterminer l'invasion en profondeur de la paroi vésicale, l'infiltration de la tumeur.
Pour que ces moyens d'exploration donnent tous les renseigne-
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monts qu'on est on droit do lour demander, il faut non seulement les employer d'une manière méthodique, mais encore on avoir acquis une grande habitude. On ne saurait trop se familiariser avec les différentes sensations fournies par le toucher dans les maladies de la vessie, car aucun mode d'exploration n'exige autant d'expérience, ou plutôt d'attention.
La palpation abdominale et le toucher rectal peuvent être employés isolément, mais ces moyens d'exploration se complètent l'un l'autre, et les sensations acquièrent lour maximum de netteté lorsqu'on pratique le toucher de la main droite timdis que la main gauche presse sur l'hypogastro du malade : on peut ainsi se rendre compte de l'épaisseur, des inégalités et do la consistance des parois vésicalos.
Pour pratiquer le toucher avec utilité il faut, au préalable, vider la vessie de l'urine et des caillots qu'elle peut contenir ; le doigt bien graissé est ensuite introduit dans le rectum préalablement A'idé et apprécie les sensations données par la prostate et les vésicules séminales ; puis la pulpe de l'index est promenée on arrière do la prostate et sur le bas-fond dont elle apprécie lu souplesse ou la dureté et les inégalités (pi'il peut présenter. Pendant ce temps la main gauche placée sur l'hypogastro tâche de s'enfoncer de plus en plus dans l'excavation pelvienne en profitant des mouvements respiratoires du malade : à chaque expiration la pulpe des doigts est enfoncée plus profondément et la main gauche va ainsi à la rencontre de l'index droit introduit dans le rectum, et dont la faco palmaire regarde en avant.
On essaye ainsi de se rendre compte de l'épaisseur dos tissus qui séparent les deux mains et l'on constate si cette épaisseur est plus considérable de l'un ou de l'autre côté de la ligne médiane.
Lorsqu'on est sur que la vessie ne contient ni liquide, ni caillots, et qu'on a, par le double palper, la sensation de quoique chose d'interposé entre les doux mains qui explorent, on peut affirmer qu'il existe ou un corps étranger dans le réservoir, ou un épaississement de la paroi vésicale.
Dans la plupart dos cas, on n'ojjtient pas d'autres renseignements
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par le palper ; il ne faut pas s'attendre en effet à sentir, à toucher le néoplasme lui-même ; en dehors du cas exceptionnel d'un néoplasme infiltré dans toute l'épaisseur de la paroi vésicale, les sensations acquises parle palper ne sont guère plus précises. Lorsqu'on pratique le toucher combiné pour diagnostiquer un néoplasme de la vessie, il faut bien savoir que la sensation habituellement ressentie se borne à nous apprendre que la vessie^ vidée par un cathétérisme préalable^ contient encore ciuelc/ue chose. Il faut encore que le néoplasme soit assez volumineux ou que sa consistance, ce qui est rare, soit ferme, pour que la sensation ait quelque netteté. Lorsque la tumeur est petite ou lorsqu'elle estmoUe ou étalée, on peut ne rien sentir. M. Guyon a beaucoup insisté sur ce point: que les sensations trop riches fournies par le toucher sont de mauvais augure, parce qu'elles nous indiquent que le néoplasme est infiltré.
Le toucher combiné peut donner lieu à des erreurs. Je laisse de côté les corps étrangers intra-vésicaux, les calculs, dont le diagnostic est généralement facile ; mais les péricystites peuvent facilement induire en erreur. Je rappelle ce point d'anatomie pathologique développé plus haut : que, dans les vieilles inflammations de la vessie, qu'elles soient ou non consécutives à des néoplasmes, il est fréquent de voir une péricystite scléro-graisseuse qui double en arrière la face postérieure de l'organe. Lorsque cette péricystite existe seule, elle peut donner l'illusion d'une augmentation dans l'épaisseur de la paroi vésicale; j'ai vu se commettre des erreurs de ce genre. Lorsque la péricystite existe en même temps qu'un néoplasme de la vessie, elle peut faire croire à une tumeur beaucoup plus grosse qu'elle ne l'est en réalité.
Dans certains cas, le toucher de la vessie est très difficile; c'est ainsi que, lorsque la prostate est très augmentée de volume, on ne peut guère arriver jusqu'au bas-fond avec le doigt rectal ; ou, si on y parvient, les sensations perçues par le palper combiné peuvent être trop vagues pour entrer en ligne de compte lorsqu'il s'agit d'établir le diagnostic.
En somme, si le palper combiné doit toujours être pratiqué
dans l'exploration dos tumeurs do la vessie, souvent il est entouré de dilTicultés considérables et dans un bon nombre de cas il ne fournit que des renseignements négatifs. Cette absence de sensations a d'ailleurs son importance, car elle nous donne deux renseignements d'une importance capitale : clic nous apprend, en effet, que la tumeur n'est pas grosse et qu'cllo n'infiltre pas d'une manière notable les parois de la vessie.
Le palper hypogastrique à lui seul ne donne guère de renseignements utiles : en effet, les néoplasmes de la vessie sensibles au palper hypogastrique seul, sont exceptionnels.
M. Guyon nous a souvent dit de nous méfier de ces néoplasmes qu'on sent do suite par la simple exploration de l'hypogastre : presque toujours, il s'agit alors de néoplasmes extra-vésicaux qu'il faut savoir reconnaître. Dans certains cas cependant on pourra sentir des néoplasmes très gros par la simple exploration de l'hypogastre, comme dans nos observations 29 et 38, et il s'agit alors de tumeurs qui ont dépassé le volume habituel, ou encore do ces myômes excentriques, qui, comme dans le cas déjà cité de Polaillon et Legrand, prêtent si facilement à l'eiTOur.
Toucher intra-vésical. — J'ai déjà exposé, au chapitre de l'historique, les phases successives par lesquelles a passé la question, si discutée autrefois, du toucher direct de la surface interne de la vessie. Je rappellerai ici que le toucher intra-vésical chez la femme a été vulgarisé surtout par Simon et que Thompson préconisa le toucher, chez l'homme, à travers une boutonnièi-e pratiquée dans le périnée. Je rappellerai aussi qu'à mon maître Guyon revient le grand honneur d'avoir, dès le début, apprécié à sa juste valeur le procédé de Thompson, en montrant les graves inconvénients de ce procédé et les méprises auxquelles il expose.
Actuellement la question est jugée en ce qui regarde la boutonnière périnéale. Personne, sauf peut-être quelques rares Anglais, ne fait plus cette opération exploratrice, que joue crois môme plus devoir décrire.
Pratiquer un orifice au niveau de la portion membraneuse de
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l'urèthre, dilater le canal prostatique et introduire un doigt dans la vessie, pour en explorer la surface intei'ne, tel est le procédé de Thompson. M. Guyon a démontré qu'en agissant ainsi on peut, dans le cas d'hypertrophie de la prostate ou de périnée épais, ne rien sentir avec le doigt dont la pointe effleure à peine le col vésical. Lorsque le doigt pénètre dans la vessie, même quand la main gauche déprime la paroi abdominale, une grande partie de la cavité reste inexplorée, et les portions qu'on touche ne donnent pas de sensations très nettes. Les exemples sont nombreux de tumeurs qui ont complètement échappé au toucher intra-vésical et de néoplasies diagnostiquées qui n'existaient pas.
Qui voudrait aujourd'hui pratiquer cette opération exploratrice, alors que l'analyse sj-mptomatique a été poussée si loin que le diagnostic est presque toujours possible par elle seule ? Qui voudrait soumettre son malade à une exploration sanglante, alors que la cystoscopie donne les merveilleux résultats dont je parlerai plus loin? Personne assurément ; de môme personne aujourd'hui ne s'aviserait d'enlever par le périnée une tumeur vésicale ; au double point de vue du diagnostic et du traitement, la A^oie périnéale a donc fait son temps. La taille périnéale est une opération aveugle, à laquelle les chirurgiens modernes ne reconnaissent plus aucune indication dans le traitement des tumeurs de la vessie.
Je ne m'occuperai donc que du toucher intra-vésical chez la femme.
Toucher intra-vésical chez la femme (procédé de Simon). — Chez la femme la brièveté, la largeur et la dilatabilité de l'urèthre ont fait accepter facilement la dilatation du canal pour introduire l'index dans la vessie et en explorer la cavité.
Le procédé opératoire est simple. La malade est chloroformisée et couchée sur le dos les cuisses relevées dans la position de l'examen au spéculum. On dilate alors progressivement l'urèthre par l'introduction successive dans le canal de petits spéculums en caoutchouc durci munis d'un mandrin (procédé de Simon). La dilatation se fait plus commodément avec le dilatateur de M. Guyon :
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l'instrument constitué par ([uatre tiges parallèles articulées ensemble, présente, lorsqu'il est fermé, une forme conique. Une série do mandrins en métal, cannelés à l'extérieur, peuvent être glissés entre les tiges du dilatateur, dont les branches mobiles glissent dans leurs caimelures. Pour dilater l'uréllire on y introduit le dilatateur fermé et on l'ouvre de plus en plus en faisant passer, entre les quatre tiges qui le forment, dos mandrins de plus en plus gros. Parfois il est nécessaire, pour ne pas trop le déchirer, d'inciser légèrement le méat. Lorsque la dilatation est sufTisante, on introduit le doigt bien graissé dans la vessie et, en s'aidant d'un autre doigt de la main libre, introduit dans le vagin, ou bien en pressant sur l'iiypogastre avec cette main, on arrive à pouvoir explorer facilement toute l'étendue de la cavité vésicale.
Les sensations recueillies ainsi par le toucher direct sont très nettes et ne prêtent guère à l'erreur. Pourtant Niltzo a signalé des contractions partielles de la vessie qui pourraient faire illusion et en imposer pour une induration néoplasique de la paroi.
On a un peu abusé de la dilatation uréthrale chez la femme. Il ne faut pas oublier en effet que ce procédé présente de sérieux inconvénients. La douleur provoquée par la dilatation est, il est vrai, supprimée pendant l'anesthésie ; mais, lorsque la malade se réveille, elle souffre ; et les douleurs, qui sont très vives, persistent parfois pendant plusieurs jours. D'un autre côté, ce procédé expose à l'incontinence des urines pendant un temps qui peut être fort long, plusieurs mois, dans quelques observations.
Ces raisons me paraissent restreindre singulièrement les indications de l'exploration digitale de la vessie chez la femme ; d'autant plus que nous possédons d'.iutres moyens d'exploration très perfectionnés. Nous verrons bientôt combien la largeur et la brièveté de l'urèthre chez la femme prêtent aux différentes méthodes d'exploration endoscopique. On peut chez la femme employer des cystoscope à lumière interne avec des instruments dont le large calibre permet d'obtenir un champ très vaste; et la cystoscopie à lumière externe trouve chez elle ses plus précieuses indications. Je pense donc que, au point de vue du diagnostic, le toucher intra-vésical
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après dilatation de l'urèthre, ne présente guère plus d'indications chez la femme que la boutonnière périnéale chez l'homme. Ce toucher ne se trouve réellement indiqué que lorsque le canal est déjà dilaté par une tumeur faisant saillie dans la vulve à travers l'urèthre, ou encore lorsqu'il faut, pour extirper tout le néoplasme, introduire un doigt dans la vessie à travers l'urèthre pendant qu'on pratique la taille hypogastrique.
Au point de vue opératoire, la dilatation de l'urèthre chez la femme présente encore quelques rares indications, dans les cas de petites tumeurs pédiculées qu'on peut extirper complètement par cette voie, et dans certains grattages palliatifs des très gros néoplasmes. Je reviendrai sur ces faits ; mais dès maintenant je tiens à dire que les résultats acquis imposent, encore plus chez la femme que chez l'homme, les larges ablations des tumeurs de la vessie.
CYSTOSCOPIE
Depuis quelques années la cystoscopie a pris une place de plus en plus importante dans le diagnostic des tumeurs de la vessie, et c'est justice, car aucune des méthodes connues ne peut donner des renseignements aussi certains et aussi complets. Mais la cystoscopie ne peut prétendre à résoudre, aujourd'hui, tous les problèmes de la clinique. Aussi M. Guyon a-t-il pu dire avec beaucoup d'à-propos du cystoscope : « C'est un instrument dont il faut apprendre à se serw, et savoir se passer ».
Les opinions des auteurs varient beaucoup au sujet de la valeur de la cystoscopie. En Allemagne, sous l'impulsion de Nitze, la cystoscopie s'est généralisée et il n'est guère de tumeur, guère d'affection vésicale particulière, dans laquelle le sagace inventeur du cystoscope n'emploie son instrument avec un résultat utile. En Autriche, la cystoscopie s'est aussi beaucoup généralisée ; il en est de même en Angleterre, où l'excellent livre de Fenwick a fait connaître les ressources de ce mode d'exploration.
Je pense qu'on est allé un peu trop loin à l'étranger et que les perfectionnements de l'instrumentation ont conduit à trop négliger les excellentes ressources de l'analyse sjTnptomatique qui, nous ne saurions trop le répéter, conduisent avec sûreté au diagnostic précis.
Chez nous, la cystoscopie est encore peu connue ; par cela même, elle n'est pas appréciée à sa juste valeur et n'est pas encore suffisamment entrée dans la pratique courante. Les travaux publiés à ce sujet sont encore peu nombreux; mais, depuis un an surtout, on commence à recourir de plus en plus à ce précieux moyen de diagnostic. .\ l'hôpital Necker, dans le ser\'ice de iL Guyon, la cystoscopie est en usage depuis l'année 1887 ; mais c'est dans ces deux dernières années surtout que nous avons appris à nous servir
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des (lilTércnts modes d'endoscopie vésicale. Actuellement nous examinons au cystoscope tous les malades soupçonnés d'avoir un néoplasme de la vessie.
On a beaucoup écrit sur l'utilité de l'endoscopie et on a accumulé à plaisir les difficultés de l'examen cystoscopiquc. Je crois ([u'il faut se garder aussi bien des excès du dénigrement que de ceux de l'enthousiasme, et qu'il faut nous conformer ici, encore une fois, à l'esprit de haute impartialité scientifique qui a toujours fait l'honneur de l'Ecole de Neckcr.
Avant d'apprécier le rôle de l'endoscopie et de déterminer sa jilace dans l'examen clinique, il me semble plus conforme à la logique de décrire brièvement les instruments qu'on emploie et d'exposer les règles qu'on doit observer, dans tout bon examen cystoscopiquc.
INSTRUMENTS MODERNES EMPLOYÉS DANS l'eNDOSCOPIE VÉSICALE
On sait que les premières tentatives d'éclairage de la vessie sont dues à Bozzini, de Francfort (180.')), à John Fisher (1824) et à Ségalas ; et que le premier endoscope pratique fut celui que Désormeaux, de Paris, présenta à l'Académie de Médecine en 1853. L'instrument de Désormeaux était un appareil à lumière externe, éclairé par une lampe à pétrole ; il a été, depuis, grandement modifié, mais en somme les instruments électriques à lumière réfléchie que nous employons aujourd'hui, ceux de Grûnfeld, de Leiter et de Casper, présentent la plus grande analogie avec celui de Désormeaux. Le principe de tous ces instruments est le même : réfléchir la lumière d'une lampe, à travers un tube creux, dans l'intérieur de l'urôthre et de la vessie, et regarder par l'orifice du tube le point de la paroi muqueuse éclairé par les rayons lumineux.
En 1879, Nitze changea le principe de l'endoscopie, et c'est à cet auteur que l'on doit les deux conditions instrumentales essentielles qui ont fait la cystoscopie moderne : 1° emploi de l'électricité qui permit d'introduire la lampe dans la vessie ; 2" adaptation d'un appareil optique permettant de voir une certaine étendue de la paroi vésicale. Depuis cette époque Leiter, Nitze, Boisseau du
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Rocher, Fenwick, etc., ont plus ou moins modifié l'instrument primitif ou en ont inventé de nouveaux. Il s'est engagé, au sujet des perfectionnements de la cystoscopie, une série de discussions, plutôt personnelles que scientifiques, dans lesquelles il ne me convient pas de prendre parti. Je me bornerai à décrire les instruments que l'on trouve actuellement dans le commerce en indiquant le nom qu'ils portent.
Il existe deux grandes variétés d'endoscopie : dans la première, la source lumineuse se trouve à l'extrémité vésicale de l'instrument et éclaire directement les objets qu'on regarde; dans la seconde, la source lumineuse se trouvant placée en dehors de la portion de l'instrument qu'on introduit dans l'urèthre, ou même complètement séparée du tube endoscopique, ce sont les rayons réfléchis qui vont éclairer la surface examinée. Les premiers instruments ne peuvent être utilisés que dans l'intérieur de la vessie, qu'il faut nécessairement dilater avec un liquide pour empêcher la brûlure de sesparois: ce sont les cystoscopes ordinairement en usage et qui donnent le plus de renseignements utiles pour le diagnostic des tumeurs. Les instruments à lumière réfléchie sont des uréthro-cystoscopes utilisés surtout pour l'examen de l'urèthre, mais ils peuvent aussi, dans certains cas déterminés, avoir une utilité diagnostique de premier ordre pour les tumeurs de la vessie.
A. — Cystoscopes à lumière directe.
Les instruments actuellement en usage, qui appartiennent à cette catégorie, sont les cystoscopes de Nitze, de Leiter, de Fenwick, de Whitehead et le mégaloscope de ÎM. Boisseau du Rocher.
Cystoscope de Nitze. — Les fig. 31 et 33 représentent les deux modèles de l'instrument de Nitze qui sont le plus fréquemment employés pour l'exploration de la vessie. Le cystoscope ordinaire se compose d'un tube métaUique présentant la forme générale d'une sonde à béquille.
La longueur de l'instrument est do 29 centimètres et son calibre
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correspond au n" 23 de la lilière Cliarrière. A rextrémitc terminale de la béquille, se trouve fixée une lampe Edison, e, /", fig. 31 que le métal entoure dans une capsule ouverte en avant, du côté de la concavité de l'instrument ; cette ouverture laisse passer les rayons lumineux destinés à éclairer la vessie. L'extrémité de la béquille qui porte la lampe électrique sévisse sur l'autre partie de la portion coudée {(l) ; et, lorsqu'elle est vissée, im des deux fils de la lampe se trouve en contact avec le iil conducteur qui parcourt en dedans la paroi de l'instrument ; l'autre conducteur est représenté par la paroi métallif[ue elle-même. La lampe est allumée en mettant en communication le cystoscope avec une pile électrique ou nn accumulateur quelconque: à cet effet, sur le manche du cystoscope, existent deux anneaux avec lesquels s'articule, par simple pression, une pince spéciale, qui communi(jue elle-même avec la source électrique. Cette pince a l'avantage de permettre à l'instrument de tourner sur luimême sans que la communication électrique se trouve pour cela interrompue; la pince porte d'ailleurs un interrupteur commode.
Au niveau de l'union de la portion droite avec la portion coudée de l'instrument, en b, se trouve un prisme qui reflète à angle droit l'image des objets ; cette image réfléchie ainsi dans l'intérieur du tube est agrandie par un système de lentilles qui sont fixées à un tube (c), qui glisse lui-même dans l'intérieur du tube métallique extérieur.
L'instrument que je viens de décrire est celui que Xitze nomme cystoscope n° L Le n" II ne diffère du précédent qu'en ce que le prisme se trouve placé dans la portion courte de la béquille et qu'il regarde en arrière (comme dans le modèle de Leiter représenté dans la fig. 32). Dans le n" III la fenêtre se trouve aussi sur la portion courte de la béquille, près de la lampe éclairante, mais elle regarde en avant. L'instrument le plus utile, celui dont on a besoin dans la pratique courante, est le n" I qui permet de voir toute la vessie excepté une petite région du fond qu'on peut explorer avec le n" II et l'orifice môme du col qu'on ne distingue qu-avec le n" III.
Brenner fit la modification la plus importante que le cystoscoj)c ait subi, en ajoutant un tube creux à la portion de la tig^ verticale
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qui rogarde la fonvi^xllr de l'instrument ; par co canal on peut soit irri"-uer la vessie pendant l'examen cystoscopi(ine, soit encore introduire un mince callirtor dans les uretères (fig. 32, K).
rifl. 33. — ( 'ystoacoiic lie Nitzc, miKltlle iiar lircnuor K. siniclc iiri'liTiili' ; 'S\, niaii<lr;n.
Le système d'irri-'alion a rtè adoplè par Nil/c et la li-'. '■>'■'< représente son modèle de cystoscope iri'igateur. L'instrument est sembl.il)le au précédent ; mais, en c et en d, se trouveid deux petits coniluils anx(ptcls on pont adapter drs tulx'S en cadutclKUic ; l'un de ces canaux vient s'ouvrir en a, au-devant de la portion dn prisme qui regarde la vessie, par trois petits orifices, de manière (pie, lorsqu'on injecte du liquide par ce canal, \r courant nettoie la base du prisme et enlève les impuretés que celui-ci peut ramasser dans la traversée du canal de l'urèthre, ou, lorsipi'il est déjà dans la vessie, le mucus ou le sang (jui viennent le souiller. L'orifice {b) communique avec le second canal de riustrument et sert pour la sortie du liquide.
Lorsqu'on veut nettoyer la vessie pendant l'examen on se sert seulement de ce dernier conduit, aussi bien pour l'entrée que pour la sortie du liquide ; les petits orifices qui se trouvent en (a) servent surtout à nettoyer la glace ; ils sont trop petits pour permettre de faire un lavage efficace de la vessie.
Cystoscope de Leiter. —Ce cystoscope ressendde beaucoup au cystoscope ordinaire de iNitze, aussi ne l'erai-je (pus signaler les principales dilTérences entre les deux instruments. L'instrument de Leiter est plus court que celui de Nitze et le bec de la béquille formé par l'instrument est plus long (fig. 34 et 35). Ce sont là deux conditions désavantageuses qui gênent pour l'iiitroduclion
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(le l'appareil, surloiit clicz les indivitlus à longue prostate; il m'est arrivé dans quelques cas de ne pouvoir introduire le cystoscope de Lciter qu'avec de très grandes diflicultés; deux fois même j'ai dû renoncer à son emploi. Une autre différence iiupDrlaulc mire les
FiG. 34. — Cystoscope de Lciter, lampe sur la coneavitc.
cystoscopes de ÎN'itze et de Leiter consiste dans le mode de fixation de la lampe électrique au bout de l'instrument : dans l'instrument de Leiter la petite lampe peut être facilement changée par 1-^ cliirurgien lui-même, tandis que dans le cystoscope de A'itze la lanq)e est cimentée au bout de l'iuslrument; de sorte que, lorstjue la lampe
Cyj^toscopc de Leiter. lampe t
bn'ile, il laiil ciiviiyer ci' bout tmil eiilicr en r('paratioii. C'est vraiment là un désavantage au passif de ce dernier instrument, ([uoi- <ju'il suffise à l'opérateur d'avoir des bouts de rechange qu'il peut placer lui-même.
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Fenwick a modifié légèrement le cystoscope de Leiter, en y adaptant une pince très analogue à celle que, après lui, Nitze a adoptée pour son cystoscope, et que j'ai décrite plus haut ; Fenwick a aussi allongé l'instrument.
Whitehead, de Manchester, a fait construire par Leiter un cystoscope d'un calibre beaucoup pkis fort, n" 40 Charrière, qui donne il est vrai, une image beaucoup plus étendue, mais qui, en réalité, n'est applicable que chez la femme. L'auteur emploie son instrument chez l'homme en pratiquant, pour l'introduire, la boutonnière périnéale. La nécessité de cette opération préalable condamne suffisamment l'innovation de Whitehead pour nous dispenser d'insister davantage sur cet instrument.
Mégaloscope de Boisseau du Roclier. — L'instrument de M. Boisseau du Rocher est représenté dans les figures 36, 37 et 38. L'appareil se compose de deux parties distinctes : la sonde S et la partie optique A, qui glisse dans l'intérieur de la sonde et vient faire saillie, lorsqu'elle est en place, au niveau de la fenêtre (0) de l'instrument.
La sonde est une longue béquille de 25 centim. de longueur, calibrée au n" 21 dans sa portion coudée, et au n" 27 dans sa partie rectiligne. En réalité, il faut que l'urèthre ait un calibre 29 pour laisser passer l'instrument, car dans une filière on ne peut le faire passer que dans le trou n° 29. Au niveau de l'extrémité (L) de l'instrument, se trouve la lampe électrique, que les deux boutons (B, B') mettent en communication avec la pile. Sur le manche du cystoscope on voit en C, C deux tubes qui courent parallèlement sur toute la longueur de l'instrument et qui s'ouvrent en G, G' en arrière de l'ouverture 0, qui livre passage au système optique. Ces deux tubes, munis des mandrins m et m\ ont le calibre n° 6 Gharrière et assurent la continuité d'une bonne irrigation pendant l'examen endoscopique. La partie optique de l'instrument A est mobile et constituée par deux parties soudées l'une à l'autre ; l'une, de petit calibre, à l'extrémité de laquelle est fixée l'objectif, l'autre, plus grosse, ayant la forme d'une lunette avec un tirant T. Gettc
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lunette porte un oculaire mobile qui permet d'obtenir des grossissements différents. Lorsque le mégaloscope est monté et prêt à serw, la longueur totale de l'appareil mis au point pour une A'ue moyenne est, abstraction faite du coude de la béquille, de 45 centimètres 1/2. La longueur du bec de la béquille est de 4 centimètres.
Pour se servir du mégaloscope, on l'introduit tel qu'il est représenté dans la figure 36, le mandrin M remplissant le tube de la sonde ; lorsqu'on est arrivé dans l'intérieur de la cavité vésicale, on retire le mandrin et l'on peut alors faire un large lavage en se servant de l'instrument lui-même ; on injecte ensuite la quantité de liquide qu'on désire et on introduit la partie optique de l'instrument dans son étui métallique ; pendant l'examen on peut faire une irrigation continue par les tubes 7», /n'. Il faut toujours avoir soin, en le tirant plus ou moins, de mettre l'oculaire au point pour la vision.
Avantages et înconvéïiieiits des «liliérents c;stoscopes.
L'irrigation me paraît être une condition absolument nécessaire pour pratiquer, dans un très grand nombre de cas, un bon examen cystoscopique. En effet, souvent, pendant l'introduction de l'instrument, la partie optique est salie, et, si on ne peut la nettoyer, on ne voit rien ; d'un autre côté, pendant l'examen, il arrive que le liquide contenu dans la vessie est troublé par du sang ou du pus, et il est nécessaire de l'éclaircir. Parfois c'est un caillot qui vient intercepter les rayons Aasuels, en se plaçant au-devant du prisme, et qu'il faut chasser; quelquefois aussi un peu de sang brûlé par la lampe vient ternir la transparence de la glace. L'irrigation remédie à tous ces obstacles et permet en outre, en refroidissant constamment la lampe, d'épater la brûlure de la paroi vésicale. Pour toutes ces raisons je ne m'occuperai dans cette appréciation comparative que des instruments irrigateurs.
Le cystoscope de Leiter avec le tube de Brenner est un bon instrument, lorsqu'il est plus long que ceux qu'on trouve généralement
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dans le commorpo, innis il présente deux graves inconvénients. L'irrigation se faisant par la partie convexe de l'instrument ne peut nettoyer le prisme optique (|uc dans les modi-les où ce prisme se trouve placé en arrière, sur la partie postérieure de l'instrument ; or, ces cystoscopes sur la convexité, très utiles pourvoir la face postérieure de la vessie et les orifices des uretères, rendent moins facile que les autres l'exanieu des diUVrontcs régions de la vessie; la paroi antérieure leur écliappe nn'nic coiuplètement. Le second désavantage de l'instrument de Leit(n' consiste en ce que le champ visuel est moins vaste que celui des d(>ux autres instruments que j'ai décrits.
Le cystoscope irrigateur de Nitze est un très bon instrument, d'un maniement facile et possédant un large champ visuel ; il présente pourtant deux inconvi'nients assez sérieux. En premier lien, les orifices qui servent à laver le prisme, sont trop petits et se bouciient Imp l'aeilenieiit ; li-iir e\igiril('' uhlige souvent à ne se servir que du tube de dégagement, pour l'entrée et la sortie du liquide irrigateur, ce ([ui n'est vraiment pas commode. Le second inconvénient de l'instrument de Xif ze consiste en ce cjue le système employé pour la lampe oblige à des envois ehez le fabricant, et augmente le prix de l'instrument en rendant nécessaires plusieurs lampes de rechange. Il serait d'ailleurs bien facile de remédier à ces deux inconvénients.
Le mégaloscope de M. Boisseau du Rocher présente de grands avantages et des inconvénients sérieux. Son principal mérite est de permettre, une fois l'instrument en place, de laver la vessie à volonté et aussi largement (ju'avec une sonde métallique; il sullit ])our cela de retirer la partie optique de l'instrument. D'un autre côté, même sans retirer la partie optique, le système d'irrigation continue avec des tubes relativement larges e.st supérieur à celui de Nitze. On cite encore, parmi les avantages du mégaloscope, la plus grande étendue du champ visuel.
En pratique, cet avantage n'est pas sensible et j'ai une assez grande habitude de l'emploi de cet instrument, pour pouvoir dire que le mégaloscope ne permet pas de voir d'une façon utile une plus
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grande étendue de la paroi vésicale que le cystoscope de Nitze. Du reste, l'étendue du champ Aàsuel dépend de la distance du prisme à l'objet qu'on regarde, et lorsqu'on étudie les parois d'une vessie, il faut, pour en obtenir une image nette, en approcher suffisamment ce prisme; dans ces circonstances, le champ de l'instrument est toujours plus restreint que lorsqu'on se place dans les conditions étrangères à la clinique. Lorsqu'on éloigne le prisme l'image se déforme et les objets paraissent plus petits. Je reviendrai sur l'appréciation réelle de la grandeur des images cystoscopiques. Je reconnais un autre grand avantage à l'appareil de M. Boisseau du Rocher : cet instrument est construit de manière à pouvoir être stérilisé à Fétuve sèche, le ciment employé résistant à la température de 150°. Le cystoscope de Nitze ne peut être ainsi stérilisé, on ne peut que le laver à l'eau phéniquée, ce qui est loin d'être l'idéal. Cette question d'asepsie de l'instrument a une très grosse importance et j'y reviendrai en parlant des précautions à prendre lorsqu'on pratique la cystoscopie.
A côté de ses avantages le mégaloscope présente de réels inconvénients. L'instrument est trop grand et d'un maniement plus difficile que celui de Nitze. Son calibre trop considérable empêche dans un grand nombre de cas de s'en servir et plus d'une fois j'ai dû, par cette raison, renoncer à son emploi. J'ai dit plus haut que les cystoscopes dont la fenêtre optique se trouve sur la convexité sont moins commodes que les autres pour voir les faces latérales et la paroi antérieure de la A'essie : dans l'appareil de M. Boisseau du Rocher ces légers inconvénients sont augmentés par la trop grande longueur du bec de l'instrument, qu'il est souvent fort difficile de tourner en bas. Cette dernière observation s'adresse au modèle ordinaire du mégaloscope ; son auteur a fait construire un autre instrument moins connu dans lequel la fenêtre se trouve sur la concavité. Enfin le mégaloscope donne des images aussi nettes que le cystoscope, mais un peu moins claires. En somme cet instrument déjà si ingénieux deviendrait meilleur encore si l'on pouvait réduire ses dimensions, raccourcir son bec, et augmenter son pouvoir éclairant.
On voit par ce que je viens d'en dire qu'aucun des cystoscopes
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acluellpment on usage ne me p.irait remplir d'une manière absolue toutes les coiulitions désirables. Pour mon compte, je préfère le cystoseopr irrigiili'iii- de .\ilzo el je m'en srrs habitucllrmcnt.
l-3iii|kl4»i |»i*:ili<|ii4' «lu i-;»sl4>s4r4»|»4> 4laii*<î icN liaiiieur.s 4I4' la Tessio.
Pour ([ue les cvstiiseopcs à himière ilii'ecte puissent èlre employés avec profit, il latil ipir rajipareil uriuaire remplisse trois conditions prinei|)ales.
1" L'urètlire ddit (Mre assez lary-e pour laisser passer nu n" 23 ih. la libère Charrière.
2" La vessie doit être assez tolérante pour permettre l'introduction dans le réservoir d'au moins 60 gr. do liquide.
3° Le milieu vésieal liquide doit être transparent.
La quantité de liipdde que la vessie contient pendant l'e.vploration a une très grande importance : si cette quantité est moindre que 60 gr. on ne peut guère pratiquer qu'un examen très sommaire et on court le risque de brûler les parois vésicales. Si au contraire la vessie est trop distendue on ne peut distinguer sa paroi antérieure qui se trouve trop éloignée du prisme de l'instrument. Nitze conseille de pratiquer l'examen pendant que la vessie contient 150 gr. de liquide, et de prendre l'habitude d'examiner les vessies toujours également distendues. Ce conseil a une très grande importance pratique, parce que la recherche des difTérenf s points de la paroi est plus facile lorsqu'on a l'habitude de la faire dans les conditions identiques d'une distension dr'terminée ; et cette remarque s'applique tout particulièrement à l'examen d(^s orilices des uretères. Les cystoscopes irrigateurs ont le grand avantage de permettre, une fois l'instrument en place, d'augmenter ou de diminuer la quantité du liquide contenue dans la vessie.
La vessie n'est pas toujours assez tolérante pour permettre la distension nécessaire à l'examen; dans les cas de néoplasme surtout, il est fréquent de voir la cystite gêner l'exploration cystoscopique ou même la rendre tout à fait impossible. Dans ces cas, il vaut mieux soigner d'abord pai' lis moyens ordinaires riullamuialion
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de la vessie et retarder un peu l'examen. Lorsqu'on n'a pas le loisir d'attendre, ou lorsque la cystite ne s'améliore pas, on peut employer une solution de cocaïne pour diminuer l'excitabilité de la vessie. Nitze pratique d'habitude tous ses examens en injectant dans la vessie et dans tout l'urèthre 50 c. c. d'une solution de cocaïne à 2 0/0 ; la moitié à peu près du liquide est injectée dans la vessie avec une sonde molle, et, en retirant la sonde, on laisse tomber une partie de l'injection d'abord dans l'urèthre postérieur, puis dans l'urèthre antérieur. Pendant 5 minutes on laisse la solution de cocaïne dans la vessie et on la remplace ensuite par 150 c. c. de solution phéniquée à 1/2 0/0. Souvent j'ai employé ce procédé avec un bon résultat; mais jamais je n'injecte la cocaïne si la vessie est tolérante, et surtout je crois qu'on ne doit, sous aucun prétexte, introduire dans la vessie une quantité de cocaïne supérieure à 5 ou 10 centigr. de la substance active. Je ne partage pas en effet l'optimisme de Fenwick au sujet de la cocaïne, parce que j'ai vu à plusieurs reprises, à la suite d'injections vésicales, des accidents assez sérieux d'empoisonnement et qu'une fois j'ai observé un cas de mort. C'était chez un calculeux à A'essie irritable à qui j'avais injecté une soixantaine de grammes de la solution à 1 0/0 de chlorhydrate de cocaïne dont nous nous servions alors couramment dans le service ; je venais à peine de retirer la sonde quand les premiers accidents commencèrent. Le malade me dit qu'il se sentait défaillir ; j'introduisis immédiatement une sonde dans la vessie pour évacuer le liquide toxique et pratiquer un large lavage à l'eau boriquée : en moins de deux minutes, pendant que je lavais la vessie, survinrent des convulsions, de la cyanose et, en moins d'un quart d'heure, le malade mourut malgré tous les efforts que nous finies, à plusieurs, pour le sauver (injection de caféine, inhalations d'oxygène, etc.). Je garderai toujours le souvenir de ce cas malheureux qui porte en lui un grand enseignement : il nous apprend que de petites doses de cocaïne injectées dans la vessie malade peuvent être absorbées avec la même rapidité que par injection sous-cutanée, et qu'il faut se méfier de ce médicament. Je ne sais au juste quelle quantité de poison mon malade absorba, mais cette quantité était nécessai-
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renient très petite, car la sonile me permit d'évacuer une fpiantité lie ii(pii(le qui paraissait égale à celle rpie j'avais injectée.
Lorsque la vessie est trop inloli'rantc pour qu'on puisse, même après une cocaïnisation légère, prati(pier la cystoscopie, il faut, si l'examen est nécessaire, avoir recours à une injection sous-cutaui'C lie morpliino ri Mrs rai rniciil à \:\ clilornluruiisalion. Dans ces circonstauci-s mi |Miiin;nl utilisi'i-, jr nois, a\rc a\antage, l'anestlu''-
sic (Ir i-iiiirir (luiM'C (pic^ p|-()MP(pii> le liroilUlir <l'i'l 11 vie.
La troisième coiulilion nécessaire poui' j)ratiipu r l'exiniien eniloscopiquc est la transparence du milieu vésical.
Dans les cas les jiliis rr(''(pieuls il sullil, rlirz les néoiilasiques, do clioisir une ]irMi(i(lr iiilcr-lH'ui:ituiiqu(' [lour a])pliquer le cystoseope. L'i'xauirn piul ainrs rire f^iil. conuiie le conseille Fenwick, dans rui'ino même, si ce liipiiilc csl clair, nu mieux en injectant un liquide transparent après bien avoir lavi' la vissii;. Nous (unpioyons d'iuil)itude l'eau l)ori([uée à 'i U (I nu la snlulion di- sulfate de soude à .'^ 0;0 recommandée par Buickardt. .\il/.e reeouunande une solution phéniquée à 1/2 0/0.
Lorsque la vessie est très sali', el surlniil lorsqu'elle saigne, l'examen endoscopique est dillii-ilr. il peut uiruu' devenir tout à fait impossible si l'hématurie est très alinndaulr l'I ipud ipu' soit l'instrunu'ut qu'on emploie. Il est lai-e d'ailleurs, depuis l'emploi des instruuH'uts irrigatours, ipir l'rxauieu soit tout à fait impossible ; une lu'nnatiu'ie nu)yeiuie n'riiqu'Tlii' jiliis l'cxaiiiru cvstoscopique. J'insiste sur ce point ipii est mal connu chez nous. Xos auteurs les plus récents disent encore que l'hématurie empêche les examens cvstoscopiques. Cela était jiisir lorsqu'on se servait des aniirns cystoscopcs, mais les appareils irrigateurs permelleut un très hou examen pendant riii'iuaturie. .le ne cduiple plus les cas dans lesquels j'ai fait avec succès l'examen de la vessie ]ieiiilaiit qu'elle saignait abondar.inient.
Lorsqu'on se propose de faire l'examen visuel de la vessie jiendant une période hénuiturique il est nécessaire de laver l'organe en se servant d'une sonde de Néiaton. Ou doit avoir soin pendant ce lavage, comme le recommande Nitze. de ne ianuiis laisser la vessie
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se vider complètement, de manière à éviter l'hématurie terminale. Ce lavage à la sonde molle suffit lorsqu'il n'y a pas de caillots dans la A^essie ; lorsqu'au contraire il en existe, il est bon de faire le lavage avec la sonde de la lithotritie jusqu'à en enlever le plus possible de la vessie; on introduit alors le cystoscope et l'on pratique l'irrigation continue. En procédant ainsi on arrive presque toujours à A-oir assez bien, alors même que la vessie contient encore quelques caillots, car le courant du liquide les déplace. 11 m'est arrivé pourtant, avec l'instrument de Nitze et avec celui de M. Boisseau du Rocher, de ne pouvoir examiner la vessie chez des individus ayant une forte hématurie. A ce sujet M. Nitze m'écrit (décembre 1891) que même dans les cas les plus défavorables, il a toujours obtenu des images, peu claires il est vrai, mais suffisantes pour établir le diagnostic.
Les néoplasmes très volumineux rendent parfois difficiles à remplir les conditions d'un bon examen cystoscopique : quantité suffisante de liquide injecté dans la vessie, transparence du milieu. Mais on a exagéré en disant que le cystoscope ne laisse voir queles petites tumeurs. M. Nitze m'écrit qu'avec son irrigateur il a pu voir des tumeurs grosses comme le poing et tout dernièrement encore j'ai examiné à Nécker un énorme néoplasme, remplissant presque toute la vessie, que j'ai très bien vu et fait voir aux élèves du service. Il n'en est pas moins vrai qu'un tel examen n'est pas toujours facile et qu'il est alors parfaitement inutile de s'y obstiner. C'est en effet un mode d'exploration assez gênant pour le malade, et qui devient, dans l'espèce, absolument inutile au diagnostic. En effet ces gros néoplasmes présentent les symptômes cliniques les plus nets et on peut très bien les sentir par la palpation combinée au toucher rectal.
Je viens de passer en revue les conditions nécessaires à l'emploi de la cystoscopie : je dois dire encore quelques mots au sujet des précautions à prendre avec les instruments avant de les employer. Ces précautions concernent l'antisepsie et le bon fonctionnement des appareils.
L'asepsie de l'instrument est facile à obtenir avec le mégalos-
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cope; il suffit de le mettre à l'étuve. Avec le cystoscope de Nitze, qui ne supporte pas rétuve, il faut se servir d'eau phéniquée à 5 0/0, dans laquelle ou laisse treuqx'r l'iuslruuient une ou deux lieures avant Texamen ; il est utile d'injecter l'eau phéniquée dans le système irrigateur, pour que toutes les parties de l'appareil soient chirurgicalement propres.
Avant d'introduire le cystoscopc dans l'urétlue, un lave l'instrument avec de l'eau boriqucc et on s'assure de son bon fonctionnement. A cet égard, il faut savoir que toutes les hunpes n'ont pas la même résistance et que, si on ne veut pas les brûler trop facilement, il est bon de les essayer en augmentant graduellement l'intensité du courant, afin de fixer le degré d'intensité convenable à l'instrument que l'on possède. Les hunpes de Nitze marchent bien on général avec 6 ou 7 volts.
Manufl o|ii-raloirc.
On commence par laver doucement la vessie avec de l'eau buriquée, en se servant d'une sonde molle, jusqu'à ce ([m: le liquide revienne parfaitement clair ; on injecte alors 150 grammes do liquide et la sonde est retirée. Nitze recommande aussi d'injecter à travers un peu d'ouate de l'air stérilisé dans la vessie. La bulle d'air surnage dans le liquide vésical et sert de point de repère dans l'examen (fig. 40). Cette petite mano'uvre, dont je me passe toujours, me parait d'une utilité très secondaire.
Si le malade a une hématurie avec caillots on dél)arrasse la vessie de ceux-ci avec une sonde mi'tallique munie d'yeux très larges. Si la vessie est irritable, ou injecte dans son intérieur une faible dose decocaïne dissoute dans le liquide (5 à 10 centigrammes) et on attend trois ou quatre minutes avant de commencer l'examen ; ou bien-encore on fait une piqûre sous-cutanée de morphine 10 minutes avant l'examen.
La sonde qui a servi pour le lavage, ainsi que l'endoscope luimême, ne doivent pas être graissés avec de l'huile, car les gouttes dliuile ([ui restent dans la vessie gênent au moment de l'examen.
MANOEL OPÉRATOIRE
Pour faciliter le glissement des instruments, on les enduit avec de la glycérine qui se dissout dans le liquide aqueux contenu dans la vessie.
Avant d'introduire le cystoscope on couche le malade en travers de son lit, les jambes soutenues par des aides, et la tète légèrement soulevée sur un oreiller. On possède à cet effet des tables spéciales qui sont très commodes : le malade est assis sur l'extrémité de la table et ses jambes légèrement fléchies appuient sur des pédales, le dos est soutenu à une hauteur vai'iable par lui dossier mobile. Ces tables sont assez élevées pour que l'opérateur puisse facilement pratiquer l'examen tout en restant assis.
Pendant l'introduction du cystoscope, il faut avoir soin de ne pas quitter des yeux le bouton indicateur, situé sur le manche, qui marque la concavité de l'instrument ; cette introduction devra toujours être faite avec une grande douceur, pour ne pas provoquer d'hémorrhagie et, souvent, on s'aidera utilement, au moment de l'engagement du cathéter dans la portion membraneuse et pendant la traversée de la prostate, avec une main qui, pressant sur le périnée du malade, guidera le bec de l'instrument. Lorsqu'on a franchi le col de la vessie, on pousse le cystoscope assez profondément pour qu'on sente que son bec est libre, et ce n'est qu'à ce moment qu'il faut établir le courant pour allumer la lampe. Faute de cette précaution, la paroi vésicale pourrait venir s'appliquer contre la lampe ou contre la fenêtre de l'instrument et on ne verrait rien. C'est le moment, si ou le croit utile, de recourir à l'irrigation continue ; puis on examine les différents points de la vessie, en ayant soin d'éteindre la lampe de temps en temps pour qu'elle ne brûle pas et pour soulager un peu le malade. Avant de retirer l'instrument, il faut éteindre la lampe, la laisser refroidir un peu et s'assurer que son bec regarde bien en haut.
Il arrive assez souvent que, pendant l'examen, le liquide se trouble et que la vision devient de moins en moins distincte : il faut alors éteindre la lampe et irriguer la vessie jusqu'à ce que le liquide soit redevenu clair ; puis on rallume et on regarde de nouveau en continuant l'irrigation avec moins de force.
Le même procédé réussit lorsqu'un fragment de tumeur, un caillot
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ou simplement un peu de mucus viennent empêcher la vision. L'irrigation a en outre ce précieux avantage de mieux nous faire voir les villosités des tumeurs et les C(jrps l'trangers tloltant dans le liquide et déplacés par le courant ; ell(! nous permet ainsi de nous faire une idée approximative de la consistance de la tumeur et nous donne surtout de précieux renseignements sur son pédicule.
Parfois, le malade souffre pendant l'examen, et les envies il'uriner peuvent devenir assez pressantes pour qu'on doive retirer l'instrument. En pareil cas, il suffit souvent de recommander le calme au patient, d'éteindre la lampe et de laisser écouler un peu de liquide, sans en injecter d'autre, pour apaiser le ténesme et pouvoir continuer l'examen ; mais parfois l'irritabilité de la vessie est telle qu'elle oblige à renoncer à l'exploration.
Exploration méthodique de la cavité vésicule . — Tout le nu mile peut regarder et tout le monde peut voir dés le premier jour une tumeur de la vessie avec le cystoscope ; je fais allusion ici, naturellement, aux cas favorables. Mais il est évident qu'il faut apj)rendre à se servir de cet instrument, comme on apprend à manier l'ophtalmoscope ou le laryngoscope ; la cystoscopie est peut-être moins difficile ; mais si l'on ne veut s'exposer à de grossières erreurs, il faut apprendre à se sei'vir du cystoscope d'abord dans la vessie normale, sur le cadavre et sur le vivant ; on s'essaiera ensuite à l'examen des vessies pathologiques.
Dans son excellent livre, INIax Nitze a décrit soigneusement la manière de bien explorer une vessie. Je lui emprunte les figures qui peuvent le mieux faire; comprendre les différents mouvements qu'il est nécessaire d'imprimer au cystoscope.
Pour bien voir toute la vessie il faut commencer avec le cystoscope n" I (le cystoscope ordinaire), placer l'appareil dans 5 positions différentes et, dans chaque position, exécuter un mouvement déterminé. Dans \a première position., le bec de l'instrument regarde en b(is:on\c pousse alors horizontalenu-nt et diroctonient du col jus([u'au fond de la vessie, en l'inclinant un peu à droite et à gauche par de légers mouvements de rotation ; cette manœuA're permet d'examiner tout le trigone et le bas-fond. Si le bas-fond est très
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prononcé, chez les prostatiques, par exemple il faut, pour le bien voir, redresser l'oculaire du cystoscope de manière à abaisser le bec de l'instrument. Cette première position est surtout celle qui fera découvrir le plus grand nombre de tumeurs. Dans les quatre autres positions^ le bec du cystoscope regarde en haut. On commence par placer le bec de l'instrument au niveau du col et on lui donne pour chacune des 4 positions la direction indiquée dans la figure 39. Chacune de ces positions est destinée à laisser voir
FiG. 39. — Les quatre portions du cystoscope, rt, h, c, d, le bec eu l'air, pour explorer les quatre segments de la vessie, A, B, C, D ^ E, F, portion centrale du col qui n'est pas visible avec le cystoscope n" I.
un segment particulier do la sphère vésicale ; mais, pour cela, et quelle que soit la position, il faut conduire l'instrument en arrière et en bas, le plus loin possible et le ramener ensuite vers le col (1). Les figures 40 et 41 feront bien comprendre le mouvement qu'il faut exécuter. D'abord on enfonce l'instrument et on relève l'oculaire de manière que la béquille touche en arrière, par sa convexité la paroi postérieure (fig. 40) ; on retire ensuite l'appareil en le ramenant vers le col et en abaissant en même temps le manche (fig. 41).
De telle sorte que, du commencement à la fin de ce mouvement, le manche décrit im arc de cercle et que la verge d'abord relevée
(1) Les figures 39, 40 et 41 sont empruntées au mémoire de Nitze.
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s'abaisse progressivement entre les cuisses du malade. Pendant ce temps, dans l'intérieur de la vessie, le bec do l'instrument parcourt
l'iU. 40. — Ll- C.VsIn^nilir u^t
uge une btiUc d'air.
d'arrière en avant toute la concavité de la sphère vésicale. Lorsque c(!tte manicuvre a été exécutée dans les 4 positions indi-
Fn:. 11 — I.f c.vslcisi'.i|ic ildit suivre le mouvement indiqué par le eathéter, la veryc étant attirée en ba?.
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quées par la fig. 41 et qu'on a déjà vu dans la première position (le bec en bas) la base de la vessie, la presque totalité de l'organe est déjà explorée.
Le cystoscope ordinaire, avec son prisme placé au bout de la longue tige de l'instrument, laisse toujours inexplorée ou à peu près, une partie, la plus centrale du col : le cystoscope n" III, avec son prisme placé dans la petite branche de la béquille, permet au contraire d'explorer très bien le col, puisqu'il donne même l'image de la tige du cystoscope introduit. Le cystoscope n" II avec son prisme placé sur la convexité de la petite branche de la béquille, permet de voir droit devant soi, au fond de la vessie, dans la région opposée au col, que le cystoscope n" 1 ne laisse pas explorer facilement. Ces manœuvres paraissent, à la lecture, bien compliquées ; en réalité elles ne le sont pas, et en pratique on peut même parfaitement se passer des cystoscopes n° II et n" III.
Il est toujours très important de savoir à quel moment le bec du cystoscope se trouve au niveau du col et quand il touche le fond de la paroi vésicule. Lorsqu'on attire peu à peu l'appareil vers le col on aperçoit d'abord un croissant d'un rouge sombre qui envahit de plus en plus le champ de l'instrument et finit bientôt par l'obscurcir complètement : cette image est produite par la muqueuse du col. Lorsqu'au contraire on pousse le cystoscope vers le fond de la vessie, il finit par déprimer la paroi avec son bec, et alors le champ de l'instrument, qui était d'abord clair, devient rosé ; ce changement de coloration indique que la paroi vésicale forme godet et que la muqueuse passe comme un voile près de la base du prisme.
Je ne puis décrire ici dans tous leurs détails, les résultats de l'examen de la vessie normale ; je me borne à signaler la nécessité de bien s'orienter ; pour cela, il faut reconnaître les orifices uretéraux, qui sont le meilleur point de repère, particulièrement pour la détermination du siège des néoplasmes. On sait en effet combien les tumeurs sont fréquentes aux alentours des uretères et quelle importance pratique peut avoir la constatation de ce siège.
Pour chercher les orifices uretéraux on peut se servir du cystoscope sur la convexité, n" II, figure 32, mais le cystoscope ordinaire n° I permet, lui aussi, de faire cet examen.
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Il sulllt, le l)cc de rinstrunient rcij:ar(lant en bas, de se placer au niveau du col ; on pousse alors le cystoscope à une profondeur de 2 cent. 1/2 et on le tourne sur lui-même de manière à lui faire décrire un quart de cercle. On tâtonne alors un ]»u en dirigeant le prisme tantôt légèrement à droite ou à gauche, tantôt en l'approchant ou en l'éloignant de la paroi vésicale, tantôt enfin en enfonçant un peu plus ou un peu moins le cystoscope. et on arrive ainsi généralement à découvrir l'orifice oblique de l'uretère.
Dans certaines vessies irrégulières, cette manœuvre ne sufilt pas et il faut tâtonner un peu en abaissant ou en relevant le manche de l'instrument. Parfois je me suis bien trouvé, dans ces cas difilciles, soit d'injecter un peu plus de liquide dans la vessie, soit encore d'en retirer un peu. Dans d'autres cas, si on ne trouve pas un uretère, on va chercher l'autre et on revient à la recherche du premier dans le point symétrique de la vessie. Cet examen nécessite d'ailleurs de la mélliode et de la patience, car il ari'ive souvent que le jet durine sortant d'un orilicc urclTral. jiiS(pio-h'i invisible, vient en indiquer le siège ; parfois encore, on peut provoquer la sortie de l'urine de l'uretère en priant un aide de presser sur ce conduit à travers la paroi abdominale.
Les régions uretérales une fois trouvées on cherchera la tumeur en arrière d'elles, sur le bas-fond, et en avant au niveau du trigone, jusqu'à ce que l'apparition d'un croissant rouge sombre dans le champ de l'instrument avertisse qu'on est près du col. Il ne faut pas confondre ce croissant, parfois un peu irrégulier, formé par le col, avec une tumeur ; il suffit d'être prévenu pour éviter l'erreur. Lorsque toute la paroi postérieure a été bien explorée, on procède à l'examen des régions latérales, puis de la paroi antérieure, en se dirigeant méthodiquement d'avant en arrière dans l'exécution des mouvements que j'ai décrits plus haut. Dans certains cas, le miroir endoscopique étant dirigé on haut pour voir la paroi antérieure de la vessie, il arrive qu'on ne distingue rien, alors même que le liquide est clair ; c'est qu'alors il y a trop de liquide dans la vessie, et que l'instrument est trop éloigné de la paroi distendue ; il suffit d'ouvrir un instant le robinet du cystoscope pour que la vision devienne distincte.
DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL DES TUMEURS
Lorsqu'on a ainsi méthodiquement exploré la vessie avec le cystoscope ordinaire on a presque toujours aperçu le néoplasme, car il ne reste plus que deux petites régions inaccessibles à cet appareil ; ce sont, comme je l'ai déjà indiqué, la partie du col qui forme le contour de l'orifice et une petite région du fond de la vessie. C'est alors que les cystoscopes II et III permettront, s'il est nécessaire, d'explorer ces régions.
Il reste, une fois qu'on sait regarder, à bien se rendre compte de ce que l'on voit. Il est de toute nécessité, en effet, d'apprendre à bien interpréter les images cystoscopiques.
Je crois utile, pour ne pas scinder l'étude de la cystoscopie, de donner ici cette partie du diagnostic physique qui devrait, à la rigueur, figurer au chapitre suivant.
Diagnostic différentiel des tiuneurs vues au cystoscope.
— Dans presque tous les cas il est facile de faire au cystoscope le diagnostic des tumeurs de la vessie. Plusieurs circonstances que nous allons rapidementpasser en revue peuvent cependant prêter àl'erreur.
Le col de la fe^^ze normale offre, ainsi que je l'ai dit, l'apparence d'une tuméfaction bosselée et régulière. Cette image, que j'ai décrite plus haut, peut en imposer lorsqu'on n'a pas l'halîitude du cystoscope. On évite facilement cette erreur en constatant que le croissant existe aussi bien en haut qu'en bas, à droite et à gauche ; il faut donc, par une bonne orientation préalable, s'assurer si l'instrument se trouve au niveau du col dont toute la circonférence se reflétera successivement dans le miroir sous l'apparence normale qu'on devra connaître.
Le prolapsus de la. muqueuse uretérale peut tromper dans certains cas. Il existe alors une saillie conique qui peut en imposer pour un néoplasme, surtout lorsqu'on ne distingue pas l'orifice qui se trouve au sommet du cône. L'apparence peut être vraiment trompeuse, et, à ce propos, Fenwick (1) raconte qu'il eut beaucoup de peine, dans un cas de cystite hémorrliagique, à dissuader un pra-
(1) Fenwick. Loc. cit., p. 94.
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ticien d'extirper un prolapsus urotéral (pie ce dernier avait découvert au cystoscope, et qu'il prenait pour une tumeur. Il n'est pas rare de rencontrer dans les examens cystoscopiques de la vessie normale un cône uretéral plus ou moins prononcé, mais le diagnostic s'établit facilement par trois caractères principaux : i° le siège précis de la tuméfaction dans l'angle postéro-latéral du trigone ; 2° la présence, au sommet du cône, d'un orifice qui laisse écouler l'urine par jets intermittents ; 3° les contractions plus ou moins rythmiques du cône.
Les replis de la muqueuse de la i'essie peuvent prendre, lorsqu'ils sont vus de profil, l'apparence d'une tumeur papillaire, mais dans ce cas l'erreur est facile à éviter. Il suiïit en effet, pour que l'apparence trompeuse disparaisse, de placer l'instrument de manière à •voir les plis en face au lieu de les regarder par le côté et de profil.
Les caillots sanguins se reconnaissent en général facilement à leur aspect bien connu, à leur couleur rouge et à leur mobilité, car l'irrigation les déplace ; mais, lorsqu'il s'agit de caillots décolorés et en partie adiiérents à la paroi, le diagnostic peut devenir malaisé. Il faut dans ce cas observer le point suspect en changeant la direction du miroir, faire au besoin un large lavage do la vessie et introduire de nouveau le cystoscope ; parfois même, on est obligé de refaire un nouvel examen, à quelques jours d'intervalle, pour s'assurer si la tumeur soupçonnée conserve le même siège et la même apparence.
Dernièrement j'ai examiné un des malades du service de M. Guyon, chez lequel une hématurie spontanée faisait supposer un néoplasme de la vessie. Depuis 6 mois déjà ce malade urinait constamment du sang sans éprouver aucune souffrance, sans même que son état général se fût altéré. Le cathétérisme avec la sonde molle donnait les caractères de l'hématurie terminale, mais le palper hypogastrique, combiné au toucher rectal, ne donnait aucun renseignement précis. J'ai pratiqué l'examen endoscopique en pleine hématurie et par l'irrigation continue je suis facilement arrivé à rendre le liquide sufiisamment clair : sur la jiaroi postérieure, un
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peu au delà et en dedans de l'uretère gauche, je vis, attaché à la paroi par un pédicule étroit, un corps allongé, un peu bosselé, blanc rosé, qui me parut être un caillot; je n'arrivais pourtant pas à le détacher de la paroi avec l'irrigation continue ; et, comme j'avais quelques doutes, je lavai la vessie à grande eau. Après le lavage je pratiquai un nouvel examen cystoscopique, et je constatai que le caillot s'était détaché, et que de temps en temps le remous du liquide produit par l'irrigation continue le ramenait au-devant de l'instrument. Il me fut impossible dans ce cas de déterminer exactement la source de l'hémorrhagie, car la vessie devint trop intolérante pour me permettre de continuer l'examen. Cependant, je pus me convaincre qu'il s'agissait bien d'un saignement vésical, car d'un point de la paroi, que je ne puis préciser, était parti un jet de sang qui se présenta d'abord sous l'apparence de lilaments rouges, mais disparut bientôt par diffusion en se mélangeant au liquide de la vessie.
Le lobe moyen de la prostate se distingue bien au cystoscope des tumeurs vésicales par son siège anatomique précis et parce qu'il forme une saillie sessile recouverte d'une muqueuse gris rosé normale. C'est sous cet aspect, il est vrai, que se présentent les myômes de la vessie, mais ceux-ci ne peuvent être reconnus que lorsqu'ils siègent loin de la prostate : si ces tumeurs siégeaient dans la région prostatique, l'examen à l'œil nu lui-même, et pièces en maiii, ne permettrait pas de les distinguer d'une hypertrophie de la prostate.
Les tumeurs incrustées peuvent être prises pour des calculs et l'erreur inverse peut aussi être commise. On comprend, d'après ce que nous avons dit au chapitre de l'Anatomie pathologique sur la rareté des inci'ustations dans les tumeurs, comljien la première erreur doit être rare. Elle fut commise une seule fois à ma connaissance, dans un cas où Fenwick reconnut sa méprise à un second examen pratiqué un mois après le premier, lorsqu'il constata que la tumeur avait grossi et acquis des caractères plus nets.
Je ne parlerai pas du diagnostic entre les calculs et les tumeurs non incrustées, la confusion me paraissant impossible entre ces deux affections.
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Les cystites peuvent aussi prètrr ii des interprétations erronées, surtout lorsque, comme dans les cystites tuberculeuses, on peut rencontrer à la fois des surfaces ulcérées et des végétations papillaires : dans certains cas la difficulté de l'interprétation peut être telle que le cystoscope ne permet pas de la résoudre et que l'on ne peut arriver alors au diagnostic que par l'étude soigneuse dos symptômes et l'examen Lactériologiijue. A côté do ces cas, dans lesquels la cystoscopie peut n'être d'aucune utilité, il en est d'autres où le diagnostic ne peut être établi que grâce à elle. Je citerai à ce sujet l'exemple démonstratif du malade de l'observation 28. Ce jeune homme, âgé de 29 ans, avait en, trois ans avant sou entrée dans notre service, une blennorrliagie ([ui se conq)liqua de cystite liématurique. A la suite du traitement qui fut institué alors, l'écoulement de sang s'arrêta, mais les symptômes de cystite persistèrent avec dos alternatives d'amélioration et d'aggravation. De temps en temps le malade urinait un |)eu de sang, et sentait toujours i-cdoubler alors les douleurs qui accompagnaient les mictions. L'état général du malade n'était pas très satisfaisant ; il avait maigri un peu et présentait en somme l'apparence d'un tuberculeux. On chercha les bacilles de Koch et on constata que l'urine n'en contenait pas; mais malgré cet examen négatif le diagnostic, encore douteux, penchait vers la tuberculose, lorsque je fis l'examen cystoscopique de la vessie. J'aperçus alors en arrière de l'uretère droit un gros polype papillaire, d'apparence villeuso. Peu de jours après, M. Guyon pratiqua la taille hy[)ogastrique et extirpa la tumeur. Ce malade guérit bien.
Los varices de la vessie existent très rarement à l'état de lésion isolée, on en connaît néanmoins plusieurs cas. M. Guyon a opéré un jour un malade chez Ie(iuel,une fois la vessie ouverte, on ne voyait qu'un paquet variqueux auprès du col. Dans cette affection, l'examen cystoscopique est d'autant plus précieux que la clinique usuelle ne peut nous conduire à un diagnostic certain. A ce sujet je citerai une intéressante observation de ^L Boisseau du Rocher (l). Cliez
(1) Boisseau du Rochek. ^««. des mal. des org. gén.-iir., 1890, p. 91.
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une malade de M. Péan, le diagnostic le plus probable, à peu près certain, paraissait être : tumeur de la vessie. « L'examen mégaloscopique ne nous montra pas trace de tumeur, mais, par contre, nous fit voir dos vaisseaux variqueux saillants. Les plus fines ramifications formaient aux extrémités des plus gros vaisseaux, de véritables pinceaux hémorrhagiques. Un raclage fut fait par M. Péan, et la malade est aujourd'hui guérie. »
Les hématuries cC origine rénale peuvent être diagnostiquées au cystoscope lorsqu'on voit le sang sortir par l'orifice d'un uretère. Nitze, Fenwick et Chevalier rapportent des cas de diagnostic difficile où le problème fut ainsi résolu en faveur d'une hémorrhagie d'origine rénale. J'ai pu moi-même faire dans trois cas différents ce diagnostic cystoscopique, alors que les autres symptômes étaient insuffisants à préciser le siège de l'hémorrhagie. A la page 195 j'ai rapporté l'observation d'un de ces malades. Dans le second cas il s'agissait d'un homme de 38 ans, tuberculeux, dont le rein droit était un peu augmenté de volume ; ce malade avait une hématurie presque constante qui ne s'accompagnait pas de phénomènes douloureux et me paraissait être d'origine rénale à cause de l'augmentation de volume du rein. L'examen cystoscopique leva tous les doutes puisqu'il me fit voir très clairement l'urine sanglante qui jaillissait de l'uretère droit. Le diagnostic de la source du saignement n'était donc plus douteux ; mais le cystoscope me donna encore un renseignement intéressant, en me montrant que l'urine du rein gauche était trouble et que la vessie ne présentait que des lésions insignifiantes. La constatation de la purulence des urines du rein qui ne saignait pas était dans ce cas de la plus grande importance, car elle me révéla une lésion du rein gauclie que rien ne pouvait faire soupçonner, et qui était suffisante pour écarter toute idée d'intervention opératoire par la néphrectomie du côté opposé.
Le troisième cas d'hématurie rénale que j'ai diagnostiqué au cystoscope est fort instructif. Un malade, qui actuellement encore se trouve dans nos salles, avait présenté, il y a déjà quatre ans, une hématurie avec tous les caractères de spontanéité et d'indolence des hématuries néoplasiques. A plusieurs reprises, et avec des inter-
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valles variables, ces hématuries se ronouvelèrent et le saig-noment avant acquis une grande intensité le malade entra à Necker au muis (l'octobre 1891. A ce moment riii-maturie était très abondante et je dus pratiquer l'aspiration des nondjrcux caillots que la vessie contenait.
L'évacuation ayant fait cesser l'hématurie, je pratiquai un premier examen cystoscopique qui me fit voir quelques colonnes et quelques petites cellules vésicales, mais point de néoplasme. Pourtant l'hématurie, qui avait présenté très nettement les caractères de l'hématurie terminale, nous faisait penser à une tumeur de la vessie. Notre malaiie jiartit de l'iiôpital et rentra uuq quinzaine do jours après en perdant abondamment du sang ; je lis alors, pendant l'hématurie, un nouvel examen cystoscopique pour voir si les uretères saignaient, mais la vessie était trop intolérante et je ne pus rien voir qui me permit de faire le diagnostic, car le malade se plaignait pendant l'examen de violentes douleurs et d'envies impérieuses d'uriner. L'hémorrhagie continua très abondante et M. Guyon constata lui-même son caractère terminal.
D'un autre côté, si la vessie pai-aissait ne pas avoir des parois épaissies le malade n'éprouvait aucun symptôme rénal et l'examen physique des reins démontrait que ces organes n'étaient pas augmentés de volume. Dans ces conditions M. Guyon décida d'opérer le malade en prenant toutefois la précaution, avant de faire la taille, d'examiner encore une fois la vessie au cystoscope pendant que le malade serait endormi. Mon maître me confia cet examen et, le malade étant déjà sur la table d'opérations, je vis, de la manière la plus nette, et ^I. Guyon avec moi, que le sang provenait de l'uretère droit ; lorsqu'on pressait sur le trajet abdominal de l'uretère on constatait que le sang sortait par l'orifice de l'uretère droit. Cette observation démontre l'utilité des examens cystoscopiques répétés et elle nous enseigne fort bien que, lorsqu'on soupçonne une hématurie d'origine rénale, il est lu'cessoire de pratiquer l'examen pendant une période hématurique parce que, alors, on aura des chances de surprendre le saignement de l'uretère.
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Diagnostic des caractères propres au néoplasme. — La constatation de l'existence même du néoplasme est presque toujours aisée avec le cystoscope ; la difficulté commence lorsqu'il s'agit de préciser les particularités de la tumeur; cette partie du diagnostic demande chez le chirurgien une certaine habitude de l'instrument.
he siège exact du néoplasme doit toujours être déterminé; pour ne pas se tromper dans cette détermination il faut bien s'orienter dans la vessie. Il faut d'abord bien reconnaître la situation du col, ce qui est facile à faire : ensuite déterminer celle des orifices uretéraux. Lorsqu'on est en possession de ces points de repère, le problème de la détermination du siège de la tumeur ne demande plus qu'un peu d'attention.
Je crois inutile d'insister à nouveau sur la fréquence relative des néoplasmes dans les différentes régions et sur l'importance extrême de bien connaître leurs rapports avec l'embouchure des uretères. A ce dernier point de vue, il est nécessaire, lorsque la tumeur se trouve aux alentours d'un uretère, de bien observer l'écoulement de l'urine rénale qui peut donner deux ordres de renseignements de la plus haute importance.
Normalement l'urine coule des uretères par petits jets saccadés qui se renouvellent à peu près toutes les demi-minutes ; lorsqu'une tumeur comprime un uretère et qu'il existe de l'hydronéphrose l'écoulement de l'urine devient continu (1). D'un autre côté, on comprend l'utilité d'examiner avec soin les qualités du liquide qui sort par les orifices uretéraux pour établir le diagnostic des complications rénales.
Le volume des tumeurs est difficile à préciser avec les cystoscopes à lumière directe ; c'est à ce sujet que l'on commet les plus grosses erreurs. On comprend les difficultés de cet examen lorsqu'on sait que tous les objets qu'on regarde au cystoscope paraissent plus grands lorsqu'ils se trouvent près de la fenêtre du prisme et plus petits lorsqu'ils en sont éloignés. Pour bien apprécier le volume d'une tumeur il faut l'examiner en plaçant l'instrument à des dis-
(1) Max Nitze. Soc. de méd. int. de Berlin. Bulletin Médical, 1890, p. 1158.
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tances variables et sous des incidences diverses ; on arrive ainsi à ac(iuérir une certaine habitude de l'appréciation de la grandeur réelle des tumeurs, et à ne pas commettre d'erreurs, surtout à propos des tumeurs moyennes ou petites. Quand il s'agit di,' très grosses tumeurs, on n'arrive pas à une précision aussi grande, parce que, comme toute la masse néoplasicpio n'est pas vue à la fois, il faut pour en avoir le volume total, combiner les images successives que Ion en obtient. Cependant, mémo dans ce cas on arrive à une précision sutrisante.
L'appréciation de la forme de la tumeur et surtout de ses rapports avec la paroi vésicale, de son caractère pédicule, sessile ou infiltré, est d'une importance extrême. Je n'ai pas besoin d'insister sur l'intérêt pratique de ces notions. Ce diagnostic cystoscopique est toujours délicat, et prête parfois même à l'erreur.
Les petites tumeurs villeuses. finement pédiculées, sont faciles à reconnaître; leurs franges nagent dans le iiqidtle et montrent admirablement tous les détails de leur structure, surtout lorsqu'elles sont agitées par le remous de l'irrigation continue. Parfois le courant, en déplaçant la timieur. permet de voii- très nettement son
FIG. 42. — Epilbc-Iiotnn viUeux vu au cysitosoope.
pédicule. Ce fut le cas de la petite tumeur représentée dans la figure 42 (obs. n°50). Chez ce malade, le diagnostic avait déjà été fait par l'examen microscopique d'un frag-ment de tumeur détaché pendant les laA-ages. Avec le cystoscope irrigateur je pus le mieux pré-
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ciser. On voyait en effet quatre néoplasmes, le plus gros, sessile, situé sur le côté gauche et antérieur du col, était constitué par une touffe de villosités implantées sur la paroi vésicale par une large base ; un autre néoplasme se trouvait dans le bas-fond, un peu au delà de la ligne inter-uretérale et plus près de l'uretère droit que de l'uretère gauche ; la troisième tumeur, que représente la figure 42, siégeait en arrière et à droite de l'uretère droit ; elle était villeuse et attachée à la muqueuse par un pédicule assez large. Une quatrième tumeur, pas plus grosse qu'un pois ; formait un petit lobule détaché à l'extrémité supérieure de la tumeur principale située près du col.
Dans la figure 43. j'ai fait représenter une curieuse forme de tu-
ne. 43. — Petite tumeur lisse munie d'un très long pédicule (épitliéliale typique).
meur pédiculée, dont le long pédicule lisse supportait une extrémité légèrement renflée. Cette observation, qui est extrêmement rare, a déjà été mentionnée page 56.
Dans d'autres cas le diagnostic est plus difficile, comme chez le malade qui portait la tumeur représentée dans la fig. 44. L'examen endoscopique nous fît voir chez lui un petit papillome villeux et une autre tumeur plus grosse, marronnée, située tout près de l'uretère droit. Chez ce malade nous n'avons pu déterminer d'une manière précise l'existence ou l'absence d'un pédicule ; et, pendant l'opération, que pratiqua M. Guyon, on se trouva en présence d'un petit épithélioma, dont le pédicule a^-ait un demi-centimètre de largeur.
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L'épaisseur des néoplasmes sessiles est difTicile à déterminer avec le cystoscope ; pour y arriver Feu'wick recommande de distendre la vessie avec du liijuide, ce qui fait voir la tumeur aussi étalée que possildc, et de retirer ensuite une certaine (juantité du
FIG. 4-1. — Tuuiour murroiiut'e îl pétUculc larïi,' : epithôliouia lublilo.
liquide injecté pour permettre à la tumeur di; revenir sur clle-mènir.
La nature liistologique du néoplasme est un des caractères les plus importants à déterminer; mais, en dehors de quelques cas déterminés, la cystoscopie ne peut nous donner à cet égard que des probabilités. J'ai déjà insisté, à propos de l'anatomie pathologique, sur le défaut de concordance qui existe entre la forme macroscopique des néoplasmes et leurs caractères histologiqnes. Le diagnostic de la nature d'une tumeur de la vessie est souvent impossible, même pendant l'opération lorsqu'on a la tumeur sous les yeux ; la cvstoscopie ne saurait naturellement nous éclairer davantage : ce n'est pas elle qui se trouve en défaut sur ce point. Dans quelques cas pourtant elle peut fournir des présomptions de réelle valeur.
Je ne saurais, sans répéter ce que j'ai dit dans la partie anatomique de ce livre, revenir ici sur les caractères macroscopiques des tumeurs, car le cystoscope nous donne en somme des images analogues à celles que nous percevons à l'œil nu. Je me bornerai donc à quelques indications sommaires.
Lorsqu'une tumeur est villeuse et que son pédicule est mince,
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on a des probabilités pour se trouver en présence d'un polype bénin. Si au contraire, les villosités semblent s'élever à la surface d'une masse solide, on peut penser plutôt à un épithélioma; ce dernier diagnostic sera tout à fait certain lorsqu'on voit une masse lobulée, avec les bosselures et les anfractuosités caractéristiques du cancer (planche IV).
Dans d'autres cas, le diagnostic est plus difficile; c'est ainsi que dans le cas de la figure 44 le doute était pei^mis entre un polype bénin et un épithélioma. Pourtant la surface framboisée de cette tumeur et la largeur de son attache à la paroi vésicale étaient de nature à faire penser plutôt à un épithélioma qu'à une tumeur typique. Dans ce cas, l'examen histologique démontra plus tard qu'il s'agissait d'un épithélioma lobule.
On pourrait encore prendre pour une tumeur papillaire la surface ulcérée et déchiquetée d'un cancer ; mais dans le cancer les villosités sont plus larges, plus irrégulières ; elles présentent de plus un aspect nécrotique, grisâtre qui n'a rien de cette apparence, spéciale aux polypes villeux, par laquelle ceux-ci rappellent certaines plantes marines, arborescentes, couleur de rose.
Quoique rares les petits kystes de la vessie peuvent être diagnostiqués par le cystoscope. Fenwick cite un cas où ce diagnostic fut possible et j'ai pu moi-même, dans un autre cas, très bien voir ces petits kystes. Au cystoscope, on voyait, sur la partie postérieure du trigone, et un peu au delà de cette région, dans le bas-fond, quelques petites élevures hémisphériques, de couleur grisâtre, qui ne jîouvaient être que des kystes glandulaires ; parmi ces petites tumeurs, une surtout, un peu plus grosse qu'un pois, offrait une apparence très caractéristique. Par une précaution nécessaire lorsqu'on veut bien voir au cystoscope des objets ne faisant qu'un léger relief à la surface muqueuse, je fus obligé, pour bien me rendre compte de ce que je voyais, d'incliner mon instrument de manière à voir en raccourci la paroi vésicale : cette petite manœuvre me permit de voir le profd des kystes.
La multiplicité des néoplasmes de la vessie est si fréquente, qu'elle est. comme l'on sait, un des traits saillants de leur histoire
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clinique. Lorsqu'on pratique l'examen cndoscopique chez un malade atteint de néoplasmes vésicaux,il faut ne pas se contenter (en dehors des cas exceptionnels où la vessie est très irritable), d'avoir constaté la présence d'une tumeur ; on doit toujours se rappeler qu'il peut en exister d'autres et que, pour faire un diagnostic complet, toute la vessie doit être soigneusement explorée.
B. — Uréthro-cystoscopes à lumière externe.
C'est à Grûnfeld que revient le mérite d'avoir repris en le modifiant l'instrument délaissé de Désormeaux ; c'est lui qui sépara du tube cndoscopique la source lumineuse qu'il remplaça par l'usage du miroir frontal. Ce dispositif, qui permet de mieux voir, fait de ruréthrocvstoscope un véritable instrument de diagnostic et de traitement. D'autres modèles d'urétiiro-cystoscopes, comme ceux deLeiteretde Casper, présentent la disposition primitive de l'u])pareil de Désormeaux, avec des modilications importantes (1 .
Tous ces appareils consistent en un tube rectiligne ou coudé, qui présente à son extrémité (fig. 45) ou au niveau de sa coudure une fenêtre libre ou fermée par une glace (fig. 46 et 48).
aoœ
Fig. 45. — Endoscope de Orunfcld muni de son niaudriu.
Avec un mandrin, on introduit le tube à travers l'urèthre, on applique la fenêtre terminale de l'instrument sur le point que l'on veut regarder et on projette sur ce point les rayons lumineux.
Pour l'examen chez l'homme, on se sert de tubes dont le diamètre varie du n" 18 au n° 26 de la filière Charrière, et lorsque le cathétérisme est un peu difficile, on emploie les instruments à bec recourbé en forme de béquille. Chez la femme on se sert de tubes plus larges et dont la longueur, beaucoup moindre, ne dépasse pas 10 centimè-
(1) .le ne décrirai pas l'endoscope d'Oborlander, car cet instrument, déjà si peu utile pour l'urèthre, n'est pas applicable à la vessie.
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très : on perd ainsi beaucoup moins de rayons lumineux et on peut voir à la fois une plus grande étendue de la paroi vésicale.
Lorscpie la fenêtre de l'instrument est ouverte on se sert pour l'introduction d'un mandrin qu'on retire lorsqu'on veut regarder ; si la vessie contient du liquide, celui-ci s'écoule par l'instrument qui représente en somme un cathéter rectiligne ou coudé, et la paroi vésicale est vue directement, appliquée sur l'ouverture terminale du tube. Cette disposition est avantageuse pour le traitement local
Endoscope urétlixo-cystique de Janet,
FIG. 46 — A; tul3e iûte'rieur
FiG, 47 — Endoscope coudé qu'on introduit .iTec le mandrin D qui bouche la fenêtre E. Le mandrin étant retiré on le remplace par le tube muni d'une glace. Fig. 48 A.
ou pour enlever par exemple des fragments d'une tumeur ; mais elle se prête difGcilement aux recherches que nécessite l'exploration vésicale : il faut en effet, toutes les fois que l'on veut enfoncer davantage le tube, introduire le mandrin, pour changer de place, et le retirer de nouveau pour regarder.
Lorsque la fenêtre du tube est fermée par une glace, on peut exa^
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miner la vessie, même lorsqu'elle contient du liquide, et on peut explorer facilement ses différentes régions.
Dès 1865, Cruise avait eu l'idée d'inti'oduire dans un tube extérieur perforé, un autre tube conccntriciuc dont l'extrémité était fermée par une glace, mais Cruise adaptait sa sonde endoscopique à un appareil analogue à celui de Désormeaux. Dernièrement Janet (1) a repris cette idée et a fuit construire un appareil composé de deux endoscopes de Griinfeldengainés l'un dans l'autre : cet appareil composé présente ainsi à la fois les avantages du système à éclairage séparé do Grûnfeld et ceux d'un système où s'associent sur le miMiif insirunient, le tube perforé et le tul)e fermé par une glace. Les figures 46, 47 et 48 représentent l'endoscope urétlirocysti(iuc de Jnnet.
Je incntiiinnerai encore, parmi les tul)es endoscopiqucs, cebii
Flii. 49. — Miroir frout.ll (le Clar motlilii' par Colliu.
que Griiufeld a fait construire pour examiner la paroi antérieure de la vessie chez la femme. Sur la paroi antérieure du tube se trouve une large ouverture recouverte par une glace, et, dans l'intérieur du tube, un miroir incbné à 45° réfléchit les images dans le sens de l'axe de l'appareil.
Il existe trois systèmes principaux pour l'éclairage à lumière e.\terne.
Il) .Janet. Aiiii. des iiiril. desorg. gc/i.-rir., 1801, p. 027.
PANKLECTliOSCOPli DE LEITEll
1" Système de Grunfeld (1). — Au début, cet auteur se servait de la lumière solaire dont les rayons étaient concentrés par un miroir frontal. Aujourd'hui, on substitue au miroir des photophores, qui coifFent l'opérateur, et portent une lampe électrique sur leur portion frontale. La figure 49 représente le miroir frontal de Clar, dont CoUin a modifié le système d'adaptation à la tète, en substituant des ressorts en acier au ruban s'attachant par une boucle.
2° Le panélectroscope de Leiter (2) est représenté dans la figure 50. L'embout T entre à frottement dans le tube endoscopique. Le bouton S fait monter ou descendre la lampe électrique L, dont
riG, 50. — Panélectroscope de Leiter.
les rayons sont réfléchis par le miroir Sp dans l'intérieur de l'endoscope. L'opérateur regarde par la glace V et il lui suflît de presser
(1) Grunfeld. Ueber Cystokopie. Wien, 1889.
(2) Leiter. Neue Beleuchtungsapparate. Wien, 1889.
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avec le pouce le l)outori C pour iilluiin r l.i hiiupr. Cet aiiiiaicil ti-ès ingénieux uo pcrnirt c(^])cud;uil pas dr \o\y aussi l'aciU'iiienl ([ue le précédcul, et il a m nutrc le ^-rauil (h'savaiilage de ne pouvoir être utilisé pour li' Iraili'iiinil.
L'éleclrcisc(}pc(leCaspiTcsl ropréscnlédaus les ligures ."il ol 52. Un uianclie de caoutcliouc vulcanisé lig. 52 présente à sou extrémité inférieure deux petites tiges destinées à recevoir les fils conducteurs. Par le contact C, on ])eut ouvrir ou fermer le courant à volonté. A la pai'lie siipcTiniic de la tige, si; tiniivciil lixcs la phupie eu métal
Fio. 51. — Electroscopc do Caspor. A A, tubes cndoscopiqncs ; B. inandriu ; C. bouton pour établir la commuDlcntion avec la pile ; M. plaque uiétallaïue ; b, lampe ; 0. virole sur laquelle se Tisse la pièce d qui s'assemble par embi^itcuicut avec les tubes cmluscopiqucs.
M avec l'infundibuluniT ; à la plaque se trouve vissée une lampe à incandescence dont le pouvoir éclainmt est intense.
Dans rinriiiHliliiilmn T, au-dessus de la lampe et do la iilaiiiie mélalli(pie Al, est jiUicé l'apiiareil opiiipie, ipii ci insiste en une l(!utille convexe, doublée d'un prisme (pii réfléchit la lumièi-e directement en avant, vers les dilTérents spéculums qui servent à l'examen, de façon à éclairer toute leur surface interne. L'ajustement des pièces A, à la place O, est arrangé de telle sorte qu'une de ces
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pièces étant adaptée, la lumière tombera toujours directement sur la place que l'on veut observer, sans qu'il soit besoin d'aucune autre modification. L'adaptation des différentes pièces est si facile qu'on peut la faire môme pendant le fonctionnement de l'appareil.
Pour que la lampe donne une lumière intense, claire, régulière,
FIG. 52. — Elûctroecope tle Cnsper,
Cette figure montre séparément le manche, la lampe électrique et l'appareil optique auquel s'adapte en 0 le tube urctliral A, (le la figure 51.
et sans aucun rayonnement calorique, il faut emploj'er une batterie de huit éléments (zinc, charbon et acide chromique).
L'appareil optique permet de s'approcher du pavillon O, au moins jusqu'à 2 centim. de distance, ce f[iii n'est pas. possible avec les autres instruments réflecteurs.
L'électroscope de Casper présente le grand avantage de montrer toujours bien éclairée la surface qu'on examine sans qu'il soit besoin de tâtonner comme avec le miroir frontal; pour les démons-
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trations d'un cours cot instrument est ti-ès utile. Le désavantage de l'appareil consiste en ce qu'avec lui le traitement topique se fait difficilement, le prisme iipli(pie se salissant en effet très facilement avec les pinceaux qu'il faut employer pour ce traitement.
Exploration des tumeurs de la vessie par la cystoscopie à lumière externe. — ■ Le tube cndoscopique est introduit par la manœuvre du cathétorisme rcctiligne, s'il est droit, ou par le procédé ordinaire, lorsqu'il est coudé. On applique ensuite la fenêtre recouverte d'une glace, de l'instrument, sur les différents points de la vessie et on dirige les rayons lumineux de manière à éclairer l'extrémité du tube : pour bien voir, il faut que la glace touche le ])oint même qu'on veut regarder, ou qu'elle en soit au moins très peu éloignée ; lorsqu'elle vient à se salir, on peut la frotter légèrement sur les parois mêmes de la vessie. On peut aussi, en appliquant directement la glace sur un néoplasme saignant, l'observer très bien. Il est toujours préférable, lorsque la vessie est sale, de fairr mi lavage préalable. Si on fait usage d'un instrument fenélré, il faut, après qu'on a retiré le mandrin qui sert à l'introduire, essuyer la surface de la vessie avec des petits tampons d'ouate montés sur des ])inces ou sur de longues et minces tiges de bois.
Après l'introduction de l'instrument dans la A^essie, le mieux est d'atteindre le bas-fond par un mouvement de rotation approprié. On essaye alors de se rendre compte de l'aspect uniforme de la muqueuse vésicale dans toutes ses parties en apportant le plus grand soin à cet examen, car la constatation de cette uniformité est de la plus grande importance pour le diagnostic des tumeurs ; si on aperçoit un point dont la coloration contraste avec celle du reste de la muqueuse, il faut s'y arrêter et y porter toute l'attention de l'examen. On apprécie ensuite le relief et les différents caractères de la tumeur. On ne peut que très rarement voir en entier une tumeur de la vessie avec le cystoscope de Grûnfeld, parce que le champ de l'instrument, réduit à la largeur de sa fenêtre, est trop petit. Comme on le fait pour les polypes de l'urèthre, il faut toujours placer rinslrument de manière à avoir à la fois dans le
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champ, la tumeur et un croissant de la cavité vésicale ; on déplace ensuite l'instrument de manière à observer successivement toute l'étendue de la tumeur, et, en combinant les images, on se rend très bien compte de la forme et du volume du néoplasme. Il est toujours utile de se rendre compte exactement de la place qu'occupe la tumeur par rapport aux uretères. Voici ce que Grûnfeld conseille de faire pour trouver les uretères. On introduit l'instrument jusqu'à l'extrémité vésicale de l'urèthre qui donne une image festonnée un peu irrégulière ; en poussant plus loin, on trouve, comme image centrale, une surface jaune entourée d'un liséré rose ; la surface jaune est donnée par l'urine, le liséré, par lamuqueuse de l'urèthre; lorsque le liséré disparaît complètement, c'est que l'instrument est dans la vessie. A ce moment, il faut pousser l'instrument 2 1/2 ou 3 centimètres plus loin, l'incliner en même temps latéralement de 30 à 35°, et relever le bout oculaire vers la symphyse. En observant ces règles on se trouve dans la région des uretères et il suffit alors de très légers mouvements pour trouver les orifices de ces conduits.
Chez l'homme, il faut une grande habitude pour s'orienter dans la vessie avec l'endoscope, mais avec quelque expérience on arrive à bien explorer toute la région du trigone, les orifices uretéraux et le bas-fond, et à reconnaître les néoplasmes qui siègent dans ces régions de la vessie. La meilleure preuve que je puisse donner de l'utilité de cet endoscope sont les nombreux diagnostics rapportés par Grûnfeld et par Burckhart (1). Je citerai en outre un fait personnel, celui du malade de l'observation 40, que nous avons examiné M. Janet et moi, avec le cystoscope de Grûnfeld. Je soupçonnais chez cet homme un néoplasme de la vessie ; pour parfaire le diagnostic, nous eûmes recours à la cystoscopie en choisissant la lumière externe parce que la vessie, un peu intolérante, ne supportait que dillicilement la distension nécessaire à l'examen cystoscopique ordinaire. En arrière et à droite de l'orifice de l'uretère droit se trouvait une tumeur papillaire qui présentait l'aspect reproduit dans la figure 53.
(1) BuRCKHARDT. Endoscospiçlie Thérapie dcr Kvaiiklieiteii (1er Harnrôlirc und Blase. Tubin"-en, 1889.
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On ne pouvait voir, bien entendu, d'une seule fois, toute la tumeur représentée dans la figure ; celle-ci a été dessinée en combinant une série d'images obtenues en déplaçant légèrement l'endoscope. Ce procédé recommandé par Ciriinlold, donne des résultats très satisfaisants ; ainsi, chez ce malade, lorsque je pratiquai la taille hypogastrique, je trouvai la tunii'iir exactement toile (|ue le cysloscope nous l'avait fait voir, au (liinl)le jioint de vue du siège et de l'apparence du néoplasme.
Chez la femme, la cystoscopie à lumière externe est un procédé
VUt. 53. — Polypes «le i:i vessie vus .ivo*- lV'iulo?irope do Uriinfelil.
d'examen commode, simple et rapide. Les tubes qu'on emploie sont plus larges ef plus coiu-ts que ceux en usage chez l'homme, ce qui permet d'explorer à l'aise toute la cavité vésicale. La paroi antérieure elle-même peut être examinée avec l'endoscope à fenêtre et à miroir de Griuifeld, dont nous avons parlé page 258. D'un autre côté, nous avons vu, à propos de la cystoscopie à lumière interne, toutes les diflicultés du diagnostic ; mais il ne faut pas croire que la cystoscopie à lumière externe mette toujimis à l'abri de l'erreur. De l'aveu même de Gri'infeld, cette méthode peut échouer entre les mains d'un observateur expérimenté, (iriinfeld rapporte, à ce sujet, le cas suivant. H s'agit d"uu homme de 40 ans. ([ui présentait des symptômes de tumeur vésicale. Cette tumeur lut constatée par le cathétérisme, non seulement par Grûnf(dd lui-même, mais aussi par d'autres chirurgiens compétents. Le diagnostic fut confirmé par l'électro-endoscope et par le cystoscope de Griinfeld. On enleva même, à l'aide d'une anse métallique, des parcelles assez considé-
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rables de la tumeur, qui, à l'examen microscopique, présentèrent le caractère d'unpapillome. Fort de ce diagnostic, Ultzmann fit la taille hypogastriquc et sa surprise fut grande de ne trouver aucune tumeur et seulement quelques petits calculs. Le malade guérit d'ailleurs.
Pour le diagnostic des tumeurs de la vessie, l'endoscopie à lumière externe ne peut rivaliser avec la cystoscopie à lumière interne. Cette dernière est de beaucoup préférable, parce qu'elle donne un champ beaucoup plus vaste et qu'elle permet d'embrasser d'un coup d'œil l'ensemble de la tumeur ; en outre, chez l'homme, le tube endoscopique laisse inexplorée une portion importante de la paroi vésicale que la cystoscopie ordinaire fait bien voir. Lorsque la cystoscopie à lumière interne est applicable, on devra donc toujours lui donner la préférence ; mais il existe des indications précises pour l'application des appareils à lumière externe, ce sont :
1° La trop grande irritabilité de la vessie : lorsque celle-ci ne peut suppoi'ter la distension déterminée par l'injection d'au moins 60 ou 80 grammes de liquide.
2" Le saignement assez abondant pour rendre impossible à obtenir, même avec l'irrigation continue, la transparence et la clarté du milieu vésical.
3° Le volume excessif des tumeurs, qui, remplissant la vessie, ne laissent rien voir avec le cystoscope ordinaire. Mais dans ce cas il vaut mieux se passer de l'endoscopie ; le diagnostic se fait très facilement sans y avoir recours.
4° Enfin chez les femmes on peut, dans presque tous les cas, se servir des cystoscopes à lumière externe.
On A^oit donc que les deux variétés de cystoscopie, à lumière directe et à lumière réfléchie, loin de s'exclure l'une l'autre, présentent chacune leurs indications spéciales, mais, en réalité, la cystoscopie à lumière interne est préférable dans la très grande majorité des cas.
La c;»'sloscopie au point de vue du traîtenient des tumeurs.
Les raisons qui m'ont engagé, pour no pas scinder l'étude de la
26f) cysToscopiF
cystoscopic, à ne pas romottro ù un autre chapitre l'étude du diagnostic visuel des tumeurs, me conduisent à donner ici un court résumé du traitement endoseopique des tunu'urs de la vessie.
(îriiufeld il) employa le ])reniier l'eiuloscnpt^ pour extirper une tuiuiMir de la vessie à travers runtlire normal non dilaté. En 1885, cet auteur, en se servant de son endoscope, découvrit chez une {'(■mme une tumeur de la vessie qu'il extirpa en plusieurs séances; cette nudade guérit et bientôt le même auteur réussit à employer le même procédé chez l'homme. Dans son livre, publié en 1889, (îriuifeld donne les observations de deux hommes et de deux femmes à qui il extirpa des tun'icurs à travers le tube endoscopique.
Cette méthode ne s'est pas beaucoup généraliséejusqu'à présent, mais tout récemment Max Nitze (2) vient de publier un important travail sur la chirurgie intra-vésicale au moyen de son cystoscope modifié. Je vais décrire rapidement les procédés de Griinfeld et de .Nitzc et j'émellrai ensuite mon aj)[)réeialion sur ces tentatives o|i(''ratoires.
Extirpation endoscopique des tumeurs vésicales par la méthode de Griinfeld. — En premier lieu il faut, dit (Irûnfeld, trouver la tumeur à l'aide d'un tuhe endoscopique droit ou courbe. Ou dessèche ensuite convenablement avec des tampons d'ouate le champ opératoire, représenté par la fenêtre de l'instrument, et on examine attentivement le néoplasme prolabé dans la lumière du tube. Ou attaque alors la tumeur avec luie anse serre-nœud ou avec des pinces, et on l'extrait par la lumière de l'endoscope. Lorsque la tumeur est molle, on la frotte à plusieurs reprises avec une éponge montée sur une tige et on laisse ensuite les parcelles de la tumeur s'éliminer spontanément avec l'urine par les voies naturelles. Lorsqu'on se sert de l'anse serre-nœud ou des pinces, on peut, dans la même séance, enlever deux ou plusieurs morceaux.
(1) GnuNFELi). Uchcr Cystoscopic. Wion, 1889.
(2) Max Nitze. Anri. des mal. des org. gcii.-iir.. déconibrc 1801.
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Le nombre de séances, parfois très considérable, dépend de la grosseur de la tumeur.
Extirpation endoscopique des tumeurs de la vessie par le procédé de Max Nitze. — Les figures 54 et 55 représentent le nouveau cystoscopc-opérateur de Nitze. Cet instrument se compose :
1" D'un cystoscope spécial qui diffère du cystoscope ordinaire par son calibre un peu plus petit, par une tige plus longue, et par l'indépendance de l'oculaire (c) qui, au lieu d'être fixé à la tige, est vissé sur elle et peut ainsi être enlevé.
2° D'un tube cylindrique [a) qui glisse sur la tige du cystoscope, et présente, à son extrémité vésicale, une disposition spéciale pour chaque opération, tandis qu'à son extrémité opposée est adapté le mécanisme qui fait fonctionner l'instrument.
L'appareil, dans son ensemble, ne dépasse pas le n° 23 de la filière Charrière. La fig. 54 représente le cystoscope-opérateur, muni d'une pince à mors tranchants, lorsqu'il est fermé pour être introduit dans Turèthre. Dans cette situation l'élévateur 6, a été poussé en bas et les branches de la pince sont fermées de façon qu'elles se confondent avec la tige du cystoscope.
Lorsque l'instrument a pénétré dans la vessie on voit distinctement les branches de la pince dont on peut régler les mouvements en poussant plus ou moins l'élévateur b (fig. 55).
Rien n'est plus facile,d'après Nitze, que de « saisir les excroissances qui proéminent sur les parois de la vessie, avec les branches tranchantes de la pince, et de les séparer à l'aide de quelques tractions énergiques sur l'élévateur et des mouvements appropriés de tout l'ensemble de l'appareil ». M. Nitze pense que son procédé est surtout indiqué pour opérer les récidives des tumeurs de la vessie : avec le cystoscope-opérateur, on découvre, dès le début, les néoformations, et on peut d'abord les enlever assez complètement, ensuite cautériser énergiquement leur point d'attache. Pour cette dernière partie du traitement, on remplace le tube à pince par un tube spécial, destiné aux cautérisations.
CYSTOSCOPir
LA CYSTOSCOPIE DANS LE DIAGNOSTIC
Appréciation du rôle de la cystoscopie dans les tumeurs de la vessie.
Après l'étude que nous venons de faire de la cystoscopie, nous pouvons, en connaissance de cause, nous rendre compte des services cliniques que nous sommes en droit de demander à cette méthode. Examinons d'abord le rôle que joue la cystoscopie dans le diagnostic ; nous étudierons ensuite les avantages que peuvent présenter les nouveaux procédés de traitement cystoscopique.
La cystoscopie dans le diagnostic des tumeurs. — 11 n'est pas douteux que la cystoscopie ait apporté au diagnostic des tumeurs le plus précieux secours, grâce à elle nous découvrons parfois des tumeurs jusqu'alors ignorées ; grâce à elle, presque toujours s'affirme le diagnostic encore douteux d'un néoplasme ; ou encore, lorsque le diagnostic est déjà établi par l'analyse clinique, c'est la cystoscopie qui vient le compléter et le précise singulièrement. Par contre, il est certains cas, où la cystoscopie ne peut rien nous apprendre de nouveau et dans lesquels son application est pour le moins inutile ; chez certains malades même, la cystoscopie peut être dangereuse et ne doit pas être appliquée.
Passons rapidement en revue ces différentes circonstances.
1° Le cystoscope fait reconnaître une tumeur qu'on ne soupçonnait pas. 11 existe des tumeurs de la vesssie que ne révèle aucun symptôme apparent et qui restent latentes jusqu'aux dernières périodes de la maladie ; c'est ainsi que certains néoplasmes peuvent passer inaperçus, même dans les services spécialement consacrés aux maladies des voies urinaires, c'est-à-dire après des examens soigneusement faits.
J'ai fait, deux fois, à l'autopsie, la découverte de tumeurs de la vessie chez des malades que je soignais tous les jours à Necker, sans soupçonner leurs néoplasmes (obs. 62 et 66). Un de ces malades même a été opéré par ]\L Guyon de la néphrotomie, pour une pyonéphrose du rein droit et quiconque a vu mon maître
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examiner un malade ne doutera pas que celui-là n'ait été bien exploré. Après la néphrotomie, cet homme vécut encore plusieurs mois et rien ne pouvait faire sou})çonner que sa cystite dépendait d'un néoplasme vésical.
Il est évident que si, dans ces cas, nous avions pratiipié rcxamen endoscopique des malades, leur néoplasme eût été découvert. Les différents auteurs citent dos exemples de malades, chez lesipiels le cystoscope, appliqué pour des raisons différentes, a révélé l'existence de tumeurs ignorées. Il m'est arrivé également de trouver une tumeur de la vessie, chez le malade de l'obs. 28, en pratiquant chez lui la cystoscopie pour étudier les lésions de la tuberculose vésicale dont je le supposais atteint.
2" La cystoscopie affirme souvent un diagnostic douteux. Point n'est besoin de démontrer une proposition aussi évidente ; nos observations fourmillent de cas fort démonstratifs à cet égard ; je renvoie d'ailleurs à mon exposé du diagnostic cystoscopique.
3" La cystoscopie précise le diagnostic déjà établi par l'analyse cliniiiue des svmptômes et les moyens les plus simples de l'exploration : la sonde molle et le toucher bimanuel. C'est le cas ([ui se présente d'ordinaire dans notre service et la plupart de nos observations personnelles, ont trait à des malades dont le diagnostic avait été fait avant l'examen cystoscopique.
Nous verrons bientôt comment on arrive, même sans le cystoscope, à un diagnostic de probabilité touchant le volume, le siège, la nature même d'une tvimcur ; mais tous ces points si importants du diagnostic sont précisés par la cystoscopie. Seule la nature réelle de la néoplasie peut échapper même à l'examen visuel; d'ailleurs, nous avons déjà dit les précieux renseignements que le cystoscope donne à ce sujet.
On voit quelles précieuses ressources apporte la cystoscopie au diagnostic des tumeurs ; aussi l'emploi de cette méthode .se trouvet-il indiqué dans presque tous les cas, que le diagnostic de tumeur soit seulement soupçonné ou même déjà établi. Je dis presque tous les cas, parce qu'il existe deux ordres d'exceptions :
1" La cystoscopie ne nous apprend rim de nouveau. C'est le cas
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dos hématuries assez considérables pour s'opposer, même avec Virrigation continue employée actuellement^ à l'exploration de la vessie. J'ai cité plus haut des exemples d'une telle éventualité. C'est encore le cas, lorsque la vessie étant trop irritable pour être distendue et permettre l'examen par la cystoscopie à lumière directe, la tumeur se trouve en même temps placée, chez l'homme, sur la face antérieure de la vessie, qui, comme nous l'avons dit, est inaccessible aux instruments actuels d'endoscopie à lumière externe. C'est là, à la vérité, un cas exceptionnel, et si l'examen cystoscopique était reconnu nécessaire, il ne faudrait pas hésiter à le pratiquer après avoir chloroformisé le malade. Enfin, la cystoscopie est parfaitement inutile lorsqu'on se trouve en présence d'une tumeur que le palper combiné démontre à l'évidence en indiquant son siège. Que peut-on gagner alors à voir le néoplasme? On ne peut que nuire au malade en provoquant une hématurie.
2° 11 existe des contre-indications à l'examen cystoscopique. Celles-ci ressortent des dernières propositions ; en effet, lorsqu'une tumeur est évidente; lorsque surtout elle est volumineuse, et facilement saignante ; lorsqu'elle s'accompagne de cystite ; lorsque enfin une opération palliative est décidée pour combattre les douleurs ou l'hématurie on ne doit pas appliquer le cystoscope. Je sais bien que, même dans ces cas, on peut voir la tumeur avec l'instrument de Nitze ; et que, si cet instrument ne suffit pas, le cystoscope à lumière externe peut le suppléer. Mais, à quoi peut servir un pareil examen, qui non seulement va faire souffrir le malade, mais peut encore aggraver la cystite, et provoquer ou augmenter l'hématurie ? On voit bien, avec le spéculum A'aginal, les gros cancers de l'utérus ; mais, se sert-on pour le diagnostic de cet instrument, lorsque l'envahissement des parois vaginales contre-indique une opération ? Pourtant l'application du spéculum aurait dans l'espèce moins d'inconvénients que celle du cystoscojje.
Pour résumer cette appréciation du rôle diagnostique de la cystoscopie, je dirai que le cystoscope est un excellent moyen de diagnostic, qui trouve presque toujours son application dans les tumeurs de la vessie; mais, que, comme le dit M. Guyon, il faut, dans certains cas, savoir s'en passer.
CYSTOSCOIME
La cystosoopie dans le traitement des tumeurs. — L'utilité dos opérations cystoscopiqiies intra-vésirales mo parait incontestal)lp, lorsqu'il ne s'agit (|up il'rxtiriH'r un |ii;lil iVai;ini'nl de néoplasme destiné à l'oxamon liistologiqur.
^Liis, pour l'oxfii'pation curatrice des lunicurs do la vessie, ces procédés nie paraissent ahsûlnnienl insnilisanis. Sans parler do la dilllcnlté des nian(ouvres, je |)os(^ en |irincipe (pie l'extirpation ne pinura jamais être aussi complète (pie par la taille.
Aujourd'hui, la taille pour les tumeurs n'est j)lus une opération grave ([u'on doive redouter, il me suflirait pour le prouver de rappeler la ])elie slalisti(pie (pu; M. iS'itzo lui-nuMuo m'a envoyée et qu'on ti'ouvora plus luin. D'un autre c(')té, je ne saurais fnip dire combien les extirpations des linneurs di' la vessie doivent l'tre largement faites si l'on veut se mettre en garde contre les récidives. Jamais la cystoscopie no nous perniottra les largos interventions qui sont nécessaires et vers lesquelles fend de plus ou plus la chirurgie de l'avenir; au point de vue du traitement radical des tumeurs, les procédés do Grûnfeld et de Nilze, s'ils venaient à se généraliser, loin d'aUii-mer un progr(''s, ne seraient (pi'un recul. Je ne voudrais pas los appliquer mémo aux plus petites tumeurs, aux mieux pédiculées, à colles dont l'apparence est la plus bénigne ; car c'est surtout dans ces cas que la taille nous offre de sérieuses garanties pour la guérison définitive; et eu recourant à ces procédés imparfaits, on expose los malades à une ropullulation sur place qu'on peut leur éviter avec d'autres méthodes.
En principe, d'ailleurs, je crois qu'il faudrait, dans la l'Iiirurgio dos tumeurs malignes, apj)li([uor aux cas los plus simples, los procédés les plus radicaux. J'y reviendrai.
Il me reste, pour en iiinr avec la cliirurgio endosco[)ique, à parler du traitement palliatif des tumeurs par les cystoscopos-opérateurs. Contre les gros néoplasmes, exception faite chez la femme, pour certaines grosses tumeurs cju'on pourrait gr;dter avec le tube de Griiufold, je ne vois guère les avantages de cette chirurgie intravésicalo. Il ne doit pas être facile d'y voir clairon grattant un épitholioma fongueux avec rinstrunu?ut do Xitze ; sans parler non plus du
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danger possible de riaémorrliagie, je crois qu'il serait difficile de faire sortir de la vessie les fragments extirpés.
Je n'iii foi dans l'avenir de ces procédés que pour le traitement palliatif des récidives dans les tumeurs incomplètement opérées ; alors, au début de la récidive, en enlevant les néoformatious, on pourra peut-être retarder la marche de la maladie. Mais si la tumeur a paru être complètement opérée lors d'une première intervention et si le cystoscope montre le début d'une récidive, je crois qu'une nouvelle taille s'impose, toutes les fois que l'espoir est encore légitime d'extirper toutes les portions malades.
La cystoscopie est donc un moyen précieux de diagnostic des tumeurs ; elle sera très probablement dans l'avenir d'une grande utilité pour le traitement de diverses affections vésicales; mais je ne pense pas qu'elle soit jamais appelée à prendre rang dans la thérapeutique des tumeurs de la vessie : le cystoscope dans les néoplasmes est un instrument de diagnostic, et non pas de traitement.
Celui qui veut étudier le diagnostic des tumeurs de la vessie, doit tout d'abord se bien pénétrer de la nécessité de suivre la méthode clinique, dont les principes ont été si souvent et avec tant d'autorité formulés et développés, dans son enseignement et dans ses livres par notre maitre M. Guyon. Il ne faut pas s'attacher à l'étude d'un seul symptôme ; il ne faut pas non plus, en esprit exclusif ou systématique, limiter son exploration à un seul instrument ou à un seul procédé : il faut au contraire associer tous les modes d'examen, et faire appel à toutes les ressources de la clinique traditionnelle et moderne ; c'est pourquoi il faut savoir combiner entre elles les notions que l'interrogatoire et l'exploration peuvent nous donner, et les grouper suivant leur importance.
On doit ensuite étudier l'évolution des symptômes et s'attacher à saisir les nuances délicates qui résultent de leur association. Ce n'est qu'à ces conditions qu'on fait œuvre de clinicien, et qu'on arrive, dans presque tous les cas, à formuler un diagnostic précis.
Je consacrerai trois chapitres différents à l'étude du diagnostic. J'exposerai d'abord la méthode qu'il convient de suivre dans l'examen des malades, celle c[u'à juste titre on peut appeler la méthode de Guyon. J'étudierai ensuite le diagnostic différentiel des tumeurs; et, en troisième lieu, j'indiquerai, une fois que le diagnostic de tumeur est établi, jusqu'à quel point la précision peut être poussée dans le diagnostic des différentes variétés de néoplasmes.
A. MÉTHODE d'examen CLINIQUE
L'interrogatoire des malades présente dans le diagnostic des néoplasmes de la vessie, la plus grande importance.
Tout d'abord, les antécédents héréditaires peuvent presque tou-
jours èlrc négligés, sauf en cas do soupçon de tuberculose, car le cancer vcsical n'est pas héréditaire. Par contre, il faut s'informer avec le plus grand soin des antécédents urinaircs du malade et des affections qui peuvent avoir accompagné le début des accidents. Parfois, en effet, le doute pourrait exister entre certaines cystites chronicjues, dont je parlerai bientôt, et une tumeur vésicale; on comprend, en pareil cas, quelle importance acquerrait, par exemple, la notion d'une blennorrhagie ; celle-ci, en effet, comme point de départ possible des symptômes, pourrait singulièrement éclairer le diagnostic.
Presque toujours, le malade parle d'une hématurie, au début de sa maladie ; et pres(jue toujours c'est ce symptôme qui est devenu, par sa répétition plus ou moins fréquente, l'objet de sa principale préoccupation ; si par hasard le malade néglige d'en parler il faut appeler son attention sur lui. Quand et comment eut lieu la première hématurie? A ce moment, le malade souffrait-il dans la vessie ou dans le rein, remarquait-il alors une plus grande fréquence des mictions? Le sang était-il plus rouge à la fin de la miction? Le saignement était-il ou non influencé par le repos et le mouvement, et par les médicaments employés ? Quelle fut l'abondance et quelle fut la durée de l'hématurie ? Disparut-elle brusquement, ou, au contraire, peu à peu, d'une manière insensible ? Autant de questions qu'il faut poser aux malades ; parce que les réponses seront souvent autant de précieux renseignements. L'hématurie est en effet un symptôme capital ; il faut en étudier les caractères non seulement dés sa première apparition, mais encore examiner ceux-ci au moment de l'examen: il faut d(,' jilus être bien renseigné sur l'évolution du symptôme. Je ne saurais ici, sans me répéter, exposer de nouveau les caractères des hématuries des néoplasmes vésicaux; mais, au point de vue du diagnostic, je tiens à redire, avec M. Guyon, que l'étude de ce synq)tôme peut résoudre deux problèmes : l'origine ncoplasique du saignement; le siège vésical du néoplasme.
Les caractères des hématuries néoplasiques ont d'ailleurs été ré.sumés de main de maître par ^l. Guyon (1) dans un récent travail.
(1) GCVOX. Diiigunxtic di-.i nflections cJtirurgicalfx des reins. Paris, ISOl, p. 7.
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Je ne puis mieux faire que de transcrire ses paroles : « Pour qu'une hématurie soit imputable à un néoplasme, il faut qu'elle apparaisse spontanément et disparaisse sans raison appréciable ; il faut que sa répétition ou sa durée témoignent de la permanence de la cause qui la provoque. Le repos le plus rigoureux, la médication la plus active, demeurent sans influence. Dans sa disparition, comme dans sa venue, l'imprévu tient le premier rôle. AA-ant comme après, la limpidité des urines est parfaite ; et ce n'est pas seulement leur aspect qui est normal, l'analyse n'y fait rien découvrir. Ce contraste rassure les malades et souvent il trompe les médecins ; il est cependant significatif. Toutes les fois, en effet, que l'hématurie est le seul symptôme, que la maladie semble commencer et finir avec elle, l'attention doit être en éveil. Il faut craindre une néoplasie. Pour peu que l'accident se renouvelle et dure, eu évoluant dans les mêmes conditions, nous avons le droit de penser que la néoplasie existe. Il ne reste plus qu'à déterminer sa nature et son siège ; et dans l'espèce, il s'agit de savoir si le sang qui s'écoule avec les urines est de provenance rénale ».
Lorsqu'un interrogatoire soigneux nous a révélé les caractères de l'hématurie, il ne faut jamais négliger de demander au malade s'il a déjà été sondé, si ses urines ont depuis conservé leur transparence, s'il y a remarqué la présence de caillots et si ces caillots avaient une forme déterminée. Les questions devront porter encore sur l'expulsion possible de fragments de néoplasme avec les urines ; sur l'existence ou l'absence de douleurs rénales. Enfin, il faut rechercher les phénomènes qui caractérisent l'infection générale d'origine urinaire. De plus, quand la chose est possible, on fait uriner le malade, pour pratiquer l'étude comparative des urines émises au début, au milieu et à la fin de la miction par l'épreuve des trois verres dont nous avons parlé plus haut. Une fois en possession de ces renseignements multiples, on passera à l'examen physique du malade.
Les instruments doivent être d'une asepsie rigoureuse, le méat lavé au sublimé, et le canal de l'urèthre convenablement irrigué ; alors, on procède au cathétérisme, d'après les règles que nous
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avons données au chapitre des syiuptùmes (p. 209), d'abord avec rexplorateur simple à l)oulo, puis avec la sonde molle de Nélaton. Cette exploration faite, on procède au lavage do la vessie ; on étudie alors de nouveau les différences de coloration du liquide du lavage, au milieu et à la lin de sa sortie de la vessie. Lorsque le réservoir est bien vidé, ou pratique le toucher rectal et la palpation bimanuelle comme il a été dit page 213; on s'assure encore, avant de retirer la sonde molle, qui est restée fermée dans la vessie, pendant le toucher, si les mameuvres du toucher n'ont pas fuit saigner la vessie.
Il reste alors à se rendre compte do la sensibilité et du volume des deux reins en suivant les règles précisées par il. Guyon : 1). Je ne ferai que rappeler les règles les plus essentielles à connaître à ce point de vue. Pour explorer phvsiquement la sciisibililé du rein ou appuie avec la pointe des doigts réunis dans l'angle que forment la dernière côte et la masse sacro-lombaire ; presque toujours c'est à ce niveau que siège la douleur provoquée. Parfois, mais beaucoup plus rarement, c'est en avant, au-dessous des côtes, sur le bord externe du muscle droit de l'abdomen, qu'il faut exercer la pression pour réveiller le sensibilité rénale.
Les changements de volume du rein sont adinirablrment appi'éciés par la manœuvre du ballottcincut rénal, di'couverto ot décrite par iL Guvon. Le malade étant dans le décubitus dorsal, la tète basse, le chirurgien se place du côté qu'il veut explorer, à droite pour le rein droit, à gauche pour le rein gauche, et introduit en arrière, dans l'angle costo-sacro-lombaire déjà mentionné, la main qui se trouve du côté de la tète du malade (main droite du médecin pour le côté gauche du malade) ; la pulpe des doigts est doucement enfoncée dans la portion dépressible, sous-costale, de la paroi lombaire; la main opposée du chirurgien (gauche pour le côté gnuciio du niahule est placée en avant dans la région de l'hvpocliondre, les doigts en haut sur le bord externe du muscle droit, au-dessous des côtes et tâche, à chaque expiratinn du malade, île s'onfonrcr phis profundé-
(1) Guyon. Loc. ril.
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ment en allant à la rencontre de la main postérieure en même temps qu'elle déprime la région de l'hypochondre, et essaye de s'enfoncer un peu au-dessous des côtes. Pendant ce temps, les doigts de la main postérieure exécutent quelques brusques mouvements d'élévation, qui ont pour but de soulever le rein et de l'amener, dans cette projection en avant, aU contact de la main antérieure.
Il faut bien comprendre le but du ballottement rénal pour en bien exécuter la manœuvre. Il ne faut pas essayer de saisir le rein entre les deux mains pour l'explorer, mais de sentir avec la main abdominale l'organe brusquement soulevé avec la main lombaire. Aussi cette main abdominale antérieure, celle qui doit recevoir et apprécier les sensations tactiles du ballottement, doit-elle changer de place sur la paroi et chercher, en tâtonnant un peu, l'endroit où elle sent le mieux les contours, les irrégularités de surface et même parfois la consistance du rein soulevé et projeté au-devant d'elle. Les mouvements du ballottement doivent être exécutés au moment des expirations du malade ; la manœuvre est ainsi plus facile ; mais parfois aussi, pendant l'inspiration, on apprécie mieux des reins qui sont peu augmentés de volume.
Je n'insiste pas sur les autres modes d'exploration rénale ; et je ne décrirai point les procédés de Glénard et d'Israël, quoique ce dernier offre pourtant de précieux avantages dans quelques cas, parce que le ballottement, bien préférable, à mon avis, constitue la méthode de choix dans la très grande majorité des cas.
Pour compléter l'examen du malade, il faut encore pratiquer l'analyse chimique, et surtout histologique et bactériologique des urines. Enfin, l'état général des malades a aussi sa grande importance ; on s'assurera donc par une enquête soigneuse, de l'état et du fonctionnement des grands viscères, afin de posséder une idée complète du malade. Un examen aussi méthodique et aussi détaillé entraine, le plus souvent, un diagnostic ferme, ou, tout au moins, fondé sur bien des probabilités ; c'est alors qu'on doit procéder à l'examen cystoscopique, avec les précautions indiquées plus haut. On ne devra se dispenser de la confirmation ou des renseignements complémentaires que fournit la cystoscopie que dans les rares
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cas où l'application do rinstniniont iirrscntci'ail plus (riiicniivc'nicnts que d'avantages.
La méthode d'examen, dont jo viens d'esquisser les grandes lignes, conduira presque toujours à un diagnostic précis, et pourra même indiquer et diriger rintcrvcntion opératoire dans presipie tous les cas; mais jiarfnis le problème diagnosticjue est si dilliçile, ipu", malgré tout, on n'arrive pas à l'élucider sunisanunent. Faut-il alm's avoir recours à une opération exploratrice ? A moins d'une indication urgente il vaut mieux attendre et lenler ensuite une miuvellr exploration; parfois, la disparition d'un symjili'ime, ([ui rendra plus aisé l'examen au cystoscope, permettra de faire, cpieUpics jours plus tard, un diagnostic impossible au début. Mais il existe des cas où l'on ne peut attendre parce que les symptômes, douleur ou hématurie, commandent une ]>rompti' inter\-i'nlion. Il F.iiit alors lilcu réfléchir, afin d'essayer au moins de trancher une (piestion pri'alable, grosse de conséquences, et que résume le problème diagnostique suivant : est-ce la vessie, est-ce le rein, qui est malade ? Si c'est la vessie qui est en cause, une seule opération s'impose, la taille hypogastrique à la fois exploratrice et curatrice. Quant au toucher intra-vésical à travers le périnée incisé, je ne crois pas qu'on puisse le proposer à titre d'intervention exploratrice. Je renvoie au jugement motivé que j'ai porté plus haut (p. 2i6) sur cette opération.
C'est donc surtout dans les caractères et les variations deTiiématurie que le clinicien doit chercher les éléments principaux du diagnostic des néoplasmes vésicaux.
B. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL DES TUMEUKS DE LA VESSIE
Le svmptome hématurie est le pivot autour duquel gravite toute la symptomatologie des tumeurs do la vessie.
Nous avons vu cependant que ce symptôme peut dans cjuelques cas très rares manquer complètement, qu'il peut être atténué et difficile à apprécier; ou encore qu'il peut présenter des caractères
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anormaux capables de le masquer et de dérouter le diagnostic. Parfois, en effet, l'hématurie est nettement provoquée par une cause déterminante, la fatigue par exemple, ou bien encore elle se trouve influencée par le repos ou le mouvement ; d'autres fois elle est dès le début accompagnée de phénomènes douloureux dont l'importance peut faire négliger le saignement lui-même.
Certaines affections, comme la tuberculose iirinaire, les cystites, les tumeurs du rein, etc., peuvent présenter parfois des hématuries semblables à celles des néoplasmes de la vessie ; il peut arriver même que les parois de la vessie, altérées dans leur constitution, simulent un néoplasme au toucher et à l'examen cystoscopique. Dans toutes ces circonstances, le diagnostic différentiel doit être établi ; et à ce point de vue j'examinerai cinq groupes d'affections qui peuvent être confondues avec les néoplasmes ; ce sont : 1" rhvpertrophie et les tumeurs de la prostate ; 2" les calculs, les cystites, la tuberculose vésicale et les varices de la vessie ; 3° les tumeurs du rein ; 4° les hématomes périvésicaux ; 5° enfin les hématuries des pays chauds.
Hypertrophie de la prostate. — Lorsque des lésions vésicales dues à la cystite chronique, accompagnent l'hypertrophie do la prostate, elles peuvent donner lieu à des saignements prolongés pendant plusieurs jours, abondants, peu douloureux et peu modifiables par le repos. Le diagnostic dans quelques cas très rares, peut être embarrassant : mais les signes fournis par le toucher rectal, l'augmentation de longueur de la glande, constatée par l'explorateur uréthral à boule, le saignement facile de la prostate constaté par les instruments souples, suffisent au diagnostic. Au surplus, l'hématurie survient presque toujours dans ces cas à l'occasion d'une cause déterminante bien connue, de la rétention d'urine; et, en sondant le malade, on peut constater qu'il ne vide pas complètement sa vessie. De plus, les hématuries des prostatiques sont souvent modifiées par le traitement (sondage régulier, lavages, instillations, etc.). Enfin, s'il en était besoin, la cystoscopie finirait par dissiper tous les doutes.
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Ganceu de la piiosTATK. — A propos de cotte alïï'ctioii, j'avoue no pas comprendre pourquoi les auteurs allemands, qui ont pourtant hieii (''tudi('' les tuinrurs di' la vcssii'. confondent dans une descri])lii)n unique, les tumeurs de la vessie et celles de la prostate, et n'étahlissent entre elles aucun diagnostic difTérentiel. Je sais bien ([ue Klcbs prétendit aulrtifois (jue toutes les tumeurs de la vessie naissaient de la prostate; mais di>])uis longtemps déjà la lumière est faite sur cette erreur anatoniifjue. J'ajouterai (pi'au point de vue symptomatique le diagnostic est d(>puis longtemps établi. Civiale (1) ébaucha cotte distinction clinicpu; (pie ^I. Guyon devait rendre éclatante dans ses Leçons sur la carcinose prostate-pelvienne (2). Un élève de iXecker, Engelbach (3), a reproduit dans sa thèse les idées de notre maitre. Pour mon conqite, j'ai observé cliniquemcnt et autopsié plusieurs cancers de la prostate, et j'ai vu un grand nombre de tumeurs vésicales : dans tous ces cas le diagnostic, relativement facile, fut l'Ialili par nous sur le vivant.
Le cancer de la prostate no s'accompagne souvent pas d'hématurie ; et, lorsque celle-ci existe, elle présente des caractères qui la différencient de l'hématurie vésicale. Comme le saignement dans les tumeurs de la A'ossie, celui des cancers de la prostate peut être spontané dans son apparition et peu influencé par le repos (j'ai vu, en effet, ces iiéniaturies se prolonger 12 jours chez un malade pourtant alité), mais souvent le malade indique que les urines sont plus colorées au début de la miction, parfois même le premier jet d'urine entraîne un caillot long de 4 ou 5 centimètres, moulé dans l'urèthre prostatique et que certains malades comparent à une sangsue. Lorsqu'on sonde ces malades atteints de cancer de la prostate, il est aisé de remarquer (jue le sang est bien plus rouge lorsque l'œil de la sonde traverse la portion prostatique de l'urèthre. Parfois pourtant, l'hématurie pourrait, dans le cancer de la prostate, avoir une source vésicale, présenter alors les caractères de riH''maturie terminale et en iuq)oser pour un saignement dû à une
(11 GiviALE. Traité, vot. III.
(2) Guyon. liiillctin mcdicn/, j.Tnvicr 1888.
(3) EMiiiLiiACii. Tli. citée. Paris. 1888.
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tumeur delà vessie. Pour réaliser ces caractères, il faudrait que le cancer de la prostate eût secondairement envahi la vessie : or, une telle propagation n'est pas fréquente.
Même dans ce cas, le diagnostic serait rendu facile par l'étude des autres symptômes, car ces hématuries ont toujours pour caractère de premier ordre d'être tardives, c'est-à-dire que, lorsqu'elles apparaissent, l'ensemble des autres symptômes a depuis longtemps caractérisé un cancer prostatique déjà aA'ancé. Le cathétérisme indique de plus la longueur, souvent les inégalités du canal prostatique ; le toucher rectal révèle une prostate dure, bosselée, souvent si grosse que le doigt ne peut la dépasser ; la palpation fait sentir les ganglions iliaques dont l'engorgement précoce a suggéré à JM. Guyon la dénomination de carcinose prostato-pehàenne ; les symptômes fonctionnels eux-mêmes, les douleurs irradiées par exemple, contribuent au diagnostic. L'erreur me paraît vraiment difficile à commettre, sauf dans des cas exceptionnels.
Calculs vésicaxjx. — L'hématurie des calculeux présente presque toujours le caractère très net d'être provoquée par le mouvement et de disparaître pendant le repos, aussi, souvent le malade souffre-t-il, lorsqu'il pisse du sang. Cette association de la douleur et de l'hématurie nettement provoquée par le mouvement doit suffire à appeler l'attention du chirurgien sur la vraisemblance d'un calcul ; dans les cas ordinaires, du reste, l'exploration métallique ne permet pas de se tromper. M. Guyon cite pourtant des cas où une hématurie peu douloureuse et persistante a pu en imposer pour une tumeur alors qu'il s'agissait d'un calcul. L'exploration de la A^essie par le cathéter métallique conduit dans ces cas au diagnostic, et ne pourrait laisser subsister l'erreur que dans les cas de tumeur complètement incrustée. Nous avons insisté sur la rareté extrême de ces cas ; d'ailleurs, même si une tumeur était incrustée, l'explorateur métallique nous la révélerait fixée à la paroi et non pas mobile comme un vrai calcul. Au besoin, ici encore, le cystoscope pourrait dissiper tous les doutes.
Cystites. — Les cystites peuvent être confondues avec les néo-
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pliismes do la vessie ; nous avons déjà insisté sur les cas où le néo- ])lasme débute par des phénomènes de eystite isolés au associés à di's hr^maturies ; li' diaL^iinstie prnl iMrr dillicile cliez iTiMiiins malades, et, à cet égai'd, ou peut dislini^uer tn's uellement Irs eyslitus en aiguës et chroni(pies.
La cystite htcniiorrhagii/iic rn'gtic, tyi)ique, avec sa cause prochaine évidente, et son cortège douloureux est facile à distinguer, alors même que, 1res violente, elle s'aerompagui' d'iK^mahiric à la iin de la miction. Lors(iue lacysliteblennorrhagique surviontchez un individu en puissance de hiennorrhagie chronique ignorée, lorsque, sitbaigiië d'abord, clic se |irnlouge ef persiste en causant de viv(^s douleiu'S, prinripali'inenl quand elle s'accompngne (riiiMuaturies piirl'dis fort al)(ind;uitcs, elle peul dérouter le UK'-decin, et rendre, dans ces cas, le diagnostic fort malaisé. Le problème devient encore ]dus délicat si la cvstite, devenue franchement chronique, jjrovoqm^ des lii'Muiluries infernùllenlcs. parfois assez abondantes, et olfranl, mém(! par intervalles, la spontanéité des hématuries néoplasicpies. 'SI. Guyon a fait voir combien le diagnostic peut être malaisé dans ces cas de cystite blcnnorrhagiquc chronique, surtout si la ])éricystite vient, en augmentant l'épaisseTU" de la vessie, ajouter l'illusion d'une tumeur, au touclicr biminuiel.
Dans des cas senddables, Terreur peut être commise, même après l'exploration digitale de la vessie à travers le périnée incisé, mémo après la taille livjtngasirique, l(n-s(pH^, la vessie une fois ouverte, on peut voir et toucher du doigt les points malades. C'est ce qui est arrivé à M. Guyon lui-même dans un cas dont il donne l'intéressante obser\'ali(iu dans ses « Leçons ».
Pour comprendic la possibilité de pareilles erreuis, il faut connaître les lésions j)roi'ondes que subit la paroi vésicale dans certaines cystites chroni(pies, rexistence possible des ulcérations, rares d'ailleurs en dehors de la tuberculose, et la fréquence, dans ces cas anciens, des néol'ormalions jiapillaires de la miupieuse, ([ui font illusion au toucher. ]3'un autre côté il faut se rappeler (pie la ])ersistance, la ténacité des douleurs, parfois atroces, qui sont les meilletu's caractères de la cystite des néoplasicpu^s, peuvent aussi
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se retrouver dans les vieilles cystites blennoi-rhogiques. Le diagnostic peut pourtant presque toujours être établi.
En premier lieu, il faut chercher la cause de la cystite ; interroger soigneusement le malade sur ses antécédents blennorrhagiques et se rappeler la fréquence des uréthrites chroniques méconnues. Dans les néoplasmes, ce sont surtout les sondages qui provoquent la cystite ; ou encore celle-ci, sans qu'on sache comment, s'est installée, avec toutes les apparences de la spontanéité. On apprend aussi parfois, chez les néoplasiques, comme chez le malade de l'observation 28, que l'hématurie au début de l'affection a précédé la cystite; c'est ainsi que, chez ce malade, l'hématurie survint seule d'abord; puis, le troisième jour, le malade se mit à souffrir de cystite. Les renseignements donnés par le toucher rectal doivent être ensuite étudiés soigneusement dans ces cas difficiles ; il faut essayer de sentir s'il s'agit d'un épaississement généralisé à toute la paroi vésicale, ou plutôt localisé en un endroit déterminé.
L'examen microscopic[ue des urines peut être d'une certaine utilité au diagnostic, dans ces cas difficiles, en faisant constater l'existence d'une très grande quantité de cellules épithéliales dans certains cas de néoplasme (p. 200) ou encore en faisant voir de petits lambeaux de néoplasme. Par contre, l'examen bactériologique, si précieux dans la tuberculose, apprend peu de chose dans les cystites chroniques blennorrhagicjues ; il est de règle qu'on ne trouve pas de gonocoques dans ces cystites. D'ailleurs la recherche et la constatation de ce micro-organisme sonttrès difficiles ; on sait en effet que dans le pus de l'urèthre on trouve souvent des microbes, pseudogonococ[ues, qu'il est très malaisé de distinguer du microbe de Neisser. Nous ne possédons en effet que des caractères morphologiques très sujets à caution pour spécifier ces micro-organismes ; il n'existe pas, on le sait, de réaction colorante qui leur soit spéciale. De plus, la culture du gonocoque est très difficile et il serait encore plus difficile d'isoler ce microbe des urines infectées.
Le diagnostic des cystites chroniques, dans les cas difficiles dont nous parlons, peut être élucidé par la cystoscopie. Il faut alors avoir recours à la cocaïnisation prudente de la vessie, et même à
28(> l)iA(!Nosri(. 1)11 I ÉiiF.Nrii'i,
rane.stli(''.sic njrnôralr : il (:iiil l'iiiploycr \v. cysloscopc de Nitzc et, si la vessie ne supporte pas le liquide, avoir recours au cystoscope de Griinfeld. J'ai exposé plus haut la manière d'établir avec ces appareils le diagnostic (p. 245) ; je rappelle ici l'importance de la diiïusion des lésions dans le cas de cystite, et le caractère plus massif, moins villcux, des productions papillairi's purement inflammatoires.
TunicHCUi.osE. — La tuberculose vésicale prête assez souvent à la confusion avec les tumeurs de la vessie et nous devons surtout à mon maître Guyon l'étude des différences symptomatiques ([ui condiiisLut au diagiKislic dans ces cas dilliciles. Dans les cas ordinaires le diagnostic s'établit facilement par la dissémination génito-urinaire des lésions tuberculeuses et par les caractères de l'hématurie dans la tuberculose. On sait qu'il est de règle de voir la tuberculose envahir à la fois les épididymes, la prostate, les vésicules séminales et la vessie; le rein même parfois est pris, ou des lésions pulmonaires viennent éclairer le diagnostic. Ce qu'il importe surtout de rechercher dans cet ensemble ce sont les lésions des vésicules séminales, les plus précocement apprécialilcs, lors(pi'un doigt exercé sait les chercher (Guyon). Les hématuries du début de la tuberculose, que M. Guyon a comparées avec juste raison aux hémoptysies, sont, comme celles ([ui accompagnent les néoplasmes, spontanées, rebelles et peu ou pas douloureuses. Mais déjà, dès le début, l'hématui'ie des tuberculeux est presque toujours accompagnée de fréquence dans les niiclions. Il faut rechercher avec soin ce dernier symptôme qui n'accompagne pas les hématuries des néoplasmes.
Dans la tuberculose, l'hématurie est moins abondante en général et ne tarde pas d'ailleurs à s'accompagner de phénomènes de cystite ; peu à peu la douleur, la fréquence des mictions passent au premier plan et l'héinaturie, moins abondante, jierd de son importance et de sa signilicalion à mesure que la maladie avance dans son évolution. On voit pourtant des cas très difficiles qui se rapprochent de ceux des cystites chroniques dont nous avons précédemment parlé ; ce sont ceux où l'hématurie apparaît spontanée et al>iiu(iante, où l'état général est conservé; où l'on ne trouve pas de lésions liilii'irnlruscs dans l'appareil génital; on comprend
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qu'alors le diagnostic devienne embarrassant. J'en ai déjà cité des exemples et je pourrais encore en citer de nouveaux. Dans ces cas, il nous reste deux précieuses ressources : la bactériologie et la cystoscopie.
La recherche du bacille de Koch dans les urines est certainement chose délicate ; mais la certitude du diagnostic, lorsqu'on trouve ces micro-organismes, est un encouragement à pratiquer des examens nombreux et répétés, et des inoculations aux animaux, s'il est nécessaire. Je ne puis entrer ici dans les détails de cet examen bactériologique, mais je tiens à dire que le meilleur procédé de recherche est encore la vieille méthode d'Ehrlich ; qu'on doit bien laisser déposer l'urine pour examiner le dépôt et qu'il faut parfois faire un grand nombre de préparations. Avec de l'habitude, lorsqu'on sait choisir dans le dépôt des urines certains petits fragments qui ont une apparence quelque peu caséeuse, on trouve les bacilles dans un très grand nombre de cas. Parfois pourtant, la recherche demeure infructueuse ; on ne découvre pas de bacilles et pourtant la tuberculose existe. C'est le cas d'avoir recours aux inoculations intra-péritonéales, chez le cobaye, du dépôt des urines; le procédé est long, car il faut laisser vivre les animaux quelques semaines ; mais il peut réussir lorsque la recherche directe des bacilles a échoué. Il faut pourtant savoir que si les résultats positifs de l'examen bactériologique ou des inoculations chez le cobaye autorisent le diagnostic tuberculose, le résultat négatif de ces recherches n'autorise pas à dire que la tuberculose n'existe pas. J'ai vu des cas qui démontrent nettement la réalité de lésions tuberculeuses, que la méthode diagnostique expérimentale n'avait pu déceler.
La cystoscopie est une ressource précieuse dans le diagnostic de la tuberculose ; elle fait voir les ulcérations de la muqueuse avec leur aspect déchiqueté, parfois leur ceinture de petits papillomes dans lesquels il faut voir, non pas la cause, mais l'eifet, le résultat de la maladie (voir p. 171). Je renvoie d'ailleurs à ce que j'ai déjà exposé plus haut, à propos du diagnostic cystoscopiquo entre la tuberculose et les tumeurs de la A^essie.
LTLCÉRATIO^■s DE L.v AEssiE. — On a beaucoup écrit autrefois
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sur les ulcérations ilc la vessie; mais il est évident qu'un grand nombre des observations anciennes appartient en réalité à la tuberculose vésicale. En deliois du cancer et de la tuberculose, les cas d'ulcérations de la vessie bien nettement établis sont en réalité exceptionnels. Les ulcérations déterminées par la i)ression d'une sonde à demeure, celles ([ui se trouvent au fond d'une cellule vésicale et que Mercier décrivit, ne présentent aucun symptôme qui rappelle les tumeurs de la vessie. Broadbent, une fois, X'oiilemicr dans un autre cas, ont vu des ulcères perforants de la vessie qui n'étaient ni tuberculeux, ni cancéreux; mais dans ces cas il n'y eut point dliématuric ; ce svnq>tôme fit ég-alement défaut iliry. un malade (jui mourut, dans le service de M. Guyon, en 1889, et chez lequel jctrouvai, à l'autopsie, une cystite psoudo-mcmbrancuse avec ])ei-foration de la paroi antérieure de la vessie ayant donné lieu à un phlep^mon de la cavité de Retzius.
Mais on peut voir des hématuries accompagner certaines ulcérations décrites par Lawson et Clarion Sims ; on peut en observer aussi dans certains autres ulcères qui accompagnent de vieilles cystites. Dans ces cas, le diagnostic avec les tumeurs de la vessie s'établit comme nous l'avons indiqué au sujet des cystites chroniques ; ce n'est pas, en effet, l'ulcération qui, la plupart du temps, est la cause de l'hématurie; celle-ci est presque toujours duc aux lésions concomitantes de la cystite, comme Va bien démontré JI. Guyon.
Dans certains cas pourtant, le diagnostic peut être très dillicile, et l'ulcération peut être lo point de départ d'une hématurie, capable d'en imposer pour une hématurie néoplasique vésicale. Je rappellerai, à ce sujet, la curieuse observation d'un malade opéré en 1888 par M. Guyon, et que j'ai encore revu il y a peu de temps, 3 ans 1/2 après son opération. Chez cet homme une petite hématurie était survenue, sans cause appréciable, trois mois avant son entrée à .Necker; depuis, le saignement avait reparu à plusieurs reprises toujours d'une manière spontanée, sans modilication par h; repos ou le mouvement ; et, lorsqu'à l'hôpital on explora lo malade on provoqua encore l'apparition de l'hématurie par le calhélérismc avec les instruments mous. I/lii'inalurie étant nettement terminale.
VARICES DE LA VESSIE
il était évident qu'elle provenait de la vessie ; d'un autre côté la spontanéité de l'hématurie faisait croire à un néoplasme que l'on ne pouvait d'ailleurs pas sentir par le toucher. M. Guyon pratiqua la taille hypogastrique, et on vit alors que toute la muqueuse vésicale était saine, sauf au niveau du bas-fond; à ce niveau, un peu à droite, la muqueuse présentait deux petites ulcérations; la plus grosse, en forme de raquette, avait à peine 12 millimètres de longueur sur 5 millimètres de largeur, au maximum ; la plus petite ulcération avait la forme et les dimensions d'une lentille. Les bords do ces ulcérations étaient rosés, un peu surélevés et non décollés; leur fond légèrement grenu présentait une coloration rouge. M. Guyon cautérisa très soigneusement et très complètement ces ulcérations au thermocautère. Les hématuries disparurent après l'opération et ne se sont plus renouvelées depuis; j'ai revu le malade 3 ans 1/2 après la taille, dans un parfait état de santé.
Dans des cas analogues à celui que je viens de citer, le diagnostic n'est possible que par un examen oystoscopique minutieux de toute la vessie.
Varices de la vessie. — Il n'est pas extrêmement rare de rencontrer des veines dilatées aux alentours du col de la vessie ou même au niveau du bas-fond, dans certaines cystites ; ces mêmes paquets variqueux peuvent se rencontrer, très développés, dans certains cas de tumeurs, sur les portions de la muqueuse non envahies par le néoplasme. J'ai vu ainsi, dans une autopsie de cancer encéphaloïde entourant l'uretère gauche, en arrière du néoplasme, sur le bas-fond, une série de paquets variqueux soulevant la muqueuse. Indépendamment de ces cas, on a cité plusieurs observations de varices de la vessie, existant seules, à l'exclusion de toute autre lésion et qui pendant la vie s'étaient accompagnées d'abondantes hématuries. MM. Guyon, Baraduc, Bonet, Péan, etc. ont vu des cas semblables.
Le diagnostic des varices de la vessie et des néoplasmes est presque impossible sans le secours du cystoscope. On ne pourra guère que soupçonner les varices, si, avec des hématuries ayant
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les caractères de spontanéité et d'indolence de celles des néoplasmes, on remarque l'existence d'nn gros varicocèle, de varices des membres inf("rionrs ou d'iiéin(iri'lioïdes,et surtout si on peut établir un rapport entre les crises liématuri(jues et la congestion hémorrhoïdaire. Ce sont là du reste des constatations de coïncidence en vérité peu positives, et on doit avoir recours au cysloscope pour faire le diagnostic. J'ai déjà cité (p. 24!)) les caractères cystoscopiques qui permirent, chez une femme, de faire le diagnostic et de guérir la malade.
Hématuries des pays chauds. — Bilharz fut le premier (jiii rattacha l'hématurie endémique d'Egypti: à la présence d'un ])arasitoque Cobbold désigna plus tard sous le nom de BilliarziaJui'mdlobia. Deux ans après, au Brésil, Wucherer décrivit, dans les urines hématochyleuscs, un autre parasite paraissant ai)partenir aux strongles, et le nomma Filai-ia saiigitiiiis Iiominis. J'ai pu observer à l'ile de Cuba le nématode de Wucherer.
Les hématuries des pays chauds déterminées ])ar le Bilharzia lurmatobia ou par la filaire pourraient en imposer, si on n'était prévenu, pour des saignements néoplasiques ; parce (jue, comme ceux-ci elles sont spontanées dans leur a[)parition, nullement modifiées par le repos, et, d'habitude, indolentes. Le diagnostic n'est pourtant presque jamais dillicile.
Le distome de Bilharz habite particulièrement la veine porte et l'appareil urinaire ; dans celui-ci, il se fixe le plus souvent dans la couche sous-muqueuse de la vessie. Dans ce dernier organe, le Bilharzia donne lieu à la formation de plaques saillantes, et d'excroissances fongueuses de forme papillaire qui peuvent remplir une grande partie du réservoir, comme dans un cas que Reginald Harrisson (1) a fait représenter. Parfois aussi le distome coexiste avec de vrais tumeurs ; c'est ainsi que Harrisson a trouvé ce parasite et ses œufs dans 5 examens anatomiques de tumeurs recueillies en Egypte. Il est possible que ces cas n'expriment qu'une simple
(1) lI.uiiusSDN. Siiriiicnl disordcrs nf llie iiriiniri/ orgtiiis. Londou, 1887,
1<. L'ûl.
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coïncidence, puisque, d'après Bilharz (1), 63 0/0 des fellahs égyptiens sont infectés par le distome. Le diagnostic de l'hématurie d'Egypte ne peut être établi d'une manière précise que par l'examen histologique des urines, qui fait voir le trématode et ses œufs.
Dans l'hématurie des Antilles et du Brésil, le diagnostic peut se faire presque toujours sans avoir recours au microscope. Mon frère le D'' P. Albarran, qui a soigné plusieurs de ces malades, m'apprend que souvent le matin les urines sont limpides, ce n'est que peu à peu qu'elles deviennent sanglantes dans la journée, pour prendre ensuite la teinte hémato-chylurique. Ces urines ont de plus une, grande tendance à se coaguler une fois émises et parfois même il se forme des caillots dans la vessie. Les accès d'hématurie pure ou d'hémato-chylurie durent parfois fort longtemps, surtout pendant la saison d'été, et disparaissent dans un grand nombre de cas lorsque le malade change de résidence, même sans s'éloigner beaucoup de l'endroit qu'il habite. Si le diagnostic présentait quelques doutes, il faudrait examiner l'urine ou mieux encore le sang au microscope : il suffit pour cela de prendre une goutte de sang du doigt et de l'examiner en le couvrant simplement d'une lamelle.
On trouve surtout le parasite dans le sang entre 8 et 10 heures du soir ; pendant la journée on ne le voit que dans des cas très rares.
HÉMATOME ANTÉ-UTÉRIÎS OUVERT D.ANS LA VESSIE. J'ai VU UU
cas d'hématome anté-utérin ouvert dans la vessie, qui en imposa pour une tumeur A"ésicale.
L'ne femme était entrée à l'hôpital dans un état général grave, se plaignant de douleurs très intenses pendant la miction et d'hématuries abondantes que les médications employées ne pouvaient arrêter. Les urines contenaient du sang et un peu de pus ; la vessie était très sensible au contact et à la distension par les liquides injectés. Lorsqu'on pratiquait le lavage de la vessie, les dernières gouttes du liquide étaient plus colorées que le reste, ce qui paraissait bien indiquer l'origine vésicale de l'hémorrhagie. Du reste,
(1) BiLiiARZ. Zeitsclirift fiir ivissenscli. Zool. ,1851, p. 342.
2i)2 DlAC.NOSTll' DlFFEItENTIEI, DES Tl'MKriiS VESICALES
l(irs([ur, la VL'Ssir ('laiil \i(l(''t'. ou |U'atiiiiiail le Ihui'Iut \ai;iiial riiiubiiK' à la palpatioii hypogaslriijue, on sentait fiili-c les dinix mains une masse inégale au toucher ([ui ])ai'aissait inliltrei' la ])ar<)i postérieure de hi A'cssie. La palpation hypogastriijuc à iHr seule pouvait du reste faire sentir sur la ligne médiane, au-dessus du pul)is, une tuméracliou (jui n'avait aucun rapport avec l'utérus. Ce dernier organe était uornud dans son volume et sa mobilité. La tumeur paraissait si consitlérablo, la malade était si affaiblie, qu'on se borna à un traitement purcnnent palliatif; elle ne tarda pas à succomber. A l'autopsie nous lûmes très sui-pris de ne trouver aucune tumeur vésicale. En aniért! de la vessie, entre celle-ci et l'utérus, existait une poclio pleine de; sang bien isolée par des adhérences péritonéales qui lui formaient une coque très épaisse ; vers la partie supérieure de la i>oche on voyait, enclavé dans les adhérences et proéminant un peu dans sa cavité, l'appendice iléoca^cal non perforé. Cette ])oche hémati(|ue s'ouvrait dans la vessie jiar un petit orifice situé sur la paroi postérieure du réservoir, dans rintérleur duquel elle déversait le sang qu'elle contenait. Tout autour (le la perforation, et sur presque toute la paroi postérieure, la nuujucuse vésicale présentait une série de petites verrues polypeuses rappelant bien certaines végétations de la couronne du gland chez quelques malades. Dans ce cas, il s'agissait probablement d'mie appendicite avec pachypéritonite hémorrhagique enkystée, secondairement ouverte dans la vessie. Les annexes de l'utérus ainsi que la matrice elle-même étaient saines.
Celte observation est bien faite pour nous mettre en garde contre les diagnostics trop liàtifs. Si nous avions mieux examiné notre malade, nous aurions dû, d'après la règle de ^L Guyon exposée plus haut, nous métier d'une fumeur qu'on sentait si facilement par le simple palper hypogasti'iqne. sans ipfil lut bescjin do j)rati([uer le toucher combiné. Si alors nous avions prati(pu; l'examen cystoscopique, nous aurions vu que les petites verrues polypeuses de la muqueuse vésicale ne correspondaient pas à la tumeur sentie par le palper. 11 est probable même qu'en pressant sur la tumeur nous eussions pu voir le sang pénétrer dans la vessie par l'ouverture de
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la poche. A ce sujet, je citerai encore l'intéressante observation d'une malade qui se trouve actuellement dans notre service.
Il s'agit d'une femme de 29 ans qui vint nous consulter se plaignant de phénomènes de cystite très intense et de la grande quantité de pus que les urines laissaient déposer.
A la suite d'un soigneux examen clinique, un des internes de M. Guyon, M. Reblaud, diagnostiqua l'existence d'une poche purulente périvésicale communiquant avec la vessie par une perforation. Je fis l'examen cystoscopique chez cette malade et vis fort bien, en arrière et un peu à droite de l'orifice de l'uretère droit, une masse lobulée, froncée, large environ comme une pièce de deux francs, qui présentait au premier abord l'aspect d'un cancroïde infiltré de la vessie. En pressant sur le bas-ventre de la malade, le cystoscope étant en place, on voyait sortir, sous la forme d'un jet rubané, un flot de pus concret du milieu de la masse lobulée.
Ces deux exemples sont instructifs, car ils prouvent que dans le diagnostic des tumeurs de la vessie, comme dans tout autre diagnostic, il ne suffit pas d'étudier un seul symptôme, ou se contenter d'un seul moyen d'exploration ; et ils nous démontrent la nécessité qui s'impose, même dans les cas qui paraissent les plus simples, de ne pas se départir des règles cliniques que j'ai exposées au début de ce chapitre. Un examen complet, méthodique et soigneux est notre seule sauvegarde contre des erreurs aussi grossières.
Néoplasmes du rein. — Il arrive souvent en clinique que le diagnostic hésite entre une tumeur rénale et une tumeur A^ésicale. Le symptôme fonctionnel dominant, l'hématurie, présente dans les deux cas, une série de caractères qui révèlent son origine néoplasique, sans toujours suffire à préciser son point de départ anatomique ; presque dans tous les cas il faut recourir à l'examen physique, qui, seul est capable de nous donner des indications précises sur le siège du néoplasme.
J'ai déjà exposé plus haut les grands caractères de l'hématurie néoplasique en général ; je n'y reviendrai pas, et je donnerai seulement les caractères différentiels des hématuries d'orio-ino rénale
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et d'origine vésicalc. On n dit ([iio, dans l'hématurie rénale, le sang est plus intimenicnt iiiclaiif^c à /.' ii r i /> e ;m:ùs à ce propos M. Guyon a fait avec justesse remartpKM" cpu;, dans l'iK'niaturle vésicalc, on jx'ut (ibserver toiilcs les nuances de coloraliun Ijruue ou noirâtre, tonte ri'cln'lle i'ln'()iualii[ue de hms linniogènes et plus ou moins foncés, correspondant aux diiri''r(Mites variétés du mélange du sang et de l'urine. Au ])oint de vue de la coloration de l'urine, on peut dire (pie ce ((ui appartient en pro[iri' à la vessie c'est le saignement qui se fait seulement nu début ou à la fin (Vuue miclion^ le reste de l'urine n'étant pas coloré. Ce seul symptôme en effet doit écarter toute idée de néoplasme rénal. Ijursipie toute l'urine est teintée en rouge, la colnration plus nililante des dernières gouttes, c'est-à-dire Vhématuric Icriiiinalc. indi(pie ircs prohahlement l'origine vésicalc du saignement, mais ce phénomène n'est ])as absolument pathognomonique, car on peut l'oljscrver (huis les hématuries rénales abondantes ivoir page 19.")).
La forme des caillots expulsés par les malades peut être dans certains va's, pathognomonique d'une hémorrhagie rénale. Certains malades en effet expulsent de longs caillots, moulés daiit l'uretère, qui ont jusqu'à 20 et 22 centini. de longueur. Guillet (1) en a cité des exemples, et j'ai eu moi-in(''me occasion d'observer plusieurs malades qui ui-inaient des caillots semblables : parmi ceux-ci, j'ai surtout gardé le souvenir d'un homme do notre service, qui souffrit pendani plusieurs jours de (■(iii(pies népliri''ti(pies plus ou nmins prononcées et à la suite desquelles on était sûr, en examinant ses urines, de rencontrer tous les jours un ou plusieurs de ces longs caillots moulés. Pour ([ue ces caillots aient une signification véritable il faut ou qu'ils soient longs et très minces, ou que leur expulsion soit précédée d'une colique néphrétique.
Ou peut donc dire que les caillots moulés, minces, cylindriques et dont la longueur dépasse 8 ou 10 centim., sont caractéristiques dune hématurie rénale ; en effet le sang coagulé dans riirèllire ])nstérieur |)eut bien, en se moulant, prendre la fin'nie d'un caillot cvliri-
(1) (iuil.i.KT. /,'■>■ tiiinciira iii'itii^i/cs ilii n'/ii. Tll. l'Mris, 1S87.
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drique, mais dans aucun cas, quelle que soit l'augmentation de volume de la prostate, ces caillots moulés dans l'urèthre ne pourront avoir 12, 15 ou 20 centimètres de longueur. Je crois même que, si des caillots moulés ne dépassant pas 6 ou 8 centim. de longueur sont expulsés à la suite d'une colique néphrétique, on est en droit d'affirmer leur origine rénale, surtout si rien dans l'examen du malade ne nous autorise à soupçonner la possibilité d'une hématurie prostatique. Mais il ne faut pas croire que les caillots uretéraux sont toujours accompagnés de douleurs néphrétiques et, si l'expulsion de ces caillots peut parfois provoquer des douleurs semblables à celles de la colique néphrétique des calculeux, très souvent elle ne détermine que quelques douleurs vagues dans les lombes ou les flancs ; parfois même le malade n'accuse aucune sensation douloureuse. La constatation des longs caillots cylindriques dans les urines a donc une grande importance lorsqu'il s'agit de distinguer une tumeur vésicale d'un néoplasme du rein; ce symptôme, il est vrai, n'est pas fréquent; mais on peut, quand on examine souvent et minutieusement les malades, le saisir au passage dans un certain nombre de cas.
h' examen microscopique des urines peut dans quelques cas permettre d'affirmer à coup sur l'origine rénale d'une hématurie. On trouve parfois, en effet, dans les urines, de petits caillots microscopiques qui reproduisent le moule des canalicules du rein. Ce sont les cylindres hématiques ou hématiques et épithéliaux. Ces cylindres sont formés par des globules roug-es agglutinés et, dans certains cas, on trouve, autour du cylindre hématique, l'épithélium du canalicule qui s'est détaché en même temps (I). Entre autres cas je puis citer un malade qui mourut dans notre salle en 1889, d'une pneumonie du sommet, et présenta une hématurie profuse ; chez lui, en examinant les urines au microscope, je pus déterminer l'origine rénale de l'hématurie, ce qui, d'ailleurs, fut confirmé par l'autopsie (2).
La modalité de l'hématurie peut donner des probabilités en
(1) GcYON et Aldauran. Arch. de méd. e.xpcr., 1890.
(2) Albarran, in Caussade. Néplirile pneuinoitique. Th. Pai'is, 1890.
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faveur de son origine rénale ou vésicale ; il est certain en effet que, dans les néoplasmes du rein, on observe plutôt la répétition (|ue la longue durée des crises; il est certain aussi que les brusques disl)aritions suivies de prochains retours appartiennent aux hématuries rénales (Guyon\ Lorsque, dans la même journée, à plusieurs reprises, les urines sont tantôt claires, tantôt sanguinolentes, toutes les probabilités sont en faveur d'une hématurie rénale.
L'intermittence de l'hémorrhagie dans ces cas, est due aux occlusions brusques et intermittentes de l'uretère du côté malade par des caillots. 11 ne faut ])oui'tant pas attacher à ce signe une valeur exagérée, car nous avons pu l'ohservcr dans deux cas de néoplasme vésical. Notamment chez le malade de l'observation 32, nous avons vu les mictions différentes de la même journée, recueillies dans des verres séparés, donner des urines alternativement claires et rouges. Il n'en est pas moins vrai que, dans les tumeurs de la vessie, pareille constatation est extrêmement rare ; et M. Guyon nous a bien appris tout le parti qu'on doit tirer en clinique de l'alternance réitérée et de l'arrêt brusque des hématuries.
Les caractères jKuliculiei-s à rin'inaturie des néoplasmes du rein, que nous venons de passer en revue, peuvent faire complètement défaut chez certains malades. Dans ces cas, l'examen physique seul peut conduire au diagnostic; d'ailleurs, même lorsque l'hématurie est très nettement caractérisée, l'exploration du malade, en confirmant le diagnostic, peut nous conduire à des constatations du plus grand intérêt thérapoutifjuo.
J'ai déjà indi(pié plus haut les différents procédés et les données de l'exploration j)livsi(|U(^ di^, la vessie et du rein, je n'v reviendrai pas; mais je tiens à insister encore sur l'importance de la recherche et l'intérêt de la constatation du volume du rein.
Lorsqu'on se trouve en présence d'un malade dont les hématuries ont le caractère des hématuries néoplasiques et lorsque, en même temps, on constate une augmentation de volume d'un rein, les probabilités sont grandes en faveur d'un néoplasme rénal. Il ne faut pourtant pas se hâter de conclure, parce que l'erreur est possible. On sait en ell'et. que les tumein-s de la vessie siègent volontiers aux
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alentours des orifices uretéraux et que l'hydronéphrose due à la compression de l'uretère est une complication assez fréquente de ces néoplasmes. Or, le rein étant augmenté de volume par l'hydronéphrose, et l'hématurie néoplasique existant par le fait de la tumeur vésicale, on pourrait conclure à une néoplasie rénale. L'erreur a été commise dans un cas cité par Kiister.
Il ne faut donc pas se contenter do la simple appréciation du volume du rein, mais il faut aussi, et surtout, étudier la consistance, les bosselures, le mode de développement de la tumeur rénale. Dans ces cas difficiles, il faut rechercher le signe révélateur des ttimeurs rénales, découvert par M. Guyon : le varicocèle symptomalique. Ce varicocèle offre comme principaux caractères, son siège indifférent à droite ou à gauche, son développement rapide et son indolence.
Dans ces cas encore le cystoscope est d'une très grande utilité : il nous montre la tumeur vésicale lorsqu'elle existe ; et, dans les hématuries rénales, il peut nous faire constater de visu la sortie du sang par l'uretère. J'ai déjà in.sisté sur ces constatations (page 249).
On a encore préconisé des manœuvres spéciales pour établir le diagnostic différentiel entre les hématuries rénales etles hématuries vésicales : le cathétérisme, le pincementd'un uretère, et l'aspirationalternative, par un instrument spécial, de l'urine qui s'écoule de chacun des uretères ont été proposés dans ce but. Parmi ces procédés, le seul véritablement pratique est le cathétérisme des uretères. Je ne puis décrire ici ce cathétérisme, mais je rappelle que le procédé de Bozemann (fistule A^ésico-vaginale) étant abandonné de tous, excepté de son auteur, on ne se sert plus que du procédé de Pawlick et du cathétérisme cystoscopique.
Chez la femme, le cathétérisme urétéral, sans dilatation préalable de l'uréthre, peut se faire assez facilement sans le secours du cystoscope en suivant les préceptes de Pawlick.
C'est aussi chez la femme que l'on réussit assez bien le cathétérisme cystoscopique des uretères avec le tube de Grilnfeld ou avec le cystoscope modifié de Brenner (fig. 32). Par contre ces procédés sont d'une application très dilTicile chez l'homme ; c'est ainsi que,
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même sur le cadavre, ou réussit difllcilcmout à cath(''t(''risor im uretère en se servant de la eystoscopie. En résumé donc, si chez la la l'cinmo il nous est possibles do calhélériscr un uretéi'o et do constater par là si une hématui'ie est ou non d'origine rénale, chez riiomme au contraire ce proci''dé n'est qui' très dillicilement applicable; et, dans l'état actui'l de la tcclniiqnc. il ne nous (>st jias loisible d'établir un diagnostic pai- lo catluHi'risnie uretéral. Je crois que, même chez la femuK;, dans la très grande majorité des ciis le simple examen cyslocopique qui nous permet de constater si l'urine, qui s'écoule dos uretères est ou non sanguinolente, est très supériour au catiiétérisuu» uretéral.
lIiCMoc.LôMiM'uii:. — Je no m'attarderai pas à discutor lo diagnostic des tumeurs de la vessie avec l'iiémoglobinurie paroxystique ; le diagnostic est en elTet très facilement établi par l'examen des urinos au microscope : dans l'Iiranoglobinurie les globules rouges ne passent pas à travers le rein, seule l'hémoglobine dissoute colore l'urine. Nous avons eu occasion d'observer plusieurs exemples d'hémoglobinurie ; et toujours, au premier examen, l'iutermittencc dans la coloration rouge des urines et l'iniluenco si caractéristique du froid d;uis l'apparition du symptôino, nous ont conduit à un diagnostic diinl \r microscope nous a confirmé l'exactitude.
Hkmatuiue histériquk. ■ — L'hématurie liyst(''rii[uo, acconipagni'o parfois do douleurs néphi'étiques, a pu on inqiosor pour un calcul iM'ual. mais ji' no connais pas d'exemph' de confusion entre la ni'vi-opatliie uriiiaire avec hématurie et les néo|)lasmes de la vessie.
C. — DIAGNOSTIC DKTAILLÉ DK LA TUMEUR
Si, en règle générale, le diagnostic de tumeur do la vessie n'est pas diiUcile à formuler, les diilicnltés commencent lorsqu'on veut déterminer les caractères particuliers du néoplasme dont on a reconnu la ])réson<'e. Pour arrivera établir ce diagnostic délicat ce
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n'est pas trop de faire appel à toutes les ressources de la chirurgie. Nous essaierons d'exposer successivement le diagnostic du siège, puis celui du volume du néoplasme et enfin des rapports de la tumeur avec la paroi vésicale ; nous discuterons ensuite les caractères qui peuvent nous donner des probabilités au sujet de la nature de la tumeur.
Siège. — Certains symptômes fonctionnels peuvent, dans quelques cas, en somme assez rares, appeler notre attention sur le siège du néoplasme ax\:i. alentours du col. Les troubles delà miction sont peut-être un peu plus précoces, en pareil cas ; mais, comme nous l'avons dit en parlant des modes de début de la maladie, il ne faut avoir qu'une très médiocre confiance dans ce caractère. Dans certains cas on a vu V interruption brusque du jet d'urine, analogue à celle dont se plaignent certains calculeux, être en rapport avec un néoplasme pédicule situé près du col ; ce symptôme présente une certaine importance au point de vue du siège du néoplasme ; et la même remarque peut être faite au sujet de la rétention ou de l'incontinence d'urine, qui surviennent en dehors de toute accumulation de caillots dans la vessie. La rétention ou l'incontinence, et plus généralement tous les troubles de la miction., acquièrent une réelle importance lorsqu'ils se modifient suivant la position du malade. Ultzmann parle d'un malade qui ne pouvait bien uriner que lorsqu'il était couché sur le dos ; lorsqu'il se levait, en effet, sa tumeur, qui était pédiculée, venait obstruer le col.
On peut encore supposer qu'une tumeur siège près du col de la vessie lorsque la sonde, après avoir traversé librement la portion prostatique, éprouve quelque peine à pénétrer dans la vessie, ou bien encore lorsque le liquide qu'on retire avec l'instrument est coloré au début et à la fin du cathétérisme, l'urine restant claire dans l'intervalle. Ces symptômes deviennent encore plus significatifs en faveur de cette localisation, lorsque la tumeur, que l'on a diagnostiquée d'autre part, ne peut être sentie par la palpation abdominale combinée au toucher rectal; et l'on comprend bien ce résultat négatif de la palpation puisqu'on ne peut sentir les tumeurs
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qui sicgout auprès du col que lorsqu'i'llps ont acquis un rrriain degré de d(''vclcq)|i(uuont.
Les tumeurs (|ui slcj^cnt au niveau du bax-fon(/ ne présentent pas les particularités que nous venons de rappclei-, mais elles peuvent être plus facilement senties par le palper combiné. Lors(pie la néoplasie offre un certain volume, ce mode d'exploration permet assez facilement de dire si la tumeur siège ou non dans le bas-fond et si elle occupe la partie médiane ou une des parties latérales de la vessie.
Les tumeurs di' la paroi (tntrrifure ne présentent guère di' caractères j)articuliers, sauf dans les cas exceptionnels où ou jieut les sentir facilement par le palper bypogastrique. Je rappelle pourtant cpie toutes les tumeurs vésicalcs ont une grande tendance à se développer en dedans, du côté de la cavité de la vessie, et qu'il est tout à fait exceptionnel de voir la tumeur prendre un développement excentrique. Ce mode de dévelo])|)enient ii imurtanf été observé dans quelques épithéliomes et, jilus ])articulierenient. dans les myômes excentriques.
J'ai observé l'année dernière, dans le service de M. lliirteliiii[i. un malade dont l'observation est intéressante à ce point de vue. C'était un vieillard, prostatique, qui aA-ait eu quelques hématuries sans caractère bien déterminé : lorsque la vessie était pleine d'urine on sentait, par la palpation bypogastrique, une tumeur, grosse comme une mandarine, qui faisait corps avec le réservoir de l'urine et qui. lorsque la vessie était vide, semblait disparaître eu s'enfonçant dans le bassin. On avait porté le diagnostic de tumeur de la vessie. Considérant d'un côté, que les hématuries du mala(h' présentaient, plutôt que ceux des hémorrhagies néoplasiques, les caractères de celles qui accompagnent les rétentions des prostatiques, et, d'un autre côté, que la tumeur offrait une surface lisse et régulière lorsque la vessie était distendue et disparaissait complètement lorsqu'on évacuait l'iuine, je portai le diagnostic probable de cellule l'c'sicale. Pour compléter ce diagnostic, je proposai la cystoscopie qu'on n'appliqua pas, à cause du mauvais état du malade. La taille hypogastricjuo fut pratiqvu'e et nous vîmes alors
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qu'il s'agissait bien d'une cellule vcsicale développée sur la face antérieure de la vessie.
En réalité, dans la très grande majorité des cas, nous ignorons le siège des néoplasmes jusqu'à ce que le cystoscope nous permette de le constater directement (voir p. 250), et c'est d'ailleurs cet instrument seul qui peut nous permettre de porter un diagnostic précis <iu sujet de la multiplicité si fréquente dans les tumeurs de la vessie.
Voluiae. — Le volume de la tumeur est constaté directement lorsque la néoplasie est assez grosse ou assez ferme pour être sentie par le palper combiné. En dehors de ces cas, l'absence même des signes fournis par le toucher nous permet de dire que la tumeur diagnostiquée par les autres symptômes présente un petit volume. Il ne faut pourtant pas oublier que lorsque la tumeur est très molle ou lorsqu'elle siège près du col. on ne peut la sentir avant qu'elle ait acquis un certain développement. C'est encore le cystoscope qui nous renseigne le mieux au sujet du volume de la tumeur ; mais, pour ne pas se faire de grandes illusions à cet égard, il est nécessaire d'avoir acquis une certaine expérience cystoscopique.
Rapports de la tumeur avec la paroi vésicale. — Cette partie du diagnostic est d'une extrême importance ; car, plus que toute autre, cette notion constitue un guide précieux dans l'intervention opératoire. Lorsqu'une tumeur infiltre profondément les parois de la vessie, lorsque surtout elle tend à dépasser l'organe et à envahir les tissus voisins, le toucher rectal nous renseigne aisément sur ces conditions anatomiques ; mais, en dehors des cas très avancés, ces constatations si nettes du toucher manquent en général.
Aussi nous devons, dans un grand nombre de cas, demander au cystoscope un supplément d'informations qu'il nous fournit presque toujours et sur lesquelles nous avons déjà insisté (page 253). Je rappelle encore qu'à côté de l'infiltration visible, il existe souvent dans les cancers de la vessie une infiltration, larvée qui ne se
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recoimait qu'au niicro.scDpe. Après l'extirpation des tumeurs, on doit examiner, à ce j)oint de vue, avec le ))lus grand soin, les fragments enlevés de la paroi ; car, qnchpie tardif (pie suit dans ce cas le diagnostic, la constatation ili; rinliUration larvée a une imjtorfanco majeure au point de vue du pronostic.
Diagnostic de la nature de la tumeur. — lUen n'est malheureusement ]dus dillicile (|ue de déterminer la nature exacte d'une tumeur do la vessie. Je no parle pas, bien entendu, des gross.cs tumeurs infiltrées qui hossèlent la paroi postérieure de la vessie ; dans ces cas, le touclicr rectal sullit à nous indiquer qu'il s'agit d'un épitiiélioina.
Sans doute il était naturel de penser cpie la longue évolution clinique, surtout lorsqu'elle se compte par années, était en rapport avec la nature hénigno du néoplasme, mais M. Guyon a fait voir que de vrais cancers pouvaient présenter cette marche lente et cette longue durée. On peut en trouver plusieurs exemples dans nos observations. Il est donc impossible d'établir un rapport quelconque entre la marche d'un néoplasme de la vessie et sa nature histologique. De même, l'étude la plus attentive des symptômes ne peut rien nous apprendre à cet égard ; c'est ainsi que l'on voit jiar exemple des hématuries mortelles provoquées par de simples ])olypes,ct que de gros cancers encéplialoïdcs peuvent évoluer sans jamais donner lieu à aucun saignement.
La cystoscopie elle-même nous laisse souvent dans le doute; car, ainsi que je l'ai montré à propos de l'Anatomie Pathologique, il n'existe malheureusement pas de concordance absolue entre les formes macroscopiques et la structure intime des tumeurs. Dans un certain nombre de cas pourtant, le cystoscope nous permet de dire, presque à coup sur, quelle est la nature du néoplasme examine; c'est le cas de quelques polypes villeux et de certains cancers infiltrés.
Il n'est pas jusqu'à Vcxameii microscopique des parcelles de la tumeur qui ne puisse induire en erreur. Je rappelle à ce sujet que la constatation des t'ranges ]>apillaires n'a aucune valeur ju'onos-
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tique, parce que ces franges peuvent se rencontrer à la surface de toutes les variétés de néoplasme, et plus particulièrement dans les épithéliomas. J'ai déjà cité en parlant de l'endoscopie, le cas de ce malade, opéré par Ultzmann, chez qui l'examen micrographique d'une parcelle de la muqueuse vésicale avait fait croire à l'existence d'une tumeur de la vessie. Une erreur remarquable a été commise aussi à propos d'un malade cité par Fenwick. Un homme avait rendu un fragment d'épithélioma par les urines ; on avait donc diagnostiqué un épithélioma de la vessie; la tumeur épithéliale existait bien en effet, mais on s'était mépris sur le siège du néoplasme; il s'agissait d'une tumeur rénale et la vessie était saine. Malgré la possibilité de semblables erreurs, l'examen microscopique des fragments est un des meilleurs moyens dont nous disposions pour déterminer la nature d'un néoplasme de la vessie (voir page 202).
Par l'étude attentive des nombreuses observations réunies dans ce travail j'ai essayé de préciser l'ensemble des caractères qui peuvent servir à distinguer les unes des autres les différentes variétés de tumeurs de la vessie. Je n'ai pu aboutir dans cette étude à des résultats bien positifs, mais je crois utile de les consigner ici, tout en reconnaissant l'insuffisance d'un diagnostic différentiel qui ne repose encore que sur un nombre trop restreint d'observations bien étudiées.
Polypes a structure typique. — Moins fréquents que les cancers, en tant que tumeurs isolées, les polypes bénins accompagnent souvent les autres tumeurs de la vessie. Ces tumeurs qui se développent à tous les âges de la vie, atteignent leur maximum de fréquence, comme les cancers, entre 50 et 60 ans, et sont, comme ces derniers, beaucoup plus communs chez l'homme que chez la femme. La date du début des symptômes remonte, dans la moitié des cas de tumeurs bénignes de la vessie, à plus de trois ans. Parfois ce début remonte à une date plus lointaine encore et il faut craindre alors qu'un polype primitivement simple se soit ensuite transformé en tumeur maligne ; la possibilité de cette transformation doit nous
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metirc on garde dans notre diagnostic, contre la faute d'établir un rapport entre la dui'éc de la tumeur et sa nature liistologique.
Ijc premier svmj)t('inii' (pii apparaît dans les p()ly|>es de la vessie, est, beaucoup j)lus souv(^nt encore (jue pour les autres variétés de néoplasmes, l'hématurie; mais dans ses caractères cette hématurie ne jtrésentc ensuite rien de spécial.
Les autres synij)tômcs fonctionnels des polypes typiques ne présentent (pie des particularités sans importance, relatives à l'arrêt brusque de la miction ou à la rétention d'urine, lorsque ces tumeurs se trouvent ])lacées près du col de la vessie et (ju'elles sont munies d'un long pi'dicule. l'eut iMre aussi le dél)ul par la cystite est-il moins frécpient que dans les cancers ; et, lorsque cette complication s'établit, est-elle moins intense et moins rebelle que dans ces derniers n(''oplasmes.. Jamais dans les polypes ])éniiis les urines n'accpiiereiit l'odeiu' jnitride qu'elles présentent dans le cancer, et, dans ces tumeurs, les complications rénales sont beaucoup ])lus rares que dans l'épithélionia.
Au cystoscope, les polyjjcs bénins sont toujours des tumeurs pédiculées, à surface très rarement lisse et unie, presque toujours constituée par de fines villosités arborescentes. Lorsque les villosités paraissent s'élever directement de la paroi vésicale, ou lorsque la tumeur, quoique pédiculée, parait présenter un lunau massif et épais, il faut penser plutôt à un épitliélioma (ju'à un vrai polype typique.
Ces polypes doivent être, en dépit de leur a|)parence bénigne, considérés comme une affection grave à cause des hématuries (pi'ils peuvent déterminer et en raison de la jjossibilité de leur transformation en tumeurs malignes.
Ei'iTHÉLioMEs. — Les épithéliomes sont les plus communes de toutes les variétés de tumeurs delà vessie; il se développent surtout entre 40 et GO ans ; on n'en connaît pas d'e.vemple au-dessous de 20 ans. Ces tumeurs sont beaucoup plus fréipientes chez l'homme que chez la femme. La date de leur déi)ut remonte parfois à une épo(pie très éli)igii(''e et il esl (irdiiiaire de vnir les malades se
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plaindre de sjTnptômes qui durent depuis un, deux ou trois ans. Le plus souvent l'hématurie et, dans un tiers des cas, les troubles de la miction ou la cystite marquent le début. C'est surtout à cette variété de tumeurs qu'appartiennent au grand complet les différents symptômes, étudiés en détail dans la symptomatologie, et sur lesquels je crois inutile de revenir ici; les épithéliomes nous ont en effet se^^-i de ty-pe dans notre description générale des tumeurs. Je rappellerai seulement que toutes les fois que l'on peut constater la présence d'une tumeur vésicale au moyen du toucher rectal combiné au palper abdominal, on est en droit de soupçonner un épithélioma ; la certitude est complète, lorsque le doigt rectal peut constater l'infiltration de la paroi de la vessie.
La cystoscopie permet parfois de constater l'existence de tumeurs pédiculées qui sont de vrais cancers ; souvent dans ces cas, le polype présente avec un court pédicule une surface plutôt mùriforme que franchement "sàlleuse. Plus souvent dans le cas d'épithélioma il s'agit de tumeurs largement implantées ou qui bossèlent la paroi labourée de sillons ; dans ces deux cas, alors même que la tumeur serait recouverte do villosités, la nature cancéreuse du néoplasme ne pourrait être mise en doute.
Sarcomes. — Les sarcomes sont surtout fréquents au-dessous de 40 ans ; chez les enfants on n'a jusqu'à présent décrit aucune tumeur de la vessie qui ne rentre dans la classe des sarcomes ou des myxomes ; on comprend quel intérêt capital a cette notion pour le diagnostic de la nature de la tumeur. Ces mêmes variétés de tumeurs, les sarcomes et les myxomes, peuvent se rencontrer aussi chez l'adulte, chez le vieillard même ; mais, d'après ma statistique, elles sont plus fréquentes au-dessous de 40 ans.
Les manifestations sjTnptomatiques de ces tumeurs peuvent être semblables à celles des épithéliomas ; mais, dans quelques cas, surtout chez les enfants et chez les femmes, elles revêtent une expression clinique assez caractéristique pour qu'un diagnostic soit possible.
Chez l'enfant, le sarcome débute, non pas le plus souvent par
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des liématurics, mais par des troubles de la miction, dysurie, iiiconiinence diurne, qui doivent aj)j)eler rattcntion. Lorsciue le déljut a lieu])ai' iu'niatui'io, souvent le saio'nement appai'aif en même temps que des pliénomènes de cystite; et, chez l'enfant, cette association symptomatique doit faire sou})çonner l'existence d'un néoplasme. En effet l'hématurie est un symptôme ti'ès rare dans les alfections vcsicales de l'enfance ; })eu fréquente au cours de l'affection calculeuse, c'est surtout dans la tuberculose ou dans les néo- })lasmes qu'elle apparaît. Chez l'enfant la constatation de la tumeur est moins difficile que chez l'adulte; la situation de la vessie est en effet plus élevée par rapport au pul)is, et cette situation, ([ui rend souvent accessibles et reconnaissables au palper combiné, les pierres vésicales, permet aussi de diagnostiquer les tumeurs par le même mode d'exploration ; lacystoscopie, avec les instruments plus petits qu'on fabrique spécialement pour les enfants, leur est aussi applicable.
Les sarcomes et les myxomes de la vessie évoluent vite chez l'enfant ; ce n'est d'ailleurs là qu'un cas particulier de cette loi générale de la biologie des néoplasmes, d'après laquelle ceux-ci évoluent d'autant plus rapidement que les malades sont plus jeunes. Chez les iillettes les lobes de la tumeur remplissent facilement la vessie, et viennent faire souvent irruption à la vulve à travers l'urèthre ; le néoplasme peut même détruire la cloison vésico-vaginale. Lorsque la tumeur apparaît à l'extérieur, elle se présente sous la forme d'une masse lobulée dont les lobes sont larges, lisses, rosés, parfois exulcérés et peu sensibles au toucher direct. Le caractère dominant de ces masses néoplasiquos c'est l'énorme puissance proliférante et la facilité de repullulation du tissu pathologique; souvent le médecin, qui le premier voit l'enfant, extirpe une partie de la tumeur, croyant avoir affaire à un simple polype de l'urctlire, et son ctonnement est grand de voir la tumeur reparaître, plus vivace encore, quelques semaines, parfois môme (pieh[ues jours après l'extirpation. Au développement rapide de la tumeur doit être attribuée l'hydro-pyonéphrose qui complique si fréquemment les sarcomes des enfants ; on comprend, en effet,
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qu'une masse néoplasique aussi rapidement développée, détermine mécaniquement par son volume, la compression des orifices uretéraux, condition de la rétention rénale. De plus, elle constitue pour l'infection urinaire une cause d'appel des plus puissantes, en déterminant l'incontinence d'urine par inocclusion de l'orifice uréthral.
Dans les deux sexes, les tumeurs épithéliales sont plus fréquentes que les autres, mais la proportion des sarcomes, relativement à celle des autres tumeurs, est plus grande chez la femme que chez l'homme. On trouve, en effet, sur 100 sarcomes 38 femmes, tandis que, sur 100 tumeurs épithéliales, on ne relève que 6 femmes.
L'évolution des sarcomes est remarquablement rapide non seulement^ chez l'enfant, où elle est presque galopante, mais encore chez l'adulte : ainsi sur les 11 cas de sarcome dans lesquels j'ai trouvé mention de la durée de la maladie, la date du début n'a dépassé 4 ans qu'une seule fois, et la plupart du temps, la durée totale n'a pas excédé deux ans. En dehors des données précédentes, nous ne trouvons guère de caractères symptomatiques propres aux sarcomes, si ce n'est quelques particularités sans importance, au sujet de l'hématurie. Le début de la maladie se fait moins souvent par hématurie dans les sarcomes que dans les épithéliomes ; mais, sur 29 cas, on trouve encore le saignement indiqué 18 fois comme le premier symptôme en date. Parfois cependant, dans les sarcomes, l'hématurie peut manquer complètement ; et ce fait, quoique rare, est plus fréquent ici qu'au cours des épithéliomas, puisque, sur .33 observations j'en trouve 3 dans lesquelles il est expressément indiqué que le malade n'eut pas de saignement et que, dans 6 autres cas, les auteurs, tout en signalant d'autres symptômes, passent l'hématurie sous silence.
La cystoscopie ne peut nous permettre encore aujourd'hui de faire à coup sur le diagnostic de sarcome ; on ne s'en étonnera pas si l'on réfléchit que les sarcomes ne présentent souvent pas de caractères macroscopiques qui permettent de les distinguer des tumeurs épithéliales. On ne pointa guère porter le diagnostic de sarcome, que lorsque la tumeur présentera cette lobulation spéciale représentée planche IX, c'est-à-dire lorsque la tumeur, non villeuse, offrira quelque analogie avec les polypes du nez.
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Les sarcomes et les myxomes doivent être considérés comme des tumeurs malignes, car non seulement leur évolution est rapide, mais encore ils peuvent envahir les tissus voisins et se généraliser. Leur récidive après l'extirpation chirurgicale est de règle.
Myomes. — Les myômes de la vessie se rencontrent, dans un tiers des cas, chez la femme. Bien que l'âge habituel de leur apparition oscille entre 40 et 60 ans, ces tumeurs partagent avec les sarcomes ce caractère de se présenter assez souvent au-dessous de l'âge de 20 ans (4 fois sur 16). Les données que nous possédons sur l'évolution clinique des myômes de la vessie sont encore bien incomplotes, mais si peu explicites que soient les observations des auteurs, nous pouvons toujours en tirer deux enseignements intéressants : 1° sur 5 cas, où la durée de la maladie est indiquée, je trouve 3 fois que cette durée dépasse 4 ans, ce qui parait indiquer une évolution relativement lente : 2° l'hématurie est rare au début dans la symptomatologie des myômes ; c'est ainsi que sur 9 observations, 6 fois la tumeur débuta par des troubles de la miction et 3 fois seulement par l'hématurie. Si l'on étudie le symptôme hématurie non ])lus seulement au début, mais pendant toute l'évolution des myùmcs, on trouve que. sur 9 cas, dans lesquels les symptômes sont indiqués, 2 fois l'hématurie n'est pas mentionnée, et que 2 autres fois, l'auteur indique expressément qu'il n'y avait pas de sang dans les urines.
Si les myômes vésicaux paraissent avoir une évolution lente, ils ont, par contre, une grande tendance à la récidive; et, lorsque celle-ci survient, le développement de la nouvelle tumeur parait se faire avec une assez grande rapidité, dans un délai qui varie de quelques mois à un an. dans la plupart des cas.
La cystoscopie ne peut nous faire soupçonner l'existence d'un myôme que lorsqu'elle nous montre, faisant un relief plus ou moins considérable dans la cavité de la vessie, une tumeur sessile qui paraît recouverte par la muqueuse saine et qui simule assez bien, sauf le siège de la tumeur, le lobe moyen de la prostate hypertrophiée.
Tous les myômes ne se présentent j)ourtant pas avec cette appa-
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rence que, d'ailleurs, aucune autre tumeur vésicale ne leur emprunte ; un certain nombre de ces tumeurs sont pédiculées, quelques-unes même sont recouvertes de villosités bien faites pour dérouter le diagnostic.
Je rappellerai, au sujet des myômes de la vessie, que ces tumeurs peuvent avoir un développement excentrique ; et qu'alors rien ne rappelle, au point de vue symptomatique, l'existence d'une tumeur de la vessie ; aussi jamais ces myômes excentriques n'ont-ils été diagnostiqués sur le vivant.
Kystes. — J'ai cité doux cas, l'un de Feuwick, l'autre qui m'est personnel, de petits kystes delà vessie diagnostiqués parlacystoscopie. En dehors des cas analogues, qui pourront se présenter à l'observation, le diagnostic des kystes de la vessie se trouve, même avec la cystoscopie, entouré de très grandes difficultés.
Nos connaissances à ce sujet sont d'ailleurs purement anatomiques ; c'est pourquoi je renvoie au chapitre anatomo-pathologique pour l'étude de ces tumeurs. Je rappellerai seulement ici que l'émission avec les urines de cheveux ou de dents, provenant d'un kyste dermoïde, ne démontre pas que le kyste siège dans les parois de la vessie ; dans la plupart des cas de ce genre, il s'agissait en effet d'une communication entre un kyste périvésical et la vessie.
Le cystoscope pourrait faire constater cette communication ; et si, au cours d'une exploration cystoscopique, on en supposait la possibilité, il serait utile, pendant l'examen, d'exercer des pressions avec une main sur le siège présumé du kyste ; peut-être réussirait-on par ce procédé à trouver plus facilement l'orifice de communication, et à en confirmer la nature.
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Les tumeurs de la vessie sont bénignes ou malignes dans leur nature. C'est-à-dire qu'un certain nombre de ces tumeurs présentent une longue évolution clinique, qu'elles ont peu de tendance à récidiver sur place et qu'elles ne se généralisent jamais. D'autres néoplasmes au contraire ontune éA'olutionplusrapide,récidiventpresque fatalement sur place lorsqu'on les extirpe, et peuvent envahir les organes voisins et se généraliser. Nous avons déjà vu que les épithéliomes atj^piques, les sarcomes et les myxoraes présentent au plus haut degTé les caractères delà malignité, tandis que les polypes simples, les kystes, les myômes sont au contraire généralement bénins.
Les caractères si tranchés qui séparent en théorie ces deux groupes, les tumeurs bénignes et les tumeurs malignes, sont loin d'être aussi absolus dans la pratique. Le simple polype par exemple, pourra évoluer très rapidement s'il provoque des hémorrhagies profuses ou se complique d'une infection urinaire grave. On connaît par contre nombre de tumeurs cancéreuses dont les premiers symptômes remontent à 10, 15 et même 32 ans. D'un autre côté, on cite quelques exemples de tumeurs, évidemment malignes par leur nature, de vrais épithéliomas, extirpés déjà depuis plusieurs années, et qui n'ont pas récidivé ; alors qu'on connaît nombre de papillomes qui repullulent sur place.
Ces raisons seraient déjà suffisantes pour condamner la di%^sion absolue des tumeurs de la vessie en bénignes et malignes ; mais la raison principale qui s'oppose à cette classification, consiste dans la possibilité de la transformation d'une tumeur bénigne en tumeur maligne, et j'ai déjà exposé en leur lieu les raisons anatomiques et cliniques qui démontrent cette transformation. Cette notion est, à mon avis, d'une si capitale importance, que j'en veux faire l'idée
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directrice du tr.iitcmcnt, en fondant sur elle l^Hude des indications opératoires.
Après ces considérations je n'aipas besoin de dire que je n'attaclie aucun caractère absolu à la classification (jui va suivre. Mais, pour la clarté de l'exposition nous distinguerons trois modes différents dans l'évolution clinique des tumeurs de la vessie. Dans un premier groupe le néoplasme conserve juscpi'à la fin les caractères d'une tumeur bénigne ; dans un second groupe, la tumeur, d'abord bénigne, se transforme ensuite en tumeur maligne ; dans le troisième groupe, la néoplasie présente, dès le début, les caractères do l'évolution maligne.
1° Certaines tumeurs vivent pendant longtemps dans la vessie ; et, lorsqu'on intervient par une opération, on reconnaît au microscope qu'il s'agit d'une tumeur bénigne. Les exemples ne sont pas rares de tumeurs qui ont évolué ainsi pendant 5 ou G ans en ne donnant lieu que de temps en temps à des bématurics sans importance ; j'ai pu même réunir trois observations de polypes, dont la durée totale a été de 12,14 et 30 ans; deux fois aussi desmyômes ont eu une évolution, longue de 10 à 11 ans. Il n'est pas sans intérêt de rapprocher ces néoplasmes à longue évolution, de certains autres néoplasmes qui, ne s'étant révélés par aucun symptôme durant la vie du malade, ont été constatés seulement à l'autopsie. C'est ainsi que j'ai trouvé un petit polype, gros comme une cerise, dans la vessie d'un malade mort d'une affection médicale et qui ne s'était jamais plaint de symptômes urinaires.
Il existe quelques rares exemples de polypes de la vessie éliminés spontanément pendant la miction et dont l'expulsion fut suivie de la cessation de symptômes.
M. le professeur Jacques Reverdin a eu l'amabilité de me communiquer l'observation inédite d'un de ses malades, qui, 9 ans auparavant, avait eu dans l'espace d'un mois trois petites hématuries spontanées ; après sa dernière hématurie, le malade urina une petite masse villeuse de 2 centim. de longueur qui présentait à l'œil nu comme au microscope « tous les caractères d'un papillomc simple ». Depuis, dans ces 9 dernières années, le malade a toujours joui
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d'une parfaite santé et les hématuries ne se sont pas reproduites. Ultzmann cite aussi trois malades chez lesquels l'expulsion de fragments de polype de la vessie a coïncidé avec l;i disparition de tous les phénomènes vésicaux ; ces malades ont été revus en bonne santé respectivement un an, 2 ans et 7 ans après l'expulsion de leur néoplasme. Toutes ces observations démontrent bien que l'expulsion d'un fragment de néoplasme peut coïncider avec la cessation des symptômes, mais il pourrait rester quelques doutes au sujet de la guérison définitive ; on sait en effet que les intervalles séparant deux hématuries peuvent être de plusieurs années, et j'ai même cité plus haut des observations dans lesquelles l'intervalle inter-hématurique a été de 11 ans et de 28 ans. Nous ne pouvons donc pas affirmer la guérison spontanée, par élimination, de certains polypes de la vessie. Je me hâte d'ajouter que cette guérison, quoique non démontrée encore, est facile à comprendre lorsqu'il s'agit de petits polypes à pédicule étroit.
2" Un grand nombre de tumeurs de la vessie évoluent pendant plusieurs années sans déterminer des symptômes alarmants ; puis, à un moment donné, leur marche devient rapide, et, en quelques mois, la maladie se termine par la mort. D'après les statistiques que j'ai établies, un quart des cancers épithéliaux de la vessie présente cette marche en deux temps. Pendant de longues années, tout se réduit parfois à quelques hématuries légères, séparées les unes des autres par de longs intervalles ; puis les crises hématuriques se rapprochent, la cystite survient avec son cortège de douleurs ; alors les malades dépérissent rapidement et sont emportés par les complications locales ou générales.
3° Les trois quarts des tumeurs épithéliales et des sarcomes évoluent en moins de trois ans ; ou, du moins, la gravité de la maladie devient telle, que, si la chirurgie n'intervient pas, la vie du malade ne se prolonge guère au delà de quelques mois à une année.
Avant de passer à l'étude du traitement des tumeurs de la vessie, il nous importe de connaître quels sont les principaux éléments dans la gravité de leur pronostic et le mécanisme de la mort des
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malades ; ces notions ont leur intérêt prati([ue : elles peuvent, en effet, servir au traitement par lequel nous devons nous efforcer d'enrayer, ou, tout au moins, do retarder la marche fatale de la maladie.
L'hémorrhagie, l'infection avec ses complications variées ; l'extension progressive de la tumeur avec ses conséquences, invasion des organes voisins et généralisation : tels sont les trois éléments qui sollicitent notre examen dans l'étude pronostique des tumeurs de la vessie.
L'hématurie, dégagée de toute considération sur la nature do la tumeur, et considérée en elle-même comme perte de sang, peut présenter une extrême gravité. En effet les tumeurs les plus petites, le polype villeux le plus simple et le plus bénin dans sa structure, par exemple, peuvent provoquer des hématuries assez considérables pour tuer le malade d'hémorrhagie. Alors même que les hématuries répétées et abondantes ne suffisent pas à déterminer la mort du malade, elles l'affaiblissent toujours beaucoup et l'anémie qu'elles déterminent présente un double danger que le chirurgien ne doit pas oublier : le danger de l'infection, et le défaut de résistance pour subir avec succès l'acte opératoire. Par le fait même de son existence, l'hématurie facilite le développement des infections accidentelles, car le mélange du sang et de l'urine constitue un milieu plus propice au développement des microbes.
D'un autre côté, le défaut de résistance do l'individu, la profonde anémie secondaire aux pertes de sang, exposent l'organisme aux atteintes d'une infection générale dès lors plus redoutable dans ses manifestations. On voit par là toute l'importance du rôle de l'hématurie dans la gravité des tumeurs de la vessie et l'on comprend que ce symptôme puisse, à lui tout seul, devenir une source d'indication chirurgicale.
L'infection, ainsi que nous l'avons déjà dit, apparaît presque nécessairement à un moment de l'évolution des tumeurs de la vessie, et c'est à elle que sont dues les plus redoutables complications de la maladie. Au chapitre de l'Anatomie Pathologicpie, nous
avons exposé ces différentes complications, dont la symptoraatologie ne présente rien de spécial qui doive nous arrêter ici. La cystite, les péricystites, les infections rénales, l'infection générale, telles sont les complications infectieuses les plus communes des tumeurs de la vessie ; ce sont elles, surtout les lésions rénales et l'infection générale, qui le plus souvent, et sans laisser même à la tumeur le temps de parcourir toute son évolution locale, déterminent la mort des malades : aussi le chirurgien devra-t-il toujours y penser et en surveiller les premiers symptômes ; car il est en droit de fonder en grande partie sur elles son pronostic.
Il est beaucoup plus rare de voir les tumeurs de la vessie s'étendre de proche en proche et envahir les organes voisins ; rarement aussi la cachexie cancéreuse est la cause de la mort. La terminaison fatale est en effet le plus souvent due à des lésions secondaires au néoplasme. A cet égard il est intéressant de rapprocher les tumeurs de la A-essie des tumeurs de la vésicule biliaire : celles-ci s'étendent assez rapidement aux organes voisins et déterminent la mort par cachexie cancéreuse plutôt que par infection biliaire. Au contraire, lorsque les malades urinaires en arrivent à cet état de consomption et de marasme qui, à la veille de leur mort exprime et traduit le dépérissement pi"ofond de tout leur organisme, ce n'est pas la cachexie cancéreuse seule qui est en cause. Les travaux d'Adamkiewicz (1) nous ont révélé, en effet, la toxicité du suc cancéreux; et, s'il n'est pas douteux que l'absorption des produits de sécrétion cellulaire contribue, dans les néoplasmes de la vessie, à l'anéantissement des malades, il n'est pas moins vrai qu'à côté et au-dessus de cet élément de cachexie, il faut faire une place importante à la cachexie urinaire. Cette cachexie est due surtout à la destruction progressive des reins, qui entraîne, pour l'organisme entier, un empoisonnement plus ou moins rapide par les produits toxiques sécrétés par ses propres cellules ou par les bactéries de l'infection. Les malades succombent donc à une intoxication de double origine, d'un côté l'auto-intoxication par les déchets de la vie cellulaire insufQsam-
(1) Adamkiewicz. BuU.Ac. Iinp. Vienne, 1890, p. C40.
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ment éliminés (Bouchard), d'un autre cAtépar les substances élaborées par les micro-organismes et ces produits s'accumulent en eux par suite de l'insuffisance du rein; de telle sorte que l'on peut dire de ces malades qu'ils meurent plutôt comme urinaircs que comme cancéreux.
TRAITEMENT
Je crois utile, avant de discuter et de poser les indications du traitement des tumeurs de la vessie, de donner une idée générale des méthodes thérapeutiques et des procédés d'intervention que la chirurgie moderne met à notre disposition.
Pour être fixé, dans un cas donné, sur la conduite à suivre, pour apprécier à sa juste valeur chacune des méthodes opératoires ; enfin pour faire un choix judicieux et opportun du moment et du procédé de l'intervention, il faut d'abord être bien au courant de la technique instrumentale et du manuel opératoire de chaque méthode ; il faut ensuite connaître les résultats pratiques de chaque procédé chirurgical, l'actif et le passif de chaque mode de traitement; il faut enfin posséder tous les éléments statistiques et critiques d'une appréciation comparative de toutes les méthodes thérapeutiques. C'est à ces seules conditions qu'on pourra, en connaissance de cause, dégager de chaque cas de la pratique l'indication thérapeutique appropriée. C'est pourquoi avant d'entrer dans l'appréciation des indications propres à chaque procédé, je vais passer en revue les différentes méthodes de traitement en donnant pour chacune d'elles les résultats obtenus jusqu'à présent.
Dans le traitement des tumeurs de la vessie, on se propose, suivant les cas et les circonstances, deux buts différents : tantôt on tente la guérison radicale par l'extirpation complète du néoplasme ; tantôt, la guérison complète étant reconnue impossible, on se propose de prolonger la vie du malade et de soulager ses souffrances. Ces deux indications différentes sont remplies par deux méthodes de traitement : la méthode radicale et la méthode palliative^ dont il nous faut, dès maintenant, étudier la technique et les procédés.
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Suivant les cas on emploie trois méthodes opératoires ditïérentcs pour l'extirpation complète des tumeurs, ce sont : 1" l'extirpation simple du néoplasme sans résection de la paroi vésicale ; 2" larésecliuii partielle di' la vessie comprenant le point de la paroi sur lequel la tumeur est implantée; 3" enfin l'extirpation, avec le néoplasme, de la vessie entière. Nous allons successivement étudier ces trois ini'tliodcs.
1" Extirpation de la tiiniriir sans rt-sceliou de la paroi vésicale.
Avant d'exposer les procédés des différents auteurs, je crois utile, en commençant, de décrire, telle que je l'ai vue faire un très grand nombre de fois, telle que je la fais moi-même, l'opération type d'une tumeur de la vessie parle procédé de il. Guyon. Je décrirai ensuite les autres procédés, mais je bornerai ma description aux choses vraiment utiles ou à celles qui étant proposées depuis peu de temps ne sont pas encore assez connues pour pouvoir être déllnitivement jugées.
a) — Taille hypogastrique longllmUnale pour V extirpation des tumeurs de la vessie. Procédé de Guyon.
La veille de l'opération le malade est purgé ; et, le matin même, un lavement vide le rectum des matières qu'il peut contenir. Le malade est endormi par le chloroforme et couché sur le dos ; on renouvelle ensuite la toilette antiseptique, déjà faite la veille, de la région hypogastrique et l'opération commence. Je dois dire, au sujet du décubitus dorsal du malade, que M. Guyon a adopté, comme préférable, la position de Trendelenburg, dont je parlerai plus loin (page .331). Généralement nos malades sont endormis couchés, comme à l'ordinaire, sur le dos ; et, lorsque l'opération commence, la table est inclinée de manière à placer le sujet dans la position inclinée de Trendclenburo;.
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Tout d'abord on commence par laver largement avec de l'eau boriquée la vessie du malade. A cet effet, on introduit dans la vessie une sonde métallique à robinet, que l'on fixe en entourant la vero-e du malade avec un lien en caoutchouc assujetti par une pince : cette précaution a pour but d'empêcher le liquide injecté dans la vessie de ressortir entre la sonde et les parois de l'urèthre, ce qui peut arriver lorsque le muscle vésical se contracte. Lorsque le liquide du lavage, injecté en abondance dans la vessie, ressort complètement clair, on injecte à nouveau 150 grammes d'eau boriquée ou d'une solution de sublimé à 1 pour 3000, et on ferme le robinet de la sonde. On prie alors un aide d'introduire dans le rectum le ballon de Petersen qu'on distend, suivant sa capacité, avec 300 ou 350 gr. de liquide. En introduisant le ballon en caoutchouc on doit bien
FiG. se. — Ballon de Petersen.
placer au-dessus du sphincter de l'anus le point d'union du globe en caoutchouc et du conduit qui lui fait suite et qui doit rester à l'extérieur; en effel, si on ne prenait pas cette précaution, le ballon aurait de la tendance à sortir à l'extérieur lorsqu'on le distend par l'injection de liquide. Il est inutile d'ajouter que l'aide chargé de l'introduction du ballon ne doit, en aucune manière, prêter son concours aux manœuvres de l'opération: il doit être, en effet, tenu pour septique.
Lorsque le ballon est gonflé on ajoute aux 150 grammes de liquide que la vessie contient déjà, la quantité nécessaire pour la distendre. Cette quantité varie avec les individus : mais il faut, en principe, ne jamais pousser trop loin l'injection, car on cite des exemples de rupture de la vessie. Ordinairement, lorsque la vessie contient 300 grammes de liquide on peut facilement la sentir par la ■
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jialliatiitii Iiypon^aslriquc ; et, m('nie si on ne sentait pas le réservoir dilaté ou iioiirrait procéder sans crainte à l'incision abdominale. Kn cITct, lorsque le ballon de l'ctersen, distendu dans le rectum, presse de bas en haut sur le bas-fond et soulève la vessie; lorsque, d'un autre côté, la vessie est distendue par 300 grammes de liquide, on ne court aucun risque de blesser le péritoine qui se trouve alors sufTisammcnt soulevé. Du reste, en procédant comme nous allons l'indicpicr. on pourrait, même si la vessie était vide, éviter n coup sûr la blessure du péritoine.
L'injection définitive étant faite, le robinet de la sonde est de nouveau fermé et le chirurgien. i)lacé à la droite du malade, procède à l'incision de la peau.
L'incision est faite sur la ligne médiane ; elle présente une longueur d'à peu près 10 centimètres et commence un peu au-dessous (lu bord supérieur du pubis. Il est toujours possible de sentir le bord supérieur du pid)is, même chez les individus très gras ; par contre, on ne trouve pas toujours facilement la ligne médiane. Une petite mano'uvre i)ermet dans tous les cas de retrouver la ligne blanche à travers les téguments encore intacts : il suffit de tendre la pc;w avec une main, tandis qu'avec la main opposée on la fait glisser, en travers, à droite et à gauche, pour sentir la corijc ([ue forme l'entre-croisement des aponévroses sur la ligne médiane.
On coupe la peau et le tissu graisseux sous-cutané, toujours plus épais en bas, sur toute la longueur de l'incision de manière a bien voir l'aponévrose et à bien sentir avec le doigt, vers l'angle inférieur de la plaie, l'os du pubis. On incise ensuite l'aponévrose autant que possible sur la ligne médiane, en essayant de passer dans la ligne blanche ; si le bistouri passe à côté, il ne faut pas s'en préoccuper le moins du monde, et, sans trop chercher à s'orienter, on incise directement, avec précaution, sur la portion charnue des muscles droits. Lorsque l'aponévrose est incisée, on entame superficiellement, sur toute la longueur, mais sans la traverser comjjlètement, la couche musculaire formée par les muscles pyramidaux et par les muscles droits. Il faut alors redoubler de précautions pour ne pas blesser le péritoine. Tout au bas de la plaie, juste au-dessus du
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pubis, on incise la couche musculaire dans une étendue de deux à trois centimètres, puis, lentement, couche par couche, le bistouri avance jusqu'à ce que tout le muscle ait été coupé, ainsi que la mince toile fibreuse qui forme la paroi postérieure de la gaine des muscles droits. Alors apparaît, toujours facile à voir, la couche de graisse sous-péritonéale qui double la séreuse.
Le chirurgien laisse alors le bistouri de côté, et introduisant dans la plaie son index gauche rase le bord du pubis pour aller toucher le globe vésical ; puis, de la pulpe de l'index dirigée vers l'ombilic il repousse en haut la graisse péritonéale et le cul-de-sac du péritoine qu'elle double, en même temps qu'il achève de déchirer les quelques fibres musculaires de la partie supérieure de la plaie épargnées par le bistouri. En agissant ainsi, on ne voit même pas le péritoine : c'est la vessie qui apparaît au fond de la plaie. Il faut prendre garde, en refoulant la graisse prévésicale, de ne pas enfoncer le doigt, le long de la face postérieure du pubis, jusqu'aux ligaments antérieurs de la vessie ; on courrait ainsi le risque d'augmenter l'espace vide, toujours gênant qui, une fois l'opération finie, persiste entre la face antérieure de la vessie et la face postérieure du pubis.
A ce temps de l'opération, on refoule de chaque côté, avec un écarteur, toute l'épaisseur de la paroi abdominale : cette manœuvre permet de bien voir la vessie ; toute la région est alors largement arrosée avec de l'eau phéuiquée à 5 0/0 pour préserver la plaie, autant que possible, de la contamination que pourrait produire le liquide vésical qui va l'arroser. On sait d'ailleurs qu'on a déjà, au préalable, pris soin de laver la vessie et de la remplir avec un liquide antiseptique. On procède alors à l'ouverture de la vessie. Souvent la paroi antérieure de l'organe est parcourue par des veines assez volumineuses qui peuvent en imposer aux jeunes chirurgiens : il ne faut pas craindre ces veines, on peut hardiment inciser sur elles, car, aussitôt la vessie ouverte, elles s'affaissent et ne saignent pas.
Sur la ligne médiane, à 3 ou 4 cent, au-dessus du pubis, le bistouri plonge d'un seul coup dans l'intérieur de la vessie et fait une
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incision assez longuo pour que l'index de la main gauche puisse ôtre facilement introduit dans l'intérieur du réservoir mais qu'il y a avantage à ne compléter (pie plus lard ; un aide retiri' alors la sonde, désormais inutile, et \v. cliirurgieu place, sur cliacune des lèvres de l'incision vésicale, un fd suspensour ([ui lui rendra très aisée l'exécution des mananivres suivantes. Les fils suspenseurs doivent être en soie assez forte ; ils sont placés, avec l'aiguille de Reverdin, assez loin du bord de la plaie vésicale pour éviter toute déchirure de la paroi. Un aide soutient de chaque côté un des deux iils suspenseurs et la vessie étant ainsi un peu soulevée et pour ainsi dire placée sous ses yeux, le chirurgien prolonge, avec des ciseaux, en haut et en bas, la première ouverture dans l'étendue qu'il juge convenable (6 cent, en moyenne) et il place un ou deux autres fils suspenseurs de chaque côté au-dessus et au-dessous des premiers. On peut, de cette manière, couper la paroi vésicale en toute sécurité; parce que, si une artériole pariétale venait à être coupée, on pourrait facilement la saisir avec une pince. Les fils suspenseurs, dont nous devons l'idée à M. Guyon, sont en vérité très commodes pour l'exécution de la taille hypogastrique ; ils facilitent singulièrement toutes les manœuvres de l'opération.
Déjà, lorsque l'index gauche a pénétré dans la vessie, on a pu se rendre rapidement compte du siège et du volume de la tumeur que l'on veut extirper ; mais, pour bien voir tout l'intérieur de la vessie, une série de petites précautions sont indispensables. L'angle sn[)érieur de la plaie vésicale est soulevé eu haut pai' un pi'tit
Fio. 67. — Spcculum-ccarteur de Bazy iiiodillô (Collîn).
spéculum à manche, court et large (spéculum de Bazy lig. 57) ; les aides soutiennent le spéculum et les fils suspenseurs sont écartés de
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chaque côté ; au besoin les parois latérales de la vessie sont reibulées par des écarteurs, minces et assez longs, qu'on place dans sa cavité. C'est alors le moment de placer le malade, si on ne l'a déjà fait, dans la position inclinée de Trendelenburg ; puis avec une lampe électrique, on examine soigneusement toute la cavité de la vessie que les aides ont soin de bien éponger. A ce moment de l'opération on peut, avec avantage dans certains cas, retirer le ballon de Petersen ; parfois au contraire il est préférable de le conserver encore. Le seul critérium à cet égard est la facilité plus ou moins grande avec laquelle on manœuvre dans la vessie, suivant que le bas-fond est ou non soulevé par le ballon rectal ; mais toujours, avant la fin de l'opération, on devra le retirer.
Dès qu'on a reconnu la tumeur, on procède à son extirpation. Avec les doigts de la main gauche on entoure le pédicule de la tumeur, et se guidant sur eux, on place, avec la main droite, une pince qui étreint ce pédicule. Souvent avec la première pince on n'arrive pas à bien saisir comme il faut le pédicule tout au ras de la muqueuse ; en pareille occurrence, on se sert de la première pince pour attirer et soulever un peu la tumeur, ce qui permet de mieux placer une seconde pince sous la première. Parfois encore, la base de la tumeur est trop large et on est obligé de placer au même niveau deux pinces, se regardant par leur concavité, qui arrivent à saisir ensemble un faisceau de tissus trop large pour être étreint dans les mors d'une seule pince.
FiG. 58. — Pinces de Guyon pour les tumeurs de la. vessie.
Pour saisir ainsi les tumeurs de la vessie, M. Guyon a fait construire des pinces coudées à pression représentées dans la figure 58 ; la branche coudée de ces pinces forme avec leur branche droite un angle obtus ou même droit, et cette branche est toujours
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assez courte pour que, dans la vessie, on puisse, armé de cet instrument, manœuvrer avec aisance.
Lorsque la tumeur est bien saisie ])nr les pinces, on se rend compte exactement des rapports que sa base d'imjilanfation présente avec la paroi, et, suivant les cas, on agit d'une manière différente. Si la tumeur est pédiculée, si, même avec une base assez large, elle est pédiculisable par la traction et se trouve placée partout ailleurs que sur la face antérieure du col, on peut l'extirper au bistouri. Cette ablation est facile en incisant la muqueuse tout autour du pédicule et en disséquant ensuite la muqueuse de la musculeuse, soit au bistouri soit aux ciseaux; presque toujours alors se produit un saignement en nappe fort abondant ; mais la suture au catgut des bords de la muqueuse incisée rend l'hémostase facile, et ce n'est que dans des cas exceptionnels que l'on a besoin d'avoir recours à une ligature artérielle.
La suture de la muqueuse vésicale offre parfois des diflicultés, surtout lorsque le néoplasme est situé près du col. Dans ces cas nous employons avec grand avantage les aiguilles plates de Hagedorn (jui ont la double qualité de présenter une courbure commode; et un ciias très large. Lorsque la plaie de la muqueuse vésicale doit être un peu grande, je me suis bien trouvé de sectionner d'abord une partie du pédicule et de suturer de suite la muqueuse avant d'en sectionner de nouvelles portions ; en procédant ainsi, par sutures progressives, on est beaucoup moins gêné par le saignement de la plaie. Pour que la suture soit hémostatique, on doit enfoncer l'aiguille assez loin des bords de la plaie, et si, par hasard, un premier plan ne sullit jias à arrêter le saignement, on peut placer plus profondément un second plan de sutures qu'on noue au-dessus du premier ; je me suis bien trouvé de ce procédé chez le malade de l'observation 40. Dans un cas, M. Guyon ne pouvait se rendre maître de l'hémorrhagie et, comme nous ne réussissions pas à faire la ligature, ^I. Guvon laissa une pince à demeure, qui fut retirée, sans accident, 48 heures après. M. Bazy a laissé, lui aussi, des pinces à demeure dans la vessie.
Dans certains cas. la largeur d'implantation du néoplasme fait
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redouter l'hémorrhagie que pourrait déterminer la section au bistouri ; ou bien encore le siège du néoplasme rend très difficile la manière de faire que nous venons d'exposer. C'est à ces cas surtout que convient l'anse galvanique, très souvent employée avec un plein succès par M. Guyon. La tumeur étant saisie avec les pinces, on passe autour de son pédicule l'anse de platine qu'on serre lentement de manière à bien la mettre en contact avec la tumeur ; lorsque ce résultat est atteint, on établit le courant qui détermine l'incandescence du platine. L'anse galvanique est passée au-dessus ou au-dessous des pinces qui attirent la tumeur, suivant que la largeur du pédicule et la traction qu'on doit exercer sur la tumeur font craindre ou non la perforation totale de la paroi de la vessie.
Dans certains cas, lorsque la tumeur peut être facilement attirée avec la pince et que son pédicule se détache bien, il est très commode de se servir du thermocautère pour en pratiquer la section. M. Guyon emploie très souvent ce moyen dont il a bien démontré la parfaite innocuité.
Lorsque, par l'un quelconque des procédés indiqués, la tumeur est extirpée, on fait très soigneusement l'hémostase de la vessie, en ne craignant pas, s'il le faut, d'employer le thermocautère pour l'assurer. On examine encore une fois toute la surface de la muqueuse pour voir si quelque petite tumeur n'a pas échappé à l'exploration et au traitement et on procède alors à la fermeture et au drainage de la vessie.
On commence par suturer en bas la plaie vésicale avec un seul plan de sutures dont les points séparés sont distants les uns des autres d'un centimètre ; avant que la fermeture de la plaie soit très avancée, on introduit dans la vessie la portion recourbée des tubessiphons de Guyon de manière à ce que leur extrémité affleure le trigone. Les tubes étant en place, on finit la suture de la vessie au-dessous et au-dessus du point de passage des tubes, de manière à ce que ceux-ci soient serrés dans la boutonnière qui représente à ce moment ce qui reste de la plaie vésicale.
Les tubes-siphon dont je parle sont deux gros tubes en caoutchouc qui furent employés d'abord par M. Périer et que M. Guyon
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a complètomont moililiôs en les porfectionnant. Los tubos do Guyon (fig. 5!)) (inl une loni;iu'ur totale de 50 centimètres et le calibre de chacun d'eux est de 14 millim. Sur une grande partie do leur longueurlos deux tubes sont indépendants l'un de l'autre, mais dans leur portion vésicale, ils sont accouplés, soudés et superposés l'un à l'autre dans l'étendue de quelques centimètres. Cette portion abdominale des tubos présente en outre une courbure telle, que, lorsque le siphon est en place, la portion vésicale plonge presque perpendiculairement dans la vessie, taudis que leur portion extérieure, qui sort à travers la plaie abdominale, se trouve pendante entre les cuisses du malade, où elle déverse, dans un urinai placé sur le lit, les liquides de la vessie. En France, tous les chirurgiens connaissent les tubes de Guyon ; à l'étranger ])ourtant, à ce que j'ai vu. un grand nombre
FlG. 59. — Tubes de Guyou pour le tlraiuagc de lu ve.s-iif après la taille byp(if,'astrique.
d'opérateurs ignorent leur usage. Plusieurs de ces chirurgiens, comme M. Israël, s'en montrent très partisans depuis qu'ils ont constaté les excellents résultats qu'on en obtient.
Les tubes une fois mis en pliice, il faut s'assurer de leur bon fonctionnement. Pour cela, on place une éponge sur la plaie déjà fermée de la vessie, et, en soulevant une des deux branches des tubes, on y injecte doucement, avec une seringue, de l'eau boriquée : si l'appareil fonctionne bien, le licjuide s'écoule aussitôt par l'autre tube. Parfois il est nécessaire d'essayer l'injection alternativement par l'un et l'autre tube, pour obtenir l'établissement du courant ; d'ailleurs presque toujours, le fonctionnement est meilleur par l'un des deux tubes. M. Guyon a l'habitude de marquer ce tube d'une encoche qui est utile pour le reconnaître pendant les pansements.
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On procède ensuite à la fermeture de la paroi abdominale, que jNI. Guyon pratique /?«/■ étages solidaires les uns des autres. Les muscles forment un premier étage de sutures perdues au catgut ; l'aponévrose antérieure des muscles droits en forme au besoin un second; le troisième plan est constitué parla peau et toute la couche, sous-cutanée qui est suturée au crin de Florence. Ces points de suture espacés d'environ deux centimètres saisissent très largement et au-ssi profondément qu'il est nécessaire toutes les couches qui séparent l'aponévrose de la peau et l'aponévrose elle-même. Pour que ces différents plans de suture soit solidaires les uns des autres, il faut en effet avoir soin, en pratiquant chacun d'eux, de faire parcourir à l'aiguille une faible épaisseur des tissus du plan sous-jacent; l'avantage de cette solidarité établie entre les plans de suture est de prévenir la formation de petits clapiers entre les différents étages de la suture et de donner à celle-ci une grande solidité ; quelques points superficiels intermédiaires aux anses profondes sont encore nécessaires ; ils se font aussi avec le crin.
La plaie est ainsi fermée dans toute sa longueur au-dessus des tubes-siphons qui sortent de la vessie ; au-dessous des tubes, on ne ferme pas l'angle inférieur de la plaie. Cet angle déclive de l'incision doit être drainé par un petit tube à drainage, ou mieux encore par une mince lanière de gaze iodoformée qui plonge dans la cavité de Retzius. Les tubes-siphon sont eux-mêmes fixés à la peau par deux crins de Florence lâchement noués. Il est de règle, avant de panser le malade, de s'assurer encore de leur bon fonctionnement.
11 ne reste plus qu'à faire un pansement iodoformé et ouaté, légèrement compressif, soutenu par un double spica et qui laisse passer à l'extérieur les deux tubes-siphons. La plaie est recouverte de gaze iodoformée ; un petit rouleau de gaze est placé au-dessous des tubes, pour qu'ils ne compriment pas l'angle inférieur de la plaie, et la verge elle-même, qui reste cachée dans le pansement, est entourée de gaze iodoformée et d'ouate.
Il n'est pas rare, surtout chez les individus gras et chez ceux dont les reins sont très malades, d'observer des accidents d'intoxication iodoformique. Il ne faut donc pas abuser de l'iodoforme dans
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la taille hypop^astriquo et l'on se trouvera bien, h cet. égard, de placer, comme nous le faisons souvent, au-dessus d'une première et mince couche de gaze iodorormre, plusieurs morceaux chiironncs de gaze salolée.
Soins consécutifs. — Ces soins sont presque toujours extrêmement simples. Le malade est couché sur le dos, dans son lit garni d'un matelas d'eau et, entre ses cuisses, on place un urinai (pii contient un peu de suhlimé au millième et dans lequel plongent les extrémités des tubes-siphons. On s'assure, de temps en temps, du l)on fonctionnement du siphon ; et, toutes les 3 ou 4 heures, on fait, avec grande douceur, un petit lavage de la vessie en se servant de préférence du tube qu'on a marqué d'une encoche ; parfois cependant, on voit dans la journée ou le lendemain, que l'autre tube fonctionne mieux. La plus ou moins grande fréquence des lavages doit être réglée d'après l'abondance du saignement de la vessie et d'après l'interruption que des caillots peuvent apporter au fonctionnement des tubes. Dans presque tous les cas, le fonctionnement du drainage est si régulier que le pansement n'est même pas mouillé et que l'on peut faire le premier pansement du 4" au G" jour. A ce premier pansement, on retire les tubes; et, suivant l'état de la plaie, on enlève ou non, en partie ou en totalité, les sutures, mais il est toujours nécessaire d'enlever dès lors les points profonds. En retirant les tubes, on place dans la vessie, parle cnnal de l'urèthrc, une sonde molle en caoutchouc, qui doit rester à demeure.
Dans quelques cas, dès le premier jour, la sonde fonctionne bien et il ne s'écoule plus de liquide par la plaie hypogastrique ; presque toujours, du 10* au 12* jour après l'opération la jilaievésicale est fermée ; et, lorsqu'on injecte 20 ou 30 gr. de liqiiide dans la vessie on voit que celle-ci commence à faire réservoir. La plaie de la paroi abdominale, à l'ouverture de son angle inférieur, est en général complètement fermée vers le 20" jour. Dans ([uelques cas, la gu(''rison est encore plus rapide et j'ai vu M. Guyon obtenir dos réunions une fois en 12 jours, une autre fois en 15 jours. Il est rare ([u'unc fistule
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hypogastrique persiste quelques semaines, ce dont on peut facilement se convaincre en examinant nos tableaux.
Dans ces deniiers temps, M. Guyon a opéré plusieurs malades, chez lesquels il a placé, en même temps, pendant l'opération, ses tubes-siphons et la sonde de de Pezzer dont je parlerai bientôt. Cette combinaison lui a permis de retirer les tubes dès le 1" jour après l'opération ; ce qui parait abréger encore le temps nécessaire à la cicatrisation complète de la plaie.
De quelques instruments proposés pour faciliter la taille hypogastrique longitudinale. — Gomme se rattachant à la taille longitudinale, je décrirai brièvement l'écarteur et les pinces de Watson et le spéculum électrique de Texo.
La figure 60 représente l'écarteur vésical de Watson ; cet instru-
FlG. 00.. — Ecarteur vésical (le Watson pouv la t.alHe hypogastrique.
ment a l'avantage, lorsqu'il est fermé, de pouvoir être facilement introduit dans la vessie ; et, lorsqu'il est ouvert, d'écarter les parois latérales, tout en laissant voir par ses deux branches largement fenêtrées, la muqueuse vésicale ; enfin, un seul aide suffît à le manier. Les pinces galvaniques du même auteur sont représentées par la figure 60. Ces pinces sont construites de manière à permettre, lorsqu'elles saisisseTit la tumeur, de sectionner celle-ci entre leurs mors
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portés à rinciuulesccnce par uno conimuiiication directe avec la pile ; elles dispensent donc de lanian<x.'uvrc, parfois ditiicile, qui consiste h passer autour du pédicule une anse galvanique. Je n'ai aucune expérience personnelle de ces appareils ; mais ils sont fort recommandés par II. liarrisson, qui s'en sert dans ses opérations. La pince gal-
FlG. Cl . — Pinces palvftniqucs de Wat
v;mi([ue ])arait pouvoir rendre des services, particulièrement dans les cas de tumeurs grosses et facilement déchirahles, et au cours des opérations palliatives.
Le spéculum de Taxe est un spéculum à manche, construit sur le modèle de celui de Bazy et qui présente, au milieu de sa concavité, une lampe électrique puissante recouverte d'une glace. Lorsque la vessie est ouverte, on place, dans l'angle supérieur de la plaie, ce spéculum dont la lampe allumée éclaire vivement et permet de fort bien voir la cavité vésicale. A plusieurs reprises, M. Guyon s'est servi avec avantage de ce spéculum, qui me paraît préférable aux pinces lumineuses de Nitze (1) ; la lumière qu'il projette est plus vive et la glace qui recouvre la lampe est moins facilement salie par le sang.
b) — Autres procédés opératoires modernes.
Ces procédés diffèrent du précédent soit dans la manière d'arriver jusqu'à la vessie, soit dans le traitement consécutif de la plaie ; car, vis-à-vis de la tumeur elle-même, presque tous les auteurs suivent les règles tracées ci-dessus. Le procédé que je viens de
(1) Les pinces électriques de Nitze sont des pinces coupantes, munies à leur exlrûmité d'une petite Immij)? Edison ((ui éclaire la vessie.
décrire et ceux dont il me reste à parler sont tous utilisables dans une certaine mesure pour la résection partielle de la vessie ; mais, pour le moment, je m'en tiendrai à leur description, ayant toujours en vue l'extirpation de la tumeur sans résection de toute l'épaisseur de la paroi vésicale.
Je consacrerai ensuite quelques lignes à l'extirpation des tumeurs par les voies naturelles. J'étudierai les différents procédés auxquels on a recours pour découvrir la vessie ; pour l'ouvrir et examiner sa cavité; enfin les procédés usités pour le drainage.
I. — Procédés pour découvrir et inciser la vessie
Les procédés qui méritent une mention spéciale sont ceux de Trendelenburg, d'Helferich, de Langenbuch, de Koch et de Simon. Je ne parlerai pas de la boutonnière périnéale qui ne me paraît présenter aucune indication et que j'ai déjà appréciée à propos du diagnostic.
Procédé de Trendelenburg'. — Voici comment le professeur Trendelenburg, de Bonn, pratique aujourd'hui la taille liypogastrique.
Le malade est couché sur la table que représente la figure 62. Cette table, dont l'usage est très commode, permet d'élever ou de descendre le malade à volonté et elle a surtout l'avantage, la table étant placée dans la position de la figure, de rendre possible l'inclinaison du corps du malade. Dans cette situation inclinée, la tête étant placée en bas et le bassin élevé, tous les organes abdominaux se trouvent naturellement rejetés vers le diaphragme. La vessie tend à descendre dans la cavité abdominale ; elle déborde ainsi le niveau de l'enceinte pubienne et, même lorsqu'elle est vide, il existe audessus du pubis une zone de la paroi abdominale interne qui n'est pas recouverte par le péritoine (1). Indépendamment de cet avantage, la position de Trendelenburg présente encore celui de péril) EIGE^BRODT. Deuls. Zeitschr. f. Cliir. Bd XXVIII, Hft 1/2, p. 68.
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mnttre une facilo inspection de la vessie ouverte; à cet égard, le
Fio. 62, — Table d'opérations de Trendelenbure.
progrès est incontestable ; on voit beaucoup mieux lorsque le
Fio. 63. — Table d'opérations de Mathieu.
malade est incliné. Aussi M. Guyon a-t-il adopté la position de
DECOnVEUTi; ET INCISION DE LA VESSIE
Trendelenburg pour la taille hypogastrique. Lorsqu'on n'a pas encore eu recours à cette position, on craint que la situation déclive de la tète soit préjudiciable au malade et nuisible à la chloroformisation. Il n'en est rien, la chloroformisation est aisée et la position déclive de la tête est même fort utile lorsqu'on opère des malades très anémiés par l'hématurie.
Les figures 63 et 64 représentent la table d'opérations récemment
. 64. — Table d'opératioDS de Mathieu. Position incline'e.
construite par M. Mathieu; cette table est susceptible d'être inclinée pour placer le malade dans la position de Trendelenburg. Lorsqu'on ne possède pas de table à inclinaison, il est facile, avec une chaise et des coussins convenablement disposés, de placer le malade dans la position déclive.
L'incision de Trendelenburg est une incision transversale faite immédiatement au-dessus du pubis. La longueur deTincision est de
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6 à 8 centimètres, lorsqu'on opère une tumeiu' de la vessie. On doit toujours avoir grand soin d'éviter les canaux inguinaux; pour éviter cet écueil, Trendelenburg conseille de recourber en haut les extrémités de l'incision, lorsqu'on juge nécessaire de l'agrandir. Après la section des couches sous-cutanées, il faut sectionner en travers les muscles droits de l'abdomen : il est recommandé à ce moment d'inciser les muscles très près de la symphyse, comme si on voulait enlever les parties superficielles de l'os. Pour priiti(iucr la section des muscles droits, on tend leur insertion avec les doigts do la main gauche et on coupe par pression sans faire exécuter au bistouri des mouvements de va et vient. Cette précaution est utile
FiG. 65. — Tiûllc transversulc <lc Tremlelenbiirg. Los burds de l'incisiou vi-sicalc uut ctc fixes à la peau par une suture temporaire.
pour éviter le péritoine, lorsqu'on se voit obligé d'opérer sur une vessie vide ou lorsqu'il existe des adhérences qui immobilisent le cul-de-sac prévésical de la séreuse. Lorsque ce temps de l'opération est exécuté, on découvre la graisse sous-péritonéale, qu'on refoule en haut avec les doigts et on incise ensuite la vessie en travers.
un peu au-dessus du bord du pubis. Les bords de la plaie vésicale sont ensuite suturés, avec du fil de soie, aux bords de la plaie cutanée, ce qui place, sous les yeux du chirurgien, la caAàté vésicale largement ouverte, comme le représente la figure 65, gravée d'après une photographie.
Les choses étant ainsi disposées, on extirpe la tumeur par les moyens que nous avons décrits ; et, si l'on éprouve quelque difficulté, on n'hésite pas à passer, en pleine muqueuse vésicale, sur les points où on le juge nécessaire, une ou plusieurs anses de fil que l'on confie à des aides, et qui attirent la muqueuse. Lorsque la tumeur a été extirpée et l'hémostase assurée, on place, dans l'intérieur de la vessie, la petite branche d'un drain en T, dont la longue branche sort par la plaie abdominale. On procède alors à la suture partielle de la plaie vésicale après avoir enlevé les fils de la suture temporaire qui réunissaient la vessie à la peau. On suture ensuite, à la soie, les muscles droits aux tissus fibreux qui couvrent le pubis et on ferme partiellement la plaie cutanée pour procéder ensuite au pansement après avoir lavé la vessie avec une solution de sublimé à 1 pour 3000.
Dans le procédé de Trendelenburg, il faut distinguer la position du malade et l'opération elle-même. La position inclinée fut d'abord employée par son auteur et recommandée par lui dès 1877 (1) ; à cette époque ce chirurgien faisait mettre ses malades sur le dos d'un infirmier placé devant une fenêtre. Malgré toute l'incommodité de cette situation le procédé se répandit assez rapidement en Allemagne ; depuis l'invention de la table presque tous les chirurgiens de ce pays l'ont accepté. La section transversale des muscles abdominaux et de la vessie parait avoir été employée par Gûnther (2), et Bruns l'aurait assez souvent pratiquée suivant son élève Lotzbeck (3). Trendelenburg (4) appliqua pour la première fois son procédé en 1882, au dire d'Eigenbrodt ; sa seconde opération
(1) Trendelenbuug. Berl. kliii. Woc/i., ii» 2.
(2) ElGENBRODT. LoC. Cit., p. 67.
(3) Lotzbeck. Deutsche Klinik, 1858.
(4) Trendelenburg. Publié par Willy Meyer. Laiii^eiibeck's Ai'cinv., 1884,
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eut lieu en 1886 et dans ces deux cas il s'agissait d'hommes très obèses, dont le ventre retombant sur le pubis devait être soulevé par des aides durant ro])ération. Depuis cette époque, le professeur de Bonn a pratiqué 38 fois son opération soit pour des calculs, soit pour des tumeurs de la vessie, et il a réussi à la propager en Allemagne au point qu'elle est devenue, pour la taille, le procédé courant.
En France, la taille transversale a été peu pratiquée et je n'ai connaissance que d'une opération, faite par M. Guyon, pour tumeur de la vessie, d'un autre cas que j'opérai avec M. Desnos pour un rétrécissement de l'uretère et d'une opération pratiquée par M. Ilortcloup.
Il est incontestable qu'avec le procédé de Trendelenburg on voit mieux l'intérieur de la vessie qu'avec la taille longitudinale; l'avantage est surtout sensible pour les portions de la muqueuse voisines du col. D'un autre côté, l'opération est très facile et n'expose nullement à blesser le péritoine même si la vessie est vide. Mais, à côté de ces précieux avantages, ce procédé présente un inconvénient sérieux ; je veux parler de la plus grande facilité de production des hernies consécutives, au niveau de la cicatrice. Les auteurs allemands nous disent bien (pie ces hernies sont très rares ; ils font en outre remarquer que, dans les cas très graves de tumeur de la vessie, c'est là une considération d'importance secondaire. Pourtant la crainte d'une éventration consécutive parait justifiée, lorsqu'on voit les opérateurs proposer des modifications ayant pour but de l'éviter. C'est ainsi par exemple ([ue Roser recommande de ne pas sectionner complètement toute l'étendue des muscles droits; le même conseil me fut donné d'ailleurs par le professeur Witzel, de Bonn, qui eût l'extrême obligeance de m'apprendi-e le manuel opératoire de Trendelenburg. Le professeur Witzel coupe aussi les muscles droits à un travers de doigt au-dessus du bord du pubis pour suturer ensuite, l'opération finie, les deux lèvres de la section. On ne saurait, en effet, apporter trop de soin à cette suture qui est d'autant plus dilTicile ([uc, sur le vivant, les muscles droits se rétractent. Je nie suis bien trouvé, au moment de la suture, de
placer le malade dans la position horizontale ordinaire et de faire parcourir aux fils un trajet oblique à travers les muscles, afin de ne pas déchirer trop facilement leur tissu formé de fibres longitudinales parallèles. J'airéussi, en procédant ainsi, à faire une suture très solide et à éviter toute hernie consécutive.
Dans le travail d'Eigenbrodt, élève de Trendelenburg, on trouve la relation de 38 cas de taille transversale, avec 7 morts, dont aucune n'est imputable à l'opération.
Procédé d'Helfericli ^1). — Les coupes faites par Braunc et par Fehleisen ayant démontré que la vessie est plus facilement accessible à travers la symphyse pubienne, Helferich a eu l'idée de pratiquer la résection partielle des pubis pour faciliter l'extirpation des tumeurs de la vessie tout en ne compromettant pas la solidité du bassin. Voici ce procédé opératoire, d'après la description de son auteur :
Incision transversale au-dessus de la symphyse en ayant soin de ne pas blesser le cordon spermatique. Sur les parties latérales de la symphyse, on détache le périoste et on pratique dans l'os, en dehors des épines du pubis, une double encoche verticale en se servant de la goug-e et du maillet ; pendant ce temps opératoire on a soin de ne pas pénétrer dans le trou obturateur et, à cet effet, on fait la coupe un peu obliquement de haut en bas et de dehors en dedans. Il faut ensuite réunir les deux sections osseuses verticales, par une section horizontale en coupant la symphyse d'avant en arrière, jusqu'à ce que le segment osseux intercepté par les deux sections longitudinales puisse être relevé. Avec un écarteur, on sépare ensuite les parties molles inférieures, tandis que les supérieures, simplement écartées avec le doigt, se soulèvent d'ellesmêmes ; et la vessie se présente naturellement à l'opérateur.
Helferich pratiqua pour la première fois la résection du pubis dans un cas d'ostéite tuberculeuse ; et, comme, après la guérison, la solidité du bassin restait parfaite, l'opérateur étendit son procédé
(1) Helfekich. Arch. f. klin. Chir., vol. XXXVII. p. 625.
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à la taille pour tumeur de la vessie. En 1888, il enij)loya le procédé tel que nous venons de le décrire, sauf que l'incision cutanée avait la forme d'un T. Chez un homme de 53 ans, qui était atteint d'un cancer de la vessie siégeant sur la partie supérieure de la paroi postérieure, Ilelferich pratiqua la résection partielle de la vessie ; il fit ensuite des sutures à étages de la vessie et de la paroi abdominale, et mit deux gros drains dans la plaie et de la gaze iodoformée sur les plaies osseuses. Pas de sonde à demeure. Le malade guérit en 25 jours, et avec le cystoscope de Nitze on put se convaincre de la parfaite cicatrisation de la plaie vésicale.
En même temps qu'Helferich, d'autres auteurs préconisaient, en Allemagne, la résection partielle de la paroi antérieure du bassin l)our mettre à découvert la vessie sans blesser le ])éritoine. Cette })rati(juc fut l'ceommandéc par Nichans (1), et par Kocli (2) qui réséqua un carré sur le bord inférieur de la sympliyso. Postérieurement à ces auteurs, Bramann a pratitjué la résection temporaire du jjubis. Son procédé, qui diffère un peu de celui dllelferich, a été exposé par Braun (3). On découvre la vessie par une incision médiane à laquelle on ajoute une autre incision transversale sur la synqihyse : on enlève ensuite, au cisc.iu, un segment rectangulaire de la symphyse, en ayant soin de ne pas compromettre l'insertion des muscles droits et on sectionne ensuite sur la ligne médiane le fragment osseux, ce qui permet d'écarter les muscles. D'autres auteurs étrangers, comme Kûster, de Marbourg, Israël, de Berlin (obs. 104), et Dittel, de Vienne (obs. 183) ont employé la résection du pubis pour extirper des tumeurs de la vessie.
En France, je ne connais qu'une opération de résection partielle de la symphyse pubienne pour tumeur de la vessie. Elle a été prati([uée par le professeur Ileydenreich (4), de Nancy, qui oj)éra un malade de 62 ans. ^I. Ileydenreich avait commencé par pratiquer la taille hypogastrlcjuc, mais comme le col de la vessie était trop
(1) NiciiA>s. C<'iitr. f. Chirurgie, 1888, p. 43.
(2) Kocil. Berl.l<tin. Il'oc//., 1888, p. 405.
(3) Braun. Cciitr. f. C/iir. lieilngc ii" '26, 1891 (XX Ktmgress).
(4) rii;Yi)i:Mir,ii;ii. Cniii^ri-a frufirnis ilc C/iir., IH',11, p. ;il3.
profondément situé, l'opérateur se décida à pratiquer la résection pubienne par le procédé d'Helferich, et à cautériser le néoplasme. La vessie fut partiellement suturée à la plaie abdominale et drainée parles tubes-siphons. Ce malade succomba le 8'^ jour après l'opération, de pyélo-néphrite suppurée du rein droit.
Procédé de Langenbuch. — Langenbuch (1) a préconisé récemment un procédé de taille qu'il appelle sectio alta subpubica, et que je vais décrire à titre de curiosité, car l'utilité pratique de ce procédé me parait très contestable.
On pratique une incision en \ renversé, dont la branche A"erticale remonte jusqu'à mi-hauteur de la symphyse pubienne et dont les branches descendantes suivent do chaque côté l'arcade du pubis. On coupe le ligament suspenseur du pénis et on sépare par de petites sections le ligament transversal sous-pubien. Les attaches antérosupérieures des corps caverneux au ligament transversal pelvien sont déchirées sans qu'on touche à leur insertion osseuse. Pendant tout ce temps, la pointe du scalpel ne doit pas être enfoncée trop loin pour ne pas blesser le plexus de Santorini. On abandonne alors le bistouri et on écarte les tissus avec un grattoir manié avec précaution ; il faut ensuite avec des pinces spéciales ou avec une baguette à gants, de Volkmann, dilater l'ouverture ainsi créée. On arrive ainsi à obtenir un passage de 4 à 5 centimètres de diamètre vertical ; il faut alors séparer avec les doigts le plexus de Santorini. La section de la vessie doit être faite un peu au-dessus du col ; et, pour ne pas se tromper, Langenbuch recommande d'introduire une sonde par l'urèthre, afin de savoir exactement où se trouve l'orifice du col.
L'auteur a bien démontré, cpe,par son procédé, on peut pénétrer dans la vessie sans blesser de vaisseaux importants ; il nous prévient même que la section de la veine dorsale de la verge n'entraîne pas d'inconvénients ultérieurs au point de vue de l'érection ; mais
(1) Langenbuch. Die -Seclio alta subpubica . Berlin, Le même. Deutsclie ined. Wocli., 1887, p. 1025.
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il no nous dit pas que sou procrilr ;nt januiis (''tù cniployé pour une tumeur do la vessie.
Le procédé de Langenbuch se rapproche do celui ipie \\'. Kocli pratiquait, dit-il, depuis longtemps sur le cadavre. Dans les doux cas on arrive sur la vessie en passant au-dessous de l'arcade pubienne; mais dans la manière de faire do Kocii, on résèque une portion de cette symphyse. Voici ce dernier procédé.
Procédé deW. Koch (1). — Incision cruciale ties téguments une brandie ('lantparallèh' ;i la symphyse tandis (pie l'autre branche lui est perpendiculaire et passe à peu près on son milieu. L'incision doit pénétrer jusqu'à l'os et on commence par détacher le ligament de Fallopo do la symphyse ; on détache ensuite toutes les parties molles des branches descendantes du pubis jusqu'au trou obtiu'ateur. On peut ensuite enlever, à l'aide du ciseau et en conservant le périoste, un fragment osseux de 4 1/2 à 5 centim. de largeur. Dos deux branches osseuses convergeant vers le pubis il ne reste plus qu'un pont osseux do 2 à 2 1/2 centim., de hauteur et sur les côtés s'élèvent les bords osseux qui encadrent en avant les trous obturateurs. Il faut alors polir les bords osseux et suturer le périoste de la face postérieure do la symphyse au repli du péritoine pour se garantir autant que possible contre la formation d'une hernie entre la vessie et la symphyse. Cela fait on attire la verge en bas et on réclinc le tissu cellulaire et les plexus veineux situés au-devant do la vessie, dont la paroi antérieure peut alors être incisée depuis l'urèthrc jusqu'au péritoine. Koch n'a employé son procédé que sur le cadavre et sur le vivant il conseille d'opérer on deux temps. L'ouverture de la vessie ne devrait être faite que lorsque la plaie est couverte de granulations et en bonne voie de guérison.
Procédé de Simon. — (]hcz la femme, Simon a pr(''conis(' la taille vésico-vaginale en T pour extirper les tumeurs de la vessie. (Quelques autours l'ont suivi dans cette voie, mais l'opération parait aujourd'hui à peu prés abandonnée.
(1) Wii.ii. Koai. Bcrl./dùi. U'oc/i., 1888, p. 405.
Dans le procédé de Simon, on pratique, sur la paroi antérieure du vagin, une incision médiane qui s'étend depuis l'urèthre jusqu'au col de l'utérus ; sur cette incision on fait tomber une autre incision transversale tout près du col de l'utérus. Les uretères sont ainsi épargnés et la vessie se trouve largement ouverte, ce qui permet d'attirer la tumeur dans le vagin d'autant plus facilement que la paroi du réservoir se laisse renverser.
Kaltenbach (1) a employé le procédé de Simon et Schlegtendal (2) cite Lindemann comme l'ayant appliqué pour un gros sarcome très dur qui ne put être enlevé que partiellement, en se guidant surtout par le toucher. Pourtant la malade guérit.
Appréciation des procédés pour découvrir et inciser la vessie. — J'écarterai de suite le procédé de Langenbuch. Il est évident qu'en passant comme le conseille cet auteur au-dessous de l'arcade pubienne, on évite tout danger de blesser le péritoine; mais ce danger n'existe pas non plus avec les autres procédés modernes. Par le procédé de Langenbuch on arrive bien directement sur le trigone et sur le col de la vessie ; mais cet avantage ne compense pas les inconvénients résultant de l'étroitesse du champ d'action chirurgicale et les difficultés réelles que présente le manuel opératoire. Dittel a fait remarquer, en outre, que cette opération s'accompagne toujours de lésions veineuses importantes et qu'elle assure mal le drainage du bas-fond de la vessie. L'opération de Langenbuch ne me paraît répondre à aucune indication particulière et j'ai pu me convaincre, en la pratiquant sur le cadavre, du peu de jour qu'on obtient, et de la gêne qu'on éprouve à manœuvrer dans la vessie, lorsqu'on pratique la taille sous-pubienne. Le procédé de résection sous-pubienne de Vv^. Koch donne plus de jour que celui de Langenbuch, mais il présente tous les inconvénients imputables à ce dernier. S'il fallait avoir recours à la résection partielle du pubis, je préférerais la résection du bord supérieur telle que la pratique Helferich.
(1) Kaltenbach. Langenhack's Arc//., vol. XXX, p. 884.
(2) Schlegtendal. Centr. f.Gynak., 1885, n» 25.
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La taille vésico-vaginalo en T do SiiiKni iic présentait on rc'alito que l'avantage d'otre moins grave ipio la taille hypogastriquo d'autrefois. Depuis que cette dernière opération est devenue aussi inoffensive que l'opération par le vagin, il n'existe plus aucune raison ])our faire l'opération aveugle que dut pratiquer Lindomaini, au lion do suivre la voie large et sûre qu'offre l'incision liy[iogastrique.
Le procédé de taille de Trcndelenburg offre tout d'aliord rincontestable avantage de la position inclinée; eu outre la sootion transversale des muscles et de la vessie perniot de niioux voir cl de ti'availier plus à l'aise ; c'est là un avantage dont on sont tout le prix, lorsqu'on doit extirper une portion considérable de la paroi vésicale. Ces avantages se retrouvent, plus marqués encore, dans le procédé d'IIelfericli avec résection du pubis ; la voie est alors plus large et on peut mieux atteindre les néoplasmes situés près du col de la vessie. D'un autre côté, la résection partielle du pubis ménage la solidité du bassin et n'ajoute pas à la gravité de l'opération. Relativement à la solidité de la ceinture pelvienne, il sulTit de se rappeler que la hauteur du pubis d'un adulte est de 4 centim. et qu'il suffit d'en enlever 2 centim. pour se méiuiger ini accès facile jusque sur le col de la vessie.
Les cas où le procédé d'IIelforioh a été employé sont encore peu nombreux ; mais, jusqu'à ce jour, on ne signale pas de cas de mort imputable à la résection ; du reste, le simple raisonnement montre que la section osseuse ne peut en rien augmenter la gravité de l'intervention opératoire. Le procédé d'IIelferich présente en outre sur celui de Trendelenburg l'avantage de ne pas exposer aux éventrations ; enfin, relativement à la difficulté opératoire, il est aisé de voir, sur le cadavre, que les obstacles à vaincre ne méritent pas d'arrêter l'opérateur.
Je pense que les procédés d'Helferich et de Trendelenburg sont très comparables entre eux ; et, le premier n'étant on somme qu'une heureuse modification du second, la question me semble se poser entre la taille transversale avec résection pubienne d'une part et la taille longitudinale par le procédé de Guyon d'autre
part. Ce dernier procédé a pour lui l'avantage que lui donne la consécration d'une longue pratique, qui démontre la facilité de l'opération et la bénignité de ses suites. En outre ce procédé donne une aisance réelle au chirurgien pour opérer dans toute la vessie, surtout si l'on a soin, comme M. Guyon le recommande, de faire une longue incision, ce qui n'offre aucun inconvénient. Il est cependant des cas où la hauteur de la symphyse gène pour manœuvrer au niveau du col, surtout en avant. Le procédé d'Helferich, plus difficile dans sa technique, moins sur dans ses résultats, nous permet de mieux agir sur les régions du col et sur le trigone ; il facilite, en outre, la résection étendue des parois vésicales.
Ces procédés présentent donc tous deux des avantages et des inconvénients ; il me semble que chacun d'eux doit répondre à des indications particulières. Ces indications pourraient être ainsi définies.
En règle générale, le procédé de Guyon est applicable au traitement radical des tumeurs de la vessie et nous verrons bientôt qu'il est préférable à tout autre pour le traitement palliatif. Ce procédé permet en effet de faire la résection de la vessie. Lorsqu'elle doit porter sur la partie antérieure de l'organe, il pourra être utile de pratiquer sur la partie inférieure de la plaie une incision transversale surajoutée, analogue à celle de Trendelenburg, mais n'intéressant pas toute la largeur des muscles droits. M. Guyon a constaté que ce procédé avait le double avantage d'éviter le danger de l'éventration et d'élargir cependant le champ opératoire. M. Bazy a employé avec succès cette méthode, qui avait été déjà préconisée par Rose.
Lorsque la tumeur siège tout à fait au voisinage du col et que son extirpation totale parait possible, le procédé d'Helferich me paraît répondre aux indications opératoires. Si même on avait commencé par faire la taille longitudinale et qu'on reconnût pendant l'opération la nécessité de se faire du jour vers le bas de la plaie, on pourrait imiter la conduite de M. le professeur Heydenreich et faire alors la résection pubienne, mais je ne vois guère l'avantage de la section médiane du segment osseux pratiquée par Bramann.
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11. — Procrdés pour le (Iraiiiagv cl la reii/i/oi/ de la vessie.
Tous les cliinirgi(Mis se sont ofTorc.és d'jipportor au (lrainaj;-o do la vossicaprèslataillr des iiiodificationsdcsiiuées aie i)erfectioiiuer. La taille hypogastrique ex|)ose on olîet à deux grands dangers : la blessure du péritoine elTinliltration d'urine. Relativement au péritoine, la sécurité opératoire est complète, depuis que les chirurgiens ont adopté le ballon rectal de Pcterson et la pratique, recommand('e par M. Guyon depuis 1883, qui consiste à refouler avec le doigt la graisse sous-péritonéale.
Quant à l'infdtration d'urine, on l'évite à coup sûr jiar la sului'e ]iarti('ll(' d(> la vessie et le drainage pai' irs liilics-siplinns, si l'un adopte les règles établies par Guyon.
A l'étranger, les auteurs suivent dos procédés de drainage qui nous paraissent très inférieurs au nôtre. Kûster (1) recommande un tube <à drainage perforé qui sort d'un côté par l'urèthre et de l'autre par la plaie abdominale. Ce même procédé a été recommandé en France par Démons (2), de Bordeaux, qui put constater, chez un malade, que l'urine ne s'écoulait ([ue par le bout inférieur du tube (pii sortait par l'urèthre. Dittel (.'!) draine la plaie avec nii tube recourbé (en forme d'anse, de genou) dontlepoui'tour est garni de gaze iodoformée. Trendelenburg emploie depuis longtemps le drain en T dont j'ai parlé plus haut ; au début, ce chirurgien plaçait ses opérés dans le décubitus ventral, et recommandait cette position, prétendant ([iTelh; assurait mieux le drainage. Cette position étant trop incommode, Trendelenburg reconnut ensuite que le ré.sultat était aussi favorable lorscpic l'on couchait le malade sur le côté. Le décubitus alidominal, recommandi' par Trendelenburg, rappelle la pratique des médecins chinois : le malade qui doit subir la taille hypogastrique est couché sur le dos et attaché à une planche ; l'opération finie, on met le malade sens dessus dessous en retournant la planche.
(1) KusTKR. Lor. (il., p. 230.
(2) Dkmons. Arad. de iiicd., 25 mai I88G.
(3) DiTTUL. Wien. iiied. Wocli., 1885, u»» 20, 22, 25.
DRAINAGE ET RÉUNION DE LA VESSIE
L'auteur étranger dont la méthode se rapproche le plus de la nôtre est Antal, qui recommande de suturer en bas la plaie vésicale et la plaie abdominale, d'introduire dans la vessie deux tubes recourbés et de faire l'irrigation continue avec du thymol ou de la résorcine. Je ferai remarquer ici que Antal, quoique écrivant plusieurs années après eux, nég-lige de citer ]\OI. Périer et Guyon à propos du double tube.
Depuis que la taille hypogastrique est devenue une opération sans dangers réels, un grand nombre d'auteurs ont essayé d'obtenir une guérison plus rapide de la plaie en procédant à la réunion totale par première intention. D'abord essayée pour les plaies accidentelles de la vessie, pour les tailles faites dans des cas de calculs ou de corps étrang-ers, la réunion primitive a été appliquée après la taille hypogastrique pour tumeurs de la vessie. Dans ces cas, le procédé opératoire varie suivant les auteurs. J'en distinguerai doux principaux.
1" Suture totale de la vessie sans réunion primitive de la plaie abdominale. — En 1885, Kraske (1) pratiqua la suture complète de la vessie et fît le tamponnement de la plaie abdominale qu'il laissa ouverte. Un procédé fort analogue a été proposé par Neuber (2), sous le nom de taille en trois temps ; il consiste : 1° dans l'incision de la paroi abdominale, sans toucher la vessie, avec tamponnement de la plaie ; 2° 6 à 8 jours après, ouverture de la vessie et suture primitive de la plaie vésicale ; 3° la plaie abdominale est fermée quelques jours après.
Le procédé de suture primitive de la vessie, la plaie abdominale restant ouverte, s'est fort généralisé en Allemagne ; c'est ainsi que jNDL Israël et Nitze l'emploient couramment. Ce dernier auteur (3) pratique la suture totale de la vessie, la suture partielle avec tamponnement delà plaie abdominale et le drainage de la A^essie à travers une boutonnière périnéale. Par cette méthode, M. Nitze a tou-
(1) Kraske. Berl. kliii. Woch., 1885, n» 43. ,
(2) Neuber. Congrès de la Soc. allemande de dur., avril 1888.
(3) Nitze. Communication écrite, décembre 1891
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jours réussi, dans sos iKJinljrcuscs opiTiitioiis, à nhtciiii' la ri'iiiUDii primitive do la vessie.
Le jinn'i'dé einjiluve par .Mize a été reeomniaiidé aussi par d'autres auteurs et mis en pratique par Keyes (J), de New- York, en 1887 ; avec cette différence toutefois tpie Keyes ferme non seulement la vessie, mais aussi la plaie aiidoniinale ([u'il se contente de drainer au lieu de la bourrer de gaze. L'auteur ayant obtenu de mauvais résultats, en essayant un drain tpii passait par le trigone et sortait par l'anus, employa dans deux cas le drainage par la boutonnière périnéale ; un de ses malades eut une lislule liypogastrique et l'autre n'était complètement guéri qu'au bout d'un mois.
2" Suture totale de la vessie et de la paroi abdominale. — La réunion complète, totale de la vessie et de la paroi abdominale a été peu employée dans la taille pour tumeurs de la vessie.
Kûstei- dit l'avoir essayée, sans réussir, dans deux cas, une fois môme il eut une infdtration d'urine. Antal, sur quatre opérations avec réunion totale de la plaie vésicale et de la paroi abdominale, a eu trois fistules consécutives et une mort par péritonite ; ces insuccès ont conduit l'auteur à mettre en pratique le procédé de suture primitive de la vessie, avec réunion secondaire de la plai(^ al)diiniinale, qui lui a donné trois succès sur trois opérations.
Gibbons et Parker (2) en 1887, auraient réussi la suture complète de la vessie après l'extirpatidn d'un myôme; mais l'observation publiée par ces auteurs est trop sommaire pour qu'on puisse se rendre compte des détails de l'opération. Je pourrais faire la même observation à propos du cas publié par Broadbent, qui opéra une tumeur, cliez une jeune fille de 18 ans, par la taille liypogastri([ue, fit la suture complète et draina pai' l'urèthre dilaté.
Bramann (.Sj emploie, dans tous les cas de taille hypogastrique, la suture vésicale d'après le principe de Lembert. Dans 5 cas, opérés pendant l'année 1800, il a obtenu .l réunions sans iistulisation ;
(1) Keves. Jour, of Cent, and Gan.-Ur. dis., 1887, p. 242. (2| GiniioNS et Parker. Traiis. of Clin. Soc. London. Novembre 1887. (3) Bramann. Deuts. Gescllsc/i. f. Cliir., XX Kungress. Cenlr. /'. Cliir Beiliige, n° 26, 1891, p. 138.
un des malades était atteint de papillomc de la vessie. Bruns a essayé aussi la réunion primitive ; mais, à la suite de l'opération, il s'est développé un abcès.
En France, je crois avoir été le premier à pratiquer la suture complète de la vessie et de la paroi, après l'extirpation de tumeurs de la vessie. Avant moi M. Tuilier (i) fit une taille pour tumeur (1888) et trouA'ant un néoplasme impossible à extirper il fit, sans attaquer la tumeur, la suture à deux plans de la paroi vésicale et la suture complète de la plaie abdominale, sauf un orifice pour le passage d'un drain. Malgré une légère suppuration du trajet du drain, la cicatrisation était complète le vingt et unième jour. Dans ce cas il s'agit d'une simple taille exploratrice et la réunion primitive ne présente aucun des dangers inhérents aux tumeurs de la A'essie.
J'ai pratiqué deux fois la taille hypogastrique avec réunion primitive totale de la vessie et de la paroi (2). Voici un court résumé de ces observations.
Il s'agissait dans la première d'un homme âgé de 52 ans. Les premiers symptômes urinaires datent de mai 1887 ; les mictions, non douloureuses, sont un peu plus fréquentes et s'accompagnent de picotements dans la verge. A ce moment, M. le D"' Guinard (de ÙNlalakoff) pratiqua un premier cathétérisme avec une sonde métallique. En septembre 1888, première hématurie spontanée, sans douleur, et depuis il y a eu plusieurs périodes hématuriques durant chacune six à huit jours, séparées par un intervalle de deux mois à deux mois et demi.
En février 1891, je vois le malade qui présentait quelques phénomènes de cystite, avec des urines sales et des mictions fréquentes ; je porte le diagnostic néoplasme vésical, confirmé par l'endoscope de Grtinfeld, qui montra une tumeur grosse comme une petite noix, largement implantée à droite et un peu au-dessus de l'orifice uretéral gauche. A la suite de l'examen endoscopique, le malade eut un peu de fièvre et garda le lit pendant huit jours.
Le 27 mars, je pratiquai la taille hypogastrique avec l'aide de mes collègues, les D" Lefèvre, Halle, Janet et Lluria. Incision lon-
(1) DiETZ. Etude clinique et expérimentale sur la suture de la vessie après la taille hypogastrique. Th. Paris, 1890.
(2) Alb.\rran. Aiin. des mal. des org. géii.-ur., décembre 1891.
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Lfitiidinalc de la vcssio dans la position de Trendolenburg ; la tumeur est attirée avec une pince do (îuyon, et, tout autour de sa base, j'incise au bistouri la paroi vésicale eu dépassant largement en supcrlicie les limilrs de la tumeur cl en ]irn(>tr;uil jirofondément dans la couche muscidaire delà vessie. Suture de la vessie au uivrau du point d'implantation de la tumeur par six fils de catgut ; cette suture arrête le sang que donnait une petite artère sectionnée. Suture de la plaie vésicale de la tailli' par nu premier plan de fils de catgut, qui traverse toute l'épaisseur de la paroi y compris la nmquense et un second plan, à la manière de Lembert, au fil di' soie. Suture profonde de la paroi abduminale au catgut et suture superficielle au crin de Florence. Je [ilace un crin d'attente dans l'angle inférieur de la plaie, et un ])etit drain <pii va dans la cavité de Retzius. Sonde de Nélatou à demeure.
Le surlendemain, je retire le drain et je noue le fil d'attente. Le liuitième jour, j'enlève tous les fils superficiels, et, le neuvième jour, la sonde à demeure. La cicatrisation est parfaite, et dès le onzième jour le malade se levait.
Pendant que la sonde à demeure était en place, on praticpiait trois ou quatre fois par jour des lavages l)oriqués. Jamais il n'y eut d'écoulement sanguin. Ce malade a été revu en parfaite santé, sept mois après son opération.
Le second cas se rapporte à un homme de 73 ans, entré le 18 septemlire ISOJ à l'hôpital Necker. Ce vieillard a eu une petite hématurie spontanée il y a trois ans ; depuis il éprouvait quelque gène dans les mictions qui étaient fréquentes; les urines, disait-il, étaient un pru tninbles. Lors de son entrée à l'hôpital, ce malade avait une hiMualurie très considè'rable et de la rétention d'urine causée par des caillots. L'hématurie présentait les caractères de celles des néoplasmes vésicaux, mais, lorsqu'on avait vidé la 'vessie de ses caillots, on ne sentait aucun épaississement des parois. Les reins étaient sains. Ce malade, cliez qui je portai le diagnostic néoplasme vésical, refusait toute intervention opératoire et il ne se décida que lorsque, déjà épuisé par six semaines d'hématurie continuelle, il présentait de l'œdème cachectique des jambes et se trouvait au dernier degré de l'afTaiblissement.
A deux reprises je fis, sans réussir à arrêter les pertes de sang, l'aspiration complète des caillots avec la grosse sonde de la lithotritie de Guyon.
Le 6 octobre, ayant tout préparé pour faire, le cas échéant, la transfusion du sang, je fis la taille hypogastrique dans la position de Trendelenburg. Les caillots qui remplissaient la vessie une fois évacués, je vis en arrière et à droite de l'uretère droit une tumeur d'aspect papillaire, de la grosseur d'une belle noix et qui s'implantait par un pédicule de 2 centimètres et demi de diamètre. Comme chez mon premier malade, je circonscrivis la tumeur par une incision elliptique au bistouri, après l'avoir attirée avec une pince ; je suturai à mesure la plaie vésicale du pédicule pour empêcher la perte de sang, cinq points au catgut furent ainsi placés. Je mis alors à demeure une sonde de de Pezzer à parois épaisses et je fermai la plaie de la taille par deux rangées de sutures, au catgut pour la plus profonde, à la soie pour la plus superficielle. Suture de la paroi abdominale en deux plans ; dernier point au crin de Florence destiné à être noué lors de l'enlèvement du drain prévésical. L'opération avait duré trente-cinq minutes et le malade n'avait pas perdu de sang. Quarante-huit heures après l'opération j'enlevai le drain et je nouai le fil d'attente. Tous les fils superficiels furent enlevés le dixième jour ; la réunion primitive était parfaite. La sonde à demeure a été retirée le treizième jour.
Ce malade se porte aujourd'hui fort bien ; ses urines sont un peu troubles comme elles l'étaient une heure déjà après l'opération ; jamais, à aucun moment, depuis l'opération il n'y a eu de sang dans les urines. M. Tuffier vient de publier (l)une observation de réunion primitive de la vessie et de la paroi, sans drainage et sans sonde à demeure, après extirpation d'une petite tumeur pédiculée du volume d'un haricot. Ce malade a quitté l'hôpital le neuvième jour.
Si nous considérons maintenant les résultats obtenus par la réunion primitive totale après la taille pour tumeurs de la vessie nous voyons que, sur 13 observations, on compte une moi't, 6 insuccès au point de vue de la suture et 6 succès complets. A première
(1) Tuffier. Ann. des Mal. des org. gé/i.-iir., 1892, p. 23.
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vue, ces chiirros, sans ôtro mauvais, no sont pas trop encourageants ; mais il faut considérer (pie les procédés employés n'ont pas toujours été semblables : Les opérations de Kïister, d'Antal et de Bruns, ont échoué parce qu'on n'avait pas suffisamment assuré l'écoulement de l'urine à l'extérieur. Au contraire, dans les autres observations le succès a toujours été dû à la facilité que l'urine trouvait à s'écouler au dehors ; c'est, en effet, ce qui est arrivé dans les observations de ('iilil)ons et Parker et dans celle de lîroadbent, exécutées sur des femmes dont on dilata l'urèlhre. Dans un de mes deux cas, le succès est dû à la surveillance constante du fonctionnement de la sonde, et, dans l'autre cas, à l'application de la sonde de de Pezzer, c'est-à-dire aussi bien dans un cas que dans l'autre, au libre écoulement de l'urine.
Les raisons que j'ai exposées me font adopter la réunion primitive dans un très grand nombre de cas et je crois utile de décrire rapidement la manière de pratiquer cette réunion pi'imitive de la vessie et de la parui abdominale.
Procédé pour la réunion primitive de la vessie et de la plaie après la taille liypogastrique. — Lorsqu'on se propose do faire la réunion primitive après la taille, il faut suivre l'excellent l)récepto de notre maître le professeur Guyon et refouler en haut la graisse prévésicale avec le péritoine; mais il ne faut pas cojieudant <|ue la crainte de rencontrer la séreuse, entraîne l'opérateur à faire le décollement trop bas, en arrière du pubis, comme le recommande Eigcnbrodt. Si le malade est placé dans la position de Trendelenburg, on arrive aisément à découvrir la vessie, et il est facile, avec l'incision ordinaire, longitudinale, de la paroi, d'atteindre la couche graisseuse sous-péritonéale et de repousser celle-ci en haut en mettant le doigt simplement au niveau du pubis ou même un peu audessus ; c'est là une petite manœuvre qui peut être exécutée avec douceur et modr-ration ; il faut se méfier de trop di'coller et de créer ainsi artificiellement une grande cavité entre la vessie et la paroi abdominale. Lorsqu'on prend ces précautions et que, après avoir suturé la vessie, on place le malade dans la position ordinaire cou-
chée, il est facile de s'assurer, avant de fermer la paroi, qu'il ne reste pas un grand espace entre la vessie et la gaine des muscles droits.
Quant à la suture elle-même, les auteurs se sont ingéniés à inventer un grand nombre de variétés daiis la manière de placer les points, depuis les expériences de Vincent, de Gluck et du grand nombre d'auteurs qui les ont suivis. Dans l'espèce, la plupart des expériences ne me semblent pas avoir l'importance qu'onleur accorde, par la simple raison qu'on les a faites sur des chiens. Or, tout le monde sait que la vessie du chien est presque tout entière intrapéritonéale ; lorsque nous pratiquons la taille chez le chien nous faisons une véritable laparotomie ; tandis que chez l'homme la taille ordinaire est une opération cxtra-péritonéale. Ajoutons encore que l'indocilité des animaux rend le drainage presque illusoire.
Pour mon compte, je crois inutile de tailler en biseau les bords de la plaie vésicale ou de faire des sutures compliquées : il suffit d'obtenir un bon affrontement. Je pratique, à ce dessein, un double plan de sutures. Le premier plan, fait avec du catgut, comprend une série de points séparés, distants les uns des autres de 8 à 10 millimètres ; chaque fil est enfoncé à peu près à trois millimètres du bord de la plaie et traverse complètement toutes les couches de la paroi vésicale, y compris la muqueuse. Par-dessus ce dernier plan de sutures, qui, à lui seul, est déjà suffisant, j'en fais un second plus superficiel, de renfort et de précaution avec du fil de soie. Chaque point, fait à la manière de la suture intestinale de Lembert, pénètre dans les couches externes de la vessie sans toucher à la muqueuse ; l'aiguille entre et ressort dans la paroi d'un côté, avant d'arriver au bord de la plaie, puis, de l'autre côté, elle parcourt en sens inverse le même chemin ; les fils sont noués au-dessus du premier plan de sutures qui se trouve ainsi complètement caché.
Je ne me suis pas le moins du monde préoccupé du conseil unanime des auteurs de ne pas traverser la muqueuse avec les sutures au catgut. J'ai traversé délibérément la muqueuse parce que c'est plus facile, parce que l'affrontement des bords de la plaie est plus complet.
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parce que cette manière de faire n'a pas présenté d'inconvénients lorsque je l'ai employée et qu'elle ne me parait pas devoir m pn'senter.
Le premitr })Ian de suture fait au catgut est destiné à être résoi-l)é et les auteurs ont craint que si les fds pénètrent dans l'intérieur de la vessie leur résorption ne soit trop rapide. Ces craintes me paraissent bien exagérées et je ferai remarquer que lorsqu'on suture au catgut le point d'implantation d'une tumeur de la vessie pour arrêter l'hémorrhagie on n'a pas de doutes sur la solidité de la suture ; pourtant, dans ce cas, les fils sont noués en dedans du côté de la cavité vésicale. J'ajouterai encore que j'ai fait bien souvent des sutures au catgut en traversant la muqueuse vésicale dans les réunions partielles de la vessie au-dessus et au-dessous des tubes sans que cela ait eu le moindre inconvénient au point de vue de la réunion. Ces faits viennent donc s'ajouter aux deux observations de réunion totale que je viens de résumer.
Il va sans dire que ces sutures doivent être faites, comme toutes les autres, sous le couvert d'une rigoureuse antisepsie.
Malgré les précautions opératoires, la plaie de la paroi abdominale aurait pu être contamiaé(! (pour se mettre plus sûrement à l'abri de cette contamination jKissible. il vaudrait mieux substituer à l'eau boriquée pour distendre la vessie, une solution de sublimé au 1 3000 ou encore de l'air stérilisé) ; on pourrait encore craindre que la suture de la vessie ne fût pas lierinétii|iir. ("csl piuir obvier à ces inconvénients et pour donner issue aux li(juides ipii pourraient s'accumuler dans la cavité de Retzius, qu'il est prudent de placer un drain dans la région prévésicale et de le faire sortir par l'angle inférieur de la idaie. Mais ce drain est temporaire, il ne doit rester en place (jue deux ou trois jours, et rien n'est plus simple ([ue de placer pendant l'opération un crin destiné à fermer l'oritice du drain lorsque celui-ci sera retiré : ce fd doit traverser la peau et la couclie musculaire ; le drain retiré, on noue le fil sans que le malade éprouve aucune souffrance.
On peut, sans prendre aucune autre précaution, abandonner le
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malade à lui-même et le laisser uriner spontanément. Cette conduite a été suivie et recommandée par MM.Lucas-Championnière et S. Pozzi(l); et, depuis, on a publié quelques cas de taille réussie sans sonde à demeure. Je ferai remarquer toutefois que, dans les opérations ainsi réussies, il s'agissait de vessies saines ou de tailles pour de très petites tumeurs de la vessie ; dans les cas ordinaires de tumeur il serait téméraire de s'exposer à une rétention d'urine qui pourrait désunir la plaie A'^ésicale. D'autres auteurs ont conseillé de sonder régulièrement le malade, pratique que je ne saurais admettre. En effet, si l'on redoute la sonde à demeure c'est que, dit-on, elle expose à l'infection de la vessie ; or, le danger d'infection est bien plus considérable avec des sondages, renouvelés 10 ou 12 fois par 24 heures. Du reste, la sonde à demeure, lorsque l'instrument est aseptique (2) et qu'on prend la précaution de faire jjlonger le tube qui lui fait suite dans un récipient stérile bouché à l'ouate, n'expose pas à l'infection : je m'en suis fort souvent assuré dans la pratique. Si donc la sonde à demeure ne présente aucun inconvénient, on devra, je pense, l'employer dans tous les cas de taille hypogastrique, d'autant plus que je ne vois pas quel bénéfice on peut obtenir en la supprimant.
Je crois que pour réussir une réunion première après la taille, il est nécessaire avant tout, de bien assurer l'écoulement de l'urine, de manière que la suture ne soit pas distendue par le liquide accumulé dans la vessie. Cette condition me paraît beaucoup plus essentielle que la question d'infection vésicale, à laquelle tous les auteurs attachent une si grosse importance. En effet, un grand nombre de chirurgiens sont arrêtés par la crainte de l'infiltration d'urine par désunion de la plaie. Les partisans de la réunion conseillent de ne la tenter, que lorsque, la vessie étant saine, la réunion par première intention peut se faire. S'il devait en être ainsi, on ne pratiquerait presque jamais la réunion première dans la taille pour tumeurs, et rien ne serait difficile comme de juger dans le cours d'une taille si la vessie est ou n'est pas vraiment saine.
(1) LucAS-CuAMPioiNiNiÈRE. S. Pozzi. Soc. Cliir., mars 1889.
(2) Voir pour la stérilisation des sondes, Albarran. Ann. des mal. des org. gcn.-urin., janvier 1890.
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Je ne pense pas qu'on doive envisager ainsi la question et, à moins d'allér;itionsvésicaIes très prononcées, la réunion delà vessie peut être tentée dans ces cas. Je vais essayer de le démontrer. Il faut considérer deux points différents de la question :1a réunion de la vessie elle-même et la réunion de la paroi abdominale.
Au point de vue théorique, je ferai remarquer que presque tous les chirurgiens font aujourd'hui, à l'exemple de Guyon, la réunion partielle de la vessie au-dessus et au-dessous des tubes de drainage intra-vésicaux ; c'est en particulier la pratique de mon maître. Or, nous voyons constamment que la réunion de la portion suturée se fait par première intention, même dans les mauvais cas. Cette réunion réussit aussi bien lorsqu'il s'agit d'un calcul primitif sans la moindre infection vésicale que lorsqu'on a affaire à une grosse tumeur infectée, putréfiée, que l'on détruit en l'abrasant et en la cautérisant au fer rouge, alors même que la portion du réservoir de l'urine non atteinte par le néoplasme est plus ou moins altérée par la cystite. Ajoutons encore que, dans ces cas, il se forme toujours un peu de pus au niveau du point de passage des drains. La réunion réussit pourtant dans ces conditions si peu faites pour y compter ; la pratique de M. Guyon le démontre, et notre maître insiste bien souvent sur la facilité de la réunion de la vessie saine et malade. Si elle réussit, c'est que le tube double employé pour la première fois par M. Périer, et si complètement perfectionné par M. Guyon, assure un bon drainage de la vessie. 11 s'agit donc d'une question de drainage, et si ce drainage est bien fait ailleurs que par la plaie de la taille, le résultat sera encore plus facile à obtenir.
Voilà pour la théorie. Au point de vue pratique, je prie le lecteur de se reporter aux deux observations que j'ai résumées plus haut : mes deux malades avaient des urines infectées ; l'un avait eu, peu de temps avant l'opération, des accidents de lièvre urineuse ; le second était un vieillard de 73 ans, épuisé par les hématuries à ce point que tout avait été préparé pour faire la transfusion du sang.
Nous devons donc nous préoccuper d'avoir un bon drainage vésical de manière que le réservoir se trouve dans un repos complet pour empêcher le tiraillement des sutures. Or, le drainage naturel d'un réservoir quelconiiue de notre organisme est l'orifice physio-
logique de sortie du liquide qu'il contient. Pour la vessie, c'est l'orifice uréthral qui doit être drainé : il suffit de trouver un bon moyen
FIG. GG. — Sonde de de Pezzer.
de drainage, et, si l'on a eu des insuccès, c'est, je crois, parce que l'écoulement de l'urine a été mal assuré. Les sondes que l'on emploie se bouchent souvent et, si le malade n'est pas surveillé de très près, on peut échouer ; mais la sonde de de Pezzer, dont je donne ici le
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dessin, lig. 66, présente, ce me semble, toutes les garanties désirables. Cette sonde, l'abriquée avec du caoutchouc pur, est à la fois ferme et souple, elle présente en outre cet incontestable avantage, sur les st)ndes de Nélaton, d'avoir, avec un volume extérieur semblable, un calibre double. L'extrémité vésicale de ces sondes présente un renflement aplati qui s'applique contre le col de la vessie, ce qui dispense de tout artifice pour les fixer. Rien n'est plus simple que le placement de ces sondes après la taille : il suffit d'introduire j)ar l'urèthre une bougie dont l'extrémité vient saillir dans la vessie ; on introduit cette extrémité dans le bout extérieur de la sonde de de Pezzer, on l'attache avec un 111, et, en tirant sur la portion de la bougie qui sort par le méat, la sonde molle se trouve entraînée et placée d'elle-même : il ne reste plus qu'à vérifier si la portion renflée est bien en contact avec le col.
Bien entendu, il ne suffit pas d'avoir une i)oiui(! soude à large calibre (le n" 24 ou 26 est fort recoinmandable), mais il faudra encore qu'il ne se forme pas dans la vessie de trop gros caillots, et pour cela il faut ne pratiquer la réunion primitive totale de la vessie que lorsqu'on est sûr d'avoir une hémostase sufiîsante. Quelques lavages faits avec douceur dans la journée seront toujours très utiles pour faciliter la sortie des petits caillots qui pourraient se former, et, au besoin, la sonde pourrait être débouchée avec un mandrin souple. C'est là une des meilleures raisons pour recommander, autant que possible, la suture du point d'implantation de la tumeur.
J'ai cité plus haut le cas de ce malade chez qui la sonde de de Pezzer s'était complètement bouchée vers le 10° jour par l'accumulation de sels calcaires dans son intérieur. Cet accident pourrait suffire à compromettre absolument la suture ; aussi devra-t-on surveiller le bon fonctionnement de la sonde, pratiquer de fréquents lavages et se servir d'un petit mandrin souple pour la déboucher. Du reste si l'on craignait que la sonde ne vint à se boucher, le mieux serait de ne la laisser en place que pendant les trois ou quatre premiers jours et de la remplacer alors par une sonde de Nélaton qu'on changerait tous les jours. M. Guyon nous a indiqué un moyen pratique très simple pour juger du degré d'incrustation de la sonde ;
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il suffit d'adapter, entre son pavillon extérieur et le tube qu'on y ajoute pour conduire les urines dans le vase, un petit index en verre ; l'incrustation s'y fait aussi aisément que dans la sonde ; lorsqu'elle doit se produire, il est donc facile d'en surprendre le début. Il faut alors ne pas hésiter à changer la sonde ou à l'enlever. Cette précaution est d'autant plus utile que certains malades ont des urines incrustantes tout à fait spéciales, qui laissent déposer leurs sels avec une très grande rapidité.
M^I. de Pezzer et Sonnerat (1) ont fait voir dernièrement que les dépôts qui se font dans les sondes sont dus soit à des phosphates soit à des urates et ils recommandent pour éviter les incrustations d'employer des injections intravésicales qui seront faites dans les cas de dépôts phosphatiques avec une solution au 1 ou 2/000 d'acide phosphorique ou lactique et dans les cas de dépôts d' urates avec de l'eau de Vichy ou avec une solution de carbonate de lithine.
Cathétébisme permanent des uretères. — Ktister a proposé de pratiquer, après la taille hypogastrique, le cathétérisme permanent des uretères, pour assurer l'écoulement de l'urine au dehors et fermer complètement la plaie abdominale. Cet auteur introduisit de fines bougies dans les uretères, se fondant sur ce que Schaede avait laissé, dans un cas de fistule uretéro-vaginale, des sondes pendant 7 jours dans les uretères. Ce procédé n'a pas réussi à Kûster ; mais l'auteur nous dit qu'il n'a pu introduire ses sondes dans les uretères qu'à une profondeur d'un centimètre.
J'ai essayé, avec M. le D"" Lluria (2), d'exécuter le cathétérisme permanent des uretères par un procédé différent et dans un autre dessein. Par des expériences pratiquées sur des chiens, nous nous sommes assurés qu'il était possible de laisser pendant plusieurs jours de suite des sondes à demeure dans les deux uretères, sans qu'on eut à redouter des accidents du côté des reins. Nous n'avons eu qu'une seule occasion d'appliquer notre procédé : c'était chez une femme atteinte de cystite tuberculeuse ; dans ce cas le cathétérisme devait supprimer le contact de l'urine avec la vessie et calmer
(1) De Pezzer et Sonkerat. Bull. Méd., 1892, p. 69.
(2) Albarrak et Lluria. Soc. de biologie, imn 1891.
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ainsi les douleurs ; en même temps la vessie fut bourrée de gaze iodoformée. Les sondes restèrent en place pendant 10 jours ; et l'amélioration fut grande au début, mais depuis la tuberculose s'est généralisée et a continué son évolution progressive, de telle sorte qu'aujourd'hui, 7 mois après l'opération, la malade est dans un f'nrl, mauvais état.
Nous nous sommes servis des sondes en caoutchouc représentées dans la fig. CG dont l'extrémité uretérale se termine jjar une partie renflée : Parla plaie de la taille, on fait pénétrer les sondes dans les uretères en se servant, à cet effet, d'un mandrin qui étire la boule ; lorsqu'on retire le mandrin la bouler se gonfle et reste bien en place sans qu'il soit besoin de l'enfoncer au delà de 3 centim. Le bout extérieur de chaque sonde est passé ensuite à travers l'urètbre, entraîné d'arrière en avant par une bougie qu'on introduit par le méat et qu'on attache au pavillon de la sonde uretérale.
Notre procédé nous parait, d'une part, bien assurer l'écoidement de l'urine et, d'autre part, ne présenter aucun danger de complication rénale, si on a soin de recueillir l'urine de chaque rein dans un récipient stérilisé ; de plus il est probable qu'il pourrait donner de bons résultats dans la réunion primitive, après la taille hypogastrique. Pourtant je crois qu'on ne devra l'employer dans ces cas que lorsqu'il aura fait ses preuves dans d'autres circonstances (taille pour cystite douloureuse). Je pense même que ses applications seront toujours limitées, dans les tumeurs de
G. fi". — Somlcs en caoutchouc (rAlbarran et (le Lluria pour le catli(?térîsme à demeure des uretères. (Modîïle de de l'czzer.)
APPRÉCIATION DES PROCÉDÉS DE DRAINAGE ET DE SUTURE
la vessie, par le siège si fréquemment péri-uretéral de ces néoplasmes.
Appréciation des différents procédés pour le drainage et la suture de la vessie. — ■ Il me semble qu'en principe on doit préférer, lorsqu'elle est possible, la réunion immédiate à la réunion secondaire de la vessie. La première présente en effet bien des avantages; elle procure aux malades une guérison plus rapide, elle leur épargne des souffrances et assure une cicatrisation plus solide de la plaie vésicale. Il existe pourtant un certain nombre de cas dans lesquels la réunion secondaire me parait préférable.
Pour bien juger des indications il faut comparer les meilleurs procédés des deux méthodes de réunion secondaire et primitive.
Parmi les procédés de réunion secondaire celui qui me parait, tout en offrant des garanties de sécurité complètes, assurer le résultat le plus rapide et le meilleur est celui de mon maître M. Guyon, avec la dernière modification qu'il lui a apportée : je veux parler du placement d'une sonde à demeure de de Pezzer en même temps que les tubes-siphons. Il n'y a pas, en effet, de comparaison à établir entre ce procédé et les drainages imparfaits pratiqués par Kûster, Trendelenburg-, etc. ; la plaie n'est pas souillée par l'urine, le malade est commodément couché sur le dos, la cicatrisation est rapide et la paroi abdominale conserve une parfaite solidité.
Parmi les procédés de réunion primitive, je crois que celui que j'ai exposé est plus simple et offre autant de garanties que les autres. Je rejette en effet le drainage à travers la boutonnière périnéale parce que c'est au prix d'une opération de plus qu'on épargne à la sonde latraversée de la portion spongieuse du l'urèthre. Quant au procédé qui consiste à fermer la plaie vésicale en laissant ou- A^erte la plaie abdominale, il me semble réunir à la fois les inconvénients des réunions primitives et des réunions secondaires ; moins sûre que dans ces dernières, la cicatrisation dans ce procédé est en effet moins rapide que dans les réunions complètes.
Etudions maintenant les avantages comparés des deux procédés
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choisis, au floublo point, do vue do la rapidité dans la cicatrisation, et du danger qu'ils présentent.
La cicatrisation peut, dans certains cas, être obtenue très rapidement avec la réunion secondaire et M. Guyon (1) a cité deux de ses malades dont les plaies ont été respectivement cicatrisées en 12 et 1.5 jours. Dans la plupart des cas, la cicatrisation n'est pas aussi rapide ; en effet, si nous considérons les résultats opératoires consignés dans le tableau de nos observations personnelles, nous vci'rons que la réunion de la vessie et de la paroi n'est complète que vers le 25* jour, lorsque tout marche bien ; très souvent même la cicatrisation est retardée jusqu'au ,30" ou au 40" jour, et parfois il reste pendant longtemps une fistule consécutive à l'opération.
Avec la réunion primitive, la cicatrisation est obtenue en huit jours environ. On connaît du reste la rapidité plus grande de la réunion par première intention ; or, le processus de la cicatrisation obéit, dans les plaies de la vessie, aux mêmes lois générales que partout ailleurs dans l'organisme.
Relativement au danger de l'opération, la réunion secondaire a fait SCS preuves, et il est tout naturel ,de craindre que, si, dans la réunion primitive, la suture vient à lâcher, il se produise une infdtration d'urine grave. Il faut pourtant considérer que, dans la taille pour calcul, le danger de l'infiltration n'arrête plus les chirurgiens et que la réunion primitive est déplus en plus pratiquée. D'un autre côté, sur les 13 cas de tumeurs de la vessie, dans lesquels la plaie de taille a été réunie par première intention on ne compte qu'un seul décès; et, lorsque la suture n'a pas tenu, on n'a pas eu à déplorer l'infiltration d'urine : en effet le drain prévésical écarte le danger d'une iniiltration étendue ; au besoin même on pourrait défaire queh[uos points de suture. Je ferai encore remarcpior que, dans un très grand nombre d'opérations faites avec réunion primitive de la vessie, la plaie abdominale a été tamponnée; grâce à cette précaution, si la suture avait lâché, on aurait vu l'urine passer par la plaie vésicale ce qui n'a été signalé par aucun observateur; M. Nitze dit même que
(1) Guyon. Ann. des mal, des org. gén.-iir., 189).
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jamais il n'a vu la désunion de la suture. Pourtant les auteurs n'ont pas pris les précautions que nous recommandons pour la sonde à demeure.
J'ai déjà dit plus haut que la cystite n'empêche pas la réunion de la vessie ; on ne s'en étonnera point si l'on réfléchit au caractère relativement superficiel des inflammations ordinaires de la vessie. Aussi je pense que la cystite ne doit être tenue pour une contreindication de la réunion primitive, que lorsqu'il s'agit de lésions très étendues qui envahissent la couche musculaire ; il A^audrait mieux alors avoir recours à la réunion secondaire.
Si la cystite et l'épuisement des malades par l'hématurie ne peuvent compromettre le succès de l'opération, il est, en revanche, une condition indispensable pour le succès ; c'est une bonne et complète hémostase de la vessie ; la formation de caillots intra-vésicaux pourrait, en effet, s'opposer au fonctionnement régulier de la sonde et, par là, compromettre la réunion. La présence des caillots suffit, en effet, à perdre le succès de l'opération : il y a donc là une contreindication réelle, mais dont il dépend en grande partie du chirurgien d'éviter les dangers.
Notre maître M. Guyon, qui a beaucoup encouragé mes tentatives dans cette voie, me faisait observer que le chirurgien trouvera les éléments nécessaires de l'indication du mode de réunion, dans l'étude du siège et du mode d'implantation de la tumeur. Il faut en effet, pour que la formation des caillots ne soit pas à craindre, qu'on puisse, une fois la tumeur enlevée, suturer complètement son point d'implantation. Lorsque la tumeur est insérée aux parois de la vessie par un pédicule mince, il est toujours possible de faire une exérèse complète dans quelque point de la vessie que siège le néoplasme, et la suture hémostatique est facile.
Alors même que les tumeurs sont multiples, si elles se présentent avec ce mode d'implantation, il est également possible de les enlever tout en assurant l'hémostase. Les conditions sont cependant alors moins simples, il se peut qu'il devienne difficile de réaliser l'hémostase : de plus, comme les pédicules sont très habituellement vasculaires, il faut, même pour les petites tumeurs, se mettre en garde contre les hémorrhasries.
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Lorsque les tumeurs do la vessie, quoique sessiles, ne présentent pas une large l)aso «rimplautaliou, la paroi est souvent envahie au delà de la muqueuse ; pourtant la résection de la paroi est possible comme nous le dirons bientôt. Dans ces conditions on n'aura pas à craindre riicmorrliagie si les surfaces cruentées peuvent être réunies ])ar la suture; et la réunimi ]irinutivo totali^ de la vessie et de la paroi nous parait alors légiiinu'.
Dans les cas où la tumeur envaliit profondément la paroi, l'opération palliative, c'est-à-dire celle dont l'indication se tire des symptômes dont on ne peut atténuer autrement la gravite, est seule de mise; alors la suture du point d'implantation ne peut être faite et la réunion primitive serait dangereuse.
En résume donc, il me semble que dans cette question de la réunion primitive après la taille hypogastrique pour tumeurs de la vessie on peut conclure :
1° Que la cystite, lorsqu'elle n'atteint pas profondément les parois de la A-essie ; que l'âge avancé du malade ou son épuisement par les hématuries n'empêchent pas la réussite de la réunion primitive.
2° Qu'il n'est pas besoin d'appliquer à la vessie des procédés compliqués de suture.
3" Qu'il est toujours prudent de laisser une sonde à demeure et que cette pratique ne présente aucun inconvénient.
4° Qu'on ne doit pas essayer la réunion primitive lorsqu'on n'a pu faire ime bonne hémostase.
Extirpation des tumeurs de la vessie par les voies naturelles.
Je serai très bref en ce qui concerne l'extirpation des tumeurs de la vessie à travers l'urèthre, que je décris ici parce que ces procédés ont pour but, comme les précédents, d'enlever la tumeur sans extirper toute l'épaisseur de la paroi vésicale.
Chez l'homme. Griinfold réussit à extirper une petite tumeur de la vessie en se servant de son cystoscope à lumière externe (voir p. 266). Antal s'est servi du cystoscope de Nitze pour reconnaître la tumeur, il a ensuite injecté dans la vessie 1.^)0 ou 200 gr. d'eau boii-
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quée pour faire disparaître les plis de la muqueuse. On introduit alors dans la vessie une lon_a^ue pince, droite ou courbe, analogue aux pinces à corps étrangers de l'urèthre, et, en se dirigeant vers l'endroit où l'on sait qu'on trouvera la tumeur, on la saisit et on l'arrache ; les fragments sont ensuite enlcA'és par 1(î lavage et l'aspiration. Antal cite les malades de ses deux observations 6 et 7 comme ayant été ainsi très complètement opérés, puisqu'il put ensuite vérifier au cystoscope que tout le polype avait été enlevé chez les deux malades.
J'ai déjà décrit précédemment (p. 267) le cystoscope opérateur de Nitze qui permet d'enlever les polypes avec plus de sûreté que par le procédé d' Antal.
Chez lafemme^ Simon surtout préconisa l'extirpation des petites tumeurs à travers l'urèthre dilaté. Lorsque par un des moyens décrits plus haut (p. 217) l'urèthre offre un libre passage au doigt, on reconnaît le siège de la tumeur qu'on saisit et qu'on arrache en la tordant avec des pinces de différents modèles ; on peut encore passer une anse galvanique ou l'anse d'un serre-nœud à la base de la tumeur.
Plusieurs auteurs ont réussi, en attirant la tumeur, à faire l'extroversion de la vessie à travers l'urèthre et ils ont pu, ayant la tumeur sous les yeux, couper le pédicule et suturer la muqueuse avant de réduire la muqueuse herniée.
Les procédés d'ablation des tumeurs de la vessie par les voies naturelles séduisent à première \\xe parce qu'ils sont très simples ; mais, en réalité, je pense qu'ils ne présentent d'indication que dans des cas exceptionnels.
Chez l'homme, tous ces procédés doivent être rejetés en bloc, dans tous les cas, par la simple raison qu'ils ne peuvent pas prétendre à l'extirpation comi^lète. Lorsqu'on a devant soi la vessie largement ouverte et qu'on y peut saisir et enlever directement une tumeur, il est déjà difficile de dire si l'on extirpe toutes les portions malades. Gomment pourrait-on prétendre que les opérations par les voies naturelles donnent une aussi grande sûreté opératoire ? Il
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est inutile d'insister sur l'insuHisance do ]>aroils procédés. Je me réserve de dire bientôt combien l'extirpation doit être large même dans les cas les plus simples, car je pense qu'on devrait toujours faire non ]ias la simple extirpation du pédicule, mais encore l'abrasion do la pnilldii de la muqueuse vé.sicale qui est habituellement en contact avec le néoplasme. Or, les opérations ])ar les v.iies naturelles ne permettent pas ces larges ablations.
Clioz la femme, on a beaucoup opéré à travers rurétlire dilaté parce que le raisonnement et les statistiques étaient d'accord pour établir la bénignité plus grande de l'opération. Pour mon compte, je ne crois guère aux statistiques dans lesquelles on réunit toujours des cas dissemblables ; dans le cas particulier, on compare en bloc tout ce qui a été opéré par l'urcthre et ce qui a été extirpé par les différentes tailles. Opérations anciennes pratiquées lorsque la technique de la taille était imparfaite, cas faciles de tumeurs pédiculées, ou cas inopérables d'énormes cancers infdtrés, tout est compté pèle mêle et figure sur la même liste. On ne peut assurément tirer aucun enseignement de l'assemblage d'éléments aussi disparates, ni rien conclure d'une telle discussion. Mais quiconque a opéré et vu opérer sait bien que la taille hypogastrique est en ellemême une opération bénigne ; et que, si les malades meurent, ce n'est pas parce qu'on ouvre leiir vessie, c'est à la suite des manipuvres plus ou moins compliquées qu'on y pratique. Assurément, s'il était donné d'exécuter à travers l'uréthre dilaté les mêmes manœuvres, les mêmes extirpations de néoplasmes, les mêmes résections de la paroi, les résultats obtenus seraient semblables. Mais qu'arrive-t-il ? L'opérateur ne se fraye qu'avec peine un étroit passage à travers l'uréthre, ne voit pas suflisamment ce qu'il fait, et se contente nécessairement de peu de chose ; un grattage incomplet, une ligature plus incomplète encore satisfont le chirurgien ; une rapide récidive ne tarde pas à le convaincre de l'insuflisance de son opération.
Chez la femme comme chez l'Iiomme l'ouverture large de la vessie présente seule quelques garanties d'opération radicale et c'est elle qui doit être préférée. L'opération à travers l'uréthre dilaté
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ne me paraît devoir être pratiquée que lorsque, par le cystoscope, on a reconnu l'existence d'une tumeur unique, bien pédiculée, facilement accessible et qu'on a l'espoir d'extirper largement et complètement. Pour mon compte, je préférerais très rarement cette opération à la taille hypogastrique qui, pratiquée pour une tumeur présentant les conditions que je viens d'énumérer, serait extrêmement simple et, tout en donnant de plus sérieuses garanties pour l'avenir, ne présenterait en elle-même aucune gravité.
2° Résection de la vessie.
L'expérimentation démontra d'abord la possibilité de l'extirpation partielle de la vessie chez les animaux ; d'autres expérimentateurs nous apprirent ensuite que les animaux peuvent vivre lorsqu'on leur enlève complètement le réservoir de l'urine, mais les résultats étaient forts différents suivant le point où l'on fixait les uretères. Aujourd'hui la résection partielle aussi bien que l'extirpation totale de la vessie sont sorties du domaine expérimental et déjà sont nombreuses les opérations qui ont été pratiquées sur l'homme.
Pour mieux exposer l'état actuel de la question, je dirai d'abord brièvement ce que l'expérimentation nous a appris au sujet de la résection partielle ou totale de la vessie et j'exposerai ensuite séparément les procédés employés chez l'homme, dans la résection partielle et dans l'extirpation totale de la vessie.
1" Expériences sur la résection de la vessie.
En même temps que Vincent (1), de Lyon, démontrait expérimentalement les avantages de la cystorrhaphie dans les plaies intrapéritonéales de la vessie, Gluck et A. Zell (2) extirpaient avec succès la vessie et la prostate sur des chiens. Ces derniers auteurs démontrèrent, qu'il fallait, pour la réussite de l'opération, que les
(1) Vincent. Rev. de c//î>., juin et juillet 1881.
(2) Gluck et Zell. Strickers mecl. Jahrb., octobre 1881.
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uretères fussent greff('S. non dans le rectum, mais abouchés à la paroi abdominale ou à l'urcthre. Les animaux chez lesquels ils avaient fixé les uretères au rectum moururent d'inliltration d'urine ou d'cpanchement de matières fécales dans l'abdomen. Gluck et Zell n'ont jamais pratiqué sur l'homme la résection de la vessie ; mais ils ont démontré, sur le cadavre, qu'on peut enlever la totalité du réservoir sans blesser le péritoine, et que les uretères peuvent être fixés aune boutonnière uréthrale semblable à celle de l'uréthrotomie externe.
Fischer (1) enleva, sur 8 chiens, des portions considérables de la vessie ; 5 animaux guérirent.
Snamenski (2) lit plusieurs séries d'expériences. Dans une première série il extirpa en partie la paroi antérieure de la vessie et tous les animaux vécurent ; les résultats furent aussi favorables dans la seconde série d'animaux, à qui il extirpa la totalité de la paroi vésicale antérieure.
Dans une troisième série enfin, l'auteur constata qu'en enlevant les 2/3 de la vessie, le animaux pouvaient encore vivre ; mais que, quand ces limites étaient dépassées la mort survenait par péritonite. Un seul chien vécut 16 jours, quoique ayant subi une extirpation très étendue du réservoir; à l'autopsie on constata (jue la cavité de la vessie pouvait contenir une noix, que les deux uretères et les bassinets étaient dilatés, et que les reins étaient atrophiés : ces lésions expliquaient bien la mort de l'animal par urémie. Bardenheuer (3) avait essayé de conserver des chiens en greffant un des uretères dans le rectum, mais tous les animaux finissaient par succomber à la dilatation uretérale et à la pyonéphrose.
Novaro (4) essaya de faire, en deux séances différentes, d'abord la greffe des uretères dans le rectum et ensuite l'extirpation de la vessie. Cet expérimentateur pratiquait sur l'abdomen une incision
(1) Fischer. Arc/i. f. Idin. C/iir., vol. XXVIII, p. 730.
(2) Snamenski. Centr. f. Cliir., 1884, 31.
(.3) Bardemieueii, cité par Poussox. Aiin. des mal. des org. 1889, p. 215.
(4) Novaro. Bull, iiicd., 1887, p. 185.
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à convexité inférieure, et mettait ainsi la vessie à nu; il abouchait alors les ui'etères dans le rectum et suturait ensuite le bord péritonéal du lambeau abdominal au péritoine rétro-vésical de manière à rendre la vessie extra-péritonéale. Quelques jours après, la vessie était extirpée. Sur 3 chiens ainsi opérés, un seul vécut trois mois.
TulEer (1) essaya aussi sur deux chiens la greffe des uretères dans le rectum; malgré les précautions prises, les deux animaux succombèrent à la péritonite et à la pyélo-néphrite. L'auteur rapporte des expériences pratiquées par le professeur Dastre qui essaya de fixer les uretères à la paroi abdominale ; les sutures réussirent bien, mais les animaux moururent de pyélo-néphrite.
D'autres expérimentateurs se sont proposés d'aboucher les uretères dans un endroit de la vessie différent de leur insertion normale, ou encore dans une vessie artificielle, formée avec une anse intestinale isolée.
DePaoli et Busachi (2) ont repris les expériences de Piasidmovvski et de Poggi, de Bologne. Ces derniers auteurs avaient toujours observé, à la suite de la fixation des uretères dans un point anormal de la vessie, une dilatation plus ou moins grande de l'uretère greffé et des lésions de néphrite dans le rein correspondant. De Paoli et Busachi, après quelques échecs, réussirent, sur deux chiens, à greffer les uretères dans la vessie et à conserver leurs animaux en parfaite santé ; en les sacrifiant ils constatèrent que les uretères et les bassinets présentaient leur calibre normal et que les reins n'étaient pas malades. Le procédé de ces auteurs consiste à sectionner un uretère près de son entrée dans la vessie et à pratiquer, dans la paroi postérieure de la vessie, une boutonnière par laquelle on fait pénétrer le bout supérieur de l'uretère. Incision antérieure de la vessie comme dans la taille; boutonnière de la paroi postérieure, extirpation aux ciseaux d'un peu de la muqueuse vésicale au niveau de l'angle inférieur de l'incision postérieure, et fixation à cet angle, par 4 points de catgut, de Touverture de l'uretère, élargie par
(Il Tl'Ffier. Aiin. des mal. des org. gén.-urin., 1888, p. 241.
(2) De Paoli et Busachi. Aiin. des mal. des org. gén.-ur., 1888, p. 553.
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une petite incision longitudinale. Ces points de suture sont placés de façon que l'ouverture de l'uretère soit attirée tout autour et reste tout à fait libre. L'insertion de l'uretère est renforcée extérieurement par le péritoine attiré et fixé sur elle avec des points de suture de Lembert.
Ti/.zoni et Poggi (1) ont réussi à créer une vessie artificielle en pratiquant les deux temps de leur opération avec un intervalle d'un mois.
Premier temps. — a) Isoler par la laparotomie médiane une anse intestinale qu'on débarrasse des matières intestinales et dont on ferme les deux bouts en laissant le mésentère; b) suturer cette anse en avant de la vessie au niveau du col ; c) rétablir par une suture la continuité de l'intestin.
Second temps. — a) Isoler les uretères dans l'étendue de quelques centimètres et extirper la vessie entière sauf le col ; h) ouvrir le bout inférieur de l'anse intestinale et le suturer au col ; c) fixer les uretères dans l'anse ; d) drainage par l'urèthre.
Par ce procédé, les auteurs ont opéré une chienne qui se portait bien deux mois après ; elle pouvait retenir ses urines pendant une heure et à chaque miction émettait do 10 à 14 cent, cubes d'urine.
Comme on le voit par ce rapide exposé, la résection partielle de la vessie, lorsqu'elle n'est pas très étendue, réussit bien ciiez les animaux ; il en est de môme pour la fixation des uretères dans un endroit anormal de la vessie. Par contre, la fixation des uretères dans le rectum et dans la paroi abdominale n'a donné que des échecs expérimentaux. Or, les tumeurs de la vessie siégeant assez souvent dans les régions uretérales, il serait nécessaire, pour que la résection fût possible dans ces cas, de connaître la meilleure conduite à tenir vis-à-vis des uretères. A cet égard, nous avons fait, M. le professeur Guyon et moi, une expérience qui pourrait avoir son utilité pratique.
Cohnheim, Straus et Germont, et moi-môme, nous avons démontré que la ligature aseptique, complète, d'un uretère, aboutit, on
(1) TizzoNi el PocGi. Jliforiiia, Mcdica, octobre, 1888.
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définitive, à l'atrophie du rein correspondant sans que cette lésion altère le moins du monde la santé générale de l'animal. Ayant au préalable pratiqué ces expériences^ nous avons eu l'idée, M. Guyon et moi, de réséquer la région uretérale de la vessie, de suturer ensuite les bords de la perte de substance et de lier complètement l'uretère correspondant.
Il y a trois mois, nous avons pratiqué sur un chien la laparotomie, et, la vessie ayant été attirée au dehors, un uretère a été d'abord ligaturé, puis sectionné à 4 centimètres de son embouchure et abandonné dans l'abdomen : une portion delà paroi postérolatérale de la vessie comprenant l'ouverture vésicale de l'uretère a été réséquée, et la plaie vésicale suturée par un double plan de sutures au catgut et à la soie. L'animal s'est toujours bien porté depuis et rien dans ses mictions ni dans sa santé générale n'indique un trouble quelconque de l'appareil urinaire.
2° Résection partielle de la vessie chez Vlioinme. (Gystectomie partielle.)
En 1881, Sonnenburg fut obligé, au cours d'une laparotomie, de réséquer une grande partie de la vessie ; il fixa ensuite le reste de la vessie à la plaie abdominale, et, plus tard, il fabriqua par autoplastie une voûte artificielle pour cette vessie. Il se forma ainsi une nouvelle cavité vésicale et la malade put même garder ses urines pendant quelques heures.
Ce fut encore Sonnenburg (1) qui pratiqua la première opération de résection partielle de la vessie pour un néoplasme. Il s'agissait d'un gros fibro-sarcome de la paroi antérieure et le chirurgien dut réséquer toute la vessie, excepté le col, le trigone et les embouchures des uretères. L'opération fut pénible, parce que la vessie ne se laissait pas attirer dans la plaie abdominale et on dut inciser le péritoine qu'on sutura ensuite très solidement. L'intervention finie, on établit un double drainage par la plaie abdominale et par l'urèthre avec une sonde à demeure. Trois semaines après l'opération, l'état
(1) SoNjfENBURG. Bevl. Idiii. Wûcli., 1884, p. 834.
aibaruan. 24
370 TRAITEMENT. CUnE TADICALE
(le la plaie, couverte de graïuilutions, était satisfaisant, mais deux semaines plus tard (cinq semaines après l'opération), la malade succomba aux progrès de la cachexie. A l'autopsie, on constata qu'il s'était formé une nouvelle cavité vésicalc, limitée par le péritoine, susceptible de dilatation, et Sonnenburg ajoute que cette cavité aurait pu fonctionner, car le sphincter vésical était resté intact. La possibilité de ce fonctionnement, sans muscle vésical, me parait au moins fort douteuse.
Avant Sonnenburg, Norton (1) avait déjà, en 1879, pi'atiqué avec succès la résection partielle de la vessie; mais cette opération, pratiquée par la voie vaginale, n'eut guère de retentissement. Norton fit une incision à travers la cloison uréthro-vaginale, sépara la vessie du vagin et réséqua ensuite avec des ciseaux le point d'inqilantalion de la tumeur. Il s'ensuivit une fistule vésico-vaginale qui fut plus tard oblitérée par la suture.
Depuis ces premières opérations on en a pratiqué d'autres ; et j'ai pu réunir jusqu'à 20 observations de résection partielle de la vessie. Les opérateurs ont conseillé deux voies différentes, en passant : les uns par la paroi abdominale, les autres par le périnée.
Résection de la vessie par la voie abdominale. — Pour arriver à la vessie, les chirurgiens qui ont suivi la voie abdominale ont employé les différents procédés décrits plus haut; les uns ont pratiqué la taille longitudinale (Antal, Guyon, Marsh, etc.), d'autres la taille transversale de Trendelenburg (Bardenheuer, Israël, Barth, etc.), d'autres enfin la résection pubienne (Helferich, Dittel, etc.). Quelle que soit la voie suivie au début de l'opération, on peut distinguer trois procédés principaux dans la manière d'attaquer la vessie.
1° RÉSECTION INTRA-PÉIUTONKALE DE LA VESSIE. J'ai déjà
mentionné l'opération de Sonnenburg, dans laquelle ce chirurgien fut obligé de suturer le péritoine, mais cet auteur, aussi bien que tous ceux qui ont ouvert le péritoine, ont exécuté là une opération
(1) Norton. Trniis. c/iir.Soc, 1879, 9 mai.
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de nécessité. Seul Rydygier (1) préconise d'omTÏr délibérément le péritoine et de pratiquer ainsi la laparo-cystectomie. Bruce Clarke, Marsh, Dittel, ont essayé de décoller le péritoine et se sont vus obligés, au cours de l'opération, d'inciser la séreuse. Tous ces auteurs ont sui-\T une conduite analogue et ont très soigneusement fermé la séreuse. Sur les 4 observations dans lesquelles on a pratiqué la résection intra-péritonéale, la mort est survenue trois fois par péritonite ; une seule malade, celle de Sonnenburg, vécut deux
2° RÉSECTio>- soxJS-PÉRiTOXÉALE. • — C'cst le procédé le plus habituellement mis en pratique. Antal l'employa le premier, et il a été sui"\à dans cette voie par la plupart des auteurs dont on lira les observations dans le tableau ci-joint. Le procédé d' Antal a été employé par Helferich, Guyon, Czerny. Dans ce procédé on détache le péritoine de la A-essie, à l'aide des doigts ou d'instruments mousses ; on résèque ensuite la portion de la vessie atteinte par le néoplasme et on suture les bords de la perte de substance. Quant à la plaie de la taille elle-même, les auteurs se comportent vis-à-^vis d'elle d'une manière différente en suivant l'un des procédés que nous avons énumérés en décrivant l'extirpation des tumeurs de la vessie sans résection de la paroi.
3° RÉsECTio>" DE DEDANS E^- DEHORS. — M. Guvou a eu le premier l'idée d'extirper une tumeur vésicale avec la paroi, en circonscrivant le néoplasme par une incision faite dans la muqueuse en"\aronnante ; la tumeur fut attirée avec une pince et la paroi vésicale enlevée jusqu'au tissu graisseux périvésical. La perte de substance de la vessie fut ensuite fermée par une suture au catgut.
Par ce procédé. M. Guyon a eu un succès dans un cas de tumeur sessile, de la grosseur d'une noisette, qui était implantée sur la paroi latérale de la vessie. Bardenheuer, Lange et Helferich ont employé le même procédé et tous trois ont réussi. Bazy a pratiqué
(1) Rydygier. Wiener nied. Woc/i., 1885, n" 15.
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une fois la résection de dedans en dehors, mais, dans ce cas, la tumeur siégeait au niveau des uretères et une partie d'un de ces conduits ayant été extirpée avec le néoplasme, M. Bazy ne put faire la suture du point d'implantation ; il existait ainsi une cavité rétro-vésicalo, dans laquelle l'urine se déversait largement et qui commuiiicpiait avec la vessie : cette cavité fut drainée.
Résection de la vessie par la voie périnéale. — Zuckcrkandl (1) a surtout recommandé d'attaquer la vessie par la voie périnéale. D'après lui on pourrait ainsi découvrir facilementla vessie et extirper les tumeurs très aisément, surtout celles qui siègent dans la paroi postérieure. L'opération aurait en outre l'avantage d'être extra-péritonéale et de permettre un drainage facile. Je ne pense guère que le procédé de Zuckerkandl arrive à se généraliser parce qu'il donne beaucoup moins de jour que la voie hypogastrique. Jusqu'à ce jour le procédé de taille périnéale de Zuckerkandl n'a été employé sur le vivant que par Israël qui, trouvant la tumeur trop étendue, s'est borné dans ce cas à une opération palliative. (Voir obs. n" 91.) Voici en quoi consiste ce procédé :
Le malade étant mis dans la position de la taille, on fait sur le périnée, à trois centimètres en avant de l'anus, une incision transversale longue de 6 centim. ; des extrémités droite et gauche de cette incision partent deux autres incisions obliques en arrière et en dehors, dont la longueur est de 3 centim. et qui doivent arriver jusqu'auxtubérositésischiatiques. On pénètre par cette incision, en passant en travers du sphincter externe, et en ayant soin de diriger en avant le tranchant du bistouri pour épargner le rectum. Dès qu'on a traversé le sphincter externe il faut employer des instruments mousses et repousser en avant le bulbe de l'urèthre avec les glandes de Cooper ; le rectum est refoulé en arrière et entre les fibres fortement tendues des releveurs on aperçoit la face postérieure de la prostate. Il suffit alors de sectionner les releveurs pour que la prostate, les vésicules séminales et toute la face posté-
(1) ZucKERKANni.. Wicucr ined. PrcsSjlSSD, n°^ 21 cl 22, et Centr. f. C/iit., 1889, p. 584.
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rieure de la vessie (qui a été modérément remplie de liquide) deviennent accessibles.
Résection de la vessie par la sympliyséotomie. — La section de la symphyse pubienne pour permettre la sortie du fœtus dans les bassins rétrécis défendue par Morisani, par Spinelli (1) et par le professeur Pinard parait donner d'excellents résultats aux accoucheurs, qui ont démontré son innocuité actuelle, avec les procédés antiseptiques.
Les recherches du professeur Farabeuf ont prouvé que l'on peut écarter la symphyse de 6 centim., sans qu'il se produise dans les articulations postérieures du bassin d'autres lésions qu'un décollement périostique de quelques centimètres, au niveau de la symphyse sacro-iliaque. L'écartement de la symphyse pubienne offre une large voie pour attaquer la vessie et je crois savoir que la symphyséotomie a été récemment pratiquée sur le vivant pour extirper une tumeur de la vessie. Cette observation n'ayant pas encore été publiée, je me bornerai à l'exposition très résumée du procédé que j'ai à plusieurs reprises employé sur le cadavre. Je ne sais quel sera l'aA'enir de la symphyséotomie en chirurgie urinaire, et, sans préjuger sa valeur, je crois utile pour être complet de décrire mes essais.
Voici le procédé que j'ai suivi sur le cadavre.
Incision médiane, comme pour la taille hypogastrique, mais descendant très bas jusque sur la racine de la verge ; incision de toutes les parties molles en avant de la symphyse pubienne jusqu'à l'os. Incision de la paroi abdominale jusqu'à la graisse de l'espace prévésical qu'on repousse en haut avec le péritoine.
Le doigt est introduit derrière la symphyse, il reconnaît la crête longitudinale de l'articulation, et, allant le plus bas possible, il tâche de toucher son extrémité inférieure; le doigt est alors remplacé par un écarteur dont l'extrémité coudée est très courte et qu'on applique derrière la symphyse, la courte branche tâchant de s'enfoncer audessous d'elle en s'appuyant sur le ligament sous-pubien. On coupe alors la symphyse d'avant en arrière avec un bistouri boutonné et
(1) Spinelli. Annales de gynécologie et d'obstétrique, 1892, p. 2.
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sans aucun danger, puisque l'extrémité du Listouri ne peut dépasser l'écartcur qui est en arrière de l'articulation. En bas la section est faite avec grand soin et, en écartant les cuisses du cadavre ou avec un levier mousse, on se rend compte s'il faut ou non continuer la section d'après l'écartement qu'on obtient. Lorsque tout le ligament inter-osseux a été sectionné, on obtient l'écartement en mettant les cuisses en abduction et en sectionnant à ciel ouvert la partie du ligament sous-pubien (]ui t(mcho à la symphyse et les <iuel([ues brides fibreuses épargnées jusqu'à ce moment. On obtient facilement ainsi un écartemcnt de G centimètres et le segment inféi'ieur de la vessie se trouve à découvert. Si les ligaments antérieurs de la vessie, trop tendus, menaçaient de déchirer la paroi antérieure du réservoir, il serait facile de les sectionner à leur attache pubienne. La section de la symphyse peut se faire aussi de bas en haut avec le bistouri boutonné courbe de Farabeuf.
Par ce procédé on obtient beaucoup plus de jour que par la résection partielle du pubis à la manière d'Helferich, et il est facile d'exécuter le second temps de l'opération, comprenant la résection plus ou moins étendue de la vessie. Pour faciliter encore ce second tcmjjs de l'opération, il me semble très utile de sectionner partiellement en travers le muscle droit, du côté où l'on veut pratiquer la résection vésicale ; toutes les manœuvres ultérieures sont grandement facilitées par cette petite section.
Pour réséquer une partie du trigone et du bas-fond y compris l'extrémité inférieure d'un uretère, je commence par introduire une l)ougie dans l'orifice de l'uretère, après avoir largement ouvert la vessie sur sa paroi antérieure ; en passant alors une main en dehors de la paroi vésicale, sur le côté de l'uretère cathétérisé, on reconnaît facilement le conduit et après l'avoir un peu décollé on le charge sur une aiguille de Cooper qui conduit un fil au-dessous de lui. Il est alors facile de finir le décollement de l'uretère dans l'étendue de 5 à 6 centimètres au delà de la vessie, décollement nécessaire pour les manœuvres qui vont suivre. On procède alors de dedans en dehors à la résection de la portion de la vessie qu'on désire enlever, et par dissection on arrive à la séparer complètement, sauf au niveau de l'uretère où elle lient encore, en sorte qu'il est aisé de couper
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la portion de l'uretère que l'on désire et de passer un fil sur le bout supérieur de ce conduit pour être maître de le manier à l'aise. On procède alors aux sutures de la portion inférieure de la plaie A'ésicale et, lorsque les premiers points ont été noués, on pratique sur la paroi postérieure de la vessie un orifice à travers lequel on fait passer l'uretère ; on abrase un peu la muqueuse vésicale autour de cet orifice et l'uretère étant longitudinalement fendu dans l'étendue de 5 à 6 millimètres, on suture la muqueuse uretérale à la muqueuse de la vessie ; si on le peut, cette suture est renforcée par quelques points extérieurs.
Sur le vivant on pourrait alors faire passer la sonde uretérale à travers la plaie abdominale lorsque le drainage est fait par les tubessiphons, ou à travers l'urèthre à côté de la sonde de de Pezzer, si on pratique la réunion totale de la vessie.
Lorsqu'en rapprochant les cuisses du cadavre on essaye, l'opération finie, de rejoindre les deux côtés de la symphyse, on remarque que les os se rapprochent facilement, mais que, aussitôt qu'on les abandonne sans les soutenir par une pression latérale ils s'écartent de nouveau et qu'il reste entre eux un espace de 1 à 2 centim. Pour remédier à cet écartement les accoucheurs emploient un bandage plâtré qui leur a donné d'excellents résultats puisque les femmes, une fois guéries, marchent bien, mais qui ne me parait guère applicable dans les cas de taille. Je préférerais, ce qui est facile, extirper le fibro-cartilage symphysien, aviver les os et en faire la suture. On pourrait ensuite, avec une gouttière convenablement disposée et par une légère pression latérale, soutenir le bassin pendant quelques jours.
L'opération terminée, il reste un large décollement prévésical qu'il faudrait combler avec de la gaze iodoformée.
Avant d'apprécier les procédés de résection partielle de la vessie je crois utile de décrire les extirpations totales de l'organe pratiquées sur l'homme. La question la plus délicate dans la résection est en effet la conduite à tenir avec les uretères ; or, c'est en étudiant les procédés de résection totale de la vessie, que nous appren-
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lirons à décider ce qu'il convient de faire dans les résections partielles qui intéressent l'un des orifices uretéraux.
3° Extirpation complète de la vessie. (Cystectomic totale.)
Le professeur Bardcnheuer, de Cologne, essaya le premier, en janvier 1887, l'extirpation totale de la vessie, sur un malade de 57 ans, atteint d'un cancer du bas-fond qui englobait les uretères.
Bardenheuer se servit d'une incision en forme de croissant, s'ctendant du tiers externe du ligament de Fallope droit jusfiirau point correspondant du côté gauche. Après avoir coupé la peau et les muscles, le tissu conjonctif fut dilacéré avec des instruments mousses et on arriva jusqu'à la vessie facilement reconnaissable. Le péritoine put être complètement décollé et, tout près de la vessie, l'uretère droit, qui avait la grosseur d'un doigt, fut coupé; il lut impossible de retrouver l'uretère gauche. La vessie fut ensuite attirée en haut et en avant et son fond, ainsi que la prostate, séparé du rectum; enfin le col de la vessie fut coupé transversalement. 11 se produisit à ce moment une abondante hémorrhagic et la plaie dut être tamponnée avec des éponges. Le soir de l'opération, le malade se trouvait bien, et, quand on changea les éponges, il s'écoula une grande quantité d'urine à travers l'uretère droit ; pendant 10 jours tout paraissait bien aller, mais le 14" jour le malade mourut d'urémie. A l'autopsie, on trouva l'uretère gauche complètement oblitéré et de l'hydronéphrose gauche ; la cavité de la plaie était fermée et il n'y avait pas trace d'inflammation.
Au dernier Congrès des chirurgiens allemands (1), Bardenheuer a fait mention de deux autres cas de résection très étendue de la vessie ; un des malades aurait parfaitement guéri, l'autre serait mort, 5 mois après, de récidive au niveau des vésicules séminales. L'auteur recommande de conserver le plus possible des parois de la vessie, de les rabattre vers le bas et de les mettre en communication avec l'urèthre. Les comptes rendus incomplets du Congrès qui ont été publiés jusqu'à présent ne donnent pas d'autres détails sur
(1) Bardenheuer. Cent.f. C/iir.. Boilagc, avril 1891.
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ces intéressantes observations qui paraissent devoir rentrer dans la catégorie des résections partielles.
Nous manquons aussi de renseignements sur un malade opéré par Gussenbauer, à qui cet auteur aurait extirpé la vessie pour un cancer. Chez deux autres malades le même auteur a enlevé, par la taille hypogastrique, la prostate et la paroi vésicale, en tamponnant ensuite la plaie avec de la gaze iodoformée. Un de ces deux individus succomba à l'intoxication iodoformée ; l'autre vivait encore et se trouvait en traitement pour sa fistule ; mais il pouvait uriner spontanément et ne souffrait pas.
Quelque incomplètes que soient ces observations, je les mentionne parce qu'elles démontrent la tendance actuelle de la chirurgie allemande. Nous connaissons mieux deux autres observations d'extirpation totale de la vessie.
Pawlick, de Prague, a réussile premier à extirper avec succès tota-
FlG. 68. — Extirpation de la vessie. — lïapports anatomiqncs de la vessie remplie après congélation (Pawltck). — F, vessie ; S, symphyse du pubis ; My utérus ; A^ paroi antérieure duvagîn ; P", urèthre
lement la vessie. En juin 1888, Pawlick (1) donnait ses soins à une femme de 56 ans, qui, depuis deux ans, souffrait d'hématuries. Ayant porté le diagnotic de polype pédicule, de la grosseur d'une amande,
(1) Pawlick. Congrès international de Berlin, 1890, 8= séance, section de orvnécoloffie.
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l'auteur en fit l'extirpation par la taille vaginale ; il put bien attirer la tumeur et l'extirper complètement avccle thermocautère. La guérison fut rapide et, pendant 8 mois, la malade resta en parfaite santé; recommenc^-ant alors à perdre du sang et à souffrir pendant les mictions, elle vint de nouveau se faire examiner, 11 mois après la ])remière opération. L'examen endoscopique révéla l'existence d'un grand nombre de végétations papillomatcuses à base large, abondantes surtout au niveau de la paroi postérieure de la vessie et autour du col de la vessie. La large base des néoplasmes faisait penser à des tumeurs malignes (ce que l'examen microscopique démontra plus tard) et l'auteur conçut dès lors le projet d'extirper totalement la vessie.
Il se proposa de créer une vessie artificielle aux dépens du vagin et d'y insérer les uretères. Le plan opératoire comporta deux temps différents :
1" temps. Le 3 août, création d'une double fistule uretéro-vaginale. Avec un spéculum de Simon, on introduisit parl'urèthre une sonde métallique dans l'uretère ; en se guidant alors sur la sonde, on incisa la paroi antérieure duAviginpar laquelle on attira l'uretère ligaturé avec un fil de soie. Ensuite l'uretère fut incisé longitudinalement dans l'étendue d'un centimètre et la partie supérieure de cette incision suturée à l'extrémité supérieure de la plaie vaginale ; on retira alors la sonde, et les fils déjà placés qui n'avaient été noués que très lâchement furent mieux assujettis. On sectionna ensuite l'uretère au-dessous, et le reste de la suture fut soigneusement pratiqué, pour réunir la muqueuse uretérale à la muqueuse A^aginale. Ce procédé fut appliqué aux deux uretères : on introduisit ensuite des sondes en gomme dans les deux conduits, et le liquide déversé par les cathéters était recueilli dans un récipient contenant de l'eau phéniquée. Les sondes uretérales furent retirées quelques jours après ; et comme des explorations antérieures avaient fait reconnaître un rétrécissement de l'uretère droit siégeant un peu au-dessus de l'endroit où il avait été abouché dans le vagin, on fit la dilatation progressive jusqu'au n° 6 de la filière Charrière.
2° temps. Le 27 août, Pawlick pratiqua l'extirpation de la vessie
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Le réservoir fut rempli avec une émulsion iodoformée et on fît une incision hypogastrique médiane et longitudinale de 10 cent, de longueur.
Par cette ouverture, la vessie fut mise à nu, disséquée et ainsi décortiquée du péritoine qui la recouvrait ; lorsque la vessie fut isolée jusqu'à l'urèthre on la vida de son contenu, on tamponna la plaie hypogastrique pour arrêter l'hémorrhagie et l'opération fut continuée par le vagin.
Une incision pratiquée sur le vagin immédiatement au-dessus de l'urèthre, laissa passer entre ses deux lèvres écai'tées le corps
FlG. 69. — Vessie de'tacbcc, Tiilc, attirée dans le vagin par la section pratlquc'c dans la paroi vaginale antérieure. — H, cavité remplie de gaze iodoformée oii se trouvait autrefois la vessie. La ligne ponctuée montre la limite de séparation entre la vessie et l'urtîtbre. Les autres lettres comme dans la figure 67. (Pa'wi-ick.)
de la vessie dans l'intérieur du vagin (fig. 69). On sectionna ensuite la partie la plus profonde de l'urèthre, contre le col de la vessie, de manière à détacher complètement ce dernier organe qu'on retira par le vagin ; on plaça ensuite dans les uretères des sondes élastiques qui sortaient par l'urèthre. Il fut procédé alors aux sutures, qu'on pratiqua comme l'indique la fig. 69, c'està-dire que la paroi antérieure du vagin fut suturée à la paroi antérieure de l'urèthre, et la paroi postérieure réunie à la portion correspondante du canal. De cette manière, le vagin, qui, depuis trois semaines déjà, était en communication avec les uretères, se trouvait maintenant en continuité avec l'urèthre et remplaçait la vessie dans son rôle de réservoir des urines.
TnAiTF.MF.XT. cunr. hadicai-iî
Cette ingénieuse opération eut un succès complet, que ne saurait diminuer la formation d'une petite fistule du côté du vagin et d'une autre listuletti' sur la jiarni aniérieure, ct>nuiuini(|uant avrc la cavité
ri»;. 70, — ncunion ilu v;l^iii et de rnrï.'tUrc pour former une nouvelle vessie. — /*, p.iroi v.is'iwlc postérieure : C, e.ivit<; (lu vagin. — Les autres lettres comme dans la figure C3,
rétro-sympliysienne. Lorsque M. Pawlick présenta la malade au Congrès de Berlin de 1800, un an après l'opération, je dus à son extrême obligeance d'examiner soigneusement le fonctionnement de
Fio. 71. — Ix vagin C distendu par l'urine remplaee la vessie qui se trouvait autret.iis en II.
la nouvelle vessie; à ce moment, lorsque la malade était couchée, elle ne perdait pas ses urines ; mai.s, malgré une tentative de colpoklcisis, la fistulette vaginale, encore persistante, laissait couler
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l'urine lorsque la femme était debout. Le résultat opératoire était pourtant remarquable ; et j'ai gardé un durable souvenir de cette femme, valide et bien portante, qui me montrait dans un bocal sa vessie parsemée de petits épithéliomas . Aujourd'hui encore, deux ans et demi après l'opération, M. Pawlick m'écrit que sa malade va bien ; la fistule vaginale est fermée et il n'y a plus d'incontinence, la malade est au contraire obligée de se sonder pour évacuer l'urine.
Moins heureuse que celle de Pawlick a été l'opération dont Kûster (1) a entretenu le dernier Congrès des chirurgiens allemands.
Il s'agissait d'un homme atteint d'un cancer de la prostate qui faisait saillie dans la cavité de la vessie sous forme d'un gros champignon que le cystoscope permettait de bien voir. Le professeur Kûster fit l'extirpation complète de la A^essie et de la prostate.
Le malade étant placé dans la position de Trendelenburg et la vessie étant remplie, Kûster pratiqua, sur la ligne médiane, dans l'hypogastre, une incision de 12 centimètres, enleva, à la manière d'Helferich, le bord supérieur de la symphyse du pubis et ouvrit la vessie. On constata sur le trigone et la partie droite de la vessie une tumeur, plus grosse qu'une noix, incrustée de phosphates et infiltrée dans la paroi vésicale. La vessie fut alors refermée et de nouveau remplie de liquide pour faciliter son énucléation ; pendant qu'on essayait de le détacher, le péritoine se déchira en deux endroits, qui furent immédiatement suturés.
La table fut alors renversée, on enleva sa valve fessière et le périnée étant ainsi à découvert, on fit sur la ligne médiane, une incision de 8 centimètres. On sectionna alors en travers l'urèthre membraneux et avecle doigt et le bistouri on se mit en devoir d'isoler la prostate : on la sépara d'abord des aponévroses latérales ; et, en coupant ensuite les ligaments antérieurs de la vessie, on réussit à faire se rejoindre la main abdominale et la main périnéale. La vessie ne tenait plus à ce moment que par les uretères : la table fut alors de nouveau remise dans la position du début et on essaya de trouver ces conduits par la plaie hypogastrique ; après des difiicultés
(1) KusTER. Laiigenbeclis Arcli., 1891, p. 864.
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considérables, on roussit à sectionner les uretères obliquement d'arrière en avant et de bas en haut de manière à ce que leur surface obli([ue put cire facilement adaptée à la paroi antérieure du rectum. La prostate et la vessie étant enlevées, il restait derrière la symphyse une énorme cavité; mais l'hémorrhagie qui s'y produisit n'eut aucune importance. On procéda alors à la fixation des uretères au rectum : avec une sonde métallique, introduite par l'anus, on fit saillir la paroi antérieure du rectum, qu'on incisa ; on sutura ensuite la muqueuse rectale à la mu([ueuse de l'uretère par des fils de catgut qiu étaient noués du côté du rectum ; extérieurement, la suture était renforcée par plusieurs points à la soie. La même conduite fut tenue vis-à-vis de l'autre uretère, et la plaie fut tamponnée avec de la gaze iodoformée et de l'ouate stérilisée.
Ce malade mourut le 5'^ jour après l'opération : à l'autopsie, on trouva une péritonite purulente et des lésions non douteuses d'infection rénale ascendante. Les uretères n'étaient pas dilatés, mais leur suture au rectum n'avait pas tenu. On mentionne encore dans l'autopsie la dégénérescence cancéreuse des ganglions rétro-péritonéaux.
Appréciation des différents procédés de résection de la vessie. — L'étude des observations de résection partielle de la vessie montre que, lorsque la perte de substance subie par la paroi vésicale n'est pas considérable et que le péritoine n'est pas blessé pendant l'opération, les résultats immédiats de l'intervention ne sont pas plus graves que ceux des tailles ordinaires avec extirpation simple de tumeurs de la vessie.
Lorsque le péritoine est lésé pendant l'opération, il existe de grandes chances pour qu'une péritonite survienne : la facilité de cet accident s'explique naturellement puisque, dans la plupart des cas, on opère des vessies depuis longtemps infectées.
Dans trois cas, la résection a porté sur la région uretérale. Chez un malade, M. Bazy laissa une cavité en communication avec la vessie et il la draina. La mort survint un mois après, par gangrène pulmonaire, il est vrai, mais sans que l'autopsie ait pu nous renseigner
sur l'état local. La nécropsie ne put être faite. Ces constatations eussent été d'autant plus importantes qu'on ne sait pas encore quelle est la meilleure conduite à suivre avec les uretères. Les opinions varient à ce sujet. M. Israël a réséqué chez deux malades l'extrémité vésicale de l'uretère et il a ensuite tamponné la plaie ; ces deux malades ont vécu l'un vingt-quatre heures et l'autre cinq jours.
Presque tous les auteurs soutiennent que la résection partielle de la vessie est une bonne opération, mais qu'il ne faut pas l'entreprendre lorsque la perte de substance de la vessie doit intéresser l'embouchure d'un uretère. M. Bazy pourtant conseille de pratiquer la résection quand même, de rétrécir ensuite par la suture la perte de substance et de drainer la cavité ; ou bien encore de fixer le bout central de l'uretère à la plaie de la vessie. Cette question méi'ite d'être examinée de près.
Un très grand nombre de tumeurs de la vessie siègent dans les alentours des uretères ; et souvent, pour qu'une extirpation soit complète il devient nécessaire de sectionner un de ces conduits. Faut-il s'abstenir toujours ? Je ne le pense pas, et, lorsqu'une tumeur de la vessie est assez bien circonscrite pour éloigner l'idée d'une généralisation et légitimer l'espoir d'obtenir par l'extirpation complète une guérison radicale, je crois qu'il ne faut pas hésiter : il faut pratiquer une résection aussi large que possible, quand bien même on devrait sectionner un uretère.
Les raisons qui militent en faveur de cette méthode sont, d'un côté, la certitude du caractère mortel de la maladie; d'un autre côté, l'espoir légitime d'une guérison radicale ; enfin j'ajoute que tout permet d'espérer que la section d'un uretère n'est pas si grave qu'on s'est plu à le dire. L'expérimentation et la clinique démontrent, en effet, d'un côté, la gravité excessive de la greffe rectale des uretères, d'un autre côté les chances de succès de la greffe vésicale, vaginale ou abdominale. Nous savons enfin que, si le rein est aseptique, nous pouvons pratiquer sans crainte la ligature de l'uretère. Examinons ces différents points de la question.
Nous avons vu que, chez les animaux, tous les auteurs qui ont
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greffé les uretères dans le rectum ont eu des insuccès ; la mort est survenue par péritonite ou par jiyélo-néphrite. Chez la femme, ou connaît ([uelques cas de laparotomie, dans lesquels les uretères, ayant été sectionnés, ont été ensuite fixés dans le rectum; dans toutes ces opérations, la mort a été la terminaison invariable. D'un autre côté, le seul cas dans lequel on ait essayé d'extirper la vessie et de fixer les uretères dans le rectum, celui déjà cité de Kûster, la mort est rapidement survenue au milimi des mêmes phénomènes de péritonite et de pyélo-néi)hrite déjà constatés par l'expérimentation sur les animaux. Cette statistique, qui nous montre autant de morts que d'opérés, suffit, ce me semble, à faire rejeter d'emblée la greffe rectale des uretères. Le professeur Kûster, malgré l'échec qu'il a éprouvé, semble disposé à tenter de nouveau l'opération et il se fonde, pour autoriser sa conduite, sur les résultats qu'il a obtenus avec l'opération de Rose.
Cette opération de Rose (1), employée pour certaines grandes fistules vésico-vaginales, consiste à établir d'abord une large comnuuiication entre la vessie et le vagin, à pratiquer ensuite une fistule recto-vaginale et à fermer enfin l'ouverture vulvaire du vagin par la colpokleisis. Une malade de Kûster, ainsi opérée, était en bonne santé deux ans api'ès l'intei'vention et pouvait retenir pendant plusieurs heures les urines. Je ne vois pas, en vérité, le rapport qu'on peut établir entre l'opération de Rose et la greffe rectale des uretères ; les conditions ne sont plus les mêmes ; puisque, dans l'opération de Rose, l'urine s'écoule largement dans le rectum et que les uretères ne sont pas exposés aux redoutables accidents dus, soit au rétrécissement de leur calibre, soit au contact direct de leur ouverture avec les matières fécales, surtout pendant l'acte de la défécation. Il me semble que, si nous ne pouvions greffer les uretères ailleurs que dans le rectum, il vaudrait mieux laisser les malades mourir tranquilles, que de nous exposer sans bénéfice probable à hâter leur fin.
D'ailleurs l'expérience se trouve d'accord avec le raisonnement
(1) Rose. Tharapculische Morials/iefle, novembre 1887.
pour repousser la greffe rectale des uretères. A priori il aurait déjà pu sembler téméraire d'aboucher les voies urinaires aseptiques dans la cavité rectale. Cette opération en effet réalise les conditions expérimentales dont j'ai démontré dans un autre travail (1) l'association nécessaire pour déterminer aA'-ec toutes ses conséquences l'infection ascendante durein: obstacle à l'écoulement de l'urine et présence des bactéries. L'obstacle siège ici au niveau de l'abouchement de l'uretère dans le rectum et je rappelle que les expérimentateurs ont trouvé l'orifice rectal de l'uretère suturé rétréci. Les micro-organismes pathogènes les plus variés pullulent dans l'ampoule rectale et parmi ces microbes il n'est pas sans intérêt de rappeler l'un deux, le bacterium coli commune, dont le rôle pathogène est si étendu et que certains auteurs ont récemment voulu identifier à la bactérie pyogène urinaire (2). On sait que Halle et moi avons démontré le rôle prépondérant de ce bacille dans l'infection urinaire. Lorsque les uretères ont été greffés dans le rectum, les voies urinaires peuvent être complètement assimilées aux voies biliaires, dans lesquelles l'infection, d'origine intestinale, est si souvent déterminée par le coli bacille, comme l'ont bien démontré les recherches de E. Dupré (3). La greffe vésicale des uretères offre, tout au contraire, de réelles chances de succès. L'expérimentation nous a montré qu'elle permet aux animaux de vivre, et, qu'avec quelques précautions, on réussit à éviter tout danger de rétrécissement uretéral ultérieur. Chez l'homme, ce procédé n'a pas encore été appliqué aux tumeurs de la vessie ; mais on a déjà essayé, avec succès, de déplacer les uretères à travers une incision de la vessie dans les fistules uretérovaginales. On a même fait plus : Sonnenburg a pu, dans des cas d'exstrophie de la vessie, extirper le réservoir et fixer les uretères à l'urèthre : des malades opérés depuis plusieurs années ont bien supporté l'opération. Pourtant, dans ces cas, l'opération est plus difficile et présente moins de chances de réussite que lorsque l'uretère est greffé sur la vessie même.
(1) J. Albarran. Etude sur le rein des urinaires. Th. Paris, 1889.
(2) Voir note de la page 146.
(3) B. Dupré. Les infections biliaires. Th. Paris, 1891.
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La greffe des uretères à la paroi abdominale n'a été essayée expérimentalement que par Dastre ; cet auteur a vu survenir, à la suite, des accidents de pyélo-néplirite. Si ces expériences avaient été publiées avec détail, elles auraient pu arrêter les chirurgiens : mais ceux-ci ont passé outre, et les deux observations publiées de greffe abdominale des uretères chez l'homme sont très encourageantes. Mon maître, le professeur Le Dentu (1), ayant à combattre des accidents d'urémie déterminés par la compression des uretères, due à une tumeur cancéreuse sous-péritonéale, alla chercher, dans la fosse iliaque, l'uretère g.iuche, et le fixa à la plaie abdominale par 4 fils de crin de Tlorence. Un tube de caoutchouc non fenêtre engagé dans l'uretère conduisait l'urine, à travers le pansement, dans un urinai placé à côté de la malade. Cette femme n'eut aucun accident consécutif à son opération, mais elle fut prise d'une diarrhée abondante, au progrès de laquelle elle succomba le treizième jmir. !M. Le Dentu me confia l'examen histobactériologique de ce rein, et je constatai, d'une part, l'absence de microcoques pyogènes, et d'autre part qu'il existait, des deux côtés, des lésions anciennes de sclérose rénale : seul un petit foyer embryonnaire de la substance corticale distinguait le rein du cùté opéré. Il n'y avait pas de pyélo-néphrite ascendante en dehors de la sclérose; d'un autre côté, les examens chimiques successifs pratiqués après l'opération montrèrent un rétablissement rapide et complet de la fonction rénale.
J'ai pu observer un autre cas de méat uretéral, opéré par ]\L Pozzi (2). Ce chirurgien dut dilacércr un uretère, en pratiquant la laparotomie pour un kyste du ligament large. >>e pouvant rétablir la continuité de l'uretère, M. Pozzi pratiqua une incision dans la région lombaire, et y aboucha l'uretère dont il réséqua la portion inférieure. Des analyses chimiques fréquentes démontraient le bon fonctionnement de ce rein, qui, trois mois après l'abouchement de l'uretère à la peau, sécrétait encore, en volume et en qualité, une
(1) Le Dentu. A/fections chirurgicales des reins, 1889, p. 803.
(2) S. Pozzi. Ann. des mal, des org. gcii.ur., 1891, p. 539,
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urine qui représentait de 80 à 90 0/0 de l'urine que l'autre rein déversait dans la vessie. Trois mois après la première opération, la malade étant bien rétablie, M. Pozzi pratiqua la néphrectomie par la voie lombaire et sa malade guérit de la fistule artificielle qui lui avait été faite. M. Pozzi me confia l'examen du rein extirpé et je pus constater que, dan.s son ensemble, l'organe était sain; cependant quelques lobules rénaux présentaient des lésions de néphrite diffuse, au début, à prédominance interstitielle.
Ces deux observations de jNOI. Le Dentu et Pozzi démontrent amplement que, chez l'homme, on peut fixer un uretère à la paroi abdominale et que des soins antiseptiques suffisent à prévenir, au moins pendant plusieurs mois, le développement des lésions infectieuses ascendantes, ou tout au moins à les contenir dans des limites modérées.
J'ai déjà cité plus haut les expériences qui démontrent, chez les animaux, l'innocuité de la ligature aseptique des uretères. Chez l'homme, cette opération n'a pas encore été proposée ; mais nous pensons, M. Guyon et moi, qu'elle pourrait avec avantage être appliquée aux ruptures opératoires d'un uretère, pendant la laparotomie. Je crois même que la ligature complète peut être appliquée dans certains cas de tumeur de la vessie à condition que les urines recueillies en sondant l'uretère soient aseptiques. Nous avons vu en effet, en étudiant l'anatomie pathologique des tumeurs de la vessie, que souvent ces néoplasmes compriment un uretère et en déterminent l'oblitération complète ; les lésions observées, la rétraction du rein qui est consécutive à la dilatation du bassinet, témoignent, dans plusieurs cas, de l'ancienneté de l'oblitération. Ces malades ont donc vécu pendant fort longtemps avec un seul rein; et, en principe, on serait autorisé à leur enlever un rein pour les guérir radicalement. Par l'opération que nous proposons, on supprime physiologiquement le rein ; mais les dangers sont infiniment nioindres que dans la néphrectomie. Le raisonnement l'indique et l'expérimentation le prouve. On pourrait craindre que le rein étant infecté, et l'infection passant inaperçue au moment de l'opération, il survienne des accidents de rétention rénale septique ; si pareille éventualité
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venait à se présenter, nous possédons dans la néphrotomie une opération bénigne qui écarterait le danger. Je pense que la ligature de l'uretère vaut mieux que la greffe du conduit à la paroi abdominale, parce que celle-ci est une opération temporaire (pii oblige ensuite à faire tôt ou tard, la néplirectoniie ; or, la néplircctoniie est toujours une intervention grave.
Après l'étude que nous venons de faire sur lu résection de la vessie, je vais exposer les règles de conduite (jui me paraissent devoir être suivies dans la pratique.
Je pense que dans tous les cas de tumeur, il est utile de conuueucer l'opération par la taille hypogastrifjuc longitudinale et, le malade étant placé dans la position de Trendelcnburg, qu'il faut inciser la vessie en long pour bien examiner les connexions du néoplasme. Si la tumeur est sessile, encore limitée à la vessie, si on a lieu de croire que les ganglions ne sont pas engorgés et que le malade peut supporter l'opération, la résection de la vessie est indiquée ; mais la conduite à tenir diffère suivant le siège du néoplasme.
1° Si la tumeur siège au-dessus des uretères et si elle est facilement accessible, on procédera à la résection, en s'aidant au besoin d'une incision transversale d'un ou des deux muscles droits audessus de la sympliyse pubienne.
2° Lorsque la tumeur siège en arrière sur une vessie profonde, lorsqu'elle se trouve au niveau d'un uretère ou que, située sur la paroi antérieure, elle est cachée par la symphyse du pubis, il faudra, pour bien manœuvrer, pratiquer soit la résection partielle de la symphyse par le procédé d'IIelferich, soit la symphyséotomie.
En ce qui regarde la résection de la tumeur elle-même il faut, je pense, distinguer quatre cas différents.
a) La tumeur siège sur la paroi antérieure ou sur une partie du sommet de la vessie où le péritoine peut être facilement décollable. Dans ce cas, la résection est simple; il suffira de couper aux
ciseaux la paroi vcsicale saine au delà de la tumeui' et de suturer ensuite la plaie.
b) La tumeur siège au-dessus des uretères, en arrière. Si, dans ce cas, on ne peut facilement décoller la vessie sur les côtés pour arriver jusque sur la tumeur, je crois que, sans décoller tout le péritoine, on peut circonscrire la tumeur par une incision de la muqueuse et faire la résection de dedans en dehors (procédé de Guyon) .
c) Le néoplasme siège plus haut, dans le segment supérieur et postérieur de la vessie. Il faudrait (procédé d'Antal) essayer de décoller le péritoine en évitant avec le plus grand soin de perforer la séreuse.
d) Si la tumeur se trouve au niveau de l'embouchure d'un uretère, je crois qu'on doit essayer, avant d'en faire l'ablation, de cathétériser l'uretère correspondant avec une sonde bougie, qu'on introduirait assez loin. On irait ensuite chercher l'uretère en suivant la paroi latérale de la vessie et on pratiquerait le procédé que j'ai décrit page 373 pour fixer l'uretère à la paroi vésicale. Si on ne peut fixer l'uretère à la vessie, on pourra fermer complètement la plaie de la vessie et examiner soigneusement le liquide qui s'écoule par la sonde uretérale ; si ce liquide est clair, si le rein ne paraît pas être infecté, on pourrait, après avoir retiré la sonde, faire une ligature complète de l'uretère et l'abandonner dans l'abdomen tout en en fixant l'extrémité près de la plaie extérieure ; si au contraire l'urine uretérale est trouble, le mieux serait de fixer l'uretère à la paroi abdominale.
Quel que soit le procédé employé pour se donner du jour, résection pubienne ou symphyséotomie, je pense qu'il vaudrait mieux fermer complètement la vessie, placer à demeure une sonde de de Pezzer et, l'opération finie, faire un tamponnement de l'espace prévésical à la gaze iodoformée peu chargée en iodoforme, suivant le conseil de Pozzi.
La résection totale de la vessie ne me paraît indiquée que dans le cas de petits épithéliomas multiples, n'ayant pas encore dépassé, dans leur propagation, la couche musculaire et lorsque, dans ces
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conditions, la résoction partielle ne jievit enlever toutes les parties malades.
Nous savons, en efl'et, eomliien est grave l'extirpation totale de la vessie et nous verrons, en discutant les indications opératoii'es en général, les raisons qui nous conduisent à ne l'accepter (pic dans des cas extrêmement rares.
Relativement au procédé opératoire à mettre en œuvre, je crois que, chez la femme, le procédé de Pawlick est une bonne opération. On pourrait faciliter les nian(euvres en ayant recours à la résection partielle du puhis. Chez l'homme, il me semblerait préférable d'opérer en pratiquant la symphyséotomie ou encore, comme Kûster, à la fois par l'hypogastre et par le périnée ; mais, dans aucun cas, la greffe rectale des uretères ne me paraît devoir être pratiquée. Si on se décidait à tenter la greffe chez l'homme, je ])ense qu'il faudrait essayer de fixer les uretères à l'urèthre, ou, si cela était impossible, pratiquer un double méat au niveau de la paroi abdominale.
Le tableau ci-joint résume les observations de résection partielle de la vessie dont j'ai parlé.
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Observations de résection partielle de la vessie.
NATURE
SESE
AGE
HlSTOLOtlQfE
OPÉRATIO:»
SURVIE
OBSERVATIONS
Norton.
Trans. Meâ.
Soc, 9 mai
Papillome frangé.
Taille vaginale; séparation de la cloison ; extirpation au ciseau du point d'implantation.
Persistance d'une fistule vésioo- vaginale fermée ensuite chirurgicalement.
Guérie.
S ONNE Jî-
(lO
Fibro - sar -
Taille hypogastrique. Ré-
5 semaines.
A l'autopsie, nouvelle
•BTsna. Berl.
corne.
section transpéritonéa-
cavité dilatable en-
Idln. Woch.,
le, en ne laissant que le
tre le péritoine et
lS8i, p. 834.
ti'igone, les uretères et
le col de la vessie.
Congrèsalle-
le col; suture du péri-
m and de
toine. Drainage de la
chir., avril
plaie hypogastrique.
Sonde à demeure.
CZERNY
Épithélio-
Taille hypogastrique. Tu-
2 mois.
Plaie abdominale fer-
Eapp. par
ma.
meur occupant tout le
mée 6 semaines après
Ebenau.
sommet. Extirpation
l'opération ; l'urine
Chir. der
sous-péritonéale, suture
devaifralors être éva-
Sarnhlase,
de la vessie. Lavage et
cuée toutes les 20 ou
pansement iodoformés de la plaie abdominale, sonde à demeure.
30 minutes, car la sonde ne resta à demeure que jusqu'au 25" jour. 6 semaines après l'opération abcès péri-uretéral, dépérissement, puis mort du malade. Pas d'autopsie.
A.STA'L.Cl'Ilt.
f. C '/tir., septembre 1885.
Cancer.
Taille hypogastrique. Tumeur de la grosseur d'un poing d'enfant siégeant au sommet : extirpation sous-péritonéale du 1/3 de la vessie ; suture de la plaie excepté dans sa portion inférieure.
Un an.
Récidive au bout de 6 mois, on sentait sur la paroi antérieure une petite élevure de la grosseur d'une noix. Mort un an après. Pas d'autopsie.
GUTON. Leçons sur la prostate et la ves.He, 88, p. 450.
Carcinome.
Taille hypogastrique. Tentative de résection de dehors en dedans. La tumeur envahissait la.
paroi latérale et empiétait sur le bas-fond. Destruction de la tumeur au thermocautère.
48 heures
Mort de péritonite.
GvYOV.Ann.
des mal. des orq gén.-iir.,
Épithélioma.
Taille hj'pogastrique. Sur le côté droit de la vessie une petite tumeur de la grosseur d'une noisette.
Résection de dedans en dehors ; suture de la perte de substance.
Guérison.
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NATURE
OPÉUATEL-E
SEXE
ACE
niSMOGIIJK
OrERATlON
SURVIE
OnSEUVATlOXS
Bruce
Épithélio-
Taille hypogastrique. R.j-
Quelques
Mort de péritonite.
nia.
seetion intra - péritoné-
jours.
Sajous,
ale.
Vol. m. p.
237, ISSS.
Bardeniie- UER. Kap.
pm- r. ROI IL.
C'cntr. /'.
Chir., 1889.
IM
Pnpillonic.
Taille hypo,L;,astri(|Ue,tniite la inùiiueiise est jiarscin.-v (le li(Ml..sités f;iisàliTS i !,'ri)ssr tumeur |,:M,illu,„atM,sr.„rl;i paroi lH,st.:i-iruiv.Kxlirpatioii lie toute la muipieuse et (le la paroi postérieure <lans toute .son épaisseur au niveau du jinint (l'implautatiiiu de la tumeur.
fiuérison.
Il reste une fistule.
Marsh. T/w
Épitlu'lid-
Taillr )i\ pi.'4as(riquo. Tu-
4S heures.
Mort par liématurle ;
Lann-t, 9U,
nia.
m.'iir du ^miimet de la
loealementtoutallait
II, p. 2(1.
\r-,-ir. l;/-r,li,,ll iutrapii-|tMné;tl.M-:irl;lsé|->'Use „-a ,,:,s |>,, ,.t,v r, rliuée.
l;é.-^.-elinudr 7 <-rlll.l/2
sur 5. I)raiunj,'(,'.
bien.
Lange. Thr iMiircf, 1)0.
II, p. L'U.
lipitliL'lio-
Taille hypogastrique. Petit é|Mlliélioma enlevé de drdaiisendehors; suture ihi pc dut d'implantation.
Guérison..
Het.perich.
M Une h.
Mctl. Woch..
(':irciiii>m''
Taille hypogastrique. Tumeur sur la paroi postérieure ; elle se laisse :iiiiirr à l'ineision et on
la r.s^que en enlevant 1:1 tiilidilé de l'épaisseur dr la, vessii'. Suture coml.lét.Mli; la vrssie. Suture de la paroi avec drain. S.iti.le a demeure.
7 mois.
l'art guérie 20 jours aprfts l'opération. Revient 7 mois après avec des noyau.\ de généralisation sur le bord du sternum et sous la peau dans différents autri'senilroits du corps.
Helpericii.
E pithc'lio-
Taille hyiiov,:i,triMnr ;ivr.
i;.-t.. pav-
.\u e\slosco|io, 2 ans
Ihid.
iiie probablement.
rhcrticli ji.irl.rllr du l:ii( ciiiilit l)Ubi3. 'l'illnriir iiilillni' i^iirii U :i.
;ipi;s hi riratrieeest |i;irr;i;.r, Sillis trai'e
lUms l.t p.UOI A CsH .1 le.
Sutin-e du point d'im-
.ipirs.
jilantation et de la plaie
de la taille. Suture par-
tielle et tamponnement
de la plaie abdominale.
DiTTEL.Rap
É pithélio -
Tai lie hypofcastrique.Gros-
18 heures.
Mort Je péritonite ; la
par l'iLZ
me.
si^ tumeur du sommet.
suture vésicaletenait
Wien. Itliii.
empiétant sur la paroi
bien.
Wooh.. 9
latérale droite, saillante
en dehors de la vessie.
On ne jieut séparer le péritoine qu'on est obligé d'ouvrir. Suture du péritoine et de la vessie sauf le passage du drain
IG
Carcinome.
Taille hypogastrique transversale. Extirpation de la tnmeur avec la paroi de la vessie et l'e.ttrémité vésicale de l'uretère droit traversant la tumeur. Tamponnement iodoformé.
6 jours.
Phlegmon du tissu cellulaire pelvien ; pyélo-néphrite.
Israël. Iné-
Carcinome.
Taille sus-pubienne trans-
1 jour.
La malade Était très
dite, voir
versale ; résection par-
affaiblie par des hé-
obs. 94.
tielle de la symphyse.
Incision transversale de la vessie ; extirpation de la tumeur, très volumineuse, située au fond de la vessie, avec résection de la paroi vésicale et de l'extrémité vésicale de l'uretère.
maturies prolongées depuis plusieurs années.
IG
Bazy. Voir
Épitliélio-
Taille hypogastrique.Gros-
Plus d'un
0n an aprèsl'opération
obs. 107.
ma.
se tumeur de la paroi postérieure et gauche de la vessie ; résection de toute l'épaisseur de la moitié gauche de la vessie.
an, vit encore.
paraît récidiver.
Bazy. Voir
Épitbélio-
Taille hypogastrique. Pe-
Plus de r,
obs. 109.
ma.
tite tumeur implantée au milieu de l'uretère gauche.Résection totale.
mois, vit encore.
NiTZE. Iné-
Pnpillome.
Taillehypogastrique.Gran-
Bien guéri
Opéré en octobre 1891 ;
dite, voir
de tumeur du côté droit
deux mois
allait bien en décem-
obs. 177.
delà paroi vésicale droite ; extirpation d'un grand morceau de la paroi vésicale dans toute son épaisseur. La tumeur se trouve au milieu de ce morceau extirpé.
après l'opération.
bre.
NiTZE. Iné-
Carcinome
Taillehypogastrique.Gran-
Allait bien
Opéré le 28 octob. 1891.
dite, voir
probable.
de tumeur sessile de la
1 mois et
obs. 179.
paroi vésicale droite postérieure. Résection d'un grand morceau de la. paroi dans sa totalité.
Suture.
1/2 après.
GUYON. I7lé-
Cylindro-
Taille hypogastrique.Trois
Revu qua-
Paraît récidiver car il
dite, voir
me.
tumeurs pédiculées ■ de
tre mois
y a eu une nouvelle
obs. ,89.
la paroi postérieure, extirpées, au thermocautère sans entamer toute l'épaisseur de la paroi. Sur la paroi antérieure une petite tumeur envahit la paroi qu'on enlève dans toute son épaisseur.
après.
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B. — TH.VITKME.NT 1>.VLLI\TIF
Nous ;»vons su])j)osé jusqu'à présent que les tumeurs présentaient lies contlitions t'avorablos à l'extirpation et novis avons décrit les opérations dont on est en droit d'espérer un succès radical. Il nous reste à passer en revue les principales ressources thérapeutiques auxquelles on doit avoir recours lorsque la tumeur est reconnue inopérable. Ces moyens palliatifs comprennent une série de soins médicaux et d'interventions opératoires destinés à soulager les malades et à prolonger leur existence ; le traitement ne s'adresse plus à la tumeur elle-même, mais aux symptômes de la maladie.
Plusieurs indications, d'ordres différents, peuvent naître soit de l'état général du malade ou de l'hématurie, soit de la cystite, soit des troubles mécaniques de la miction, soit enfin de l'anurie.
Il va sans dire que toujours on doit veiller au bon état général de ces malades, et que, chez eux, tous les toniques trouvent leur emploi, mais le chirurgien ne devra pas oublier qu'à l'usage des médications internes il faut toujours joindre un traitement local dont l'importance est très grande. Nous avons vu, en effet, que, dans les tumeurs de la vessie, c'est plutôt à la cachexie urinaire qu'à la cachexie cancéreuse que nous avons affaire ; par conséquent nous devrons toujours nous efforcer de lutter contre l'infection localisée de l'appareil urinaire et tenir grand compte de l'état fonctionnel des reins pour agir en conséquence.
La cystite, nous le savons déjà, est par la force des choses une compagne habituelle des néoplasmes, surtout de ceux que leur ancienneté et leur gros volume rendent inopérables. Ce qui réussit le mieux à soulager les malades, ce sont les lavages vésicaux à l'eau boriquée. Ces lavages qui seront toujours faits avec douceur et modération, peuvent être répétés plusieurs fois par jour; une fois par 24 heures ou tous les deux jours on peut avoir recours, après avoir nettoyé la vessie avec de l'eau boriquée, au lavage fait avec le nitrate d'argent à i/1000. Par ces moyens on arrive à diminuer la fétidité des urines et l'in-
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tensité des douleurs, cependant on n'y réussit pas toujours. Si la vessie est très douloureuse à la distension par le liquide, les lavas-es au lieu de les calmer auo-mentent les souffrances ; il vaut mieux alors avoir recours aux instillations de nitrate d'argent, aux suppositoires calmants et aux injections sous-cutanées de morphine. ]Mais dans ces cas, ainsi que dans tous ceux où la cystite provoque de violentes douleurs rebelles au traitement, il vaut mieux avoir recours à la taille palliative dont les résultats sont waiment remarquables. Parfois, malgré la taille, malgré rom^crture permanente de la vessie, les souffrances persistent et seule la morphine peut donner quelque soulagement aux malheureux malades ; il faut bien se persuader que ce médicament peut toujours constituer une ressource précieuse et savoir en ménager l'emploi dès le début, pour ne pas en épuiser l'effet par l'accoutumance.
h'hématurie des néoplasiques vésicaux a pour caractère de ne pas céder au repos et aux médications employées. Les injections faites avec du tannin, avec la teinture d'hammamelis, le perchlorure de fer, etc., ne donnent guère de résultat satisfaisant.
Si l'hématurie est de peu d'importance, ce qui réussit le mieux ce sont encore les injections de tannin à 2 0/0 ; mais il faut toujours avoir grand soin cV évacuer complètement les caillots qui peuvent exister dans la vessie. Nous avons dit que, suivant la remarque de M. Guyon, les caillots provoquent des contractions de la vessie qui entretiennent l'hématurie ; c'est ainsi que, dans quelques cas, une injection sous-cutanée de morphine diminue ou arrête le saignement.
Pour que l'évacuation des caillots donne un bon résultat, il faut comme le recommande ]M. Guyon qu'elle soit absolument complète ; pour la pratiquer, on introduit dans la vessie une grosse sonde de lithotritie à deux yeux, et on lave à l'eau boriquée en poussant fortement l'injection avec les seringues. Le liquide du lavage entraîne toujours quelques caillots, et, de temps en temps, les yeux de la sonde sont brusquement bouchés par un caillot ; alors on adapte au pavillon de la sonde une seringue vide, et on aspire les caillots.
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En répétant ces manœuvres, on arrive souvent à évacuer complètement tous les caillots contenus clans la vessie et à arrêter complètement l'iK^maturio. L'amélioration est presque instantanée; et, à plusieurs reprises, j'ai vu des saignements très abondants arrêtés en quelques heures. A ce point de vue on peut comparer la cavité vésicale à la cavité utérine; on sait que certaines métrorrhagies sont entretenues par des caillots ou des débris du placenta qu'il sudlt d'évacuer pour arrêter le saignement.
Dans d'autres cas. l'hématurie continue malgré tout et deux ou trois évacuations successives n'arrivent pas à enlever tous les caillots qui se reforment au fur et à mesure. Dans ces cas, il n'y a plus qu'une ressource: la taille palliative; et il importe d'autant plus de ne pas la différer que ranémie progressive du malade aggrave l'opération. J'ai déjà cité l'exemple de ces malades qui sont morts épuisés sur la table d'opération : ces cas portent en eux un grand enseignement. Lorsqu'on opère un de ces malades épuisés par les pertes de sang, il est prudent de se tenir prêt à faire, le cas échéant, la transfusion du sang; et, dans ces cas, la position inclinée de Trendelcnburg doit être recommandée. Cette position combat l'iuiémie cérébrale et diminue l'hémorrhagie opératoire, surtout riiémorrhagie veineuse. ^L Guyon a opéré l'été dernier dans ces conditions un malade dont l'état paraissait désespéré, (;t qui supporta sans inconvénients une longue intervention. La guérison fût promptement établie.
Lorsque, pendant ou après l'opération, le malade est très faible et très abattu, on peut relever l'état de ses forces en pratiquant, dans le tissu cellulaire des fesses, quelques injections de 10 à 15 grammes de sérum artificiel. Ces injections sont faites toutes les trois ou quatre heures et, chaque fois on a soin d'injecter très lentement le liquide. Je n'insisterai d'ailleurs pas sur la série des moyens bien connus et qui trouvent également leur indication ici : injections d'éther, frictions, boules d'eau chaude, etc.
Les troubles mécaniques de la miction, c'est-à-dire l'incontinence ou la rétention déterminées par le néoplasme, peuvent être combattues dans certains cas avec une simple sonde à demeure qu'on
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laisse pendant 6 ou 8 jours ; en retirant la sonde, il peut arriver que la rétention ou l'incontinence aient disparu. Ce moyen ne réussit pas souvent et il vaut mieux alors, étant mis à part certains cas de récidive très étendue, avoir recours, ici encore, à la taille palliative. Dans quelques cas, on voit la sécrétion urinaire devenir de moins en moins abondante et la maladie se terminer par anurie.
Ce n'est pas là une terminaison fréquente; presque toujours la mort est imputable à l'infection. Il faut pourtant distinguer ici entre la rétention rénale des urines à laquelle on peut remédier momentanément et l'anurie vraie, plus rare, qui nous laisse impuissants. Lorsqu'on constate une grosse tumeur qui comprime les deux uretères, lorsqu'en même temps la propagation extra-vésicale nous indique que la taille ne pourrait supprimer l'obstacle au cours des urines, on serait en droit d'appliquer aux tumeurs de la vessie l'opération de Le Dentu. Nous avons vu, en effet, les bons résultats obtenus par il. Le Dentu et nous pouvons, à l'exemple de mon maitre, espérer prolonger la vie du malade en pratiquant un ou deux méats uretéraux.
Je ne m'arrêterai pas au traitement qu'on espérait naguère pouvoir être curatif et qui ne s'est même pas montré palliatif : je veux parler des injections de pyoctanine par la méthode de von Mosetig Moorhof. Nous avons essayé ce procédé dans le service de M. Guyon sur plusieurs cancers inopérables de la vessie. Le résultat a été nul.
Opérations palliatives dans le traitement des tumeurs de la vessie.
La boutonnière périnéale, la boutonnière hypogastrique, la taille périnéale ou hypogastrique, la taille vésico-vaginale, telles sont les opérations palliatives employées pour traiter les différentes complications des tumeurs inopérables de la vessie.
Lorsqu'il ne s'agit que de calmer les douleurs de la cystite, toutes ces opérations peuvent donner des succès, mais les boutonnières ne peuvent que procurer un soulagement passager au prix d'une
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infirmité pénible. Lorsqu'on prati(iiie lu taille palliative, on agit mieux contre la cystite, puisqu'on g-ratte et qu'on cautérise le néoplasme ; on supprime on outre les lii'uiorrlKigles et, pendant un temps parfois fort long, quelques mois, une ou deux années même, le malade peut avoir l'illusion du retour à la santé. Ces raisons me semblent suffisantes pour repousser la boiihiuniéro et donurr toujours la ju'éférence à la taille.
.\e pouvant soutenir la comparaison au point de vue de la guérison radicale avec la taille hypogastrique, la taille périnéale a été réservée par certains auteurs aux opérations palliatives. Aujourd'hui jiuurlant la taille périnéale est à peu près abandonnée, parce qu'elle n'est pas plus bénigne que l'ouverture hypogastrique et parce que cette dernière a l'avantage, en mettant la vessie sous nos yeux, de nous permettre de nous rendre compte des lésions et de mieux conduire notre intervention.
Taille hypogastrique palliative. — Le procédé de taille hypogastrique longitudinale, tel que je l'ai décrit page 318 suffît ])our toutes les opérations palliatives ; car, avec lui, toutes les régions de la vessie sont très accessibles au grattage et à la cautérisation. La vessie ouverte, on attaque les néoplasmes de préférence avec l'anse ou les pinces galvaniques pour se débarrasser des portions saillantes dans l'intérieur de la vessie ; puis, avec la curette ou les pinces coupantes représentées fig. 72, 73 et 74, on extirpe le mieux possible le néoplasme, en prenant bien garde de no pas perforer la vessie. Les surfaces grattées sont ensuite cautérisées avec le thermocautère.
Lorsqu'on pratique ces opérations palliatives, il est prudent de ne pas fermer complètement la vessie et il vaut mieux s'en tenir au procédé de drainage de yi. (iuyou, (jui est d'une si heureuse application.
Les résultats obtenus avec le grattage des néoplasmes de la v'cssie sont très remarquables ; les douleurs cessent, les liémorrhagies s'arrêtent, les forces se relèvent et le malade semble revenir à la santé. Cette amélioration dure plusieurs mois et jusqu'à un ou
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deux ans, puis de nouveau les symptômes reyiennent. Parfois on a pu pratiquer sur le même malade une et jusqu'à deux opérations
itératives et l'on est arrivé ainsi à prolonger la "\"ie pendant deux ou trois années.
Résnltats obtenus avec les diliéremes méthodes de traitement des tumcnrs de la vessie.
Pour me conformer à l'usage j'ai établi une statistique opératoire basée sur les observations réunies dans ce travail. J'ai essavé de rendre ma statistique plus complète qu'elles ne le sont d'habitude, en tenant compte de l'âge des malades et de la nature du néoplasme, ainsi qu'en classant à part les cas de récidive. D'un autre côté j'ai réuni, dans des tableaux différents, les cas de sur^"ie
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(les malades, en ayant soin d'indiquer si cette survie correspond à la i;-u(''rison n'^elle des malades ou s'il y a eu récidive ou mort dans un d(''lai plus ou moins éloigni''.
Malgrr le détail de cette statistique je m'empresse de dire que, à mon avis, elle ne signifie pas grand'chose, comme d'ailleurs toutes les statistiques chirurgicales qui ont trait à des résultats opératoires. Eu efTet, ([uelque nombreuses cpie soient les divisions établies, on ne peut jamais additionner que des cas dissemblables. Souvent encore les observations sont publiées peu de temps après l'opération et des malades passent pour être guéris qui sont morts deux ou trois mois après l'acte opératoire ; j'ai pourtant compté dans la colonne des morts tous les malades qui n'ont pas survécu au moins trois mois à l'opération. D'un autre côté on ne peut juger d'après les statistiques de la gravité d'une opération par rapport aux autres, parce que ces différentes opérations ne sont pas appliquées à des cas semblables : c'est ainsi par exemple que la résection partielle de la vessie de dehors en dedans a été surtout appliquée à de très gros néoplasmes, tandis que la résection de dedans en dehors n'a été employée que dans les cas les plus simples.
Malgré toutes ces imperfections inhérentes à toute statisticjue je transcris ici celle que j'ai établie.
Statistique des résultats opératoires obtenus par la taille hypogastriqne sans résection de la vessie, suivant la nature de la tumeur et l'âge des malades.
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Ces deux premiers tableaux nous enseignent le résultat opératoire de la taille hypogastrique sans résection de la vessie, et, en les consultant, on se rend compte de la gravité plus grande de l'opération dans les cancers (43 morts sur 97 opérés) que dans les polypes bénins (3 morts sur 48 opérés). Ce résultat, si différent pour les deux variétés de néoplasmes épithéliaux, montre bien que la taille hypogastrique en elle-même ne présente guère de dangers et que ceux-ci sont inhérents à la maladie pour laquelle on opère et non à l'acte opératoire. Je dirai même, contrairement à ce que montre la statistique, que dans les cas d'épithélioma, alors même que la tumeur est très considérable, la mort ne doit pas toujours être imputée à l'opération. Un bon nombre des mauvais résultats que j'enregistre sont dus à la profonde anémie du malade, à des tentatives peu prudentes dans les cas qui ne sont justiciables que du traitement palliatif, ou encore à la défectuosité de la technique opératoire.
Un facteur dans la gravité opératoire qu'on néglige, je pense, un peu trop, est la longueur de l'acte opératoire. Il ne faut pas oublier en effet que les malades que nous opérons pour tumeur de la vessie sont souvent très épuisés par la perte de sang ou par l'infection urinaire et que nous devons nous efforcer de les tenir sous le chloroforme le moins longtemps possible. Sans tout sacrifier à la vitesse
ALEARRAX.
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on peut ne pas li'op |iniloiinor une (i|)('Tati(iii aussi l)ien r(''<^'li''C (juo l'est aujourd'hui la laillc liv|)ooaslri(|U(\
Un fait intéressant, qui ressort de nos tableaux, est la grande fréquence des récidives. Sur 54 cancéreux survivants, 31 ont vu la récidive survenir dans un di'dai (|ui n"a (h'^passi' 2 nu .'! ans (|Ue dans 2 observations, et même dans la classe des polypes bénins nous voyons 9 récidives sur 45 survivants. Or ces récidives des ]iolyi>es se font pres(pie toujours sous forme d'épitliélioma siégeant à l'endroit même un se trouvait li'polvpe primitif. Parfois c'est dans une autre partie de la \essii' (pie la iiuuvelle fumeur s'est développée.
Ces deuxdill'érentes variétés derécidive dans les tumeurs bénignes ont le plus grand intérêt. La récidive sur j)laco nous enseigne combien, ])Our être elllcace, doit ê'tre large notre interxention. Je rappelle encore à ce sujet ce (pu; j'ai montré dans l'anatomie pathologique, savoir la greffe épithéliale se faisant dans les points où le polvjjc touche à la nuKpiense \ésicale, et je (h'duirai comme conséquence qu'il faut extirper largement, bien au delà du pédicule, la muqueuse vésicale aux alentours d'uiu' tumeur polypeuse de la vessie. Quant à la récidive se faisant dans une autre portion de la muc|ueuse vésicale, elle doit nous engager à pratiquer soigneusement l'examen de toute la sui'face interne de la vessie et à extirper tous les points suspects.
La fréquence, la rapidité des récidives doivent nous engager de plus en plus à pratiquer des opérations radicales et à avoir recours, autant que possil)le, à la résection partielle, voire même à la résection totale de la vessie. Nous préciserons plus loin les cas où, à notre sens, il faudrait employer la résection de la vessie, mais il n'est pas sans intérêt de comparer de suite la résection partielle de la vessie à l'extirpation ordinaire des tumeurs au double point de vue de la gravité opératoire et de la récidive du néoplasme.
Itésii liais compares de la résection partielle de la cessie et de la taille hypogastrique sans résection. — La résection partielle de la vessie a été em|iloyée dans trois cas de tumeur bénigne, et tous trois ont guéri sans récidive. Sur 16 cancers opérés par cette méthode 8 sont morts, 5 ont guéri et 3 ont récidivé.
STATISTIQUE DES HESULTATS OPEllATOUlES
La proportion des morts est à peu de chose près analogue à celle de la taille simple pour cancer, c'est-à-dire que la moitié des opérés ont succombé. Si nous écartons des 8 survi^'ants un cas où la récidive est due à ce que la résection n'a été faite que pour un des néoplasmes alors que les tumeurs étaient multiples (voir obs. 20, tableau des résections), nous trouA^ons 2 récidives sur 7 opérations, soit 28 0/0, tandis que sur 54 cancéreux survivant à la taille ordinaire 31 ont vu leur tumeur récidiver, soit une proportion de 57 0/0. Si donc nous comparons la résection partielle de la vessie à la taille hypogastrique ordinaire pour tumeurs de la vessie, nous voyons :
1" Que les deux opérations présentent une gravité à peu près semblable.
2" Qu'api'ès la résection la proportion de récidives est de 280/0 tandis qu'après la taille simple elle est de 570/0.
Je ne fais pas de comparaison avec la résection totale de la vessie parce que le nombre des opérations de cette dernière catégorie qui ont été pratiquées est encore trop restreint.
Survie des malades opérés. — Le tableau ci-joint résume la survie des malades opérés dont l'observation est consignée dans ce livre. J'ai éliminé toutes les survies inférieures à 6 mois de durée. On y remarque que 10 opérés de polype bénin étaient encore bien portants plus d'un an après l'opération, et que 3 d'entre eux avaient même dépassé une période de 4 années. Nous sommes donc en droit de prétendre qu'un certain nombre de ces malades peuvent guérir définitivement.
Temps de survie après l'opération, sans résection de la vessie.
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En ce qui rcgardo les cancers, les résultats sont moins brillants et nous ne trouvons que deux malades guéris, 1 et 3 ans après l'opcration, aiirès la taille simple, et un malade qui 2 ans après la résection partielle était en parfait état. D'un autre côté nous avons vu que 2 ans 1/2 après l'extirpation totale de la A'cssie, la malade de Pawlick était en bon état. Toutes ces guérisons d'épithéliomas de la vessie sont évidemment d'une; date trop rapprochée de l'opération pour que l'on puisse parler de guérison délinitive, mais il faut considérer aussi que ce n'est que tout récemment que les chirurgiens ont osé appliquer des opérations radicales aux cancers de la vessie.
Les résultats opératoires obtenus dans les sarcomes de la vessie sont peu encourageants car la plus longue survie est celle d'un malade dont la mort survint une année après l'opération. Du reste ici encore il faut remar([ucr qu'on n'a guère entrepris que des opérations palliatives.
Les cas de nii/ô/iies opérés sont peu nondjreux, mais on peut dijà déduire de ce qui a été observé que ces tumeurs récidivent aisément sur place et qu'une seconde et même une troisième opération pratiquée sur le même malade peut donner un résidtat définitif après une ou deux récidives locales.
De la oaniliiite ù tenir dans le traitement des néoplasmes de la vessie. Indications opératoires. Concinsions thérapeutiques.
L'élude descriptive et critique que nous avons faite des différentes méthodes de traitement des tumeurs vésicales et l'exposé que nous avons donné des résultats qu'elles ont permis d'obtenir, nous mettent à même maintenant d'établir dans leurs grandes lignes, et pour les différentes variétés de tumeurs, les indications générales du traitement. Pour formuler ces règles thérapeutiques, on ne saurait mieux faire que de s'inspirer des principes généraux de la chirurgie des tumeurs ; le siège vésical du néoplasme ne constitue, en effet, qu'un cas particulier dans l'histoire des tumeurs en général.
Nous n'avons cessé, dans le courant de cet ouvrage, de montrer que les tumeurs de la vessie reconnaissaient les lois générales de la pathologie des néoplasmes. Ce principe, qui domine l'histoire anatomo-pathologique et clinique des tumeurs de la vessie, domine également leur histoire thérapeutique, et ce serait assurément une faute contre la pathologie générale que de méconnaître cette notion. Mais le chirurgien qui, à l'heure décisive des résolutions thérapeutiques, négligerait de s'en souvenir, commettrait une erreur bien plus grave, parce que ce serait une faute contre la thérapeutique qui aurait dans la pratique de regrettables conséquences : c'est donc bien pénétré des règles classiques du traitement des tumeurs, que l'on doit aborder l'étude du traitement des néoplasmes de la vessie.
En principe, nous l'avons dit, toute tumeur de la vessie est maligne ou peut le devenir ; partant elle doit être opérée, mais suivant chaque cas particulier, on se bornera à un simple traitement palliatif, opératoire ou non. ou bien on entreprendra une opération capable de o'uérir radicalement le malade.
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L'opération radicalo des tuniL'iii's dr la vessie ne présente de chances de succès que lorsqu'on peut extirper toutes les j)arti(>s malades. Il faut donc, tout d'abord, que le cancer ne se soit ni propagé aux tissus voisins de la vessie, ni étendu aux gang-lions Ij'inphatiqucs. Nous avons vu et appris que, si l'envahissement gang'iionnairo est souvent tardif dans les tumeurs t\o la vessie, en revanche il existe très frécjuemment de petits ganglions caciiés le long des vaisseaux hypogastriques. Les conditions de guérison radicale ne sont donc ])as aussi favorables qu'on s'est plu à l'admettre pendant longtemps ; et c'est ainsi qu'on peut s'expliquer la récidive, au niveau des ganglions, de quelques tumeurs opérées très complètement. En règle générale, par conséquent, il faut tenter l'intervention radicale sur toutes les tumeurs qui paraissent ne pas avoir envahi les ganglions ; mais il faut bien savoir (pie, dans des cas simples en apparence la récidive peut avoir lieu, en di'pit de l'opération la plus complète.
Lors([ue les ganglions sont envahis, lorsque, localement, la tumeur infiltre toutes les parois de la vessie et se propage aux organes voisins, l'opération radicale ne peut réussir; il devient alors inutile de pratiquer ces grandes opérations, brillantes sans doute, mais tout au moins aléatoires, et dont le bénéfice illusoire et éphémère ne saurait compenser les risques de mort, ni excuser l'entreprise. On se déclare très satisfait lorsqu'un malade, à qui on a extirpé la vessie et la prostate, meurt avec un état local satisfaisant, quelques jours après l'opération; on serait enchanlé s'il vivait quelques semaines ou quelques mois. Ce sont là, il faut en convenir, de faciles succès et même de tristes victoires. On ne doit pourtant pas oublier que nous n'opérons pas les malades pour exécuter une brillante opération, mais bien pour leur être utiles. 11 ne faut pas confondre la imnlecino opératoire et la chirurgie. Tel ou tel malade, qui, à la rigueur, peut survivre quelques mois à une opération soidisant radicale, vivrait bien davantage si on ne l'avait pas opéré ou si l'on s'était borné, par des op('rations sagement ])alliatives, à soulager ses souffrances. Je ne veux point dire, loin de là, qu'il ne faille pas pratiquer des opérations radicales, y compris l'extirpa-
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tion totale de la vessie; mais je prétends qu'on a trop opéré sans nécessité, et qu'il faut savoir mettre en balance, dans chaque cas, les l'isques courus par le malade et les bénéfices qu'il peut retirer de l'opération qu'on pratique sur lui. La prudence des décisions thérapeutiques et la hardiesse des tentatives opératoires seront ainsi tempérées l'une par l'autre, et pourront assurer souvent le succès du traitement.
Lorsqu'il existe une ou plusieurs tumeurs pédiculées^ l'opération qui me parait indiquée est la taille hypogastrique longitudinale, avec ou sans résection du pubis, suivant le siège des néoplasmes. La vessie étant ouverte, si les tumeurs sont bien pédiculées, si, lorsqu'on les attire, la muqueuse se laisse entraîner, l'extirpation au bistouri et la suture me paraissent suffisantes. Dans ces cas, en effet, nous avons tout lieu de croire à une tumeur bénigne et le résultat de nombreuses opérations nous est garant de la possibilité de la guéi'ison définitive. Je pense pourtant, que, même dans ces cas qui sont les plus simples, l'opération doit être plus largement faite qu'on ne la pratique d'habitude, et je crois qu'il faut enlever non pas toute l'épaisseur de la paroi vésicale, mais bien toute l'aire de la muqueuse qui est en contact avec la tumeur. Nous avons vu, en effet, page 65, la possibilité de la greffe par contact direct de la tumeur avec la muqueuse et la pratique que je propose a pour but d'enlever, dès le début, les néoformations épithéliales qui peuvent exister autour de la timieur. D'un autre côté, cette extirpation étendue de la muqueuse ne présente aucun danger; si on le peut, on suture les lèvres de la solution de continuité ; si la suture n'est pas possible, on laisse la plaie se combler par bourgeonnement. L'expérimentation prouve en effet que la muqueuse se régénère lorsqu'on l'a extirpée, et cette notion doit nous engager à toujours extirper larg-ement les portions suspectes.. Je crois, par contre, qu'il est parfaitement inutile de réséquer toute l'épaisseur de la paroi vésicale lorsqu'il s'agit d'une simple tumeur bien pédiculée. En effet, si parfois ces tumeurs sont devrais épithéliomas, la transformation dégénérative ne s'est faite qu'au niveau de la portion qui fait saillie dans la vessie ; quant au pédicule il est indemne et ne sera atteint que
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plus tard, ainsi ijuc les tissus sous-jaccnts; à m moment, on n(! puut plus faire glisser la muqueuse. La possibilité ou l'impossibilité de ce glissement de la tunique interne de la vessie me paraissent devoir régler la profondeur de rintcrvention opératoire; toutes les fois que la muqueuse paraîtra soudée à la musculcuse, il vaudra mieux, mémo dans les cas do tumeur pédicul('e, réséquer la paroi entière de la vessie.
Lorsque les tumeurs pédiculées s'implantent sur une muqueuse adhérente à la musculeuse, à plus forte raison lorsque la tumeur est petite et sessile, la résection de toute l'épaisseur de la paroi vésicale me paraît devoir s'imposer. Si la tumeur est [ilns grande, mais ne dépasse pas en profondeur les limites de la vessie, si les ganglions ne paraissent pas envahis, on pourra encore avoir recours à une résection partielle de la vessie. Ici pourtant, il faut se rappeler ce que nous avons dit au sujet do l'infiltration larvée (p. 58). Sachant bien que la propagation par continuité dans les parois de la vessie s'étend beaucoup au delà des limites sensibles de la tumeur, on devra pratiquer des ablations très larges pour éviter les récidives sur place ; et l'on devra juger dans chaque cas si le sacrifice nécessaire à l'opération est en rapport avec le résultat qu'on en attend. J'ai déjà développé plus haut les raisons qui ne me feraient pas craindre, si d'ailleurs 1 opération était indi([uéo, le sacrifice d'un uretère, et j'ai exposé la conduite qui me jtaraît préférable dans ces cas.
Relativement à l'ablation totale de la vessie, il faut faire une distinction importante entre l'homme et la femme.
Chez l'honune nous ne savons pas encore la survie qu'on est en droit d'espérer, même dans les cas favorables, de la cystectomie totale. Si les uretères sont greffés dans la paroi abdominale, on peut espérer une survie de plusieurs années. N'avons-nous pas l'exemple de reins fistuleux, après la néphrotomie, qui ne fonctionnent que trop bien plusieurs années après l'opération ?
Chez la femme, le cas de Pawlick nous garantit bien que la guérison peut être vraiment radicale ; mais il s'agit de savoir dans quel cas cette grave mutilation est inilicjuée. Il me semble (ju'on serait
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en droit de recourir à la cystectomie totale lorsque, la résection partielle étant indiquée, la dissémination des lésions rend impossible cette dernière opération. C'est ainsi que Pawlick s'est décidé pour la résection totale dans un cas de tumeurs multiples, polypes simples et petits épithéliomas, qui n'envahissaient pas profondément les parois de la vessie, mais dont la dissémination ne permettait pas d'exécuter l'extirpation partielle.
TUMEURS SECONDAIRES
La vessie peut être secondairement envahie par des tumeurs, qui, nées des organes voisins s'y propagent par continuité de tissus ; dans d'autres cas, une tumeur, dont le siège primitif se trouve dans un autre organe, peut, en se généralisant, donner lieu au développement de noyaux secondaires dans les parois de la vessie. Dans les deux cas, ces tumeurs secondaires de la vessie ne présentent qu'une importance relativement négligeable. Aussi me bornerai-je à exposer les notions les plus intéressantes que nous possédons sur elles en étudiant les deux A^iriétés de tumeurs secondaires par propagation et de tumeurs secondaires par généralisation.
Tumeurs secondaires par propagation.
Ces tumeurs sont beaucoup plus communes chez la femme que chez l'homme, parce que le cancer utérin est dans cette région celui dont la propagation est la plus fréquente.
On sait que le cancer de V utérus., dans ses périodes avancées, s'accompagne souvent de troubles divers du côté de l'appareil urinaire; ces troubles sont dus très souvent à la compression ou à l'envahissement des uretères par le néoplasme, mais souvent aussi ils sont sous la dépendance de la propagation du cancer de l'utérus à la vessie. Tous les auteurs ont insisté sur la fréquence de ces propagations et déjà Lebert (1) disait qu'à l'autopsie des cancers de
(1) Lebert, Traité des a/fecl. cancéreuses, 1851, p. 231.
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la matrice on no trouve la vessie sain(ï ([ue dans un (•in(|ni(''mo des cas.Féré(l), de son côté, sur l'i autopsies de cancer dr l'uli'iiis, IruuNc (juc la vessie était atteinte 10 fois par le néoplasme. La propagation du cancer de lutérus à la vessie se lait sous forme de nodosités isolées ou d'une seule masse fongueuse ([ui fait saillie dans l'intérieur du réservoir; cette dernière disposition n'est pas rare et j'ai pu remarquer, sur des cancers nés de la prostate ou do l'intestin, une certaine tendance à la formation de masses villeuses intra-vésicalos, comme si la tumeur, née ailleurs que dans la vessie, prenait, en envahissant secondairement cet organe, l'haliitus extérieur, l'aspect macroscopique des néoplasmes (jui se sont, dès le début, développés dans la vessie. La destruction de la cloison vésico-vaginalc détermine, dans le cancer de l'uti^rus. la formation di> fistules, (pii contribuent à entretenir la saleté vraiment repoussante de ces malades.
Comme les cancers de l'utérus, ceux du vagin peuvent envahir secondairement la vessie et entraîner des désordres ;uialogu(,'s ; mais les tumeurs primitives du vagin sont rares. J'ai pourtant vu, lorsque j'étais interne de Trélat, un sarcome du vagin (jui avait perforé la cloison vésico-vaginale ; la malade succomba, et, dans la paroi postérieure de la vessie, nous vîmes plusieurs masses nodulaires qui présentaient, comme la tumeur vaginale d'ailleurs, la structure du sarcome fascicule.
Plus rares sont les pi'opagations de cancers originaires de !'///ti'stiii . (^)uel(pu's t'xenqiles de Xi'issbaum 2\ de Nobiling 3), etc. montrent (pie le cancer du rectum peut se propagera la vessie. Féré cite lui cas ([ui lui a été communiqué par Ollivier dans lequel un enci'phaloïd(^ de l'.S iliaque s'était mis en communication avec la paroi j)ostérieure de la \essie. .l'ai observé moi-même un curieux exemple de cancer de l'S iliaque propagé à la vessie, que j'ai déjà mentionné plus haut et dont je donne ici l'observation très résumée.
Le nommé IL.., âgé de 44 ans, éprouve, au mois de juin 1800,
(1) FÉuÉ. Du cancer de la cesxie. Th. Paris, 1881, p. 17.
(2) ÎSussuAUM. Schmidl's Jahrh., 1804, p. 204.
(3) Nonii.iNC. Ihid., 187:î, p. 80.
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quelques difficultés de la miction avec sensation de brûlure au début de l'émission de l'urine, en même temps les urines deviennent troubles, contiennent parfois un peu de sang et charrient des fragments. Ces phénomènes s'accentuant de plus en plus, et le malade souffrant beaucoup du bas-ventre se décide à consulter M. Guyon le iO février 1891.
M. Guvon constate l'existence d'une tumeur dans la région hypogastrique et me remet, pour l'examen au microscope, un des fragments que le malade avait rendu avec les urines. Par l'examen microscopique, je conclus à un adéno-épithéliome cylindrique et caliciforme qui devait provenir de l'intestin. Au mois de mars 1891, ce malade entra à Necker avec tous les symptômes d'un phlegmon stercoral de la région sous-ombilicale, qui fut incisé, et donna passage à une grande quantité do matières fécales ; l'incision se transforma ensuite en une fistule pyostercorale, qui persista jusqu'à la mort du malade survenue deux mois plus tard. Pendant le séjour du malade à l'hôpital, nous apprîmes que, depuis 8 ou 10 ans, il souffrait de diarrhées profuses alternant parfois avec des phénomènes d'obstruction intestinale, et à plusieurs reprises nous pûmes constater dans les urines la présence de matières fécales. A l'autopsie de ce malade, nous trouvâmes entre l'S iliaque et le sommet de la vessie une poche circonscrite par des adhérences péritonéales et qui communiquait avec l'intestin, avec la vessie et avec la fistule cutanée ; l'intestin présentait une large perforation déterminée par une tumeur d'aspect encéphaloïde, qui s'épanouissait dans la cavité intermédiaire et pénétrait dans la axssie à travers deux perforations de la voûte de l'organe. Dans la vessie, la tumeur formait une grande masse encéphaloïde et villeuse qui avait contracté des adhérences secondaires avec les parois du réservoir. Au microscope cette tumeur était bien, comme l'avait montré l'examen du fragment pratiqué pendant la rie, un épithélioma adénoïde de l'intestin ayant secondairement perforé la vessie. Beaucoup plus fréquentes que celles des tumeurs intestinales sont les propagations des tumeurs pi'ostatiques à la vessie. La fréquence de ces propagations est assez grande pour que Klebs ait
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iii('', ;i Inii (l'dillcms, rcxistciicc des tumeurs vésicjilcs primitivos et |)(iiii- (iii'il .lit l'ait jiroveiiir Ions les néoplasmes vrsicaux des tissus do la prostate. 11 ne faut pourtant pas croire que tous les cancers de la prostate se propag-(Mit à la vessie ; cette propaijjation est loin d'(''lre Constantin, et, dans un Ixm imuilirij de cas, la tuniciu' se développe en arrière, du d'ité des vésicules séminales et des ganglions. Lorsque le cancer de la prostate se propage à la vessie, (in voit surtiiul se développer des nodosités m rs l.i ]iarti(n postérieure du trigonr. Dans d'autres cas, ce ne sont plus des uodositcs isolées, mais liicu une véritidile tumeur d'aspoct villcux ([ui constitue la néoplasie secondaire de la vessie. Tel était le cas que Kuster opéra par l'extii'pation totale de la vessie et de la prostate et (pu; j'ai cité j)lus liant.
En dehors de l'épitliélioma de la prostate, les autres tumeurs primitives de cette glande peuvent envahir secondîùrement la vessie : comme par exemple, les sarcomes et, tout pariiculiéremeut, les fdjro-myômes.
Ou a encore cité d'autres tumeurs, ([ui, déveloi)péos dans les organes voisins, envahissent secondairement la vessie ; c'est ainsi que Holmes Goote a rapporté le fait d'un cancer du pénis jiropagé jus(iui' dans la vessie, et (pic de Ijanilcla pr(''senta à la Société anatomique un enchoadronie du pubis (pii envahissait la paroi antérieure de la vessie. Rondot a décrit un cancer de la i'ulve proji.igi' jusqu'au col de la vessie, et lludc a cité un cancer colloïde de Va paroi abdominale qui remplissait |)our les trois quarts la cavité du réservoir urinaire.
Tumeurs secondaires de géncralisalion.
Les cas de cette catégorie sont si rares que Féré, dans sa thèse, n'en cite que deux exemples et que c'est à peine si on en a publié depuis.
Dans l'obsei'valiou (riléiujc([ue ( l) il s'agissait d'un cancer de
(1) tliiNOCQLiii. Bull. Soc. iiiKU., 18.')(), 1). 25.
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V ovaire généralisé à la plèvre, au péritoine, au poumon et, par dos noyaux nombreux, à la muqueuse vésicale.
Plus commune, quoique pourtant très rare, est la formation de dépôts riiélaiiiques secondaires dans la vessie. J'ai pu en réunir 3 cas. Le premier est celui de France (1), qui observa, dans un cancer de l'œil, avec des noyaux de généralisation sous-cutanés, une tumeur mélanic[ue de la vessie située dans le bas-fond. Les deux autres cas sont inédits. L'un m'a été communiqué par M. le D'' Hillemand qui vit plusieurs petites masses mélaniques dans la muqueuse vésicale, développées secondairement dans un cas de mélanose généralisée. Le troisième cas a été observé par MiNL Bouisson et Halle dans un
FiG. 75. — Sarcome mdlaDÎque seeoncliiire de la muqueuse vésicale. a. Sarcome. — &. Couche musculaire. — c. Tissu sous-muqueux.
cas de mélanose du bulbe. Le noyau vésical n'était guère plus gros qu'une tête d'épingle et se faisait remarquer surtout par sa couleur très noire. La figure 7,5 représente la coupe microscopique de cette petite tumeur développée dans la muqueuse et qui présentait la structure du sarcome fascicule mélanique. Ces observations de mélanose vésicale sont intéressantes parce quejamais on n'a observé
(1) FRA^'Cl;. Guij's Hosp. Muséum, n" 2104, 20.
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le développeniout priinitiC d'une tumeur uiélanique au niveau de la vessie.
Dans quelques cas, on a constaté simultanément à l'autopsie, l'existence d'un cancer dans le rein et dans la vessie. Roberts (1) a rencontré une fois cette (Coïncidence ; Clarke (2) et Tliompson (3) ont observé des exemples analogues Mengaldo (4) décrit un cancer dans une vessie exstropliiée avec coexistence d'un autre cancer siégeant dans le rein droit. Ktister (5) signale un polype de la vessie qui siégeait près de l'uretère correspondant à un rein cancéreux, et moi-même j'ai vu deux fois (obs. 64 et 66) l'existence simultanée de l'épitliélioma du rein et de la vessie. Ces cas sont fréquemment d'une interprétation dillicile et on ne peut souvent pas dire quelle a été la tumeur primitive et quel est le néoplasme secondaire. Parfois encore, il y a non seulement cancer simultané de la vessie et du rein, mais encore généralisation cancéreuse : c'est ainsi que dans une observation de Rayer (6), le foie parait avoir été le point de départ de la généralisation, etque, dans un autre cas, de W. Smith (7), la vessie, le rein et la plèvre étaient en même temps atteints par le cancer.
Symptômes. — Au point de vue symplomaticiue, les tumeurs secondaires de la vessie méritent à peine une mention particulière. On ne retrouve plus, dans ces cas, l'ensemble symptomatique si particulier que nous avons décrit dans les tumeurs primitives de la A'cssie, et les hématuries n'ont plus leurs caractères typiques. Ce sont les symptômes de la cystite qui dominent dans les tumeurs secondaires de la vessie ; mais ces symptômes surviennent presque toujours fort tard et alors que, depuis longtemps déjà, les symptômes de la tumeur primitive ont éclairé le diagnostic. Parfois, comme dans l'observation que j'ai plus haut résumée, on peut penser à une tumeur primitive lorsqu'une tumeur secondaire de la vessie est
(1) Roberts. Bull, gt'ii. de titér., 1877, p. 301.
(2) Clahke. Med. Times niid Gaz., 1860, p. 154, vol. II.
(3) Thompson. Tru/is. of tlic Patii. Soc, 1866, p. 165.
(4) Mengaldo. Gaz. m6d. Paris, 1840, p. 92.
(5) KusTER. Loc. cit., p. 2394.
(6) Kaveu. Traité des mal. des reins, vol. III, p. 1)99.
(7) WooD Smith. Britislt Mcd. Joiirii., 1875, vol. I, p. 359.
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née d'un néoplasme latent jusque-là ; mais ces cas sont rares et une observation soigneuse du malade pourra toujours dissiper l'erreur. Le cancer de la prostate lui-même, lorsqu'il envahit secondairement la vessie, est d'un diagnostic presque toujours possible parce que, dans la plupart de ces cas, l'invasion vésicale est tardive, et que, depuis longtemps déjà, la tumeur prostatique présentait les caractères de dureté, d'inégalité, d'augmentation de volume de la glande, qui, avec l'adénopathie, constituent le syndrome habituel du cancer de la prostate. Dans certains cas, pourtant, le doute est permis et le diagnostic impossible ; il en est ainsi, par exemple, dans quelques sarcomes de la prostate ou encore dans certains épithéliomas adénoïdes de cette glande, qui font rapidement saillie dans l'intérieur de la cavité vésicale.
DOCUMENTS CLINIQUES
J'ai déjà donné dans les tableaux précédents le résumé de 51 observations de sarcome de la vessie, de 20 myômes et de 20 opérations de résection partielle de la vessie. Dans le texte du livre on trouvera aussi le détail des observations publiées d'extirpation totale de la vessie.
J'ai réuni dans les tableaux suivants les observations de 220 autres tumeurs de la vessie. Ces observations se décomposent ainsi:
Les 88 premières observations correspondent à des tumeurs dont j'ai pratiqué moi-même l'examen histologique et, sur ce nombre, 50 ont été opérées. Presque tous ces malades ont été directement observés par moi et seules quelques pièces appartenant à la collection particulière de M. Guyon ont été recueillies avant mon entrée dans son service. Les pièces de cette catégorie qui figurent dans mes tableaux ont toutes été assez bien conservées pour que j'aie pu en faire personnellement l'examen histologique.
J'ai ci'u utile de donner pour ces 88 observations le diagramme du siège et du volume de la tumeur ; cela épargne au lecteur de fastidieuses descriptions. C'est encore pour économiser le temps du lecteur que j'ai adopté la forme de tableaux en n'inscrivant pour chaque cas que les points de l'observation qui me paraissent utiles à connaître : si j'avais agi autrement il m'aurait fallu au moins un autre volume pour mes seules observations personnelles.
Ces 88 observations ont été recueillies dans le service et dans la clientèle particulière de M. Guyon, dans les services de MM. Le Dentu et Hoi'teloup et sur des malades de ma pratique personnelle. Encore une fois je dis merci à mes maîtres.
J'ai cru inutile aussi d'inscrire dans les tableaux les très nombreuses observations que je possède de tumeurs non opérées ou dont
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je n'ai pu faire l'autopsie. Lorsque ces cas présentent un intérêt quelconque je les ai raj)pelés dans le courant du texte.
2° Les observations dont les numéros commencent au Si) et linissent au 183 m'ont été remises très obligeamment par mou cher maître M. Bazy (de Paris) et par MM. Israël (de Berlin), Xitzc (de Berlin), par les professeurs Kûster (de Marburg), Dittel (de Vienne) et Ivcrsen (de Copenhague) et par M. Barth (do Marburg).
Je no saurais trop remercier ces maîtres pour le nombre considérable de documents inédits qu'ils ont bien voulu niottre à ma disposition.
Je remercie aussi vivement MM. les professeurs Roverdin (de Genève), Pawlick (de Prague) et Sounenburg (de Berlin) pour les observations qu'ils ont eu l'amabilité de me communiquer.
3" Les observations du n° 184 au 220 ont été résumées d'après les dilférentes publications depuis 1888 ; elles ont seulement trait au.\ tumeurs épithéliales opérées ou autopsiées et ne comprennent pas les cas cités dans les autres tableaux ou qui ont été mentionnés avec détail dans le courant de ce livre.
TABLEAUX
OBSERVATIONS
1°. — OBSERVATIONS
A. — .>lala<l<;s
DATK
(lu DÉBUT
PREMIEK
SYMPTOME
OPERATION — KESULTAÏ
DUREE de la
CIOATKISATIOX
Juillet 18S5 N» 1
Hématurie abondante
Taille hypogastrique ; extirpation à l'anse galvanique ; cautérisation.
Guéri.
5 jours; dès lo I^ jour la plaie vésical est fermée.
Janvier ISS N« 2
Taille hypogastrique. La tumeur c'est pas pédiculée Grattage à la curette ; cautérisation au fer rouge.
.1/(1;'^ en 27 jours.
Mars 1887 K» 3
Taille hyiingastrique. Tumeur sessile. Grattage et cautérisation au thermocauti^re :
volume d'une noix.
Uiicrhim opératoire ; l'hématurie persiste.
PERSONNELLES
opérés.
NATURE
tISTOLOGIQUE
EÉCIDIVES. — OBSERVATIONS
DIAGRAMME
ASPECT MACROSCOPIQUE
is d'examen des tumeurs enlevées pendant la vie. La tumeur de l'autopsie est un épithélioma carcinoïde envahissant la prostate.
Pendant 8 mois semble guéri, mais alors les hématuries reviennent. 18 m ois après sa 1™ opération, récidi-ve ; opération itérative réduite au grattage et à la cautérisation. Mort 3 mois après avec inoculation cancéreuse et fîstulisation de la plaie de la taille.
Dans les diagrammes on peut suivre la marche envahissante du néoplasme.
C'est un néoplasme envahissant la prostate.
Opératem- : Professeur Guyon.
Première taille, tumeur papillomateuse ; grosseur mandarine.
Deuxième taille, 18 mois aprèi
Autopsie, 3 mois après.
Aspect cancer ulcéré, peu végétant.
lithi'lioma lobule.
Ija mort a été due à des accidents infectieux.
Épithélioma sessile.
L'hématurie arrêtée d'abord recommence un mois après l'opération et persistait encore 4 moi.iiprcs, dernière date où l'on a revu le malade
Opérateur : Professeur Guyon.
Épithélioma sessile
nOClIMKNTS CLINIQUES
Juin 1SS7
Juin 18S7.
DATE du
DÉBUT
PREMIER
SYMPTOME
0 PÉ RAT 1 ON — RESULTAT
Dt-cembrelS.S; N" 6
Décembre! 88 1
Hématuries assez abond
Taille hypogastrique. Tumeur très volumineuse largement implantée et d'autres petites pédioulées. Abrasion au galvano-cautère ; cautérisation au thermo-cautère. Cystite intense.
Guérisun.
Taille hypogastrique pour sou lager la cystite. La vessie est très petite. Grattage mo déré, car la cloison vésicovaginale est envahie.
^rort.
Taille hypogastrique. Extirpation de papillomes avec l'anse galvanique ou la pince coupant(\ Cautérisation au for roHge du point d'implantation.
Mort cil :> jours.
28 avril ISOii
Taille hypogastrique. Extirpation ii l'anse galvanique de la tumeur principale, les autres par torsion avec les pincts ; cautérisation d points d'implantation.
Taille hypogastrique ; extirpation au giilvano-cautère.
Guéri.
OBSERVATIONS PERSONNELLES. MALADES OPERES
NATURE
HISTOLOGIQUE
RECIDIVES. — OBSERVATION^
DIAGRAMIIE ASPECT MACROSCOPIQUE
pithélioma lobule à cellules cylindriques.
Rem 6 mois après, l'hématurie n'avait pas reparu. Opérateur : Professeur Guyon.
Épithélioma largement pédicule.
Papillomes.
Épithélioma lobule.
Cette femmme est morte peu de temps après son opération ; elle était déjil très épuisée par les hématuries, la cystite violente force l'intervention quoiqu'on sentît le néoplasma par la paroi vaginale qui, adhérente, ne glissait plus sur elle.
Ooérateur : Professeur Guvon.
Épithélioma très vasculaire.
Papillomes.
Ce malade était très affaibli par les hématuries répétées, ce qui explique le mauvais résultat opératoire.
Opérateur : Professeur Guyon.
Papillomes très mous.
pitliélioma et ] 1 a p i 1 1 o m e s .
L' épithélioma fît loliulé dans le stroma; il y a plus défibres musculaires que de tissu conjonctif.
Depuis plusieurs mois déjà les urines étaient toujours sanglantes. Aspect œdémateux de la muqueuse formant comme des circonvolutions.
B^ongueuse, pédiculée ; grosseur d'une mandarine. Poids, 28 grammes.
ragment de l'urèthre : papillome. Tumeur extirpée :
papillome à type vésical de revêtement.
Pas de récidive IS mois après.
Opérateur : Professeur Guyon.
Pédiculée, grosse comme une noix.
Papillome.
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DATE
(lu DÉBUT
PREMIER
SYMPTOME
OPÉRATION —RÉSULTAT
DUREE
(le la
CICATRISATION
Août 1887 N» 9
Taille hypogastriquc. Extirpation au galvauo-cautère.
Mai 1888 N" 10
Taille hypogastrique. Extirpation à l'anse galvanique des ■) plus grosses tumeurs dont le volume varie d'une mandarine ;\ une noix. Deux petits papillomes enlevés par torsion avec la pince.
ûncri.
40 jours. L'hC-maturi disparaît le surlen demain lie l'opératioi
U Octob. 1.S88 N" U
Hématurie abond. finale.
Taille hypogastrique. Extirpation ;\ l'anse. Grattage du point d'implantation ; cautérisation au thermo cautère.
Guéri.
jours A peu prt\
21 Novemb. i N» 12
Taille hypogastrique faite in extremis pour arrêter l'hémorrhagie ; on trouve un énorme caillot de 500 grammes et une tumeur infiltrée qui est raclée.
Jf.'rt.
Mai ISSS N" !3
l'aille hypogastrique. Toute la vessie étant envahie, on ne peut pas extirper le néoplasme.
Mt'rt.
OBSERVATIONS PERSONNELLES. MALADES OPÉRÉS
NATURE
ISTOLOGIQUE
KECIDIVES. — OBSERVATIONS
DIAGRAMME
ASPECT MACROSCOPIQUE
Polypes.
Hémorrhagies très considérables. Les S tumeurs
étaient pédiculées.
Généralisation deux ans ajiivs ; à l'autopsie on
ne trouve rien dans la vessie mais des noyaux
cancéreux dans les poumons.
Opérateur : Professeur Guyon.
oithélioma lo bulé. Polypes à type vésical de revêtement ordinaire.
Opérateur : Professeur Guyon.
ûthélioma lobule à cellules oylindr. stratifiées; dans le 3troma beaucoup de fibres m u s c u 1 a i res
Récidire. Murt 18 mois après.
Opérateur : Professeur Guyon.
'o-épithéliome alvéolaire.
Mort pendant l'opération, ce malade était exsangue.
Opérateur : Professeur Guyon.
15 jours après, rentre avec fistule hypogastrique et meurt 2 mois après l'opération.
A l'état frais, la vessie était recouverte de villosités.
Chaîne ganglionnaire jusque sous le sein et dans le mésentère.
Opérateur : Professeur Guyon.
Pédiculées, d'aspect papillaire.
Papillomes villeux, pédicules.
Large implantation.
Infiltration cancéreuse.
Cancer concentrique, voir planche VI.
CLINIQUES
DATE & X
AGE
SEXE
DATE (lu
DÉBUT
PREMIEK
SYMPTOME
OPÉRATION -RÉSULTAT
DURÉE
de la
CICATRISATION
Mars 18S9
.")7 a lis
2 ans.
Hématurie durant :! jours.
Taille hypogastrique. Extirpation au galvano-cauti'Te ; héniorrha,c:ie inquiétante qui n'est pas arrêtée par le thermo-cauti'^re ni leperchlorure de fer. Pince -X demeure dans la vessie.
Mcrt 8 jours après d'anurie.
.Iiiin 1S89 N" 15
."lO ans.
3 mois.
H('niMtuvi.".
Taille hypo-astrique. Extirpation à l'anse f;;ilvaiiiqiie.
Cautérisatiiiii il 11 iioiiit d'implantation. Petite tumeur, grosse cerise, pédicule large.
Guérimm.
20 jours, l;i plaie e fermée, Phlél.ilis i la jamlie i;;iiiilie, li tule liypiiu;i5trlq 15 jours après, qui referme en 5 jours
28 Miirs ISS!»
N» If.
16 ans.
5 ans.
Dépôt dans les urines: petites hématuries.
Taille hypo.2;astri(|ue. E.xtirpation au tialvano-cautère.
Guéri.
3 mois environ.
SeptembrelSSfi Juin ISSil
55 ans.
4 mois.
Hématuries
répétées.
Taille hypogastrique. Tumeur
frainboisée frvnsso fomnn'
galvano-caiitri.- Snlni-.- ilr la luuqueu.so vésicule.
Ovcrhim.
Août 188;i N" 18
55 ans.
^ ans.
Cystite fort douloureuse avec des hématuries.
Taille hypogastrique. Extirpation A l'anse galvanique d'une tumeur grosso comme un marron.
iloH 8 jours après l'opération.
OBSERVATIONS PERSONNELLES. MALADES OPERES
NATURE
ISTOLOGIQUE
RECIDIVES. — OBSERVATIONS
DIAGRAMME ASPECT MACROSCOPIQUE
pithéliom.a lolulé ;Y cellules ylindriques, le itroma dense st libro-musiilaire.
Opposition à l'autopsie. Pendant l'opération, on vit une grosse tumeur à large base.
Opérateur : Professeur Guyon.
Épitliéliouia saillant, sessile
jlype villeux.
Cypique, très fasculaire: épi- ;hélium de rerêtement com- Qun.
Par l'endoscope onavaittrès bien vu la petite tu' meur papillaire sans être villeuse.
Iteru IS mois après l'opération en bonne santt sans trace de récidive.
Opérateur : Professeur Guj-on.
Papilloiue.
olype à revêement vésical idulte.
Si.^i-11. 2 ans après, se 2^"'>'te hion. La tumeur qui avait la forme d'une ligue présentait un très loug pédicule.
Opérateur : Professeur Guyon.
Papillome pédicule.
pithélioma lu bulé.
L'hématurie disparaît pendant 5 ou (j mois, puis elle se présente de nouveau accompagnée d' cystite et reparaît à plusieurs reprises j usqu'à la mort, 2 ans et 8 mois après l'opération.
Auto^isie. Vessie petite à paroi très friable près du néoplasme.
Opérateur : Professeur Guyon.
Autopsie 2 ans et 8 moi;
lyo-carcinome,
Ce malade était tuberculeux et on avait pratiqué la taille croyant ti de la tuberculose vésicale pour soulager les douleurs ; on découvrit alors la tumeur.
Mort par épuisement sans élévation de la température.
Opérateur : Professeur Guyon.
l'édiculée, grosseur d'un marron.
DOCUMENTS CI.IXIQU
DATE
(lu DÉBUT
l'REMIER
SYMPTOME
OI'ERAÏIOX — RESULTAT
DUREE (le la
CICATRISATION
Xovemb. ISS" Octobre 188»
Dilatation de l'urèthre • extirpation à l'anse galvani(|ne ili! la tnnicur iirincipale. I-c doigt «n reconnaît d'autre.- (|ui ne peuvent être quimconiplètenieut extirpées.
Gucr'mm. Hccidivc.
U Octob. 1889
Taille h}^)ogastrique, extirpa tion de la portion saillante au galvano-( ;uit6re ; ^-ratta ge, cautérisation au theriuo du point d'implantation.
Guéri.
Novenib. 1889 N°21
Taille hypogastri(iue, extirpation partielle au galvano et au thermocautère.
Guéri.
Décembre 1889 N" 22
Taille hypogastrique, extirpation incomplète de la partif saillante. Cautérisatiim an thermo. Saigne beaucoup.
Guérixon.
S8 jours avant la fei mPtnre de la tistulr D(\-l,. lendcMiainlc nririts lunins rouges ensuite il n'y a plu de sang. niaisresteD troubles.
OBSERVATIONS PERSONNELLES. — MALADES OPERES
NATURE
[ISTOLOGIQUE
RECIDIVES. — OBSERVATIONS
DIAGRAMME
ASPECT MACROSCOPIQUE
pithélioma lobule.
Pendant 14 mois reste en bonne santé. Retour des hématuries 21 mois après la l'" opération. Récidive, taille hypogastrique ; grosse tumeur sessile, lobulée ; grattage à la curette, cautérisations au thermocautère. La plaie abdominale ne se ferme que sis semaines après. La malade souffre encore et perd du sang. Elle quitte l'hôpital. L'uretère droit, les ganglions du bassin étaient envahis.
Opérateur : professeur Guyon.
Première opération : papillomes.
Deuxième opération : épithélioma sile.
[jithélioma lobule à cellules cylindriques.
Malgré la grosseur de la tumeur et l'opération palliative, le malade «a T)len 2 ans ajirès.
Operateur : professeur Guyon.
Épithélioma saillant à base très large.
jithélioma lobule.
Énorme néoplasme ; opération palliative.
J/w)'i C mois a2>rès l'oijération.
Opérateur : professeur Guyon.
Encéphaloïde infiltré.
'itlirlioma lo iiiilT' |iavimeu li'ii\, ces cellurs l>;isalessont ■vliiiilriques ,ivs belles, très vasculaires,
La tumeur très largement implantée cache l'orifice du col.
Opérateur : professeur Guyon.
Encéphaloïde très vasculairc.
DOCUMENTS CLINIQUES
DATE & N
Ai.i ]•;
SEXE
DATK ihi
DÉBL-T
l'KKMIKU
.-^YJIPTO.ME
Dl'ÉKATION-KÉSULTAT
DURÉE
.le la
CICATRISATION
Décembre iSSll N" 23
■10 nns.
3 ans.
Héinatnrie.
Taille hypogastrique. Extirpation î\ l'anse de la tumeur qui a un large pédicule relativemeni au volume qui est celui d'une noix.
Mort par infection prolongée 47 jours apriïs l'opération.
2i;dL-<;finI)re8!l N" 2-1
(;2 nus.
Tumeur infiltrée. Opération palliative. Taille hypogastrique. Extirpation de la ])ortion saillante.
Fistule longue ;i i fermer.
18 j;uiviLTl.S'.iO N0 25
52 lins.
Taille hypogastrique. Extirpation de la tumeur avec l'anse galvanique.
Guéri.
Janvi.T 18',I0 N" 20
1)2 ans.
2 ans
Hùmiiturie.
Taille hypogastrique le 2('i janvier. On trouve une énorme masse fougueuse très largement implantée. Extirpation partielle au galvaiuioautère. Gratta.tje. Cautérisation au thermo.
Giicri.
Mars ISUU N" 27
C-i ans
1 an.
llinv.dm-u:.
Taille V o- stri ue Néo
plasme "gros conune un iiois sur la paroi latérale gauche.
La vessie parait saine ailleurs.
3fort de cldoroforme.
OBSERVATIONS PERSONNELLES
BTALADES OPERES
NATDRE
[ISTOLOGIQUE
RECIDIVES. — OBSERVATIONS
DIAGRAMME
ASPECT MACROSCOPIQUE
pithélioma tubulé.
Ce malade avait des hématuries et une violente cj'stite ; pourtant le diagnostic établi fut confirmé par l'endoscopie. Après l'opération les accidents fébriles continuèrent et il mourut sans complication du côté de la plaie.
L'autopsie ne put être faite.
Opérateur : Professeur Guyon.
Tumeur pédiculée.
pithélioma carcinoïde avec envahissement de la couche musculaire. En dehors de cet envahissement il y a un grand nombre de fibres lisses dam le stroma.
Parti en bon état ; pas de nouvelles ultérieures. Opérateur : Professeur Guyon.
Cancer infiltré.
pithélioma lobule à cellules allongées; stroma très riche en vaisseaux.
20 mois ajirès se porte bien. La tumeur grosse comme ime noisette, présente une surface lobulée mais non villeuse.
Opérateur : Professeur Guyon.
pithélioma lobule à cellules polymorphes.
'tisse, même tumeur presque partout en dégénérescence granulo- graisseuse.
Après l'opération, le malade reprend des forces, ne soufi're plus et ses hématuries cessent, mais peu à peu son état général s'altère ; un gros abcès fait saillie dans la racine de la cuisse", on l'incise, la plaie cicatrise, mais bientôt il est évident qu'il existe à ce niveau une propagation du cancer.
Mort caehectique un an après l'opération.
Autopsie. Vessie petite, s'ouvre à la paroi abdominale par la fistule de la taille qui n'est pas envahie par le néoplasme. La tumeur est en plaque non saillante. Le long de l'uretère droit, masse d'aspect ifanglionnairc. Enorme tumeur cancéreuse de la racine de la cuisse envahissant \e puMs et la cavité cotyloïde : cette tumeur n'est pas en continuité avec celle de la vessie, elle est due à la généralisation comme les nombreux noyaux cancéreux des deux j^(i/()HO«.ï. Rein aseptique à gauche. Opérateur : Professeur Guyon.
Cficérée en plaque non saillante. Propagation immédiate et généralisation.
etit angiome.
L'autopsie complète n'a pu être faite. Seule la vessie a été enlevée. La tumeur grosse comme un pois est arrondie, peu rugueuse, sessile, de couleur rouge violacé. En dehors de ce petit néoplasme toute la vessie est saine.
Opérateur : Professeur Guyon.
Asp. de pet. angiome, simp. élevure violac
ALBARP^U;.
DOCUMENTS CLINIQUES
DATE A: N
AGE
SRXF.
DATE
.lu DÉBUT
PKEMIEU
SYMPTOME
OPÉRATION — RÉSULTAT
DURÉE delà
CICATRISATION
8 avril 181III N" 28
29 ans.
3 ans
Hôuiatnrii'
Taille hypogastriiiue. Grosse tumeur papillaira pesant G4 grammes. Pédicule inséré dans le bas fond un peu à droite. Extirpation à l'anai:
galvanique.
ù'uérison.
14 jc.nr-i a].i-è.-., l'urin n.- |i:i--r |.ln- |i:ii- I pb,,.. ,.i,.,lnr,.roni plMr 22 juur... 1
4 avril IS'.ll N<'29
ô(! ans.
2 ans
Ili'niaturie abondante.
Taille hypogas trique le 20 avril on trouve une très grosse tumi-ur ciu'on extirpe ]iartiellciu.'iit i-n riil.-vant 22.") sramiiifis di- n^■oplasmc^
JA'/'n mois 1/2 après la taille.
U Mai 1887 N-SO
()3 aus.
1 au
Taille liypogastrique. Extirpation au galvano.
(iiu'-ri.
7 Mai 1890 N'Sl
17 ans.
7 ans
Hématurie durant 1 heure.
Taille hypogastrique extirjiation de la tumeur iirincipale et de la plus petite.
Guéri.
Juin 1890 N" 32
60 ans.
2 anci
Hématurie.
Taille hypogastrique. Extirpation de la portion saillante du néoplasme, gros comme une mandarine, à l'anse galvanique. Cautérisation au thermo.
Peu de saignement.
Gvéri.
71 jours. Il y a eu peu d'infiltration!
la cavité de lîetz*
OBSERVATIONS PERSONNELLES. — MALADES OPERES
NATURE
HISTOLOGIQUE
EÉCIDIVES. — OBSERVATIONS
DIAGRAMME
ASPECT MACROSCOPIQUE
Polype pavimenteux à type vésioal très net.
Deux jours après la première hématurie ce malade prit une chaudepisse qui se compliqua de cystite ; la prolongation des symptômes de cystite et la petite abondance des hématm-ies Ht croire à de la tubercidose. Le diagnostic établi par l'endoscope.
BjiTu 1 an ajçrès ; a eu une petite hématurie.
Opérateur : Professeur Guyon.
Epithélioma papillaire pédicule.
Epithélioma carcinoïde alvéolaire à cellules polymorphes.
Autopsie. Enorme néoplasme saillant, fongueux ne laissant libre qu'une petite partie de la vessie. Pyélo-néphrite suppurée double. La prostate parait macroscopiquement envahie.
Opérateur : M. Horteloup.
Encéphaloïde fongueux.
Epithélioma lobule.
Les 4 tumeurs avaient un court pédicule. Réoidive et mort 3 ans après.
Opérateur : Professeur Guyon.
Pédicules courts et
iE)iitlirlioma lobule, cylindri- 4 MO, étage.
A l'endoscope on voit bien la tumeur. La première hématurie n'a été suivie d'une seconde perte de sang qu'au bout d'un an.
Opérateur : Professeur Guyon.
Pédicule large de un demi centimètre.
E]iitliélioma lotnilé il cellules (■ylindriq. étai;''''s ; formes du kariokynèse.
^Quelques cellules contienn. des
1 granulat. grais- .seuses.
Chez ce malade les urines étaient, dans la même journée, alternativement claires et sanglantes. Malgré l'extirpation incomplète, le malade, rcmi nn an après l'opération, se porte bien.
Opérateur : Professeur Guyon.
Epithélioma sessile
DOCUMENTS CLINIQUES
DATE &. N
AGE
SEXE
DATE du
DÉBUT
PREMIER
SYMPTOME
OPÉR.\TION — KÉSULTAT
DURÉE
de la
CICATBISAÏION
29 Juillet 1890 N» 33
57 ans.
Taille, extirjjation partielle au
g!ilvano-cautère.
3I(i7-t le 5« jour d'urémie.
19 Décemb. 90 N"34
48 ans.
Taille hypogastrique avec l'anse galvanique, extirpation inconii)lète.
Guéri.
Kistulisation.
Janvier 1891 N0 35
4S uns.
G mois.
Hématurie abondante durant plusieurs jours.
Taille de Trendelenburg. La tumeur siège au niveau de l'uretère gauche qu'on ne peut découvrir, c'est une jdaque cancroïdale. La vessie est refermée sans extirjiation de la tumeur. Eventration au niveau de laplaie, péritonite.
Mort 11 jours après l'opération.
Janvier 1891 N°36
G5 ans.
:i mois.
Hématjrie peu abondante à chaque miction pendant plusieurs jours.
Taille hypogastrique, grosse tumeur à pédicule large de 4 cent., anse galvanique, gr.attage incomplet du pédicule qui est très dur.
Guéri.
40 jours. Ce miil;i, guérit bien mal; ime attaque d'as; tolie survenue api l'opération.
Février 1891 Nos?
i ans.
7 mois.
Apparition de la tumeur à la vulve.
L'urôthre dilaté par la tumeur permet de voir que la tumeur qui sort par la vulve s'implante dans le col de la vessie ; tout autour du col et disséminées dans la vessie on sent des masses néoplasiques. Avec l'écrasemon enlève toutes ces portions largement saillantes.
Mort 40 jours après.
OBSERVATIONS PERSONNELLES
MALADES OPERES
NATURE
HISTOLOGIQUE
RECIDIVES. — OBSERVATIONS
DIAGRAMME
ASPECT MACROSCOPIQUE
Surface de polype villeus type cylindriqueetpavimenteus. Epithélioma tubulé.
Psoros per-
La tumeur comprimait l'uretère droit.
Opérateur : professeur Guyon.
Épithélioma, large implantation.
Épithélioma loliulé.
Opération palliative, tumeur très infiltrée. Le malade survit plusieurs mois et meurt 6 moi après l'opération.
Opérateur : professeur Guyon.
Epithélioma infiltré.
Épithélioma lobule.
Aiitojisie. La tumeur est une plaque dure, grenue, rougeâtre, non saillante dans la vessie Elle comprime sans l'oblitérer l'uretère gauche dont elle entoure l'oriiioe, bien vu à l'endo; cope.
Opérateur : professeur Guyon.
Cancroïde plat, grandeur de pièce de 2 fi'ancs.
Éjiithélioma alvéolaire, beaucoup de fibres musculaires dans le stroma fibreux, dense.
Tumeur vue à l'endoscope mais très confus' ment.
Opérateur : professeur Guyon.
Epithélioma à large pédicule.
Depuis 7 mois on avait déjà extirpé 6 fois le polype qui sortait par l'urèthre. A l'entrée de l'enfant à Necker, ce polype avait la grosseur d'une mandarine.
ijmirs après l'intervention dans notre service la tumeur avait grandi assez pour faire une saillie d'un centimètre au delà de la vulve.
Opérateur : professeur Guyon.
Aspect mamelonné, myxomateux.
DOCUMENTS CLINIQUES
DATE .t X"
AGE
SEXE
DATE (lu
DÉBUT
PREMIER
SYMPTOME
OPÉR.^TION — RÉSULTAT
DURÉE de la
CICATRISATION
Mars ISitl N» 38
")0 ans.
14 mois
Rématurie abondante.jiliisieurs jours.
l'aille liy|io,:;astrique. Très frros néoplasme fongueux à implantation diffuse. Gr.ittage :\ la curette. Cautérisation au tliermo. Forte hémorrhagie.
Mort 48 heures après ; proliablement par embolie cérébrale.
Mars 1891 No 39
45 ans.
Hématurie a-
près coït dure
jours
Taille hypogastrique. Les 3 tumeurs de la paroi postérieure pédiculées sont extirpées au thermo. Suture de la muqueuse pourarréterlhémorrhagie dans la plus grande.
Sur la paroi antérieure, la tumeur peu saillaDte,ulcérée envahit la paroi. Résection du morceau de vessie. Dans le trigone, ce sont 2 petites pustules qu'on brûle. Guéri.
Le dixième jour l'u
rine ne passe plut Tout est fermé 1 vingtième jour.
Mars 1S91
(«alide de la ville) N" 40
.52 an.'i.
3 ans.
Mictions fréquentes ; hématurielégère un an après.
Taille hypogastrique. Extirpation au bistouri et suture du point d'implantation.
Réunion primitive totale de la vessie et de la paroi abdominale malgré un peu de cystite.
Guéri.
8 jours.
Décembre 1887 N°41
1)5 ans.
Taille hypogastrique. Extir-
p.ation incomplète.
Mort en 3 mois.
Fistulisation.
Mai 1891 N° 42
67 ans
2ansl/2
Hématurie spontanée abondante.
Opérée en ville par tailk
hypogastrique.
Mort 10 jours après.
OBSERVATIONS PERSONNELLES
MALADES OPERES
NATURE HISTOLOGIQCE
RECIDIVES. — OBSERVATIONS
DIAGRAMME
ASPECT MACEOSCOPIQUE
Épithélioma loiHilé à cellules I vlindriques
Antiipsie. Infiltration urineuse prévésicale ; la vessie est fongueuse dans presque toute son étendue. Les deux reins pi'ésentent des lésions de dilatation aseptique.
Ganglions, deux ou trois, à la bifurcation des iliaques.
Opérateur : Professeur Guyon.
Épithélioma fongueux.
Cylindrome ; dans le stroma ilcôté des fibres conjonctives un grand nombre de fibres musculaires lisses.
Ce malade avait des hématuries abondantes ; les caillots déterminèrent plusieurs rétentions. L'évacuation de caillots arrête l'hématurie ; le malade sort peu à peu de son état de profonde anémie et on l'opère 3 mois après.
L'endoscopie employée à plusieurs reprises n'a pas été utile. Revu i mois après, bien portant ; a eu, il y a 15 Jours, une petite hématurie.
Opérateur : Professeur Guyon.
Papillomes villeux, pédicules. Paroi antérieure, cancroïde ulcéré.
Prih-pe à type ésical fœtal.
Opéré en de bonnes conditions générales, mais avec un peu de cystite. Réussite complète de la réunion. La tumeur avait le volume d'un petit œuf : son pédicule était large de deux centimètres. Revu en bonne santé 7 mois après.
Opérateur : M. Albarran.
Papillome.
Éiiithélioma car-
inuïde.
Énorme tumeur infiltrée.
Infiltrée, grosseur du poing
Épithélioma lobule par places, earcino'ide ailleurs.
Cette malade avait été jugée inopérable par M. Guyon. Un autre chirurgien l'opéra et ne put faire qu'une extirpation très incomplète d'un très gros néoplasme.
Épithélioma infiltré.
DOCUMENTS CLINIQUES
DATE
(lu DÉBDT
PREMIER
SYMPTOME
OPERATION — RESULTAT
DUREE
do lu.
CICATRISATION
10 Juin 1S!M N" 13
ITématurie rie coiirtitiluréo.
Tiiille hypo^astrique, extirpation il l'anse galvanique.
Guéri.
Vessie fermée le 9° jn Plaie coniplèteiiH fermée le 15'' jour.
27 Juin 181II N» 44
Dilatation de l'urf'thrc, taille liyiiogastrique. Extirpation i l'anse galvanique.
Guérie.
Cicatrisation lente ventre très épais.
Mai ism
Taille hypogastrique. On trouve deux tumours, chacune gros.~r rDiiiiiir uni' noix, largeiiicni i)npl:iiitres. Extirpation au yalvano.
Guéri.
■l Juillet isni N» 46
Taille hypogastrique; extirpation il l'anse galvanique di toutes les tumeurs.
Guéri.
2(1 jours environ.
Juillet 1891 N» 47
Hématurie durant 7 à 8 jours.
Taille hypogastrique. La tumeur est prise avec une pince et enlevée au thermocautère. La section laisse voir la couche musculaire entamée ; suture de cette 1)1 aie. Tubes de Périer et sonde de de Pezzer.
Guéri.
126 jours, Les tub< sont enlevés le jour et la sonde rer placée i)ar une so de molle ordinair
OBSERVATIONS PEnSONNELLES.
MALADES OPERES
XATUEE ISTOLOGIQUE
EECIDIVES. — OBSERVATIONS
DIAGRAMME
ASPECT MACEOSCOFIQUE
)lypes villeux à type vésical de revêtement.
Va bien 7 mois après. Une des denx tumem-avait été bien vue à l'endoscope.
Opérateur : professeur Guyon.
P;ipilloines villeux.
pithélioma tubulé: quelques cavités à végétations dendritiqiies.
Vue à l'endoscope ; plusieurs néoplasmes assez gros. La malade guérit mais elle garde de l'incontinence d'iu-ine. Va bien 7 mois après.
Opérateur : professeur Guyon.
Papillomes, large pédicule.
pithélioma carcinoïde réticulé.
Récidive pendant la fistulisation.
Opérateur ; professeur Guyon.
Épithéliomas sessi
pithélioma lobule de type pavimenteux,
;sans filaments d'union et sans cornification.
Va bien 4 mois après. Ce malade était complô tement exsangue, il a été opéré dans la position de Trendelenburg.
Opérateur : professeur Guyon.
'pithélioma lobule à cellules ovlindriquesé-
t:v,'res.
Tumeur vue à l'endoscope.
Villeux, pédicule moins large que la tumeur qui a la grosseur d'un œuf.
DOCl"MKXTS CLINIQUES
DATK
du
DÉBUT
PREMIER
SYMPTOME
OPERATION — RESULTAT
2S Sept. 1891 NMS
Taille liypofr.istriqiie. Tumeur arec pédicule large de 2 cent, au-dessus et dehors de l'uretère droit : résection et suture du point d'implant;!
tion. Méun'ion primitive de la vessie et de la paroi en totalité. Grièrinon.
La tumeur avait le volume d'une noix, c'était un polype framboise.
I,i> 8" jour tous 11sont enlevés: l:i de i\ demeure rei jusqu'au VA' jour.
22 Sept. 1890 N°49
Pièce du service de M.
Horteloup présentée par M.Orillardà la Soc. Ânat Dec. 1890.
Hémat tardive depuis 1 mois seulenient.
Soigné pour rétrécissements depuis pliisieui-s année.s.
Taille hypogastrique. Le péritoine adhérant à la vessie :
la cavité péritonéale est ouverte. Grattage incomplet de la tumeur.
Mort le lendemain par péritonite.
Octobre 1891 K« 50
Cystite, légère hématurie ; nouvelle petite hématurie il y a :< ans et le mois dernier.
Taille hj-pogastrique. Extirpation avec suture du point d'im])lantation de toutes les tumeurs sauf celle qui est en avant j)rès du col qui est enlevée au thermocautère. Drainage par les tubes-siphons.
Guéri .
OBSERVATIONS PERSONNELLES
MALADES OPERES
NATURE
STOLOGIQUE
RECIDIVES. — OBSERVATIONS
DIAGRAMME
ASPECT MACKOSCOPIQUE
)lype fibro musculaire re couvert d'épithélium cylin drique étage à type vésical fœtal.
La première hématurie datait de 3 ans ; depuis 6 semaines le malade perdait continuellement du sang ; il était si épuisé que tout était prêt pour faire la tranfusion le jour de l'opération. Après l'intervention ce malade n'a plus perdu une goutte de sang.
Mevu en bonne santé 3 mois ajjrès.
Opérateur : M. Albarran.
Polype framboise.
yo-épithéliome pseudo-cornifié contenant de fausses psorospermies.
Autopsie. Tumeur irrégulière villeuse : entre la tumeur et le trigone petites varices de la vessie. Péricystite scléreuse avec adhérence du péritoine sans propagation du néoplasme.
Opérateur : M. Horteloup.
Encépbalo'ide villeux.
ragment expulsé: épithélioma : Pièces d'opé- ■ ration : épithélioma lobule.
Entré pour un rétrécissement, avec les lavages sortie d'un fragment. L'endoscope fait voir les 4 tumeurs comme on les trouve pendant l'opération.
Opérateur : Professeur Guyon.
Épithéliomas sessiles.
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DOCUMENTS CLINIQUES
AUTEUR
lidiulioi bibliograpbiiiuc
NATURE
HISTOLOQIQUK
DATE
DU DÉBUT
IKEMIEK 8VMPT0.\IE
lis
ll'.i
l'i-of' UITTF.L
l'rof' DlTTEL l'rof DITTEL l'i-of' DiTTKL l'rof'' DlTTEL l'rof' DlTÏEL l'rof' DlTTEL l'rof DiTTEL l'rof' DiTTEL Prof- DiTTEL
l'ri).'f?si>iir Axel Iveusen
123 rrofcssom-
Axel Iveusen
Professeur Axel Iveusën
l'rofesseur h.
AXEL Iveusen;
62 Papilloiiie.
2 ans.
1 an.
3 inuis.
1 an.
lf> ans.
■1 mois.
3 mois.
G mois, y mois.
10 mois
2 ans.
Cancer.
Cancer.
Cancer.
Papillome.
Cancer gélat.
Cancer.
Cancer.
Cancer.
l'aiiillomc.
Papilloma (micro c o p e ). ( F r a ments des t meurs ont été examinées au microscope avant l'opération.)
Carcinoma villo- Mictions fréqucn- Douleurs avant et i
sum vesiciu (microscope! (après l'opération).
Papilloma (microscoiie) (après l'opération).
Ténpsme.
Rétention.
Hématurie.
Ténesme.
Hématurie.
Ténesme.
Hématurie.
Hématurie.
Hématurie yrave et iiiteri tente depuis noveudire 1-'<81
depuis plu sieurs années spécialement depuis Novembre
Carcinoma alvéo laiie (épithélionia), à l'examen inicroscopiiiue iai)rès l'opération).
Deimis 2 ans.
idant miction en juillet ISsl, ii seule fois 1/4 litre de .sai depuis l'urine eiitiéreiMi claire, hématurie dans deux derniers mois, lut mittentesans cause ilém( trée.
.Mictions fréiiiieutcs et héi turies.
Hématurie interiniltenti', ili-riners mois i.ue liéiii vie permanente; fréiiue
OBSERVATIONS COMMUNIQUEES PAR DIVERS DOCTEURS
OPERATION. — RÉSULTAT
RECIDIVES.— OPÉRATIONS ITÉRATIVES
OBSEEVATIOSS
Taille hypogastrique.
TaOle hypogastrique.
.'! mois.
Taille hypogastrique.
1 mois.
Taille hypogastrique.
Taille hypogastrique.
Taille hypogastrique.
Taille hs-pogastrique.
li jom-s.
Taille hj-pogastrique.
1 an.
Taille hypogastrique.
Taille hypogastrique.
à l'hôpital le 20 aiTil' 1883.
(Section vésico-vaginale, le 24 a\Til 1883. Extirpation de la muqueuse environnante, sutures du septum vésico- vaginal. Réunion per primam. Sonde à demeure. La tumeur était insérée dans la partie gauche (latérale), pédiculée.
ntré à l'hôpital le 17 fé\Tier ISSù.
Sectio alta le 22 fé\Tier 1885 ; tumem- sesiile, large comme une pièce de 2 francs, située à droite et au-dessus, orifice vésical, infiltrée dans la paroi de la vessie. Exth-pa tion avec des ciseaux et curette (raclage) ; les tubes de drainage sont ôtés le 3 mars, pas de sonde à de meure.
ntré à l'hôpital le 17 janv. 1887: la tumeur est sentie par l'explorateur dans la_partie gauche de la vessie.
fetlo alta le l»'- féwier 1887 ; la tumeur est villeuse, pédiculée, le pédicule a 2 centim. de haut, la tumeur gi-ande comme une noix située vers la paroi gauche de la vespie, elles est extirpée avec les piseaux et cautérisée.
'.érison rapide.
Mort en 3 mois.
tré à l'hôpital le 10 février 1887 ; urine ammoniacale, marc de café.
Hio alta le 5 mars 1887 ; autour Se l'orifice de l'uretère droit non rilleux, tumeur sessile, médullaire, arge, grande comme une noix, îaclage et cautérisation ( Paque-
rrt le 16 mars.
Revu i ans 1/2.
Selon les dernières nouveUes, se porte bien iusqu'à présent. ■'
A quitté l'hôpital. Est mort S mois après l'opération.
Mort-. Cystopyélite, diphtérie.
A quitté l'hôpital amélioré ; nouvelles manquent.
Récidive ; nouvelles manquent.
Récidive ; nouvelles manquent.
Est mort. Cysto-pyélonéphrite.
Se porte bien jusqu'à présent.
A quitté l'hôpital. Est mort 6 mois après l'opération.
L'opération a été faite le 3 octobre 1891. La plaie est guene. — Guérison parfaite.
Pas de récidive.
■Uitopue. Ddatation des bassinets, spécialement de celui du rein droit. Péritoine normal; la cieatrice après l'extirpation des tumeurs de la vessie, linéaire, sans récidive, polie, 2 centimètres dé large, séparée par une zone assez large de la cicatrice de la taille, éruption de petits nodules cancéreux sur le péritoine, qui cou\Te la vessie (cul-de-sac,, tumeurs miliaires cancéreuses dans paroi prostatico-uréthrale ; prostate normale; une très petite tumeur est trouvée dans le tissu graisseux (sous-cutané) de la cicatrice cutanée
Pas de récidive, revu 4 ans 1/2 après.
Jlort en 11 jours avec symptômes d'urémie.
bOCUMENtS CLINIQUES
AUTEUR
Iniliralidn bibliogr.iphiqur
NATUKK HISTOLOGIQUE
DATE DU DÉBUT
Professeur Axel Iveusen
Professeur Axel IvEnaEX
Professeur Axel Iveusen
Professeur Axel Iveiîsen
Professeur Axel Iversen
D' Max Nitze
Lchrhiirl, dcr
Ky.sto.shi>i)ic
Ihid,, p. 203.
Il.id., p. 2U5.
lliiil, p. 20«.
Ibi(i., p. 207.
Wu\., ]). 20S.
Il.iil., p. 208.
Cnrciiioiue iiiéilulliiire (iiiierosi'Ope).
Caroinonie médullaire (microscope).
Carciuouie uiédiil luire.
t'apilloiuu (niicrc eope).
Les ileruierslinuii!
Sarcome rondocellulaire.
Papillome
Papillome pédicule.
Papillome sessile Carcinome.
Tumeur villeuse.
Néoplasme itdil trant.
Tumeur villeuse.
PPvEMlEU SYMPTOME
Mictions fréquentes, puis h maturie intermittente, \ <lernières semaines hémat rie permanente.
Hématurie intcrinitlcnte.
Hématurie inteniiitlciite.
Hématurie iutermitlentf
.Vont IS'.'l. Hémat\irie intermittente,
tention.
30 ans.
Hématurie.
2 ans.
Dysurie.
Hématuries.
f! mois.
Hématuries.
7 mois.
Douleurs vésicales, Hér
ries.
2 ans 1/2.
Hématurie.
OBSERVATIONS COMMUNIQUEES PAR DIVERS DOCTEURS
OPÉEATIO^"■. — KESULTAT
EECIDIVES. — OPERATIONS ITERATIVES | OBSEBVATIOXS
Entré à l'hôpital le2i> novembre 1SS9.
Sectio alta le 5 décembre 1889, la tumenr est située à 1 centim. de loritice de l'uretère droit. 2 centim.
de l'orifice vésical, le diamètre est 4-5 centim., elle est ulcérée, incrustée, proéminente à 1 1/2 centim.
au-dessus du niveau de la muqueuse. Raclage, cautérisation. Paquelin.
Gvérison.
Entré à l'hôpital le 8 février 1891.
Sectio alta le 14 mars 1891, la tu-
- lueur environnant l'orifice vésical, spécialement à gauche, ulcérée. Raclage le 16 mars. SjTnptômes rénaux préexistant avant l'opération.
Miirt le 17 mars.
Entré à l'hôpital 22 août 1891.
Sectio alta le 9 septembre 1891 (sjTnptômes de cvsto-pvélite (traitement préparatif, local), la tumeur très dtu:e, plus grande qu'ime pièce de 2 francs, sessile, ulcérée, située derrière le trigone, raclage.
Guérison.
Entré à l'hôpital le 26 août IS91.
Sectio alta le 29 août 1891 (la situation de la tumeur a été vue par le CTstoscope deîfitze; grande comme une noix, bilieuse, à pédicule court et épais, située à emiron 1 1/2 centim. de l'orifice de l'iiretère gauche, large, extirpation avec des ciseaux: cautérisation (Paquelin).
ïSiih'isim,.
Sectio alta le 7 octobre 1S91 ; extirpation de la tumeur grosse comme une noix, sessile, implantée près de l'uretère droit.
H mois, récidive.
Pas d'opération.
'aiUe hypogastrique. Suture de la vessie.
TaiUe hypogastrique.
'aille hypogastrique et extirpation de la tumeur.
Pas d'opération.
Pas d'opération.
Pas d'opération.
Encore vivant et
bien portant.
2 ans 1/2.
Encore vivant et bien portant.
Plus de 2 ans.
Malade mort il y a 2 ans.
Symptômes de récidive 4-5 mois après l'opération.
Hydronéphrose ; dans le bassinet droit il y avait des calculs.
Sort de l'hôpital avec une c-annle hypogastrique.
La fistule se ferme en 1 mois IS.
Opération récente ; résultat inconnu.
Diagnosric cystoscopique.
Diagnostic cystoscopique. — Opérateur : professeur V. Bergmann.
Diagnostic cystoscopique. — Opérateur : professein- Madelung.
Opérateur : M. Israël. — Le malade paraît complètement guéri, mais l'examen cystoscopique révèle une récidive.
Diagnostic cystoscopique.
Pas d'antopsie Diagnostic cystoscopique.
Diagnostic cystoscopique.
DOCUMENTS CI. INIQUES
AUTEUR
NATURE
DATE
No.
Indication bibliograpbiiiiie
SEXE
AGE
HI8T0L0GIQUE
DD DÉBUT
PREMIER SYMPTOME
D' Max \itze
UhrhucU lin-
TiiiiR'Ur villi'iw.
ITéniuturic.
Ai/stosl'ojiic, ■ |.. 209.
ll.iil.,p. 211.
r;ir.iii..mc iiifiltiv .In r.nul .U' lu
HO
lliiil., ]). 212.
l>apill..ine.
Il moi..;.
H.'^maturi...
Ml
lliiil.,p. 212.
Sarcome.
10 mois.
Hématurie.
Iliiil., p. 213.
Pai.illoni.. f,'ros .■.immc une
Plusi.'urs ann.''.'s.
Hématurie.
lliiil., p. 211.
l'ai.illonic (.').
Hématurie.
Il.i.l., p. 21.-..
rnpill..nic.
3 mois.
Hématurie.
Il)i(I..p. 21.-..
Carcinome.
Plusieurs ann.'cs
Hématurie.
Il.i.l., p. 21G.
fis
rapillo.no (1).
11 an. s.
ll.i(l.,p. 21$.
Fapilloni.i.
S ans.
Hématuri.'.
Tl.id., p. 2IS.
Papill..i.i.\
4 ans.
Héinatiiri...
Il.i.l., p. 21S.
Tumeur papillnniateuse.
Plnsicurs années.
Hématurie.
ir,o
Il.i.l., ].. 210.
fi2
Papilloniç.
Ibi.l.. in.'.lit.
fiOI/2
Carcinome (.').
14 mois.
Envies fré.iuentes il'urin Sensation .le brûlure à miction.
Ibidt-, iiiûiiit
Papillomopi'.licul.'
7an.s.
Hématurie.
OBSERVATIONS COMMUNIQUEES PAR DIVERS DOCTEURS
OPERATION
RECIDIVES.— OPERATIONS ITERATIVES OBSEKVATIONS
Pas d'opération.
Taille hjTpogastrique,
Dilatation de l'urèthre, la tumeur.
Taille hypogastrique.
Taille hj'pogastrique.
Taille hypogastrique.
Taille hypogastrique.
Taille hypogastrique.
Pas d'opération.
Taille hypogastrique.
"Taille hypogastrique.
Pas d'opération.
Pas d'opération.
Pas d'opération.
Pas d'opération.
Mort rapide après l'opération.
Malade est bien portante.
Malade est mort.
Plusieurs années
3 ans l/I.
Mort rapide après l'opération.
Diagnostic cystoscopique.
Diagnostic cystoscopique. — Opérateur : professeur V. Bergmann.
Diagnostic cystoscopique. — Opérateur : professeur Sonnenburg.
Diagnostic cystoscopique. Récidive rapide. — Opérateur : M. Nitze.
Ce malade paraissait complètement guéri, lorsque au bout de plusieurs années, de nouvelles hématuries reparaissent, et l'examen cystoscopique révèle de nouveau une tumeur volumineuse. Nouvelle opération (taille hypogastrique). le 18 février 1 890 ,guérison parfaite. Ultérieurement phénomènes pyélityques auxquels le malade succombe en quel ques mois avec des phénomènes urémiques. Pas d'autopsie. Opérateur : M. Nitze.
Gruérison complète. Ultérieurement cancer de l'os iliaque droit. Mort en mars 1S91. Diagnostic cystoscopique. — Opérateur : M. Nitze.
Malade mort en juin 1891. Récidive probable. Cystite avec complications de pyélite. Mort avec des phénomènes d'urémie chronique. Pas d'autopsie, diagnostic cystoscopique. — Opérateur : M. Nitze,
Diagnostic cystoscopique. — Opérateur : M. Israël.
Diagnostic cystoscopique.
Guérison opératoire. — Opérateur : professeur V Bergman. Diagnostic cystoscopique.
Guérison opératoire. — Opérateur : professeur Sonnenburg. Diagnostic cystoscopique.
Diagnostic cystoscopique.
Pour plus amples détails, voir Lcltrhnch cler Kystos copie, p. 219.
Malgré la rétraction de la vessie et les urines infectes on a de belles images avec le cj'Stoscope à irrigation. Examen cystoscopique le 7 mai 1889. Néoplasme sessile implanté sur le bas-fond. Mort en juin 1889. Pas d'autopsie.
Diagnostic cystoscopique le 28 avril 1889. Tumeur ])édiculée implantée sur le côté gauche du basfond.
DOCUMENTS CMNIQUES
AUTEUR
Indication bibliographique
SEXE
AGE
NATURE
11 1.-iTO LOGIQUE
DATE DU DÉBUT
PREMIER SVMPTOJrE
D' Max NiTzr Incdit.
nniillcmio.
4 ans.
Hématurie.
Ihiil., inO.lit,
Piipilbinic,
1 an.
Hématurie.
Uiid., inûilit.
Cni-finomc.
Dopui.< dix mois.
lifisoin d'uriner frér|uent, h< inaturie 8 jours auparavant
Il)iil,. inr.lit.
l'npill' •
Dp]iiiis 1 an.
Hématurie.
Ihicl, inédit.
f'arcinome.
Depuis phisienrs nioi.s.
Besoin d'uriner fréquen euisson en urinant.
Ibid., inédit.
Pnpillonic.
Depuis C ans.
Hématurie.
Uiid., inédit.
raiiilbinii'.
Depuis 4 ans.
Hématurie.
IfiO
lliid., inédit.
Papilldnip.
Depuis 14 ans.
Hématurie.
Ibid., inédit.
Pnpilloinp.
Depuis 4 ans.
Hématurie.
lfi2
Ibi.l., inédit.
Carcinomo
Depuis 2 ans.
Hématurie.
OBSERVATIONS COMMUNIQUEES PAR DIVERS DOCTEURS
OPERATION
RECIDIVES. — OPERATIONS ITERATIVES OBSERVATIONS
Taille hypogastrique.
Taille hypogastrique.
Taille hj-pogastrique.
Taille hypogastrique.
Pas d'opération.
Taille liypogastrique.
Pas d'opération.
Pas d'opération.
Taille hypogastrique.
Taille hypogastrique.
1 an et 3 m. 1/2.
1 an et 7 mois.
Plus de 2 a. 1/2.
Plus de 2 a. 1/2,
Guérison bien bien maintenue 1 an 1/2 après.
Un an arec
récidive mais vit
encore.
Diagnostic cystoscopique le 9 mai 1889. Tumeur du volume d'une noix située sur le côté droit du basfond. L'opération pratiquée le 15 mai confirme complètement les résultats de l'examen eudoscopique.
Examen cystoscopique le 17 juin 1SS9 ; plus trace de tumeur. Malade bien portant, pas trace de récidive, urines normales.
Le malade meurt subitement en quelques jours d'une attaque de choléra nostras, le 28 mai 1890. Pas d'autopsie. — Opérateur : M. Nitze.
L'examen cystoscopique montre une grande quan tité de tumeurs papillomateuses. Opération le 28 mai 1889, guérison ; le 2 juillet examen cystoscopique, pas de tumeurs. Le 30 novembre 1889 récidive. Le 25 janvier lti90 opération, bien que le malade fût très affaibli: mort le 28 janvier 1890. Opérateur : M. Nitze.
Diagnostic cystoscopique le 27 mai 1889. Tumeui plate du côté droit du fond de la vessie. Opération le 18 juin, guérison lente, à la fin la plaie complètement fermée ; aucune trace de récidive. — Opérateur : M. Nitze.
Diagnostic au cystoscope 21 mai 1889. Papilloma sessile du côté droit du bas-fond vésical. Opération le 31 mai 1889, guérison complète. Part bien portant. Aucun symptôme de récidive. — Opérateur : M. Nitze.
Diagnostic au cystoscope le 2 octobre 1889. Grande tumeur de la paroi vésicale gauche. Pas d'opération.
Diagnostic au cystoscope, 27 février 1890. PapiUome de la paroi vésicale antérieure, le 8 mars taille hypogastrique. Extirpation d'une gi-ande partie de la paroi vésicale antérieure avec la tumemimplantée. Les bords de la plaie vésicale sutirrés. plaie vésicale supérieure pas réunie ; mort bientôt après l'opération. — Opérateur : M. Nitze.
Diagnostic au cystoscope le 18 avril 1890. Tiuneur pédiculée villeuse, grandeur d'ime noisette, côté gauche de la vessie.
Diagnostic au cystoscope le 15 juin 1890. Tumeur villeuse du côté gauche de la vessie.
Diagnostic au cystoscope le 7 juUlet 1890. Grande tumeur villeuse du côté droit du bas-fond vésical. Opération le 30 juiUet. Extirpation de la tu meur qui, fixée à un pédicide court, large comme un doigt, avait la dimension d'une grosse pomme Guérison. le 10 août examen au cjstoscope, pas de trace d'une tumeur; opéré bien portant. — Opérateur : M. Nitze.
Diagnostic au cystoscope le 3 octobre 1890. Néoplasme sessile du bas-fond vésical. Taille h_vpogastrique. Guérison très lente, malgré tous les efforts persistance d'une petite fistule. Depuis quelque temps perforation dans le rectum. — Opérateur : M. Nitze.
DOCUMENTS CLINIQUES
AUTEUR
iDdinlioi biblioenphique
AGE
NATURE
HISTOLOGIQUE
DATE
DU DÉBUT
PKEMIEK SYMPTolIK
D' Max Nitzk Inédit.
Papillonie.
Depiii.< 2 ans.
Hématurie.
Ibi.l., inûilit.
l'apilloiM.-.
2 ans.
Hématurie.
icr.
Ibitl., inédit.
ce
Carcinome.
Hématurie.
lliid., inédit.
Ciminonip.
Depuis des années.
Hématurie.
Ibid., inédit.
Papillonip.
S mois.
Hématurie.
Ibid.. inédit.
Papilloiiio.
Phisieiirs années.
Hématurie.
Ibid., inédit.
Papilloiiie.
4 ans
Hématurie.
Ibid., inédit.
Pnpil!oni(>.
2 ans.
Difficultés mictions, hémat ries.
Ibid., inédit.
Papillon»-.
Plusieurs amiée.s.
Hématurie.
Ibid., inédit.
PapilloMic.
4 ans.
Hématurie.
Il.id., inédit.
Papillonie.
Plusieurs années.
Hématurie.
Ibid., inédit.
Carcinome.
."i mois.
Hématurie.
Ibid.. inédit.
Papillonie.
4 an.s.
OBSERVATIONS COMMUNIQUEES PAR DIVERS DOCTEURS
OPERATION
RECIDIVES. — OPERATIONS ITERATIVES OBSERVATIONS
Taille hypogastrique.
rraeliement, grande partie tumeur.
Taille hypogastrique.
Taille h)'pogastrique.
Taille hypogastrique.
Taille hsTiogastrique.
Taille hypogastrique.
Taille hypogastrique.
Pas d'opération.
Taille hypogastrique.
Taille hypogastrique.
Taille hypogastrique.
Guérison.
3 mois.
Guérison. 7 mois.
Guérison.
6 mois.
Guérison.
i mois.
Guérison.
.5 mois.
Diagnostic au cystoseope le 10 novembre 1800, Grande tumeur du côté droit du bas-fond vésical Opération, 13 novembre 1890. Guérison. Récidive. — Opérateur : M. Nitze.
Diagnostic au cystoseope le 23 octobre 1890. Tumeur pédiculée de la grandeur d'une cerise, côté droit bas-fond. Le 2') octobre arrachement de la plus grande partie, guérison. — Opérateur : M. Nitze
Diagnostic au cystoseope montrant une tumeur vésicale très étendue, opération par le D'' Settegast guérison ; plus tard mort d'une maladie de cœur
Malade déjà opéré par le professeur Mikulicz pour tumeur vésicale. Diagnostic au cystoseope et récidive, taille hypogastrique. Mort de pneumonie avant guérison complète. — Opérateur : 61. Nitze
Le 26 mars 1891, diagnostic au cystoseope. Grande tumeur villeuse située au bas-l:ond, côté gauche Le 9 avril opération, grande tumeur pédiculée guérison rapide, 13 mai opéré sort guéri, plus tard phtisie aiguë, malade succombe 26 juillet. Autopsie, pas trace de récidive dans la vessie.
Le 17 mars 1891, diagnostic au cystoseope. Tumeur villeuse du bas-fond vessie. 28 mars opération, guérison rapide, malade bien portant. — Opérateur : M. Nitze.
Le 13 avril diagnostic au cystoseope. Grand nombre de tumeurs villeuses plus ou moins grandes. 16 avril, opération. Guérison. Examen cystoscopique dernièrement fait, aucune trace néoplasme. — Opérateiu- ; M. Nitze.
25 mai 1891, diagnostic au cystoseope. Tumeur grandeur noisette sur jiédicule très mince, 2 cent. 1/2 long. 27 mai, opération, examen cystoscopique fait il y a quelques jours,pas trace tumeur. M. Nitze.
11 juin 1891, diagnostic au cystoscOpie. Grande tumeur, chou-fleur, paroi gauche de la vessie.
Le 30 juillet 1891, diagnostic au cystoseope. Tumeur de la grosseur du poing sur un pédicule de la grosseur du doigt, du côté droit du bas-fond. Le 3 août opération, guérison rapide, examen cystoscopique fait dernièrement, présente des contions normales.
Diagnostic cystoscopique 22 juillet 1891. De nonibreuses tumeurs villeuses en partie assez considérables. Guérison complète. Examen cystosco pique il y a 1 mois, conditions normales. Opérateur : M. Nitze.
Examen cystoscopique à cause des très grandes souffrances du nialade je fis la boutonnière et introduisis une sonde à demeure. Opérateur M. Nitze.
Le 14 avril 1891 diagnostic cystoscopique. Nombreuses tumeurs villeuses eu partie très grandes 16 août opération. Guérison rapide, complète. ~ Opérateur : M. Nitze.
DOCUMENTS CLINIQUES
AUTEfR
ÂGE
NATURE
HISTOLOGIQUE
DATE
DU DÉBUT
PREMIER SYMI'TOME
D' Max Niize Inédit.
Ibiil., inédit.
Ibid.. inédit.
l'apilloinp.
Pa]iilIonie.
Papillonie.
Pas encore examiné, probablenien carcinome.
Plusieurs années.
Plusieurs années.
Plusieurs années.
Flocons blancs nonilirmi inenibrancux dans l'iirii claire, limpide.
OBSERVATIONS COMMU^'IQUÉES PAR DIVERS DOCTEURS
OPEKATION
SURVIE
RÉCIDIVES. — OPÉRATIONS ITERATIVES.
OBSERVATIONS
Taille hypogastrlque.
Taille hypogastrique.
Taille hypogasti-ique.
Taille hypogastriqiie.
Guérison.
28 septembre 1891, diagnostic cystoscopique. Tumeur considérable du côté gauche du bas-fond malade opéré par un autre chirurgien.
27 octobre 1891, diagnostic cystoscopique. Grande tumeur du côté droit de la paroi vésicale droite. 29 octobre opération. Extirpation, grand morceau paroi vésicale dans toute son épaisseur ; la tumeur se trouve au milieu de ce morceau extirpé L'opéré se porte bien et est presque complètement guéri.
Le 24 octobre 1891 diagnostic cystoscopique. Grande tumeur du côté gauche du bas-fond sur petit pédicule, grosseur d'un crayon, le 26 octobre operation ; opéré guéri. — Opérateur : M. Nitze.
28 octobre 1891, diagnostic cystoscopique. Grandi tumem- sessile de la paroi vésicale droite poste rieure. Le 31 octobre opération. Résection d un grand'morceau de la paroi dans sa totalité, suture. Guérison favorable, opéré presque guéri. — Opé rateur : M. Nitze.
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180 Prof' KUSTEB
Prof' KUSTER
Opérée, une ])remière fois par \oie urétlirale le 18 déc. ISSH (extraction de plusieurs polypes).
Il y a 3 ans.
Héni.iturie. Douleurs en uri liant ; émission de parcelles de néoplasme.
Polypes sou^'-lnl (lueux en parti sessiles .
Hématuries fréquentes. Dou leurs au niveau du gland.
Polypes pédicule et sessiles.
Il y a plusieurs mois.
Il y a 2 ans.
Hématurie. Ténesme vésical.
Dans les derniers temps, douleurs vésicales intenses.
Polypes en voie d transformation carcinomateuse
OBSERVATIOXS COMMUXIQrEES PAR DIVERS DOCTEURS
PEKATION.— EESULTAT
DATE DE LA CICATEISATIOX
EECIDIVES OPÉBATIOXS ITÉRATIVES
aille hypogastriquele26avril 1888. Excision des tumeurs avec les ciseaux. Destruction du pédicule au thermocautère, tamponnement à la gaze iodoformée; au début infiltration d'urine qui disparait quand on fait coucher la malade d'une façon permanente sur le ventre.
iuérison.
."■aille hypogastrique le 1 7 avril 189Û. Incision transversale.
Excision des tumeurs aux ciseaux suivie de cautérisation au thermocautère. Drainage de la vessie ; suture de celle-ci jusqu'aux tubes.
Tamponnement, on fait coucher le malade sur le ventre.
juérison.
taille hypogastrique le 18 octobre ISMO. Incision transversale. Ablation d'une tumeur pédiculée du côté droit et d'une autre tumeur aplatie, large comme une pièce de 2 marks infiltrant la paroi ; résection de la paroi vésicale. Suture et drainage.
Position sur le ventre .
Mort.
laille h\-pogastrique le 7 décembre 1S91. Incision longitudkiale avec résection de la symphyse. Excision aux ciseaux et cautérisation au thermocautère, tamponnement. Position sur le ven-
! tre.
Mort.
Fistule urinaire néeessitint plusieurs opérations. Guérison après 9 mois. A la sortie vessie et urines normales.
Pas de récidive.
Cicatrisation complète le 14 juin 1890. Urines normales, plus d'hématurie. A l'examen cystoscopique on voit encore un pol^-pe sur le sommet de la vessie.
Mort le 21 octobre avec des phénomènes d'apoplexie cérébrale ; rien du côté de la plaie.
A l'autopsie on trouve encore un noyau cancéreux dans le bas-fond.
Mort en 17 heures par anurie due à une pyélonéphrite déjà existante
9 mois sans récidive.
Fistule nécessitant plusieurs opérations. A la sortie urines claires. Pas de récidive.
Cicatrisation complète en 2 mois, plus d'hématuries. Au cystoscope on voit encore un polype sur le sommet de la vessie.
Paroi postérieure, llort le 7' jour d'apoplexie cérébrale.
Polypes multiples très nombreux sur la paroi postérieure et latéra'e gauche.
Mort en 17 heiures par anurie : il va rait déjà de la pyélonéphrit€.
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Lakge. Ann.âei mal. des org.
gétt.-ur., 1888, p. 198.
Papillome.
18 mois.
Hématurie.
Babette. IUv.
méd. -plinnii.. 1888. vol. I. p.
IfiS.
Cancer encéphaloïde.
Gilbert - Bak- LixG. Sritish vieil. Jniirn., 1SS8, p. 14.
Carcinome.
5 ans.
Hématurie grave au morne de l'entrée.
Gilbert - Bar-
LIXG. lirithh med. Jimrn., 1888, p. 14.
Squirrbe.
Hématurie.
METER..lM//f<li liicord, 18SS, p. 22.
Carcinome.
8 ans.
Douleurs ; hématurie il y un an.
GOLDING-BIBD.
BritUh mrd.
Jouni., 1889.
Carcinome.
25 ans.
Hématurie.
lyo
AXDERSON. Médical Presx, 1889, p. .->12.
Carcinome.
Hématurie ; douleurs.
Fkascis Watsox. So.ito}i mid. Jonrn., juillet 1S89.
Papillome.
1 an.
Francis Wat- SON. Bmton med. Jonrn., juillet 1889.
Papillome.
1 an.
Harrison. TJw Lancet, juillet
Carcinome (cellules épithéliales), coexistence de calculs et de nématode.
Harrison. The Jjiincet, juUlet
Carcinome avec cellules glanduleuses, riche en cellules et en acini, pauvre en stroma. Dilatation des lymphatiques. "Coexistence de néiiiatodes et de calculs.
par dilfvrcnls auteurs depuis 1888.
OPERATION. — RESULTAT
RECIDIVES.- OPERATIONS ITERATIVES CBSERVATIOKS
Taille hypogastrique, extirpation.
Guérisou
raille hypogastrique : la tumeur siégeait sur la partie droite du trigone.
Mort.
Paille hypogastrique. Guérisou rapide.
Taille hypogastrique. Mort.
Taille hypogastrique. GuérUon.
Cystotomie supra-pubienne. Mort.
raille périnéale. Gnér'..ton temporaire
Taille périnéale. Gtiérison temporaire.
Augmente de 30 livres dans l'année qui suit et ne présente aucun symptôme flrinaire.
Taille périnéale. Giiérison.
Malade très anémié. Sur les parois vésicales existaient une foule de petites saillies, grosses comme une tête d'épingle, paraissant être de petits papillomes.
Mort le i" jour, la cicatrisation paraît bien marcher.
Fistule permanente établie par crainte de récidive.
ians 1/2.
Récidive 4 ans après. Taille hypogastrique avec bon résultat au point de vue opératoire ; mais hématurie 2 mois après et mort 7 mois après 2" opération.
La première fois il s'agissait d'un papillome qui récidiva sous forme de noyau carcinomateux. Après la i" opération récidive rapide s'étendant à toute la vessie et à la cicatrice sus-pubienne.
Récidive un an après qui nécessite 2" opération suivie de guérisou.
Taille périnéale. Mort.
iS2
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Harrison. Thf Lancet, juillet
Xon indiquée. Nématodes.
Hareison. T/w Lnncct, juillet 1S.S9.
Carcinome à cellules squameuses (('pithéliome). Coexistence de calculs et nématodes.
Habrisok. Tlu Lnncct, juillet 1SS9.
Carcinome à cellules squameuses. Calculs. Xématodes.
Kknuivy. Med.
lliTurd .\'fiv- Yorh, août 18S!).
Squirrhe carcinoinateux.
4 mois.
Douleurs et ténesme.
liritish nicd.
Jour 11., octobre lîi89.
Cancer squirrheux.
Calculs.
1 mois.
Douleurs épigastriques, lia lence et diarrhée.
Dbapieb. Itcr.
(hs xc. mal. (le X(7fe,1889,vol.
Cancer.
2 ans 1/2.
Hématurie brusque, micti fréquentes.
XlCOLICH
An/i.des maladies des organi.t genito-iirlnanw, 1890. p.
2i0.lu Merisia renetadi gcknze mediche, 89.
Caucer colloïde.
Idem.
Co
Cancer.
Quelque temps l
Troubles de l'urine .'
Idem.
Polype .'
3 ans.
Hématuries presquecontin
Idem.
l'apillome.
Idem.
Papillome.
Hématuries.
Fexwick. A'iectric illumination o/theblader, 1889, p.
Carcinoiiiu.
16 mois.
Hématuries accompaguée douleurs.
OIISEUVATIOXS DE TUMEURS EPITHELIALES PUULIEËS DEPUIS
OPÉRATION. — RESULTAT
RECIDIVES.— OPERATIONS ITERATIVES OBSERVATIONS
Taiile hypogastrique. Mvrt.
Lithotomie latérale. Mort.
Taille hypogastritiue. Bonnes suites opératoires, mais mort 2 mois 1/2 après .
2 ans 1/2.
Boutonnière périnéale par la méihode de Thompson, Cystotomie sus-pu" bienne. Mort.
Mort 12 jours après l'opération par une inflammamation du tissu cellulaire du bassin.
Mort par septicémie 10 jours après l'opération.
Mort 4 mois après par épuisement, quoique n'ayant jamais eu d'hématurie.
Vaste cancer squirrheux recouvrant tout le trigone et présentant à son centre une large fistule faisant communiquer vessie avec rectum. Adhérences et dépôts cancéreux dans le rectum.
L'autopsie montre une tumeur squirrheiise développée au niveau de la fissure. Adhérant à ce moment aux parois abdominales et entourant le fond de la vessie, 33 calculs distincts dans plusieurs cavités cancéreuses, présentant 3 facettes bien marquées qui indiquaient qu'ils existaient longtemps avant d'avoir été enveloppés dans le carcinome.
Ce malade qui avait refusé de se laisser sonder est mort 2 ans 1/2 après le début. A l'autopsie, on trouve un carcinome étendu à tout le trigone et propagé ;\ l'uretère droit, ce qui a entraîné l'atrophie du rein correspondant, et l'hypertrophie compensatrice du rein opposé.
Entré à l'hôpital en pleine urémie et mort 1 jours après. Cancer colloïde infiltrant toute la paroi de la vessie. Hydronéphrose en partie purulente des deux reins.
A l'autopsie, infiltration cancéreuse diffuse de toute la vessie, avec noyaux dans les poumons.
Mort à la suite d'une perforation de l'urèthre par le cathéther. A l'autopsie, polype occupant le trigone vésical.
Papillome vésical reconnu à l'autopsie.
On trouve à l'autopsie un papillome implanté au niveau de la portion de la vessie qui corirespond au lobe moven, le papillome, mou, mobile, de la grosseur d'une châtaigne, pouvait recouvrir lorifice de l'urèthre.
Le cystoscope fit voir une tumeur sessile lobulée dans le côté droit du trigone. Mort sans opération avec confirmation du diagnostic à l'autopsie.
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HlGUET. Bvll .
Arad. Timjiihde lii'liiuiiic.
rENViCK. Tlucli'ctr'ca! ilhi- 711 i nat i on o 1 fh,' Uaddi-v.
Loudon, 18811, p. 163.
Mac Bcrney.
N.- Yorlt mcd.
.Iniirn., 8 fév.
Milnrh vu'd.
WWh., 18;i0, P. I.
Hklfekicii .
Miinrh med.
Woch., IS'JU.
Marsch. Lanrrf. :, juillet IS'.IO.
Meyek. \nr- Ynrli médical ./nu ni. August 23, 1890.
Auxtralian Med.
Jimrn.. 1.") octobre 18'.I0, p. 470.
Kaffix.
Lyon- mèdicii /,
i\ décembre
1S'.)0. Tumeur
de la vessie.
Craven. y//!
Lanat, 7 fév IS'.d, p. 30S.
Keen. In Medi cal yens v Philadelphia 18 avril 18'.»1, p. 427.
Papillome.
r;\i'ciuouie ;ilv
Épithélionie.
Épithélionie.
Papillome.
LongtiMiip!
Hématurie légère.
Héuiaturie .spontanée.
Héuiaturies et douleurs.
Hématuries et douleurs
AdénoniPavecstro ma liliriuix eonsidériilile, tubes coupés et .séparés les uns des autres par une sim pie couche épi théliale.
On ne trouve qu'une ulcéra tion d'un pouce de diamètre vers l'uretcre, proba- Vilement tuberculeux, pas de bacilles à l'exameu microscopique.
Hématurie grave depuis lo temps.
Pas de douleurs pendant miction.
Entré ;\ l'hôpital le 15 mai 181IU, souft'rait depuis septembre 18811.
Se])tenibre 1 88i;, douleurs 1 baires. saug dans les uri
Hématurie, rétention peut 24 heures.exiiulsion cail douleur.
OBSEnVATIOXS DES TUMEURS ÉPITHÉLIALES PUBLIÉES DEPUIS 1888
OPERATION — RESULTAT
KBCIDIVES - OPERATIONS ITERATIVES OBSERVATIONS
Taille hypogastrique. Guérlson.
Taille hypogastrique. Gnérison.
Taille hypogastrique. Mort par anémie.
Taille hypogastrique. Résection de toute l'épaisseur de la paroi vésicale.
Guériami.
Taille hypogastrique avec résection partielle de la symphyse. Résection de la paroi, suture vésicale ; tamjionnement prévésical par la gaze iodoformée. Guérison.
Taille hypogastrique. Mort.
Taille hjfpogastrique. Guérison.
Récidive et mort quelques mois après.
1 jour
Le 8 mai 1890, taille hypogastrique, Gnérisim.
Taille hypog.nstrique.
Cystotomie sus-pubienne le 10 juin (iiiérinon le 20 juillet.
Cystotomie sus-pubienne 18 novem- "bre 1890. Guérison.
Pendant 5 années ce malade n'a pas eu d'hématurie.
Cette tumeur était pédiculée et avait été prise â un premier examen cystoscopique pour un calcul ; après l'opération la récidive fut très rapide.
La tumeur, grosse comme une pièce d'un mark, occupait la paroi postérieure. Récidive au bout de 6 mois et généralisation avec nodules souscutanés.
Au cystoscope tumeur grosse comme une noisette sur la partie postérieure et supérieure de la vessie.
Deux ans après la cicatrice vésicale vue au cystoscope est parfaite.
Cystoacopie. Tumeur paroi gauche de la vessie.
Le 2-1 juin il n'y a qu'une légère fistule.
Abcès du rein contenant le bacille pyogène d'Albarran et Halle.
Pas d'.antécédents héréditaires. Rien à signaler de particulier dans les symptômes. Anémie, albumine dans les urines.
Pendant 3 semaines hématurie a continué. Eien dans les antécédents. Le drain a été enlevé 2 jours après l'opération.
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SOCTHAM. The Lanret, 2 mai 1S91, p. IISO.
Heydesbeich.
Annahi maladies des organes génitovrinairo!, mai 1890, ]). 341.
ViGNEROX. ^Mnalc* maUniii.'' des organes gcnito-firinaires.
août is;u, p!
Papillome du volume d'um> noi- Fette.
Tumeur multiple
Hématurie seul symptôme elle est profuse. Anémie.
Graviers il y a 7 ans. Héma turie.
ORSEnVATIONS DE TUMEURS ÉPITHÉLIALES PUBLIEES DEPUIS
OPÉRATION. — RÉSULTAT
SURVIE
RÉCIDIVES. — OPERATIONS ITERATIVES OBSEEVATIONS
Août 28, m'étrotomie périuéale, extirpation de la tumeur. GuérUon.
Ouverture de la vessie. Résection pubienne, entre 2 sections, obliques aux ciseaux, thermocautère pomdétruire la tumeur. Mort parpyélonéphrite ancienne.
Taille hypogastrique. Guérlson.
En février IS91 l'hématurie ne s'est pas remontrée. Le malade reste faible.
Coexistence de la tumeur vésicale et de hernie nguinale.
I. — Tumeurs épithéliales
10 — Tumeurs éxiithélialas mm li.i/stiijnes 48
A. — Caractères microscopiques 48
Siège *8
Nombre ^^
Forme '
a) Tumeurs implantées 53
1" Tumeurs pédiculées S^
'A" Tumeurs sessiles 57
b) Tumeurs infiltrées 58
1° Tumeurs infiltrées saillantes dans la cavité vésicale. . . 59 2° Tumeurs infiltrées ne faisant pas saillie dans la cavité
vésicale *'*'
490 TAiii.F. nns MATii'.nF.s
Propagation des néoplasmes Opithûlianx 61
Propagation continue ''2
Propagation par contact *>.■>
Propagation ganglionnaire "T
Généralisation "8
B. — Étude microscopique des tumeur» épitliéliales non kystiques. . . 70
1» Groupe atavique 70
Type allantoïdien 70
2" Groupe vésical adulte 72
Type de revêtement commun - 72
Type de revêtement il cellules claiies 77
Type glandulaire 78
3° Groupe atypique SO
Épithélium lobule ou tuhulê SI
Cylindrome 83
Epithélioma careiuoïde 84
Épithélioma réticulé '^''
Epithélioma i\ stroma musculaire 88
Adéno-épithélioma 90
2° — Tiimitirs é//ithéliitlis Itystiques f*!
A. — Étude macroscopique f*!
B. — Étude microscopique 9*
VI. — LÉSIONS SECOÏTDAIEES SUBIES PAR LES TDIIEURS. — MALADIE DES
TDMEUKS 140
10 — Lésions de nutrition liO
a) Dégénérescence 140
b) Transformation des tumeurs bénignes eu tumeurs malignes. 141 2" — Lésions microbiennes 142
a] Inflammation 144
h) Ulcération 144
Cl Incrustation calcaire des tumeurs. 14.5
VII.— LÉSIONS SECON'DAIEESDÉTEEMINÉESPAE l'existence DES TTJMEUES. 149
1" — Lésions mécaniques 149
«1 Rétention d'urine 149
1>) Hypertrophie des parois de la vessie 150
c) Eétention rénale aseptique 150
2° — Lésions infectieuses 151
ÉTIOLOGIE 159
Fréquence 159
Sexe 160
Age 161
Fréquence relative des différentes variétés histologiques des tumeurs
de la vessie 164
PATHOGÉNIB 167
1" Tliéorie de Cvhnkeim 167
2° Théorie de Bard 168
3° Théorie irritative 168
4" Théorie microiienne 169
STMPTOMATOLOGIE 181
Modes de début 181
Date du début 184
Ètuile analytique des symptômes 188
Symptômes fonctionnels 188
Hématurie 188
Examen des urines 197
Examen microscopique 200
Douleur. Cystite 204
Troubles de la miction 2U6
Symptômes dus aux lésions rénales et à l'infection générale 207
Symptômes physiques 207
Cathétérisme 208
Cathétérisme par les instruments mous 209
Cathétérisme métallique 212
Toucher rectal et palpation abdominale 213
Toucher intra-vésical 216
Toucher intra-vésical chez la femme (procédé de Simon .... 217
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lilPUIMEEIB LEMALE ET C", UAVKt;
J. Albarran.
Plaïiche
G. Steinheil. Éditeur.
Beithavttl. Pho;
PAhill.Omii;s vli.ijii;D a. dih'FuS HISTOLOGIE : Vrais papiîlomes à type vésical iceîal.
J. Albarran.
Planche II. — Obs. 60.
G. Stcinheil. Éditeur.
Bui-th.ind. rhototyp.
PAPILLOMES LOBULES HISTOLOGIE : Épithélioma carcinoïde.
J. Albarran.
Planche III. — Obs. 69.
G. Steinlieil, Editeur.
Berthaud, Phototyp.
PAPILLOME LOBULE HISTOLOGIE : Tumeur épithéliale de type vésical adulte, forme glandulain
J. Albarran.
Planche 17. — Obs. 87.
G. Steinheil, Éditeur.
Berthaucl. Phototyp.
CANCROÏDÈ HISTOLOGIS : Épitiiélioma carcinoïde.
J. Albarran.
Planche 7. — Obs 56.
G. Steinheil, Editeur.
Berthaud, Photottp
CAHCROÏDE ULCÉRÉ Grosse masse de propagation englobant les vaisseaux iliaques.
HISTOLOGIE : Épitiiélioma pavimenteus à globes, sans éleidms
J. Albarran.
Planche VI. — Obs. 13.
G. Steinheil. Editeur.
Berthaud, Pbbtotyp.
ENCHPHALOÏDE CONCENTRIQUE Propagation ganglionnaire jusqu'au diaphragme : oblitération aseptique
du rein gauche.
HISTOLOGIE : Myo-épithéliome.
J. Albarran.
Planche VIL — Obs. 78,
G. Steinheil, Editeur.
Eevtbaucl. Phototyp
ÉNORME TUMEUR PÉDICULÉE HISTOLOGIE ; EpithéLoma carcmoïde.
J. Albarran.
Planche VIII.
G. Steiuheil. Éditeur
Btithaud. Phùtotyp.
CYSTITE VERRUQUSUSE Ulcération de la muqueuse sur le lobe droit de la prostate hypertrophi
HISTOLOGIE : Néoformation papillaire de la m-uqueuse.
J. Albarran.
Planche IX,— Obs, 61,
^fc-
G. Steinheil, Editeur
Berthaud, Phototyp.
POLYPES MUQUEUX CHEZ UNE FILLETTE HISTOLOGIE : Myxo-sarcome.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/lestumeursdelave00alba. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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