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Quatrième série
AVANT-PROPOS
Cette quatrième série do travaux est exclusivement consacrée aux maladies de l'appareil urinaire, sur lesquelles nous avons eu l'occasion de recueillir de nombreux matériaux pendant notre passage dans le service Giviale. Elle est conçue dans le même esprit que les précédentes séries. On y trouvera surtout l'exposé de faits personnels; la bibliographie, sans être cependant négligée, n'y occupe qu'une place restreinte. Nous attirerons l'attention sur ce fait que, pour les résultats, nous avons cherché non seulement à donner les suites immédiates des opérations, mais aussi leurs résultats éloignés, point souvent un peu laissé dans l'ombre et cependant capital, si l'on veut connaître le bénéfice réel que les malades ont retii-é de l'intervention.
in 2015
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STATISTIQUE OPÉRATOIRE
Par Henri Hartmann.
La statistique actuelle fait suite à celle publiée dans la troisième série de nos Travaux de chirurgie analomo-clinique. Elle s'étend du l"mars 190/i au "2/1 décembre 1907, époque où nous avons quitté le service Civiale pour prendre le service de chirurgie de l'hôpital Bichat. Elle comprend surtout des opérations portant sur l'appareil génito-urinaire des deux sexes et sur la chirurgie du tube digestif, le service étant spécialement affecté au traitement de ces diverses maladies.
Le plus grand nombre des opérations a été pratiqué par moi, un certain nombre par mes assistants, Michon, Cunéo et Lecène.
1" Opérations sur 1 appareil génito-urinaire de I homme.
(5f)7 OPKRATIONS, 51 MORTS.)
60 Circoncisions, dont 3 avec excision de kystes congénitaux du prépuce, I pour épithéiioina, (iO guérisons.
1 Excision de kyste congénital du prépuce, 1 guérison.
1 Incision de piiimosis inflamniatoire,
1 guérison.
Incisionsd'anneau deparapijimosis,
2 guérisons.
6 Élongations du frein, 6 guérisons.
13 Curettages de végétations du prépuce et du gland, 43 guérisons.
1 Incision d'abcès du prépuce, \ guérison.
1 Incision d'abcès du frein do la verge, 1 guérison .
7 Méatotomies, 7 guérisons.
8 Incisions d'abcès de la verge, 8 gué-
risons.
4 Fistules uréthro-péniennes, opération plastique combinée^foisavec une uréthrostomie périnéale temporaire, i guérisons.
y ilypospadias ("2 avivements et su-
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tures, " IransplantalioDs de l urèthre), 9 guérisons.
5 Amputations de la verge (4 pour épilhélioma, 1 pour tuberculose), 5 guérisons.
7 Calculs de l urèlhre (1 fois extraction par les voies naturelles après incision du méat, 6 fois après uréthrotomie externe), 7 guérisons.
2 Ruptures traumatiques de Turè-
thre, 2 guérisons.
'290 IJréthrotomies internes, 283 guérisons, 7 morts.
7 Uréthrotomies internes combinées avec des excisions de fistules périnéales, 7 guérisons.
32 Uréthrotomies externes, 31 guérisons, 1 mort.
3 Uréthrectomies périnéales, 3 gué-
risons.
67 Abcès urineux, 66 guérisons, 1 mort.
20 Infiltrations d'urine, 15 guérisons, 5 morts.
22 Opérations pour fistules uréthropérinéales, 22 guérisons.
1 Extirpation de poche uréthrale suppurante, 1 guérison.
7 Covvpérites suppurées, 7 guérisons.
1 Curettage par le périnée d'un can-
cer uréthrai fistulisé, 1 mort.
20 Périnéotomies (16 abcès chauds de la prostate, 3 abcès tuberculeux, 1 sarcome de la prostate), 19 guérisons, 1 mort.
24 Prostatectomies périnéales, Smorts, 19 guérisons.
28 Prostatectomies transvésicales, 8 morts, 20 guérisons.
2 Opérations de fistules uréthro-rec-
tales, 2 guérisons.
12 Lithotrities, 1 mort, M guérisons.
53 Tailles hypogastriques se décomposant en 17 pour calculs, 4 morts, 43 guérisons ; 3 pour corps étrangers, 3 guérisons; 14 pour tu-
meurs de la vessie, 8 guérisons, 6 morts ; 4 pour cancer de la prostate, 2 morts, 2 guérisons ; 11 pour cystite ou pour accidents vésicaux d'origine prostatique, 11 guérisons ; 3 pour cathétérisme rétrograde, 2 guérisons, 1 mort, 1 pour section de barre prostatique, 1 guérison.
3 Cystectomies pour néoplasmes in-
filtrés, 1 mort, 2 guérisons.
1 Abcès prévésical, f guérison.
13 Curettages, etc , pour fistules vésico-hypogastriques, 13 guérisons.
2 Extractions avec le lilhotriteur de
corps étrangers vésicaux, 2 guérisons.
5 Abcès périnéphrétiques, 5 guérisons.
4 Néphrotomies exploratrices (né-
phrites hématuriquesi, 4 guérisons.
2 Néphrolithotomies, 2 guérisons.
1 Pyélotomie pour calcul du bassinet, I guérison.
22 Néphrotomies (6 pour pyonéphrose tuberculeuse, 6 guérisons; 1 pour anurie, 1 guérison ; 5 pour pyonéphrose calculeuse, 4 guérisons, 1 mort; 1 pour uronéphrose, 1 guérison ; 1 pour hématonéphrose, 1 guérison ; 1 pour rein polykystique, 1 guérison ; 3 pour pyélite, 3 guérisons).
19 Néphrectomies lombaires (14 pour tuberculose, 13 guérisons, 1 mort; 1 pour pyonéphrose,! guérison ;1 pour rein fistulisé,! guérison ; 3 pour néoplasme, 2 guérisons, 1 mort).
1 Décapsulalion du rein pour né-
phrite hématurique, 1 guérison.
2 Excisions de brides vasculaires dé-
terminant une uronéphrose intermittente, 2 guérisons.
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2 Débridements et curettages de fistules lombaires, 2 guérisons.
1 Cure d'éveiitratioii lombaire,! gué-
rison.
4 Abcès des bourses, 4 guérisons.
2 Incisions d'épidldymite blennorra-
gique suppurée, 2 guérisons.
2 Incisions de vaginalite suppurée,
1 guérison, 1 mort.
4 Incision d'abcès du testicule,! guérison.
1 Incision de gomme syphilitique, 1 guérison.
3 Incisions et curettages d'abcès tu-
berculeux de l'épididyme, 3 guérisons.
34 Epididymectomies (32 pour tuberculose, 1 pour syphilis, 1 pour noyau inflammatoire développé autour d'un corps étranger, crin de Florence resté là depuis dixhuit mois à la suite d'une cure d'hydrocèle faite dans un autre hôpital I, 34 guérisons.
22 Castrations (18 pour tuberculose, t pour syphilis, 1 pour tumeur maligne, 1 pour pachyvaginalite
à loges multiples, 1 pour tumeur de l'épididyme et du cordon), 22 guérisons.
07 Opérations d'hydrocèle (47 retournements de la vaginale, 20 excisions), 66 guérisons, 1 mort.
1 Ilydrocèle biloculaire, résection par-
tielle de la poche scrotale, cautérisation et drainage de la poche ntra-abdominale, l guérison.
2 Mématocèles, excision du feuillet
pariétal, décortication du testicule, 2 guérisons.
4 Extirpations de kystes de l'épididyme, 4 guérisons.
2 Ablations de kystes du cordon, 2 guérisons.
1 Ablation de lymphangiome kystique du cordon, l guérison.
tO Varicocèles (6 résections veineuses dont 3 combinées à la résection du scrotum ; 4 résections simples de scrotum), iO guérisons.
1 Résection du canal déférent pour tuberculose, 1 guérison.
1 Émasculation totale pour cancer de la verge, 1 guérison.
1" Opérations sur l'appareil génito-urinaire de la femme.
4 Ablations de polype de l'urèlhre, 4 guérisons.
t Urélhrite proliférante, excision partielle, cautérisation, \ guérison.
2 Prolapsus de la muqueuse uréthrale, excision, suture, 2 guérisons.
4 Résection de l'urèthre pour cancer,
4 guérison.
2 Uréthrocèles, excision, suture, 2
guérisons.
3 Dilatations du col vésicaj (4 extraction de calcul, 2 extractions de corps étrangers de la vessie), 3 guérisons.
2 Incontinences d'urine i l fixation dans l'épaisseur de la cloison uréthro-vésico-vaginale de l'utérus basculé après colpocœliotomie antérieure, 4 colporraphic sous-uréthrale), 2 guérisons.
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2 Colpocyslotomies (1 pour cystite.
1 pour extraction de calcul), 2 guérisons .
1 Cystotoniie liypogastrique par cystite, 1 guérison.
9 Fistules vésico-vaginales, 9 guérisons.
4 Taille hypogastrique pour calcul, 1 guérison.
1 C.ystectomie partielle pour néo-
plasme infiltré, 1 guérison.
Il Néphropexies, H guérisons.
2 Dccapsulations du rein (1 pour
oligurie puerpérale, i pour néphrite), 1 mort, 1 guérison.
0 Néphrolithotomies,5 guérisons.
11 Néphrotomies (9 pour pyonéphrose, 9 guérisons; 2 pour anurie, 2 morts I.
22 Néphrectomies lombaires pour tuberculose, 22 guérisons.
3 Néphrectomies pour pyonéphrose
calculcuse, 3 guérisons.
2 Débridcments et curettages de fistules lombaires, 2 guérisons.
8 (Àirettagesde végétations vulvaires,
8 guérisons.
17 lîartholinites, 17 guérisons.
1 Ablation de kyste de la glande de
lîartholin, 1 guérison.
1 Excision des petites lèvres hypertrophiées, 1 guérison.
1 Incision de I hymen pour hématocolpos, 1 guérison.
I Ablation de corps étranger du vagin, 1 guérison.
t Extirpation de kyste congénital de la cloison uréthro-vésico-vaginale, 1 guérison.
i Colpcctomie pour cancer du vagin, 1 guérison.
45 Colpotomies postérieures, 13 guérisons, 2 morts.
1 Colpotomie multiple pour phlegmon péri-utérin, 1 mort.
i6 Colpopérinéorraphies (12 avec au)putation du col, 43 avec coiporraphie antérieure, 6 avec hystéropexie), 46 guérisons.
2 Périnéorrapliies, 2 guérisons.
1 Fistule recto-vaginale, périnéorraphie par dédoublement, 4 guérison.
5 Ablations de polypes fibreux de l'utérus, 5 guérisons.
7 Amputations du col pour mélrite, 7 guérisons.
29 Curettages de l'utérus (21 pour métrite hémorragique, 4 pour rétention placentaire, 4 pour infection puerpérale), 29 guérisons.
9 Curettages pour épithélioma du col, 9 guérisons.
1 Autoplastie du fond du vagin avec
curettage pour métrile et cicatrices vicieuses, 1 guérison.
3 Myomectomies par la voie vagi-
nale, 3 guérisons.
2 Hystérectomies vaginales pour can-
cer, 2 guérisons.
20 Hystéropexies abdominales indirectes (3 avec amputation du col et curettage, 2 avec ablation unilatérale d'annexés, 1 avec appcndicectomie), 20 guérisons.
1 Raccourcissement intra-abdominal des ligaments ronds, 1 guérison.
1 Myomeclomie abdominale, 1 guérison.
35 Castrations unilatérales pour annexite (3 avec appendicectomic, 1 avec myomectomie, 1 avec salpingostomie opposée,! avec hystéropexie), 34 guérisons, 1 mort.
11 Castrations unilatérales pour grossesse tubaire, 11 guérisons.
1 Grossesse extra-utérine avec fœtus macéré et placenta putréfié, drainage, 1 mort.
78 Castrations abdominales subtotales
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pour annexites (dont 5 avec appendicectomies), 76 guérisons,'2 morts.
8 Castrations abdominales subtotales pour grossesse lubaire avec lésions des annexes du côté opposé, 7 guérisons, 1 mort.
29 Castrations abdominales totales pour annexite, 28 guérisons, 1 mort.
47 Hystérectomies subtotales pour fibrome, 45 guérisons, 2 morts.
10 Hystérectomies totales pour fibrome,
'tO guérisons.
11 Colpohystérectomies pour cancer,
10 guérisons, 1 mort.
\ Hystérectomie totale pour sarcome
de l'utérus, 1 guérison.
i Hystérectomie subtotale pour fi-
brome, annexite double suppurée, pelvipéritonile, appendicite, fistule pyo-stercorale, i mort.
1 Ablation de moignon de col utérin secondairement cancérisé, 1 guérison.
10 Ovariotomies pour kystes de
l'ovaire, 9 guérisons, 1 mort.
1 Ablation de cancer de l'ovaire, 1 guérison.
6 Castrations abdominales totales (4 pour kystes ovariques doubles, 1 pour cancer de l'ovaire avec fibrome utérin, 1 pour kystes dermoïdes bilatéraux), ri guérisons, 1 mort.
1 Incision par l abdomen de pelvipéritonile suppurée, 1 guérison.
3" Opérations sur rabdomen et le rectum.
9 Éventrations, 9 guérisons.
1 Kyste hydatique de la paroi abdominale, 1 guérison.
1 Fibrome de la paroi abdominale, 1 guérison.
1 Kyste dermoïde de l'ombilic, 1 guérison.
1 Ablation de cancer delà paroi, consécutif à une greile après hystérectomie, 1 guérison.
7 Cœliotomies pour péritonite tuberculeuse, 6 guérisons, 1 mort,
1 Incision de péritonite suppurée généralisée, 1 mort.
3 Abcès sous-phréniques, 2 guérisons, 1 mort.
46 Cœliotomies exploratrices, 34 guérisons, 12 morts.
1 Incision dabcès sous-ombilical, 1 guérison.
1 Incision et curettage pour actinomycose de la paroi abdominale, 1 guérison.
5 Gastrostomies, 2 guérisons, 3 morts.
10 Gastro-entéroslomies antérieures, 9 guérisons, 1 mort.
91 Gastro-entérostomies postérieures (36 pour cancer avec 1 mort, 55 pour ulcère avec 1 mort).
23 Pyloro-gastrectomies pour cancer, 5 morts, 18 guérisons.
1 Gastrectomie pour ulcère, 1 guérison.
2 Gastrorraphies et gastropexies com-
binées, 2 guérisons.
1 Jéjunostomie, 1 mort.
5 Résections iléo-cœcales, 4guérisons, 1 mort.
1 Résection de l'intestin grêle pour
rétrécissementtuberculeux,l guérison.
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3 Coleclomies, 2 morts, 1 gucrison.
7 Exclusions unilaléra les de l'intestin,
6 guérisons, 1 mort.
2 lléo-rectostoraies, 1 guérison.l mort
tardive.
1 Transplantation du côlon iliaque
dans l'anus pour anus contre nature, 1 guérison.
3 Cœliotomies pour occlusion intesti-
nale aiguë, 3 guérisons.
2 Cœcostomies, 2 guérisons.
1 Iléostomie, 1 mort.
-12 Colostomies iliaques, 12 guérisons.
24 Incisions d'abcès appendiculaires,
24 guérisons.
66 Appendicectomies, 66 guérisons.
2 Amputations abdomino-périnéales
du rectum (1 pour cancer rectosigmoïdien, 1 pour tuberculose), 2 guérisons.
8 Amputations périnéales du rectum
(6 pour cancer, 2 pour rétrécissement), 8 guérisons.
ii Opérations d'hémorrhoïdes (résection et suture), 14 guérisons.
20 Fistules anales, 20 guérisons.
10 Abcès péri-anaux, 10 guérisons.
6 Dilatations de l'anus, 6 guérisons.
4 Chutes du rectum (2 myorraphies
desreleveurs,1 cerclage de l'anus, 1 transplantation du rectum à travers une boutonnière du grand fessier), 4 guérisons.
2 Ablations à la curette de végétations anales.
6 Cholécystotomies ,3 pour calcul, 3 guérisons ; 1 pour angiome diflus du foie, i guérison; 2 pour cancer des voies biliaires, 2 morts).
M Cholécystectomies, 10 guérisons, 1 mort.
15 Cholédocljotomies, dont o avec cholécysteclomie, 14 guérisons, 1 mort.
5 Cholécystentérostomies, 4 guéri-
sons, 1 mort.
6 Kystes hydatiques du foie, marsu-
pialisation, drainage, 6 guérisons.
1 Opération de Talma, 1 mort.
1 Incision etmarsupialisationde kyste para-pancréatique, 1 guérison.
1 Incision elmarsupialisationdekyste
hydatique suppuré de l'arrièrecavité des épiploons, 1 guérison.
2 Splénectomies (1 pour tuberculose
de la rate, 1 mort; 1 pour rate bypertrophique mobile, 1 guérison).
7 Hernies ombilicales, 7 guérisons.
86 Hernies inguinales (dont 5 avec
orchidopexie, 1 avec appendicectomie, 2 avec cure d'hydrocèle), 86 guérisons.
5 Hernies crurales, 5 guérisons.
4" Opérations diverses.
1 Ostéite tuberculeuse du frontal,
2 Ablations de cancer de la langue,
2 guérisons.
i Ablation de tuberculosede lalangue, i guérison.
1 Ablation de kyste dermoïde du plancher buccal, 1 guérison.
4 Ablation de papillorae de la gencive 1 guérison.
1 Épulis, 1 guérison.
1 Urano-staphylorraphie, 1 guérison
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1 Hémi-résection du maxillaire inférieur, 1 guérison.
"2 Ablations de séquestres du maxillaire inférieur, 2 guérisons.
i Ablation d'épithélioma de la joue, 1 guérison.
1 Ablation d'épithélioma de la nuque, 1 guérison.
i Ablation d'épithélioma de la lèvre inférieure, 1 guérison.
i Ablation de papillome nasal, 1 guérison.
■1 Résection de l'éperon cartilagineux des fosses nasales, 1 guérison.
1 Ablation de tumeur de la parotide,
1 guérison.
1 Pharyngectomie latérale pour épi-
thélioma. 1 mort.
1 Ablation de kyste dermoïde du cou,
1 guérison.
1 Excision de listule congénitale du
cou, i guérison.
2 Ablations de kystes sébacés, 2 gué-
risons.
10 Extirpations de ganglions tuberculeux du cou, 10 guérisons.
1 Ablation de lipome de la nuque, 1 guérison.
1 Section du faisceau claviculaire du sterno-cléido-mastoïdienpour torticolis, 1 guérison.
8 Opérations d'abcès du cou, 8 guérisons.
1 Extirpation de chéloïde du cou, 1 guérison.
1 Ablation de sarcome du cou, 1 mort.
1 Ablation de kyste du corps thyroïde, 1 guérison.
1 Incision et curetlage d'un abcès froid du cou, 1 guérison.
1 Anthrax, débridements multiples, 1 guérison.
1 Pneumotomie pour gangrène pulmonaire, 1 guérison.
4 Pleurotomies pour pleurésie purulente, 3 guérisons, 1 mort.
15 Amputations du sein (14 pour cancer, 1 pour mastite), lo guérisons.
2 Ablations de kyste du sein, 2 guérisons.
1 Excision partielle du sein pour tumeur bénigne, 1 guérison.
1 Abcès du sein, 1 guérison.
15 Résections de côtes, 15 guérisons.
2 Résections étendues du thorax pour
fistule pleurale, 2 guérisons.
1 Ablation de lipome du dos, 1 guérison.
1 Incision et curettage d'un abcès froid sous-scapulaire, i guérison.
1 Incision et curettage d'abcès froid
pectoro-deltoïdien, 1 guérison, 6 Ablations de ganglions axillaires (5 pour tuberculose, 1 pour cancer), 6 guérisons.
2 Abcès de l'aisselle, 2 guérisons.
1 Phlegmon del'avant-bras,! guérison.
1 Incision et curettage d'un abcès
froid de l'avant-bras, 1 guérison.
3 Excisions de kyste synovial du poi-
gnet, 3 guérisons.
2 Sutures tendineuses, 2 guérisons.
1 Résection du coude pour luxation
irréductible, 1 guérison.
1 Résection du poignet pour tuberculose, 1 guérison.
6 Ablations de corps étrangers de la main, 6 guérisons.
1 Résection de l'articulation métacarpo-phalaugienne du pouce, 1 guérison.
1 Désarticulation de métacarpien,
1 guérison.
2 Résections de métacarpiens pour
tuberculose, 2 guérisons.
1 Excision d'hygroma du coude, I guérison.
1 Incision de panaris du pouce, 1 guérison.
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Ib Extirpa lions de ganglions inguinaux (i^pour tuberculose, 3 pouradéno pathies chancrelleuses), 14 guérisons, 4 mort. 13 Incisions d'adénites inguinales sup-
purées, 13 guérisons.
3 Aljrcs de la cuisse, 3 guérisons.
1 luciiion de psoïlis, 1 guérison.
I Kxcision de varices enflammées,
1 guérison.
'2 Excisions d'hygroma prérotulien,
2 guérisons.
1 Ablation de lipome de la hanche, 1 guérison.
1 Désarticulation sous-astragalienne
pour ostéite trophique et nécrose du tarse, 1 guérison.
3 Amputations ou désarticulations d'orteil (1 p'' tuberculose, i p'' sarcome de la phalangette), 3 guérisons.
2 Ablations d exostose sous-unguéale,
1 guérison.
1 Opération d'ongle incarné, 1 gué rison.
1 Ablation de kyste sébacé de la cuisse, 1 guérison.
1 l'videment du grand Irochanter, 1 guérison.
3 Évidements du tibia pour ostéomyélite, 3 guérisons.
1 Résection du genou pour tuberculose, 1 guérison.
1 Résection cunéiforme du tarse pour pied bot, 1 guérison
1 Résection pour orteil à marteau, 1 guérison.
1 Ablation d'ostéome du moyen adducteur, 1 guérison.
1 Incision d'abcès poplité, consécutif à une ostéomyélite fémorale, 1 guérison.
1 Extraction de balle de revolver de la cuisse, 1 guérison.
Les 1.787 opérations, dont on vient de lire le détail, ont donné en bloc 113 morts, soit une mortalité globale de 6,3 p. 100. Les statistiques antérieures avaient donné 6; 5,/i ; 6,/i p. 100. La mortalité générale reste donc à peu près la même. Gomme on peut le voir par l'exposé des causes de mort, la plus grande partie de ces décès n'est pas imputable à rintervention.
Exposé des causes de mort. — Des uréthrotomies internes, 7 ont été suivies de mort, 2 de tuberculose pulmonaire concomitante; 1 d'œdème pulmonaire, à Tautopsie on a trouvé deux gros reins blancs ; 1 de cachexie ; 2 d'anurie, dans un cas on constata une double néphrite chronique scléreuse, dans l'autre des reins réduits à une coque entourant une poche purulente; une uréthrotomie a succombé à la continuation de l'évolution des lésions rénales.
Une uréthrotomie externe, chez un diabétique, a été suivie de coma diabétique.
Un abcès urineux a succombé aux suites d'une infection urineuse ascendante, préexistant à l'opération.
STATISTIQUE OPÉRATOIRE
Cinq infiltrations d urine, venues tardivement, sont mortes par continuation des accidents infectieux.
Un curettage de cancer uréthral fistulisé au périnée, dans un état cachectique, est mort avec de Tanasarque.
Une périnéotomie pour sarcome prostatique a été suivie de mort par suite de l'évolution rapide de la tumeur.
La mort, après 5 prostatoctomies périnéales, a été déterminée 2 fois par des hémorragies secondaires, 1 fois par une broncho- pneumonie, 1 fois par une pyélonéphrite calculeusc bilatérale, 1 fois par une hémorragie cérébrale.
Huit morts après prostatectomie transvésicale ont été en rapport
1 fois avec une infection profonde préopératoire, une fois avec une infection post-opératoire, 1 fois avec une pyélo-néphrite double préexistante,
2 fois avec des accidents broncho-pulmonaires ; dans un cas la mort survenue dans les 20 heures a été causée par des accidents cardiaques ayant débuté au moment où l'on a glissé un coussin sous le siège du malade après une injection de stovaïne lombaire ; 2 ont succombé à un mélange d'accidents pulmonaires et infectieux.
Un malade lithotritié est mort d'hémorragie cérébrale, li tailles hypogastriques pour calculs ont été suivies de mort, 1 est survenue au moment du placement de la dernière suture, sans que nous puissions nettement en préciser la cause, 3 malades infectés avant l'opération sont morts par continuation de l'infection, qui a pris une marche plus rapide après l'opération. 6 tailles pour néoplasme ont succombé, 1 à des accidents broncho-pulmonaires, 1 à des accidents urémiques le 5'' jour,
3 à des lésions rénales dont la préexistence a été établie sur la table d'autopsie (pyonéphrose, pyélonéphrite double, etc.), 1 à des accidents infectieux avec congestion pulmonaire. 2 tailles pour cancer prostatique envahissant la vessie sont mortes, 1 subitement le 10® jour, 1 d'urémie progressive.
Une cystectomie partielle pour cancer infiltré est morte avec des signes de généralisation ; à l'autopsie on trouva un cancer secondaire du foie. Une néphrotomie pour anurie a succombé.
Une néphrotomie pour pyonéphrose, faite zVi exfremis, a été suivie de mort presque immédiate. A l'autopsie on a trouvé une pyélo-néphrite du côté opposé et une péricardite suppurée.
Une néphrectomie pour néoplasme est morte, au bout de 6 jours, de congestion pulmonaire.
Une incision de vaginalite suppurée chez un cancéreux prostatique a été suivie de mort ; hépatisation pulmonaire.
Un malade auquel on avait pratiqué réversion de la vaginale pour hydrocèle et qui souffrait en même temps de troubles urinaires, de cause prostatique, est mort d'infection urineuse.
Nous avons à relever 2 morts chez les femmes ayant subi une opération sur l'appareil urinaire ; dans 1 cas il s'agissait d'une décapsulation du rein pour oligurie post-puerpérale, dans l'autre d'une néphrotomie pour anurie datant de 10 jours ; à l'autopsie on trouva dans ce dernier cas une pyonéphrose fermée d'un côté et du côté opéré un ensablement de l'uretère.
Trois colpotomies sont mortes, une le jour même de l'opération, la collection du cul-de-sac de Douglas n'était qu'une petite partie d'une suppuration péritonéale généralisée, une 17 jours après l'opération par continuation des accidents, il existait un autre foyer du côté opposé; une colpotomie pour suppuration des deux ligaments larges a été suivie de la continuation des accidents infectieux. Dans les trois cas, l'intervention était manifestement insuffisante.
Chez une malade en état d'infection grave, l'extraction d'un fœtus macéré et l'ablation d'un placenta putréfié n'ont pas suffi pour arrêter les accidents qui ont continué sans péritonite.
Deux castrations abdominales subtotales pour annexite ont été suivies de péritonite, 1 pour grossesse tubaire de collapsus. 1 castration abdominale totale pour tuberculose du petit bassin est morte deux mois après l'opération avec une fistule pyo-stercorale.
Des accidents cardio-pulmonaires ont emporté 2 hystérectomies subtotales pour fibrome.
Une péritonite a suivi une opération complexe pour fibrome, annexite double, pelvi-péritonite suppurée à loges multiples et fistule pyo-stercorale à point de départ appendiculaire.
Après une ablation de cancer des ovaires, la mort est survenue le treizième jour par occlusion intestinale portant sur le côlon transverse et déterminée par un cancer secondaire de l'épiploon.
Une péritonite suppurée généralisée est morte le soir de l'opération.
STATISTIQUE OPÉRATOIRE il
Un abcès soiis-phrénique a succombé ; àTautopsie on a trouvé un abcès du foie méconnu.
Douze cœliotomies exploratrices ont été suivies de mort, une fois par péritonite, trois fois par accidents pulmonaires, dans tous les autres cas par les progrès de la cachexie qui était telle que, dans un certain nombre de ces opérations, nous n'avions pas osé recourir à lanesthésie générale et que nous nous étions contenté d'une anesthésie locale à la stovaïne.
Une péritonite tuberculeuse a succombé à l'évolution d'une tuberculose miliaire généralisée.
Trois gastrostomies sont mortes, deux se sont éteintes dans la cachexie ; à l'autopsie de la troisième on a trouvé une pleurésie purulente.
Une gastro-entérostomie antérieure chez un malade épuisé, opéré après anesthésie locale, a été suivie de mort par accidents pleuro-pulmonaires (hépatisation, pleurésie séro-fibrineuse). La mort est survenue un mois et demi après une gastro-entérostomie pour cancer, par gangrène pulmonaire ; chez un autre gastro-entérostomisé pour hématémèses à répétition, elle est survenue 22 heures après l'opération.
Cinq pylorectomies sont mortes : une le lendemain, une deux jours après l'opération chez deux malades cachectiques, une le septième jour d'accidents cardio-pulmonaires, une le quinzième, d'embolie, une deux mois après l'opération, d'hépatisation pulmonaire.
Un malade cachectique a succombé presque immédiatement après une jéjunostomie. Une résection iléo-cœcale, avec fermeture des deux bouts et iléo-colostomie, a été suivie de mort par insuffisance de la suture d'occlusion du bout de l'iléon. L'insuffisance des sutures a été, de même, la cause de la mort dans une iléo-sigmoïdostomie.
Deux cholécystotomies ont succombé, une fois à la cachexie, un mois après l'opération dans un cas de cancer de l'ampoule de Vater, une fois avec de l'emphysème pulmonaire, un gros foie, un cancer de la vésicule et un calcul du cholédoque.
Une cholécystoctomie est morte d'affaiblissement progressif, sans fièvre, sans vomissement, sans que nous puissions nous expliquer la cause de l'affaiblissement. A l'autopsie nous avons trouvé une dilatation aiguë de l'estomac qui descendait jusque dans le petit bassin. Nous n'y
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avions pas songé, étant donnée l'absence totale de nausées et de vomissements.
Des accidents infectieux, continuant après une cholédochotomie avec drainage de l'hépatique, ont entraîné la mort chez une malade qui portait en même temps un abcès aréolaire du foie.
Une cholécystentérostomie est morte d'hémorragie gastrique le lendemain de l'opération.
Une opération de Talma a été suivie de mort 2 mois après par cachexie.
Une splénectomie pour tuberculose de la rate est morte pendant l'opération, de syncope.
Une hémorragie retardée a emporté une pharyngectomie latérale pour épilhélioma.
Une ablation de sarcome du cou avec ligature de la carotide a été suivie de thrombose de ce vaisseau, en l'absence de toute infection appréciable, avec ramollissement cérébral consécutif.
Une pleurotomie pour pleurésie putride n'a pas arrêté les accidents infectieux ; à l'autopsie on a constaté une hépatisation pulmonaire concomitante.
Un malade, qui avait subi, 18 jours auparavant, une extirpation de ganglions tuberculeux inguinaux, est mort subitement. A l'autopsie on n^a rien trouvé ni du côté du cœur, ni du côté des poumons ; il existait un thymus très développé.
AIVATOMIE NORMALE DE LA PROSTATE
Par G. KUSS,
Aide d'anatomie à la Faculté.
Interne lauréat des hôpitaux de Paris, 1908. (Prix Civiale, 1907.)
On étudie sous le nom de prostate une véritable région topographique, une série d'organes (urètre sous-vésical, sphincters lisse et strié de l'urètre, partie terminale des voies spermatiques, utricule prostatique) dont k réunion intime à un groupe de glandes spécial forme un tout morphologique correspondant à un organe physiologique.
Ce complexus anatomique est difficilement dissociable on ses. différentes parties constitutives qui s'enchevêtrent et se pénètrent, qui se tiennent en vue déjouer un rôle pliysiologique intimement lié aux fonctions génitales et plus spécialement à l'éjaculation. La prostate, pour ne pas déterminer à elle seule l'acte éjaculatoire auquel concourent tous les organes annexés au sinus uro-génital, n'en reste pas moins, en effet,
1 On ne trouvera pas ici l'élude anatomique complète de la prostate, mais seulement celle (les points qui ont fait plus spécialement l'objet de nos recherclies : développement (les glandes proslaliques, — rapports des glandes prostatiques et des spfiinclers lisse et strié de l'urètre, — formation et signification des aponévroses péri-prostatiques. Pour le rebte, nous renvoyons le lecteur aux Traités d anatomie classiques ; mais il importe de modifier les chapitres consacrés, dans ces Traités, 1° à Vanatomie des vaisseaux prostatiques, par la lecture des Vaisseaux sanguins des organes génilo-urinaires, etc., de notre vénéré maître L.-II. F.\p..\beuf, — 2» aux lymphatiques de la prostate, par celle des Recherches sur les lymphatiques de la prostate humaine, par Caminiti, Annales des Mal. des org. gcn.-urin., 1" octobre 1905. Tout chirurgien lira également avec profit les chapitres ayant trait à l'anatomie de la prostate dans l'excellent livre de R. PitousT, La Prostaleclomie, Pai'is, Masson, 1904.
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l'organe principal de l'éjaculation, et il est difficile de dire de tous les éléments qui la constituent — et mis à part l'utricule prostatique, reliquat embryonnaire et organe témoin — quel est, à ce point de vue, le principal. Néanmoins ce qui caractérise plus spécialement la prostate, pour Fanatomiste, c'est la présence, à son niveau, de tissu glandulaire ; ce tissu existe tout le long du tractus uro-génital, mais nulle part il n'acquiert un développement pareil à celui que l'on observe à l'entour de la partie originelle de l'urètre. Nous dirions volontiers que la prostate, qui n'est qu'un lieu de passage pour l'urètre entouré de ses sphincters lisse et strié, pour les canaux éjacuhiteurs aussi, est au contraire un lieu d'éleclion pour le tissu glandulaire.
§ 1. — Développement des g-landes prostatiques.
Ce tissu glandulaire apparaît chez le fœtus bien avant que se manifeste la moindre différenciation sexuelle extérieure.
L'ébauche du système uro-génital parait encore indifférente, le cloaque vient à peine de se subdiviser en sinus uro-génital et anus que, déjà au deuxième mois (Hertwig), au milieu du troisième mois (Kôlliker, Hogge), apparaissent les premières ébauches des glandes prostatiques. La vésicule allantoïde dans sa partie creuse, intraembryonnaire, appliquée contre la paroi abdominale antérieure, est devenue fusiforme dans le courant du deuxième mois de la vie intrautérine. Immédiatement au-dessous de la partie moyenne, élargie, qui deviendra la vessie, l'épithélium qui tapisse la partie supérieure de sa portion inférieure (sinus uro-génital) est le siège de petits boursouflements qui sont les amorces des futurs bourgeons prostatiques. Ces tout premiers bourgeons glandulaires se marquent du côté de la lumière du canal par de petites élevures épithéliales qui ont été aperçues par Tourneux ^ sur des embryons de 3â millimètres et par Hogge sur un embryon de h centimètres et demi, au nombre de 6 : 4 pour la paroi antérieure de l'urèthre^ 2 pour la paroi postérieure. Ces élevures épidermiques rappellent assez bien, à notre avis, le mur saillant de Chabry, aux dépens de la face profonde duquel se développe le mur
' Tourneux, Atlas d'embryologie, pl. VI, fig. 49.
ANATOMIE NORMALE DE LA PROSTATE
plongeant, dont cliaque crénelure donnera les parties ectodermiques des dents. Ces élevures en rangées linéaires, en forme de crêtes, rappellent également, et tout aussi bien, les lignes lactées de Schultze dont les points plongeants, persistant seulement chez l'homme au nombre de deux, donneront les champs glandulaires ^mammaires de His et, par leur intermédiaire, les glandes mammaires.
Chez les fœtus mâles de 5 à 6 centimètres, dans la deuxième moitié du troisième mois, apparaissent les premières amorces glandulaires prostatiques qui se montrent chez les fœtus de 6 et de 6 centimètres et demi sous forme de petits bourgeons pleins qui naissent au nombre de 3 à 10 du canal uro-génital, au niveau de l'abouchement des conduits de Wolff et de Muller dans ce canal uro-génital ou au-dessus de ce point. Les bourgeons antérieurs se développent plus tôt et sont mieux marqués et plus nombreux que les postéro-latéraux.
Plus tard, chez les fœtus mâles, à la fin du troisième mois ou au commencement du quatrième mois, les glandes prostatiques se montrent sous forme de bourgeons simples ou ramifiés émanant de la paroi antérieure du canal, de la paroi postérieure et surtout des deux extrémités du fer à cheval à concavité postérieure, que dessine déjà l'urètre à ce niveau.
Les bourgeons antérieurs ne se montrent qu'au-dessous du point d'abouchement dans l'urètre des futurs canaux éjaculateurs, ils ont pu être comptés au nombre de 9. Les plus inférieurs des bourgeons prostatiques sont donc antérieurs, les plus développés de tous les bourgeons prostatiques sont latéraux. Ce sont ceux qui partent des extrémités latérales ou cornes de l'urètre et de sa paroi postérieure. On peut en compter une quinzaine au-dessous des canaux éjaculateurs et cinq ou six au-dessus, qui représentent, pour Hogge, l'ébauche du lobe médian.
Dans la deuxième moitié du quatrième mois, les glandes prostatiques sont des tubes ramifiés qui émanent de la paroi postérieure ou des extrémités latérales de l'urètre et qui se développent à la façon desglandes salivaires (KôUiker). l^a plupart de ces ramifications se creusent donc d'une cavité et, en certains points, on constate môme des dilatations ampulliformes semblables à celles que l'on observe chez les fœtus à terme.
' IIoGGE, Albert (Liège), Recherches sur les muscles du périnée et du tliaphragme pelvien, sur les glandes dites de Cowper et sur le développement de ces organes. Ann. des Mal. des org. génil. -urin., IdOi, pp. 1041, 1121 et 1201.
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Hogge 1 a étudié sur 3/i coupes sériées la prostate d'un fœtus de 10 centimètres et demi, à la fin du quatrième mois^ et il a vu que les tubes prostatiques se développent d'une façon très caractéristique, par des bourgeons qui se creusent secondairement d'une cavité. Ces bourgeons, quand on suit les coupes de bas en haut, apparaissent symétriquement de chaque côté de la ligne médiane, par paires de tubes, par conséquent. Les tubes latéraux apparaissent d'abord, puis, en s'élevant dans la série, on voit des tubes plus centraux, naissant sur les deux versants latéraux du veru-montanum. Jusqu'au point où débouchent dans l'urètre les canaux éjaculateurs, Hogge a pu compter, pour chaque moitié de la prostate, trois fois l\ tubes successifs et, pour chacune de ces séries de tubes, les bourgeons latéraux sont les plus inférieurs, les plus centraux étant aussi les plus élevés. Il y en a donc 2Zi en tout au-dessous de l'abouchement des canaux éjaculateurs. Au-dessus de l'abouchement des canaux éjaculateurs dans l'urètre (ébauche du lobe médian pour Hogge), on peut compter 2 séries de li tubes successifs, c'est-à-dire 8 tubes de chaque côté de la ligne médiane ou 16 tubes en tout.
Groupement des glandes prostatiques. — Quoi qu'il en soit, il résulte des nombreuses recherches : embryologiques d'Aschofl" ^ et de Hogge, — anatoniiques de Sappey, — anatomiques et anatomo-pathologiques d'Evrard Home, de Socin, d'Orth, de KoUiker, d'Oberstciner et surtout de Robin et Gadiat, de Jores et d'Albarran, que les glandes prostatiques peuvent être classées en deux groupes principaux : A. un groupe de glandes principales proprement dites, B. ungroupede glandes accessoires.
A. Un groupe de glandes principales naissant. — 1° Sur les deux versants du veru-montanum ;
2° Au-dessous de ce veru-montanum, à droite et à gauche de la cloison sagittale qui prolonge en bas et en arrière le stroma conjonctif et érectile du veru.
Les plus développées de ces glandes sont les plus inférieures et elles naissent au niveau des cornes du croissant à concavité postérieure déjà décrit à cette époque par l'urètre à ce niveau. Ces glandes inféro-laté-
• AscHOFK, Ein Beili'ag zur normalen und pathologischen Analoniie der Scheimhaut, etc. Arch. f. palhol. Anal., Berlin, 1894, t. CXXXVIII, p. 119.
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raies se développent d'arrière en avant en embrassant dans une sorte de forceps ou de tenaille les parois latérales de l'urètre. En s/iijperlnjphianl, elles aug-menteront d'autant le diamètre antéro-postérieur du canal urétral qui deviendra la fente urétrale, dans l'hypertrophie pathologique de la prostate notamment.
Partagées en deux groupes, l'un droit, l'autre gauche, elles constituent avec les glandes naissant des versants du veru les deux lobes de la prostate glandulaire, « les prostates » des anciens anatomistes et des vétérinaires.
3° Au-dessus du veru-montanum. Ces glandes naissent également par séries linéaires, latérales, para-médianes. Mais celles d'un côté viennent au contact de celles du côté opposé sur la ligne médiane. Il n'y a pas au-dessus du veru de cloison sagittale séparant les glandes du côté droit de celles du côté gauche. Il n'existe qu'un mince septum conjonctif, ayant la valeur d'un septum inter-glandulaire, et dont les faces portent les empreintes des acini glandulaires voisins. Ce septum s'épaissit dans certains types d'hypertrophie prostatique à tel point qu'une coupe rigoureusement médiane et sagittale n'intéresserait, en arrière de l'urètre, que du tissu conjonctif, sans qu'il y ait la moindre effraction du tissu glandulaire.
Ce groupe de glandes, situé au-dessus de l'abouchement des canaux éjaculateurs dans l'urètre, forme la commissure glandulaire postérieure, commissure reliant comme un pont étendu au-dessus des canaux éjaculateurs les deux prostates droite et gauche. Cette commissure glandulaire postérieure, dont nous avons montré précédemment l'origine aux dépens de deux séries d'ébauches glandulaires latérales, forme le lobe moyen de certains auteurs, sus-ductorien.
Elle est très visible sur les figures de Chauveau et d'Arloing' f|ui représentent les organes génitaux intra-pelviens du taureau, animal chez lequel la prostate n'entoure que très incomplètement l'urètre ; partie constante de la prostate, elle se développe, à la place et au lieu qu'elle occupe plus tard, par des bourgeons sus-ductoriens et il n'est pas besoin, pour expliquer son développement, de recourir à l'hypothèse, soutenue par Albarran, de tubes glandulaires placés au-dessous des canaux éja-
Chauveau et Arloing, Analomie comparée des animaux domestiques, fig. 40»;.
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culateurs et des vésicules, comblant d'abord l'espace libre qui est en arrière de ces organes, puis contournant vésicules et déférents en passant en dehors, puis en avant et au-dessus d'eux pour s'adosser finalement sur la ligne médiane, en remplissant l'angle dièdre formé parle sphincter lisse et les canaux éjaculateurs, et constituant ainsi le lobe moyen.
Ces glandes principales, susmontanales, formant la commissure glandulaire postérieure, doivent être naturellement rattachées aux « prostates » latérales, proprement dites, aux deux lobes prostatiques dont elles ne sont, à vrai dire, que la partie supérieure.
Les 3 groupes de glandes précédemment décrits (glandes veru-montanales, sous-montanales, sus-montanalos) forment l'anneau incomplet de Jarjavay, reproduit dans l'article de Delbet du Traité d'anatomie de Poirier, anneau incomplet ouvert en avant et embrassant l'urètre.
Ces 3 groupes de glandes forment également la « prostate en fer à cheval », en U, des prostatectomistes par la voie haute. Mais nous verrons plus loin que cette « prostate en fer à cheval » est loin de représenter, chez les hypertrophiés prostatiques, toute la prostate glandulaire. L'anneau de Jarjavay, anneau incomplet, en croissant, ne représente pas davantage toute la prostate glandulaire normale.
B. Un groupe de glandes accessoires. — Ce groupe se subdivise lui-môme en deux groupes de situation différente : le groupe des glandules pré-urétrales, le groupe des glandules rétro-cervicales.
1" Les recherches des anatomistes modernes et plus particulièrement celles de Sappey, d'Aschoff et de Hogge ont, en effet, indiscutablement prouvé l'existence de glandules prostatiques pré-urétrales, glandes à canaux courts, situées de chaque côté de la ligne médiane, et formant un petit groupe antérieur et médian séparé des deux côtés par d'épaisses cloisons conjonctives des prolongements antérieurs des lobes latéraux de la prostate dont ils restent indépendants et distincts.
Une coupe rigoureusement médiane, pré-urétrale, passera par le groupe glandulaire pré-urétral sans intéresser le tissu glandulaire ; elle passera par le mince septum qui sépare les deux petits groupes de glandules, droit et gauche, en lesquels on peut décomposer le groupe glandulaire antérieur (lobe prostatique pré-urétral ou antérieur de certains auteurs).
2° Les recherches d'Albarran et de Motz, celles de Jores ont établi
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l'existence de glandules prostatiques rétro-cervicales, situées derrière le col de la vessie, sous la muqueuse, et échelonnées de l'orifice même du colvésical à la portion intermédiaire pré-spermatique de la prostate, du méat interne à la commissure postérieure. Elles sont surtout développées derrière le col de la vessie ; leur hypertrophie détermine la formation d une des deux sortes de lobe médian, le lobe médian vésical de Jores et d'Albarran.
Origine blastodermique des glandes prostatiques. —
Quel est Tépithélium qui donne naissance à ces glandes prostatiques ? Est-ce l'épithélium allantoïdien, d'origine entodermique, ou Tépithélium Wolffien, d'origine mésodermique? On sait que les uretères se forment aux dépens des extrémités inférieures des canaux de WolfF, lesquelles s'ouvrent dans le sinus uro-génital. Cette disposition se modifie par la suite, chacun des uretères se séparant complètement du canal de Wolfî qui lui a donné naissance pour venir s'ouvrir isolément à la face postérieure du sinus. Plus tard encore, les uretères s'écartent du sinus urogénital et viennent déboucher plus haut à la face postérieure de cette partie moyenne, dilatée et fusiforme, de l'allantoïde intra-embryonnaire, qui formera la vessie. Pour expliquer ce changement de position, on admet que le petit espace, que Véperon qui existait primitivement entre les orifices des canaux de Wolff et ceux des uretères s'est accru rapidement, ce qui fait que les orifices urétéraux semblent être reportés plus haut. Toute l'étendue de la paroi urétrale postérieure, étendue des orifices des canaux éjaculateurs (ex-canaux de Wolff) aux orifices des uretères, est donc incontestablement d'origine Wolffienne. Cette zone Wolffienne correspond exactement à Paire du trigone vésical de Lieutaud et à la mince et étroite bandelette muqueuse située entre les freins supérieurs du veru.
Toutes les glandes prostatiques qui ne naissent pas au niveau de ce champ Wolffien, c'est-à-dire : les glandes pré-urétrales, les glandes du segment sous-ductorien de l'urètre prostatique, les glandes naissant des deux versants du veru-montanum lui-même sont donc d'oriofine allantoïdienne et entodermique. Les glandes restantes : glandes susductoriennes et glandes rétro-cervicales, naissant du champ Wolffien, sont, par contre, d'origine Wolffienne, mésodermique.
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Cette dualité d'origine des glandes prostatiques, sur laquelle nous appelons l'attention, n'a rieti pour nous surprendre. Au stade embryonnaire la spécificité formative et élective des feuillets primordiaux, pour être vraie en général, ne saurait néanmoins continuer à se soutenir dans certains cas particuliers. L'urètre de l'adulte dérive d'ébauches : entodermique (sinus uro-génital), mésodermique (champ Wolffien) et cctodermique (urètre périnéal et pénien). Qu'y a-t-il d'étonnant à ce que les glandes de l'urètre dérivent de ces différents feuillets et soient ellesmêmes, comme les ébauches des segments urétraux qui leur ont donné naissance, d'origine entodermique, mésodermique ou ectodermique, et, en ce qui concerne plus spécialement les glandes prostatiques, d'origine partie entodermique et partie mésodermique?
Ces origines diverses ne se traduisent pas par des diversités de structure des glandes formées : l'unification des éléments anatomiques, quelle qu'en soit l'origine, si même l'identité ne préexiste pas, se fait de bonne heure et enlève une grande partie de leur intérêt à ces discussions embryologiques.
Nous n'avons envisagé jusqu'ici que le développement des glandes prostatiques chez Vembrijon à un siade c/éniîal encore indéterminé, puis chez le fœtus mâle.
Développement de la prostate chez la femme. — Chez le fœtus femelle, les ébauches glandulaires continuent à se développer, mais de façon beaucoup moins marquée que chez le fœtus mâle. Chez la femelle, les ébauches des glandes prostatiques ne disparaissent pas, elles se développent, mais mal : elles avortent.
Dans le sexe féminin, ces ébauches glandulaires occuperont même situation que chez l'homme, elles s'étendront du col vésical aux orifices des canaux de WolfT et de Mùller, et au-dessous de ces orifices. Elles occuperont, par conséquent, toute l'étendue du canal urétral de la femme, du méat interne au méat externe. Elles naîtront de la région rétro-cervicale, des deux versants de la crête de Barkow ou crête uré- Irale de la femme qui est l'homologue des freins du veru de l'homme, de la face antérieure de l'urètre ; les glandes principales naîtront, comme chez l'homme, dans la région para-ductorienne, ce sont les glandes de Skene, qui sont situées de chaque côté du segment vulvaire
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de l'urètre et dont les canaux, au nombre de 2, débouchent de chaque côté du méat à 5 millimètres de lui, sur la papille urétrale ; ce seront aussi les glandules péri-urétrales et viilvaires disséminées, les premières sur la papille urétrale et dans son voisinage immédiat, les secondes tout à l'entour du vestibule du vagin.
Toutes les glandes urétrales de la femme, toutes les glandes disséminées autour des orifices inférieurs du vagin embryonnaire (canaux de Mùller) et de l'extrémité antérieure du vestibule du vagin, près du méat urinaire, à l'endroit où débouchent, chez certains animaux, les canaux de Gartner-Malpighi (canaux de Wolff), toutes ces glandes sont des glandes de même origine et de même signification que les glandes prostatiques de l'homme, La « prostate » n'existe pas chez la femme, les glandes prostatiques existent et fonctionnent. Toutes proportions gardées, et pour prendre un exemple en sens contraire, les glandes prostatiques sont, normalement et relativement, plus développées chez la femme que les glandes mammaires chez l'homme.
Il est classique de décrire les glandes mammaires de l'homme : on devrait décrire les glandes prostatiques de la femme. Une telle description, sous un tel nom, ferait image et substituerait à de vagues notions d'anatomie descriptive des notions anatomiques exactes basées sur l'unité embryologique des organes.
§ 2. — Rapports des ébauches glandulaires prostatiques avec les sphincters lisse et strié de l'urètre initial.
Tous les classiques, en décrivant le développement des glandes prostatiques, insistent sur ce fait que ces glandes, en se développant, s'insinuent partout où elles trouvent de la place ; elles dissocient le système des fibres lisses, sous-muqueuses, de l'urètre et feraient éclater en arrière la paroi propre de l'urètre en forçant le sphincter strié à s'ouvrir, à éclaler en arrière, point où ces glandes acquièrent leur plus complet développement. C'est pourquoi le sphincter strié de l'urètre ne formerait plus autour de la région prostatique qu'une demi-gaine à concavité postérieure.
Ceci n'est pas exact, et Hogge a démontré et figuré dans ses belles
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recherches que la forme d'arc, ou de pont tendu au-devant de l'urètre, qu'affecte la portion prostatique du sphincter uro-génital, ne résulte nullement d'un écartement ou d'un refoulement de ses fibres par les glandes prostatiques : elle leur préexiste.
Sur l'embryon de 2 mois et demi, de li centimètres et demi, on voit nettement que les fibres du sphincter uro-génital, futur sphincter strié de l'urètre, entourent circulairement ce sinus, sauf en arrière au niveau du CENTRUM, futur corps périnéal, où les fibres semblent prendre leurs insertions.
Plus haut, le sphincter uro-génital n'est plus qu'un arc tendu au-devant du sinus uro-génital. Ce n'est donc pas la prostate, dont il n'est pas encore question pour le moment, qui écarte et refoule le sphincter uro-génital en arrière de l'urètre. A ce moment, n'existent encore aucuns bourgeons prostatiques véritables, mais seulement ces petites élevures du revêtement du sinus qui sont les amorces des futurs bourgeons glandulaires et qui proéminent du côté de la lumière du canal sinusien.
Pourquoi cette forme d'arc tendu, de croissant à concavité postérieure que revêt le sphincter strié au niveau de l'urètre prostatique ?
Pour répondre à cette question, il nous faut remonter à un stade embryonnaire moins avancé.
Nous admettons, avec M. Retterer qu'à une époque reculée de la vie embryonnaire, l'intestin terminal se continue directement et à plein canal avec le canal allantoïdien ; l'intestin postérieur n'a jamais cessé de s'accroître, il s'est recourbé au niveau de l'extrémité caudale de l'embryon pour se continuer dans l'allantoïde. Processus intestinal et processus allantoïdien ont même valeur et le second n'est que la suite du premier.
Cet intestin allantoïdien s'accole à la paroi abdominale antérieure comme l'intestin postérieur s'accole à la paroi postérieure du pelvis.
Nos recherches personnelles ont montré qu'il glisse, coiffé d'une mince lame mésodermique d'origine cœlomique, à la face postérieure de l'ébauche de la paroi abdominale antérieure jusqu'à l'ombilic cutané où il devient extra-embryonnaire, — sans qiiil y ait Jamais enclavement
1 Retterer (E.), in Traité de Gynécologie de Pozzi, Paris, 1907, i'- édilion, t. II, p. 13G0 et suivantes et Comniunicalion orale.
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d'une parlie de la cavité cœlomique inira-embrijonnaire entre la face antérieure da processus allantoïdien et la face postérieure de la paroi abdominale antérieure. Cet enclavement est figuré par Hertwig, figure 5 de la pl. I, page 19'i, dans son Traité d' Embryologie : il n'existe pas. De même que l'intestin postérieur est relié à la paroi postérieure de l'embryon par le mésentère, de même l'intestin allantoïdien est appliqué à la paroi antérieure par un méso, auquel, pour éviter toute confusion, nous donnerons le nom déjà employé de méso-cyste.
Nous insistons sur ce point qu'à ce stade il y a continuité directe de la paroi antérieure de l'intestin et de la paroi postérieure du sinus urogénital, — continuité directe de la lame mésodermique pré-intestinale et de la lame rétro-allantoïdienne, — continuité aussi de la lame cœlomique (futur péritoine) pré-intestinale et de la lame cœlomique rétroallantoïdienne. Cette lame cœlomique se réfléchit brusquement au niveau du toit du cloaque en quittant l'intestin, sur la face antérieure et les bords duquel elle est descendue, pour se porter en avant sur la face postérieure de l'allantoïde qu'elle revêt de bas en haut, et de même façon. Ou, plutôt, elle se réfléchit au niveau du cloaque avec l'intestin lui-même pour former l'angle cloacal et continuer à tapisser de bas en haut ce même intestin, maintenant réfléchi, et devenu canal allantoïdien. L'intestin postérieur est accompagné dans sa descente par l'artère aorte, résultant de la fusion sur la ligne médiane des deux aortes primitives ; — de même l'intestin allantoïdien est suivi dans son ascension par les deux artères ombilicales qui continuent à plein canal, à leur partie inférieure, les deux artères aortes primitives. Au-dessous du point où elle semble se bifurquer en deux branches terminales : les artères ombilicales, l'artère aorte s'atrophie considérablement et devient artère caudale, artère sacrée moyenne, dont l'importanco physiologique minime est intimement liée à sa valeur anatomiquo d'organe déchu, régressif, d'organe-témoin.
Je tiens à faire remarquer que l'intestin post-anal, à existence transitoire du reste, ne représente nullement l'extrémité postérieure terminale du tractus intestinal, mais une partie coudée, repliée et fusionnée à elle-même, inutilisée, sub-lerminale et pré-anale de l'intestin postérieur (voir fig. 1). Anatomifjuement, l'intestin se replie vers l'extrémité caudale auec l embryon, et remonte avec l'allantoïde jusqu'à l'ombilic où il
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devient extra-embryonnaire pour former le placenta, formation entodermique dont le rôle de glande à fonctions complexes oxyhémato- nutritives rappellera bien, du reste, pour les partisans de la spécificité cellulaire, l'origine intestinale. Le placenta précède les glandes pulmonaires et les glandes annexes du tube digestif qui se partageront plus tard sa besogne physiologique et qui, anatomiquement, ont même origine entodermique que lui.
Phijsiologitjiiemenî, et à un point de vue moins général, Vinteslin postérieur proprement dit, qui deviendra intestin définitif, se termine à l'angle cloacal ; là, il se continue à plein canal avec l'intestin allantoïdien ascendant, qui deviendra de bas en haut : sinus uro-génital, allantoïde-vessio, ouraque, et, hors de l'embryon : placenta. Mais cet angle cloacal est antérieur et supérieur, en situation, à l'angle caudal (voir fig. 1). En d'autres termes, le cloaque est situé au niveau de la partie réfléchie et déjà ventrale de l'intestin et de l'embryon, et c'est la pointe terminale de l'intestin transitoire appelé par les classiques post-anale et que nous avons vu être en réalité de situation pré-anale (cordon entodermique plein), qui marque, de façon également transitoire, le véritable point de réflexion de l'intestin dorsal en intestin ventral.
Orifice cloacal et sphincter cloacal. — Autour de l'orifice cloacal, les recherches de Strauss-Durkheim, Gegenbaur, Kollmann, Lartchneider, Eggeling, Holl ont démontré l'existence d'un sphincter cloacal, muscle sous-cutané, constitué de fibres circulaires fixées en partie au cadre squelettique (branches ischio-pubiennes et coccyx). Ce système sphinctérien cloacal donnera naissance aux muscles du périnée, de même que le groupe des muscles primitivement caudaux donnera naissance, en se transformant chez l'homme, au diaphragme pelvien (muscles releveurs de l'anus des classiques, ou mieux : muscles pubococcygiens, iléo-coccygiens et ischio-coccygiens).
La cavité cloacale se divise, par le processus, bien connu en embryologie, de la formation et de la progression de deux gouttières latérales déterminant deux crêtes intra-cavitaires qui s'avancent l'une vers l'autre et finissent par se souder sur la ligne médiane. La cavité cloacale est subdivisée ainsi en cavité antérieure : uro-génitale, et postérieure : anale ; puis, ces crêtes, ces cloisons de segmentation frontale descendent
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de haul en bas en pleine épaisseur du bouchon cloacal qu'elles subdiviseront à son tour en deux champs : antérieur, membrane uro-génitale ; postérieur, membrane anale. Ces champs cellulaires, antérieur et postérieur, qui réunissent en un amas épithélial ento-, méso- et ecto-dermes, se creusent secondairement et respectivement en fissure uro-génitale et en orifice anal.
PiG. 1. — Formation tlu centre du périnée et subdivision du cloaque
et du sphincter cloacal.
/. T., Intestin terminal ; — I. P. A., Intestin pré-anal; — S. U. G., Sinus uro-génital ; — A., Allantoïde (intestin aliantoïdien ou rénéchi); — Pl., Placenta (allantoïde exlra-embryonnaire) ; — P., Péritoine; — C-S. l'. R. A., Cul-de-sac primitif cœlonii(7ue (puis péritonéal) reclo-allantoïdien (puis recto-vésical) ; — Af. R. U., Muscle recto-urétral, toit du cloaque, établissant la filiation de l'intestin allanloidien et de l'inteslin terminal ; au-dessus de lui, le cul-de-sac péritonéal (futur cul-de-sac de Douglas) lui adhère.
Au-dessous de lui descend à la fin du siade cloacal E. P., l'éperon périnéal, futur cenlrum perinei, • lui recoupe le cloaque et le sphincter cloacal en sinus uro-génital et en sphincter strié urogénilal (S. S. U. G.) en avant, en rectum et en sphincter strié du rectum en arrière (S. S. R.). Les sphincters lisses du sinus uro-génital et du rectum-anus {S.L. U. G. et S. L.R.) s'individualisent de même façon.
La fissure uro-génitale se continue en avant par le sillon uro-génital ; fissure et sillon ont été précédés d'une prolifération épithéliale en forme de mur saillant, à la face profonde duquel se développe un mur plongeant : lame uro-génitale, d'abord pleine, puis qui se creuse d'un canal, le canal urétral. Le canal urétral est d'abord fissuré tout le lon^ de sa paroi inférieure, puis il se complète par réunion de ses parois à ce
niveau.
Le rappel de ces quelques notions embryologiques nous était néces-
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saire pour montrer que chez Thomme il existe d'abord un stade cloacal, stade monotrème, auquel répond un sphincter cloacal d'abord unique.
Ce sphincter n'a été figuré par Popowski ' dans ses recherches sur le développement des muscles du périnée, que de façon schématique, line semble pas, en effet, qu'on puisse l'étudier chez l'embryon humain, car à ce stade monotrème, le système musculaire n'est pas encore reconnaissable. Et Hogge n'a pu retrouver ce sphincter chez les embryons où l'orifice cloacal existe encore.
Division du cloaque et du sphincter cloacal primitif. —
Le développement et la descente de léperon périnéal (Kolliker, ^lihal-
FiG. 2. — Représentation schématique de la région périnéale à la fin
de la période cloacale.
Vue anlériéure : l'intestin allantoïdien, situé en avant, largement échancré à sa partie inférieure et antérieure, laisse encore voir sa continuation, par une sorte de gueule de four, avec l'intestin terminal (rectum) situé en arrière.
/. P., Inleslin i)OsLérieur ; — S. U- G., Sinus uro-géiiilal, partie inférieure de l'inleslin allantoïdien inlra-embryonnaire ; — M. U. G., Membrane uro-génitale se conlinuanl dans un plan postérieur avec M. A., membrane anale ; — E. P., L'éperon périnéal ((oit du cloaque) descendant de haut en bas, et H. B., les replis de Ralhke progressant de dehors on dedans, sont en voie de diviser le cloaque en rectum en arrière et sinus uro-génilal en avant. Ces deu.Y processus de l'éperon ])érinéal et des replis de Ralhke, agissent donc, vus de face, à la manière d'un demidiaphragme d'obluraleur photographique qui se ferme centripèlemenl. Le cenlrum perinei sera la résullanle de celle ombUiculion périnéale.
kovics, Tourneux), des replis laléraiix du cloaque (Rathke, Retterer, Keibel) — et ces deux processus sont identiques, si l'on considère que leur marche se fait de haut en bas (voir fig. 2) — va diviser ce sphincter primitif en deux sphincters secondaires, l'un antérieur, le sphincter du sinus uro-génital, l'autre postérieur, le sphincter ano-rectal.
' Popowski, Analomische Hefle, Wiesbaden, 1899, vol. XII, fasc. I (38° fascicule), p. 15.
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Ces deux sphincters vont se reconstituer en anneaux complets : sphincters horizontal et vertical de Vanus-recliun en arrière ; bulbo- et ischio-caverneux, sphincter iiro-génital en avant.
Ces anneaux musculaires ne semblent incomplets qu'au niveau de la cloison uro-génito-rectale, là même où les éléments myogènes primitifs, en pénétrant dans l'épaisseur des replis latéraux du cloaque, ont contribué à former cette cloison uro-génito-rectale, à recouper le cloaque et le sphincter cloacal primitif.
Centre du périnée. — A cet endroit, les éléments myogènes des deux moitiés droite et gauche du sphincter cloacal se rejoignent sur la ligne médiane, et se pénètrent en formant une sorte de nœud : le centre du périnée.
La disposition des myoblastes figure assez bien un écheveau schématique, un X ou mieux un 8 de chiffre (voir fig. 3). Le point d'entrecroisement, de ralliement et de fusion est véritablement le point central, le centrum, l'axe du périnée auquel aboutissent ou s'insèrent tous les muscles dérivant de l'ébauche cloacale primitive, muscles dont il rappellera plus tard la communauté d'origine.
Mais, à leur point de jonction médian, les myoblastes venus du côté droit et du côté gauche n'ont évolué que pour une faible partie vers le type des fibres musculaires striées, ils ont formé des fibres tendineuses qui, en s'entre-croisant à ce niveau avec celles du côté opposé, ont contribué à former ce centre d' insertion, ce rendez-vous musculo-aponévrotique qui n'existe guère par lui-même, mais qui doit sa formation, sa situation et son importance aux organes qui en partent ou qui y aboutissent, qui le traversent d'outre en outre, qui s'y arrêtent ou s'y continuent dans d'autres organes.
Le centrum du périnée est bien le noyau, le moyeu d'une roue d'acier qui n'est constitué et qui n'existe que par l'entre-croisement des rayons.
Mais ce point central du périnée n'est pas seulement constitué par des éléments conjonctifs, élastiques, par des faisceaux de fibres striées qui le traversent ou s'y continuent dans des fibres tendineuses, il est surtout constitué par des fibres musculaires lisses reliant le rectum ci l'urètre.
Ces fibres lisses dérivent de la musculature lisse du cloaque, région de l'intestin intermédiaire à l'intestin postérieur et à l'intestin allan-
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toïdien ; ces myoblastes lisses sont venus avec les replis de Ratkhe, avec les myoblastes striés du sphincter cloacal en dedans desquels ils sont situés, se réunir sur la ligne médiane, du toit du cloaque en haut au bouchon cloacal en bas. Ils ont formé là un véritable raphé, très
Fk;. 3. — Schéma de la division du sphincter cloacal et de la filiation des sphincters uro-génital et rectal.
S. P., Sympiiyse pubienne; — C, Coci^yx ; — S. L. U., Sphincter Hsse de l'urètre et M.L. P. U.P., Muscles lisses pnbo-urétro-proslalii(ue3 (se continuant en haut avec les muscles pubo-vésicaux) ; — C. P. (PL.), Centre du périnée, libres musculaires lisses ou muscle recto-urélral, muscle lisse étendu du rectum à l'urèti'e ; F. M. L. E. B., Fibres musculaires lisses externes longitudinales du rectum avec F. M. L. R. C, faisceau musculaire lisse reclo-coccygien (muscle de Treitz, retraclor ani de Luschkaj ; — F. M. L. I. R., Fibres musculaires lisses internes, circulaires, spbinclériennes du rectum ; — S. S. U., Sphincter strié de l'urètre avec D. U. G., sa partie diaphragmalique, diaphragme uro-génital à insertions pubiennes et R. B. b. {F. S.) le raphé recto-uiélral (fibres musculaires striées : fibres aiiastoiuoli(nies des classiques entre les muscles sphincter externe de l'anus d'une part,bulbo-caverneux et constricteur de la vulve d'autre part\ plus inférieurement raphé ano-bulbaire ; — S. S. B-, Sphincter strié du rectum avec, en M. R. A., ses insertions coccygiennes.
Les deux parties antérieure et postérieure du sphincter strié cloacal primitif ont donc garde leurs insertions osseuses; la recoupe (par les replis latéraux de Rathke) s'est faite au niveau de C. P., centre du périnée où les deux spiiinclers uro-génital et rectal ont pris des insertions secondaires.
dense, le cenlriim du centrum périnéal si je puis m'exprimer ainsi (voir fig. 3).
Mais dans le même temps que l'angle recto-uro-génital était ainsi précisé et fixé par la formation d'un périnée de fibres lisses, les sphincters striés uro-génital et ano-rectal évoluaient.
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Sphincter ano-rectal. — Du sphincter ano-rectal nous ne dirons rien si ce n'est que, partie postérieure du sphincter cloacal primitif, il garde de ce dernier, dans sa partie inférieure, anale, ses insertions postérieures coccygiennes et que, en avant, ses fibres viennent prendre insertion sur le centrum périnée. Ces fibres ne dépassent pas en hauteur le noyau fibreux du périnée.
Sphincter uro-génital. — Le sphincter uro-génital, qui joue pour l'intestin allantoïdien le rôle que le sphincter ano-rectal joue pour l'intestin postérieur, acquiert en ses différentes parties une disposition plus compliquée. 11 semble que, jusqu'à un certain point, les fibres de ce sphincter soient entraînées en haut dans l'ascension de l'allantoïde. Quoi qu'il en soit et de bonne heure, en fait, les plus élevées de ses fibres dépassent en hauteur et de beaucoup le noyau fibreux du périnée.
Le sphincter uro-génital, partie antérieure du sphincter cloacal primitif, conserve de ce dernier, dans sa partie inférieure, ses insertions aux branches ischio-pubiennes.
Dès le milieu du troisième mois, sur l'embryon de k centimètres et demi, on voit que, prolongeant vers le haut le muscle bulbo-caverneux, les fibres parfaitement reconnaissables du sphincter uro-génital entourent circulairement le sinus uro-génital sauf en arrière au niveau du centrum où les fibres semblent prendre leurs insertions.
Plus haut, au niveau de l'urètre membraneux sus-ligamenteux des classiques, le sphincter uro-génital forme une gaine cylindrique à l'urètre. Les fibres, à ce niveau, se fixent derrière l'urètre, sur un raphé fibreux prolongeant vers le haut le centrum perinei, ou traversent ce prolongement en formant des anneaux complets.
Plus haut encore, le sphincter uro-génital, comme l'a bien montré Hogge, n'est plus qu'un arc tendu au-devant du sinus uro-génital. C'est la partie prostatique du sphincter uro-génital. Ces deux parties supérieures de ce sphincter : partie cylindrique sus-ligamenteuse et partie arciforme, prostatique, forment le segment sus-périnéal du sphincter strié de l'urètre. Elles ne s insèrent pas., en arrière., au centre du périnée qui n'existe plus à ce niveau.
En effet, nous pouvons subdiviser le sphincter uro-génital, gaine
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musculaire striée, destinée essentiellement à fermer l'urètre postérieur, en trois parties dont la destinée et le rôle diffèrent (voir fig. /i) :
1" Une partie inférieure diaphragmatiqne (diaphragme uro-génital ; muscle transverse profond, muscle de Guthrie, membrane de Carcassonne, etc., des classiques et des anciens anatomistes) tendue dans le sinus pubo-bi-ischiatique, entre les branches ischio-pubiennes. Cette partie inférieure rappelle la partie ano-coccygienne du sphincter anorectal. Ses fibres sphinctériennes, centrales, entourant l'urètre, semblent
FiG. 4. — Sphincter rectal et sphincter uro-génital.
C, Coccyx. — Sy. Pub., Symphyse pubienne ; — /. T., Inleslin lerniinal ; — 7. A., Inleslin allantoïdien ; — D , Bulbe ; — 0. A., Orifice anal; — M. R. U., Muscle lisse recto-urétral, toil du périnée; — F. L. R. C, Fibres lisses recto-coccygiennes (muscle de Treitz) ; — M. P. U. P., Muscle lisse pubo-urclro-proslalique (ligaments piibo-vésii'aux des classiques) ; — S. V. P. R-, Sphincter strié vertical profond du rectum et S. S C. R., Sphincter strié sous-culané du rectum s'insérant en avant à E. P., à l'éperon périnéal, futur centre du périnée qu'ils ne dépassent pas en haut. Le S. V. P. R. a conservé de la partie postérieure de sphincter cloacal qui lui donne naissance des insertions coccygiennes. Le sphincter uro-génital s'est subdivisé en S. P., sphincter prostatique et S. U. /., sphincter strié de l'urètre intermédiaire (à la prostate et aux glandes de Méry), qui sont situés tous deux au-dessus du centrum perinei et qui ne s'y insèrent pas, et en D. U. G., diaphragme uro-génital qui conserve de la partie antérieure du sphincter cloacal ses insertions osseuses, pubiennes. Le sphincter uro-génilal donne encore le D. C, le muscle bulbo-caverneux et l'ischio-caverneux (non représenté); — R. A. B., Raphé ano-bulbaire, partie inférieure du centrum perinei ; — C U., Canal urélraL
céder ici le pas aux fibres périphériques, excentriques qui n'ont plus que des rapports médiats avec le canal urétral.
Cette partie inférieure du sphincter uro-génital joue évidemment par ses fibres internes, arciformes, à insertions postérieures se faisant sur le prolongement antéro-inférieur du noyau du périnée, un rôle de compresser uretrœ^ mais, par ses fibres excentriques, tangentes seulement à l'urètre, elle s'est adaptée à un rôle diaphragmatique d'où son nom de portion diaphragmatique du sphincter uro-génital.
L'urètre chez l'homme ne se termine pas, en effet, à ce niveau ; passé
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le stade de la fissure iiro-génitale et du sillon uro-génital, son extrémité inférieure est reportée beaucoup plus loin, au tubercule génital et au futur méat externe ; la partie inférieure du sphincter, incluse maintenant entre le périnée proprement dit et le périnée antérieur ou génital mâle, peut s'adapter à un rôle diaphragmatique et se transformer en partie, d'autant que le rôle exclusivement compressov du sphincter urogénital sera sauvegardé par d'autres parties de ce sphincter.
2** Une partie moyenne intermédiaire, interglanduhiirc, répondant à l'urètre membraneux sus-ligamenteux des anciens auteurs ; partie essentiellement sphinctérienne, véritable compressor uretrœ, étendue du muscle recto-urétral au bec de la prostate, des glandes de Cowper diaphragmatiques aux glandes prostatiques sous-vésicales, à la prostate.
Dans ce trajet, le sphincter uro-génital peut être considéré comme formant une gaine à peu près complète à l'urètre. Ses fibres circulaires se fixent derrière l'urètre sur un raphé fibreux prolongeant vers le haut le centrum tendineux du périnée. Ses fibres striées traversent par place ce prolongement_, en arrière de l'urètre, formant un cylindre comme éraillé derrière l'urètre. « 11 y a notamment une brèche assez importante de la gaine striée entre la partie intermédiaire et la partie diaphragmatique du sphincter et, par cette brèche, passe dans la ligne médiane, la plus importante des expansions de la couche des fibres lisses longitudinales du rectum vers l'urètre (Hogge) », c'est-à-dire le muscle recto-urétral.
Le muscle recto urétral principal, car il existe d'autres faisceaux de fibres lisses allant du rectum à l'urètre (et tout le centrum périnéal lui-même est formé de pareilles fibres), ce muscle recto-urétral principal représente, pour nous, et quoique Hogge lui assigne un développement assez tardif, le véritable angle recto-iiro-génital, la continuité des fibres musculaires lisses de l'intestin postérieur et de l'intestin allantoïdien, une partie persistante du toit du cloaque, ou, tout au moins, il a, pour nous, cette signification ontologique et représentative.
On peut considérer ce muscle recto-urétral comme partie intégrante du centrum, ceci ne ruine pas notre interprétation, du moment que les auteurs admettent que, s'il établit nettement la limite, vers le bas, entre la partie moyenne, intermédiaire, du sphincter uro-génital et sa partie
G. KUSS
terminale, inférieure et diaphragmatique, il est également le plus élevé de tous les faisceaux lisses recto-urétraux. Au-dessous de lui, les fibres striées les plus supérieures delà partie diaphragmatique du sphincter (fibres centrales internes) peuvent décrire à nouveau quelques anneaux complets autour de l'urètre.
La réunion sur la ligne médiane des replis latéraux du cloaque explique cette disposition (voir fig. 3). Ces replis entraînent avec eux, entre le sinus uro-génital en avant et Tano-rectum en arrière, les myoblastes du sphincter cloacal primitif, myoblastes striés dont un certain nombre traverseront le cenirum du cenlrum périnéal, nentruin central, formé surtout aux dépens des myoblastes lisses des parois cloacales elles-mêmes.
Au-dessous de ce muscle recto-urétral, les fibres striées, internes du sphincter uro-génital (portion diaphragmatique supérieure) fermeront donc derrière l'urètre quelques anneaux complets musculo-tendineux, ou s'inséreront de préférence au cenlrum perinei.
Au-dessus du muscle recto-urétral, le corps central du périnée cesse d'exister ; les fibres circulaires du sphincter uro-génital se fixent derrière Furètre sur un raphé fibreux prolongeant vers le haut le centrum perinei. Ce prolongement supérieur du centrum n'est, à vrai dire, qu'un prolongement apparent du centrum ; c'est un raphé aponévrotique, tendineux, analogue à la ligne blanche de l'abdomen et formé par l'entrecroisement à ce niveau l°de fibres striées traversantes, circulaires, musculo-tendineuses avec tendon intermédiaire rétro-urétral, et 2"des tendons terminaux rétro-urétraux de la majorité de ces fibres striées.
Il n'entre que peu ou pas de fibres lisses dans la constitution de ce raphé aponévrotico-tendineux.
Notons et retenons ce fait important que le muscle recto-urétral est central par rapport à l'axe du périnée recto-uro-génital, qu'il forme le toit de ce périnée et que la lame cœlomique le revêt directement, chez le fœtus, en descendant de l'intestin postérieur pour remonter sur la face postérieure du sinus uro-génital.
3° Une partie supérieure prostatique. Cette partie nous la connaissons déjà, c'est elle qui apparaît dès le miheu du troisième mois de la vie intra-utérine comme un arc tendu au-devant du sinus uro-génital. Elle apparaît avant qu'apparaissent les premières ébauches glandulaires de
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la prostate. Cette forme d'arc tendu au-devant de lurètrc ne résulte donc pas d un écartement des fibres du sphincter par les glandes prostatiques. Si, au fur et à mesure que Ton s'éloigne de l'urètre membraneux, cet arc musculaire diminue en étendue, en profondeur et en épaisseur, s'il s'évase en même temps qu'il se rétrécit pour finir par disparaître môme tout à fait dans le voisinage de la paroi antérieure do la vessie, cela tient, pour nous, à d'autres causes qu'à cet éclatement, toujours invoqué et jamais démontré, du cylindre sphinctérien par les masses glandulaires de la prostate. L'allantoïde en s'élevant entraîne en quelque sorte avec elle les myoblastes du sphincter uro-génital ; la traînée de ces myoblastes est naturellement plus étendue en avant, sur la face antérieure de l'intestin allantoïdien, qu'en arrière où les éléments myoblastiques sont comme retenus et noués par la formation du nœud ou centrum périnéal.
Ces myoblastes, entraînés par l'ascension allantoïdienne, s'élèvent au-dessus de la partie supérieure du centrum, au-dessus de ce muscle recio-iirétral qui marque la limite supérieure de la masse principale du centrum, limite commune au rectum et au sinus, limite recto-urétrale : nous avons dit précédemment pourquoi.
Immédiatement au-dessus du muscle recto-urétral, ces myoblastes pré-urétraux progressent d'avant en arrière en deux traînées latérales qui se rejoignent, comme les deux mors d'une tenaille, en arrière de l'urètre. Là, les fibres striées ne trouvant plus de centrum sui" lequel elles puissent s'insérer, s'entrecroisent sur la ligne médiane ( partie tendineuse du raphé rétro-urètral) en formant une ligne blanche rétrourétrale ou se continuent à elles-mêmes (partie musculaire) en formant un anneau complet à l'urètre. Le raphé rétro-urétral qu'elles forment peut être considéré comme une expansion topographique du centrum. Il n'en dérive pas et n'a pas même signification formative.
Plus haut encore, les myoblastes qui forment une traînée de plus en plus pauvre sur la face antérieure du sinus uro-génital, progressent d'avant en arrière sur la face antérieure convexe de l'urètre, mais non seulement ils ne parviennent jamais à se rejoindre en arrière de l'urètre pour former un cercle péri-urétral complet, mais encore ils ne parviennent même pas à recouvrir les faces latérales de l'urètre. Dans leur progression d'avant en arrière, ils vont rencontrer de nouveaux organes,
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les bourgeons glandulaires prostatiques latéraux qui commencent à se développer sur les versants de cette sorte de promontoire, à base postérieure, à sommet pointant dans la lumière urétrale que constituent : 1" les extrémités terminales des canaux de Woliï et de MuUer groupés en cordons génitaux convergeant vers la papille génitale, futur verumontanum et 2° l'aire conjonctive, le stroma de ces cordons.
Dans la région prostatique toute supérieure, les myoblastes n'ont plus aucune tendance à fermer le cercle spliinctérien uro-génital autour de l'urètre, leur mince traînée antérieure et médiane s'étire vers la face antérieure de la vessie et y parvient. Elle n'est plus qu'une commissure musculaire jetée à la manière d'un pont* entre les extrémités antérieures, arrondies et mousses, du croissant prostatique; puis elle finit par se perdre, au-dessus de la région de l'urètre prostatique, au niveau du méat vésical, par de rares fibres striées au milieu des éléments lisses de la partie tout inférieure de la paroi vésicale antérieure.
A chaque extrémité de l'arc musculaire pré-urétral, les fibres striées s'enchevêtrent et se mêlent aux fibres lisses para-urétrales qui enveloppent les dernières glandules antérieures des prostates latérales. Ces fibres striées semblent se continuer avec ces éléments lisses ou, tout au moins, prendre point d'appui, insertion sur eux. Gomme ces fibres lisses s'insinuent entre les éléments glandulaires jusqu'au stroma du verusur lequel elles se terminent, dans les régions ductorienne et sousductorienne, — derrière l'urètre initial jusqu'au côté opposé, dans la région sus-ductorienne, on voit qu'un sphincter physiologique complet dans la région sus-ductorienne, presque complet dans la région sousductorienne où il est ouvert en arrière pour livrer passage au stroma verruqueux sur lequel il s'insère, entoure l'urètre prostatique. Ce sphincter physiologique comprend deux arcs, l'un antérieur, l'autre postérieur, qui se réunissent par leurs extrémités en embrassant l'urètre.
L'antérieur, strié, revêt la forme d'une bandelette excavée, dense, à concavité postérieure, aj^pliquée contre les glandes profondes antérieures de l'urètre prostatique et les deux systèmes de fibres circulaires et longitudinales de l'urètre proprement dit. L'autre, postérieure, lisse, revêtirait assez bien la forme d'un hamac tendu entre les deux extrémités postérieures ou cornes de l'arc précédent; ses mailles renferment les culs-de-sac glandulaires principaux de la prostate. Au niveau
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du veru et au-dessous du veru, il y a deux hamacs, l'un droit, l'autre gauche, s'accrochant tous deux aux faces latérales du veru, sur la ligne médiane, en arrière de l'urètre (voir fig. 5).
Cette continuité de fibres striées et de fibres lisses à ce niveau, cette continuité plus apparente encore au niveau de la portion diaphragmatique du sphincter uro-génital et du centrum périnéal et en certains points de la partie sous-prostatique de ce sphincter, pourrait faire penser à un stade indifférent du sphincter cloacal dont les myoblastes deviendraient indifféremment, par la suite, fibres lisses ou fibres striées. Il se peut qu'il en soit ainsi. Néanmoins, il faut remarquer que, dans les régions prostatique et sous-prostatique, l'arc musculaire lisse, postérieur, peut tout aussi bien être rattaché au système des fibres lisses circulaires de l'urètre, qui entoure complètement l'urètre au-dessous du sphincter strié, qu'à un système de fibres lisses sous-urétrales dépendant d'une expansion supérieure et antérieure du centrum perinei et d'origuie sphinctérienne cloacale possible.
Pour nous, les parties intermédiaire et prostatique du sphincter uro-génital sont sus-périnéales et ne peuvent s'insérer en arrière de l'urètre à un prolongement véritable du centrum du périnée. Situées au-dessus de la ligne de fusion (centrum vrai) des replis latéraux du cloaque, elles ne peuvent constituer en arrière de l'urètre qu'un raphé sus-périnéal de nouvelle formation (prolongement antéro-supérieur secondaire surajouté au centrum vrai).
Quoi qu'il en soit, le sphincter prostatique physiologique formé d'éléments striés et d'éléments lisses remplira une double fonction : celle de compresseur de l'urèthre, rôle plus spécialement dévolu à sa partie striée, ainsi qu'il appert du simple examen de la figure 5, celle de compress^eur, cVexpresseur des glandes prostatiques, rôle plus spécialement réservé au réseau aréolaire des fibres lisses dites sous-urétrales. Notons en terminant cette étude des fibres striées para-prostatiques que la partie intermédiaire du sphincter uro-génital est antérieure par rapport à l'axe vertical passant par le milieu du centrum du périnée et par le miheu, par conséquent, du muscle recto-urétral qui forme le toit de ce centrum. Partant toute cette partie sus-périnéale du sphincter uro-génital est située, chez l'embryon, en avant du feuillet antérieur, rétro-urétral, du cul-de-sac péritonéal qui descend entre l'appareil
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allantoïdien en avant et le rectum en arrière et dont le fond tapisse la face supérieure du muscle recto-urétral lui-même.
La partie prostatique, arciforme, du sphincter uro-génital s'éloigne encore plus de cet axe vertical du ccntrum pcrinéal prolongé vers le haut. Cette disposition, de plus en plus éloignée de cet axe périnéal, des différentes parties du sphincter strié de l'urètre n'est pas sans importance explicative et fait comprendre les modes différents de termi-
FiG. 5. — Coupe domi-scliémalique de la prostate au niveau du veru-montanum.
U., Urètre ; — U. P., Ulriciilc proslalique ; — S. S., Sphiiicler slrié se conlinuantlaléralement avec la capsule imisculo-conjonctivc de la prosiate, C. P. ( capsule «le Freyer) d'une part, et d'autre part avec F. L., fibres lisses |iéri-glandulaires dépendant du sphincter lisse de l'urètre, S. L. ; ces fibres lisses vont s'insérer en arrière de chaque côté du S. C. V. M., seplum-conjonctif du veru-monlanum où l'on voit la coupe des canaux éjaculaleurs, C. ; — G. P. U., Glandes prostatiques pré-urélrales ; — P. L., prostates latérales.
naison de ces fibres en arrière, sur les cùtés ou la face postérieure de l'urètre. Elle va de pair également, avec les nouveaux rapports que contracte Turètre à ce niveau avec la partie terminale des canaux de Wolff et de Millier, et l'ouverture déplus en plus grande du sinus rectoallantoïdien au fur et à mesure que l'on s'éloigne du plancher périnéal.
Rappelons ici qu'au point de vue topographique il convient de rattache r aux formations périnéales le stroma vasculo-conjonctif du verumontanum et la cloison sagittale qui continue ce stroma en bas et en
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arrière. Comme tissu conjonctif de soutien des parties terminales des canaux de Wolff et de Mûller, ce septum saggital, médian, dans la constitution duquel entrent des éléments vasculaires, érectiles, des fibres lisses et du tissu élastique, peut être considéré comme une dépendance ou une annexe du centrum périnéal. Il se continue en bas par le raphé médian rétro-urétral de la partie inlcrmédiaire, inter-glandulaire (glandes de Cowper et prostate ) du sphincter uro-génital et, par son intermédiaire, aboutit au centrum perinei dont il peut être envisagé, au point de vue topographique et descriptif, comme l'émanation la plus élevée et dernière.
Fibres musculaires lisses. — Les rapports du système musculaire lisse et dos glandes prostatiques sont assez simples. L'urètre prostatique muqueux est entouré de deux anneaux concentriques de fibres lisses : le premier, le plus interne, est formé de fibres longitudinales, le second, externe, de fibres circulaires. Des glandes prostatiques les unes sont sous-muqueuses, ou se bornent à se creuser des alvéoles dans la trame musculaire sous-jacente (glandes rétro-cervicales); les autres, après avoir traversé la couche interne des libres longitudinales et la partie interne de la couche externe circulaire, refoulent, pour ainsi dire, la partie périphérique externe de ces fibres circulaires, tout en s'en coiffant et en s'en faisant un revêtement. Elles déterminent la Formation d'une série de logettes glandulaires ; ce sont les glandes inlra-musculaires (glandes prostatiques antérieures et glandes prostatiques principales). Certaines de ces logettes peuvent se réduire à une sorte de fin réseau de fibres musculaires lisses, à mailles nombreuses, dont les trous sont bouchés ou voilés par de minces feuillets de tissu conncctif. C'est ainsi que « les prostates » sont des glandes presque extra-musculaires, ou plutôt qui paraîtraient telles, si l'on ne connaissait leur mode de développement et leurs rapports d'origine avec le tissu musculaire lisse péri-urétral.
Les glandes rétro-cervicales seront, en tant que glandes sous-muqueuses, situées en avant ou au-dessus du segment postérieur du sphincter lisse de l'urètre (sphincter lisse de la vessie des classiques).
Les glandules antérieures seront également sous-jacentes à cet épaississement de la partie supérieure, sous-vésicale, du système des fibres
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lissos circulaires de l'urètre. Il est vrai de dire que ces glandules, qui naissent bas, ont un trajet ascendant et occupent Tangle dièdre formé par la rencontre des sphincters lisse et strié. Il est puéril de vouloir expliquer, d'autre part, tout le développement des glandes prostatiques par une sorte d'adaptation, de modèlement des ébauches glandulaires à ou sur leur contenant : la loge prostatique. Ce serait revenir à la vieille théorie des causes finales et, dans certains cas, il faut savoir se borner à constater les faits sans vouloir, à toute force, expliquer leur genèse par la recherche d'un but utilitaire.
§ 3. — Rapports de la prostate avec sa log-e : aponévroses paraprostatiques et péritoine.
Sur une coupe transversale du bassin d'un embryon de la neuvième semaine par exemple, on voit que le rectum rattaché à la paroi pelvienne postérieure par le méso-rectum occupe la région postérieure et médiane de cette coupe. La vessie, flanquée des deux artères ombilicales et rattachée à la paroi abdominale antérieure par un large méso sessile, occupe la région antérieure. Ces deux organes, et la partie de l'excavation pelvienne qui les avoisine, sont séparés, dans le sens frontal, l'un de l'autre paries cordons uro-génitaux qui, à ce stade du développement, convergent de haut en bas et de dehors en dedans, en entraînant avec eux, vers la ligne médiane, les mésos qui les rattachent aux parois latérales droite et gauche du bassin. Ces mésos uro-génitaux tendent à s'unir et s'unissent en bas, sur la ligne médiane, près du sinus urogénital, là où les canaux de JNIûller qu'ils renferment dans leur bord interne, libre, s'unissent eux-mêmes sur la ligne médiane en constituant dans l'un et l'autre sexe le cordon unique deThiersch (futur utérus et futur vas-in).
Au niveau de co cordon de Thiersch nous trouverons la disposition suivante : une cloison frontale complète, étendue transversalement à travers le pelvis et contenant le cordon de Thiersch flanqué des canaux de Wolfl; en avant de cette cloison, l'espace rétro-vésical, puis la vessie et son méso-cyste et la paroi abdominale antérieure qui délimite en avant ce bassin antérieur ^ en arrière de la cloison frontale,
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génitale, nous tomberons dans l'espace prérectal qui encercle le rectum sauf au niveau de sa face postérieure où le méso-rectum le rattache à la paroi pelvienne postérieure, limite postérieure du bassin.
Disons de suite que la cloison frontale, génitale, cesse d'exister chez l'homme, du moins en tant que formation particulière. Elle s'accole à la vessie et le bassin mâle n'aura plus que deux groupes d'organes, l'un : antérieur, vésico-génital. l'autre : postérieur, rectal, séparés l'un de l'autre par le cul-de-sac recto-uro-génital. Le ligament large mâle avorte, nous verrons tout à l'heure comment.
Dans le groupe antérieur, vésico-génital, la loge proslalifjae est délimitée: en avant par la lame préprostatique ; en arrière par l'aponévrose (le Denonvilliers ; sur les côtés, par les aponévroses latérales de la prostate; en bas, par le plan périnéal supérieur ou profond, nous définirons ce plan de façon plus précise dans la suite; en haut, la loge prostatique se continue, à pleine cavité, avec la loge vésicale.
1" Lame préprostatique et aponévrose o mbilico- pr é vés icale .
Loge prostatique et loge vésicale se confondent et leur étude ne saurait être séparée.
Sans vouloir refaire à nouveau l'historique delà question des aponévroses péri-vésicales \ il nous est utile de connaître les opinions différentes des anatomistes autorisés suivants :
i° Retzius (traduit par Constantin Paul dans Bull. Société Anatomique, 1862). La cavité vésicale est limitée en haut par les arcades de Douglas ; en bas, par les ligaments antérieurs de la vessie ; en avant, par la face postérieure des muscles [droits de l'abdomen; en arrière, par le fascia transversalis qui se réfléchit sur la face postérieure de la vessie et va se confondre avec le fascia pelvien. Latéralement le fascia transversalis s.dhëYe aux bords externes des droits, des arcades de Douglas au pubis.
1 Voir à ce sujet : Pieuhe Deldet, Des Siippuralions pelviennes chez la femme. Pari?, G. Sleinheil, 1891. — Paul Delbet, Article Vessie, in Traité d'anatomie de PoiiUEi;. — A. DiîAPPiER, Conlrihiilion à l'élude du plancher pelvien. Thèse, Pavis, 1893.
G. KUSS
2° Gérardin et Bouilly. A partir de Tarcade de Douglas, le fascia iransversalis, considérablement aminci, forme une toile celluleuse qui tapisse la face postérieure des droits; mais le fascia propria du péritoine se dédouble en deux feuillets, l'un antérieur, prévésical, allant au pubis; l'autre postérieur, rétrovésical, qui double le péritoine. La vessie est située entre ces deux lames, elle est entourée de tissu cellulaire lâche.
3° Gharpy et Pierre Delbet décrivent un premier feuillet fibro-celhileux, en arrière des droits, qui fait directement suite au feuillet postérieur de la gaine des droits, et qui se dédouble lui-môme en deux lames ; une antérieure qui se lixe intimement au bord externe du tendon droit, une postérieure qui passe en arrière et va s'insérer non sur la face antérieure du pubis, comme les droits, mais sur le bord supérieur de la symphyse ou même sur sa face postérieure.
Entre le muscle droit et le feuillet postérieur, au-dessus du pubis : la loge ou fosse rétro-musculaire (cavum supra-pubicum de Leusser). Ce feuillet symphysien adhère à la ligne blanche, d'où division du cavum supra-pubien en deux cavités secondaires, droite et gauche.
Gharpy, Pierre Delbet, Rogie, Drappier décrivent un deuxième feuillet situé en avant de la vessie, dépendant du fascia propria. Son sommet est fixé à l'ombilic, ses bords adhèrent au péritoine en dehors des artères ombilicales. Sa face antérieure répond au feuillet précédent, mais par l'intermédiaire d'une couche cellulo-adipeuse d'une épaisseur plus ou moins considérable. Sa face postérieure adhère fortement à la face antérieure de la vessie. Sa base, curviligne, s'insère sur l'aponévrose pelvienne. G'cst le feuillet prévésical de Chârpy aponévrose ombilicovésicale de Parabeuf et Pierre Delbet. En arrière de la vessie, il n'y a rien que le péritoine.
Donc en somme : 3 loges : Loge supra-pubienne^ entre la face postérieure des muscles droits et la face antérieure du feuillet symphysien ,
Loge prévésicaU'i entre la face postérieure du feuillet symphysien et la face antérieure du feuillet prévésical ;
Loge péri-vésicale, entre la face postérieure du feuillet prévésical en avant et le péritoine en arrière. Gette loge, complétée en arrière et en bas par l'aponévrose prostato-péritonéale de Denonvilliers, contient la vessie et la prostate.
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r Farabeuf, Paul Delbet ont une conception qui, pour être plus savante et plus instruite, rappelle celle de Bouilly. Ils admettent l'existence d'une gaine complète de la vessie (gaine allantoïdienne de Farabeuf) en admettant l'existence d'un feuillet rétro-vésical qui se continue en bas et en arrière avec l'aponévrose prostato-péritonéale. Cette gaine, dont M. Farabeuf fait une dépendance de la gaine hypogastrique, revêt la forme d'un cône à sommet ombilical, à base pelvienne. L'aponévrose double ainsi le péritoine là où il revêt la vessie ; elle est seulement amincie à son niveau.
Paul Delbet et Ombredanne à la suite des recherches de Cunéo et Veau ', modifient leurs descriptions primitives et s'éloignent un peu de la description de M. Farabeuf, qui, après avoir décrit, en son cours de 1895, l'aponévrose ombilico-vésicale comme un feuillet autonome, était arrivé à sa conception des tentes ou couvertures vasculaires et considérait cette aponévrose comme le feuillet antérieur de la gaine allantoïdienne ou vésicale, dépendance « ou fille » de la gaine hypogastrique <( mère »
Pour Farabeuf, fascia transuersalis celluteux ^, fascia propria peritonealis, feuillet graisseux autonome sont nynonjmes de feuillet ombilico-vésical, ombilico-prévésical, ombilico rétro-pubien. Ce feuillet antérieur se continue avec un feuillet supéro-postérieur également dépendant de l'aponévrose couvre-vaisseaux des artères ombilico-vésicales, feuillet supéro-postérieur situé sous le péritoine de la face péritonéale supéro-postérieure de la vessie. Farabeuf parle bien d'un « bonnet allantoïdien dont les parois s'accolent de chaque côté, en méso, là où la vessie n'est pas interposée, entre ses bords et les cordons artériels ombilicaux ». 11 n'énonce pas nettement l'intervention du péritoine dans la constitution du feuillet antérieur, prévésical. Paul Delbet, au con-
> Paul Delbet, Appareil urinaire, in Traité d'anatoniie de Poiuier, Paris, 1901. t. V, p. 92. — Ombredanne, Les lames vasculaires dans l'abdomen, le bassin el le périnée. Thèse, Paris, 1900.
' CuNKO et Veau, De la significalion morphoiogi(]uc des aponévroses péri-vésicales. Journal de l'Analomie el de la Physiologie, 1899, p. 235.
3 Opinion publiée par L. -II. Fahabeuf, les Vaisseaux sanguins des Org. génil-urinaires, Paris, Masson, 1905, p. 207.
* Voir la différence entre le fascia transversalis fibreux el le celluleux, p. 4,3, paragraphe d.
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traire, après Cunéo et Veau, et avec eux, interpose au fascia transversalis et au feuillet allantoïdion antérieur, une aponévrose ombilico-prévésicale d'origine péritonéale.
Ombredanno, après avoir vu les préparations de Cunéo et Veau, arrive aux conclusions suivantes concernant la coque cellulo-vasculaire de la vessie :
Emanation de la gaine hypogastrique, cette coque cellulo-vasculaire de la vessie est formée de deux lames vasculaires provenant de la bifurcation d'une lame plus forte ombilico-vésicale.
Le feuillet antérieur est plus épais, plus résistant que le postérieur ; pourquoi ? « La lame rétro-pubienne représente la lame vasculaire pariétale antérieure ; la lame prévésicale, ombilico-prévésicale, comme on dit aussi, représente non seulement la partie antérieure de ce que nous avons appelé la gaine vasculaire de la vessie, mais encore les deux feuillets péritonéaux du cul-de-sac péritonéal embryonnaire prévésical de Cunéo et Veau, soudés entre eux et soudés au-devant de ce segment de la gaine vésicale. Le clivage s'est fait au devant des séreuses adossées. En d'autres termes, cette coalescence des deux lames d'un cul-desac péritonéal a eu pour résultat, de chaque côté de la ligne médiane, une plicature de la lame vasculaire; cette plicature explique son augmentation d'épaisseur. »
5° Cunéo et Veau, par leurs recherches et leurs conclusions, ont introduit ou tout au moins signifié un élément nouveau dans l'histoire des aponévroses péri-vésicales, et il est amusant de voir comme tous les auteurs, à leur suite, ont glissé Y aponévrose ombilico-prévésicale d'origine périlonéale au milieu des feuillets aponévrotiques de leurs conceptions personnelles et antérieures.
Les conclusions de l'étude de Cunéo et Veau sont les suivantes :
« Le pédicule allantoïdien, d'abord inclus dans la paroi ventrale de l'embryon, s'en dégage rapidement et vient faire saillie dans la cavité abdominale. Il n'est alors rattaché à la paroi antérieure de l'abdomen que par un mince méso. En arrière de la vessie, la cavité séreuse se prolonge jusqu'au périnée.
if Au cours du développement, le péritoine prévésical va subir une régression très nette. Les deux culs-de-sac prévésicaux se comblent graduellement et leurs deux feuillets séreux sont remplacés par une
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lame aponévrotique qui résulte de leur coalescence. C'est l'aponévrose ombilico-prévésicale. De même le cul-de-sac recto-vésical (cul-de-sac de Douglas) disparaît et, par un processus identique, laisse comme reliquat l'aponévrose prostato-péritonéale.
« L'évolution du péritoine péri-vésical rappelle d'une façon frappante l'évolution du péritoine de l'intestin, de l'intestin qui, d'abord immédiatement appliqué contre la paroi abdominale postérieure, s'en détache peu à peu pour acquérir un méso (mésentère primitif). »
6° Notons ici ce que les auteurs entendent par fascia iransuersalis (dans la seule région sus-pubienne).
a) Cooper donne le nom de fascia transversalis à une lame fibreuse qui double la paroi abdominale et dont il fait une aponévrose indépendante.
6) Cruveilhier, puis Gharpy, pensent que ce fascia est uniquement le feuillet postérieur de la gaine du muscle transverse qui s'insère sur la lèvre postérieure du bord supérieur ou à la face postérieure de la symphyse.
c) Richet distingue le fascia transversalis fibreux d'une lame celluleuse située au-dessous de lui, plus ou moins épaisse, contenant une graisse jaunâtre.
d) Paul Delbet parle : 1° d'un fascia transversalis fibreux, feuillet épaissi, de l'aponévrose d'enveloppe profonde du muscle transverse, qu'il appelle aussi fascia transversa et qui partagerait les insertions du transverse, en passant en avant du droit antérieur ou en s'insérant sur le bord externe de ce muscle; 2° d'un fascia transversalis celluleux feuillet postérieur de la gaine des droits ou fascia transversalis vrai . C'est un épaississement du tissu cellulaire lâche qui double la face extérieure du péritoine et qui en bas descend jusqu'au pubis (Charpy, Pierre Delbet), ou se continue jusqu'au plancher pelvien (Paul Delbet, Ombredanne).
Observations personnelles. Conclusions. — Nous ne pouvons que résumer ici les conclusions des études que nous avons poursuivies pendant deux ans environ sur le développement des aponévroses para-prostatiques.
La vessie, plus haut l'ouraque, plus bas l'urètre sus-périnéal, parties différenciées de l'intestin allantoïdien, sont, de tout temps, attachés, apphqués à la paroi abdominale antérieure par un large méso, sessile :
le méso-cyste, analogue au mésentère de l'intestin proprement dit, et qui contient aussi les deux artères ombilicales, provenant de la partie inférieure des deux aortes abdominales primitives. La largeur de ce méso-cyste tient essentiellement au trajet des deux artères ombilicales qui ne descendent, pas plus chez l'embryon que chez l'adulte, jusqu'au segment urélral de l'allantoïde, mais aborde l'intestin allantoïdien au niveau de sa dilatation moyenne, vésicale. Dans ce trajet d'arrière en avant, les artères ombilicales décrivent, chacune, une sorte d'anse dont la concavité regarde en haut, en dedans et un peu en avant, puis, accolées à la vessie allantoïdienne, elles remontent avec elle et l'ouraque jusqu'à l'ombilic. Depuis leur origine, au niveau du bord inférieur de la quatrième vertèbre lombaire jusqu'à leur terminaison au niveau du bord inférieur do l'ombilic cutané, elles sont comprises dans une sorte de gaine conjonctivo-pcritonéale que nous comprenons de la façon suivante. Au-dessus du promontoire : l'artère aorte, unique, la lame vasculaire aortique qui l'entoure, le mésentère péritonéal contenant une lame vasculaire mésentérique dépendant de la lame aortique, l'intestin contenu dans le bord libre du mésentère. Au-dessous du promontoire : la lame vasculaire aortique s'est bifurquée pour former les deux lames aortiques inférieures ou lames ombilicales (plus tard lames ou gaines ilio-hypogastriques). Ces artères et leurs gaines contenues dans une sorte de fourche résultant de la bifurcation du méso-aorte cœlomique ou péritonéal, rétro-mésentérique, viennent plonger dans le petit bassin dont elles contournent l'arrière-fond, le cul-de-basse-fosse, pour venir rejoindre l'allantoïde vésicale, l'entourer toutes deux d'une émanation de leur gaine conjonctive grâce aux vaisseaux ombilico-vésicaux qu'elles envoient à la vessie. Mais ce n'est pas tout, nécessairement les feuillets péritonéaux de ces gaines vasculaires méso-ombilicales vont se rencontrer et se continuer derrière la vessie, ainsi appliquée à la face postérieure de la paroi abdominale antérieure par une double gaine : une gaine conjonctivo-vasculaire complète, une demi-gaine péritonéale postérieure, à concavité antérieure faisant Y hémi-cerclage de la vessie.
Entre le groupe d'organes aortico-intestinal postérieur, contenu dans le mésentère et le groupe antérieur, bi-ombilico-vésical contenu dans le méso-cyste, se placent de champ, formant cloison frontale incomplète en son milieu, les deux volets non absolument fermés des mésos uro-géni-
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taux contenant le cordon uro-génital. La base de ces mésos coupe perpendiculairement la direction des artères ombilicales et de leurs gaines conjonctivo-péritonéales. VoiLà ce que Ton voit sur une coupe transversale du bassin d'un embryon humain de la neuvième semaine.
M. Rieiïel donne dans son article de Traité de Poirier une excellente ligure de Kollmann, qui illustre en partie notre description et à laquelle nous n'avons rien à reprendre si ce n'est que les artères ombilicales, juxta-vésicales, y sont baptisées, par erreur, uretères.
Sur une coupe frontale d'un embi-yon, à la môme époque, et comme Zuckerkandl ' l'a depuis longtemps signalé, le péritoine s'enfonce entre les deux artères ombilicales, il descend jusqu'au plancher pelvien, il recouvre en arrière : la face antérieure du rectum, en avant : la face postérieure des canaux de Wolff, des canaux de Mûller et du sinus-urogénital. Au-dessous de la bifurcation apparente de l'aorte abdominale en artères ombilicales et de la bifurcation qui semble totale de la lame vasculaire aortique à ce niveau, l'intestin continue à descendre dans le bassin, dans l'angle d'ouverture même de cette fourche conjonctivo-vasculaire. Il est revêtu de péritoine, mais ce méso-rectum est sessile comme le méso-cyste, incomplet, laissant la face postérieure et les bords du rectum largement en rapports avec la paroi pelvienne postérieure. L'artère sacrée moyenne, continuation et terminaison de l'aorte abdominale secondaire, et sa gaine conjonctive sont appliquées à cette paroi, à distance du rectum. Nulle émanation vasculo-conjonctive dépendant de la lame sacrée moyenne ou aortique terminale ne relie cette lame sacrée moyenne à l'intestin voisin. L'artère sacrée moyenne et sa gaine sont devenues pariéto-caudales, détournées de leur l'ormation, de leur disposition et de leur rôle typiques. Elles sont devenues ïormations appendiciz/a/res, terminales si l'on veut, en tout cas para-terminales : sans relations avec la partie terminale des organes importants qui étaient tributaires du cloaque primitif.
Arrivé en glissant sur la face antérieure du rectum jusqu'au plancher pelvien, le péritoine va se réfléchir de bas en haut pour tapisser la face postérieure et les bords du pédicule allantoïdien et de l'allantoïde de même façon qu'il a revêtu la partie inférieure du rectum, c'est-à-dire en
1 Zuckerkandl, Deulsche Zeilsch. fiir Chir., t. XXV, p. 48.
formant, cette fois, une sorte de gouttière à concavité antérieure, embrassant, successivement, et de bas en haut, le sinus uro-génital, la vessie et Touraque. Ce méso-cyste laisse libre la face antéro-inférieuve de ces organes sur une surface en forme de triangle à base périnéale et à sommet ombilical, comme le méso-rectum a laissé libre la partie postéroinférieure du cylindre rectal sur une surface en forme de triangle à base périnéale et à sommet promontorien.
FiG. (5. — Coupe sagittale et médiane, après immersion clans une solution formolée à 3 p. 100, d'un fœtus de cinq mois et demi.
Nous nous sommes débarrassé du membre inférieur tlu côté gauche par une section oblique dans un pian à peu près frontal, et la partie postérieure, restante, de l'os iliaque gauche, avec le fond de la cavité colyloïde, C. C. 0. /., a été forlemenl réclinée à gauche et en arriére.
R. D., Rein droit; — U-, Uretère; — M. G.D., Méso génito-diaphragmaliiiiie ; — T, E., Tôle de l'épididyine ; — T., Testicule : — G. T., Gubernaculiim teslis ; — C D., Canal déférent; — A. E., Artère cpigastriqiie ; — A. 0., Artère oniI)ilicale ; — 0., Ouraque; — C. P. A., Cavité pariétoallanloïdienne (C. P. V. P., Cavité pariùlo-vcsico-proslalique) ; — M. P. P. L., Muscle lisse pubo-proslato-vésical latéral; — C P. U., Cavité pubo-urétrale ; — R , Rectum ; — F. R. V. P., Fond du cul-de-sac recto-vésico-proslal.ique (ncnud périlonéal) ; — C. R. P. U., Cavité rectoprostato-urélrale ou, plus simplement, G- R-, Cavité pioslato-reclale.
Cette disposition identique du revêtement péritonéal allantoïdien et rectal se comprend si l'on accepte que Tanse intestinale recto-allantoïdienne a soulevé le feuillet cœlomique, péritonéal, dans son trajet postéroantérieur, médian et a donné ipso fado à son méso typique la forme d'une tente péritonéale analogue comme forme et disposition à celles des tentes vasculo-conjonctives de Farabeuf.
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Chez le fœtus de 4 mois et chez celui de 5 mois (voir fig. 0 et 7) nous avons constamment noté l'évolution suivante du mésocyste :
Les éléments du pédicule allantoïdien étaient antérieurement groupés côte à côte : allantoïde piriforme flanquée des deux artères ombilicales sous la couverte, en forme de gouttière à concavité antérieure, que leur fournit le péritoine rétro-allantoïdien montant derrière l'intestin
Fig. 7. — Coupe sagittale, para-médiane et légèrement oblique en bas et à gauche de la régioji hypogastrique d'un fœtus de cinq mois et demi environ.
Cette coupe passe un peu en dehors et à gauche de la symphyse pubienne. Le pubis est maintenu en avant et la vessie est attirée par son sommet, en arrière et à gauche.
On voit nettement, sur cette figure, l'espace décollable pré-vésical (cavité de Retzius) et sa prolongation sous la tente ombilicale (future gaine iléo-hypogastrique) et sur les côtés de la vessie, jusqu'au point où l'artère ombilicale donne des collatérales pariétales (tronc des artères ischiatique, fessière, obturatrice), et viscérales (vésicoprostalo-urétrales).
Une flèche est passée entre les deux muscles pubo-prostato-vésicaux dans la petite cavité pubo-urétro-prostatique, annexe inférieure de la cavité de Retzius.
allantoïdien, du Douglas à Tombilic. Néanmoins, l'on distingue, à ce stade, de légères invaginations, de légères dépressions en forme de rigoles entre ces différents organes, et c'est ainsi que Ton note, sur une coupe transversale de la région, l'existence d'un sillon allantoïdien ou vésico-ombilical (entre l'allantoïde et l'artère ombilicale) et d'un sillon ombilico-pariétal (entre l'artère ombilicale et la paroi pelvienne, puis, plus haut, entre l'artère ombilicale et la paroi abdominale antérieure).
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2** An 5" mo/.s-, ces sillons sont plus marqués, la vésicule allantoïdienne ne s'est pas considérablement développée, comparativement au bassin pelvien et à la paroi abdominale antérieure sous-ombilicale qui, eux, ont vu s'accroître de beaucoup toutes leurs dimensions. L'allantoïde retenue en bas par sa partie inférieure, anciennement cloacale, fixée au plancher périnénl parla partie diaphragmatique du sphincter uro-génital, s'élève toujours verticalement contre la paroi abdominale. Les artères ombilicales intra-embryonnaires, au conti-aire, relativement inextensibles, fixées en arrière par leur naissance sur l'aorte, en avant parleur terminaison à l'ombilic, vont se redresser comme une corde à sauter formant arc, et dont on tendrait, et de plus en plus, les deux extrémités. Elles s'éloignent du plancher pelvien et leur méso prend un relief plus considérable à l'intérieur de la cavité abdominale, en rnême temps que des gouttières plus larges et plus creuses les séparent des organes voisins, vessie en dedans et sur la ligne médiane, paroi pelvi-abdominale en dehors et latéralement.
Mais les artères ombilicales envoient des amarres à la vessie (artères ombilico-vésicales) dont l'élasticité a des limites et, finalement, parleur intermédiaire, le réservoir allantoïdien est sollicité en arrière. 11 serait sollicité en haut, s'il n'était fixé au périnée par l'urètre et le sphincter diaphragmatique.
C'est à ce moment-ci que le grand axe de la vessie, d'abord vertical, commence à s'incliner en avant et en bas, à devenir, en son ensemble, très légèrement oblique en bas et en arrière (voir fig. 6).
La vessie, organe abdominal presque pariétal, prend ses dispositions pour pouvoir devenir plus tard organe pelvien : son axe se met sur la pente de la descente.
Fixée en haut par l'ouraque à l'ombilic, en bas par les muscles lisses vésico-prostato-pubiens au pubis, attirée en arrière par l'action synergique des amarres tendues des artères ombilico-vésicales qui suivent elles-mêmes le mouvement imprimé par le câble artériel de l'artère ombilicale, la vessie va s'écarter de la paroi abdominale antérieure contre laquelle elle était jusqu'ici intimement accolée : la cavité pré-vésicale est formée ; et cette cavité est bien pariéto-vésicale (voir lig. 7).
De ce double mouvement d'élévation et d'écartement des deux artères ombilicales, et de léger retrait de la vessie en arrière, il résultera :
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r Que l'écartement des deux artères ombilicales va considérablement élargir le mésocyste, surtout dans sa partie inférieure pelvienne et dans sa partie moyenne rétro-pariétale inférieure ; cette dernière partie correspondant à la vessie.
2" Qu'il y a tendance à la fornialion d'une cavité pré-vésicale, pariéto-vésicale. En réalité, il y a mieux et plus qu'une tendance : il y a là une cavité virtuelle qui ne demande qu'à être mise en communication avec l'extérieur pour se former d'elle-même. Ouvrez à ce stade du développement fœtal la paroi abdominale antérieure, incisez-la, et vous tomberez ipso fado dans une loge pré-vésicale.
Cette sorte d'aspiration potentielle qu'exerce cette cavité pré-vésicale a pour effet d'attirer à elle le péritoine au niveau des gouttières ombilico-pariétales, de creuser ces gouttières davantage ; rien de plus.
De par son mode de formation : la paroi antérieure pariéto-abdominale de cette loge sera formée par la lame vasculaire pariéto-abdominale ; sa paroi postérieure, par la réunion sur la ligne médiane et sur la face antérieure de la vessie des deux lames vasculaires ombilico-vésicales, en forme de demi-sphères creuses.
Si nous étudions sur une coupe rigoureusement sagittale et médiane cette cavité pré-vésicale (voir fig. 17), nous constatons que, sur cette coupe, elle a la forme d'une virgule renversée ou d'une larme batave à pointe ou sommet supérieur sous-ombilical, à grosse extrémité, arrondie, un peu irrégulière (et dont la partie antérieure de la sphère serait remplacée, occupée par la coupe de la symphyse pubienne), inférieure, pelvienne. Les parois de cette cavité qui s'est creusée d'ellemême, sans tractions ni violence, sont lisses, brillantes, d'un aspect séreux, mais non péritonéal : il leur manque l'aspect étoffé du péritoine, sa couverte ou, si l'on prélere, sa teinte légèrement lactescente, blanchâtre. Ce ne sont pas des feuillets séreux vérital>les, dûment constitués en système séreux; ce sont les parois d'une /enfe conyo/K'/a'e présentant de-ci, de-là, de petites élevures, de petits mamelons presque mici'oscopiques, qui témoignent que cette cavité ne s'est pas créée, même d'ellemême, sans quelques minimes lésions anatomiques. De minces tractus conjonctifs ont été rompus, quelques capillaires de nouvelle formation ouverts. Ces élevures sont les cônes témoins des sabliers de traction dont la partie amincie, intermédiaire S(î rompt, lorsque les parties cons-
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titutives de cette fente vasciilo-conjonctive s'écartent et se séparent, en cédant à des tractions contraires lors de l'ouverture et de la formation simultanées de cette cavité.
Cette cavité nest pas une cavité pcrilonéale on d'origine péritonéale ; elle contient des hématies et des leucocytes libres dans son intérieur ; la cavité péritonéale proprement dite n'en contient pas à l'état normal. Ce point de conlirmation histologique est très important.
En avant, le feuillet antérieur de cette cavité tapisse successivement de haut en bas la face postérieure, paroi abdominale antérieure dans sa moitié sous-ombilicale, puis le bord supérieur, arrondi de la symphyse, puis la face postérieure de la symphyse jusqu'aux muscles lisses vésicoprostato-pubiens dont il tapisse la face supérieure.
Ce feuillet s'invagine alors entre ces deux bandelettes musculaires lisses et vient tapisser la face postérieure de la symphyse dans sa partie inférieure ; il tapisse alors d'avant en arrière la face supérieure de la partie diaphragmatique, pubo-urétrale, pré-urétrale, du muscle sphincter uro-génital,puis se réfléchit d'avant en arriére et de basenhaut pour tapisser la face antérieure de l'urètre libre, inter-glandulaire (partie sus-ligamenteuse de l'urètre membraneux des classiques). Continuant son ascension de bas en haut, ce feuillet, ne quittant pas la face antérieure du pédicule allantoïdien, repasse entre les deux muscles vésico-prostatopubiens, puis tapisse de bas en haut la face antérieure de la prostate, celle de la vessie et vient fiualement rejoindre le feuillet antérieur, et se continuer à ce dernier dans l'angle, à sinus regardant en bas et un peu en arrière, que forment par leur rencontre, à ce niveau, l'ouraque et la paroi abdominale antérieure. Latéralement, cette cavité se prolonge de chaque côté de la vessie, en sa partie moyenne, — de chaque côté de l'ouraque, en haut ; du sinus uro-génital en bas, — jusqu'à l'union en arrière des lames vasculo-conjonctives vésicales d'une part et des lames vasculo-conjonctives pelvi-pariétales d'autre part. C'est-à-dire jusqu'à la naissance de ces lames, en arrière, sur l'ombilicale elle-même et plus spécialement sur son segment rétro-vésical qui deviendra artère hypogastrique ou iliaque interne.
Cette cavité se termine donc latéralement et en arrière en pointes aboutissant à la gaine ombilicale au point où elle donne naissance aux gaines- filles : pariétales d'une part, vésico-prostato-urétrales d'autre
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part. Elle a la forme d'un croissant, ou mieux d'un diadème à partie haute frontale, véritablement antérieure et frontale, à cornes postérieures, latérales, aboutissant en arrière des tempes de la vessie, au point où bat l'artère ombilicale.
Le petit cul-de-sac pubo-urétral, véritable recessiis situé entre les deux muscles lisses pubo-prostato-vésicaux et dont l'orifice d'entrée est situé entre le bord interne, proximal, de la face supérieure de ces muscles, deviendra plus tard (fœtus de 5 mois 4/2, 7 mois 1/2) cavité close lorsque les minces tractus conjonctifs qui existent à son orifice se seront organisés en une transparente et mince lamelle pubo-prostato-vésicale médiane qui portera, chez l'adulte, le nom de ligament pubo-vésical moyen. M. Rieffel (cours 1905-1906) n'a jamais rencontré, chez l'adulte, de véritable ligament à ce niveau, mais une simple lamelle conjonctive étendue entre le bordinterne des deux muscles vésico-prostato-pubiens. finie donc l'existence de tout véritable ligament à ce niveau. Les constatations que nous avons faites montrent qu'il ne saurait, en elfet, exister de pareille formation en ce point et confirment l'opinion de cet anatomiste autorisé.
Nous voyons donc que, pour ne pas dépasser ce stade de 5 mois, — et les recherches de Cunéo et Veau concernent un fœtus de 4^ millimètres et un fœtus de /imois — à aucun moment, nous n'avons trouvé de culs-de-sac latéraux prévésicaux dont les deux feuillets séreux soient remplacés par une lame aponévrotique résultant de leur coalescence.
On n'a qu'à relire Cunéo et Veau pour se convaincre qu'en leur étude il y a deux erreurs :
1" Une erreur d'expérimentation, sur laquelle repose : 2° une erreur d'interprétation.
1" L'erreur d'expérimentation consiste à n'avoir fait que des coupes transversales, pas de coupes verticales. Elle tient aussi ci ce que les auteurs, après avoir coupé un embryon de 35 millimètres, n'ont coupé qu'un fœtus de k mois et qu'ils se soient cru le droit, « bien que leurs coupes aient été pratiquées sur le même sujet, de suivre sur elles toutes les étapes du processus, celui-ci étant plus ou moins avancé suivant le niveau de la coupe ». C'est là une faute d'expérimentation reposant sur une hypothèse toute gratuite.
2" Ceci a amené Cunéo et Veau à une interprétation erronée de faits
en eux-mêmes exacts, mais ayant déjà subi une première interprétation inexacte.
Gunéo et Veau, en eiïet, ont vu, sur des coupes étagées de haut en bas, de l'ombilic à la portion moyenne de la vessie, et appartenant au même fœtus de 4 mois, le mésocyste s'élargir de plus en plus et les culsde-sac latéraux prévésicaux (gouttières péritonéales situées entre la paroi abdominale en dehors et Tartère ombilicale en dedans) disparaître en raison directe de l'accroissement de la lame fibreuse inter-pcritonéale (reliant, au-devant du pédicule allantoïdien formé de la vessie et des deux artères ombilicales, ces deux culs-de-sac). Et ils en ont conclu que, si les dimensions fibreuses de cette lame prévésicale, appelée par eux inter-péritonéale, s'accroissaient en raison directe de la disparition des culs-de-sac latéraux, c'était que ces deux culs-de-sac se comblaient par coalescence de leurs deux feuillets séreux.
Ces auteurs ne nous indiquent non plus d'aucune façon comment se comportent au-dessous de la partie moyenne de la vessie les culs-desac péritonéaux pré-vésicaux dont ils croient avoir déterminé les étapes du processus dedisparition, et il est regrettable que leurs coupes n'aient pas porté à ce niveau : leur conception et leurs conclusions en auraient été changées.
I^a disposition pédiculée du méso-ouraque, qu'ils figurent dans leur figure 3, n'a jamais été rencontrée par nous ; elle doit tenir à ce fait que la coupe a porté sur la vessie, les deux artères ombilicales et la partie voisine de la paroi abdominale, et non sur le corps du fœtus tout entier, et l'on sait alors comment, grâce à l'action de certains liquides conservateurs ou fixateurs trop concentrés, la disposition des feuillets péritonéaux se modifie. Ici l'aponévrose ombilico-prévésicale s'est probablement rétractée et a de ce fait creusé en culs-de-sac profonds les gouttières pariéto-ombilicales .
Évolution de la loge prévésicale et de ses feuillets vasculo- conjonctifs. — En se reportant à la figure (i, on voit que le feuillet vasculo-conjonctif, antérieur, ou rétro-pariétal de la cavité prévésicale suit très exactement la face postérieure de la paroi abdominale sous-ombilicale et se déprime même légèrement en une gouttière pariétoprésymphysienne. Il s'agit d'un fœtus de 5 mois.
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Pour ne pas multiplier inutilement les stades de l'évolution de la loge prévésieale, disons que chez C enfant les choses restent relativement en l'état. Tous les chirurgiens savent que la taille sus-pubienne est facile chez l'enfant. Sitôt la paroi et la ligne blanche incisées, on n'a plus qu'à sectionner un feuillet lamello-graisseux peu épais pour tomber dans une véritable cavité (ou espace décollable) prévésieale ; la vessie apparaît aussitôt revêtue d'une mince couche conjonctivo-vasculaire, où les éléments graisseux n'existent presque pas et dont l'aspect est lisse, presque séreux. A ce stade, les plexus veineux pré-prostato-urétraux n'existent presque pas encore, pour ainsi dire, et la petite cavité située entre les muscles pubo-vésicaux en haut et le diaphragme uro-génital en bas, derrière la symphyse et devant l'urètre membraneux sus-ligamenteux, conserve des dimensions encore assez considérables. Cette cavité est virtuelle, ce n'est qu'une maille, qu'une fente conjonctivo-séreuse située entre des organes de diverse valeur : muscles lisses et striés, symphyse pubienne et lame vasculo-conjonctive pré-prostatique, ou mieux préprostato-vésicale.
La lame pré-proslaliqiie des classiques n'est, en effet, que la continuation, au-devant delà prostate de la lame vasculaire tapissant la face antérieure de l'allantoïde, c'est-à-dire de la face antérieure de l'ouraque, de la vessie, de la prostate et de l'urètre sus-ligamenteux. Cette lame se continue sans ligne de démarcation aucune avec la lame vasculaire abdominale rétro-pariétale, en passant entre les petits muscles lisses pubo-vésicaux et en dehors d'eux, puis en tapissant la face supérieure de la partie pré-urétrale de la partie diaphragmatique du muscle sphincteruro-génital pour devenir lame abdominale rétro-pariétale en tapissant la partie inférieure de la face postérieure de la symphyse. Et, en cette qualité de lame pariétale, repasser entre les muscles pubovésicaux et tapisser la partie restante, supérieure de la face postérieure de la symphyse pubienne et se continuer enfin à la face postérieure des muscles abdominaux jusqu'cà l'ombilic (voir fig. 17).
Chez iadulle. — Primitivement, chez le fœtus, nous avions d'une part une lame vasculo-conjonctive rétro-pariétale, d'autre part une lame vasculo-conjonctive prévésieale, délimitées toutes deux du côté de la cavité prévésieale par un vernis, une couverte pseudo-séreuse. Sous cette couverte pseudo -séreuse, pseudo-péritoncale, le tissu conjonctif
s'organise à peu près comme il s'organise sous la mince lamelle endothélio-fibreuse fenêtrée du péritoine. 11 se divise en deux couches, une sous-séreuse, graisseuse, composée de lobules, de pelotons graisseux, mis en balles de marchandise, en paquets, par de minces cordages libro-conjonctifs qui forment à ces pelotons graisseux des logettes incomplètes, — Tautro externe, distale par rapport à la surface séreuse lamello-vasculaire ; c'est la lame vasculaire des auteurs. Ces deux aspects correspondent aux deux couches du fascia propria sous-péritonéal. C'est, en eiïet, au niveau du péritoine proprement dit que cette dilTérenciation du tissu sous-péritonéal est poussée à son dernier degré de perfectionnement et qu'elle est le plus visible.
Disons de suite que cette différenciation tient, entre autres causes, à la disposition des artères : qu'aux gros troncs artériels correspond la disposition lamolio-séreuse du tissu conjonctif, dont les strates séparées par des fentes conjonctives cheminent parallèlement à la surface séreuse ainsi que le font les vaisseaux qu'elles accompagnent ; aux artérioles terminales correspond la disposition en fins tractas vasculo-conjonctifs dont la direction ainsi que celle des vaisseaux qu'ils accompagnent est perpendiculaire à la surface séro-fîbreuse et forme ligne de hauteur entre cette surface fibro-séreuse et la couche précédente. Les coussinets graisseux sous-séreux sont des organes de protection et de défense ; ils forment tampons dans le jeu des articulations viscérales. Mais, cette dissemblance entre les deux conciles constitutives du fascia propria vrai et des faux fascia propria est surtout en rapports avec la mobilité du péritoine vrai ou des fausses séreuses (surface de revêtement des fentes vasculoconjonctives, espaces décollables). Dans le cheminement de la surface séreuse, articulaire, les grands déplacements se passent au niveau de la couche vasculo-lamelleuse, ils se font par glissement ; le système vasculaire y revôt une disposition longitudinale et ces déplacements sont très étendus : ils se font dans l'aire d'un secteur dont le sommet est à la naissance de l'artère principale du viscère examiné. Les petits déplacements se passent dans la couche graisseuse ; c'est un roulement par « billes » de la séreuse sur les plans sous-jacents ; il est de peu d'étendue et est limité par le maximum de course, dans le sens latéro-latéral, des tractus vasculo-conjonctifs inter-graisseux.
Chez l'enfant la lame vasculo-conjonciive rétro-pariétale se diffé-
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rencie déjà en ce sens que la couche graisseuse y acquiert une certaine épaisseur et semble refouler le feuillet pseudo-séreux pariétal, d'avant en arrière, tout contre le feuillet prévésical ou vésical. De plus, nous distinguons plusieurs plans &e clivage dans le feuillet rétro-pariétal : derrière la mince couche conjonctive formant le para-mysium d'enveloppe postérieur des muscles droits s'étend une lame condensée beaucoup plus importante, et c'est le feuillet vasculo-lamelleux ou lame vasculaire pariétale. Cette lame semble s'insérer directement sur la face postérieure de la symphyse, derrière laquelle elle se continue, en réalité, jusqu'au plancher pelvien. La couche graisseuse pré-pseudo-séreuse permet de réunir encore en un nouveau plan les lames de délimitation de la cavité prévésicale qui s'adossent en formant fascia ; une nouvelle mince couche cellulo-graisseuse et une lame vasculo-conjonctive représentée surtout ici en ses éléments vasculaires nous conduisent, ensuivant l'ordre d'incision de la taille jusqu'à la vessie (voir fig. 17).
Chez l'adulte, nous rencontrons d'avant en arrière ces mêmes lames et couches plus différenciées encore; dans une taille rigoureusement suspubienne mais légèrement latéralisée, nous traverserions donc successivement les plans suivants, en supposant que le muscle pyramidal fasse défaut :
1° La peau, le fascia superficialis, lepannicule graisseux sous-cutané ; 2° Le feuillet antérieur de la gaine du droit, c'est-à-dire :
a) le feuillet antérieur de l'aponévrose d'enveloppe du muscle grand oblique,
b) la lame tendineuse d'insertion du muscle grand oblique,
c) le feuillet postérieur de l'aponévrose d'enveloppe de ce muscle,
d) le feuillet antérieur de l'aponévrose d'enveloppe du muscle petit oblique,
e) la lame tendineuse d'insertion du muscle petit oblique,
/) le feuillet postérieur de l'aponévrose d'enveloppe de ce muscle,
g) le feuillet antérieur de l'aponévrose d'enveloppe du muscle transverse,
h) la lame tendineuse d'insertion du muscle transverse,
0 le feuillet postérieur de l'aponévrose d'enveloppe de ce muscle ;
3* Le muscle droit et sa gaine paramysiale:
a) le feuillet antérieur du paramysium du muscle droit,
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h) le muscle droit;
c) le feuillet postérieur du paramj^sium de ce muscle ; /|° L'espace supra-pubien de Leusser ;
5" Le fascia transversalis, que l'on devrait appeler le fascia parietalis anlerior et qui, s'il semble prolonger en arrière du droit le feuillet postérieur de l'aponévrose d'enveloppe du muscle transverse, doit, en réalité, être regardé comme une lame conjonctive condensée en aponévrose, distincte ; c'est le fascia pariéto-pelvien, la lame vasculaire pariétopelvienne ; elle dépasse et de beaucoup les insertions du muscle transverse. C'est à cette lame que l'on doit rattacher le sepluin crural des classiques, rattaché par les uns au fascia propria, parles autres au fascia transversalis classique (feuillet postérieur de l'enveloppe du transverse) et considéré par Charpy comme la terminaison latérale du fascia prévésical. Ce fascia parietalis descend en arrière de la symphyse sur laquelle il semble s'insérer, puis tapisse, en suivant le trajet que nous avons déjà décrit, la face supérieure du diaphragme uro-génital, puis la face antérieure de Turètre inter-glandulaire et de la prostate, /îoizr se continuer aminci et comme dissocié avec le feuillet antérieur de la gaine allantoïdienne ou vésicale;
C)° La couche graisseuse très épaisse (ayant valeur du fascia propria graisseux sous-séreux) rétro-pariétale (graisse pré-vésicale des chirurgiens) ;
7^' La fente collulo-conjonctive pariéto-vésicale (espace décollable, cavit(; do Retzius) ou cavité prévésicale, cavité virtuelle délimitée en avant par un feuillet fibro-pseudo-séreux antérieur, en arrière par un feuillet postérieur de même nature ;
8" La couche graisseuse rétro-cavitaire ; réduite, à la partie moyenne do la face antérieure de la vessie, à quelques traînées graisseuses, à une sorte de « crépine » prévésicale ;
9" La lame vésicale, vasculo-conjonctive, partie antérieure de la lame vasculaire viscérale vésicale.
Deux points sont à noter :
1" Les deux lames fibro-pseudo-séreuses limitantes de la cavité prévésicale sont accolées l'une à iautre^ repoussées l'une contre l'autre, par les pelotons graisseux sous-jacents dont les antérieurs rétro-pariétaux semblent ainsi s'engrener avec les postérieurs prévésicaux. La cavité
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virtuelle prévésicale est occupée par les multiples pelotons graisseux qui font hernie dans sa cavité et qui sont coiffés par les lames pseudoséreuses antérieure et postérieure qu'ils maintiennent ainsi en contact.
La dissection d'avant en arrière ou d'arrière en avant de ces lames pseudo-séreuses aura pour effet de les réunir, do les accoler en un feiiillel unique, aponèvroi^e ombilico-prévésicale des auteurs. Cette aponévrose se terminera inférieurement sur la face postérieure de la symphyse, sur le plancher pelvien ou sur la face antérieure de la vessie, selon qu'un scalpel plus ou moins heureux aura poursuivi plus ou moins loin le décollemenl d'un de ses feuillets antérieur ou postérieur, ou n'aura suivi que la terminaison apparente d'un seul de ceux-ci (voir les opinions des différents anatomistes sur la terminaison inférieure de l'aponévrose ombilico-prévésicale, page 39 ot suivantes).
•2° Au niveau du cul-de-sac converti en cavité close par formation secondaire d'une mince lamelle tendue entre les muscles pubo-vésicaux, formé par la réflexion du feuillet antérieur de l'aponévrose ombilicoprévésicale qui s'invagine entre les muscles lisses pubo-vésicaux, pour tapisser le diaphragme uro-génital pré-urétral et se continuer au-devant de l'urètre avec le feuillet postérieur, — au niveau de ce cul-de-sac, des transformations s'accomplissent.
Les riches plexus pré-urétro-prostatiques se sont formés ou plutôt se sont dilatés et ramifiés à l'excès : veines du diaphragme uro-génital, veines pariétales et veines viscérales urétro-prostatiques ont soulevé en de nombreuses tentes ou lames vasculaires la lame vasculaire périnéale supérieure, sus-diaphragmatique, et la partie pré-urétro-prostatique de la lame viscérale. Celle-ci ne persiste en tant que lame (lame pré-prostatique) qu'en sa partie juxta-viscérale, pré-urétro-prostatique. Sa partie antérieure, éloignée de l'urètre et de la prostate, est totalement remaniée par les anastomoses veineuses et le développement des veines en cette i-égion : avec ces veines et par ces veines elle s'étend d'arrière en avant, en diminuant d'autant la profondeur de la cavité pseudo-séreuse pubo-urétrale située au-dessus du diaphragme urogénital. Mais en avant de cet amas veineux, inextricable à première vue, on trouvera toujours un petit peloton graisseux ayant valeur représentative des parois fusionnées de la fente conjonctive pubo-urétrale dont nous avons constaté l'existence chez le fœtus. Il y a là un petit espace
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décollable rétro- symphysien et pré-veineux utilisé dans la symphyséotomie quand on glisse la sonde cannelée courbe derrière la symphyse, figuré en tant que lobule adipeux par tous les classiques (voir Poirier, Or</. (jénilo-iirinaire^ fig. 106) et dont nous croyons avoir défini la signification.
2° Lame rétro-prostatique.
{Aponévrose de Denonvilliers.)
La prostate répond en arrière à la partie terminale de la deuxième portion du rectum. Elle en est séparée par une lame aponévrotique, Vaponévrose proslalo-péritonèalc de Denonvilliers.
Cette aponévrose a été robjet de tant de travaux à conclusions toujours dilTérentes et parfois rigoureusement contraires qu'il nous parait utile de rappeler d'abord brièvement les différentes descriptions des classiques français ; l'embryologie, ici encore et comme partout ailleurs, viendra ensuite éclairer le problème et démontrer que de ces descriptions diverses une seule est à garder : celle qui tient compte des données embryologiques.
1" Denonvilliers ' écrit : « En arrière de la prostate, entre les vésicules séminales et le rectum, existe une couche membraneuse bien distincte, que j'appelle prostato-péritonéale. Voici qu'elle est sa disposition : des deux côtés elle se confond avec le tissu cellulaire serré qui entoure les plexus veineux du bas-fond de la vessie; par son bord antérieur ~, elle se perd sur l'extrémité la plus reculée de la prostate ; par son bord postérieur, elle adhère à cette portion du péritoine qui descend entre la vessie et le rectum. Celte adhérence des plus marquées, aussi intime que s'il y avait confusion de tissu, explique la constance du cul-de-sac recto-vésical du péritoine ; la forme en demi-lune de ce cul-desac se lie à la disposition du bord postérieur de l'aponévrose, lequel décrit toujours une courbe à convexité antérieure, ou qui représente un V à angle saillant en avant.
' Denonvilliehs : Prnposilions et ohservalions d'analomie, de physiologie el de palhologie. Thèse, Paris, 1837 ; n° 285, p. 23 et suivantes. - Denonvilliers suppose son sujet couché sur le dos.
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« La face inférieure qui touche au rectum lui adhère à peine par un tissu cellulaire très lâche ; de la face supérieure (Denonvilliers suppose son sujet couché sur le dos) s'élèvent au contraire des prolongements celluleux assez denses qui enveloppent les vésicules séminales. La texture de cette couche membraneuse se rapproche de celle des dartos ; elle parait principalement formée par des fibrilles qui partent en rayonnant
FiG. 8 et 9. — Aponévrose prostato-péritonéale. Schémas construits d'après le texte
de Denonvilliers.
FiG. 8. — Coupe transversale passant par l'équateur de la prostate.
P., Prostate ; — II, Rectum; — A. D., Aponévrose de Denonvilliers, prostato-péritonéale, se confondant des 2 cotés avec A. L. P., Aponévroses latérales de la prostate.
Entre sa face postérieure et le rectum, tissu cellulaire lâche. De sa face antérieure partent des prolongements assez denses qui enveloppent les vésicules séminales, G. P. gaine propre de la vésicule séminale droite.
FiG. 9. — Coupe sagittale, para-médiane, de la région prostato-rectale.
C. P., Cul-de-sac prostatique vésico-reclal ; — A. D., Aponévrose de Denonvilliers, pi"ostato-péritonéale allant de l'extrémité la plus reculée de la prostate au cul-de-sac recto-vésical avec lequel elle se confond ; — G. P., Gaine propre de la vésicule séminale droite dépendant de la face antérieure de l'aponévrose de Denonvilliers ; — A. P. .S., Lame supérieure de l'aponévrose périnéale moyenne dont la partie moyenne se prolonge sur la face antérieure du rectum en formant une lame préreclalo, L. P. H.
de la partie postérieure, et dont celles qui occupent la ligne médiane sont les plus prononcées ; chez les sujets vigoureux, des fibres musculaires manifestes existent, mais seulement sur les côtés. Quelle que soit au reste l'organisation de ce plan membraneux, il est très résistant, et forme avec le bas-fond de la vessie une espèce de loge exactement close de toutes parts, dans laquelle se trouvent renfermées les vésicules séminales et une partie des uretères et du canal déférent ; ceux-ci s'in-
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troduisent dans cette cavité au milieu du tissu cellulaire très dense qui en fo rme les parties latérales. »
20 Guelliot dans sa Thèse', écrit que la « vésicule séminale, recouverte en haut par le péritoine, n'est réunie dans le reste de son étendue, au rectum que par un tissu cellulaire assez lâche. Et nous sommes fort étonné do voir les auteurs parler de l'adhérence intime de ces organes ; la dissection en ce point est, au contraire, très facile, et le tissu con-
l'ic. 10 el 11. — Aponévrose proslalo-péritonénlo. Schémas construits d'après le texte
et les figures de Ouénu et Hartmann.
FiG. 10. — Coupe transversale de la région prostatique.
P., Prostate : — H., Rectum ; — A. P. P., A|)onévrose proslalo-péritonéale, formant enveloppe à la prostate, et étant, en avani, .■ulhrrenle à la iiroslalc, peu adhérente aux vésicules séminales, V. S.
Enlfe l'aponévrose proslalo-péritoiiéale cl le rectum, espace celluleux décollable marqué par cinq i)i;'tites croi.x.
Fi(.. 11. — Coupe sagittale para-médiane de la région prostato-rectale.
P., Prostate; — /?., Rectum ; — C. P., Ciit-de-sac périlonéal, el A. /\ R., Adhérences entre l'aponévrose proslato-périlonéale et le rectum formant limites supéi'ieure el inférieure de l'espace décollable, marqué par quatre petites croix.
En avant, l'aponévrose prostalo-péi ilonéale adhère à la prostate, elle est peu adhérente (trois petites croix) aux vésicules séminales.
jonctif est si peu serré qu'il se laisse souvent infiltrer. En disséquant cette région sur un homme d'une cinquantaine d'années, nous avons même trouve une véritable cavité, sorte de bourse séreuse rétro-vésiculaire, incomplètement cloisonnée par des travées de tissu cellulaire,
' GuFXLiOT, Des Vésicules séminales. Analomie et pathologie. Thèse, Paris, 1883. p. 28 et suivantes.
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et contenant 3 ou Zi grammes de liquide citrin. Cette disposition n'a pas encore été signalée, mais DenonviUiers avait déjà insisté sur la laxité du tissu cellulaire qui sépare le rectum et l'aponévrose prostatopéritonéale. »
3° MM. Quénu et Hartmann i délimitent ainsi cette zone de tissu celluleux lâche, cet espace décollahle prostato-rectal : « En résumé, entre le rectum et la prostate doublée de son enveloppe, l'aponévrose prostato-péritonéale, on constate l'existence d'un espace celluleux, dont voici les limites : en haut le cul-de-sac péritonéal ; en bas des adlié-
FiG. 12. — Coupes sagittales schématiques montrant le développement de l'aponévrose prostalo-péritonéale ; à gauche, disposition primitive ; à droite, disposition définitive (Cunéo et Veau). Schémas ne correspondant pas absolument à la réalité des faits.
rences entre la moitié ou les deux tiers de l'aponévrose et le rectum; en avant l'aponévrose prostuto-péritonéale adhérente à la prostate, peu adhérentes aux vésicules séminales ; en arrière les fibres musculaires longitudinales du rectum. »
/(''MM. Cunéo et Veau - décrivent, à la suite des travaux de Zukerkandl, la formation de l'aponévrose prostato-péritonéale de Denonvilliers par un processus de coalescence. Ils rappellent que le cul-de-sac péritonéal recto-vésical descend, chez l'embryon, jusqu'au plancher pelvien. « L'étude de coupes sagittales d'embryons et de fœtus plus âgés
' Quénu et Hartmann, Chirurgie du rectum, Paris, Steinheil, 1895, p. 20 et suivantes. 2 Cunéo et Veau, Aponévroses péri-vésicales. Journal de l'Analomie, 1899, p. 2i2.
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montre la disparition graduelle de ce cul-de-sac et son remplacement par une lame fibreuse qui s'accroît en raison directe de sa régression. » Mais Cunéo et Veau décrivent encore un autre fascia de coalescence : « Il existe encore un autre cul-de-sac descendant beaucoup moins bas que le précédent et s'interposant entre la face antérieure des conduits génitaux et la face postérieure de la vessie. Les conduits génitaux, ainsi compris entre deux culs-de-sac péritonéaux, sont contenus dans un repli transversal, véritable ligament large masculin, bien visible en coupe sagittale sur le schéma qui occupe la partie gauche de la figure 12. » Ici encore, ce cul-de-sac vesico-génital disparaîtrait graduellement par
Fk;. 18. — Coupe antéro-postérieure schématique du petit bassin chez l'homme (Gosset et Proust). On voit sur cette coupe les deux feuillets de l'aponévrose prostato-péritonéale de Denonvilliers. Entre ces deux feuillets, trois petites croix marquent le bon espace décollable.
Le coude antérieur du rectum est maintenu par le raphé pré-rectal.
coalescence de ses deux feuillets séreux et leur remplacement par une lame fibreuse.
5° MM. Gosset et Proust^ démontrent les premiers nettement, en se basant sur le travail de Cunéo et de Veau et surtout sur les recherches embryologiques de Tourneux, que le véritable plan de clivage est dans l'épaisseur même de l'aponévrose de Denonvilliers, entre les deux feuillets primitifs adossés par coalescence et qui se laissent facilement séparer. Le chirurgien « reconnaîtra qu'il est dans la bonne voie à l'aspect brillant des feuillets et à l'absence de toute hémorragie ».
6° M. Rieffel, à son cours de 1906 à la Faculté de Paris, donna une
' Gosset et Proust. Le muscle recto-urétral. Bulletins et Mémoires de la Société Analomique de Paris, mai 190'J et Presse médicale, 15 octobre 1909.
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description assez bizarre de raponévrose de Dcnonvilliers : « On décrit l'aponévrose de Dcnonvilliers comme la capsule des vésicules séminales. Ceci n'est pas exact. Il existe de véritables loges, avec espace décollable et injectable (bourses séreuses de Guelliot), interposées entre les vésicules et cette aponévrose. Celle-ci forme une véritable cloison frontale partant par exemple d'une aponévrose latérale de la prostate, se dédoublant pour entourer la vésicule séminale, se reconstituant pour se dédoubler encore pour entourer le canal déférent ; sur la ligne médiane, nous avons une lamelle unique, adhérente à la prostate, puis la même disposition se poursuit du côté opposé.
« En arrière de l'aponévrose de Dcnonvilliers, on trouve du tissu cellulaire lâche, puis, plus en arrière encore, le fascia d'accolement, lefascia péritonéal de Tyrell. Entre l'aponévrose de Dcnonvilliers et le fascia de Tyrell, en avant de ce fascia, par conséquent, se trouve l'espace décollable. »
Recherches personnelles. — Ce que nous avons déjà dit touchant le développement de la région périnéale nous permettra d'être bref en ce qui concerne les premiers stades du cul-de-sac cœlomique vésicorectal. Le péritoine descend dans l'épaisseur de l'éperon périnéal avec cet éperon : il y a donc contact primitif du périnée aponévrotique et musculaire et de la séreuse abdominale et, de même que la lame cœlomique descendait jusqu'au toit du cloaque, de môme la séreuse péritonéale descend chez l'embryon jusqu'au muscle recto-urétral, jusqu'aux fibres lisses recto-urétrales qui témoignent de la filiation du sinus uro-génital avec l'intestin postérieur.
Par la suite se produit l'accolement des deux feuillets péritonéaux rétro-prostatique et pré-rectal, mais cet accolement ne se fait pas do bas en haut, mais bien de haut en bas.
Au 5® mois de la vie intra-utérine, il se fait une coalescence limitée, une fusion intime de ces deux feuillets séreux au niveau de l'union du tiers supérieur et des deux tiers inférieurs de la vésicule séminale (voir fig. 6). Au-dessous de ce point, que nous appelons le nœud péritonéal, le cul-de-sac péritonéal recto-urétro-prostatique persiste encore quelque temps, mais à l'état de bourse séreuse séquestrée, isolée de la grande cavité abdominale ; cette bourse séreuse contient constamment un peu de liquide citrin ; sa cavité est bien réelle.
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FiG. 11. — Coupe transversale de la région pubo-proslalo-recto-sacrée.
S. P., Symphyse pubienne; —8., Sacrum : — P., Glande lUDslalique ; — li., Reclum ; — F. P R. R.. Fascia d'accolenienl, fascia péritonéal proslato-reclal avec sa lame antérieure prostatique ou frénitale et sa 'lame poslérieurc, rectale ; — F. P., Fascia propria avec C G., sa couciie f^raissense sous-périlonéulc, sous-séreuse, fascia propria |iroiiremcnt dit et C. C, sa couche lamelleuse, conjonclivo-vasculaire se décomposant elle-même en :
1" Lame .■ious—périlonéale, macro-vasciilairc, dont les éléments conjonclil's sont parallèles à la surface séreuse.
Cette lame sous-péritonéale contient les f^ros vaisseau.\ verticaux ou descendants : génito-vésicaux V. V. P., en avant du fascia péritonéal, — hémorroïdaux moyens verticaux V. H. V. en arrière de ce fascia.
2» Fascia intermédiaire, cimleniiul des branches vasculaires viscérales de moindres dimensions, cl dont les éléments conjonctifs accompagne-vaisseaux affectent, de même que ces vaisseaux, une direction horizontale, perpendiculaire à la surface des feuillets séreux : branches horizontales des vaisseaux i)rostato-vésicaux ou vésico-prostatiques en avant V. V. P., des vaisseaux hémoroïdaux moyens verticaux en arrière D. II.
3° Gaines viscérales, allant, avec les ramuscules vasculaires terminaux des vaisseaux précités, et qu'elles accompagnent, enlourer de toutes jiarls les viscères sur lesquels elles se moulent. En avant : gaine du canal déférent, G. C D., communi(|uanl en bas avec la gaine delà vésicule séminale G. V. ; G. P., gaine prostatique (aponévrose propre de la prostate, capsule proslatiijue. En arrière : G. C. R., gaine conjonctive du rectum ; — A. S. R.G. ; A. S. R. G., les aponévroses sacro-reclo-génitales ne sont que la partie inférieure, sus-périncale, des couches périphériques, niacro-vasculaires des gaines viscérales se continuant les unes avec les autres (branches vasculaires viscérales naissant d'un tronc commun) de la ])aroi postérieure à la paroi antérieure du bassin; — S. S., Partie prostatique (pré-prostatique) du sphincter strié uro-génilal ; — M. P. P. F., Muscles lisses pubo-prostato-vésicaux latéraux ; — M. M., Muscle lisse recto-coccygien de Treitz, séparé artificiellement en deux moitiés droite et gauche et s'insérant au coccyx au-dessous du niveau de notre coupe schématique.
Muscles lisses i)ubo-vésicaux et muscle lisse recto-coccygien, rétracter ani de Luschka, sont analogues aux muscles lisses li.xateiirs ou crampons du Iractus intestinal : muscles lisses tracliéobroncho-œsopliagiens, muscle suspenseur du duodénum, etc.
Les muscles pubo-vésicaux et recto-coccygiens dérivent les premiers de l'intestin allanto'idien, les seconds de l'intestin postérieur. Muscles du diaphragme pelvien, ou presque, ils sont surtout à comparer aux muscles pliréno-œsophagicns du diaphragme thoraco-abdominal .
FiG. 15. — Coupe sagiltale para-inédiane de la région prostato-rectaie.
V., 'Vessie ; — R., Rectum ; — V. S-, "Vésicule séminale; — U. M., Urètre membraneux sus-ligamenteux des classiques ; — F. P. /?., Fascia prostato-reclal i-ésultant de la coalescence lâche qui se fait de haut en bas (du cul-de-sac de Douglas à la ligne L. L. cpii man|ue la limite inférieure de cette coalescence) entre les deux feuillets ])éritonéaux, fascia rétro-|iroslatique en avant F. R. P. et fascia prérectal en arrière F. P. R.
Ces deux feuillets séi-eux s'arrêtent et se continuent l'un à l'autre au niveau du cul-de-sac de Douglas et du iiu'ud péritonéal A^. P., mais leurs lames graisso-conjonctives sous-endothéliales (F. P., fascia-propria avec ses deux couches : C. G., couche graisseuse et C. C, couche vasculoconjonctive) se continuent directement avec les lames analogues antérieure et postérieure sous-jacentes à la séreuse péritonéale P. de Douglas ; — V. V. P., Vaisseaux proslato-vésicaux déterminant la formiition du repli du Douglas R. D. ; — F. R. V. P., Fibres musculaires lisses recto-vésiculo-proslatiques. Les plus inférieures déterminent la formation du nœud péritonéal jV, P. ; — F. P. C. C, Fascia propria réduit à sa couche conjonctive C. C. C'est le feuillet supérieur, /•". P., de l'aponévrose périnéale moyenne A. P. P. (aponévrose péi'inéale ))rofonde) reliant intimement le feuillet séreux au M. R. U., Muscle lisse reclo-urélral sous-jacent ; — B. S., Bourse séreuse recto-urélrale sous-jacente à la ligne L. L. ijui marque la limite inférieure de la coalescence des feuillets périlonéaux rétro-prostatique et prérectal. Celte bourse séreuse est elle-même cloisonnée par quelques rares et lines fibrilles conjonctives.
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Mais bientôt, il se produit au-dessous du nœud péritonéal et de haut en bas, une coalescence lâche (et qui ne rappelle en rien la fusion des feuillets séreux au niveau du fond du cul-de-sac de Douglas) qui se poursuit jusqu'au niveau du bec de la prostate. A partir de ce point les deux feuillets divergent légèrement pour constituer les deux côtés antérieurs et postérieurs d'un espace triangulaire recto-urétral dont la base est au périnée et, plus spécialement, au muscle recto-urétral. Il existe bien, à ce niveau, quelques tractus celluleux excessivement minces reliant les deux feuillets, mais il n'y a pas là, à proprement parler, de fascia d'accolement. Bien au contraire, nous avons toujours trouvé à ce niveau chez le fœtus et jusqu'à la naissance, une véritable petite cavité séreuse contenant un peu de liquide séreux, ce liquide étant quelquefois plus ou moins pris en gelée sous l'action coagulante du liquide conservateur.
En avant des vésicules séminales et des canaux déférents, entre la vessie et ce repli génital, il existe de même an ciil-de-sac péritonéal.
Les ligaments larges mâles droit et gauche existent (voir fig, 7), mais leur hauteur diminue en allant de dehors en dedans ; sur la ligne médiane, ils se fusionnent en même temps que se fusionnent les deux canaux de Mûller qui occupent leur bord libre proximal. Et, sur cette ligne médiane, le ligament large définitif n'aura plus que la hauteur de lutricule prostatique, seul organe résultant chez l'homme de la fusion des canaux de Mûller atrophiés. Le ligament large mâle qui est si bien développé chez le taureau où l'utricule prostatique est énorme et forme une troisième vésicule dépassant de beaucoup la prostate, a donc, chez l'homme, une hauteur insignifiante au niveau de l'utricule prostatique et, comme ce dernier, il est englobé, enfoncé dans l'ensemble de la prostate topographique.
Mais, plus en dehors, sa hauteur augmente rapidement, et il existe, par conséquent, un véritable cul-de-sac vésico-génital au niveau des vésicules séminales (voir fig. 12, figure de gauche). Mais nous n'avons jamais pu observer au niveau de ce cul-de-sac g'énito-vésical un processus d'accolement qui le transformerait en un petit fascia génito-vésical. Ce fascia d'accolement décrit par Cunéo et Veau, n'existe pas ou, plus exactement, ne se forme pas. L'allantoide, en se développant à sa partie moyenne pour former la vessie, accapare, « chipe » le péri-
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toine du sillon vésico-génital à ce niveau. Le cul-de-sac péritonéal dis-
FiG. 16. — Coupe sagittale et médiane de la région génito-rectale d'un adulte (Homme de trente-sept ans) après fixation et durcissement au formol de toute la région pelvienne.
On voit nettement sur celle figure le cul-de-sac de Douglas se terminant ici par un cul-de-sac plus petit. Au l'ond de celui-ci le feuillet péritonéal rétro-génital el le feuillet péritonéal pré-rectal se soudent on formant le nœud péritonéal. Immédiatement au-dessous de ce nœud, ces deux feuillets péritonéaux divergent de nouveau et se continuent finalement l'un avec l'autre au-dessus du muscle reclo-urétral. Immédiatement au-dessus de ce muscle on voit un petit espace triangulaire dont la base est à ce muscle. Cet espace séreux urétro-rectal, toujours persistant, explique la facilité avec laquelle le doigt, après section du nuiscle urétro-rectal, entre dans l'espace décollable.
Sur la pièce que représente la figure, l'espace décollable était nalui-ellement décollé \ les deux feuillets péritonéaux du fascia prostato-urélral rectal n'avaietit contracté aucune adhérence visible.
En avant de la prostate, on voit la partie inférieure pré-prostati(iue de l'espace décollable pré-vésical (fente pseudo-.séreuse). La coupe étant médiane, on ne peut voir sur cette figure les muscles pubo-prostato-vésicaux.
paraît donc, mais, toujours peu profond, il disparaît, au niveau des
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vésicules, par effacement et non par coalescence de ses feuillets ; la vessie accaparant la couverture séreuse qui revêt la face antérieure de la partie terminale du cordon génital.
Les ligures I/4 et 15 avec leurs légendes détaillées nous dispenseront de trop long détails sur la morpliogénèse de l'aponévrose prostato-péritonéale de Denonvilliers et sur ses dépendances.
La partie noble, centrale, de l'aponévrose de Denonvilliers est constituée par le fascia d'accolement imparfait prostato-rectal que nous avons déjà décrit et qui s'étend transversalement d'un ligament prostato-rectal à l'autre.
Immédiatement appliquée en avant et en arrière des feuillets séreux du fascia, nous trouvons une couche de graisse sous-séreuse continuant directement le fascia-propria sous-péritonéal du cul-de-sac de Douglas (voir fig. 17).
Puis, en avant de la lame graisseuse antérieure, du côté de la prostate, nous rencontrons une couche lamelleuse vasculo-conjonctive dépendant de la gaine hypogastrique, et qui sert de couverte aux vaisseaux génito-vésicaux. Ces vaisseaux affectent tout d'abord une disposition descendante, parallèle à la séreuse, c'est-à-dire à l'aponévrose prostatopéritonéale, on peut donc cliver, décoller à ce niveau le fascia-péritonéal, en arrière, de cette lame vasculo-conjonctive, en avant; ceci explique l'erreur de Rieffel ; mais l'espace décollable n'est point antérieur par rapport à l'aponévrose de Denonvilliers : il ne lui est point non plus postérieur, comme l'ont cru Quénu et Hartmann, il est compris entre les deux pages séreuses qui constituent son feuillet central.
Plus en avant encore les vaisseaux génito-vésicaux envoient des rameaux aux vésicules, aux canaux déférents (artères vésiculo-déférentielles\ à la prostate, à la vessie (artères prostato-vésicales). Ces vaisseaux forment, en entraînant avec eux des coulées de tissu conjonctif, les gaines viscérales^ les capsules vascalo-conjonclives de tous ces organes.
Mais entre la paroi proprement dite de la vésicule et sa gaine, hormis les points où les vaisseaux se rendent à la paroi vésiculaire, il existe une vcrilahle fente conjonctive pseudo-séreuse, injectable ; que l'on donne si l'on veut le nom de bourse séreuse de Guelliot à cet espace conjonctif, — encore que Guelliot ait décrit tout autre chose et très pro-
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bablement un kyste produit par un défaut de coalescence des feuillets du cul-de-sac recto-vésical primitif (voir p. 00), — cela nous importe peu ; l'essentiel est de connaître la situation exacte et la signification de ces fentes pseudo-séreuses qu'il convient d'assimiler plus exactement à des séreuses riidimentaires.
Ces fentes conjonctives existent également autour de l'extrémité inférieure du canal déférent, autour de celle de l'uretère. Autour de la prostate glandulaire, elles sont moins visibles, plus petites ; il faut savoir les rechercher à la périphérie et sur les côtés des glandes prostatiques contenues dans les loges irrégulièrement coniques, à sommet urétral, que forme le stroma fibro-musculaire. Ce stroma n'est luimême qu'une dépendance de la capsule prostatique, que la partie réfléchie, invaginée, intra-lobulaire de cette capsule, de môme que le tissu conjonctif des espaces de Kiernan n'est que la partie réfléchie de la capsule de Glissondela glande hépatique. Cette capsule vasculo-conjonctive de la prostate, c'est la capsule de Freyer qu'il ne faut, comme on voit, confondre ni avec la loge prostatique ni avec la capsule de Betzius.
En arrière du fascia péritonéal d'accolement et du fascia propria graisseux, nous rencontrons de même une couche lamelleuse, conjonctive où cheminent des vaisseaux hémorroïdaux venant de l'artère petite mésentérique et verticalement descendants. De ces vaisseaux naissent des branches terminales qui se rendent à la paroi antérieure et sur les côtés du rectum ut qui forment, avec le tissu conjonctif qu'elles entraînent, la gaine rectale : le fascia recti à la constitution duquel concourent les autres artères hémorroïdales venues de l'hypogastrique, de la honteuse interne et des sacrées latérales supérieures et inférieures.
L'étude des figures i!\ et 15, des figures 16 et 17 à laquelle nous renvoyons le lecteur, nous dispense d'une plus longue description de l'aponévrose génito-rectale.
De toutes les descriptions que l'on en a données, c'est encore la description première de Denonvilliers qui se rapproche le plus de la réalité. Pour qu'elle reste exacte, il convient simplement d'y ajouter, en efl'et : que les deux lames qui forment cette aponévrose, accolées dans leur plus grande étendue, se séparent en bas au niveau du petit triangle
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urétro-recto-périnéal ; il faut également supprimer de la description de Denonvilliers, la lame pré-rectale qui n'est que la partie inférieure, épaissie, de -la gaine rectale, du fascia recii i\ sa jonction avec Faponé-
FiG. 17. — Coupe sagittale schématique de la région vésico-prostatique chez l'adulte.
0, Région ombilicale; — P., Péritoine ; — F. P., Fenle conjonctive prévésicale, s élargissant en bas en espace décollablc E. D. P. T., el délimitée p;ir un feuillet conjonctif pseudo-séreux ; — Oui:, Vestiges de l ouraque ; — G. D., Muscle grand-druit de l'abdomen ; — F. A. A. 0. P., Feuillet conjonctif antérieur de l'aponévrose ombilico-prévésicalc (fascia parielalis anterior ou lame vasculo-conjonclive abdoniino-pariélalo antérieure); — F. P. A. 0. P., Feuillet postérieur de l'aponévrose ombilico-prévésicalc des classiques. Lame vésicale, vasculo-conjonctive, partie antérieure de la gaine vasculo-conjonctive viscérale, vésicale F. V.; — E. D. P. V., Espace décollable prévésico-prostatique (cavité de Relzius) ; — P. P., Feuillet postérieur, ici différencié, de l'aponévrose d'enveloppe du muscle droit délimitant avec F. A. A. 0. P le cavuni supra-pubicum de Leusser ; — M. V. P. P., Muscle lisse vésico-pro3tato-pubien ; — ô. S. P. U. P., Bourse pseudo-séreuse proslato-urélro-pubienne ; — D. U- G. ; D. U. G., Diaphragme urogénital(miiscle transverse profond du périnée; muscle de Wilson ; muscle de Guthrie) s'insérant en arrière sur le centrum du périnée; — M. R. V., Muscle recto- uréiral ; — C. S. Z). , Culde-sac péritonéal de Douglas avec son arrière-fond ; — iV. P., Nœud péritonéal formant le fond du cul-de-sac péritonéal génito-rectal ; — F. P. R., Fascia d'accolement (péritonéal) prostato-rectal ; — R. S. U- R., Bourse séreuse inconstante urélro-roctnle, représentant la séquestration du cul-de-sac péritonéal urétro-rectal priinitif.
vrose périnéale supérieure profonde (feuillet supérieur de l'aponévrose périnéale moyenne des anciens classiques à ne pas confondre avec l'aponévrose pelvienne, aponévrose supérieure du releveur.)
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3° Aponévroses latérales de la prostate.
Sur les côtés la loge prostatique est fermée, à droite et à gauche, par les aponévroses latérales de la prostate. Ces aponévroses latérales de la prostate, interposées entre le releveur de l'anus tapissé de son aponévrose en dehors et la prostate en dedans, se continuent directement en arrière sur la lame vasculo-conjonctive située en avant du fascia d'accolement péritonéal génito-rectal.
Ce sont donc des dépendances de la gaine hypogastriqne, des lames vasculo-conjonctives contenant des artères viscérales et des artères moins importantes pariétales-pelviennes pour le releveur de l'anus et le diaphragme uro-génital. Mais ici, les artères sont petites, les veines sont énormes, constituant tout d'abord les « mains veineuses » latéroprostatiqiies, puis plus en haut: latéro-vésicales de Farabeuf. Ce sont donc ici plutôt des lames recouvre-veines que des lames recouvreartères. Elles constituent la partie prostatique ou mieux juxta-prostatique des aponévroses sacro-recto-génitales de Quénu et de Hartmann.
Lames épaisses et sagittales, elles s'étendent, dans le sens antéropostérieur, de la symphyse pubienne, sous l'arc de laquelle elles reçoivent des veinules anastomatiques des veines honteuses internes, jusqu'au fascia péritonéal génito-rectal en avant et sur les côtés duquel elles remontent pour se confondre avec les gaines hypogastriques. Plus en arrière, ces lames sagittales pubo-génito-recto-sacrées, beaucoup moins épaisses et moins importantes, ne servent plus dans leur segment génito-sacré que de stroma aux fines anastomoses vasculaires artérielles et veineuses génito hémorroïdales et hémorroïdo-sacrées.
En hauteur, les aponévroses latérales de la prostate s'étendent du plancher pelvien, du diaphragme uro-génital sur lequel elles reposent, jusque sur les lianes du réservoir vésical sur la partie supérieure duquel elles s'épuisent.
fi" Toit de la loge prostatique.
Certains auteurs décrivent une cloison formant diaphragme entre la loge vésicale en haut, la loge prostatique en bas. Pour les uns, l'aponé-
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vrose supérieure du releveur (aponévrose périnéale profonde), arrivée au contact de la prostate, se réfléchit en totalité ou en partie sur les faces
FiG. 18. — Plexus veineux vésico-proslatique. Face latérale. D'après une de nos préparations.
Au-dessus de la prostate, on aperçoit les muscles pubo et iléo-coccj'giens (couche profonde et couche superficielle du releveur de l'anus).
Les aponévroses latérales de la prostate ont été laissées en place et permettent d'apercevoir les veines latérales de la prostate et les veines para-prostatiques qui ont été disséquées et déundées sur les flancs de la vessie. Ces troncs veineux vésico-prostatiques aboutissent à l'hypogastrique.
Un fil écarte en dehors le feuillet externe de l'aponévrose latérale : un autre fil attire en haut et en arrière une artère prostatique et le feuillet interne, profond, de l'aponévrose.
On voit également des lymphatiques et un ganglion.
Les veines portaient, sur ce su'et, de nombreux phléboliles.
latérales de celle-ci, puis s'insinue entre la base de la vessie et la base de la prostate, formant cloison entre ces deux organes. Pour d'autres.
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et Rieffel en particulier, l'aponévrose latérale proprement dite delà prostate, envoie une expansion entre vessie et prostate. En réalité, et comme Tétude du développement embryologique nous l'a bien montré, la loge proslalique n'a pas de loil, elle communique hirgement en haut avec la loge vésicale dont rien ne la sépare. Sans doute, sur une coupe frontale (vertîco-transverso) du plancher uro-génital mâle (fig. 3 de Farabeuf, Vaisseaux sanguins des organes génilo-urinaires), on peut voir la coupe d'une cloison transversale aboutissant au sillon vésico prostatique. Mais cette cloison appartient elle-même à l'aponévrose latérale de la prostate et bien que Farabeuf (p. 18/i et 192, loc. cit.) lui assigne une importance assez considérable et écrive qu' « elle fait tablette horizontale entre les vaisseaux prostatiques et vésicaux », nous ne lui attribuerons que la valeur d'une cloison fibreuse secondaire, comme il y en a tant dans l'aponévrose latérale de la prostate elle-même. En effet, si l'on examine les veines prostato-vésicales, non plus sur une coupe frontale, mais dans un plan sagittal (voir fig. 18;, on voit qu'elles ont nettement un trajet antéro-postérieur et un trajet ascendant d'avant en arrière; la cloison secondaire, 1' « entretoise » qui, au niveau d'une coupe frontale, paraîtra correspondre à l'interligne vésico-proslatique, sur une coupe plus antérieure, serait située nettement plus bas, c'est-àdire serait latéro-prostatique ; sur une coupe passant plus en arrière, cette entretoise serait au contraire située à un niveau plus élevé et serait juxta-vésicale. Et l'anatomo-pathologie confirme ces données en nous montrant, dans certaines suppurations prostatiques propagées, la périprostatite s'étendant à la base et à la partie inféro- postérieure des faces latérales de la vessie ; l'infection ayant suivi ces tunnels prostato-vésicaux obliquement ascendants de bas en haut et d'avant en arrière, d'abord juxta-prostatiques, puis juxla-vésicaux.
5" Plan périnéal sous-prostatique.
La loge prostatique est fermée en bas par le dia]ilii agme uro-génital recouvert de son aponévrose supérieure ou profonde. La fossette prévésicale, que l'on devrait appeler plus exactement la fossette pré-prostatique, la membrane pubo-prostatique moyenne sont situées en avant
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du plancher de la loge prostatique. La membrane pubo-prostatique moyenne relie, au fond de la fossette pré-prostatique, la lame conjonctivo-vasculaire pariétale antérieure à la lame pré-urétroprostatique, c'est-à-dire à la partie inférieure de la lame pré-allantoïdienne ou aponévrose orabilico-prévésicale de Farabeuf et de Paul Delbet.
Le plan périnéal sous-prostatique, lui, est essentiellement formé par le diaphragme uro-génital dans l'aire que circonscrivent cette lame pré-prostatique en avant, les aponévroses latérales de la prostate sur les côtés, le feuillet antérieur de l'aponévrose de Denonvilliers en arrière.
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Par Bernard Cunéo.
La pathogénie de la lésion, désignée bien à tort sous le nom d'hypertrophie de la prostate, a suscité dans ces dernières années de nombreuses recherches. Il semble résulter de celles-ci que les masses hypertropKiques ont leur origine non pas dans la prostate elle-même, mais dans certains groupes glandulaires, annexés à la muqueuse de la portion prostatique de l'urètre.
Cette opinion a été formulée pour la première fois en 1905 par Motz et Péréarnau ' qui déclarent que « l'hypertrophie de la prostate se produit seulement aux dépens des glandes centrales para-urétrales et du stroma qui les entoure... » La priorité de cette conception leur appartient donc sans conteste. 11 importe cependant de remarquer que leur travail contient, au point de vue anatomique, des obscurités pour ne pas dire des inexactitudes, susceptibles de diminuer considérablement la portée de leurs déductions pathologiques ~.
' Motz et Pérkarn.^u, Contribution à l'élude de révolution de l'hypertrophie prostatique. Annales des maladies des organes yénilo-urinaires, 1905, p. 152.
• C'est ainsi que Motz et Péréarnau rattachent la commissure préspermatique de la prostate aux tçlandes centrales, comme cela ressort du passage suivant : « Près du col vésical, on trouve deux agglomérations de glandes centrales qui jouent un rôle très important dans la formation du lobe médian. Il existe d'abord un groupe de culsde-sac glandulaires dans la muqueuse du col vésical décrit par Albarran sous le nom de glandes sous-cervicales et un autre groupe beaucoup plus important qui est séparé du premier par les muscles du col. On voit souvent au milieu de ce groupe préspermatique des agglomérations ayant la forme de corps sphéroïdes ou de petit
CUNÉO
Plus récemmont Marquis, reprenant l'opinion des auteurs précédents, terminait son travail par ces mots : « Le terme d'hypertrophie de la prostate, quoique consacré par l'usage, doit par souci de la vérité être le plus souvent remplacé par celui de tumeur sous-uréirale. »
Nous-mème, dans un mémoire, déposé à la Société de chirurgie en décembre 1910, arrivions à des conclusions analogues que nous n'hésitions pas à formuler d'une façon encore plus catégorique :
« L'examen des pièces des 16 prostatectomies que nous avons pratiquées au cours de notre passage dans le service Civiale et l'étude de plusieurs prostates hypertrophiées, prélevées à l'autopsie, nous ont convaincu que tous les cas répondant au type habilael de i hypertrophie prostatique ne sont pas autre chose que des adéno-myomes développés aux dépens des glandes péri-urélrales. »
Au cours de la discussion qui suivit le rapport que fit M. Hartmann sur notre mémoire, ces conclusions ne soulevèrent aucune objection et les réflexions qu'elles provoquèrent parurent surtout inspirées par le désir de montrer qu'il ne s'agissait point là d'une chose bien nouvelle. M. Tuffier se souvint même d'avoir déjà formulé cette théorie dans le rapport qu'il fit sur l'hypertrophie prostatique au Congrès de Lisbonne (1906).
Depuis, l'origine péri-urétrale de l'hypertrophie n'a fait que gagner du terrain. Si, au Congrès de Londres, Zuckerkandl garde encore une certaine réserve et se borne à localiser la lésion dans la portion préspermatique de la prostate, par contre Proust ' se prononce nettelobe médian au début. » — Cette confusion est encore plus manifeste sur la figure III empruntée à Albarran et qui représente une coupe longitudinale de la prostate. La légende est ainsi conçue : Les glandes prostatiques et les glandes centrales (lisez commissure préspermatique) fusionnent seulement à la périphérie. Groupe préspermatique de forme ovalaire.
Il résulte de ces citations que Motz et Péréarnau rattachent au.\ glandes péri-urétrale-s une région glandulaire qui fait indiscutablement partie delà prostate. On conçoit facilement les conséquences de cette erreur anatomique et l'argument qu'il peut fournir aux défenseui s de la théorie classique.
' Marquis, Origine de l'hypertrophie prostatique. Revue de chirurgie, l. XLIl, n° 6, décembre 1910, p. 1137.
2 CuNÉo, Du siège anatomique de l'hypertrophie dite prostatique (adéno-myome péri-urétral). — Rapport de Hartmann, Bull, et Méin. Soc. Chir. Paris,t. XXXVII, n" 8, séance du 22 février 1911, p. 25(;.
^ ZucKF.RKANDL, 2" Congrès inlernalional d'urologie, Londvos, septembre 1911 .
* Proust, 2" Congrès inlernalional d'urologie, Londres, septembre 1911.
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ment pour l'origine péri-urôtrale. Au XV' Congrès de l'Association française trurologie, Marion ' se rallie également à cette théorie et apporte en sa faveur de nouveaux arguments et de nouveaux faits.
Il va de soi cependant que cette manière de voir, du simple fait qu elle heurte les idées courantes, ne saurait manquer de trouver des contradicteurs et tel qui semble penser que la théorie classique n'a même pas besoin d'une ébauche de démonstration, n'hésite pas à déclarer insuffisants les arguments que Ton apporte en faveur de la théorie nouvelle. Est-il besoin de faire observer qu'en pareilles matières les démonstrations rigoureuses ne sauraient exister ? Je ne fais pour ma part aucune difficulté à reconnaître que l'origine péri-urétrale de l'hypertrophie n'est qu'une simple hypothèse. La question est de savoir si cette hypothèse-ci rend mieux compte des faits que l'opinion ancienne, non moins hypothétique.
La discussion du point de départ des masses hypertrophiées ne peut être abordée avec fruit que si l'on connaît bien l'anatomie topographique des groupes glandulaires de la région et si l'on s'entend sur une nomenclature et une terminologie précises.
Comme on le sait, les glandes annexées à la portion prostatique de l'urètre peuvent être réparties en deux groupes : l'un antérieur, l'autre postérieur, suivant que leurs conduits excréteurs s'ouvrent au niveau de la partie antérieure ou de la partie postérieure du canal.
I. Les glandes antérieures n'offrent aucun intérêt au point de vue spécial qui nous occupe. Il est admis par tous qu'elles ne sont pour ainsi dire jamais le point de départ des masses hypertrophiées. Il s'agit d'un groupe glandulaire en voie de régression, comme l'a montré Pallin - qui l'a vu se réduire au cours du développement ontogénique et comme l'atteste sa variabilité bien connue. Peut-être d'ailleurs peut-on expliquer par cette tendance à la régression le rôle peu important que jouent ces glandes au point de vue pathologique.
' Marion, Sur l'origine de l'hypertropliie proslalique. XV^ session de r Association française diirologie, octobre 1911, p. 653.
2 Pallin, Beitrage zurAnatomie und Embryologie der Prostalau. der Sanienblasen. Areh. f. Anal., Anal. Ablh., 1901.
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II. Les glandes postérieures ont beaucoup plus d'intérêt. Gomme l'ont montré Ashoft et Albarran, on doit les diviser en deux groupes : un groupe central à conduits excréteurs courts et dont les acini sont situés immédiatement au-dessous de la muqueuse en dedans du sphincter lisse ; un groupe périphérique à conduits excréteurs longs et dont les culs-de-sac glandulaires sont extra-sphinctériens. Le premier groupe
FiG. 19. — Coupe passant au niveau de l'orifice vésical de l'urètre.
1, Col vésical ; — 2, Glandes para-uréirales ; — 3, Sphincter lisse; — 4, Zone conjonctive lâche séparant la prostate du sphincter; —5, Commissure préspermalique de la prostate; — 6, Conduit éjaculateiir droit; —7, Crypte de la muqueuse du col ;— 8, Canal déférent gauche; — 9, Vésicule séminale gauche.
peut être désigné sous le nom de glandes péri-urétrales ; il faut réserver au deuxième le nom de glandes prostatiques.
11 importe de remarquer immédiatement que cette distinction est purement topograpliique. AshoiF et tout récemment Marquis ont bien montré que les acini de ces deux groupes glandulaires possédaient une structure absolument identique. Leur distinction, si importante pour le pathologiste, n'offre donc qu'un médiocre intérêt pour l'anatomiste pur. Nous avons là un de ces nombreux exemples de l'intérêt si variable que
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peut présenter un détail morphologique suivant qu'on l'envisage au point de vue de l'anatomie abstraite ou de l'anatomie appliquée.
En raison de l'analogie de structure que présentent ces deux groupes glandulaires, ilestlogique d'admettre que les productions pathologiques qui naîtront à leurs dépens, seront susceptibles d'avoir des caractères identiques. Seule l'étude des rapports des masses néoformées permettra d'établir leur point de départ. La topographie précise des formations glandulaires normales prend donc une importance de premier ordre et c'est d'elle seule que nous nous occuperons ici.
1° Glandes péri-urétrales. — Les glandes péri-urétrales s'échelonnent depuis le col vésical jusqu'à l'entrée de la région membraneuse.
FiG. 20.— Coupe transversale de la prostate passant an niveau de la partie moyenne
de la portion sus-montanale de l'urètre.
1. Sphincter strié ; — 2, Sphincter lisse ; - 3, Glandes péri iirétraies. - 4, Urètre; - 5, Lobe
droit de la prosUile ; — 0, Conduit éjaculatenr.
xMais elles tendent à s'agminer en deux points : la partie initiale, souscervicale de l'urètre prostatique et la région du veru. On peut désigner ces deux amas glandulaires sous le nom de glandes sus-montanales et glandes du veru.
a) Les glandes sus-montanales apparaissent un peu au-dessous de l'orifice vésical de l'urètre. Mais elles sont d'abord peu nombreuses et ce que l'on aperçoit surtout à ce niveau ce sont des dépressions de l'épithélium urétralquine méritent pas le nom de glandes, à proprement parler.
Cependant il est exagéré de dire avec Ashoff que les glandes vraies font défaut au niveau de la partie initiale de l'urètre. Sur la coupe delà figure 19 qui est immédiatement sous-jacente à l'orifice vésical, on aper-
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çoitdes ciils-de-sac glandulaires très nets. Comme on levoit, ils répondent aux parties latérales de la paroi postérieure de l'urètre qui se présente sous l'aspect d'une fente placée dans un plan frontal.
Un peu plus bas, les glandes augmentent do nombre. L'urètre a pris à ce niveau une forme arrondie. Les acini sdandulaires constituent deux amas j)riiieipaux, le plus souvent de volume inégal et plus ou moins symétriquement placés sur les parties latérales de l'urètre.
Ces deux amas glandulaires dont le volume est très variable suivant les sujets, sont pour ainsi dire constants. Ils sont bien visibles sur la iigure '20. Nous insistons sur leur importance, car ce sont eux gui, à nol/'C avis, sont te point de départ habituel des niasses adénomateuses.
Ces groupes glandulaires sont eutourés par le sphincter lisse qui les sépare des glandes périphériques ou glandes prostatiques vraies.
Dans les coupes sous-jacentes qui s'approchent de la l'égion montanale, la distinction des glandes péri-urétrales devient de moins en moins nette. Le sphincter tend en eiïet à disparaître et seuls ses restes, plus ou moins reconnaissables, séparent les glandes centrales des glandes prostatiques. L'urètre est devenu triangulaire et c'est au niveau de ses bords et de ses angles latéraux que les glandes sont surtout nombreuses. Mais cependant les glamles médianes tendent à augmenter progressivement do nombre et d'importance.
b) Au niveau du venu, les glaades péri-urétrales présentent un développement tout particulier. Mais elles appartiennent à plusieurs groupements bien distincts, il on est d'abord un certain nombre qui sont annexées à l'utricule prostatique dans lequel elles viennent s'ouvrir. Leur développement est très variable comme celui de l'utricule lui-même. Elles sont placées à l'intérieur de la gaine conjonctivo-vasculaire qui entoure le cordon génital et l'isole des parties voisines. Elles sont donc nettement distinctes dos groupes glandulaires voisins. Mes premières rechei-clies m'avaient un instant laissé croire que ce groupe glandulaire pouvait jouer un rôle dans la genèse de l'hypertrophie prostatique. Mais mes constatations ultérieures m'ont fait complètement abandonner cette manière de voir.
Les autres glandes péri-urétrales sont soit latérales, soit médianes. Los glandes latérales sont placées au voisinage des angles de la lumière de Furètre. Elles s'ouvrent dans l'urètre lui-même ou dans les
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conduits excréteurs des glandes prostatiques. En raison de cet abouchement et de la disparition de la limite que formait le sphincter, la distinction des glandes péri-urétrales et des glandes prostatiques devient à ce niveau tout à fait impossible et on peut dire que les unes et les autres se continuent sans ligne de démarcation aucune. — Les glandes médianes sont placées soit au-dessus, soit au-dessous de l'utricule prostatique. Petites et peu nombreuses elles s'ouvrent à la surface du veru au voisinage de la ligne médiane (fig. 21).
FiG. 21. — Coupe transversale de la prostate, passant un peu au-dessus du
verumontanum.
1, Sphincter strié; — 2, Sphincter lisse de la vessie; — 3, Glandes para-urélrales; — 4, Glandes antérieures; — 5, Lobe droit de la prostate; — 6, Conduit excréteur du lobe gauche de la prostate;—7, Urètre; —8, Utricule prostatique; — 9, Conduit éjaculateur droit.
2**) Glandes prostatiques proprement dites. — Nous n'insisterons pas sur la disposition des glandes extra-sphinctériennes qui constituent par leur réunion la prostate proprement dite. Rappelons seulement que la prostate est essentiellement formée de deux masses latérales placées de chaque côté de l'urètre et constituant les lobes latéraux. Chaque lobe, allongé dans le sens sagittal, s'épaissit à sa partie supérieure qui répond à la base de la prostate. En arrière de l'urètre les deux lobes sont réunis l'un à l'autre par deux commissures transversales, placées l'une en avant, l'autre en arrière du cordon génital. La commissure antérieure est souvent désignée sous le nom de commissure préspermatique ; la postérieure est dite rétro-spermatique. L'épaisseur de ces deux formations commissurales m'a paru
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extrêmement variable. Mais je ne les ai jamais vu faire défaut. La commissure préspermatique tend à se confondre inférieurement avec
FiG. 22. — Coupe sagiltale de la prostate (adulte).
I, Fibres lisses circulaires de la vessie; —2, Fibres lisses longitudinales de la vessie; — 3. Vésicule séminale ; — 4, Sphincter lisse du col, segment postérieur; — 5, Portion préspermatique de la prostate; —6, Glande péri-urétiale ; — 7, Conduit éjaculateur; — 8, Utricule prostatique; — 9, Portion rétrospermatiqnc de la prostale ; — 10, Sphincter strié de l'urètre; — 11, Sphincter lisse de l'urètre ; — 12, Sphincter lisse du col, segment antérieur.
les glandes péri-urétrales du veru. Mais, sur la plus grande partie de son étendue, elle est nettement séparée des glandes péri-urétrales par le sphincter lisse. Aussi a-t-on peine à comprendre qu'Albarran
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et Motz aient pu rattacher cette commissure préspermatique aux glandes centrales. Elle n'a rien à voir avec celles-ci et, ainsi que nous le verrons plus loin, elle ne joue absolument aucun rôle dans la production de l'hypertrophie. Comme on le voit, rien dans cette disposition ne permet d'individualiser cette portion de la glande sous le nom de lobe moyen et nous tenons à insister, après tant d'autres, sur l'inanité de ce terme au point de vue anatomique.
La division de la partie moyenne, isthmique ou commissurale de la prostate en deux zones, l'une pré-, l'autre rétro-spermatique, a cet intérêt spécial qu'elle rappelle chez l'adulte le mode de formation de la prostate. Les recherches tle Pallin ont montré en etîet que la prostate se développe aux dépens de deux ébauches superposées dans le sens vertical: l'une sus-jacente, l'autre sous-jacente au cordon génital. Au niveau de la partie moyenne de la glande ce cordon continue à séparer les deux ébauches, mais au niveau des lobes latéraux elles se fusionnent d'une façon complète. Cependant la systématisation des conduits excréteurs rappelle chez l'adulte la disposition initiale. Ces conduits se divisent, en effet, en deux groupes : Viin supérieur, comprenant, de chaque coté, deux ou trois canaux à embouchure latérale desservant la commissure pré-spermatique et la partie supérieure des lobes latéraux; — Vautre inférieur comprenant des conduits beaucoup plus nombreux : parmi ceux-ci les uns, à embouchure latérale, desservent la partie inférieure du lobe latéral correspondant; les autres, à embouchure médiane, répondent à la commissure rétro-spermatique, qui présente ainsi une certaine indépendance.
Nous avons tenu à signaler ces faits pour montrer l'> que la commissure antérieure ne possède aucune individualité; 2" que par contre la commissure postérieure présente une autonomie relative, en ce qui concerne ses voies d'excrétion. Par conséquent, si l'expression d'ailleurs regrettable de lobe moyen devait être accordée à une partie de la glande, ce serait à la commissure postérieure à laquelle personne n'a jamais songé à attribuer ce nom.
Connaissant maintenant l'ordination de l'appareil glandulaire de la région prostatique, nous allons rappeler les principales particularités
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anatomiques que présentent les masses hypertrophiées ; il nous sera
alors facile de voir que ces particularités ne peuvent s'expliquer que si
les formations néoplasiques tirent leur origine des glandes péri-urétrales.
Les parties hypertrophiées se composent essentiellement de deux masses latérales, souvent de volume inégal et séparées par l'urètre au niveau de leur partie moyenne. Entre ces deux lobes latéraux et au niveau de leur portion rétro-urétrale, on peut rencontrer une formation impaire qui constitue le fameux lobe moyen. Ce lobe se présente sous des aspects fort variés, mais ceux-ci peuvent se ramener schéma-
FiG. 23. — Coupe transversale d'un adénome péri-urétral. La coupe intéresse la parlie inférieure de la tumeur.
1, Urètre, très allongé dans le sens sagittal; —2, Partie droite de la tumeur; — 3, Capsule, formée par la prostate refoulée e.\centriquemenl ; — 4, Conduits éjaculaleurs.
tiquement à deux types. Dans un premier cas, le lobe moyen constitue une sorte de barre transversale, réunissant la partie rétro-urétrale de la face interne des lobes latéraux ; dans un deuxième, le lobe moyen est formé par une saillie, plus ou moins pédiculée qui fait saillie sur la paroi postérieure de l'urètre et tend à pointer au niveau du col vésical. Inférieurement, le lobe moyen s'enfonce à la façon d'un coin entre les deux lobes latéraux. Il peut rester relativement indépendant de ceux-ci. Mais cela est loin d'être la règle et j'estime que, le plus souvent, le pseudo-lobe moyen n'est quiin bourgeon à évolution cavitaire, manifestement émané de Fun des lobes latéraux.
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L'urètre présente des modifications considérables. Nous n'insisterons pas sur celles d'entre elles qui n'ont d'intérêt qu'au point de vue des difficultés qu'elles constituent pour le cathétérisme, comme les déviations par exemple. Rappelons seulement que l'urètre est toujours très allongé et que l'allongement porte presque exclusivement sur la portion sus-montanale ; que son diamètre sagittal est considérablement augmenté, au point de pouvoir atteindre plusieurs centimètres; qu'il présente fréquemment des diverticules qui s'enfoncent plus ou moins profondément à l'intérieur des masses hypertrophiées.
Fibres musc, longit.
Adénome.
FfG. 24. — Coupe transversale d'un adéno-myome péri-urétral à son stade initial
(préparation de Lecène).
Les rapports avec la vessie ont une importance toute particulière. Je ne ferai cependant que rappeler la saillie du lobe moyen au niveau du col, la constance du bas-fond, l'agrandissement sagittal du trigone qui peut être tel que la distance qui sépare le col des orifices urétéraux peut passer de 3 à 6 centimètres. Par contre, je tiens à attirer tout particulièrement l'attention sur les rapports des formations adénomateuses avec le sphincter vésical. Or, à ce point de vue, nos recherches concordent absolument avec celles de Jores. Le tissu adénomateux se développe en dedans et au-dessous du sphincter qu'il refoule excentriquement. J'ajouterai que, contrairement à ce que dit
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Jores, je n'ai jamais constaté de dissociation du sphincter par les acini néoformés, sauf dans les cas de transformation maligne. Dans les hypertrophies typiques, la lésion reste toujours strictement encapsulée et lorsqu'elle morcèle l'anneau sphinctérien, c'est par une sorte d'éclatement résultant de l'excès de la distension, et non par pénétration.
Ces rapports avec le sphincter sont plus particulièrement manifestes dans les cas d'hypertrophie au début. Marion m'a remis une pièce de ce genre dans laquelle on voyait nettement des restes de l'anneau sphinctérien entourant les masses adénomateuses placées autour de
FiG. 25. — (D'après ZucKKRKANDL)Adéno-myome péri-urétral. On voit sur celte figure que la tumeur présente, à sa partie moyenne, un sillon
déterminé par le sphincter du col.
l'urètre. Non moins démonstrative est la pièce, représentée dans la figure 2/i, et qui concerne également un petit adénome ayant déterminé des accidents de rétention. Dans les grosses hypertrophies, le sphincter distendu ou rompu ne peut être retrouvé. Cependant Zuckerkandl a remarqué que, môme sur des pièces assez volumineuses, on pouvait apercevoir le sillon que le sphincter imprime sur la tumeur (voy. lig. 25).
Les rapports des canaux éjaculateurs ont une valeur démonstrative de premier ordre, en ce qui concerne le point de départ des lésions. Ces conduits sont toujours situés en dehors de la masse hypertrophiée. Lorsqu'on les suit depuis la base de la prostate, on les voit contourner la face postérieure des lobes latéraux, puis s'enfoncer entre ceux-ci pour aboutir au veru montanum, sans être englobés par le tissu patho-
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logique. En aucun cas il n'existe de parties hypertrophiées en arrière des conduits cjaculateurs.
Une des caractéristiques les plus importantes des formations hypertrophiques est leur énucléabilité. On sait que celle-ci, déjà signalée depuis longtemps par A ignard, constitue, avec le choix de la voie hypogastrique comme moyen d'accès, le jjrincipe de l'opéi ation de Freyer. Je reconnais volontiers avec Marion que cette énucléabilité n'a aucune valeur pour établir le siège initial de la lésion. Ce qui est beaucoup plus inté-
FiG. 26. — Coupe Iransvei-sale d'un adénome péri-urétral. La coupe intéresse la partie supérieure de la tumeur. 1, Urèlre; — 2, Adénome; — 3, Canal déférent.
ressaut c'est la nature et la disposition anatomique de la coque laissée en place api-ès l'énucléation. Or, c'est là un point qui a été très discuté.
Pour les uns, cette coque serait formée par la capsule aponévrotique qui limite la loge prostatique ; pour les autres, ce serait une enveloppe constituée par du tissu prostatique aplati. Cette discussion nous paraît devoir être close. Il suffit de pratiquer l'examen histologique de la capsule pour y trouver d'innombrables acini glandulaires, comme Hartmann l'a depuis longtemps signalé. Nous verrons plus loin que ce n'est d'ailleurs pas une partie de la prostate que l'on trouve à la périphérie des masses adénomateuses, mais la prostate tout entière aplatie et méconnaissEible (voy. fig. 26).
Ces données acquises par l'étude des pièces anatomiques peuvent être utilement complétées par l'examen des pièces opératoires; or voici
°° CUNÉO
ce qu'apprend cet examen : Lorsqu'on étudie une pièce enlevée d'un bloc, après une énucléation régulière, on constate :
1° Qu'en même temps que les masses hypertrophiées, on a enlevé 1 urètre fendu ou non sur la ligne médiane antérieure ;
2° Que cet urètre est déchiré un peu au-dessus ou au niveau même du veru montanum ;
3" Que les canaux éjaculateurs ne font pas partie de la masse extirpée ;
^° Que la pièce dont la surface est lisse et régulière est entourée par
FiG. 27. — Coupe de la partie périphérique d'un adéno-myome péri-urétral et de la
capsule adjacente.
1, 2, 3, Lobules de l'adénome; — 4, Zone décollable ; — 5, Conduit éjaculaleur; — 6, Capsule fibreuse de la prostate.
places mais plus particulièrement en arrière par des faisceaux de fibres, à disposition circulaire, restes du sphincter urétral.
La contre-partie de cet examen est fournie parles résultats des nécropsies que l'on a pratiquées plus ou moins longtemps après une prostatectomie (Hartmann et Kuss, Loumeau, Wallace, Papin, Walker, Legueu, etc.). La plupart de ces observations manquent malheureusement du contrôle de l'examen histologique ou tout au moins celui-ci n'at-il pas une précision suffisante. Elles confii^ment cependant ce fait qu'après une énucléation régulière les canaux éjaculateurs et l'utricule prostatique sont absolument respectés
1 Voir à ce sujet le travail récent de Legueu et Papin, Les canaux éjaculateurs dans
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Je n'ai pas eu loccasion d'examiner les résultats anatomiques éloignés après une prostatectomie hypogastrique. Mais sur un sujet ayant subi l'énucléation delà prostate par la méthode de Wilnis et ayant succombé à une hémorragie cérébrale deux mois environ après l'opération, j'ai pu constater la reconstitution d'une véritable région prostatique de l'urètre. Le canal irrégulier, mais entouré de sa musculature lisse et striée normale, recevait les deux canaux éjaculateurs. Autour de ceux-ci l'examen histologique permettait de retrouver tous les éléments d'une prostate fortement sclérosée, mais nettement reconnaissable.
Tels sont les faits qu'il s'agit d'interpréter.
FiG. 28. — Coupe sagittale schématique de la portion prostatique de l'urètre.
1: Sphincter lisse du col (segment poste rieur); — 2, Portion préspermatique de la prostate ; — 3, Conduit éjaculateur; — 4, Portion rélrospermalique de la prostate ; — 5, Urètre ; — 6, Orifice vésical de l'urètre; — 7, Sphincter lisse du col (segment antérieur) ; — 8, Glandes para-urélrales (groupe du veru); — 0, Sphincter strié.
Or si nous jetons maintenant un coup d'œil sur la figure 28 qui schématise la disposition analomique normale de la région prostatique, il apparaît manifestement que l'hypertrophie régulière de la prostate est
l'hypertrophie prostatique et les fonctions sexuelles après la prostatectomie de Freyer. Annales des maladies g énilo-ur inaires. Juillet-août 1911, XXII" année, vol. 2, n"» 13, 14, 15.
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incapable de réaliser les lésions, que nous venons de décrire et qui se trouvent schématisées dans la figure 29.
Si l'on examine en effet le schéma 30, on constate que l'hypertrophie en masse delà prostate doit bien allonger Turètre, mais sur toute Tétenduc de la région et non pas seulement dans la })ortion sus-montanale. De même, il n'y a aucune raison pour que cette hypertrophie modifie la foi 'me de l'urètre sur les coupes transversales. Les masses néoformées
Fir.. 29. — Schéma des rapports de radéno-niyome péri-urélral sur une coupe
sagittale.
1, .\dénome; — 2, Sphincter lisse (segment postérieur); — 3, I^roslate (portion prùspermalique ; — 4, Conduit éjaculateur; — 5, Prostate (portion rétrospermatique) ; — 6, Lobe loléral de la tumeur; — 7, Sphincter slrié ; — 8, Sphincter lisse (segment antérieur); — 9, Col vêsical; — 10, Vessie.
devront forcément englober les canaux éjaculateurs ; elles refouleront le sphincter en dedans vers la lumière de l'urètre. La prostate régulièrement hypertrophiée ne doit pas créer de bas-fond, ne peut pas allonger la zone trigonale, etc. Ajoutons que les productions adénomateuses devraient être plus ou moins facilement séparables de l'urètre ; par contre il n"v a aucune raison qui puisse expliquer pourquoi elles sont entourées à la périphérie d'une zone de décollement facile. Ce décollement devrait d'ailleurs se passer entre la glande et sa loge aponévrotique et ne saurait se concevoir sans déchirure ou section non
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seulement des canaux éjaculateurs, mais aussi des pédicules vasculaires.
Ces conclusions s'imposent avec une telle évidence que les auteurs, justement soucieux d'établir un lien entre les faits pathologiques acquis et les dispositions anatomiques normales, ont été amenés à admettre que rhypertrophie devait être limitée à une portion seulement de la glande. C'est ainsi qu'Albarran admet que certains cas de lobe moyen sont dus à une hypertrophie de la commissure préspermatique. Une telle opinion
Fk;. 30. — Schéma des rapports que devrait présenter une hypertrophie massive
de la prostate.
1, Sphincter lisse du col ; —2, Porlion préspermatique de la prostate; — 3, Conduit éjaculaleur ; — 4, Porlion rélrospermalique de la prostate; — 5, Urètre ; —6, Sphincter strié ; — 7. Lobe latéral; — 8, Vessie.
n'est pas défendable. On ne saurait comprendre pourquoi cette commissure qui ne présente rien de spécial au point de vue de sa structure, qui n'a même pas, en ce qui concerne ses canaux excréteurs, l'autonomie relative dont jouit la commissure postérieure, viendrait à s' hypertrophior isolément. ,J'ai d'ailleurs pu constater directement que dans ces cas, la commissure préspermatique ne prend aucune part à la formation de la tumeur, en la retrouvant modifiée mais reconnaissable dans la pseudocapsule glandulaire (voy. fig. 27).
On est ainsi amené à conclure que les masses néoformées ne peuvent
CUNÉO
se développer qu'aux dépens des glandes péri-urétraïes, et mieux que toute description, l'examen comparé des figures 28 et 29 d'une part, et de la figure 31 d'autre part montrera qu'une néoformation partie des glandes péri-urétrales permet de réaliser la disposition que l'on rencontre dans le type classique de l'Iiypertrophie.
Comme on le voit, les masses hypertrophifjues ne peuvent provenir que des glandes péri-urétrales. C'est la conclusion qu'avaient adoptée Motz et Péréarnau et à laquelle nous ne pourrions que souscrire si ces auteurs ne donnaient au terme de glandes péri-urétrales (ou centrales), une conception toute différente de la nôtre. 11 ressort en effet de la lecture de leur texte et de l'examen de leurs figures qu'ils rangent parmi les glandes centrales la commissure préspermatique. Or, il n'est pas douteux que celle-ci n'a rien à voir avec l'appareil péri-urétral et nous pouvons affirmer qu'elle ne prend aucune part à la formation des masses adénomateuses.
L'examen comparé des figures 28 et 29 d'une part, ainsi que celui des schémas de la tigure 13 d'autre part, permet de bien comprendre comment une néoformation développée aux dépens des glandes périurétrales, réalise les dispositions que Ton rencontre dans les cas d'hypertrophie : l'allongement du canal dans sa portion sus-montanale ; son agrandissement sagittal, dù à l'entraînement de ses parois latérales par l'accroissement des glandes disposées le long de ces parois; le refoulement excentrique du sphincter; l'union intime des formations adénomateuses et de l'urètre; la saillie du col et la formation du basfond; l'absence d'englobement des conduits éjaculateurs ; le refoulement à la périphérie de la prostate et sa transformation en pseudo-capsule, de nature glandulaire.
La disposition de la capsule est un point sur lequel il importe d'insister. La prostate aplatie prend un aspect feuilleté. Les feuillets, formés par le stroma fibro-musculaire, sont séparés par des espaces qui ne sont pas autre chose que les acini glandulaires dilatés et remplis par un épithélium extrêmement altéré. En raison de la disposition générale annulaire des éléments du stroma normal, les différents feuillets sont faciles à cliver et à séparer les uns des autres. Ainsi se trouve constituée dans l'épaisseur même de la pseudo-capsule une série de plans de clivage plus ou moins nets qu'il faut éviter de
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confondre avec celui qui sépare l'adénome de sa capsule prostatique. Au cours de l'énucléation des masses hypertrophiques, lorsque le doigt ne se tient pas au contact immédiat de celles-ci, il peut pénétrer dans l'une de ces zones décollables intra-prostatiques. Lorsque la zone en question est préspermatique, l'erreur n'a pas grande importance; lors-
FrG. 31. — Schémas montrant le mode de développement de l'adéno-myome péri-urélral
et ses rapports avec la prostate.
1, Capsule prostatique; — 2, Urètre; - 3, Prostate; — 4, Conduits éjaculaleurs ; — 5, Glandes para-urélrales; — 6, Adéno-myome.
que, au contraire, elle est rétro-spermatique, ce qui arrive parfois, l'énucléation ne peut s'achever sans déchirure ou section des conduits éjaculateurs. Mais il est intéressant de remarquer que, même dans ces cas, il y a seulement section des conduits éjaculaleurs et que le chirurgien ne rencontre pas les pédicules vasculaires qu'il devrait forcément sectionner, s'il cheminait entre la glande et sa capsule aponévrotique. Nous pensons que cette dernière éventualité ne se produit qu'exception-
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nellement. La zone de décollement péri-adénomateuse est d'ailleurs plus ou moins nette suivant les cas. Elle est généralement plus difficile à trouver dans les petites tumeurs ^ .
Des faits que nous venons d'exposer, on peut donc tirer les conclusions suivantes :
Le terme d'hypertrophie de la prostate doit être remplacé par celui d'adéno-myome péri-urétral. La prostate, refoulée à la périphérie, forme avec la musculature circulaire de la portion prostatique de l'urètre une capsule qui entoure l'adénome dont elle est plus ou moins facilement décollable. Une énucléation régulière de l'adéno-myome péri-urétral doit laisser intacts les conduits éjaculateurs et la glande prostatique elle-même.
Nous tenons à faire remarquer en terminant que ces conclusions anatomo-pathologiques justifient pleinement l'ablation des masses hypertrophiées par la technique de Freyer. 11 est curieux de constater qu'une fois de plus l'instinct chirurgical ou plus exactement l'esprit d'observation d'un opérateur avisé a eu raison contre les données fournies par une anatomie pathologique traditionnelle. Si celle-ci n'eût pas été entachée d'erreur, l'énucléation de l'adénome péri-urétral par la voie haute, au lieu d'apparaître comme une méthode révolutionnaire, eût été considérée depuis longtemps comme le procédé de choix.
1 II est intéressant de remarquer à ce i^ropos que des hypertrophies encore très minimes peuvent déterminer des accidents de rétention très marqués. A côté des cas où ces accidents sont dus à la disposition en clapet que présente un des lobes de la tumeur, il ^n est d'autres où ils tiennent à ce qu un adénome, relativement petit, est en quelque sorte étranglé par un sphincter qui n'est pas encore forcé et à l'intérieur duquel il forme un véritable bouchon.
PROSTATECTOMIE PÉRINÉALE PAR INCISION LATÉRALE
(Procédé de Wilms)
Par Robert Henry Ancien interne des hôpilaux.
La prostatectomie périnéale par incision latérale suivant le procédé décrit par Wilms n'a été que peu pratiquée en France. Ayant eu l'occasion d'aider le docteur Cunéo dans plusieurs de ses opérations et de la pratiquer nous-même dans trois cas', nous croyons intéressant d'en résumer brièvement la technique et les résultats que nous avons obtenus.
Technique. — La position du malade est celle de la taille périnéale. Après avoir placé une sonde dans l'urètre, un aide relevant les bourses, on va chercher, avec le doigt, le bord postéro-inférieur de la symphyse. On repère ensuite la saillie de la branche descendante du pubis. Alors, à un demi-centimètre de la ligne médiane et à un centimètre environ au-dessous de la symphyse, on commence l'incision qu'on prolonge en bas de /i à 5 centimètres, parallèlement à la direction de la branche ischio-pubienne. L'incision doit toujours être pratiquée à gauche, la main droite plus habile et plus forte pouvant ainsi évoluer librement.
On sectionne d'abord la peau, puis les plans superficiels, et, abandonnant le bistouri, on introduit dans la plaie l'index et le médius de
1 Ces observations se trouvent en détail dans ma thèse, R. Henry. Résullats cliniques de la Proslalecloinie périnéale par incision latérale. Thèse Paris, 1910-1911.
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la main droite et on travaille par dissociation jusqu'au diaphragme urogénital en passant entre les muscles ischio et bulbo-caverneux. Il n'y a pas lieu de se préoccuper des vaisseaux. En effet, comme on peut le voir sur les figures 32 et 33, l'opérateur passe en dedans du paquet vasculonerveux au niveau du plan superficiel et entre les vaisseaux, situés en avant et en arrière, au niveau du plan profond. Ce qu'on coupe ou déchire, ce sont des petits rameaux qu'on n'a jamais besoin de pincer.
FiG. 32. — Plan superficiel.
1, Artère périnéale superficielle ; — 2, Rameau superficiel du nerf périnéal; — 3, Rameau fémoi opérinéal; — /, Tracé de l'incision.
Arrivé au diaphragme uro-génital, si la prostate est volumineuse, dit Wilms \ « on sent déjà sa résistance à une profondeur de 2 centimètres à 2 centimètres et demi. A côté, vers la ligne médiane, on perçoit la sonde dans l'urètre. Un peu en dehors de celui-ci, on déchire avec une pince (on peut se servir des ciseaux) la capsule de la prostate qui se trouve immédiatement sur le diaphragme uro-génital, l'aponévrose pelvienne supérieure et les restes du releveur de l'anus ». On peut constater en examinant la figure 3/i combien ces éléments sont tassés,
1 Wilms, Prostatectomie périnéale avec incision latérale. Deutsche Zeilschrift fur Chirurgie, février 1910. T. CIV, p. 144 à 158.
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atrophiés rent'orçaut à peine la capsule de la prostate hypertrophiée.
« Le doigt se place alors dans l'ouverture de la capsule et libère d'abord le lobe gauche, puis le lobe droit de la prostate, après qu'un aide a retiré la sonde qui repérait l'urètre. Pour atteindre le côté droit, il est préférable que le doigt suive la partie antérieure de la capsule prostatique. Quand la prostate est haute et que le malade est assez gras, il y a quelque difficulté à détacher la glande du fond de la vessie
1, Artère bulbaire; l'incision.
FiG. 33. — Plan profond.
2, Artère urétrale; — 3, Rameau profond du nerf périnéal ; - Tracé de
parce que le doigt est un peu trop court. Dans ce cas le désenclaveur de Young (ou une pince à traction) qui attire la prostate en bas, rend de bons services. Enfin il peut être quelquefois difficile d'extirper' avec le doigt seul, la prostate qui souvent est encore fixée par son sommet. Il faut alors glisser une pince à traction et avec celle-ci saisir la glande qu'on amène au dehors. »
L'urètre est déchiré avec le doigt ou coupé aux ciseaux. L'opération terminée, on fait un lavage de la vessie et de la plaie avec une solution de nitrate d'argent puis avec de l'eau bouillie chaude. On introduit alors jusque dans la vessie un tube non perforé n" /,0 qu'on fixe aux lèvres
TRAV. DE CHIRURGIE (4« série). ^
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de l'incision cutanée par deux crins. On tamponne la plaie au moyen de mèches de gaze à l'ektogan introduites autour du drain et mollement tassées. Après pansement superficiel maintenu par un bandage en T, le malade reporté dans son lit est couché sur un matelas perforé qui permet à une rallonge de caoutchouc mise à l'extrémité du tube vésical de venir déverser les urines dans un bassin placé sous le lit. Plusieurs fois le docteur Cunéo, au lieu d'ouAH'ir la loge prostatique
FiG. 34. — Coupe verlico-frontale du bassin (d'après WiLMs).La prostate hypertrophiée refoule le releveur et les aponévroses du périnée. La llèche indique le trajet de l'incision.
latéralement comme Wilms, a coupé d'un coup de ciseaux l'urètre au niveau du bec de la prostate; et c'est en partant de Purètre ainsi ouvert qu'il procédait à l'énucléation des lobes. Ce procédé a l'avantage de donner presque à coup sûr un bon plan de clivage, mais il peut facilement léser le sphincter, d'où peut-être l'incontinence que nous avons fréquemment observée dans les suites éloignées, incontinence que Wilms ne cite pas dans ses observations.
Soins post-opératoires. — Ils sont des plus simples. L'opéré
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doit être touché le moins possible. Donc pas de lavages à moins que les urines ne soient très troubles ou qu'il y ait de la température. Le tamponnement est retiré le 2" jour et le tube vésical du /j" au 5«. A ce moment nous avons toujours placé une sonde à demeure qui est retirée quand la vessie est fermée. Wilms au contraire n'en met pas et après l'ablation du tube laisse sos opérés avec un simple pansement superficiel qu'on change quand il est mouillé. A partir du dixième au onzième jour les malades se lèvent.
Complications opératoires. — Deux sont possibles: L'hémorragie et la blessure du rectum, mais elles doivent être exceptionnelles, car contrairement aux conclusions de Lioukoumwitch dans son rapport à la Société d'Urologie russe conclusions rédigées du reste après des expérimentations sur le cadavre, nous n'avons jamais eu d'hémorragie opératoire, et la blessure du rectum n'a été rencontrée qu'une fois.
Suites immédiates. — Sur les 16 opérations qui forment la base de ce travail, nous avons eu à enregistrer 8 décès. L'un se produisit quarante-trois jours après l'opération, par hémorragie cérébrale. Les suites opératoires avaient été excellentes. Vingt jours après l'opération le malade urinait par la verge et on le dilatait pour une légère incontinence d'urine. Le deuxième décès survint par œdème pulmonaire et anurie presque complète quinze jours après l'opération. A l'autopsie, on constata un hématome provenant d'une fausse route antérieure, de la néphrite chronique bilatérale, de l'œdème pulmonaire et un épan- •chement séreux dans le péricarde et les plèvres. La troisième mort se produisit quatre jours après l'intervention chez un homme de 79 ans, profondément infecté.
Les principales complications post-opératoires sont l'orchite survenue trois fois. Dans un cas elle suppura et nécessita la castration. Les complications pulmonaires, banales du reste; la réouverture tardive de la vessie prolongeant la durée de la sonde à demeure, mais se fermant toujours définitivement sans fistule persistante ; l'hémorragie éloignée,
1 Lioukoumwitch, Vralcheunaia guzela, 22 février 1909.
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Iluit et neuf jours après Topération, coïucidant une fois avec l'issue de trois petits calculs qu'on avait omis d'enlever au cours de l'intervention; enfin la plaie rectale tardive au 10" jour causée vraiseml)lablement par les cathétérismes répétés et difficiles. Elle guérit du reste complètement.
Suites éloignées. — Elles sont mauvaises puisque sur 13 opérés ayant survécu, et suivis de dix mois à un an après l'intervention, 8 sont actuellement incontinents. Cette incontinence, sauf un cas, n'est jamais complète. Les malades conservent des mictions volontaires, mais le jour, à chaque effort, ils perdent une certaine quantité d'urine. La nuit la continence est parfaite. En dehors de cette incontinence les opérés ont tous été très améliorés par l'opération. Les urines sont en général claires, et trois opérés seulement présentent un résidu variant de 30 à 80 grammes; tous les autres vident complètement leur vessie. Gomment peut-on expliquer cette incontinence ?
Un fait est certain, c'est que nous avons b résultats avec continence parfaite et que Wilnis ne parle pas d'incontinence ultérieure. Il faut donc que, dans nos mmvais cas, il y ait eu faute de technique portant sur l'intégrité du sphincter. Car l'allongement du col vésical et la cavité sous-vésicale pas plus que le bourgeonnement du nouveau canal que nous avons constaté à l'urétroscope, ne sont suffisants pour expliquer l'incontinence. Il faut cependant noter que la dilatation poussée très loin et continuée longtemps fait disparaître l'incontinence.
TECHIVIQUE DE LA PROSTATECTOMIE TRAIVSVÉSICALE
Par Henri Hartmann.
Soins préliminaires. — On a conseillé chez les prostatiques, souvent porteurs de lésions cardio-vasculaires l'emploi de préparations destinées à relever l'activité cardiaque, la spartéine, le strophantus, la strychnine, la caféine, la kola, la théobromine. Contre les bronchites chroniques^, on a préconisé l'ipéca à doses nauséeuses, les applications de teinture d'iode, contre les lésions hépato-rénales, le régime lacté.
Sans vouloir méconnaître l'intérêt de ces diverses médications, nous devons avouer que nous n'y avons guère eu recours. Si le malade est en bon état, elles sont inutiles; si son état général est mauvais, elles font perdre un temps précieux. Le meilleur moyen de mettre le prostatique en état de triompher de ces diverses complications, c'est encore d'assurer le plus rapidement possible l'évacuation facile et complète de son appareil urinaire.
A cet égard, la sonde à demeure, en cas de complications fébriles, constitue encore le meilleur des antipyrétiques en assurant le drainage de la vessie. Encore devons-nous ajouter qu'elle est quelquefois insuffisante et que le meilleur moyen de ramener la température à la normale est de faire l'opération. Nicoll, Thomson, Linn-Thomas, Lilienthal, Audry, etc. ont, dans quelques cas particulièrement graves, fait précéder la prostatectomie d'une cystostomie hypogastrique. iNous reconnaissons que cette pratique est rationnelle, cependant nous n'avons jamais eu l'occasion d'y recourir.
Nous nous contentons de veiller à la propreté de la bouche et des
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dents, de purger les malades l'avant-veille de l'opération et de leur faire prendre, dans le cas où les urines sont infectées, de l'urotropine, à la dose d'un gramme et demi par jour.
Opération. — Après des tentatives malheureuses pour améliorer la technique, ouverture large de la vessie de manière à voir ce qu'on fait^ drainage périnéal, emploi de tubes-siphons Périer-Guyon, etc., nous avons fini par revenir à peu près exactement à la prostatectomie type de Freyer et opérons de la manière suivante :
Le malade a les membres iiilerieurs enveloppés d'ouate ; une feuille d'ouate est placée sur la poitrine; la salle d'opérations est suffisamment chauffée. Ces précautions sont utiles, étant donné le danger des refroidissements chez les vieillards facilement exposés aux complications pulmonaires.
Gomme anesthésique, nous avons presque constamment eu recours au chloroforme, exceptionnellement à la rachi-anesthésie. Quelques-uns de nos collègues ont insisté sur l'action nocive du chloroforme sur divers organes, en particulier sur le foie et les reins. La prostatectomie transvésicale est une opération si rapide que la quantité d'anesthésique absorbée est très minime et qu'en regard des dangers hypothétiques d'une chloroformisation, nous redoutons beaucoup plus la congestion de l'arbre bronchique qui, chez les vieillards atteints d'hypertrophie prostatique, est si fréquente après l'éthérisation. C'est dire que nous sommes resté fidèle au chloroforme.
Pendant qu'on le fait inhaler, un aide badigeonne avec du chloroforme iodé la paroi abdominale. La vessie est lavée avec une solution de nitrate d'argent à l p. 1000, puis distendue avec une solution saturée chaude d'acide borique. Nous ne mesurons pas la quantité de solution injectée, mais poussons du liquide jusqu'à ce que la vessie soit tendue, ce dont nous sommes averti par la résistance légère apportée à la progression du piston de la seringue. La sonde est alors retirée, un coussin de sable est placé sous la région sacrée et le malade mis en position élevée du bassin.
Le chirurgien, placé à droite du malade, fait sur la ligne médiane une incision de 6 à 8 centimètres dont la partie inférieure répond au pubis. Il coupe la peau, le tissu cellulo-graisseux sous-cutané, pinçant
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le plus ordinairement deux petites artérioles, h droite et à gauche de rangle pubien de la plaie. Coupant l'aponévrose sur la ligne médiane, il écarte ensuite avec la sonde cannelée les muscles droits et les pyramidaux, et arrive ainsi à la graisse jaune prévésicale. L'index gauche appliqué immédiatement au-dessus du pubis, accroche sur la ligne médiane la graisse prévésicale et la refoule vers l'ombilic, entraînant avec elle le cul-de-sac péritonéal s'il descend d'une manière anormale (fig. 35). Si
Fio. 35. — L'index a accroché, au-dessus du pubis, la graisse prévésicale et il la refoule avec le cul-de-sac péritonéal, qu'elle double, vers l'angle supérieur de la plaie.
c'est nécessaire, il doit s'y reprendre à plusieurs fois, ne s'arrêtant que lorsque la vessie apparaît nettement au fond de la plaie (fig. 36). Pendant ces manœuvres deux écarteurs maintenus par l'aide rétractent les lèvres de la plaie. Il faut avoir soin de ne pas faire de décollement, ni rétropubien, ni rétro-pariétal.
La vessie bien exposée, le chirurgien la ponctionne franchement au niveau de l'angle ombilical de la plaie puis la coupe nettement, en tirant la lame verticale, de l'ombilic vers le pubis, sur une longueur de li à 5 centimètres. Il est inutile de faire une grande incision; une ouverture vésicale, permettant l'introduction de deux doigts, est très suffisante. On n'a pas à placer de valves, au cours de l'opération, qui, nous le
FiG. 36. — Mise à nu de la vessie.
Lorsque l'urine est infectée, nous prenons soin, avant d'ouvrir la
Fk;. 37. — La face antérieure de la vessie ayant été mise à nu, le chirurgien va plonger
son bistouri franchement dans la vessie.
vessie, de toucher la plaie avec un peu de solution phéniquée à 1 p. 20.
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Dès que la vessie est ouverte, nous y introduisons l'index gauche, attirons une des lèvres de l'incision au-dehors et y passons un catgut un peu fort avec une aiguille courbe monté sur un porte-aiguille ; mômes manœuvres sur la lèvre du côté opposé. Les chefs de chacun de ces fils sont solidarisés à distance par un nœud de matelot et, confiés à l'aide ; ils vont servir à suspendre la vessie et à l'empêcher de fuir dans la profondeur pendant les manœuvres do la prostatectomie.
FiG. 38. — Libération de la prostate, que l'index gauche rectal refoule en haut.
La vessie est ouverte, ses lèvres maintenues pai-les fils suspenseurs, on la débarrasse des calculs, des fausses membranes et des caillots qui peuvent s'y trouver, faisant même un nettoyage sérieux dans le cas de vessie très malade ; on l'abster^e avec de la gaze, puis on explore avec l'index gauche la saillie prostatique qu'un ou deux doigts de la main droite, gantés de caoutchouc et introduits dans le rectum, refoulent vers la plaie hypogastrique ; sur cette saillie, avec l'ongle, au besoin avec
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l'extrémité de ciseaux', on éraille la muqueuse vésicale, au voisinage immédiat de l'orifice urétral, déchirant les parties jusqu'à ce qu'on ait la sensation nette du contact avec le noyau adénomateux. A partir de ce moment, maintenant constamment l'extrémité du doigt contre le noyau adénomateux, on le décolle de la capsule qui l'entoure, le contournant peu à peu.
Le début de ce décollement est quelquefois un peu pénible, puis on avance avec rapidité jusqu'à ce que la formation œdémateuse soit partout libérée, sauf au niveau de sa partie inférieure en continuité avec l'urètre. En ce point, nous recourbons l'index en crochet sous la prostate cherchant à remonter le plus possible entre la glande et le canal urétral jusqu'à ce que la séparation devienne impossible. A ce moment, nous tirons un peu plus fortement et déchirons les parties. Sauf à la partie toute terminale de l'énucléation, les manœuvres, tout en nécessitant une certaine force, doivent être faites sans brutalité.
Avec une pince, nous attirons au dehors la prostate énucléée et tombée dans la vessie. Toute la masse adénomateuse enlevée en un ou deux morceaux se présente sous la forme d'une tumeur blanche, lobulée, qui, dans une certaine mesure, rappelle l'aspect de fibromes utérins. Lorsqu'on l'examine, on constate, fait confirmé par les autopsies, que la portion de l'urètre, correspondant aux canaux éjaculateurs et au veru montanum, aie plus souvent été conservée, que seule la partie de l'urètre sus-montanale a été enlevée, fait qui s'explique facilement lorsqu'on étudie d'une manière précise l'anatomie pathologique des lésions correspondant à la maladie dite à tort hypertrophie prostatique"^.
On amène ainsi, d'une manière générale, la masse adénomateuse en une seule pièce, la commissure antérieure étant quelquefois déchirée et la masse enlevée étant représentée par deux lobes réunis angulairement. Exceptionnellement, la prostate est enlevée en plusieurs morceaux.
Une fois cette extraction faite, il est bon de réintroduire l'index gauche dans la cavité d'énucléation et de s'assurer qu'il n'y a pas entre
' Quelques chirurgiens ont fait construire des ongles métalliques pour érailler la capsule péri-adénomateuse dans les cas où elle présente une certaine résistance. - Voir plus haut p. 75, Ccxéo, Du siège analomiqiie de l' hypertrophie dite prostatique.
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ce doigt et l'index introduit clans le rectum un lobule adénomateux accessoire oublié.
Un des chefs de chaque fd suspenseur est alors passé à travers la lèvre correspondante de Tincision musculo-aponévroti(|ue et noué avec son congénère de manière à empêcher la vessie de fuir dans la profondeur et à éviter les infdtrations d'urine consécutives. Puis on engage dans la boutonnière vésicale un gros tube percé de deux larges orifices latéraux pénétrant verticalement dans la vessie sans aller jusqu'au contact de sa paroi profonde. Ce tube doit être assez gros pour pénétrer à frottement dans la boutonnière vésicale, ce qui garantit contre tout danger d'infdlration. Un crin fixe ce tube à une des lèvres cutanées de la plaie. Il ne reste plus, pour terminer l'opération, (|u'à laver largement la vessie avec de l'eau boriquée chaude, ce que Ton fait en injectant le liquide par le drain. Grâce à la largeur du diamètre de ce dernier, on peut, si c'est nécessaire, en faire la toilette avec une pince et retirer directement les caillots.
Il est rare, du reste, d'observer une hémorragie abondante lorsqu'on est resté pendant les manœuvres de décollement au contact immédiat du noyau adénomateux. Aucun vaisseau important n'est lésé dans une opération régulière; lorsqu'on est resté àl'intérieur de la coque péri-adénomateuse on n'a pas à craindre la lésion des pédicules vasculaires de la glande qui doivent rester loin du champ opératoire ; on a de même respecté les plexus veineux qui se trouvent plus en dehors dans l'épaisseur de la membrane fibreuse périprostatique.
Nous n'avons perdu aucun malade d'hémorragie et cependant nous n'avons jamais placé de pinces, de ligatures, ni fait de tamponnement. Nous ne nous sommes même jamais trouvé dans la nécessité de recourir à une manœuvre décrite par Freyer et qui consiste, en présence d'une hémorragie sérieuse, à remettre l'index droit dans le rectum, maintenant le gauche dans la cavité d'énucléation, comprimant et massant les parties, de manière à provoquer leur contractilité et à déterminer ainsi une rétraction des parois de la coque en même temps que l'arrêt de l'hémorragie.
Pour éviter au malade d'être mouillé pendant les jours qui suivent l'opération nous adaptons à l'extrémité du gros tube de Freyer un tube en verre coudé continué lui-même par un tube de caoutchouc jusque
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dans un urinai placé entre les jambes du malade. Gomme les lèvres de la petite incision vésicale s'appliquent directement sur le tube, toute l'urine est collectée et le pansement reste en place sans être mouillé. Ce
dispositif n'a qu'un petit inconvénient, celui d'obliger à retirer le tube de verre pour enlever les caillots lorsqu'il en existe. Cet inconvénient disparait avec le tube de Duchastelet que nous avons employé dans nos dernières opérations (fig. 39).
Soins consécutifs. — Les soins consécutifs sont des plus simples. Dès que le malade est éveillé, nous le maintenons le torse un peu élevé pour éviter la congestion pulmonaire et, dans le même
Fig. 39. - Tube de Duchastelet. '^"t' "0"» l'engageons à faire de temps à
autre une série de grandes inspirations de manière à déplisser complètement les alvéoles et à réaliser une véritable gymnastique respiratoire.
S'il y a lieu nous faisons quelques injections sous-cutanées de sérum physiologique, de strychnine et surtout d'huile camphrée au dixième. Dès que l'étal de l'estomac le permet, nous prescrivons des boissons abondantes.
Pendant la première journée, nous faisions autrefois des lavages fréquents de la cavité d'énucléation, appliquant le méat sur l'embout d'une seringue et poussant lentement le contenu de celle-ci dans l'urètre, de manière à réaliser un lavage sans sonde du diverticule résultant de l'énucléation des masses adénomateuses et de la vessie.
Nous avons abandonné ces lavages qui nous ont paru déterminer une continuation du saignement et nous contentons aujourd'hui de laisser tomber de temps en temps dans la cheminée du tube quelques gouttes d'eau oxygénée, enlevant avec une pince les caillots s'il en existe.
Presque immédiatement nous faisons boire les malades et très rapidement nous les alimentons.
Le tube est en général retiré du quatrième au septième jour, dès
TECHNIQUE DE LA PROSTATECTOMIE TRANSVÉSICALE 109
que les urines sont devenues claires. Nous plaçons à ce moment à demeure dans l'urètre une sonde de Pezzer ou une sonde béquille et nous contentons de panser à plat la plaie hypogastrique. Pendant toute la durée du traitement nous prescrivons de l'urotropine pour assurer l'antisepsie de l'appareil urinaire.
RÉSULTATS IMMÉDIATS ET ÉLOIGNÉS DE 1 18 UVTERVEIVTIOIVS OPÉRATOIRES POUR HYPERTROPHIE PROSTATIQUE
par Hknri Hartmann et Georges Kuss.
Les résultats que nous publions dans ce travail ont trait aux interventions opératoires que nous avons pratiquées chez des malades atteints d'hypertrophie prostatique depuis l'année 1901. Le total des opérations est de 418. La mortalité opératoire, comme on le verra, est assez considérable, ce qui tient certainement à ce que nous ne sommes intervenus que chez des malades présentant des accidents sérieux, comme le montre la lecture des observations. De 1901 à 1905, nous n'avons opéré que 56 malades sur 658 prostatiques venus à notre consultation. C'est dire que pendant très longtemps nous sommes restés fidèles au vieux traitement par les cathétérismes, les lavages, etc., n'intervenant opératoirement que quand ce traitement était insuffisant. Nous croyons actuellement qu'il y a lieu d'être plus large dans la pose des indications opératoires. Jamais, même au temps où ces opérations étaient en honneur, nous n'avons pratiqué la castration, l'angioneurectomie du cordon, la résection des déférents, ces opérations nous ayant toujours paru irrationnelles.
Cystostomîe sus-pubienne.
Dès 1893, à une époque où les opérations directes sur la prostate étaient encore ignorées, nous avons eu recours, pour combattre des accidents graves dus à l'hypertrophie prostatique, à la cystostomie
INTERVENTIONS OPÉRATOIRES POUR HYPERTROPHIE PROSTATIQUE
sus-pubienne que Poncet(de Lyon) était un des seuls à défendre à cette époque ^
Obs. 1. - X..., 65 ans. souffre, depuis des années, de troubles urinaires en rapport avec une hypertrophie prostatique. En septembre 1891 , rétention complète avec grande distension, langue sèche. Cathétérismc difficile avec une sonde bicoudée. jNous laissons pendant quatorze jours une sonde à demeure ; à ce moment, le cathétérisme étant devenu plus facile, on supprime la sonde à demeure, En mars 18!t2, les cathétérismes redeviennent difficiles, le malade a de grands accès urineux. La prostate est énorme et remonte au-dessus du pubis.
Le 28 mai 1893, ct/sloslomie par M. Hartm.\nn, suivant une technique analogue à celle de la gastrostomie. Fixation par des points non perforants de la vessie à la couche musculo-aponévrotique de la paroi. Petite ouverture de la vessie; la muqueuse attirée est suturée à la peau. Sonde à demeure pendant huit jours.
Suites immédiates. — La fièvre cesse immédiatement, le malade revient à la santé et jouit d'une continence relative. La nuit, la continence est parfaite et le malade se lève pour uriner par la fistule. Le jour il porte un petit appareil que nous avons fait construire par M. Collin; une petite quantité d'urine se perdant malgré des mictions qui ont lieu toutes les 2 à 3 heures.
Suites éloignées. — Le malade, malgré quelques poussées de cystite traitées par des instillations de nitrate d'argent faites à traA'^ers la fistule, est resté dans le même état, au point de vue urinaire et n'est mort qu'en 1903, dix ans après la cystostomio, à la suite d'accidents cardio-pulmonaires ^.
De 1901 à l'époque actuelle, nous n'avons guère eu recours à cette opération, les interventions directes sur la prostate nous ayant semblé supérieures. Nous ne relevons sur nos registres opératoires que 5 opérations de cystostomie.
Obs. 11. — L. J.... 73 ans, entre le 10 mars 1902 pour rétention aiguë datant de l'avant- A'cille.Aeu des hématuries. Ponction delà vessie, le cathétérisme n'ayant pu être réalisé, résidu de 2 litres. Urine trouble. Fièvre: 39°^. Prostate très hypertropliiée en hauteur, énorme, dure.
FiG. 49. — Urinai pour cystostomie hypogastrique.
1 Voir PoNCET, Trailé de la cystostomie sus-pubienne. Paris, 1899.
2 L'observation a été publiée avec de plus grands détails dans le livre de Poucet, toc. cil., p. 209.
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42 mars 1902, ctjsloslomie par M. Hartmann.
Siiiles inwiédiales. — La fièvre continue à 39°; le malade a du muguet el meurt le 16 par continuité des accidents d'infection urineuse.
Obs. 111. — C..., 61 ans, cnlre lo 18 avril 1901 pour rétention incomplète infectée. Urines très troubles, infectes ; parfois sanguinolentes. Prostate pas très grosse, régulière. Sonde à demeure : Hématuries; fièvre urineuse; mauvais état général; très amaigri.
Le 4 juin 1901, cysloslomie par M. Hartmann. Vessie ouverte, toute la portion de la paroi correspondant à la prostate, au trigone, au bas-fond est couverte de végétations rouges dont nous excisoYis plusieurs pour examen histologique, il s'agit de lésions de cystite végétante. 2 tubes Périer-Guyon hypogastriques.
Suifes immédiales. — Température baisse des environs de iO" à 38° el ne dépasse plus guère 38°, mais le malade s'affaiblit de plus en plus et meurt le 22 juin.
Obs. W . — S., 57 ans, entre le 24 octobre 1905 avec de l'incontinence par regorgement. Sonde à demeure que le malade retire souvent. Fièvre urineuse.
Le 17 novembre 190'>, cysloslomie par M. Hartmann. Tubes-sipbons après fixation des lèvres de l'incision vésicale à la coucbe musculo-aponévrotique de la paroi.
Suiles immédiales. — Cbute de la température; le 27, ablation des tubes hypogastriques, guérison.
Suiles éloignées, — Six mois après, nous voyons le malade qui urine normalement.
Obs. V. — m:.., 83 ans, entre le 25 mars 1905 pour mictions douloureuses et hématurie. Première rétention aiguë il y a 15 ans; depuis 1892, se sonde.
21 avril 1902, cysloslomie sus-pubienne pour calcul par M. Hartmann. Guérison. Le malade a été ultérieurement prostatectomisé. (Voir obs. LXVIII, p. 153.)
Obs. VI. — B..., 63 ans, a subi le 31 octobre 1901 la prostatectomie périnéale el l'ablation d'un calcul par M. Albarran. A lasuilede cette opération, il a conservé un résidu d'urines troubles de 120 grammes et se sonde une fois par jour. Le t'"" octobre 1903, il entre à Civialepour rétention incomplète et infectée. Calcul vésical, 37° 7. La traversée prostatique par les sondes est douloureuse; l'explorateur à boules 15 butte dans la région prostatique contre une partie dure et rencontre des inégalités dans la petite portion de la prostate que l'on franchit pour rencontrer plus loin un calcul vésical. Au loucher rectal, on sent, à la place de la prostate, une masse dure qui se prolonge en haut jusqu'à la limite de course du doigt rectal, et qui est plus développée à droite qu'à gauche. Par le palper bimanuel, on arrive à sentir, de façon très nette, une prostate encore très volumineuse.
Le 24 octobre 1903, cysloslomie et ablation de deux calculs A'olumineux (gros comme des pommes d'api) par M. Hartmann.
Suiles immédiales — Le 6 décembre, le malade sort guéri avec un résidu vésical de 200 centimètres cubes environ. Le 13 janvier 1905, entre à nouveau pour calcul vésical. Le 20 janvier 1905, nouvelle cysloslomie par M. Hartmann et ablation d'un calcul pbosphalique.
Suiles immédiales. — Guérison.
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Suites éloignées. - Après plusieurs séjours à l'bôpilal où l'on conslalait chaque fois que la rétention augmentait ainsi que la dysurie, ce malade entre de nouveau dans le service, le 24 mai 1905, pour rétention complète, état demi-comateux.
Sonde à demeure. Mort le 26 mai 1905 d'infection urinaire.
Autopsie : Très volumineuse urétéro-pyo-néphrose bilatérale sans calculs secon-
Fio. 41. — Résultat éloigné de prostatectomie périnéale au bout de i ans.
daires. Périnéphrite lipomatcuse, faii)lement scléreuse, faiblement adhérente à la capsule rénale. Tissu cortical rénal encore assëz épais. Uretères partout perméables, gros, scléreux.
La vessie est petite, ovoïde, de type transversal, inélastique, à parois très épaisses. Sclérose vésicale très avancée; aspect aréolaire de la face intérieure de la vessie comparable à celui des A'entricules du cœur; disposition transversale, géométrique et rigoureusement symétrique des piliers vésicaux délimitant les aréoles. Immédiatement audessous du sommet du trigone et se confondant h sa partie moyenne avec lui,
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nous constatons l exisleiicc d'une forlc barre proslalique transversale, développée^ comme le montre notre coupe aux dépens des glandes prostatiques antéro-latérales hypertrophiées. L'aspe<"l du tissu prostatique à ce niveau est absolument identique à relui (|ue i on rencouire dans l'hypertrophie proslali(|ue du type adénofihrome. Latéralement la barre prostatique est évidemnieul formée par rhyiM'rlrophic^ des glandules prostatiques pré-iirél rides constituant le lol)e antérieur de la prostatedes classiques, à tissu glandulaire, elle se continue avec la prostate postéro-supérieure, lobe moyen des mêmes classiques, partie de la glande prostatique sus-jacente aux canaux éjaculateurs. ici développé surtout transversalement. Cette barre prostatique surmonte eu promontoire, ou à la façon d'une corniche, une fosse centrale assez régulière, urétrale et postérieure que nous appellerons la fosse prostatique centrale, délimitée latéralement par les murs ascendants antéro-latéraux de la prostate portant à son fond la cicatrice longitudinale et blanchâtre de Turétrotomie membrano-transprostatique. Pas traces de veru monlaimm ou d'orifices à son niveau. Les voies génitales ne s'ouvrent plus dans l'urètre.
Hydrocèle à droite; hernie inguinale du même côté.
Dans 2 de ces 6 observations, la cystostomie a été suivie de mort par continuation des accidents infectieux. Dans une, la cystotomie a été suivie d'un rétablissement du cours normal de Turine. Dan& deux (dont une chez un malade ayant subi la prostatectomie périnéale dans un autre service), nous sommes intervenu pour enlever descalculs vésicaux. Ces malades ont guéri opératoirement . Le dernier est revenu dans le service un certain temps après pour y mourir à la
suite d'accidents urineux.
Un seul de ces malades a eu une longue survie, 10 ans, et a succombé à des accidents cardio-pulmonaires sans rapport avec son affection urinaire antérieure. Ce cas est particulièrement intéressant en ce qu'il montre ce que peut donner la cystostomie sus-pubienne.
En dehors du succès opératoire obtenu chez ce malade porteur d'une prostate énorme, extrêmement difficile à sonder et atteint d'infection urineuse, quelques autres points méritent d'être relevés :
1" La technique suivie : Fixation de la vessie à la boutonnière séro-
Fid. 42. — Un plan non perforant fixe la vessie à la paroi niusculo-aponévrotique. Un deuxième plan réunit la muqueuse à la peau.
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musculaire do la paroi, petites dimensions de Tincision vésicale ; suture directe de la muqueuse à la peau. Employé par nous dès le mois de mai 1893, ce procédé a été postérieurement décrit par d'autres opérateurs sous le nom de cystostomie idéale'. Il n'est malheureusement pas toujours applicable, la muqueuse chroniquement enflammée et très malade ne se laissant pas attirer au dehors et ne pouvant être régulièrement suturée à la peau. On
est alors obligé de faire une suture en
KiG. 43. — La vessie attirée est suturée en masse à la paroi.
masse de la vessie à la peau ; quelquefois même les tissus périvésicaux
étant enflammés, toute suture est impossible et Ton doit se contenter de drainer la vessie ouverte.
2" Le résultai fonctionnel : Notre opéré a conservé, pendant les dix ans de survie, une continence relative. Il urinait par un petit jet à
travers la fistule ; la nuit, la continence était complète ; le jour, il filtrait de temps en temps un peu de liquide ; grâce au port d'un petit appareil, ce malade a, pendant des années, pu satisfaire aux diverses exigences de la vie sociale sans que personne fiU au courant de son infirmité. 11 y avait donc dans la cys-
FiG. 44. — Toute suture est impossible, * • .-i a
^ ' tostomie une ressource utile. Auon se contente de placer un tube à
drainage dans la vessie. jourd'hui , avec la venue de la pros-
tatectoinie, l'utilité de la cystostomie a presque entièrement disparu ; c'est tout au plus si elle trouvera son indication, à titre temporaire, chez certains prostatiques dont l'état général est si grave qu'une intervention en deux temps semble plus avantageuse qu'une ablation immédiate de la glande.
1 Wassilief, Gaz. des hôp., 1894, p. 41.).
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Opérations de liottini.
Trois de nos malades ont subi Topération de Bottini ; guérison opératoire dans les trois cas. Un seul des malades a été suivi ; il a dù subir une prostatectomie secondaire pour remédier à une petite hématurie continue, secondaire à l'opération.
Obs. VII — L., 74 ans, entre le 20 octobre 1902 pour rétention incomplète résidu 360 grammes). Hématurie ; fièvre.
Prostate hypertrophiée, de consistance dure, un peu bosselée. — Sonde à (h^meure; fièvre.
28 octobre 1902, opcralion de Bollini par M. Freudkmjkrg : incision postérieure avec lame portée au blanc (Si ampères) ; incisions latérales incomplètes. Sonde à demeure.
Suites immédiates. — Orchite gauche le 2 novembre ; ablation de la sonde le S. Cette sonde est replacée le 18 à la suite d'une hématurie. Le 25, deuxième orchite, à droite cette fois.
Le 23 décembre, le malade quitte l'hôpital, urinant Ions les trois quarts d'heure, vidant sa vessie. Capacité vésicale : 110 grammes.
Obs. "VIII. — P., 70 ans, entre le 25 janvier 1902 pour rétention incomplète ancienne. Urines claires. Pas de fièvre. Prostate grosse régulièrement hypertrophiée. Grosse barre prostatique en arrière du méat vésical, vue au cystoscope.
Le 27 janvier 1902, opération de Bottini par M. Desnos. Section médiane avec la lame de 12 millimètres de saillie. Section de 3 centimètres. Sonde à demeure.
Suites immédiates. — Un peu de fièvre pendant les premiers jours.
Le 23 février, le malade quitte l'hôpital, ayant envie d'uriner toutes les heures ; vidant mal sa vessie ; il se sonde facilement avec la sonde molle de Nélaton.
Obs. IX. — L., 57 ans, entre le 1"'" octobre 1903, pour rétention incomplète de 500 grammes. Plusieurs crises de rétention complète antérieures. Hématurie. Orchite à bascule. Urines troubles. Prostate hypertrophiée avec prédominance (hi lobe droit; lobe médian vu à l'examen cystoscopique.
Le 28 octobre 1903, opération de Bottini par M. Freudenberg : 3 incisions, une médiane et deux latérales. Sonde à demeure.
Suites immédiates. — Ablation de la sonde au 4® jonr. Mictions pénibles, résidu de 75 grammes.
Suites éloignées. — Un mois après l'opération, urines troubles, mictions fréquentes et douloureuses. Pas de résidu. Le 8 décembre, hématurie totale qui, à partir de ce jour, ne cesse plus et nécessite une prostatectomie transvésicale pratiquée le 20 janvier 1904 (Voir obs. LXVl, p. 152).
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Prostatectomîes périnéales.
Nous diviserons nos interventions périnéales en deux catégories, suivant que l'intervention est limitée simplement à une excision partielle ou qu'elle a consisté en une prostatectomie subtotale.
A. — Prostatectomîes PARTIELLES
Obs. X. — M., 67 ans, entre le 11 mars 1902 pour rétention incomplète ancienne (450 grammes de résidu). Urines troubles, fièvre. Prostate faiblement hypertrophiée. Sonde c\ demeure. La fièvre persiste.
Le 22 mars 1902, proslateclomie pur M. Hartmann. Urélhrotomle externe, périnéale, sur conducteur. Doigt qui e.xplore, après dilatation, la région du col vésical, constate, sur partie latérale droite de ce col, l'existence d'une tumeur arrondie du volume d'une petite noix qui retombe dans l'urètre et ferme le col.
Périnéotomie transversale ; excision de quelques fragments de tissu prostatique au-dessous de la tumeur pour mieux l'aborder ; finalement énucléalion de celle-ci. A ce moment, issue d'un flot d'urine fétide.
Gros drain périnéal.
Suites immédiates. — Hémorragie assez abondante. État fébrile léger.
Le 24 mars, il s'écoule par la plaie périnéale des matières fécales. Au toucher rectal, on constate l'existence d'une déchirure de la paroi antérieure du rectum sur une étendue de 3 centimèti'es. Le malade succombe le 17 avril d'accidents urémiques.
Obs. XI. — C, 50 ans, entre le 29 mars 1902 pour rétention incomplète d'urine avec distension et incontinence nocturne. Urines troubles, purulentes. Résidu, 1.000 centimètres cubes. Prostate dure, pas très volumineuse.
Sonde à demeure, fièvre persistante : 38°, 5, 39°, iO°.
30 avril 1902. — Proslateclomie périnéale par M. Hartmann. Énucléalion incomplète par morcellement (lobe droit, complètement; lobe gauche, quelques fragments). Drain périnéal.
Suites immédiates. — La température tombe. Le 9 mai on enlève le drain ; sonde à demeure.
Le 28 mai la plaie est cicatrisée, ablation de la sonde. La rétention persiste complète. Le malade quitte l'hôpital, se sondant facilement avec une sonde molle ; les urines sont devenues claires.
Suites éloignées. - Le malade est revu le 2 mai 1904. Rétention complète persiste. Se sonde 3 fois par jour, pas la nuit. Doux orchites cnseptembreetdécembrel902. Cicatrice périnéale souple, indolore. Toucher rectal montre l'absence du lobe droit de la prostate, lobe gauche faisant saillie très marquée dans le rectum. Urines à peine louches, mise en tension de la vessie à 350 centimètres cubes. Érections persistantes; rapports sexuels sans éjaculation. État de santé excellent; bon appétit; dort très bien.
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Ce malade est mort en mars 1909 d'urémie en deux jours, sept ans après l'opération ; il s'élait sondé jusqu à sa mort.
Obs. Xll. — A., 61 ans, entre le 1 1 oetobrel902 pour rétention incompl(M.c (résidu de 230 centimètres cubes). Une crise de rétention complète antérieure. Urines très troubles, fétides, SSo.^î. Prostate hypertrophiée surtout dans son lobe gauche ; ferme, un peu plus molle à droite.
Sonde à demeure, 38° ; urines restent troubles.
Le 17 octobrel902, proslalecloinie périnéale par M. Hartmann. Ablation par morcellement du lobe gauche. Drain périnéal.
Suiles immédiates. — La température tombe immédiatement.
Le 23 on enlève le drain ; sonde à demeure ; le 29, ablation de la sonde. Le 18 novembre le malade quitte l'hôpital, urinant toutes les quatre heures. Résidu de 125 grammes.
Suiles éloignées. — Le 22 janvier 1904. N'a jamais eu de rétention. S'est sondé tous les trois, quatre jours. Urine toutes les heures, jour et Jiuit (4 litres en vingtquatre heures). Urines légèrement troubles. Résidu de 180 centimètres cubes. Mise en tension de vessie à 280 centimètres cubes. Cicatrice souple, non adhérente aux plans profonds. Le toucher rectal permet de sentir à gauche une plaque cicatricielle sur laquelle la muqueuse rectale glisse ; à droite, petit lobe prostatique. L élat général est excellent.
Obs. Xlll. — R., 75 ans, entre le 23 mai 1903, pour rétention complète datant de quinze jours et miction par regorgement. Distension vésicale énorme. Urines légèrement troubles. Prostate volumineuse, ferme, remontant haut.
Soude à demeure. Quand celle-ci est retirée, le l^'' juin, 38°, 5, urines plus troubles. Sonde à demeure de nouveau; température persistante.
Le 4. juin 1903, proslaleclomie pcvinéale par M.Hartmann. Ablation imparfaite et pénible d'une glande très friable. Sonde urélhrale à demeure.
Suites immédiates. — Le 15, ablation de la sonde à demeure. Le 20, orchite gauche. Le 10 juillet, le malade quitte l'hôpital, urinant toutes les deux heures ; urines cleiircs, résidu de 300 grammes.
Suites éloignées. — Ce malade est mort le 13 janvier 1904 avec tous les symptômes d'une obstruction intestinale. Depuis sa sortie de l'hôpital, il a toujours uriné spontanément par la verge, mais s'est sondé 3 fois par jour ; évacuant chaque fois un quart de litre environ.
Les résultats de ces 4 prostatectomies partielles ont été des plus médiocres, l est mort quelque temps après l'opération d'accidents rénau.x; chez les 3 autres la rétention a persisté en tout ou en partie.
B. — Prostatectomies subtotales.
iNous employons le terme de prostatectomie subtotale parce que, dès nos premières opérations, nous avons établi, fait confirmé par les
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travaux ultérieurs, que, dans ces opérations considérées jusqu'alors <îomme des prostatectomies totales, on n'énucléait pas la glande de sa capsule libreuse, mais qu'il restait toujours à la face interne de celle-ci une mince couche de tissu prostatique décelable au microscope '. Les travaux récents publiés sur la nature de la maladie dite hypertrophie prostatique ont donné l'explication de ce fait, en montrant qu'il ne s'agissait que du développement de productions adénomateuses refoulant à la périphérie le tissu glandulaire.
Obs. XIV. — B., 70 ans, entre avec rétention complète récente le 29 octobre 1901. Urines troubles. 38°,5.
Le 4 novembre 1901, proslaleclomie périnéale par M. Hartmann. Ablation par morcellement au cours duquel on ouvre une cavité suppurée iutra-prostatique.
Suites immédiales. — Un peu de délire nocturne les deux premiers jours. Sonde à demeure le 9 novembre. Le 10, orchite gaucbe. Le 16, ablation de la sonde, plaie cicatrisée.
Suites éloignées. — Revu le 24 mars 1904. S'est marié, a des rapports sans éjaculalion mais avec jouissance, fait delà bicyclette. Mictions normales. Urines claires. Une béquille est arrêtée par une barre, une sonde olivaire contourne l'obstacle et évacue 13 centimètres cubes d'urine. Le 29 juin 19(1, nous apprenons que le malade est toujours bien portant.
Obs. XV. — M., 63 ans, entre le 26 avril 1902 pour rétention avec regorgement; grande distension vésicale. Incontinence datant de huit ans. Urines troubles ; dernières gouttes sanglantes. Prostate grosse, très saillante dans le rectum.
FiG. 45. — Prostate enlevée en deux lobes; petit lobe moyen venu avec le lobe droit
(Obs. XV).
Sonde à demeure, 38» à 39«, fièvre persisle. Malade très amaigri ; anorexie absolue.
7 mai 1902. — Proslaleclomie périnéale par M. IIartjiann. Poids, 45 grammes. • Hartmann, Associalion française d'urologie, 1904, p. 246.
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Suites immédiales. — Le 14 mai, ablation du drain périnéal; sonde à demeure. Le ^29, ablation delà sonde à demeure. Le 6, orcbile gaucbc. Arrache sa sonde. Urine exclusivement par la verge. Le 20 juin, dyspnée ; œdème des memljres inférieurs; accidents cardiaques et morl le 27.
FiG. 46. — Résultat de prostatectomie périnéale au 50" jour (Obs. XV).
Autopsie. — Au niveau de l'urètre prostatique on voit une fosse profonde à sommet inférieur adhérent à la cicatrice périnéale ( Voir fig. 46).
Obs. XVI. — B., 64 ans, entre le 8 mai 1902 pour rétention complète d'urine datant de vingt-quatre heures, distension vésicale et miction par regorgement. Plusieurs crises de rétention aiguë antérieures. Urines troubles, 38°. Prostate grosse et assez dure.
Sonde à demeure, 38°.
14 mai 1902. — Prostaleclomie périnéale par M. Hartmann (47 grammes).
Suites immédiales. — Le 21, ablation du drain, sonde à demeure. Le 28, ablation de la sonde à demeure.
Le 28, quitte l'hôpital. Mictions spontanées toutes les trois heures. Urines claires. Pas de résidu.
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Suites éloignées. — Le 3 juin 1904. Mictions toutes les trois Iieures, le jour; 2 fois la nuit. Urines claires. Pas de résidu. État général excellent ; érections et éjaculalions supprimées depuis l'opération.
Ohs. XVll. — G., 60 ans, entre le ÎO mai 1902 pour rétention complète datant de la veille. Six crises de rétention complète antérieures depuis sept ans, terminées par cathétérisme. Urines troubles et teintées de sang, 38°. Prostate grosse, surtout à gauche, dure, mais légèrement dépressible. Sonde à demeure ; toujours 38° avec accès de fièvre à 40°.
28 mai 1902. — Proslaleclomie pcrinéale par M. Hartmann (65 grammes}. Suites immédiates. — Le 6 juin, drain enlevé ; sonde à demeure. Dans la nuitdu 10 au 11, retire sa sonde ; l'urine ne passe plus par la plaie périnéale ; on laisse le malade sans sonde.
14, congestion des 2 bases pulmonaires. 19, orchite double.
2 juillet. Exeat. Urine 2 fois la nuit ; toutes les quatre heures, le jour. Urines claires. Pas de résidu vésical.
Suites éloignées. — Ce malade a été revu deux fois, deux ans et neuf ans après l'opération. Le 27 janvier 1904, aucun troui)le urinaire. La sonde béquille n" 18 pénètre rapidement dans la vessie, accroche quelques petites inégalités de l'urètre au niveau de sa portion prostatique. Vessie en tension à 180 grammes. Pas de résidu. Par le toucher rectal, on sent à la place de la prostate une cicatrice étalée sur laquelle glisse facilement la muqueuse rectale. Les érections reparaissent six mois après l'opération ; rapports sans éjaculalions.
Le 19 juillet 1911, le malade urine toujours parfaitement, les urines sont claires. Les explorateurs à boules 20 et 16 sont arrêtés immédiatement en avant delà région prostatique; de môme les béquilles 20 et 16. Au toucher rectal, sensation surtout à droite d'une prostate dure, scléreuse, avec quelques irrégularités sur la ligne médiane. A gauche, on ne sent plus qu'une coque prostatique élastique et souple. Le malade est toujours enchanté de l'opération.
Obs. XVIll. — J., 64 ans, entre le 5 juin 1902 pour rétention complète datant de six mois et hématuries persistantes. Se sonde toutes les deux heures. Urines très troubles, teintées de sang à la fin de la miction. Calculs vésicaux. Epididymite bilatérale. Prostate peu augmentée, dure, à surface inégale, surtout à gauche. Sonde à demeure, 37°, 8. Bleu de méthylène s'élimine à peine.
12 juin 1900. — Proslaleclomie périnéale par M. HautxMann. Énucléation par fragments d'un prostate très adhérente 38 grammes), contenant une série de petits calculs noirâtres du volume d'un grain de chènevis, inclus dans logeltes renfermant du liquide grisâtre. Ablation de 2 calculs de la vessie. Hémorragie. Ligature de 4 vaisseaux (sinus prostatiques). Gros drain périnéal.
Suites immédiates. — Hémorragie, ligature. Le 22, ablation du drain, sonde à demeure. 7 juillet, aI)lation, sonde à demeure. Toutes les urines passent par verge.
12 juillet. — Exeat : Malade quitte volontairement, quoique urines encore troubles ; mictions toutes les heures, douloureuses, pas de résidu.
Suites éloignées. — 24 novembre 1902. A dû recommencer à se sonder chez lui.
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Entre à nouveau avec résidu de 50 centimètres cubes d'urines fétides ; fausses membranes brun sale. Mauvais état général : amaigri, fièvre, langue sèche, diarrhée. Congestion pulmonaire : Sonde à demeure. Meurt le 3 janvier 1903.
Obs. XIX. — R., 6G ans, entre le 4 août 1902, à Civiale, pour rélention complet datant de la veille. Pas de catbétérisme antérieur.
Urines légèrement troubles (800 grammes). Prostate grosse, réuitenle. Sonde à tlemcure.
IG août l!»(l"2 — Proslaleclomie périnéale par M. Miciion. Au cours de l'opération, on ouvre le rectum sur i centimètres ; plaie refermée aussitôt par i points, au catgut, non perforants.
Suites immédiales. — 16 août soir, 39", 2. 17, 37°. 26 août. Ablation du drain, sonde à ilemeure. 27. Issue de gaz et des matières stercoralcs par plaie périnéale. 18 septembre. Ablation définitive do la sonde à demeure; la plus grande partie des urines sort par la verge.
23. — Sort sur sa demande. Il passe encore quelques gouttes d'urine par périnée et quelques gaz (pas de matières reconnaissables;.
Obs. XX. — D., 78 ans, entre le 17 octobre 1902 pour rétention complète datant de 5 semaines. Urines très foncées, noirâtres, sanglantes.
Prostate très volumineuse, régulière; lobe gauche plus gros que le droit. Prolapsus rectal.
2.T octobre 1902. — Proslaleclomie périnéale par M. H.\rtmann. Drain périnéal. Suites immédiales. — Hémorragie A-eineuse. 38%i. 31. — Ablation du drain ; .sonde à demeure.
6 novembre. — Ablation de la sonde à demeure. Celle-ci est remise du 10 au 26 décembre, parce que les urines sont troubles et qu'il y a de la fièvre. Le 26, ablation définitive de la sonde à demeure.
9 mai 1903. — Exeat. Persiste petite fistulette périnéale. Miction toutes les 2 heures ; pas d'incontinence. Urines claires.
Suites éloignées. — 25 mai 1974. J\'a jamais été sondé. Urine toutes les 4 heures le jour ; 2 fois la nuit. Urines claires. Pas de résidu. Fistule fermée. Œdème des membres inférieurs ; athérome aortique. Etat général néanmoins bon ; mange et dort bien.
Ce malade est mort en 1908, probablement d'accidents cardiaques, n'ayant plus souffert de troubles urinaires depuis l'opération.
Obs. XXI. — J., 57 ans, entre le 10 novembre 1902 pour miction par regorgement, hématuries et urines troubles, 37°, 8. Prostate volumineuse, rectale, bosselée mais élastique. Sonde à demeure.
Bleu de méthylène mal éliminé, peu abondantct par intermittences; dure48 heures.
20 novembre. — Congestion pulmonaire.
5 décembre 1902. — Proslaleclomie périnéale par M. Hartmann. Opération rapide (74 grammes). Drain périnéal.
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Suites immédiates. — H9«,7. Malade agité et délirant. Mort le il décembre d9H, au milieu d'accidents délirants.
Obs. XXII. — M., 65 ans, entre le U) janvier 1!)()8 pour rétention complète datant de !) mois et hématurie. Calculs vésicaux. Urines légèrement teintées en rouge. Pas de lièvre. Prostate lobuléc ; consistance uniformément ferme, lileu de méthylène : élimination normale au début et reprenant ensuite par saccades pour se prolonger encore 48 heures.
M) janvier 1903. — Prostateclomie périnéale (30 grammes) par M. Hartmann. Ablation des calculs. Sonde de Pezzer dans l'urètre. Réunion incomplète du canal.
Suites immédiates. — 1.3 février. Sonde de Pezzer enlevée ; remplacée par sondebéquille '20. Ablation définitive de toute sonde. 21 . Toutes les urines passent par la A'erge, plaie presque cicatrisée.
11 mars. — Exeat avec incontinence dans position debout.
Suites éloignées. — 1«'" juin 1904. A eu le 5 mai 1903 une orchi-épididymite à droite.
Actuellement, mictions spontanées faciles. Urines claires. Résidu de 10 centimètres cubes d'urines claires. Vessie mise eu tension à 180 grammes. Prostate remplacée par une plaque indurée de tissu cicatriciel.
Etat général excellent.
Obs. XXllI. — B., 0"2 ans, entre le IG juin 1903 pour rétention complète datant de l'avant- veille. Urines un peu louches. Rétention persistante malgré cathétérisme (fausse route, hématurie, l'ièATe) et sonde à demeure. Prostate grosse, surtout à gauche, lisse et mollasse. Bleu de méthylène ; élimination débute à la 3*= heure, se poursuit 48 heures avec maximum à la fi'.
fi juillet 1903. — Prostalectomie périnéale par M. Hartmann. Drain périnéal.
Suites immédiates. — 13. Drain enlevé ; sonde à demeure.
•22. Ablation définitive de la sonde. 31. Exeat: Urine 1 fois la nuit; résidu 25 grammes ; urines claires ; plaie complètement cicatrisée.
Suites éloignées. — 2 juin 1904. Enchanté de son étal actuel. Urine toutes les 3 heures, le jour. ÎNe se lève pas la nuit. Urines claires. Résidu de 50 grammes. Mise en tension de la vessie à 250 grammes. A eu des éreclions nocturnes, des rapports sexuels et des éjaculations.
Obs. XXIV. — L., 73 ans, entre le 3 août 1903 pour rétention complète de 18 mois. N'a pu se sonder la veille. Orchites antérieures. Hémorragies. Urines louches, purulentes. 40'',2. Prostate remonte haut, volumineuse et luolle. Pouls très irrégulier; intermittences cardiaques ; congestion pulmonaire.
5 septembre 1903. — Proslaleclomie périnéale par M. HAinjtANN (48 gr. 80). Drain périnéal.
Suites immédiates. — 10. Ablation du drain ; sonde à demeure.
27. — Ablation de la sonde. Toute l'urine passe par la verge. 17 novembre, exeat.
Suites éloignées. —3 juin 1904. Urine toutes les 4 heures le jour; la nuit 2 à 3 fois. Jet gros et puissant. Urines claires, pas de résidu. Vessie en tension à 180 grammes. Cicatrice souple, non douloureuse. Par le toucher rectal, on constate qu'il ne reste rien de la prostate. Etat général excellent. Erections abolies depuis l'opération.
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Obs. XXV. — lî., &1 ans, entre le 18 septembre 1908 pour rétention incomplète ancienne (résidu '200 centimètres cubes), urines troubles, polyurie (7 litres), orchite adroite, fièvre 39°, '2. Prostate ferme, volumineuse, hypertrophiée en ses deux lobes. Sonde à demeure, fièvre persistante, 39". Bleu de méthylène éliminé de la 2" à la 24« heure avec acmé de la 8* à la 10<".
23 octobre 1903. — Proslaleclomie périnéale^iarM. Hartiviann. Drain périnéal.
Siiiles immédiates. — ier novembre. Suppression du drain ; sonde à demeure. iO. Orchite à droite. 12. Ablation de la sonde, li. Toute l'urine passe par la verge. 19. Orchite à gauche. 6 décembre. Exeat. Urine toutes les 2 heures et demie; 4 litres en 24 heures. Résidu de 50 grammes. Urines légèrement troubles. Erections et éjaculatious abolies depuis l'opération.
Suiles éloignées. — A d'abord uriné très bien ; le 20 janvier 1901 n'avait aucun résidu. A cette date, urines légèrement troubles; jet plein, fort, à 1 mètre ; plaque étalée, légèrement indurée à la place de la prostate; puis a uriné de plus en plus difficilement et finalement a repris la sonde au cours de l'année 1904.
Le 13 juillet 1905, on constate que l'explorateur à boules n" 18 arrive dans la vessie, en franchissant dans la région intermédiaire à la région membraneuse et à la vessie un canal un peu irrégulier avec 2 petits rétrécissements à ses deux extrémités, donnant au retour un ressaut avec la boule 18. On passe les béniqués 19, 20, 21.
13 juillet 1900. — Est en rétention complète. Entre à nouveau à l'hôpital. 1" juillet. Fausse route, hémorragie abondante, rétention complète avec incontinence par regorgement. Evacue, avec sonde n° 14, 1.500 centimètres cubes. 20. Ne peut se sonder qu'en mettant un doigt dans le rectum. Ponction de la A^essie.
21 juillet 1906. — Taille hypogaslrique par M. Hartmann. Le toucher rectal combiné avec le loucher inlra-vésical montre à la place de la prostate l'existence d'un noyau fibreux qu'on ne parvient pas à séparer des parties voisines. On pratique alors la dilatation avec le doigt vésical de la partie supérieure du canal prostatique, on passe par le méat une sonde-béquille qui pénètre dans la vessie, guidée par un doigt rectal et l'on ramène une soude de Pezzer que l'on laisse à demeure.
Fermeture de la vessie. Drain périnéal.
Suites normales. Le malade quitte l'hôpital le 19 août 1906. Le 17 septembre 1906, revient pour qu'on ferme sa fistule hypogaslrique qui s'est rouverte. 19 septembre. — Grallage du Irajet fisliileux ; sonde à demeure. Exeat le 17 octobre.
4 juillet 1907. — La fistule persiste toujours et laisse passer un peu de liquide; le malade porte un bandage avec pelote au niveau de la fistule.
27 octobre 1908. — Eventration ; fistulette hypogaslrique. Ne pisse qu'avec la sonde.
Au toucher rectal, on a la sensation d'une prostate hypertrophiée sans dureté spéciale.
Mort en 1909 sans que nous ayons pu savoir la cause de cette mort.
Oi3S. XXVI. — (î., 70 ans, entre le 8 octobre 1903 pour rétention complète datant de 22 ans. Se sonde depuis 22 ans.
En 1882,lithotritie pour calcul vésical. Hématurie. Urines très troubles et horrii)lement fétides, noirâtres avec débris de muqueuse. Vessie mise en tension à 60 grammes ; concrétions calcaires sur ses parois. Prostate molle, très large, impossible à bien déli-
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miter lah-raleniont. Bleu éliminé à pnrlir de la 2" heure ; éliminalion se conlinue faible pendant '2i heures. Double hernie, hydrocèle, hémorroïdes.
U octobre l!)0;i — Prnslaleciomie périnéale par M. Hartmann. Prostate (24 gi'ammes) enlevée par morcellement. Drain périnéal.
Suites imrnédiales. — Le malade arrache son pansement et le drain le jour môme de l'opération. Du 30 octobre au (5 novembre, on remet chaque jour une sonde qui est enlevée le jour même.
30 décembre 1903. — Exeat. Ne peut uriner sans sonde. Urines troubles.
Suites éloignées. — De janvier 1904 à juillet 1905, vient à l'hôpital. Hématuries ; rétention complète persistante l'obligeant à se sonder toutes les "2 heures nuit et jour.
13 juillet 190o. — Urines de plus en plus fétides, devenant noires après fermentation (ne contenant pas de sang).
Capacité vésicale de 40 à 70 grammes.
L'examen cystoscopique montre gros diverticule de la vessie ; cystite du bas-fond, saillie assez considérable de prostate dans la vessie.
Urètre difficile à franchir, longue traversée prostatique. La sonde-béquille n" 17 ne pénètre dans la vessie qu'en subissant un mouvement d'un quart de cercle de gauche à droite.
Prostate très large, molle, difficile ù bien délimiter, non sensible.
Mort le 20 juin 190('), à l'hôpital, toujours en rétention complète, après un véritable va-et-vient d'entrées etde sorties : entrait avec bouffissure et œdème des paupières, de la température et des urines infectes, sortait amélioré et sans œdème après lavage et instillations.
Présentait, de tout temps, affaiblissement de l'intelligence: se cathétéri sait avec fils de fer, baguettes de bois, etc., sans qu'il en résultât pour lui de grandes complications.
Autopsie. — Plèvres : Rien d'anormal. Au sommet des deux poumons, tubercules sous-pleuraux ayant subi la transformation fibreuse ou crétacée ; masses plus importantes de tubercules paraissant à l'état de crudité au sommet du poumon droit.
Traces d'athérome sur les valves de la mitrale qui sont souples et sur les valves sigmoïdes aortiques, souples aussi, néanmoins petite plaque d'athérome, calcifié, sur le bord libre de la valve sigmoïde aortique antéro-gauche.
Valves de la Iricuspidesansathérome, souples. Artères coronaires perméables, mais très athéromateuses.
Cerveau œdématié; liydropisie légère des ventricules ; petits kystes des plexus choroïdes. Plaques d'athérome sur le tronc basilaire ; à sa bifurcation et le long des sylviennes ; la portion terminale de l'artère carotide interne est très athéromateuse. Petits anévrismes miliaires des artérioles du segment externe des noyaux lenticulaires.
Foie, rate, pancréas absolument normaux.
Appareil uro-génilal. — Reins blancs, moyens. Corticale très diminuée en épaisseur sur les deux reins. Lésions de néphrite scléreuse chronique avec, surajoutées, lésions de néphrite aiguë infectieuse en évolution.
Calices et bassinets dilatés, revêtus sur leur face interne d'un épais enduit pyolithiasique très adhérent. Au-dessous de cet enduit, la muqueuse des calices et des bassinets apparaît, ainsi que celle des uretères, congestionnée et avec piqueté hémorragique.
Uretères gros et scléreux, partout perméables, revêtus, pai- places, de l'enduit pyolithiaslque dont nous avons pai'ié. Muqueuse présentant les mêmes lésions que la muqueuse p\ clique.
Vessie : Eu rétention, sphéroïde. A son ouverture, il s'écoule 700 grammes environ d'urines nettement purulentes, épaisses et fétides contenant de menus graviers ; deux calculs pliospliatiqncs. l'un de la grosseur d'un œuf de moineau, l'autre de la grosseur d'un œuf de pigeon, tous deux apparaissant, à la coupe, comme composé de couches alternativement denses, et de coloration brune (acide urique et urates), spongieuses et friables, d'un blanc grisâtre (phosphates).
l'arois vésicales épaisses, scléreuses, inélasliques. Vessie à cellules dont les principales contiennent de petits calculs phosphaliques. Ces cellules vésicales sont de véritables diverticules; leur profondeur est, parfois, de 2 centimètres et demi; le groupe principal de ces cellules est à gauche, au-dessus de l'orifice ui'étéral gauche. La vessie ne présente ni colonnes, ni aréoles; sa face interne est plutôt lisse et présente seulement les orifices de forme variable des cellules ci-dessus décrites.
Orifices urétéraux et trigone normaux ; les orifices sont un peu dilatés, béants. Pas de dépression en bas-fond en arrière de la ligne inter-urétérique, pas de bourrelet inter-urétérique.
L'orifice urétral ou méat interne présente la forme d'un orifice à plis radiés ; la muqueuse présente quelques débris ou lambeaux flottant à ce niveau. Le pourtour de cet orifice est lisse, plan, soulevé en avant et sur les côtés, mais légèrement, par une partie de la pi'ostate glandulaire.
Le canal urétral est fendu ; la paroi postérieure de l'urètre prostatique est occupé»; par une fosse prostatique profonde de 2 centimètres, large de 1, irrégulière, à sommet postérieur, à base urétrale, antérieure.
En avant, et sur les côtés, l urètre prostatique est délimité par la prostate glandulaire hypertrophiée et ayant, à la coupe, une épaisseur de 2 cm. 7.
Cette fosse prostatique est tapissée d'une muqueuse mince, adhérente, d'un blanc grisâtre.
Au-dessous de cette fosse prostatique urétrale, et en un point qui correspond assez bien au bec de la prostate, la paroi postérieure de l'urètre, largement calibré à ce niveau, présente une petite plaque faiblement saillante, lisse, nacrée, bleuâtre et d'apparence cartilagineuse, située à l'union du tiers supérieur et des deux tiers inférieurs d'une cicatrice sur laquelle nous reviendrons tout à l'heure.
En disséquant la face postérieure de la région prostatique, on sépare très facilement le rectum de la prostate et l'on tombe sur le fascia de Tyrell qui se fond en bas sur l'aponévrose propre de la prostate dont il est impossible de le séparer.
La face postérieure de la prostate est difficile à disséquer, on y arrive néanmoins.
Elle mesure, en sa plus grande largeur, 5 cm. 2 sur 2 cm. 8 de hauteur.
Les parties latérales de cette face postérieure sont glandulaires, la partie médiane en est fibreuse. Les cornes prostatiques se continuent avec une sorte de gangue de tissu fibreux. A leur niveau, nous trouvons un gros ganglion mou à droite, un gros ganglion para-urétérique à gauche.
Les canaux déférents sont partout perméables, difficiles à isoler dans la région para-urétérique: il faut les sculpter, pour ainsi dire, dans du tissu fibreux dense. Ils sont gros, scléreux, un peu moniliformes.
INTERVENTIONS OPÉRATOIRES POUR HYPERTROPHIE PROSTATIQUE
Les vésicules séminales uc peuvent être disséquées en entier. Petites, atrophiées, elles apparaissent, à la coupe, comme ayant subi la transformation fibreuse. Au sein d'un tissu dense, fibreux, on aperçoit quelques vacuoles, contenant un liquide clair, jaunâtre. La pression qu'on exerce sur les vésicules d'arrière eu avant et la pression des canaux déférents, dans le même sens, fait sourdre tout au fond de la fosse prostatique un peu de liquide, très fluide, d'un jaune rosé.
Le bec de la prostate se continue aA'ec un noyau fibreux, cicatriciel, médian, englobant les différents plans du périnée jusqu'à la peau et correspondant, du côté do l'urètre, à une cicatrice d'un blanc bleuâtre, ovalaire et légèrement déprimée située à la limite delà fosse prostatique et de l'urètre membraneux et au niveau de laquelle furètre est un peu dévié à droite.
Uernic inguinale à droite. Volumineuse hydrocèle avec testicule mou, atrophié du même côté. Testicule mou à gauche. Les deux épididymes sont mous, sans relief ; petit kyste de la tête de l'épididyme à gauche.
Obs. XXVU. — M., 69 ans, entre le 12 décembre 1903, pour rétention complète d'urine datant de 15 jours : urines troubles. Prostate grosse, régulière. Bleu de méthylène: Elimination commence une demi-heure après l'injection ; maximum à la 7" heure ; de 9*= à li" cesse complètement (pas de chromogène), puis recommence, intense, et se poursuit jusqu'à la 23*= heure.
16 décembre 1903. — Proslaleclomie périnéale par M. Hartmann. 6o grammes. Drain périnéal.
Suites immédiates. — 6^ jour, ablation du drain, sonde à demeure. 5 janA^ier. Ablation de la sonde. Urine surtout par verge. 7. Orchite droite. 10 janvier. Exeat. Plaie complètement cicatrisée.
Suites éloignées. — 8 mai 1904. Urine bien toutes les 3 heures, jet fort. Urines claires. Pas de résidu. Tension vésicale à 160 grammes. Cicatrice périnéale encore un peu dure. Toucher rectal montre zone prostatique un peu indurée, mais néanmoins souplesse suffisante. Erections abolies. Etat général excellent : bon appétit; dort bien: Mort le 3 septembre 190o, à la suite d'un accident de bicyclette.
Obs. XXVllT. - B., 69 ans, entre le 18 janvier 1904, pour rétention incomplète de 130 grammes. A eu une attaque de rétention aiguë antérieure. Urines troubles. Accès de fièvre urineuse, 40". Prostate grosse, régulière, consistance uniformément ferme. Sonde à demeure : 37°. Bleu de méthylène éliminé de la J'« heure à la 48'.
22 janvier 1904. — Prostateclomie périnéale pavM. Hartmann (87 grammes). Drain périnéal.
Suites immédiates. — 28. Ablation du drain ; sonde à demeure. 1 1 février. Ablation de sonde h demeure. 17. Toutes les urines passent par la verge. 27. Exeat. Plaie complètement cicatrisée. Urine toutes les 2 heures. Urines claires. Pas de résidu.
Suites éloignées. — 3 juin 1904. Urine tontes les 3 heures le jour ; 1 fois la nuit. Urines claires. N'a jamais été sondé.
Obs. XXIX. — G., 67 ans, entre le 3 janvier 1904, pour rétention complète datant de 5 jours. Rétention incomplète datant de 7 ans, nécessitant le cathétérisme de temps en temps. Hématuries.
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Urètre n'est parcouru que par explorateur n° 15 ; rétrécissemeul au niveau de la portion périnéo-bulbaire. Urines troubles. Fièvre. Prostate grosse faisant saillie dans le rectum, souple et régulière. Sonde à demeure. Bleu de méthylène : Elimination très faible avec intermittence de la l"" à la 48« heure, avec maximum à la ^T'' heure.
Etat général précaire : pouls irrégulier ; congestion pulmonaire.
25 janvier 190i. — Proslalectomie périnéale par M. Hartmann. Enucléation successive des deux lobes 80 grammes».
Suites immédiales. — Température toml)e immédiatement. 5 février. Ablation du drain ; sonde à demeure. 6. Bec de la sonde sort par l'anus. Matières fécales sortent par sonde et par périnée. 18. Ablation sonde à demeure. Doigt rectal constate l'existence d'une large brèche sur face antérieure du rectum, il avril. Plaie périnéale complètement fermée. 11 mai. Exeat. Urine toutes les heures ; à chaque miction, rend matières et gaz par la verge. Pas de résidu vésical. Toucher rectal fait sentir orifice en entonnoir admettant extrémité de l'index sur face antérieure du rectum.
Obs. XXX. — S., 69 ans, entre le 14 janvier 1903, pour rétention incomplète. Résidu de 200 grammes. Urines troubles. Capacité vésicale de 350 grammes. Prostate un peu ferme; 2 bosselures un peu plus fermes dans le lobe droit. Hématurie la veille de l'opération.
l*"'" février 1904. — Proslaleclomie périnéale par M. Hartmann (40 grammes). Drain périnéal.
Suilea immédiales. — 5. Orchite. 9. Enlève le drain; sonde à demeure. 17. Ablation de la sonde ; urine par la verge, 2 litres. 7 mars. Exeat. Urines claires ; résidu de 20 grammes. Urine toutes les 2 heures,
Suiles éloignées-. — 4 octobre 1905. Urine toutes les 2 heures le jour et s'il ne peut uriner dès qu'il en a envie, urines s'écoulent malgré lui. Résidu : 150 grammes. L'explorateur n" 12 franchit en arrière de la région péi'inéo-I)ulbaire une série de rétrécissements.
Obs. XXX] . — F., 49 ans, entre le 2 février 1904, pour rétention incomplète
(550 grammes) avec distension vésicale. Une crise de rétention aiguë antérieure. Urines très troubles, 37". Prostate grosse ; lobe gauche plus dur que le droit. Sonde à demeure Bleu éliminé en 72 heures sans arrêt.
19 février 1904. — Proslaleclomie périnéale par M. Hartmann. Drain périnéal.
Suiles immédiales. — 25. Drain retiré; sonde à demeure. 13 mars. Urine exclusivement par la verge. 26. Exeat. Urine toutes les 2 heures. Capacité vésicale, 240. Résidu, 50 grammes. Urines claires.
Suiles éloignées. — 29 juin. Urine toutes les 2 heures. Jet fort. Urines à peine louches. Vessie en tension à 230 grammes. Résidu, 45 grammes. Cicatrice souple. Paroi antérieure du rectum résistante mais souple. Érections supprimées depuis l'opération.
Mai 1905. Après avoir été très bien pendant 8 mois, n'avoir eu pendant ce temps,
FiG. 47. — Vue postérieure de la prostate enlevée (Obs. XXXI).
PiG. 18. — Résultat éloigné de prostatectomie périnéalc ; il persilc à ilroitc un noyau adénomateu.v qui dévie le canal (Obs. XXXI).
malade souffre d'accidents cardio-pulmonaires et meurt le 10 décembre 1905, de façon presque subite.
Autopsie. — Tubercules sous-pieuraux au sommetdu poumon droit ; lesdeux poumons sont un peu congestionnés ; spume abondante à la coupe ; pas de tubercules sur les coupes. Péricarde et cœur : Symphyse péricardique tuberculeuse totale. Cœur énorme.
TRAV. DE CHIRURGIE (4e sél'ie). 9
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Kyste hytlarn jue de la face supéro-anlérieure du lobe droit du foie, à droite du ligament falcifornie du volume d'un œuf depigeou. Ce kyste est visible sur la face extérieure (lu foie qu'il dépasse d'un demi-cenlimètre euviron. La capsule de Glisson, quoique
FiG. 49. — Vue postérieure de la même pièce après dissection. Des brins d'osier catliétérisenl, après sectionnement, les canaux vésiculaires et déférenliels. La vésicule droite est sclérosée ; son tissu, dense, est encore creusé de quelques rares vacuoles; à l'urètre sous-prostatique est appendu un bloc de tissu cicatriciel répondant à l'ancienne incision périnéaie (Obs. XXXI).
très amincie, recouvre la membrane propre du kyste. Le foie est gros, sans lésions bien appréciables à la vue ou à la coupe.
Rate grosse, périsplénite; 2 gros sillons profonds sur la face externe forment des échancrures sur le bord antérieur. Sur une coupe, pulpe bien conservée; au niveau d'un des 2 gros sillons, on rencontre dans la profondeur un volumineux tubercule jaunâtre. Poids 450 grammes.
INTERVENTIONS OPÉRATOIRES POUR HYPERTROPHIE PROSTATIQUE
Appareil iirinaire. — L urèti'o prostatique présente à la place de sa paroi postérieure une fosse assez étroite dans le sens transversal, profonde de 2 centimètres environ, liante de 2 centimètres et demi et tout entière tapissée de muqueuse. Cette fosse contourne une saillie lobulée de la «l'osseur d'une noisette, d'apparence prostatoadénomateuso située à sa droite et qui la délimite de ce côté. L'urètre prostatique est donc nettement dévié à gauche et, dans son ensemble, il décrit, dans le sens A^ertical, une courbe à concavité droite embrassant la saillie susnommée. Mais il décrit aussi autour de cette même saillie, dans un plan horizontal cette fois, une autre courbe à concavité regardant à droite, de telle sorte que le fond de la fosse prostatique s'élargit considérablement dans le sens transversal, en arrière du lobule prostato-adénomateux droit et que l'urètre prostatique revct, sur une coupe transversale, une forme que Ton ne saurait mieux comparer qu'à celle d'un de ces clous, ronds et gros, dont la large tête bombée serait ici postérieure et la pointe antérieure, légèrement tordue vers la droite.
Vessie à parois un peu épaisses, faiblement scléreuses.
En disséquant avec soin la face postérieure de la région prostatique, on retrouve une prostate de volume moyen. L'urètre immédiatement sous-prostatique est intimement uni, par sa face postérieure, aux plans sous-jacents et sa moitié droite n'est pas isolable à la dissection, d'une A^olumineuse masse nodulaire, scléro-cicatricielle à la coupe. Ce nodule cicatriciel a fait subir à l'urètre, à ce niveau, une sorte de traction à droite, de sorte que le canal urétral décrit, en ce point, une courbe à convexité tournée à droite.
Les vésicules séminales sont atrophiées. L'atrophie estplus marquée du côté droit.
La vésicule droite, sur une coupe, apparaît complètement sclérosée et creusée encore, de-ci de-là, de quelques rares vacuoles de la grosseur d'un grain de mil. Le tissu constitutif de cette « masse vésiculaire » est dense, de nature conjonctive, assez fortement sclérosé, car il résiste et crie quand on le sectionne.
Les vacuoles qu'il renferme sont vides ou paraissent vides de tout contenu liquide. A gauche, la vésicule est transformée, sauf dans sa partie supéro-extei'ne, en une sorte de cavité kystique renfermant un liquide jaunâtre et épais, crémeux, puriforme, mais dont nous n'avons pu déterminer exactement la nature.
En faisant une coupe horizontale, perpendiculaire à la portion inférieure des vésicules séminales et des canaux déférents, nous arrivons à cathétériser,sans grande difficulté, les canaux vésiculaires et déférentiels et nous constatons ainsi qu'ils s'ouvrent isolément dans la fosse prostatique : canal vésiculaire et canal déférentiel droits par deux orifices distincts à di-oite de la ligne médiane ; canal déférentiel et canal vésiculaire gauches par deux orifices distincts à gauche delà ligne médiane. Ces quatre orifices se trouvent dissimulés côte à côte sous une petite languette muqueuse, flottante, à base adhérente et représentant vraisemblablement la muqueuse du veru montanum.
Les reins sont très petits. A droite et à gauche, périnéphrite scléro-lipomaleuse très nette. Sur les coupes, on voit des travées fibreuses, dures, partant de la capsule propre du rein et parcourant, tout en s'anastomosant entre elles, l'atmosphère graisseuse périrénale.
A gauche : sur une coupe macroscopique, quelques tubercules (?) superficiels e dans la substance corticale. Néphrite scléreuse chronique, dite interstitielle. La sub-
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tance corticale n'exislc presque plus. La subslance médullaire est sclérosée et crie sous le scalpel. En voulant décortiquer le rein de sa capsule adipeuse, la capsule propre vient avec.
A droite : lésions identiques.
Les bassinets sont dilatés; les calices et les uretères ne présentent pas de lésions macroscopiques reconnaissables au simple examen.
L'examen bislologique des reins, pratiqué par M. Lecène, montre qu'il s'agit non de tuberculose rénale mais de lésions de népbrite cbronique ancienne avec infection aiguë surajoutée récente et petits abcès miliaires.
Obs. XXXll. — M., 70 ans. entre le 17 janvier 1904 pour rétention complète datant du 12 janvier. Urines très troubles, bématurie. Prostate volumineuse, bombant fortement dans le rectum, souple; quehtues points plus indurés.
Sonde à demeure. De 39" la température descend à 37».
29 février 1904. — Proslaleclomie périnéale pjw M. Hartmann. 40 grammes. Drain périnéal.
Suites immédiales. — 8 mars. Enlève drain et met sonde à demi-ure. 16. Soude à demeure retirée. 29. Exeat ; pisse toutes les beures ; urines claires ; pas de résidu.
Suites éloignées. — 15 mai 1904. Jour, 4 mictions ; nuit 2 ou 3. Jet gros et fort. Urines claires. Pas de résidu. Mise en tension de la vessie à 2.t0 grammes. Le toucher rectal permet de sentir une induration à la place qu'occupaient les lobes prostatiques. N'avait déjà plus d'érection avant l'opération. État général excellent, mange et dort bien.
Mort en 1907, 3 ans après opération, d'une bronchite, ne se ressentant nullement de son opération ; il urinait très bien et ne se plaignait jamais. 11 était asthmatique et usé.
Obs. XXXIII. — A., 67 ans, entre le 8 février 1904, pour rétention complète datant de .5 ans et nécessitant depuis cette époque le cathétérisme. Urines claires. Capacité vésicale de 100 grammes. Prostate lisse, consistance uniformément résistante ; très grosse. Bleu de méthylène éliminé en 3 jours avec arrêts à la 1" et à la 17« heure.
11 mars 1904.. — Proslateclomie périnéale par M. IIabt.mann. 70 grammes. Drain périnéal.
Suites immédiates. — Un peu de subdelirium les premiers jours après l'opération. Enlève plusieurs fois son drain. 18. Arrache pansement et sonde à demeure. 21. Orchite droite. 7 avril. Commence à uriner par verge. 16. Orchite nouvelle à droite. 25. Exeat. Plaie complètement cicatrisée, pas de fistule. Urine toutes les heures nuit et jour, pas de résidu. Urines un peu louches.
Suites éloignées. — 2 juin 1904, 3 mois après l'opération, urine tous les quarts d'heure le jour; la nuit, toutes les heures. N'est pas revenu se faire laver la vessie. Pas de résidu. Vessie en tension à 500 grammes. Urines un peu troubles. Le toucher rectal montre une légère induration de toute la face antérieure du rectum à la place qu'occupait la prostate. État général bon ; bon appétit ; va bien à la selle.
Mort eu 1910, à 7 4 ans, 7 ans après l'opération, sans que nous ayons pu savoir les causes de cette mort.
INTERVENTIONS OPERATOIRES 1>0UR HYPERTROPHIE PROSTATIQUE
Ons. XXXIV. — R., 61 ans, enliv lo 16 mars 190i, pour n'tcnlion complote datant (1(> la veille. Urines légèrement troubles. Prostate, facile à suivre, l'ail saillie très nette dans le rectum. Consistance un peu résistante, égale partout sauf au bas du lobe gauclie ofi on sent un petit noyau inclus dans le parenchyme.
Sonde à demeure. Rleu de méthylène éliminé en 48 heures sans interruption.
5 avril iOOi. — Proslalecïomie périnéale{ydr M. Hartmann. Prostate grosse comme une grosse noix. Tube périnéal.
Siiih's immhliales. — M. Ablation du drain ; sonde à demeure. 20. Ablation delà sonde à demeure. Plaie périnéale complètement cicatrisée. Mictions par la verge d'urines claires, toutes les 2 heures. 26. Exeat. Pas de résidu vésical.
Suites éloujnéea. — 8 juin 190i, 3 mictions faciles, à gros jet, dans la journée, ! la nuit. Urines claires, pas de résidu. Capacité vésicale : 260 grammes. Cicatrice indolore. État général excellent, mange et dort i)ien. Les érections étaient abolies avant l'opération. Cet état n'a pas duré : a uriné de iilus en plus mal, il a fallu le sonder ; les jambes étaient enflées, il est mort eu juillet lOO'i.
Obs. XXXV. — Ch., 62 ans, entre le !) avril 19()i pour rétention incomplète d'urine (i.-i grammes}. Une crise de rétention aiguë antérieure. Urines très troubles, laie leuses. Vessie en tension à 60 grammes. Vessie très incrustée, saignante. Prostaténorme. Sonde à demeure. Bleu élimine régulièrement à l'état de chromogène.
23 avril 1904. — Proslalecïomie périnéale par M. Hartmann (89 grammes).
Siiiles iminédiales. — 29. Drain enlevé ; sonde à demeure. 8 mai. Ablation de la sonde. Urine par la verge.
18 mai. — Occlusion intestinale. Laparolomie. Libération d'une anse grêle s'engageant dans un trou de la paroi, à droite de la vessie. Fermeture de cet orifice. Suites parfaites. 10 juin. Exeat. Plaies fermées. Urine facilement. La vessie se vide complètement. Urines claires.
Obs. XXXVl. — P., 64 ans, entre le 29 avril -1904 pour rétention incomplète avec distension (730 grammes;. Urines très troubles. Prostate grosse, souple, régulière. Sonde à demeure.
10 mai 1904. — Proslalecïomie périnéale par M. Hartmann. Drain périnéal.
Suiles immédiales. — 16. Ablation du drain ; sonde à demeure. 31. Ablation de la sonde. 16 juin. Exeat. Urine facilement et sans douleur toutes les 2 heures. Urines encore un peu troubles. Pas de résidu.
Suiles éloignées. — Plaie périnéale se serait rouverte dans l'omnibus alors que le malade allait à Vincennes. Toute l'urine passait par la périnée qui ne se serait jamais fermé complètement ?j.
Mort le 6 octobre 1910 d'obstruction intestinale : vomissements fccalo'ides (le malade avait deux hernies inguinales, il portait un l)an(lage).
Obs. XXXVll. — P., (i4 ans, entre le 22 juin 190i pour rétention incomplète chronique. Résidu de 500 grammes. Plusieurs crises de rétention antérieures. Urines claires : 37". 2. Prostate hypertrophiée, élastique. Bleu : bonne élimination. Sonde à demeure sans amélioration.
Proslalecïomie périnéale \g Ti juillet 1904 par M. Hartm.ann. Drain périnéal.
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Suites immédiales. — Les premiers jours. voraiBsemenls l)ilieux non arrêtés par les lavages d'estomac. G juillet : nidation du drain ; sonde à demeure. Exeat 30 juillet ; urinant par la verge; pas de résidu. Plaie périnéale lîicn cicatrisée.
Suites éloifjnées. — Ce malade a toujours été très content de son opération et ne s'est jamais plaiid de la vessie: il est mort (eu juin 1910) d'un cancer de l'estomac (?) ; a subi l'ampulaliou d'une jambe V.'* jours avant sa mort.
Obs. XXXVll. — B., 64 ans, entre le 20 juin 1904 pour rétention complète datant, du 2 juin. Urines troubles, 39o,5. Prostate très peu volumineuse et dure. Sonde à demeure : fièvi'c persistante. Bonne élimination du bleu.
i juillet 1904. — Proslaleclomie périnéale par M. Hahtmann. Prostate petite, dure, impossible à énucléer : il faul l'eidever en sculptant l'urètre, enlevant par petits morceaux la glande qui, à l'œil nu, se présente à la coupe avec un aspect grisâtre, fibreux, uniforme. Tube périnéal.
Suites immédiales. — 9. Ablation du drain; sonde à demeure. 1S. Sonde enlevée. 49. Béniqués 41, 42, -48 passent très facilement. Exeat le 26 juillet.
Suites éloignées. — 17 mars 1905. Envies impérieuses; mictions fréquentes. Urines troubles. .Tous les explorateurs sont arrêtés dans la région périnéale (cul-desac du bulbe) ; la sonde béquille 19 passe dans vessie. Résidu de 60 grammes, capacité vésicalc de 300 grammes. Puis rétention incomplète progressive.
18 juin 190S. — Rétention complète. Urines troubles, 37'\ Reste du 18 juin au 26 juillet à l'hôpital où on le cathétérise et oîi on lui lave la vessie. Redevient rélentionniste incomplet et quitte l'hôpilal avec une capacité vésicale de 600 grammes. Résidu de 290 grammes : urine à (> lois le jour, 2 à 3 fois la nuit.
Mort le 8 octobre 190o ; urinait peu el très souvent ; ses v oisins le font mourir d' « un cancer de l'estomac ("??) ».
Obs. XXXIX. — S., Eugène, 59 ans, cuire le 2() juillel 1904, pour rétention complète datant de ravant-veille. Grand nombre de crises de rétention complète antérieures. Urines très claires (750 grammes}. Vessie très irritable (120 grammes).
Prostate volumineuse, rectale. Sonde à demeure laisse la température aux environs de 38".
6 août 1904 . — Pi'oslalectomie périnéale par morcellement par M. IIaih m a.n.n- Drain périnéal.
Suites immédiales. — 16. Ablation du drain; sonde à demeure. Fait toujours du 37", 4 à 38", 4 et même 39'^ 8 septembre. Ablation de la sonde. Urine bien par la verge. 21. Exeat, plaie périnéale en bonne voie de cicalrisalion.
Suites éloignées. — 15 novembre 1904. Pisse liien. urines louclies ; calliétérisme facile avec la sonde béquille 19 ; aucun résidu. Érections et éjaculalions de très peu de sperme. En juin et novembre 1905, orchites.
Le 6 janvier 1906, entre en salle [tour se faire opérer d'une hernie inguinale gauche ancienne. Urine toujours bien ; pas de résidu.
Mort subite le 11 janvier 190(i, au matin.
Autopsie. — Sujet très adipeux ; graisse sous-péritonéate très épaisse. Uoie très congestionné. 1 .900 grammes. Rate normale. Poumons des deux c^tés très congestionnés , mais crépitant partout et surnageant à l'eau.
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A droite, adhérences pleurales en haul cl en arrière; symphyse presque totale en bas. A gauche, symphyse presque totale en bas; adhérences en haut et en arrièivî.
Cœur: Caillot fibreux libre dans le ventricule droit. Ce caillot ne paraît pas être de formation récente.
Petite plaque alhéromateuse au niveau du bord libre d'une sigmoïdo aortique ; à cette plaque athéromateuse répondent d'autres lésions athéromateuses très limitées siégeant vis-à-vis d'elle, sur la paroi du sinus aortique. Ces deux plaques athéromateuses sont rigoureusement superposables.
FiG. 50. — Prostate enlevée par morcellement (Obs. XXXIX;.
Artère coronaire gauche, antérieure : Les 4 ou 5 premiers millimètres de son trajet sont complètement calcifiés : lumière artérielle pour ainsi dire virtuelle; i millimètres suivants : lumière plus large, mais encore très rétrécie ; tout le reste de l'artère est calcifié et à lumière vasculaire presque introuvable. En aucun point de son trajet, cette coronaire ne contenail de sang.
Coronaire droite, postérieure, très athéromateuse, irrégulière, en majeure partie calcifiée ; mômes lésions se poursuivant sur ses deux branches terminales. Cette artère, quoique à calibre réduit à presque rien, était encore perméable; elle contenait, par places, des traces de sang.
Aorte : Pas d'athérome aortique.
Plaque d'athérome au niveau de la bifurcation du tronc basilaire. point d'élection. Plaques athéromateuses sur les sylviennes.
Petite cavité, ancien foyer de ramollissement, dans la partie externe du noyau lenticulaire gauche.
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Appareil génilo-iirinaire. — Vessie do volume moyen, à parois peu épaisses, élastiques, peu ou pas sclérosées. Petit diverlicule vésical en liaut, en avant, et un peu à droite de la ligne médiane (d'origine ouraquienne).
FiG. 51. — Résultat éloigné de prostalectomie périnéale (Obs. XXXIX).
Cellule vésicale assez profonde au-dessus do l'orifice de l'uretère gauclie; quelques aréoles au-dessus du trigone de Lieulaud.
l'relères : Orifices normaux, l'arlout perméables. Aucune lésion.
Urètre : La paroi postérieure de l'urètre membraneux est remplacée par une fosse médiane, profonde de 1 cm. 9, haute de l-i cm. 3.
L'urètre prostatique revêt sur une coupe, dans son ensemble, la forme d'un ï à branches transversales postérieures.
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Celte fosse prostatique va en s'élargissanl beaucoup dans le sens transversal en arrière de deux saillies latérales borahaiit légèrement dans la lumière urétrale.
Au-dessus cl au-dessous de ces deux saillies, l'urètre prostatique s'évase en
I-IG.52. - Vue postérieure do la même pièce après dissection. Sous le bec de l-i prostate, nodule de tissu cicalriciel, puis de haut en bas : plan des releveurs sclérosés et fusionnés sur la ligne médiane, et diaphragme uro-génilal fusionné à la cicatrice périnéale placée derrière le bulbe.
sablier, le réservoir supérieur étant ici de beaucoup le plus profond dans le sens antero-postérieur. Toute cette région est tapissée de muqueuse.
La portion supérieure de l'urètre prostatique est bien conservée. Le frein tlu
veni se continue avec le sommel du Iriproiie: un petit pont formé par la raiiqueiis(> urétrale passe trausversiilemenl au-tlessus de lui.
Tout au fond de la cavité prostatique, on découvre un second pont muqueux, également transversal, sous lequel s'engage facilement la sonde cannelée.
A droite et à gauche de la section urétro-vésicale aniéro-niédiane . apparaît la coupe de volumineuses masses dai)parence glandulo-prostatique.
Disséquée et examiiuV par derrière la pièce présente une région prostaliquc topographique de volume supérieur à la normale :
Largeur maxima : o cm. 5.
Hauteur du lohe droit : 4 cm. 8 (les deux lobes sont sensiblement égaux). Hauteur sur la ligne médiane : 3 centimètres.
On ne trouve pas de cicatrice nette de l'incision capsnlaire de cbaque côté.
L'nrèlre sous-prostatique est adhérent à des masses de tissu fiI)ro-cicatriciel par sa face postérieure. Les releveurs sont eonfoudus, à ce niveau, sur la ligne médiane et ils sont également adhérents, d'une part, aux aponévroses latérales de la prostate, d'autre part au ligament triangulaire du périnée (diaphragme uro-génital).
11 existe en arrière du bullx*. et jusqu'au bec de la prostate, une masse fibreuse d'origine cicatricielle opératoire.
Voies sperinaliques. — De tous les liquides colorés injectés dans les canaux déférents ou les vésicules, aucun ne ressort au niveau du fond de la fosse prostatique. Les voies spermaliques paraissent donc imperméables.
Les vésicules sont atrophiées, mais, sur une coupe, ont une apparence normale.
Le canal déférent droit est très augmenté de volume, il est très adhérent aux parties voisines (funiculite et périfuniculite). L'épididyme droit est irrégulier, bosselé ; adhérences vaginales épididymo-tesliculaii i" cl viscéro-pai'iélalcs. Testicule mon. Varicocèle à droite. A gauche : épididyme énorme, bosselé, irrégulier. Adhérences. Testicule mou.
Reins : Gros, rouges. Périnéphrite lipomateuse, faibl(>ment scléreuse. Reins difficiles à cnucléer, adliérents à l'atmosphère conjouctivo-graisseuse périrénale.
A droite : Décapsnlation facile, kyste sous-capsulaire. A la coupe, substance corticale diminuée. Néphrite subaiguë.
A gauche : Gros kyste sous-capsulaire de la grosseui' d'une mandarine, situé en arrière du bassinet. Sur une coupe, ce kyste est situé immédiatement au-dessus du bassinet
Obs. XL. — L\, ans, entre le :26 aoùl 1904, pour rétention complèle récente; une crise de rétention anlérieure. Urines claires ; 37», 3. Prostate grosse comme une mandarine. Sonde à demeure ; fièvre.
septembre 1904. — Proslaleclomie périnéale \n\v M. Mjchon.
Siiiles iininédiales. — 9 septembre, ablation du lube. sonde àdemeure; 21. ablation de la sonde à demeure. Exeat le 5 octobre, urinant bien par la verge.
Suites éloignées. — 17 mars 190o. Orchitc droite. Mictions fréquentes. Urines louches.
8 juillet 1907. — Douleurs lombaires ; miclions fréciuentes. Urines troubles. Entre là l'hôpital pour ses douleurs lombaires.
\o juillet 1907. — Urine sans difficulté; urines toujours un peu lroul)les. Lurètre laisse passer l'explorateur n° 18 après léger ressaut périnéal. Pas de résidu.
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Le fouchoi' i-eclal n'-vèle l'cxislence d'une masse ferme composée de deux lobes gros comme des noix séparés par un sillon médian, cl rappelant ahsolumeni une prostate. État général assez bon; mais légère inégalité pupillaire.abolîliou des réflexes, byperesthésie.
Obs. XLl. — II.. 70 ans. entre ie 9 août 1904 pour rétention complète récente. Une fausse route : poucliou bypogastrique.
Urines claires. Fièvre. Prostate volumineuse, bosselée, très ferme.
Proslaleclomie périnéale le 15 septembre 190i par M. HartiMann. Tube pérlnéal.
Suiles immédialea. — 49, ablation du tntte; .<onde à demeure. "25. Ablation de la sonde. M octobre, exeat.
Obs. XLil. — l}., 72 ans, entre le l^"" seplemim^ 1904 pour rélenliou incomplète 50 ce). Litbiase il y a buit ans avec hématurie. Une crise de rétention aiguë antérieure. Urines troubles. Prostate volumineuse, régulière, assez ferme.
17 septembre 1904, proslaleclomie périnéale par M. MichOiN. Enucléation successive des deux lobes, résection d une petite partie de la paroi postérieure de l'urètre prostatique formant saillie. Ai)lation de 15 calculs uriques, variant, comme volume, d'une noisette à un petit marron d inde.
Tube périnéal. Suture de l'urètre au catgut.
Suiles iinmédiah'S. — Normales, pas de température. 23. Ablation du tul)e. Sonde à demeure. 48 octobre, exeat avec mictions encore très fréquentes. Le 24, issue par le méat d'un calcul dur. triangulaire, gros comme un pois.
Suiles éloignées. — 13 janvier 1905. Urine bien toutes les deux à trois heures; une fois la nuit. Vessie se vide bien. Pas de résidu. Urines un peu loucbes.
•lu squ'en décembre 1910, l'état se maintient ; à cette époque il est soigné quinze jours à l'hôpital pour des phénomènes pulmonaires ; souffre davantage de sa vessie ; à sa sortie se fait soigner deux mois, mai et avril 1911, pour cystite, sans grands résultats.
lî) octobre 1911. — Urine assez bien, fréquemment : brûlures. Urines très li-oubles. blanches, fermentation ammoniacale.
L'explorateur à boule 20 passe facilement dans la Acssie après aAoir franchi quelques irrégularités dans la région prostatique. La sonde béquille 21 passe très facilement et ramène, après miction spontanée, 20 grammes d'urines purulentes, résiduelles, laissant déposeï' un travers de doigt de pus pur.
Au toucher rectal, on n'a pas la sensation d'une prostate; à droite, on sent vaguement les contours d'une masse arrondie, très élastique et souple, ayant les limites de la coque prostati(iue droite. Les tissus pré-rectaux sont parfaitement souples et mobiles. Cicatrice périnéale parfaite non adiiérente aux plans pi'ofonds.
Ronne santé générnlc : malgré sou Age. est toujours cortimissionnaire et travaille.
Obs. XLIïI. — L., 59 ans, entre le 22 septembre 1904 pour rétention incomplète infectée, avec incontinence. Hémiplégie en 1898 avec sé^iuelles actuelles. Urines louches. 37^,6. Prostate volumineuse, ferme, grosse comme une petite raan<larinc. IMeu de méthylène présente une bonne élimination. Sonde à demeure.
6 oclobvo I90i. — Proslaleclomie fiéi-inéale parM. IIaut.mann. Poids : TU grammes. Drain périnéal.
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Suites imrnédiales. — 12, ahlalion du drain, sonde à demeure: 13, le malade, qui allait très bien, est brusqueraeni pris de suffocation et meurt le 13 à midi en une demi-licure de temps, avec des pliénomènes d'iiémorraf^ie cérébrale.
Aulopsie. — On trouve, en pratiquant des coupes sur l'hémisphère gauche, au niveau du sillon de Rolando,dans la vallée de Sylvius, des traces de ramollissement ancien delà grandeur d'une pièce de 5 francs. Aucune hémorragie récente; rien dans le ventricule ou le bulbe. Rien sur l'hémisphère droit. Sur toute la surface des hémisphères, traces de leplo-méningite chronique.
Appareil urinaire. — On ne peut enlever que les reins, les uretères et la Acssie. Rien h la vessie; le rein droit est énorme, du volume des deux poings, un peu scléreux; rein gauche très petit, comme une grosse noix.
Ob.s. XLIV. — V., ()4 ans, entre le l'"" septembre 190i pour rétention incomplète, infectée (résidu de 150 grammes) et calculs vésicaux. A eu une liématurie il y a 8 ans.
Urines louches avec graviers. Fièvre. Prostate volumineuse, rectale, plutôt ferme, saignant facilement. Bleu de méthylène bien éliminé. Sonde à demeure.
12 décembre 1 904. — Proslalecîomie périnéale par M. ÏIartmann. Poids de la prostate enlevée en deux morceaux : 60 grammes. Ablation de deux calculs A ésicaux.
Drain périnéal.
Suites imrnédiales. — li>. Ablation du drain, sonde à demeure. 2 janvier 1905. Ablation de la sonde à demeure. Exeat le 22 Janvier, urinant bien.
Suites éloignées. — Revu le 22 février 1905, va bien; urine toutes les trois, quatre heures; on passe les béniqués 42, 43, 4i.
li octobre 1906. — Très bien portant. Urine trois à quatre fois le jour; une seule fois la nuit. A un peu d'eczéma aux cuisses. Érections abolies depuis l'opération.
16 novembre 1908. — Hémorragie cérébrale suivie de mort le 20 décembre 1908 à l'hôpital Saint-Antoine. Ne s'est jamais sondé depuis l'opération.
Obs. XLV. — C, 75 ans, entre le 15 novembre 1901 pour rétention complète datant de la veille. Hématuries. Crise de rétention aiguë il y a 15 ans. Urines troubles. Fièvre. Prostate volumineuse, lisse et régulière. Bleu de méthylène éliminé normalement. Sonde à demeure. Hématurie. Congestion pulmonaire.
16 décembre 190i. — Proslalecîomie périnéale par M. Hartmann. Poids 130 gr.
Suites inimédiales. — 22. Ablation du drain, sonde à demeure. 8 janvier. Ahlalion de la sonde; 37°. 7 février, orchile gauche. 12 février, exeat. Le malade est mort chez lui quelques jours après son retour de l'hôpital sans que nous ayons pu savoir la cause réelle de cette mort.
Ces. XL VI. — V., 58 ans, entre le 3 janvier 1905 pour rétention incomplète (résidu de 1 litre) et incontinence nocturne. Urines légèrement troubles. Fièvre élevée, 40°. Prostate volumineuse, rectale, consistance un p u ferme. Bleu bien éliminé avec une défaillance dans la courbe de l'intensilé. Sonde à demeure. Fièvre élevée.
7 janvier 1905. — Proslalecîomie périnéale par M. Lecène. Drain périnéal» Suites immédiates. — Température descendue à 37%8 le matin du jour de l'opération, remonte progressivement à 40o,4 le 8. — 8. Congestion pulmonaire aux deux bases. Mort.
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Obs. XLVII. — B..., 65 ans, entre le 10 janvier 1905 pour rétention récente. Urines très troubles, 38", 6. Prostate volumineuse, surtout adroite, rectale. Soude à demeure, 37", G. Élimination du bleu normale.
2,) janvier 1905. — Proslaleclomie périnéale par M. Hartmann. Ablation successive des deux lobes sans déchirure urétrale (30 grammes). Drain périnéal. Au microscope, les coupes présentent les caractères typiques de l'adénome végétant de la prostate (Lecène).
Suites immédiales. — 31, drain supprimé ; sonde à demeure, 38°. Excat le 6 mars.
Revu le 22 juin 1905. Urine très bien toutes les deux heures. Le seul inconvénient, c'est que quand il a uriné il s'écoule encore quelques gouttes. Urines claires. Tous les explorateurs sont arrêtés dans la région réiro-membraneuse. État général excellent.
Suiles éloignées. — Décembre 1906. Rentre à l'hôpital : urine avec peine; urines troubles, lièvre 39". Sonde à demeure pendant 3 semaines.
5 janvier. — Orchite gauche. A toujours une hydrocèle vaginale droite.
23 janvier 1907. — Incision de la uag inalite qui est siippurée. Les phénomènes inflammatoires rétrocèdent rapidement, mais il survient une congestion pulmonaire des deux bases et le malade meurt le 9 février 1907.
AuTOPSiK. — L'urètre est fendu sur sa paroi antérieure ; rien de particulier dans sa portion spongieuse ; à la place de l'urètre prostatique, on trouve une dépression ayant à peu près les dimensions de la pulpe de l'index, se continuant régulièrement
Fio. .53. — Coupe de l'urètre prostatique (Lecène). Sous la muqueuse MU on voit un tissu scléreux bourré de boyaux épilhéliaux BC.
avec la muqueuse urétrale par une surface lisse, régulière, qui diffère pas comme aspect delà muqueuse tapissant le reste de l'urètre. Cette cavité est limitée du côté de la vessie par une sorte de barre à direction générale transversale surplombant ce qui représente l'ancien urètre prostatique.
En ce point se détache de cette barre un repli d'apparence muqueuse, long de 12 à 13 millimètres, large de 5, retombant comme une végétation polypeuse sur cette portion de l'urètre.
Tout cet urètre prostatique est entouré par une couche épaisse d'un peu plus d'un centimètre existant aussi bien en avant qu'en arrière, encerclant circnlairement l'urètre et étant même plus développée au niveau des parties antérieures et latérales qu'au niveau de la partie postérieure.
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Le lissu qui la coii:?lilue crie sous le scalpel ; de couleur grisâtre, il préseule uue légère lobulalion sur les parties périphériques de la coupe.
L'examen microscopique, t'ait par M. Lecène, moutre que la dilatation rétro-memhraneuse correspondajil à lu proslaleclomie est partout tapissée d'un revêtement épi- Ihélial au-dessous duquel se trouve une couche de tissu scléreux bourré de boyaux épilhéliaux, présentant tous les cai*aclères d'un cancer alvéolaire indiscutable.
Vessie de dimensions moyennes présentant à sa face interne une série de colonnes avec de petites dépressions.
Uretères non dilatés.
Reins se décapsulant aisément, non suppurés, à suljslance corticale non diminuée d'épaisseur. Sur le rein droit existe un kyste à contenu séreux du volume d'un demiœuf de poule.
Testicules : Les vaginales sont oblitérées et très épaissies. A gauche existe un point de vaginale non oblitérée, suppurée, correspondant au trajet du drain. Cœur normal; athérorae de l'aorte et des coronaires.
Poumons: A droite, plèvre adhérente surtout au sommet. Hépatisation rouge du sommet ; emphysème des bords du poumon ; à gauche, emphysème. Rate avec plaque de périspléuite.
Foie pesant 1.0'20 grammes.
Obs. XL Vin. — D., S4 ans, entre le 24janvier 1905, pour rétention chronique avec distension vésicale et incontinence diurne et nocturne.
Urines troubles; 37°, 2. Prostate volumineuse, arrondie, rectale. Sonde à demeure ; 370,8. Prostate saigne facilement ; un peu de sang dans les urines. Epreuve du bleu de méthylène très satisfaisante.
30 janvier t903. — Proslaleclomie périnéale par M. Hartmann. Énucléation par morcellement des plus difficiles ; prostate constituée par une série de petits nodules du volume d'un grain de chènevis ou par des masses fibro'ides ne se laissant pas énucléer. Drain périnéal.
Suites immédiates. — Hémorragie. Tamponnement de la plaie; 38°, 4. Jours suivants, fièvre de 38° à 39°. — 4 février. Ablation du drain ; sonde à demeure. — 6. Hémorragie; sang semblant venir de lu paroi antérieure du rectum ; essai infructueux de ligature des vaisseaux qui saignent. Tumponnemenl. Mort par hémorragie.
Autopsie. — On constate que toute la prostate avait été enlevée.
Obs. XLIX. — R., 79 ans, entre le 6 avril 1906 pour rétention complète datant de la veille litres d'urine avec quelques petits calculs). Calcul de la vessie. Prostate hypert rophiée, élastique.
11 avril 1906. — Proslaleclomie périnéale par M. Hartmann. Prostate friable d'où s'écoule par écrasement, sous la pression de la pince, un liquide grisâtre. Ablation après morcellement d'un gros calcul phosphatique de la vessie. Drain périnéal.
Suites immédiates. — 18-39". Etat général mauvais. Congestion pulmonaire aux deux hases amenant la mort, dans la nuit du 19 au 20.
AcTOPStE. — Petit épanchcment dans le péricarde. Cœur un peu surchargé de graisse. Rien aux orifices ni aux artères coronaires. Adhérences pleurales considérables ; fausses membranes dans les cavités pleurales, surtout an niveau de la face diaphrag-
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malique des poumons Tissu pulmonaire infiltré d'une sérosité abondante presque jusqu'au sommet des deux poumons. Au sommet, des deux côtés, petites masses crétacées et noires. Tissu pulmonaire surnage à l'eau.
Foie : Rien d'anormal .
Rate, de A-olume normal, est très diffluente.
Cerveau : Sur la pie-mère, on note la présence d'îlots blanchàfres, d'aspect purulent; ces plaques ne semblent exister qu'au niveau de la convexité. Les ventricules ne contiennent pas de liquide purulent.
Appareil iirinaire. — A droite : Périnéphrite scléro-lipomateuse très nette avec travées conjonctives partant de la capsule rénale et allant se perdre dans la gaine adipeuse du rein. Volumineux kysle de la grosseur d'une mandarine sur la partie antérieure du rein droit, s'étendant en profondeur jusqu'au bassinet. Autres kystes souscapsulaires plus petits sur la face antérieure et le bord externe du rein.
Rein droit, petit, surface externe granuleuse. Corticale très diminuée. Lésions de néphrite chronique scléreusc polykyslique. L'uretère droit est normal ; le bassinet, non dilaté dont la muqueuse offre un piqueté hémorragique.
A gauche : Mêmes lésions de périnéphrite scléro-lipomateuse. Impossible de séparer la gaine adipeuse du rein de celui-ci sans enlever en même temps sa capsule propre. Cette décapsulation se fait mal ; la substance corticale vient avec la capsule par places. Sur une coupe, le rein apparaît comme réduit à une coque, avec une corticale très diminuée entourant une poche centrale formée par la dilatation du bassinet sur laquelle se branchent de petites cavités en forme d'ampoules dues à la dilatation des calices. Ces dilatations et la corne inférieure du rein contiennent des calculs phosphatiqnes excessivement friables. Lésions de néphrile chronique scléreuse, lithiasique.
Uretère très dilaté, du volume du petit doigt ; partout perméable. Muqueuse saine en apparence. Au total : urétéro-pyélo-néphrite avec piqueté hémorragique de la muqueuse pyélique.
Testicule gauche : Vaginalite chronique a^ ec brides pariéto-viscérales. Epididymile scléreuse. Testicule droit : Cavité de la vaginale réduite à une petite poche antéroinférieure par syTuphyse des feuillets Autre petite poche indépendante le long de l'épididyme. Tout le reste de la vaginale est détruit par symphyse totale.
Le canal déférent droit est gros, hypertrophié, scléreux mais perméable.
Vessie : Parois peu épaisses, un peu sclérosées, mais ne paraissant pas inélastiques. Pas de cellules vésicales. La région du trigone est bien conservée. A un centimètre et demi au-dessous du trigone, la muqueuse cesse brusquement sur la ligne médiane et à droite. A gauche, elle manque jusqu'au niveau du repli-urétéro-urétral. Fosse prostatique de dimensions moyennes. S'étend en hauteur jusqu'au niveau de la portion terminale de la crête urétrale. Canal urétral sous-prostatique sans irrégularités.
La face postérieure de la prostate peut être divisée en deux par une ligne horizontale ; au-dessus de cette ligne, dans sa moitié supérieure, la prostate persiste ; rapports normaux avec le rectum. Au-dessous de cette ligne, dans sa moitié inférieure, la prostate est absente dans ses parties latérales. Sur la ligne médiane, et de bas en haut, on trouve un assez volumineux éperon représentant la bandelette médiane située entre les deux incisions latérales chirurgicales.
Vésicules séminales petites, atrophiées, scléreuses; leur compression énergique fait sourdre un peu de sperme jaunâtre, très liquide, au niveau de la paroi supérieure de
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la fosse prostatique. A la coupe: alvéoles très réduites, à parois épaissies, dures, scléreuses. Atrophie scléreuse des deux vésicules. La lumière des canaux déférents, dans leur portion terminale, est conservée des deux côtés.
Obs. L. — B.,63 ans. entre le l*"" avril lOOfi pour rétention complètedalant delà veille. Urines troubles; fièvre. Prostate grosse, élasliciuo, régulière, rectale. Sonde à demeure ; rétention persiste.
13 avril 1906. — Proslaleclomie périnéa/c i)ar M. II.vrtman.n. Ablation en deux morceaux de la prostate, à gauclie nous coupons la base de la vésicule séminale d'où s'écoule un liquide grisâtre. Tube périnéal.
Suites immédiates. — Du 13 au 18, excellentes.
19. — 39"; 120pulsations. 21. Ablation du drain; sonde à demeure; 38", 6. Les jours suivants, température reste élevée, pouls à 120°.
t'S. — Mort. Hémorragie très abondante qui emporte le malade malgré tous les soins.
Ous. Ll. — M., 72 ans, entre le -10 avril 1906 pour rétention chronique. Crise de rétention aiguë il y a 17 ans, depuis se sonde. Hématuries. Urines troubles. Prostate très développée en hauteur, uniformément ferme.
Sonde à demeure : rétention persiste. Bonne élimination du bleu de méthylène.
20 avril 1906. — Prostateclomie périnéale par M. Micuo.x. Ablation en trois fragments correspondant aux trois lobes d'une volumineuse prostate (100 grammes) à développement endo-vésical ; deux points de suture pour rapprocher ce qui reste de paroi inférieure de l'urètre prostatique presque entièrement enlevé. Gros drain périnéal.
Suites immédiates. — Suites normales. Le 26, on enlève le drain, sonde à demeure. Exeat le 12 juillet avec un résidu de 50 centimètres cubes et perdant un peu de ses urines quand il est debout.
Ous. LU. — M., 80ans, entre le 27 mars 1906 pourrélention complète datantdu jour même. Une crise de rétention aiguë antérieure en 1903. Urines claires avec litaments lourds. Prostate grosse, arrondie, molle, assez régulière, rectale. ÉpreuA'C du bleu de méthylène très satisfaisante; Sonde à demeure : mictions se rétablissent, il persiste un résidu de 50 centimètres cubes d'urines troubles, purulentes. Du 16 au 22 avril, période d'infection avec fièvre et congestion pulmonaire. Le cathétérisme a toujours été difficile.
27 avril 1906. — Prostatectomie per/nea/e par M. Michon. Énucléation sous-capsulaire en deux lobes d'une prostate du volume d'une mandarine, 85 grammes. Gros tube périnéal.
Suites immédiates. — 30. Chute du drain périnéal remplacé par une sonde uréirale. Le 4 mai, la fièvre reparaît, affaiblissement progressif et mort le 16 mai 1906 avec signes de congestion pulmonaire.
Autopsie. — Adliérences pleurales. Broncho-pneumonie, surtout à base du poumon droit. Abcès costal à la troisième côte. Cœur dilaté, mou; dilatation des oreillettes. Aorte athéromateuse.
Ons. LUI. — H., 63 ans, entre le 31 juillet 1906 pour rétention incomplète infectée. Rétention aiguë antérieure. Cathétérisme difficile. Incontinence nocturne et diurne.
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Urines louches. Fièvre. Grosse prostate assez résistante avec un pelit noyau plus dur à sa partie inférieure. Bonne élimination du bleu de méthylène. Sonde à demeure; impossibilité de mictions spontanées.
18 août 1906. — Proslaleclomie périnéale par M. Miciion. Énucléation totale en un seul bloc de la glande; suture de la demi-circonférence inférieure du col vésical à la partie correspondante de l'urètre membraneux; la proslate entourant l'urètre prostatique ayant été libérée en haut et en bas aux ciseaux. Sonde à demeure. Tamponnement de la loge prostatique.
Prostate enlevée en bloc avec ses commissures antérieureet postérieure.
Suites immédiales. — Saignement presque nul. La température devient absolument normale au S» jour. 28. Exeat. Urinant bien.
Suites éloignées. — -13 avril 1907. Orchile droite. Va bien jusqu'en fin 1910, époque où il est perdu de vue.
Obs. LIV. — F., Agé de 69 ans, a depuis trois ans des troubles urinaires; finalement «rétention complète ; cathétérisrae impossible, ponction hypogastrique ; on arrive à placer une sonde à demeure. Prostate volumineuse, régulière, élastique. La fièvre continue malgré la sonde à demeure.
26 mars 1907. — Prostalectomie périnéale par M. Hartmann. Ablation en deux lobes. Tube périnéal.
Suites immédiales. — Le tube est retiré le l^' avril ; la sonde, le 20 ; sort guéri le 30.
Suites éloignées. — Va bien jusqu'en avril 1908, devient diabétique; une cystite apparaît, orchite gauche, puis droite. En janvier 1910, nouvelle orchite; une de ces orchites a suppuré et a laissé un trajet fistuleux. En 1912 va très bien.
Obs. LV. — R., 64 ans, entre le 23 mars 1907 pour rétention incomplète, infectée et calcul vésical. Plusieurs crises de rétention complète antérieures. Hématuries. Urines très troubles. 37o,4. Petit résidu de pus épais. Prostate hypertrophiée, élastique, presque molle.
29 mars 1907. — Proslaleclomie périnéale par Hartmann. Ablation d'un gros calcul vésical, tube périnéal.
Suites immédiates. — Excellentes. 22 avril, al)lation de la sonde à demeure. Exeat. oO avril, en excellent état; urine bien.
Suites éloignées. — Le 30 septembre 1911, quatre ans après l'opération, urine sans aucune difficulté; reste (juatre et cinq heures dans la journée sans uriner; la nuit, se lève deux fois. Etat général (^xc(!llent : « véritai)le résurrection »,
Obs. LVl. — G., 73 ans, entre le 30 mars 1907, pour rétention complète récente datant de 5 jours. Une crise de rétention antérieure aiguë. Urines troubles et sanguinolentes. Prostate hypertrophiée régulièrement, bombant dans le rectum, élastique et plutôt molle. Elimination satisfaisante du bleu de méthylène avec une intermittence d'intensité.
13 avril 1907. — Prostalectomie périnéale par M. Miciion. Suites immédiales. — Normales. Sort le 30 juin, urinant bien.
Résultats immédiats. — Ces /i3 prostatcctomies périnéales ont donné 34 gaérisons et 9 morts ; encore devons-nous dire qu'une de ces
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morts est survenue un mois et 10 jours après l'opération à la suite d'accidents cardiaques, si bien que l'on serait en droit de compter 35 guérisons et 8 morts, soit une mortalité globale de 17 p. 100.
Deux de ces morts sont nettement attribuables à l'opération et causées par une hémorragie secondaire survenue une fois le septième, une l'ois le douzième jour; .") malades ont succombé à la suite d'accidents pulmonaires ; 1 à un ramollissement cérébral ; 1 avec des accidents délirants le sixième jour.
Parmi les complications, il y en a ne présentant aucun rapport avec l'intervention ; telle l'occlusion intestinale aiguë observée chez un malade au vingt-cinquième jour, due à un étranglement dans une fossette inguinale interne et guérie par la cœliotomie.
D'autres sont, au contraire, le résultat direct de l'opération, telle l'hémorragie secondaire qui, chez un de nos prostatectomisés, est apparue au neuvième jour et a guéri à la suite de la pose d'une ligature sur le point saignant ; telle l'orchite observée chez 10 opérés ; telle encore la production d'une fistule recto-périnéale notée chez 2 opérés. Ces fistules n'ont quelquefois qu'une existence temporaire ; d'autres fois, elles nécessitent une opération secondaire comme dans le cas suivant où nous avons dù réparer une fistule recto-périnéo-urétrale secondaire à une opération faite par un autre chirurgien. Ce cas nous semblant intéressant à divers points de vue : durée et étendue de la fistule, traitement suivi et résultat obtenu, nous croyons bon d'en donner succinctement la relation.
Obs. LVIl. — C, iigé do 6"2 ans, a subi le 4 Juillet 1903 l'opération de la prostatectomie périnéale par le docteur U. Le sixième jour, on constata que des matières locales sortaient par la plaie périnéale. Le 4 novembre, opération destinée à refermer la fistule rectale. Insuccès. Depuis cette époque le malade garde en permanence une sonde à demeure. Il sort des gaz et quelques matières par la sonde; lorsque cette dernière se déplace, la totalité des urines passe par le rectum.
Le 15 juillet lyoi, nous sommes appelé à voir ce malade qui depuis 10 mois garde une sonde à demeure. 11 existe toujours une fistule périnéale ; par le toucher rectal, on constate en avant et à droite, à '2 centimètres au-dessus du sphincter, la présence d uii large orifice fistuleux, à bords fibreux et durs, admettant l'extrémité du doigt.
Le 26 juillet 190i, opération de la fistule reclo-urélro-périnéale par M. Hartmann. Après dilatation do l'anus, nous incisons l'ancienne cicatrice périnéale transversalement et dédoublons la masse fibi'oïde qui réunit le rectum à l'urètre jusqu'à ce que nous ayons dépassé largement en haut la brèche fistuleuse du rectum. Nous appliquons alors sur la perforation rectale un premier plan de catguts que nous recouvrons par
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un deuxième rang do sutures ramenant en avanl les tissus périrectaux. 11 reste en avant sur la sonde urélrale des lambeaux flottanls d'urètre. Entre eux el la sulure l eclale, nous lamponnons le périnée à la gaze iodoformée.
lUmltat immédial. — La suture rectale lient bien et ne laisse à aucun moment passer des matières inleslinales, le tamponnement périnéal est progressivement retiré, la fistule urétro-périnéale se ferme lenlement; elle esl définilivement fermée le 10 décembre, jour où nous enlevons la sonde à demeure.
Résullal éloigné. — La guérison s'est maintenue complète jusqu'à la mort du malade survenue le 13 avril 1901).
Les deux fistules recto-urétrales de notre statistique avaient succédé l'une à une plaie accidentelle du rectum au cours de l'opération, l'autre à une fistulisation tardive constatée le onzième jour.
Bésultats éloignés. —27 malades ont été suivis pendant un temps variant de G mois à 10 ans.
De ces 27 malades, 18 n'ont plus présenté de troubles urinaires après un temps d'observation assez long :
6 mois à 1 an . 3 cas
1 an à 2 ans 3 —
2 ans à 3 ans 3 —
3 ans à U ans !i —
6 ans 2 ^ —
7 ans 1 —
9 ans 1 —
10 ans 1 —
6 de ces malades ont été suivis jusqu'à leur mort survenue à la suite d'un accident debicyclette, d'accidents cardiaques, pulmonaires, etc.
5 avaient encore des rapports au moment de l'opération ; 3 ont vu, après elle, les érections disparaître complètement^ 2 ont continué à avoir des érections et des rapports, mais ces derniers n'étaient pas suivis d'éjaculation'.
' Ces quelques observations concordent avec celles d'Albarran publi»^es par Paimn, les Fondions aexuelles el la proslaleclomie. Tli. de Paris, 1908. L'impuissance n'est donc pas fatale à la suite de la prostatecloinic périnéale, nous ne disculeruns pas le mécanisme de rimpuissance dans ces cas. Ceux que la question inléiosse, trouveront les diverses hypothèses exposées dans un excellent ra])porl de Proust au deuxième Congrès international d'iirf>l()gie, Londres,
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9 opérés ont présenté des troubles consécutivement à l'opération ; 1 a conservé un peu de cystite, tout en se trouvant bien de l'opération ; 1 , après être resté bien pendant deux ans, est devenu diabétique et a souffert de cystite ; 1 a conservé une cystite sérieuse avec urines fétides et a finalement succombé trois ans après l'opération à la suite de pyéloncphrite ; chez l la plaie périnéale s'est secondairement fistulisée ; 3 ont conservé une rétention incomplète; 1, après avoir été bien pendant six mois, a recommencé à avoir des difficultés pour uriner et a été repris de rétention complète trois ans après la prostatectomie ; 1, après être resté bien pendant 18 mois, a été repris de rétention, de vaginalite suppurée et a succombé.
Les troubles urinaires consécutifs à l'opération nous ont semblé liés le plus souvent à une ablation insuffisante de la glande, quelquefois à
^t»'. '^^asfc-
FiG. 54. — Sur celle coupe de rurctre proslaLique, faite par M. Lecène. on voit audessous de la muqueuse MU un tissu scléreux bourré de boyaux épithéliaux BC.
la production de rétrécissements cicatriciels. Dans un cas très intéressant, l'autopsie nous a montré que la sténose urétrale était due au développement d'un cancer alvéolaire sous-muqueux du nouvel urètre prostatique (Obs. XLVll)
Aucun de nos opérés n'a présenté d'incontinence
1 André (de Nancy) a déjà, en 1900, publié une observation où, cliniquement, on trouvait Ions les signes d'un cancci- prostatique chez un malade ayant antérieurement subi une prostatectomie périnéale, mais l'observation man(|ue d'examen anatomopaUiologique fANniii';, Des prétendues récidives après la prostatectomie pour hypertropiiie pi'ostali<iue. Annal, des mal. des org. gén.-urin., Paris, 190(;, p. 980).
2 Celle-ci est cependant mentionnée dans un certain nombre de statistiques. Voir EscAT, Indications et valeur thérapeuticiue des prostalectomies. Associalion française d'urologie, Paris, 1904, p. 9.
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Prostatectomies transvcsicales .
Comme pour les interventions périnéales, nous diviserons nos prostatectomies transvésicales en deux catégories, les partielles et les subtotales.
A. — Prostatectomies partielles.
Obs. LVlll. — E., 48 ans, cnire le 24 mai 1901 pour rclenlion chronique avec distension vésieale et inoonlineuce uoelurnc;une ci ise de réleution aiguë antérieure ; infection urineuse; 38°, 2.
3 juin 1901. — Ablalion par M. Hartmann après ctjslolomie (Viine pelile liimenr lobulec el pédiculée (le la prostate située sur la partie posléro-latéralc gauclie du col vésical. Dilatation digitale de l'urètre [trostalique. Fermeture de la vessie. Sonde à demeure.
Suites immédiates. — Normales. 18 juillet. AblaMon de la sonde à demeure. Le malade sort le 7 août, avec un résidu persistant de 500 centimètres cubes.
Obs. LIX. — D.. J., 84 ans, entre le 8 novembre 1901, pour corps étranger de l'urètre (moitié d'une sonde de Nélalon) et rétention complète récente. Extraction avec la pince de Collin de 10, puis de 5 centimètres de sonde. Urines purulentes, teintées de sang. Prostate grosse. Sonde à demeure, llémalui'ie.
22 novembre 1901. — Prostaleclomie Iramvésicale par morcellement avec drainage abdomino-périnéal par M. Hartmann. La prostate faisait une saillie en croupion de poulet. Fermeture de la vessie au catgut à deux plans, sauf au niveau du drain.
Les fragments prostatiques enlevés pèsent ensemble 29 grammes.
Suites immédiates. — 22 soir, 38° (matin, 39" avant l'opération) ; 23, frisson et .39". 25 et jours suivants, légères ascensions thermiques ; délire et agitation. 30. Etat général mauvais; langue sèche; délire continu, 38". 8 décembre. Ablation du drain, sonde à demeure. 12. Mort.
Obs. LX. — B., 53 ans, entre en novembre 1901 pour rétention d'urine d'origine prostatique.
29 novembre 1901. — Prostaleclomie partielle par M. Hartmann. Excision de la muqueuse postérieure du col et de la portion de la prostate sous-jacente. Drainage abdomino-périnéal.
Suites immédiates. —15 décembre. Ablalion du drain ; sonde à demeure. 27 février 1902. Orcbite droite. 12 mars 1902. Ablation définitive de la sonde à demeure. Exeat le 20 mars 1902.
Suites éloignées. — Ecrit le H septembre 1911 qu'il urine toujours bien, mais les mictions sont fréquentes et peu abondantes.
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Obs. LXI. — R.. 69 ans, entre le 30 octobre 1901 pour réienlion incomplète et résidu de 100 grammes. Ih-inaliiries lermiiialcs. Urines troubles. 37-38». Prostate légèrement hypertrophiée. Sonde à deuieure : 39" ; étal général mauvais.
0 décembi-e 1901 . — J'rosluleclomie parlielle par M. Hartmann. Excision d'un fragment prostatique en cul de poule ; incision avec le thermocautère de la partie vésicale de la prostate pour élargir l'ouverture du canal prostatique. Drains-siphons.
Suiles immédiates. — 26. Ablation des drains, sonde à demeure. 10 janvier. Fistule hypogastrique fermée ; ablation delà sonde. Urine par la verge. Urines un peu louches.
27. Exeat, urhie seul toutes les heures et demie. Reste un résidu de 60 grammes.
Siiiles éloignées. — MorI en décembre 1903 d'une hémorragie cérébrale. A uriné seul jusqu'à sa mort, sans avoir été jamais sondé. Mictions toutes les deu.x: heui-es ; urines claires ; ne s'est jamais plaint de sa vessie.
0ns. LXII. — C, 7i ans, entre le 11 octobre 1901 pour rétention chronique incomplète avec énorme distension vésicale (3 litres et demi d'urine, limpide jusqu'aux dernières gouttes). Gathétérlsme et laA'ages de vessie. Urines d'abord claires, puis louches, 37° puis 38", 8. Prostate énorme saillante dans le rectum. 6 décembre 1901. — Proslaleclomie parlielle par M. Hartmann. Excision d'un fragment prostatique sur la ligne médiane postérieure. Drain abdomino-périnéal.
Suiles immédiates. — 18. Urines se sont éclaii'cies. Drain enlevé; sonde à demeure. 3 janvier 1902. Fistule hypogastrique semble fermée, ablation de la sonde à demeure, mais le soir 38°, 3 ; les urines passant par le périnée.
4. Sonde à demeure. 21 février. Aldation de la sonde. L'urine s'écoule par la verge. Résidu de 25 grammes d'urines claires. Exeat le 8 avril 1902. Pas de résidu. Mictions toutes les deux heures, jour et nuit. Etat excellent.
Suiles éloignées. — Pendant 18 mois, urine bien. En novemljre 1903, rétention complète d'urine terminée par cathétérisme. Le 27 janvier 1904 mictions très fi'équentes, douloureuses. Traversée prostatique difficile. Urines laiteuses. Vessie mise en tension à 150 grammes. Résidu de 50 grammes. Prostate hypertrophiée dont on reconnaît aisément les deux lobes saillant dans le rectum. Cicatrices, hypogastrique etpérinéale, souples et Ijien fermées. Etat général moins bon qu'à sa sortie de l'hôpital ; anorexie; constipation ; langue saburrale ; af faibli.
OiiS. LXIII. — P., 64 ans, entrele 4 mai 1903 pour réienlion incomplète (25 grammes; et calcul vésical. Urines trouldes. Prostate peu développée.
11 mai 1903. — Proslaleclomie parlielle M. Hartmann. Ablation d'un calcul; ablation an bistouri d'un lolx' moyen d(! la prostate gros comme une noix. Section au thermocautère de la partie postérieure du col de façon à supprimer le bas-fond. Tubessiphons et sonde de Pez/er.
Suiles immédiates. — Sonde de Pezzer retirée le sixième jour ; tubes enlevés le onzième. 18 juiu, exeat. Mictions toutes les trois heures. Urines claires. Pas de résidu.
Suiles éloignées. — 15 mai 1904. Urine spontanément toutes les trois heures. — Urines claires avec gros filaments. Résidu de 10 grammes. Mise eu tension de la vessie à 180 grammes. Toucher rectal montre prostate faisant saillie dans le rectum.
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Oiîs. LXIV. — D.,r)i.ans, (Miirelc 10 (U'ccmbrc 190!), pour calcul de la vessie cl pcl ile luuieui-du lobe moyen de la pi-oslatc diagnostiqués à la cystoscopie A eu des liémal uries lolales. Douleurs eu urinant. Urines troubles. Fièvre. Prostate peu volumineuse, étalée et ferme.
Malade ayant eu plusieurs crises de rhumatisme articulaire et musculaire.
21 décembre 1906. — Cijslolomie par M. Hartmann. Ablationd'uu calcul mùriforme gros comme une uoisette. Ablation par torsion d'une saillie grisâtre, arrondie, du volume d'un gros pois chiche en arrière de l'orifice urétral. Soude à demeure. Fermeture de la vessie par un surjet total. Mèche au contact de ce surjet . Réunion du reste de la plaie avec adossemeut de la vessie à la face profonde de la suture pariétale.
Suilea immédiates. — 24. Ablation de la mèche. 2 janvier 1907. Ai)lation de la sonde à demeure. 3, 39^^,2. Sonde à demeure à nouveau.
Du 11 au 22. Grandes oscillations thermiques, irrégulières; acide camphorique à l'intérieur ; lavages à l'eau oxygénée faible.
19. Gros épanchement dans le genou gauche. 20. Ablation définitive de la sonde.
Le malade est retiré de l'hôpital par sa famille le 24; la fistule hypogastrique fermée, mais état géiuH-al médiocre ibronchite et gros épanchement dans le genou gauche . 11 a succombé quelques jours après chez lui.
Obs. LXV. — M., 76 ans, entre le 16 avril 1907, pour hématuries abondantes et urines infectées. Grosse prostate. Constipation opiniâtre. 24 avril. Sonde à demeure, continuation de l'hématurie.
3 mai 1907. — Pvostaleclomie Iransvésicale par M. Hartmann. Prostate formant saillie arrondie autour du méat vésical, du volume d'une noix verte au moins, recouverte d'un détritus putrilagiueux d'odeur infecte, sphacélique.
Énucléation de la prostate. Tubes-siphons.
Suites immédiates. — o mai. Sonde à demeure, 6. Orchite gauche. 8. Placard de sphacèle au niveau de lu plaie abdominale. 20 au 24, 39° à 40«. Congestion étendue des deux bases. 25. Mort. ,
Autopsie. — Splénisation des lobes inférieurs des deux poumons. Athérome cardiaque et aor tique.
La vessie, au point où elle va se continuer avec l'urètre, présente une forme en entonnoir assez accentuée et se continue avec une cavité plus grande que l'urètre prostatique normal. La prostate n'a pas été enlevée eu totalité, et à droite 11 persiste un lobe du volume d'une amande.
Ces 8 prostatectomiestransvésicales partielles ont donné les résultats suivants : 1 est mort d'accidents pulmonaires au bout de 22 jours ; un autre le ^1" jour de la continuation d'une infection urineuse préexistante ; un troisième a succombé un mois et 5 jours après l'opération, une fois rentré chez lui, la vessie fermée et se vidant ; comme le premier, il a succombé à des accidents pulmonaires.
Des 5 ayant survécu à l'opération, 1 a quitté l'hôpital avec un
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résidu considérable (500 ce); il est mort deux ans après d'hémorragie cérébrale n'ayant plus jamais souffert que d'un peu de fréquence des mictions ; 1, revu un an après, ne présentait plus aucun trouble urinaire ; 1, resté sans aucun trouble pendant 18 mois, a été atteint au bout de ce temps et temporairement d'une rétention complète aiguë; revu deux ans et un mois après l'opération, il a une vessie infectée et présente un résidu de HO centimètres cubes alors qu'avant l'opération il avait une vessie distendue contenant 3 litres et demi d'urine ; I , revu après sept ans, a conservé une rétention incomplète mais a toujours travaillé. Un revu après dix ans n'a jamais présenté de troubles urinaires.
B. — Prostatectomies transvésicalks subtotales.
Obs. LXVI. — L., 57 ans, ii subi une opération de BoUini le i28 octobre 1903 (Voir obs. IX). Une hématurie continue persistant, on se décide à pratiquer la prostatecLomie.
20janvicrl90i. — Proslaieclomielransvésicalei>i\vM. Hartmann. La vessie ouverte, on voit la prostate faisant saillie considérable ; deux lobes séparés en arrière par un fossé profond. A gauche de ce fossé, le lobe gauche est ulcéré avec un point un peu incrusté. Énncléation successive et rapide des deux lobes (fiS grammes). Sonde de Pezzer dans Turèlre et tubes-siphons hypogastriqucs.
Siiiles immédiales. — 30. Ablution des tubes-siphons. Le malade a gardé 1 mois une sonde à demeure. Les urines sont restées sanglantes 3 jours, depuis n'ont plus jamais conlenu du sang. Sort le 6 mars. Urinant facilement toutes les 4 heures le jour, 1 fois la nuit. Pas de résidu. Urines claires. Fistule hypogastrique bien fermée.
Obs. LXVII. — Ch., 50 ans, entre le 20 avril 1904 pour rétention incomplète avec énorme distension (3 liires) et incontinence nocturne. Urines troubles et fétides. Hématurie. Sonde à demeure. Prostate petite, étalée, à lobe moyen très saillant dans la vessie (examen cystoscopique). Bleu bien éliminé.
6 mai 1904. — Proslaleclomie iransvésicale par M. Hartmann qui enlève par morceaux une prostate petite jusqu'au moment où doigt intra-vésical et poing qui refoule le périnée se sentent mutuellement sans interposition de tissu glandulaire. Tubes-siphons.
Suites immédiates. — 24., drains enlevés; sonde à demeure.
25 juin. — Ablation définitive de la sonde à demeure. 26. Sort de l'hôpital.
Suites éloignées. — 11 engraisse de 10 kilogrammes et a toujours joui d'une santé générale excellente depuis l'opération. Érections et éjaculations conservées. La fistule hypogastrique s'est ouverte à plusieurs reprises pendant les 6 premiers mois. Le malade urine à peu près normalement mais conserve un résidu de 350 à 400 centimètres cubes. Au toucher rectal, plaque indurée (malade revu le 20 juillet 1911).
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Obs. LXVIII. - M., 83 ans, entre le 25 mars 190o pour mictions douloureuses et hématuries abondantes à répétition. Première crise de rétention aiguë il y a 15 ans ; hématuries ; nombreuses crises de rétention soignées à l'hôpital de 1892 a 1902. Se sonde depuis 1892.
21 avril 4902. - Cyslolomie sus-pubienne pour calcul. On constate une saillie énorme de la prostate dans la vessie.
FiG. 5."). — Vue ant»;rieure d'une prostate de 320 grammes, enlevée par la voie tran^jvésicale. Une sonde est placée dans l'urètre. On voit sur cette pièce un sillon trans versai séparant nettement la partie de la glande saillant dans la cavité vésicale de la partie principale de la prostate.
43 février 4903. — Incision d'une infillration d'urine localisée autour de la fistule hypogastrique qui persiste depuis la cystotomie du 24 avril. Cette fistule se ferme le 23 février.
3 mai 4903. — Hématurie abondante, persistante, fistule hypogastrique ouverte. Prostate très volumineuse, dure. Etat de cachexie avancée; fièvre et toux ; bronchopneumonie. Cyanose et refroidissement des extrémités. Œdème péri-malléolaire.
5 mai 1905. — Proslaleclomie Iransuésicale par M. Hartmann. Uébridementde la
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fistule hypogastrique ; péuétralioii (laiis la vessie à Iravers des tissus fibreux. Quelques concrétions phosphaliqucs sont enlevées et l'on aper(;oit la prostate qui, énorme, fait saillie clans la cavité vésicale et s'élève bien au-dessus du pubis. Un vaisseau saigne, en petit jet, de cette prostate dans la cavité A^ésicale. Amorçage aux ciseaux du décollement ; un doigt ganté, introduit dans le rectum, soutient et présente la pros-
Fio. 5f). — Résultat de prostalectomic Iransvésicalc au 10° jour (Obs. LXVIII).
tate; poursuite de l'énucléation. La prostate est si volumineuse que l'index n'arrive pas à la contourner, ce qui oblige à retirer le doigt rectal et à saisir avec la pince de Young le morceau de la prostate qui se présente. L'ablation de la glande en quelques gros fragments est ainsi pratiquée, l'index gauche terminant le décollement des fragments saisis avec la pince. La prostate enlevée en totalité pèse 320 grammes. Deux gros drains sont placés dans la vessie par la plaie hypogastrique laissée ouverte.
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Siiiles immédiales. — La iompéralure, qui était de 39»,6 le jour de l'cnln'i! du malade et qui oscillait autour de 38 les jours suivauls, est à 39 l'après-midi de l'opéraliou avec un pouls à 120 pour être le lendemain matin à 36^y avec un pouls à 75 cl se maintenir par la suite autour de 37". Ablation d'un drain le 9 mai.
Mort 10 jours pleins après l'opération, le 15 mai ; température de 39",5, le matin de la mort.
Autopsie. - Symphyse pleurale totale à droite. Poumons très congestionnes, surtout aux bases ; bronchite généralisée avec pus dans les petites bronches. Cœur très gros, flasque; hypertrophie surtout marquée du ventricule droit; insuffisance tricuspidienne. Athérome aortique.
Appareil urinaire : reins gros, scléreux avec petits kystes séreux disséminés un peu partout, mais nolamment sous-capsulaires (néphrite chronique polykystique). Dilatation très marquée de la moitié supérieure des uretères, des bassinets et des calices qui renferment une urine trouble, mais non purulente. La muqueuse des voies urinaires paraît saine, pas d'ulcérations, pas de piqueté hémorragique.
Vessie de type scléreux; orifices urétéraux normaux et perméables. L'urètre est fendu tout au long de sa paroi antérieure et nous pouvons l'étudier ainsi dans sa portion juxta-vésicale.
A droite et à gauche, deux excavations : les deux loges prostatiques, profondes en bonne voie de réparation, concaves à paroi conjonctive, bordées par la muqueuse vésicale en haut, par la muqueuse urétrale en bas, muqueuses dont les ])or(ls s'écroulent, pour ainsi dire, à l'entour des loges prostatiques précitées. Séparant ces deux loges, médiane, reliant le sommet du trigone vésical au A^eru montanum parfaitement normal et revêtue de muqueuse urétrale, une forte saillie longitudinale, oblongue, dépourvue de muqueuse celle-ci. Fendue verticalement, cette saillie se montre constituée par une coque fibreuse renfermant une petite masse nettement glandulaire.
Au-dessous de cette saillie prostatique, une autre saillie infiniment moins accusée, mais ayant conservé sa forme, ses rapports et jusqu'à ses moindres reliefs, la saillie du veru montanum. On y distingue les orifices : 1" de l'utricule prostatique ; 2" des canaux éjaculateurs droit et gauche; 3" des conduits des principales glandes prostatiques postéro-latérales. Les conduits prostatiques sont courts et, par un trajet oblique, divergent de la ligne médiane, mènent à droite et à gauche dans les cavités prostatiques où se trouvaient incluses — avant la prostatectomie — les glandes principales qui leur donnaient naissance.
Ces conduits occupent donc leur place normale et suivent leur trajet normal, obli(pie et convergeant vers le veru, dans le stroma conjonclif qui constitue la charpente de ce dernier.
Ous. LXIX. — R., âgé de 62 ans, a commencé à éprouver des troubles de la miction en janvier 1903; série de crises de rétention complète depuis le mois d'avril de la même année. Depuis 5 semaines obligé de se sonder. Élimination du bleu de méthylène irrégulière.
5 mai 1905. — Proslalecloinie Iransvésicale par M. Hartmann. Tubes-siphons. Prostate enlevée en un seul morceau pesant 90 grammes. L'examen histologique, fait par M. Lccène, ne montre pas de cancer, mais un adénome à cavités kystiques avec vcgétatious épithéliales, le tout typique.
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Siiiles immédiales. — Guérison sans incidents.
Stiiles éloignées. — Le. 15 octoln'o 1905, urine bien, pas de résidu ; l'exploralcur à boule pénèiredans la vessie après avoir donné la sensalion de refoulement d'une sorte de valve mobile. Au toucher rectal on sent une indnralion pierreuse en un point. Ce malade a été revu en fin mars 1907, souffrant d'une sciatique double avec coulées de lymphangite cancéreuse dans la cavité pelvienne ; en un mol, le type de la carcinosc prostalo-pelviennc de Guyon.
Oiîs. LXX. — C, 75 ans, entre le 8 avril 1905 pour rétention complète datant de la veille. Une crise de rétention aiguë antérieure, puis rétention chronique incomplète ayant nécessité des cathélérismes assez fréquenls. Hématurie à répétition. Prostate volumineuse, saillante dans le reclum. élasTuine, sensible à la pression. Sonde à demeure. ]'>limiiiatioii du hieu de méthylène avec inlerniillences, se continue encore à la "2;-5'^ heure.
12 mai -1905. — Pvoslaleclomic Iransuésicalc \)-dvM. Hartmann. Fixation des lèvres de la boutonnière A'ésicale aux lèvres de la boutonnière musculo-aponévrotiquc. Prostate eu fer à cheval, 70 grammes. Tubes-siphons,
Suik's immédiales. — 20. Suppression de tous les drains et sonde. G. Plaie hypogaslrique fermée ; n'urine plus que par la verge. 12. Exeat.
Suites éloignées. — Revu le 9 septembre 1906. N'a jamais été sondé; mictions normales, un peu fréquentes. Cicatrice hypogaslrique résistante. Deux pointes de hernie inguinale. Urines pâles, mais un peu louches avec filaments lourds. Mise en tension à 'M'A) centimètres cubes ; pas de résidu. On sent, par le rectum, une surface de consistance ferme, régulière et lisse. Etat général excellent.
Ce malade est mort le 29 décembre 1908, de congestion pulmonaire, ayant toujours bien uriné.
0ns. LXXl. — Van II., 70 ans, entre le 25 avril 1905, pour rétention complète de 24 heures. Une crise de rétention aiguë antérieure. Hématurie. Prostate grosse, assez dure, régulière. Sonde à demeure. Rétention complète persiste.
15 mai 1905. — Pros-laleclomie Iransuésicale {hm' M. Lecène.
Prostate en fer à cheval : 90 grammes. Tubes de Périer-Guyon. L'examen microscopique montre qu'il s'agit d'un adénomyome.
Siiiles immédiales. — Ablalion des tubes ; sonde de Pezzer. —2 juin. Commence à uriner par la verge. Fistule hypogaslrique persistante.
28 juin. — Cure de la fîslule hijpogaslrique par dédoublement. Sonde à demeure.
l^"" août. — Fistule hypogaslrique fermée. Exeat le 9 août. Urine exclusivement par la verge.
Fistule se rouvre au bout de 8 jours et passe par des alternatives de pseudo-fermeture et de réouverture.
Suiles éloignées. — Revu le 9 septembre 1906. La fistule s'est définitivement fermée en janvier 1906. Urine bien. Mictions toujours un peu impérieuses. Cicatrice hypogaslrique profonde, éloiléc. Urines limpides.
Les sondes-béquilles 21, 20 et 19 sont arrêtées au niveau de l'entrée de la prostate. A 17 cm- 6 du méat, on se seul arrêté, coincé par un obstacle dur, donnant la sen-
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sation (l'une déformation de l'urètre sous-vésical, l'urine apparaît au pavillon de la sonde, mais sans s'écouler, quelle que soit l'inclinaison donnée à la sonde.
La sondc-l)OUf;ie n» 17 passe dans la vessie, sans diflHuillé; pas de résidu.
Mise en tension de la vessie à 230 eenlimèires cubes. Urine seul, par saccades, avec un jet assez fort, d'une portée de 20 à 25 cenliraètres, très déformé, en lames de ciseaux. Etat général bon. A cons(>rvé ses érections, mais n'a plus du tout d'éjaculalions.
Le () juillet 1911, nous écrit (pi'il va bien et urine normalement.
Obs. LXXll. — 15., 74 ans, entre le 17 mars t905, pour rétention complète aiguë d'urine datant de 4 jours. Urines très troubles. Prostate volumineuse, rectale, assez ferme. Congestion pulmonaire des bases ; déformations scoliotiques.
Phlébite et température élevée en mars et avril, puis température normale etguén-
son de la phlébite.
Rétention persistante. lUeu éliminé avec intermittences d'intensité.
22 mai 1905. — P/'os/a/ec/omz> îransvésicale par M. 11ai!tm.\.n>'. Glande très adhérente en bas (55 grammes). Tubes-siphons.
Suites immédiates. — Hémorragie postopératoire. 29. Ablation des drains. — 15 juin. Urine exclusivement par la verge. — ;•{ juillet. Fistule hypogastrique s'est rouverte; alternatives de fermeture et de réouverture.
Amaigrissement ; état général va en déclinant. Urine en majeure partie par la fistule. On lève le malade tous les jours, mais quoi qu'on fasse pour h^ remonter, il meurt le 19 juillet 1905.
AiTOPsiE. — 21 heures après la mort, nous n'avons pu qu'enlever, en totalité, l'appareil uro-génital de notre sujet. 11
nous a été impossible de nous livrer à toute autre constatation nécropsique.
Nous constatons, en examinant les reins, l'existence d'une néphrite chronique polykystique à gauche, d'une néphrite chronique, scléreuse, à droite. Sur une coupe, la pyramide inférieure de ce rein droit trancîhe très nettement par sa couleur jaunâtre et sa consistance caséeuse sur le restant du parenchyme réiiiil. Ellesemble, en totalité, et usqu'à nu centimètre et demi de son sommet environ, avoir été frappée de nécrose massive. Nulle part ailleurs nous ne trouvons de dégéiu''resc(^iH^e semblable.
La capsule des deux reins est un peu adhérent(;, plus adhérent(\au rein droit iiu'au rein gauche; il existe quelques petits kystes sous-capsulaires du côté droit.
Uretères gros, scléreux, partout perméables.
Vessie ovoïde, à parois épaisses, scléreuses.
La vessie et le canal de l'urètre sont fendus sur leur face antérieure. On constate, après ouverture, que la fistule hypogastrique est (Ui bonne voie d'occlusion, que les orifices urétéraux sont normaux, faciles à cathétériser.
Le sommet du trigone vésical est caché par une sorte de promontoire dépendant
Fifi. .'57. — Prostate « en fer à cheval » enlevée par la voie transvésicale (55 gr.) et formée par deux lobes latéraux réunis en arrière par une commissure glandulaire très haute (Obs. LXXII).
d'une barre transversale formée à la fois par la paroi vésicale, épaissie, déformée et sclérosée et par du tissu prostatique glandulaire sous-jacent à la paroi vésicale.
Celle barre transversale surmonte immédiatement une fosse centrale, postérolaténde, prol'oiide de 4 cm. 3, bien cicatrisée et qui est menée en pleine prostate glandulaire.
FiG. 58. — Résultat de prostatectomic transvésicale, 2 mois après l'opération
(Obs. LXXII).
Notre section médiane el aiilérieure nous montre, en effet, de chaque côté la coupe d'une volumineuse masse glandulaire, de situation prostatique, délimitée extérieurement par une capsule conjonctive propre, en dehors de laquelle nous trouvons de gros vaisseaux veineux qui, du plexus de Sanlorini, se rendent aux plexus latéraux de la prostate.
11 est impossil)le de distinguer quelque chose qui puisse ressembler au veru montanum ; le canal de l'urètre au-dessous de la fosse prostatique est lisse, cylindrique et ne présente aucun relief appréciable.
Vus par leur face postérieure, la vessie et l'urètre nous présentent, après dissec-
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lion, une configuration et un aspect al)solument normaux, si ce n'est que les dimensious de la prostate sont ici très augmentées : largeur maxima, 7 centimètres (au lieu de 4) ; hauteur, 4 centimètres au lieu de 27 millimètres.
Notons que la prostate en fer à elieval (voir fig. 57), enlevée par énucléation totale par la voie hypogastrique, mesure 9 centimètres de largeur maxima, sur 6 cm. 5 de hauteur (lobes) et 5 cm. 3 (isthme). La coque prostatique a donc subi une involution très nette.
Nous avons disséqué jusqu'à leur confluent, dans l'épaisseur du tissu prostatique les canaux déférents et vésiculaires, (>t mis à nu l'origine des canaux éjaculatcurs, Tous les essais de cathétérisme rétrograde de ces canaux éjaculatcurs après création de petites boutonnières vésiculaires ou défércnlielles sont restés sans succès.
De même, de toutes les solutions aqueuses colorées ou de paraffine que nous avons poussées, avec toutes les précautions et dans les conditions d'usage, dans l(;s canaux déférents, dans les vésicules séminales et même dans les canaux éjaculatcurs, aucune n'a passé dans la région topographiquement prostatique de l'urètre. Les voies spermatiques ne sont plus perméables dans ce cas-ci. Du reste, les vésicules et la portion terminale des canaux déférents sont dilatées plus que de coutume et en état de rétention très nette.
Testicules petits; vagiualite chronique peu développée des deux côtés.
Obs. LXXlll. — S., 60 ans, entre le 18 mai 190o pour rétention complète aiguë et miction par regorgement datant de dix jours. Prostate volumineuse, étalée, assez ferme, rectale. Rétention persiste encore le 28 mai.
29 mai i90o. — Proslaleclomie iransvésicale par M. Hartmann. Fixation de la vessie à la paroi. Prostate pesait 35 grammes. Tubes-siphons hypogastriques.
Suiles immédiates. — 5 juin. Ablation des tubes ; sonde urélrale. 11. Ablation de la sonde; plaie hypogastrique cicatrisée; urine spontanément parla verge.
Suites éloignées. — Revu le 9 septembre i906. Pisse bien; n'a jamais été sonde. Urines claires. Cicatrice avec petite éventration.
Sonde-béquille 16 passe facilement avec léger ressaut avant de pénétrer dans la vessie et ramène 4à 5 grammes d'urines claires après miction spontanée; jet gros, fort, de longue portée. Tension vésicale à 400 grammes. Au toucher rectal, zone prostatique plate, à région médiane très souple, à parties latéro-supérieures résistant et donnant au doigt la même sensation de consistance que le tissu prostatique hypertrophié.
Érections conservées sans éjaculation. A attrapé depuis sa sortie de l'hôpital un chancre induré du gland et un autre chancre induré de la lèvre supérieure. Est soigné à Saint-Louis pour ses chancn^s simultanés. Roséole. État général excellent.
Mort eu juillet 1911 ; nous n'avons pu savoir la date et hîs causes de cette mort.
Obs. LXXIV. — R., 67 ans, entre le 17 mai 1903 pour rétention complète datant du 23 avril ; une crise de rétention aiguë antérieure. Urines claires. Prostate volumineuse, arrondie, ferme, rectale. Orchite. Sonde à demeure. Rétention persiste. Urines troubles.
31 mai 1905. — Proslalectomie Iransuésicale par M. Hartmann. Opération difficile à cause de l'épaisseur du pannicule adipeux (sujet obèse pesant 100 kilogrammes).
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Prostate enlevée pesant 90 grammes. Suspension de la vessie à la paroi. Tubessiphons.
Suilrs immédiales. — 6. Ablation des tubes. 7. Plaie hypogastrique à aspect sphacélé au niveau du tissu graisseux sous-culané. 57. Incision d'un abcès scrotal gauche superficiel. 29. Kxeat.
Suiles éloignée^,. — Ucvu le 12 septembie 1906. Ps'a jamais été sondé. Mictions normales (une fois la nuit); urines claires. Bon état général. N'a plus cherché à avoir des rapports sexuels.
Le 26 juillet 19H, écrit qu'il n"a ressenti depuis ni gène, ni douleurs et qu'il va toujours très bien.
Obs. LXXV. — R., 68 ans, entre le 20 juin 1903 pour réienlion complète aiguë datant du 17 juin. Urines troubles. Proslale p(Hi volumineuse, bosselée, élastique, rectale. Hernie inguinale bilatérale.
23 juin 1905. — Prosïaleclomie Iransvésicale par M. II.vrtmaixn. Knucléation d'une petite prostate. Tubes de Périer-Guyou La prostate enlevée a la forme d'un lobe prostatique; elle pèse 15 grammes, moitié du poids d'une prostate normale. Il s'agit là évidemment d'un seul lobe prostatique à l'énucléation duquel s'est borné l'acte opératoire.
Suilefi iinrnédiales. — 30. Ablation des tubes ; sonde à demeure. La température oscille entre 37° et 39" jusqu'au 4 août; du 5 août au 25 sepleml)re, entre 37° et 38"; 8 août. Fistule hypogaslri([ue définitivement fermée. 17. Ablation de la sonde. 27. Exeat.
Suiles éloignées. — Revu le 18 octobre 1906, se plaint de perdre des urines ; rentre pour cette incontinence.
État général très amélioré. Incontinence diurne et nocturne. Mictions fréquentes : dix fois le jour; dix la nuit. Pisse bien; jet gros, eu tire-bouchon; cesse tout doucement à la fin de la miction. Dans l'intervalle des mictions, perd goutte à goutte ses
urines. Urines claires. Urètre avec quelques irrégularités. Contractilité vésicale éveillée à 300 centimètres cubes; résidu de 15 cenlimèlres cubes.
Le doigt rectal arrive sur un plan dur étendu transversalement jusqu'aux parois du petit bassin, lilus bombé et plus plein à gauche qu'à droite. Tout ce plan pré-rectal est d'une dureté n(>lte. non élastique. Exeat le 26 octobre avec urinai portatif.
Ous. LXXVl. — M., 6-4 ans, entre le 5 septembre 1905 pour rétention incomplète (résidu de 320 cenlimèlres culjes). Plusieurs crises de rétention anté- FiG. 59. — Prostate enlevée par rieures. llydrocèle bilobée à droite. Urines claires, la voie transvcsicale (Obs. Température entre 37" et 38°. Prostate grosse, LX.XVl). élastique, bombant dans le rectum. Bleu à élimi-
nation retardée (à la 3'' heure), mais bonne. 8 septembre 1905. — Prosïaleclomie Iransvésicale par M. Hartmann. 35 grammes. Pas de fixation delà vessie aux lèvres de la plaie pariétale. Tubes-siphons de Périer- Guyon.
INTERVENTIONS OPÉRATOIRES POUR HYPERTROPHIE PROSTATIQUE
Sniles immédiates. - Saigne beaucoup. Pouls très faible; à 5 heures du soir, 41" . pouls : 130. — 9. 39°; pouls incomplable. Extrémités et visage froids. Caillots dans vessie. Ecchymose à la racine de la verge, ecchymoses à droite et à gauche de la plaie
hypogastrique ; quelques gaz sous-cutanés au pourtour de la plaie; quelques râles pulmonaires, malgré huile camphrée, caféine, oxygène, ventouses. Mort j\ 11 heures du matin.
Autopsie. — Appareil urinaire : Reins ne présentant pas de lésions appréciables à la vue; l'épaisseur de la substance corticale est peut-cire un peu diminuée.
TRAV. DE CHIRURGIE (4" série). 11
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; Uretère du côté droit un peu dilaté dans sa portion terminale. Infiltration uro-sérohématique du tissu cellulaire péri-vésical remontant à la face profonde de la paroi abdominale le loiiiî de l'ouraque, entre les deux artères ombilicales qui limitent latéralement cette infiltration.
l'iG. 61. — Même pièce vue par derrière après dissection : l'aspect extérieur de la région prostatique ne dilTère en rien de la normale (Obs. LXXVI).
La loge prostatique semble vidée entièrement de tissu glandulaire ; des débris de la capsule y flottent par places. 11 existe une sorte de forte barre transversale, horizontale, au-dessus de cette fosse qu'elle limite en haut. Cette barre sus-prostatique semble exclusivement formée par la portion inférieure rétro-prostatique de la paroi vésicale sclérosée et hypertrophiée.
INTERVE.NTIOXS OPÉRATOIRES l'OUU HYPERTROPHIE PROSTATIQUE
Le voru montaïuiin est dôpouillé de muqueuse urélrale, car, en pressant, d'arrière eu avant, les vésicules séminales et la portion terminale des canaux déférents, on observe, successivement à droite et à gauche, l'issue d'un sperme de coloration brunâtre, iraniédiatemenl au point où commence la muqueuse urétrale conservée. Les freins du vcru sont très nets et n'ont nullement souffert. Le canal de l'urètre est sain, sa muqueuse est uniformément lisse partout. Kyste épididymaire du, mieux, sus-épididymaire du côté droit ; hydrocèle simple du même côté.
Les poumons ne présentent rien d(; particulier sur une série de coupes ; pas de lésions appréciables au C(eur ou à l'aorte. Rien au cerveau; petites plaques d'atliérome sur le tronc basilaire cl au niveau de sa bifurcation.
0ns. LXXVll. — 11., G5 ans, entre le 17 septembre 1905 pour j'él(;nli()n complète d'urine datant du 11 septembre. Urines claires. Pas de fièvre. Prostate globuleuse, élastique quoique assez ferme. Bleu éliminé avec intermittences d'intensité. Sonde à demeure. Rétention persiste.
18 octobre 1905. — Proslalecioinie Iransvésicale par M. Hartmann. Poids : 53 grammes. Tubes de Périer-Guyon. Fixation de la vessie à la paroi.
SiiiU's iminédiales. — Hémorragie assez abondante. 39", 4. — "24. Ablation des tubes ; sonde urétrale à demeure. — 17 novembre. Ablation de la sonde à demeure, fistule liypogastrique fermée. — '22. Orchite à gauche.
Le 6 décembre, sort urinant bien; jet gros, fort, à longue portée. Résidu insignil'iant de 23 centimètres cubes. Urines claires. Capacité vésicale : 430 grammes. Toucher rectal, région anté-rectale souple ; on ne sent plus trace de prostate.
Obs, LXXV]II. — B., 63 ans, entre le 23 octobre 1905 pour rétention complète datant du 22 octobre et fièvre.
Urines troubles : 37", 6. Prostate volumineuse. Sonde à demeure. Persistance d'un gros résidu ; fièvre dès que cesse la sonde à demeure. Élimination du bleu commence seulement à la troisième heure.
8 novembre 1903. — Proslaleclomie Iransuésicale par M. Hartmann. Poids: 30 grammes.
^ Suites immédialcs. —14. Ablation des tubes. 10. Un peu de congestion pulmonaire aux bases, 38", 7. — 23. Suppression de la sonde. Urine un [leu par la verge. 7 décembre. Poussée congestive pulmonaire. 11. Plaie bypogastrique en bonne voie d'occlusion.
Pas de fièvre; rien d'anormal, mais état mental troublé, délire passager. Guérison.
Kk;, G2. — Prostate de 40 gr.
enlevée en un seul bloc et avec sa commissure antérieure musculaire par voie Iransvésicale (Obs.
LXXIX
Obs. LXXIX. — B., 75 ans, entre le 4 décembre 1905 pour rétention incomplète d'urine (430 centimètres cubes). Urines louches, purulentes. Grosse prostate. Sonde à
demeure, retirée à chaque instant par le nnUade. Bleu de méthylène. Bonne élimination.
8 décembre 1905. — Proslafeclomie Iransvésicale par M. Hartmann. Poids : 'iO grammes. Tubes-siphons.
Suites immédialen. — Malade très agité dès son hospitalisation. Agité, délirant après. 9. 38'\i ; pouls : 82. Au soir: 39", 4; pouls: 108. Mauvais état général. Délire. Mauvais aspect de la plaie et de ses bords, rouges, œdématiés. Ablation des lubes-
FiG. G3. — Résultat de prostatectomie transvésicale, 7 jours après l'opération
(Obs. LXXIX).
siphons remplacés par un gros drain. 11 et jours suivants : température dans les environs de 38", 8 à 39; état général toujours mauvais; langue sèche ; délire. Eschares fessières malgré matelas d'eau. —13. Eschare au talon gauche. Ablation du drain remplacé par sonde à demeure, 37». — 14. 36", 8. Etat demi-comateux. Enlève lui-même sa sonde, drain. 15. Aspect un peu macéré et sanieux des bords de la plaie. Mort.
Autopsie. — Infiltration purulente de la région prévésicale de la gaine allantoïdienne. Les veines péri-prostatiques postérieures sont très dilatées et thrombosées.
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Vessie petite, à parois pas très épaisses et ne paraissant pas sclérosées. Ni alvéoles,
ni colonnes vésicales.
La loge résultant de l'énucléation prostatique est assez régulière; elle est en bonne voie de réparation et de cicatrisation. La muqueuse urélrale est conservée jusqu'à un
FiG. G4. — Mémo pièce; vue postérieure. La configuration générale de la régioo prostatique reste absolument normale.
plan passant immédiatement au-dessus du sommet du veru montanum. La muqueuse vésicale s'arrête au niveau d'un plan horizontal sus-cervical passant par l'incision opératoire de la muqueuse que l'on a faite sur la portion la plus saillante de la prostate dans la cavité vésicale.
En comprimant d'arrière en avant les vésicules séminales, on obtient l'issue d'un sperme épais et brunâtre, des deux côtés et immédiatement au-dessus du veru montanum, c'est-à-dire en un point où il n'existe plus de muqueuse urétrale.
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La largeur maxima de la proslale coque prostatique, mesurée sur sa l'ace postérieure, = 5 cm. 9. La hauteur médiane, postérieure, maxima de celle même coque = 3 cm. 8. Rappelons les dimensions principales de la prostate adéuomaleuse énucléée : Largeur totale maxima = 5 centimètres.
Hauteur totale (y compris lobe moyen) — 5 cm 9.
l^our avoir les dimensions exactes de la loge prostatique résultant de l'énucléation glandulaire, il faudrait déduire des chiffres, obtenus en mesurant la face postérieure de la coque prostatique, toute l'épaisseur de cette coque ou proslale périphérique qui entourait l'adénome énucléé.
Reins: Apparence normale; sur une coupe, l'épaisseur de la sui)slance corticale apparaît fortemeni diminuée. Les deux reins se laissent bien décortiquer.
Uretères: Rien de particulier ; muqueuse urétérale normale.
Autres appareils : Rien d'anormal.
Obs. LXXX. — Ch., 70 ans, nous est adressé en octobre 190G. Hypertrophie proslali(iue. Hématuries à répétition. Plusieurs crises de rétenlion incomplète. Actuellement, rétention incomplète de 41)0 centimètres cubes. Urines claires.
4 octobre 1905. — Proslaleclomie Iransoésicale par M. Hartmann. Enucléalion en un morceau d'une prostate de 410 grammes.
Boutonnière périnéale. Tube abdomino-périnéal percé de trous dans sa portion vésico-prostatique.
Siiilefi immédiales. — 7 octobre, Ablation du lube abdomino-périnéal et sondebéquille à demeure. Le 15 octobre, orchite droite. :2"2. Sonde enlevée. Le "20, en se levant tète tourne, agitation, 3 petites convulsions, le pouls ne se sent pas : caféine, huile camphrée. Soir, bien. — 27 et jours suiA^ants. Congestion pulmonaire à droite. 6 novembre. Incision d'un foyer de vaginalite snppurée. 21. Guérison complète.
Suiles éloignées. — A toujours ])ien uriné. Pas de résidu jusqu'à la mort survenue à la suite d'accidents cardiaques en février 1908.
Obs. LXXXl. — V. H. entre le 29 septembre 1906, pour rétention complète récente avec distension. Urines très troubles, sanguinolentes, léger dépôt purulent. Prostate hypertrophiée, de consistance très ferme. Sonde à demeure. Hématurie.
Proslaleclomie Iransoésicale, le 19 octobre 1906, par M. Hartmann. Chloroformisation difficile? : malade gras, cyanose. Ablation successive des 3 lobes de la prostate (35 grammes). Drainage abdomino-périnéal.
Suiles immédiales. — 19. Soir, frisson et fièvre ('tO"). 20. Bronchite et congestion pulmonaire (40"). 21. Infiltration d'urine. Incisions multiples et drain. 26. 38", 8. Abcès urineux. Incision. Jusqu'au 6 novembre, fièvre et oscillations. 10 novembre. Ablation du drain abdomino-périnéal. Sonde à demeure. 13 décembre. Encore un peu de congestion pulmonaire. 15. Exeat. (iuéri.
Suiles éloignées. — Revu le 20 mars 1908. Depuis l'opération, urine bien, mais a eu, à diverses reprises, des abcès périnéaux, le dernier, il y a 3 jours, ouvert sponUmément, et depuis il urine partiellement par le périnée.
Obs. LXXXl I. — T.. 65 ans, entre le 3 septembre 1906 pour rétention complète datant de deux mois. Urines troubles, ammoniacales. Prostate volumineuse, élastique.
INTERVENTIONS OPÉBATOIRES POUll HYPERTROPHIE PROSTATIQUE
On sent de plus en arrière, en luuiL et à ganclie de la prostate, une tumeur volumineuse de consistanee ferme, un peu rénilente, mais séparée de lu prostate par un sillon Irès net. Cette tumeur se retrouve par le palper abdominal et remonte jusqu'au niveau de la fosse iliaciue, refoulant la vessie à droite. Urètre perméable seulement an i^athcter ii° 16. Dilatation poussée jusqu'au i)énjqué 34 pour permettre cystoscopie.
Examen cystoscopique, 13 octobre, rendu très difficile par le pus. Vessie à l'olounes remplie de filaments. En arrière du Irigone, masse rougeàtre, tomenleuse, ne saignant pas, plus grosse à gauche qu'à droite. Orifices uréléraux : droit, n'est pas vu ; gaucho, élargi. Trigone très congestionné.
Tout le mois d'octobre, température normale. Sonde à demeure. 2 novembre lUOC. — Proslalcclomie par M. IIartman.v. La i)roslate est très saillante avec lobe moyen débordant beaucoup orifice urétral. En arrière du trigone, un peu à gauche, orifice admettant exactement le doigt, entouré d'un rebord de consistance élastique, Irès régulier, d'un centimètre d'épaisseur, s'ouvraut dans une grande cellule vésicale dont le doigt ne peut atteindre les limites supérieures et dont la partie inférieure vient au contact de la paroi externe du rectum. Cette cellule contient une urine purulente, presque du pus pur d'odeur infecte. Euucléalion facile d'une prostate de 80 grammes, puis section avec des ciseaux de la cloison fibreuse, épaisse, séparant lu cellule vésicale île la loge résultant de l'énucléation prostatique. Deux points de suture sur chaque lèvre de cette section pou^- empêcher la soudure des bords. — Deux tubes-siphons dans la loge prostatique. — Un gros drain dans la cellule ouverte et largement débridée.
Suiles iinmédiales. — Du !2 au (i, température monte de oli^.tS avant l'opération à 39", T. — 8. 38", •â. Suppression de tubes-siphons ; sonde à demeure. 9. Le malade décline rapidement. A'e prend depuis la veille qu'un pi'u de Champagne. H. Une syncope, 6 piqûres de caféine et 4 d'éther. Oxygène. Le pouls qui paraissait s'améliorer un moment disparaît de nouveau et le malade meurt.
Autopsie. — La loge prostatique dont la surface irréguliôre est revêtue de petits pla <.-ards de pus concret ({ui s'en va au lavage. Au-dessus d'elle, au niveau du bas-fond vésical, orifice d'où sort pus jaunâtre, infecte et qui conduit dans une cavité de la grosseur d'une mandarine touchant en arrière au rectum.
Entre l'orifice de cette cavité et la loge prostatique se trouve une sorte de barrage <iui a été sectionné lors de l'intervention.
De chaquecôté se voient donc deux saillies latérales qui liniilenl entre elles unesorte <le chenal ([ui établit une communication entre le bas-fond vésical et la loge prostatique sous-jacente. On se rend compte que la cavité rétro-vésicale (cellule vésicale), étant en contre-bas par rapport an bas-fond vésical, n'a pn èire drainée suffisamment.
Rein droit augmenté de volume iivec abcès niiliaires, bassinet rempli de pus, uretère dilîité (urétéro-pyélo-néphrite).
Hein gauche atrophié (moilié du rein droit) avec des lésions semblables.
Un peu d'o'dème pulmonaire ; cœur gros (oTO grammes) ; orifices paraissant sains; un peu d'athérome à la portion initiale de l'aorte.
Rien aux autres organes.
Oiis. LXXXIH. — C. Go ans, entre le I ! novembre 190G pour rétention complète datant du jour même ; une crise de réteiilion aiguë un an auparavant. Phimosis.
Prostate régulière, élastique, de la grosseur d'un citron. IH. Opération de phimosis.
IG novembre 1906. — Proslaleclomie Iransvésicale par M. Kuss. Prostate enlevée en un seul bloc de 137 grammes.
Siiiles immédiates. — Hémorragie assez abondante nécessitant sérum et ergotinine.
Du 18 au 23. Hoquet tenace contre lequel tout échoue : chloral, morphine, vinaigre sucré, faradisation des phréniques, compression thoraciquc inférieure. Cesse le 25 à la suite d'une traction maintenue .5 minutes de la langue hors de la bouche. 27. Ablation du drain. 87". Urines ammoniacales. 29. Sonde îi demeure. 37". o décembre. Plaie vésicale complètement fermée. 7. Ablation de la sonde à demeure.
43. Exeal. Mictions normales. Urines beaucoup plus claires. État général excellent.
Suites éloignées. — Revu en 1908, porteur d'une dislocation de l'urètre. H nous avait été renvoyé pour rétrécissement de l'urètre. Mais nous avons pu lui passer facilement de gros béniqués 40, 41, 42 en faisant dévier selon les irrégularités du canal le manche de l'instrument. Lavage de la vessie bien plus enflammée qu'à sa sortie de l'hôpital.
Ce malade n'est plus revenu nous voir, et a été hospitalisé dans les différents services de voies urinaires de Paris dans l'un desquels il aurait subi, parait-il, une uré- Irotomie interne pour rétrécissement.
En 1909, il a toujours sa cystite et continue à se faire soigner à droite et à gauche.
Obs. LXXXIV. — K., 55 ans, entre le 31 janvier 1907 pour rétention aiguë datant de la veille. Urines claires ; 38%6, puis 37° et normale. Prostate élastique, rectale, grosse comme un petit citron.
21 février 1907. — Proslalectomie Iransvésicale par M. Kuss.
Suites immédiates. — Normales.
Suites éloignées. — Le malade a conserA é assez longtemps une toute petite fistulettc hypogastrique qui a fini par se fermer à la suite d'un cureltage du trajet fistuleux. En 1911, ce malade va toujours très bien et a des mictions normales.
Obs. LXXXV. — C, 57 ans, entre le 4 février 19iJ7 pour rétention complète récente. Crises de rétention complète antérieure. Hématurie depuis 23 janvier. Infection. Syphilis. Prostate très hypertrophiée, élastique, sans saillie rectale, remontant très haut. Sonde ci demeure. L'épreuve du bleu de méthylène montre une élimination rénale diminuée de la troisième à la quinzième heure.
Du 15 au 23, frissons successifs ; 39", 8; 38", 8 ; température se maintenant entre 38° et 39° matin et soir.
27 février 1907. — Proslalectomie Iransvésicale par M. Hartma'nn. Enudéation en bloc d'une prostate hypertrophiée à développement inlra-vésical ; le prolongement est recouvert d'un exsudât blanchâtre. Deux gros tubes-siphons.
Suites immédiates. — Température baisse dès l'opération. 5 mars 1907. Ablation des tubes-siphons ; sonde à demeure. l!)-2(». Fièvre. 22. Ablation de la sonde. 30. Exeat. Guéri.
Suites éloignées. — 7 juillet 1911. A toujours bien uriné depuis l'opération. Urines claires. Pas d'évcntration, explorateur à boules 19 passe facilement dans la vessie.
INTERVENTIONS OPÉRATOIRES POUR HYPERTROPHIE PROSTATIQUE
Somlo-lH'quillo 18 passe facilcmenl cl rainciie 30 cenliracires cubes environ d'urine très claire.
On ne sent pas de prostate au loucher rectal. Se porte très bien. Ne se plaint que de phénomènes cérébraux (malade syphilitique traité pendant son séjour à l'hôpital par injections d'huile grise).
Obs. LXXXVI. — P., 69 ans, entre le 25 février 1907 pour rétention chronique avec grande distension vésicale et incontinence. Urines un peu troubles. Pas de fièvre. Prostate hypertrophiée en ses deux lobes, élastique, un noyau un peu plus dur dans le lobe droit. Alcoolique : a été soigné à Lariboisière pour paralysie éthylique.
"î mars [901. — Pi'oslaleclomie Iransvésicale imr M. Hartmann. Lobe moyen formant languette mobile ; prostate elle-même petite. Enucléation en un seul bloc assez pénible. Deux tubes-siphons.
Suites immédiales. — 10. Ablation des tubes, sonde à demeure. 15 et 16. Vomissements ; langue sèche ; Orchite gauche. 20 au 15. — Température et suites normales. 46. Exeat, guéri.
Suites éloignées. — Revu le 20 décembre 1908. Urine très bien. Ne ressent aucune gêne. Très bon état général.
Obs. LXXXVII. — 11., 70 ans, entre le 18 mars 1907 pour rétention incomplète d'urine. Hématuries. Résidu de 500 grammes. Urines claires. Pas de fièvre. Hypertrophie des deux lobes bombant dans le rectum.
23 mars 1907. — Proslaleclomie Iransvésicale par M. Hartmann. Enucléation assez pénible. Hémorragie. Deux tubes-siphons. Tamponnement de la loge prostatique.
Suites immédiates. — 27. Ablation d'une mèche. 28. Ablation de la deuxième mèche. 29. 40", 2. Râles crépitants aux deux bases, surtout à gauche. Les jours suivants, température irrégulière avec frissons et ascensions thermiques. Sédation puis réascension : abcès de la face inférieure du pénis incisé le 19. 29. Ablation de la sonde. 7 mai. Exeat, guéri.
Suites éloignées. — 13 juillet 1911 . Ecrit que, quatre ans après l'opération, sa santé est bonne ; il peut toujours travailler au jardinage. Urine bien sans aucune difficulté en ou 4 fois la nuit). Ne s'est jamais fait sonder depuis l'opération. Pas d'éventration. Un peu d'œdèmc péri-malléolairc, le soir : un peu d'albumine dans les urines.
Obs. LXXXVHI. — S., 03 ans, entre le 18 juin 1907 pour rétention incomplète d'urine infectée (250 centimètres cubes) ; une crise de rétention antérieure il y a quatre ans. A été sondé une fois par semaine depuis. Prostate volumineuse saillaule dans le rectum.
1"='" juillet 1907. — Prostatectomie Iransvésicale i^nv M. Hartmann. Gros tube de Freyer.
Suites immédiates. — 7. Suppression du tube ; sonde à ilemeure. 14. Exeat. Guéri.
Suites éloignées. — Revu le 21 octobre 1911. — Etat local parfait. « Urine très bien comme à 20 ans. » Cicatrice sans éventralion. Mais à la suite de travaux violents, hernie inguinale gauche. Urines claires. Sonde-béquille passe librement dans la vessie sans rencontrer le moindre obstacle. Pas de résidu vésical. Au toucher rectal.
HENRI HARTMANN ET GEORGES KUSS
on a la sensaliou d'iiue proslale, mais par le palper bimaiiuel. l'acilo chez ce malade, 011 constate qu'il n'existe qu'une lame tic tissu et point de prostate en amas. Etat général excellent.
Obs. LXXXIX. — R., G3 ans. entre le ^juillet 1907, pour calcul de la vessie. Pas de fièvre. Hématuries. Urines troubles. Prostale de consistance assez dure, non saillante dans le rectum, remontant assez haut.
IDjuillel 1907.— Proslalecloinie Iransvcaicalc pariM. llAnTiMAN.N. Aljlalion d'un yros calcul présentant à sa surface quelques saillies acuminées. Libération assez pénible d'une prostate saillant en croupion de poulet dans la vessie. Gros tube de Freyer.
Siiiteft immédiales. — Hémorragie dans l'après-midi. 23. Soude à demeure ; suppression du drain. 27. 40". Suppression de la sonde. 2U. Poussée de congestion pulmonaire. Vagiiialite à gauche. Exeat, guéri, le 9 août 1911.
Obs. XC. — W., 73 ans, entre le 2 septemi)re 1907 pour rélenlion complète récente. Prostate assez dure, arrondie, doulouriîuse à la pression. Urines claires. Sonde à demeure. L'épreuve de l'élimination du bleu de méthylène montre un bon fonctionnement des reins.
13 septembre 1907. — Proslalecloinie Iransvésicale par M. Lecène. Rachislovaïnisation. Incision de la vessie insufflée d'air. Incision de la muqueuse vésicale sus-prostatique. Enucléation de la prostate en s'aidant d'un doigt rectal. Hémorragie insignifiante. Gros drain de Freyer. Proslale enlevée d'une seule pièce avec l'urèlre prosta- Uique au-dessus du veru montauura.
Suites immédiales . — 19. Aidalion du drain, sonde à demeure.
Le 11 octobre, auivemenl de la fisliile hijpogaslriqiie qui ne se ferme pas. Guérison.
Suites éloignées. — IleA'u le 7 juillet 1911. Depuis l'opération va très bien, urine bien. Urine la nuit deux fois (dort bien, se réveille pour uriner). Urines claires. Pas d'éventration. L'explorateur à boules n" 18 s'arrête tout d'abord au niveau de l'urètre membraneux, puis le franchit, mais s'arrête dans la traversée prostatique. Sonde-béquille s'arrête au même niveau; en la refoulant en avant avec un doigt l'cclal. on peut la faire passer dans la vessie. Pas de résidu.
Au toucher rectal, à droite, on sent nettement un lobe prostatique de consistance normale, de v^olume moyen; à gauche on ne sent pas de prostate. Etat général excellent.
Obs. XCI. — C, 55 ans, entre le 17 août 1907, pour rétention d'urine complète datant de -4 jours. Une crise de rétention complète antérieure traitée par cathétérisme.
l'rostate hypertrophié(i surtout en son lobe gauche. Urines colorées ; chaque cathétérisme s'accompagne d'un saignement qui dure plusieurs heures. 37°, 0. Vieux bronchitique. Sonde à demeui-e. Du 23 au 30. congeslion pulmonaire avec crachats sanglants. 39o,2.
li septembre 1907. — Proslalecloinie Iransvésicale par M.Miciion sous rachistovaïnisation. Vessie remplie d'air. Enucléation facile d'une prostate pesant 03 grammes. Fixation de la vessie à la paroi. Drain de Freyer.
Suites immédiates. — 20. Ablation du drain. Sonde à demeure. 23. Exeat.
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Sniles éloignées. — 1 juillet 191 J . Depuis l'opération, urine bien. Urines claires.
S esl fait sonder en février 1908, pour voir comment était son canal, a eu à la suite île ce calhétérisme une orchile qui a laissé à gauche un petit noyau à la queue de lépididyme.
Pas d'éventration. L'explorateur à boules s'arrête dans région prostatique. Sondebéquille s'arrête au même niveau. Si un doigt rectal repousse le talon de la sonde, celle-ci pénètre facilement dans la vessie qui est bien vidée. Etat général bon, cœur un peu fatigué ; un peu d'œdôme péri-malléolaire le soir; ni sucre ni albumine dans les urines.
Obs. XCll. — M., C)7 ans, entre le 9 septembre 1907 pour rétention incomplète chronique 750 grammes). — Prostate hypertrophiée remontant assez haut. Urines troubles <lans les deux verres. Sonde à demeure.
15 septembre 1907. — Proslaleclomie IransVésicale par M. Michon.
Suites immédiales. — ^20. Eschare fessière. 2"2. Ablation du drain ; sonde à demeure. 3 novembre. Exeat, guéri.
Obs. XClll. — D., G9 ans, entre le 13 septembre 1907 pour rétention complète. Depuis cinq mois, ne peut uriner qu'avec la sonde. Prostate régulièrement hypertrophiée, ne semblant pas se prolonger en haut. Urines troubles, glaireuses, fermeutées. 370,6. — Calculs vésicaux.
Malade très amaigri, très affaibli.
25 septembre 1907. — Prosîaleclomie transvésicale par M. Hartmaxn. Injection de 8 centigrammes de stovaïne lombaire ; le malade n'est pas mis en position élevée du bassin, mais a, simplement, la région sacro-coccygienne soulevée par un coussin de manière à permettre facilement l'introduction du doigt rectal au cours de l'opération. Ouverture rapide de la vessie. Extraction de trois calculs à facettes du volume d'une bille chacun. Enucléation facile et successiAe des deux lobes de la prostate. 11 est frappant de voir combien minime, pour ainsi dire nul, est le saignement. Tube de Freyer. L'opération a été très rapide (quelques minutes) et des plus simples.
Sniles immédiales. — Le malade qui avait pâli au moment oîi l'on avait soule\é le siège, pour placer au-dessous de lui un coussin, reste ensuite très paie, subconscient. Caféine, strychnine.
A 4 heures de l'après-midi, il s'agite, réclame de l'air. On l'avait bien réchauffé, mais la tète était restée paie, froide, avec une sueur glacée ; le pouls était très rapide, filiforme. Le malade reste dans le même état et meurt le 2G, à 5 heures du matin, après agitation persistant toute la nuit.
AuTOPSii;. — Cerveau, rien de particulier dans la substance cérébrale, mais hyperémie des méninges des deux côtés, an niveau du lobe frontal et du lobe occipital. Poumons normaux, sauf quelques adhérences aux sommets, cœur flasque. Foie, reins : rien de particulier.
Obs. XCIV. — IL, 71 ans, entre le 31 août 1907, pour rétention d'urine complète et incontinence. Œdème du prépuce et du scrotum. Urines claires dans les deux verres. Prostate moyennement hypertrophiée. Sonde à demeure. Rétention persistante.
2 octobre 1907. — Proslaleclomie Iransvésicalc par M. Hartmann. Rachisto-
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vaïnisation (stovaïne 0 gr. 04, cocaïne 0 gr. 01). Malade laissé à plat sur la table. Eimcléation facile de la prostate. Gros tube de Freyer.
Suiles immédialrs. — Immédiatement après l'opération, grande pâleur, quelques sueurs (l'opération a été exsangue). — 3. Un peu de coiigestion à la base des poumons 38". Ventouses sèches. — T. Ablation du lube de Freyer, sonde à demeure. Guérison
Obs. XCV. — .1., 71 ans, eonsulle en oclobre 1907 pour dysurie. Hypertrophie prostatique. Rétention incomplète d'urine infeclée. Calculs vésicaux.
% octobre 1907. — Prostaleclomlc li-ansoésicale par M. Hartmann. La prostate enlevée pèse 80 grammes. Gros tube de Freyer.
Suiles imrnécliales. — 31 octobre. Tube de Freyer remplacé par une sonde-béquille à demeure ; le 18 novembre, suppression définitive de la sonde à demeure. Exeal le li décembre, iirinant bien.
Suiles éloignéeK. — En octobre 1911, continue à bien uriner ; aucun trouble de ce côté.
Obs. XCVI. — r>., 08 ans, entre le ii novembre 1907 pour rétention complète d'urine df tant de cinq jours. I*rc slate volumineuse, un peu saillante dans le rectum, ferme, sans être dure, un peu plus dure au niveau du bord latéral droit. Urines un peu troubles, abondant dépôt blanchâtre. Bleu de méthylène, élimination retardée, diminuant vers la 12° lieure, terminée en 2i heures. Sonde à demeure. Rétention persistante.
Plusieurs poussées de rhumatisme articulaire aigu depuis l'âge de '30 ans. Actuellement, pouls hypertendu ; intermittences cardiaques, bruits du cœur sont très éloignes. A eu, il y a quatre mois, une congestion cérébrale (?) avec étourdissements, sans paralysies, nécessistant le repos au lit, jusqu'à son entrée à l'hôpital.
Le 18 novembre J907, ne peut toujours émettre une goutte d'urine sans la sonde.
Proslaleclomic Iransrcsicale par M. Hartmann. Stovaïne loml)aire (0 gr. 04) n'amenant pas anesthésie au bout de 15 minutes, chloroforme. Enucléation facile de la prostate. Gros tube de t'^eyer remplissant entièrement la boutonnière A ésicale. Prostate enlevée en un bloc : lobe droit plus gros que le gauche. Urètre prostatique enlevé avec 2 centimètres d'urètre membraneux.
Suiles immédiales. — 18. Une demi-heure après l'injection sous-arachnoïdienne de stovaïne, anesthésie complète des membres inférieurs et de la paroi abdominale.
S^. Ablation du tube de Freyer ; sonde à demeure. Guérison.
Suiles éloignées. - Ce malade a succombé chez lui, quelques mois plus tard, sans que nous ayons pu savoir à la suite de quels incidents.
Obs. XCVII. — C., .53 ans, entre le 23 novembre 1907 pour première crise de rétention com[)lôte d'urine récente (40 heures) et calculs vésicaux. Lithiase rénale avec coliques néphrétiques et hématuries. Prostate peu augmentée de volume, souple; sonde à demeure, celle-ci est enlevée le 2 décembre : le malade urine mais a un résidu de 250 centimètres cubes.
5 décembre. — Colique néphrétique. Orchite à gauche.
13 décembre 1907. — Proslaleclomie Ivansvésicale par M. Hartmann. Ablation de quatre calculs dans un bas-fond vésical très développé. Tube de Freyer.
Suites immédiates. — 13 soir : 38", 8. Jours suivants : 37°. 18. Ablation du tube de Freyer. Suites normales.
INTERVENTIONS OPÉRATOIRES POUR HYPERTROPHIE PROSTATIQUE
Suiles éloignées. — Revu le 31 octobre 1911, n'a jamais eu de troubles de la miction depuis l'opération. Urines claires. E.vplorateur à boule arrêté en arrière de la région membraneuse, béquille passe liln-emeut. Pas de résidu. Au loucher rectal, coque souple, dépressible. En 1910 et 1911 a eu des coliques néphrétiques.
Obs. XCVUl. — S., 72 ans, consulte en janvier 1908. Rétention incomplète d'urine. Cathétérisme difficile. Prostate remontant extrêmement haut, pas saillante dans le rectum, consistance élastique. Urines claires. Bon état général.
27 janvier 1908. — Proslaleclomie Iransuésicale par M. Hartmann. Enucléation facile d'une prostate très volumineuse. Tube de Freyer continué par un ajutage en verre coudé avec un tube de caoutchouc arrivant dans un urinai. Poids de la prostate enlevée, 175 grammes.
Suiles immédiates. — 31. Suppression du tube remplacé par sonde à demeure. 6 mars. Suppression définitive de la sonde. Exeat le 10 mars.
Suiles éloignées. — Va très bien en novembre 1911, urinant librement, sans résidu.
Obs. XCIX. — D., 65 ans, entre le 4 mai 1908 pour calculs de la vessie. Hématuries de la fin de la miction. Urines claires, abondantes, sans sédiment purulent, avec dépôt rougeâtre, sablonneux. Pas de résidu vésical. Prostate assez dure, indolore. Bon état général. Pas de fièvre.
G mai 1908. — Proslaleclomie Iransuésicale par M. Lecène. Vessie distendue à l'air. Ablation de deux gros calculs uriques. Enucléation très pénible d'une prostate petite et adhérente. Tube de Freyer avec ajutage formant siphon. Aucune suture cutanée.
Suiles immédiales. — Normales. Exeat le 13 juin 1908 ; la fistule hypogastrique laissant passer encore un peu d'urine.
Suiles éloignées. — La fistule s'est fermée quatre à cinq jours après sa rentrée chez lui et ne s'est jamais rouverte.
Nous revoyons le malade le 30 juin 1911. 11 n'a jamais été sondé depuis son opération. Mictions normales, 2 la nuit (mais ne dort pas) ; 4 à 5 le jour. Eventration légère. L'explorateur à boule est arrêté au niveau de la région membraneuse. Sondebéquille de même.
Au toucher rectal on trouve, au-devant du rectum et à gauche, une partie résistante rappelant la prostate. Mais par le palper bimanuel on constate que cette prostate est peu volumineuse. La vessie se vide complètement ; après miction la main hypogastrique rejoint complètement le doigt rectal. Nouveaux essais montrent impossibilité défaire passer un explorateur ou une soude-béquille. Bon état général et fonctionnel (octobre 1911).
Obs. C. - B., L., 76 ans, entre le 14 mai 1908, pour rétention complète récente. A été taillé il y a 10 ans pour un calcul vésical. Une crise de rétention antérieure. Prostate très développée en hauteur. Albumine dans les urines; fièvre ; grande agitation. Troubles digestifs marqués ; langue rôtie. Sonde à demeure.
20 mai 1908. — Proslaleclomie Iransuésicale sous rachislovaïne ^lav M. Hartmann. Tube de Freyer avec ajutage formant siphon.
Suiles immédiales. — Soir, 38°,4. 21. 40°. Jours suivants, température au-dessus
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de 39°. 25. Ablalion du diaiu, sonde à deraeure. 2(> et jours suivants, température décroit progressivement, juin. Ablation de la sonde à demeure. Exeat 18 juillet, complètement guéri, urinant librement, et vidant la vessie.
Obs. Cl. — C, 56 ans, entre le 9 juin 1908 pour rétention complète récente. Multiples crises de rétention complète antérieure cédant à un seul catliétérisme ; une fausse route avec hémorragie abondante. Dernière crise de rétention en mai 1908, traitée à Jarjavay par la sonde à demeure.
Prostate régulièrement liypertropbiée, assez dure, douloureuse. Urines claires. Soude à demeure.
10 juin 1908. — Proslaleclomie Iransuésicale par M. Lecèxe. Prostate grosse comme une petite orange, lobe gauche plus gros que le droit. Fixation de la vessie à la paroi musculo-aponévrolique. Tube de Freyer.
Suites immédiales. — Normales.
Suites éloignées. — 30 juin 1911. Depuis son opération a toujours bien uriné, sans aucun troul)le de la miction. Urines claires. Cicatrice déprimée sans éventralion.
L'explorateur à boule est arrêté immédiatement en arrière de la région nieml)raneuse. Sonde-béquille ne passe pas, arrêtée immédiatement en arrière de l'urètre membraneux. Prostate : Au toucher rectal, pas traces de prostate. Etat général excellent.
Obs. ch. — A. de S., 59 ans, consulte en juin 1908. Dysurie depuis 9 ans; fréquentes hématuries. Trois orchites droites à la suite de trois cystoscopies. Urines troubles. Rétention incomplète de 550 centimètres cubes. Prostate volumineuse, élastique. Troubles digestifs ; entérite muco-membraneuse ; température de 38 à 39". Malade paie.
18 juin 1908. — Proslaleclomie Iransuésicale par M. Hartmann. Coup de ciseaux sur muqueuse vésicale et ablation de la prostate en deux morceaux. Tube de Freyer. réuni, par un ajutage de verre, à un gros tulje faisant siphon. Poids de la prostate enlevée, 98 grammes.
Suites immédiates. — 2i. Enlève le tube remplacé par sonde à demeure. 6 juillet. Ablation de la sonde à demeure ; l'urine ne passe plus par la plaie hypogastrique. 13. Exeat, guéri.
Suites éloignées. — En janvier 1912, va très bien. Mictions normales. Jet fort et plein. Vide entièrement sa vessie. Urines claires. Etat général très amélioré.
Obs. CIH. — L., 75 ans, entre le 15 janvier 1909 pour rétention complète d'urine avec énorme distension, de date récente. Une crise de rétention complète antérieure. Urines infectées. 37°, 6 à 38". Prostate petite, rectale. Malade amaigri ; constipation opiniâtre.
Sonde à demeure. Rétention persistante.
27 janvier 1909. — Proslaleclomie Iransuésicale par M. Hartmann. Énucléation d'une petite prostate. Tube de Freyer, continué par un tube formant siphon.
Suites immédiates. — 27 soir, 28, 29, 30, 31, T. : 38",4. l^-- février. Ablation du tube, sonde à demeure. 37°, 2. 9 et jours suivants, température s'élève progressivement jusqu'à la fin. 11. 40% 4. Congestion pulmonaire. 12, 13 Délire nocturne. État général de plus en plus mauvais. 14. Mort.
INTERVENTIONS OPÉRATOIRES POUR HYPERTROPHIE PROSTATIQUE
Autopsie. — L'examen du petit bassin ne révèle rien d'anormal. Vessie à parois épaisses, à capaeité très réduite portant sur sa faec antérieure l'orifice fistuleux par où s'écoulait encore l'urine et admettant à peine l'exlréaiilé du petit doigt. Reins à corticale très diminuée, un demi-centimètre d'épaisseur. Liquide louche, un peu purulent dans les bassinets.
Pleurésie séro-fibriueusc à droite : broncho-pneumonie (un peu d'hépatisation, un peu de pus dans les bronches) à la base du poumon droit. Broncho-pneumonie plus marquée à gauche.
Obs. CIV. — R., 67 ans, entre le 16 décembre 1908 pour rétention complète d'urine datant de l'avant-veille et pour incontinence vraie. Cathétérisme ti'ès difficile, retire -2 litres d'urine trouble, un peu sanglante. État général mauvais. Bronchite disséminée. 38». Sonde à demeure et lavages vésicaux.
12 janvier. Bronchite augmente. Chute de la sonde. aO'',^. 17 au 28. État s'améliore. 370,5.
29 janvier 1900. — Prostaleciomie îransvésicale par M. Hartmann. Énucléation d'une grosse prostate en un seul morceau ; les deux lobes étant réunis en avant par une bande musculaire transversale. Tube de Freyer avec ajutage faisant siphon.
Siiilcs immédiafes. — Hémorragie abondante. État syncopal. Frissons. 36", 6. Pouls arythmiqne. Râles ronflants des deux côtés. Urine à peine. 81. Langue sèche. 36", 8. — 6 février. Grand frisson, 39",5. — 8. Plaie hypogastrique recouverte de pus verdâtrcfilant. 9 et jours suivants, état s'améliore rapidement. 37°, 4, — 26. Urine spontané, ment par la verge. Plaie hypogastrique cicatrisée. 10 mars. Exeat.
Suites éloignées. — 30 juin 1911. Enchanté de son opération. N'a jamais é1('> sondé depuis. Pisse très bien. Urines claires dans les deux verres. Cicatrice déprimée, très solide, sans éventration. Au toucher rectal, on ne trouve pas de prostate, on trouve simplement une petite résistance, de consistance fibreuse, surtout marquée au niveau des parties anléro-latérales du rectum.
L'explorateur à boule pénètre dans la région prostatique, mais là est arrêté dans des inégalités de consistance fibreuse. Une sonde-béquille n° 21 passe facilement dans la vessie : on constate que cette vessie est complètement Aide quand le malade a uriné.
Obs. CV. — R., 68 ans, vient consulter, le 20 janvier 1909, pour difficultés pouiuriner : grande distension vésicale, inappétence, bouche sèche. A eu, à deux reprises différentes, des poussées d'orchite. M. Hartmann conseille une prostaleciomie que le malade refus*;. R. revient le H mars 1909, beaucoup plus malade, pouvant î\ peine marcher. Polyurie trouble. État cachectique. Dans l'intervalle s'était fait soigner par un autre médecin qui le traita par l'évacuation progressive de la vessie et des lavages.
16 mars 1909. — Proslaleclomie Iransvésicale par M, Hartmann. Pmstate très volumineuse; ablation d'un calcul sphérique du volume d'une grosse noix et d'une série de calculs à facettes, de la grosseur de noisettes. Tube de Freyer avec ajutage formant siphon.
Siiiles iinrnédialcs. — Après l'opéi-ation, très rapide cependant, état lipothymique. Dans les 24 heures qui suivent, émission de ioO centimètres cubes d'urines.
Le 17 au soir, dyspnée sans lésion pulmonaire à l'auscultation, anurie. Mort dans la nuit du 17 au 18 mars.
HENRI HVRTMANN ET GEORGES KUSS
Obs. CVl. — C, 84 ans, eulre le 9 avril 190J pour rélentlon complète récente. Proslale énorme bombant dans le rectum, de consistance assez dure. Constipation opiniâtre. Élimination intermittente du bleu de méthylène. Température : 37°, 4.
13 avril 1909. — Proslaleclomie fransuésicale par M. Lecène. llachistovaïne. Décorticalion facile de la prostate, du volume d'une grosse orange; 3 lobes. Gros drain de Freyer avec ajutage formant siphon. Sonde à demeure en même temps.
Sidles immédiales. — 14. 38°, 4. Jours suivants, température oscille aux environs de 37°, 6. Guérison opératoire.
Suites éloignées. — Le malade a succombé chez lui, le 1^2 juillet 1909, sans que nous connaissions la cause de la mort.
Obs. CVll. — G., 80 ans, entre le 11 mars 1909 pour rétention complète d urine datant de deux jours. Crises de rétention complète antérieures, de peu de durée.
Prostate bombant dans le rectum. Constipation opiniâtre; hémorroïdes; anorexie absolue. Bronchite chronique. Urines troubles. Fièvre. Sonde à demeure du 11 mars au 14 avril. Élimination du bleu de méthylène bonne, mais se fait entièrement sous forme de chromogène.
5 avril et jours suivants, 39o,4 à 38°, 2.
14 avril 1909. — Proslaleclomie Irunsvésicale par M. Lecène, sous rachislovaïnisation (stovaïne, 4 centigrammes). Ancsthésie excellente. Énucléation d'une prostate grosse comme deux mandarines. Tube de Freyer avec ajutage faisant siphon. Sonde à demeure.
Suites immédiales. — 1 4 et jours suivants, la température continue à osciller autour de 38°. — 18. Ablation du tube qui a toujours bien fonctionné.
19. La sonde se déplace et sort de la vessie et de l'urètre, dans la nuit du 19 au 20, 39", 2. 20 au soir et jours suivants, température oscille de 37° à 38°. 23. Gros râles muqueux et encombrement bronchique, 39°. Mort de pneumonie double le 23 avril; la plaie bypogastrique était en bonne voie de réparation.
Obs. CVlll. — L. J., 75 ans, entre le 13 juillet 1909 à.Tarjavay, pour rétention complète récente (nuit du 12 au 13) avec incontinence vraie. La sonde retire 4 litres environ d'urine rouge, trouble, nettement purulente à la fin de l'évacuation.
Congestion passive de la base des poumons, surtout à droite.
Langue sale, appétit nul; 37°, 7 à 38°, 2.
Très grosse prostate régulière.
19 juillet 1909. — Proslaleclomie Iransvésicale par M. Hartmann. Énucléation de la prostate en un seul morceau. Tube de Freyer avec ajutage formant siphon.
Suites immédiates. — 19 soir, 38°. — 20 et 21. Température au-dessus de 40°,2 ; râles aux poumons ; ventouses sèches. 24. Ablation du tube, sonde à demeure. 38°.
27. Tuméfaction del'épididyme. 37°, o. ~-ll août. Ablation de la sonde à demeure. iMaie cicatrisée.
Suites éloignées. — 30 juin 1911. A toujours bien pissé depuis l'opération. Urines claires, très légère éventration.
L'explorateur à boule pénètre dans la région prostatique et est arrêté. Sondebéquille est de même arrêtée en arrière de la région membraneuse. On ne sent pas traces de prostate par toucher rectal. En soulevant légèrement le talon de la sonde
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laissée en place avec le doigt placé dans le rectum, celle-ci pénèlre facilement dans la vessie qui est complètement vide. État général excellent.
Oiîs. VAX. — S. 1.. 7^2 ans; le 21 lévrier 1910, rétention aiguë d'urine, qui persiste après 8 jours de sonde à demeure, hématurie; cattiétérisme très difficile même avec sonde bicoudée.
Proslater emontant haut, sans saillie rectale, ferme sans dureté spéciale. Urines claires. Etal général bon.
3 mars 11)10. — Proslaleclomie Imnsvésicalc par M. Hartmann. Difficultés pour érailler muqueuse vésicale avec roiigleobligeanl àlinciser au bistouri; décollement de la prostate assez difficile au niveau de sa partie inférieure. Tube de Ducliastelet. l'oids de la prostate enlevée : 98 grammes.
Suites immédiales. — Saignement assez abondant.
Le 9, tube enlevé, sonde-béquille ii° 20 qui est enlevée le 7 avril. Sort le 9 avril, sur sa demande, avec un appareil, la plaie hypogastrique n'étant pas complct(îment fermée. Etat général excellent.
Siiiles éloignées. — Le 17 mai, la fistule vésico-cutanée persistant, excision du Irajel jusqu'à la paroi profonde des muscles droits. Suture au catgut à deux étages de la fistule vésicale. Suture de la paroi musculaire, puis de la peau, laissant un pertuis pour une mèche iodoformée allant jusqu'à la vessie. Sonde à demeure. Le "28, accidents brusques de syncope avec douleur précordiale cédant à caféine, éther camphré, etc.
Le 3 octobre 1910, fistule persistant toujours, excision du mamelon fibreux saillant au centre duquel se trouve l'orifice fistuleux. Curettage du trajet jusqu'à la face externe de la vessie. Tamponnement de gaze stérilisée. Sonde h demeure enlevée au dix-huitième jour. Guérison.
En juin 1912, excellent état général, activité toujours très intense, aucun affaiblissement intellectuel. Urine très bien : mictions normales. Urines claires. Éventration au-dessus du pubis, de 3 centimètres de haut et de 3 centimètres de large. Ceinture hypogastrique.
Obs. CX. — IL. 75 ans, entre le '22 avril 1910 pour rétention complète récente (rétention persistant après crise de rétention aiguë datant du 3 avril). Une crise de rétention antéricunî terminée par miction spontanée. IMostatc liypertrophiée en hauteur surtout. Sonde à demeure. Urines troubles 37", 0.
A partir (lu 2(3, oseillations fébriles irrégnVières, orchile ^auclie. S mai. Incision d'un abcès de réi)ididyme gauche.
24 mai 1910. — Proslaleclomie Iransvésicalc par M. Leckne. Énueléation en un bloc d'une prostate de 50 grammes avec lobe moyen en croupion de poulet.
Fixation dv la vessie à la paroi. Tube de Freyer. Tamponnement h demeure de la loge prostaticiue qui saigne abondamment malgré lavages très chauds. Sérum intraveineux.
Sinles immédiales. — 26 et 27. 38°,8. On supprime les deux mèches; pas d'hémorragie. 28. Tube de Freyer est expulsé. 29. Sonde à demeure. 22 juin. Sort complètement guéri.
Suiles éloignées. — \ic\u le 30 juin 1911, urine bien depuis l'opération, ne souffre pas. Urines très claires, sauf le premier jet qui est légèrement trouble avec quelques TPAv. Dr. cuiRURGiF. (4° Série). |.>
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flocons. L'oxploraloiir à houlp s'arrête dans région prostatique. Sonde-béquille pénètre facilement dans la vessie et relire 15 grammes d'urines résiduelles parfailement claires. Évenlration au niveau de la cicatrice hypogaslrique. Etal général excellent.
Obs. CXI. — M. Ci., 68 ans, rétention complète datant de trois ans et demi. Urines troubles.
19 novembre 1910. — Proslaleclomie Iran.wénicalc par M. Hartmann. Énucléation, après coup de ciseaux sur la muqueuse vésicale, en un seul bloc d'une masse adénomateuse (deux lobes latéraux et un moyen) en fer à cheval. Tuiie de Duchaslelet Poids de la prostate enlevée, 80 grammes.
Suites iinmédiales. — 20. Supprcsion du lul)e. Sonde de Pezzer à demeure. 3 janvier. Suppression de la sonde; 6. Epididymitc à gauche.
Sort guéri le i9 janvier.
Suiles éloignées. — En juin 19l!2, va très bien. Mictions normales. Aucun résidu.
0ns. CXII. — P., 03 ans, rétention incomplète avec cystite et incrustations phosphati([ues de la paroi vésicale.
() janvier 19 il . Proslaleclomie Iransvésiccile par M. Hartmann. Décollement assez pénible à la partie inférieure de la prostate par suite des adhérences, de l'allongement considérable de la glande et de l'épaisseur du pannicule adipeux abdominal qui oblige à travailler ù une profondeur considérable. Suspension des lèvres de la plaie vésicale aux lèvres de l'incision musculo-aponévrotique de la paroi. Tube de Duchaslelet. Rétrécissement de la partie supérieure de la plaie.
Suiles immértiales. — 10 janvier. Suppression du tube ; sonde de Pezzer à demeure, ii. La sonde fonctionne mal ; on la remplace par une sonde-béquille. La plaie est longue à se fermer par suite delà production d'exsudats membraneux s'incrustant même de phosphates et la guérison complète n'est obtenue que dans les premiers jours de mars 194 1.
Obs. CXIII. — R., 72 ans, entre avec rétention complète datant du même jour, le 6 janA'icr 1911. Urines troubles. Cystite. 31° h 370,8. Prostate moyennement hypertrophiée, élastique.
13 janvier 1911. Proslaleclomie Iransuésicale par M. Lecènk. Tube de Freyer avec siphon. Prostate à 3 lobes, 2 latéraux et 1 moyen ; un court cylindre d'urètre, enlevé avec la prostate, prolonge le bec de celle-ci.
Suiles immédiales. — 19. Ablation du tube et sonde k demeure ; 3 février. Pneumonie double. Le malade meurt le 8 chez lui où on r.ivait r amené. N'avait l'ien présenté d'anormal du côté de son appareil urinaire dont la réparation évoluait normalement.
Obs. CXIV. — C, 72 ans, vient consulter en mars 1911. Rétention d'urine complète depuis quelques semaines ; la sonde à demeure n'est pas tolérée : des calhélérismes fréquents et pénibles sont nécessaires. Urines claires.
23 mars 1911. — Proslaleclomie Iransvésicale par M. Hartmann. Énucléation d'une masse adénomateuse multilobulée. Tul)e de Duchastelet.
Suiles immédiales. — 2 avril. Ablation du tube ; sonde de Pezzer à demeure. 20. Le malade est complètement guéri.
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Suiles éloignées. — En juin 1912, mictions normales. Étal général excellent N'éprouve plus aucun Irouhle urinaire.
Obs. CXV. — V., 62 ans, consulte en avril 1911. Première crise de rétention complète, il y a huit ans. Depuis, crises de rétention durant quelques jours tous les deux ou trois mois. A diverses reprises hématuries. Dans ces derniers mois la rétention est devenue continue. Cathétérismes de plus en plus difficiles et finalement sonde à demeure.
4 avril 1911. — Proslaleclomie Iransvésicale par M. Hartmann. Enucléation de plusieurs groupes de noyaux adénomatenx multiples, chacun du volume d'une bille, agglomérés, mais ne formant pas de gros lobes comme à l'ordinaire. Tube de Duchastelet. Poids delà prostate enlevée, 72 grammes.
Suiles immédiales. — Le 13, ablation du tube incrusté de phosphates, sonde de Pezzer à demeure. Le 16, orchite droite. Le 19 mai, guérison complète. Urine bien.
Suiles éloignées. — Aucun trouble de la miction en juin 1912.
Obs. CXVl. — G., 52 ans, rétention complète d'urine depuis 3 semaines.
22 juillet 1911. — Proslaleclomie Iransvésicale par M. Hartmann. Avec l'ongle énucléation en bloc de toute la prostate. Petit lobe médian, deux lobes latéraux réunis en avant par une ]am(>lle d'apparence musculaire. Poids : 70 grammes. Tube de Duchastelet.
Suiles immédiales. — Le 27, suppression du tube et sonde à demeure. Le 12 août, le malade quitte la maison de santé entièrement cicatrisé.
Suiles éloignées. — En juin 1912, le malade est dans un état parfait, se trouve comme à 20 ans.
Obs. CXVll. — H., GGans, entrcfle 8 janvier 1912 pour rétention d'urine ; un an auparavant a déjà eu une crise de rétention de courte durée. Fièvre jusqu'à 40°; sonde à demeure.
22 février 1912,— La rétention persiste toujours complète ; p/m/a/ec/om/(? Iransvésicale par M. Hartmann. Ablation de la prostate eu deux morceaux, un gros lobe à droite, un petit à gauche. Tube de Duchastelet.
Suiles immédiales. - Le 28, suppression du tufje, sonde à demeure ; 18 mars, suppression de la sonde à demeure, sort le 2i, urinant bien, sans résidu, plaie entièrement cicatrisée.
Obs. CXVlll. — II., 80 ans, entre le 17 février 1912 ; a eu depuis dix ans une série de crises de rétention. Entre avec fièvre, piVIeur, polyurie tr(ml)le, rétention incomplète avec distension, de temps en temps petite hématurie. Prostate énorme.
5 mars 1912. — Proslaleclomie Iransvésiccde par M. Hartmann. Énucléation de deux masses adénomateuseslohulées, à lobes multiples, pesant 102 grammes. Tube de Duchastelet.
Suiles immédiales. — Le 9, suppression du drain; sonde à demeure. Guérison sans incidents.
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Résultats. — Au point de vue immédiat, ces 53 prostatectomies transvésicales subtotales ont donné guérisons et 9 morts.
I est survenue à la suite d'une intoxication stovaïnique aiguë après rachianesthésie. Au moment précis où l'on souleva le malade pour glisser au-dessous des fesses un coussin, la face pâlit, le pouls devint imperceptible et le malade succomba après être resté 20 heures dans le même état.
1, qui avait refusé tout d'abord l'opération, revint quelques mois plus tard dans un état déplorable et mourut anurique.
II morts furent le résultat de complications pulmonaires; dans un cas, l'issue fatale fut liée à la continuation d'accidents de pyélo-néplirite préexistante ; deux fois, la vessie n'ayant pas été suspendue à la paroi et le drainage ayant été simplement pratiqué par des tubes-siphons, qui ne remplissaient pas exactement l'ouverture vésicale, la mort fut le résultat d'une infiltration urineuse prévésicale. Cet accident ne peut s'observer lorsque l'opération est régulièrement pratiquée suivant la technique que nous avons décrite plus haut (p. 101).
En dehors de ces accidents mortels, nous avons observé quelquefois des complications qui n'ont pas empêché la guérison. La plus fréquente a été l'orchite, 7 cas, plus rare cependant que dans la prostatectomie périnéale. Un de nos opérés, ({ui n'avait eu après l'opération aucune complication testiculaire, a vu se développer une épididymite 7 mois plus tard à la suite d'une cathétérisme fait par un médecin pour vérifier l'état de l'urètre.
Il malades ont présenté des accidents pulmonaires dont ils ont guéri ^ 3 ont eu au mofnent de l'opération un saignement assez abondant mais aucun n'a présenté d'hémorragie secondaire ; 1 a eu du délire temporaire ; 1 du hoquet pendant sept jours, ayant cédé à la suite d'une traction de la langue, maintenue pendant cinq minutes, 1 qui avait été drainé à la fois par l'hypogastre et par le périnée, a eu un peu d'infiltration d'urine autour de sa plaie périnéale et a conservé une fistulette urinaire.
1 Nous noterons en passant que ces complications pulmonaires ne semblent pas en rapport avec l anestliésie i^énérale, car nous les avons observées aussi bien chez les malades opérés après rachianesthésie que chez ceux opérés après anesthésie chloroformique générale.
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Parmi les complications spéciales à la prostatectomie transvésicale, nous devons signaler la persistance d'une fistule hypogastrique. Nous en avons observé 4 cas ; une de ces fistules s'est fermée spontanément et d'une manière définitive après s'être fermée et rouverte à plusieurs reprises pendant les six premiers mois suivant l'opération.
Lorsqu'elles persistent, ces fistules doivent être opérées
Leur traitement diffère suivant leur nature. On peut en effet observer, suivant les cas, soit un simple trajet tapissé de bourgeons charnus, soit une fistule labiée consécutive à la réunion secondaire de la muqueuse vésicule et de la peau. C'est ainsi que chez un de nos malades la fistule a guéri à la suite d'un simple curettage du trajet, que, dans les deux autres, on a fait l'avivement et la suture.
C'est à ce dernier mode d'intervention que nous avons eu recours chez un malade opéré par Freyer et qui portait depuis des mois une fistule hypogastrique.
Obs. CXVll. — P., fil) ans, nous est adressé le "21 février 490G pour lislule hypogastrique. A subi une prostatectomie transvésicale le 2-2 octobre 1904 par le docteur Roux, de Lausanne. Suites parfaites, mais persistance d'une fistule vésico-hypogastrique épilhélialisé.
Le 30 septembre 190?», Freyer lui fait une nouvelle prostatectomie transvésicale et enlève 3 morceaux de prostate et 3 calculs, mais la fistule persiste. Vient alors nous trouver le 21 février 1906.
27 février 1906. Cure de la fislule par M. Hartmann. La vessie faisait hernie entre les deux muscles droits écartés. On dissèque et résèque le segment saillant. Suture de la vessie en 2 plans au catgut. Suture de la paroi; sonde à demeure.
liésullal immédiat. — Guérison.
liésullal éloigne. — La guérison s'est maintenue en décembre 1911 ; le malade urine toujours bien.
Les résultats éloignés nous ont semblé supérieurs à ceux de la prostatectomie périnéale ; '29 opérés ont été suivis pendant un temps variant :
1 Pauchet, Wiener ont vu des fistules hypogastriques persister à la suite de Toblitération complète de l urèl.e, Loi.meau à la suite d un rétrécissement. Nous n'avons jamais eu l'occasion d'observer de pareils faits, ce qui tient peut-être à ce «luo nous plaçons après l'ablalion du tube hypogastrique une sonde urétrale à demeure (Les observations de Pauchet, Wiener, Loumeau se trouvent relatées dans DE.ioioE, Élude de quelques eomplicalions de la proslaleclomie suspubienne, Th. de Paris, lyiO-l'Jll.)
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de 1 an à 2 ans 9 cas
— '2 ans à 3 ans 3 —
— 3 ans à 4 ans 4 —
— 4 ans à 5 ans 8 —
— 5 ans à 6 ans 1 —
— 6 ans à 7 ans 4 —
De ces 29 malades suivis, 24 n'ont aucun trouble urinaire, 1 a un léger degré d'incontinence, 1 , quelques troubles de la miction et de la cystite ; 1 , qui avait au moment de l'intervention un résidu de plus de 3 litres, a conservé un résidu de 3 à 400 centimètres cubes ; Ijdont la prostate enlevée ne présentait que les lésions banales de l'adénome avec végétations typiques intracanaliculaires, a été revu deux ans plus tard présentant tous les symptômes de la carcinose prostato-pelvienne ^
Tous les autres vident parfaitement leur vessie et ne présentent aucun trouble urinaire.
3 ont une éventration pour laquelle ils portent un bandage.
4 nous ont dit avoir des érections et des rapports mais sans éjaculation, sauf 1 qui affirme en avoir.
L'urètre après la prostatectomie transvésicale. —
Nos constatations concordent d'une manière générale avec celles de J. W. Thompson Walker qui a publié sur ce point deux articles intéressants
Immédiatement après la prostatectomie, on voit au-dessous de la vessie une cavité cruentée intermédiaire à la vessie et à la portion d'urètre conservée. Cette cavité de dimensions variables est toujours moindre que la tumeur qu'elle contenait, par suite de la rétraction des parois de la loge, rétraction d'autant plus marquée que la tumeur enlevée était plus volumineuse.
En haut, cette poche communique par un large orifice plus ou moins déchiqueté avec la cavité vésicale. Au niveau de cet orifice et le limi-
1 Rappelons que dans notre série de prostatectomies périnéales nous avons déjà signalé un cas de récidive sous forme de cancer (Voir plus haut, p. 141 et p. 148, obs. XLVII).
2. J. W. Thompson Walker, Bril. med. J., .s juillet 1904,7 octobre 1905.
FiG. 65. — Aspect de la cavité d'énucléalion iininédiatement après une proslateclomie transvésicale faite sur le cadavre. ()ti voit (juc le veru nionlanum est conservé.
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KiG. 66. — Résultai de pro.slalectomie Iraiiavcsicalo, 18 lioiireri après l opéi'alion.
(Obs. LXXVI.)
La loge prostatique semble vidée entièrement de lissu glandulaire, elle est un peu irrégulière, des débris de la capsule périadénoniateuse flottent par places. Son orifice supérieur est limité en arrière par une barre transversale, formée par la paroi vésicale sclérosée. A sa partie inférieure on voit le vcru montanum dépourvu de muqueuse; les freins du veru sont très nets.
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FiG. (i7. — Vue posléi'ioui'c de la rés^ioii proslalitiuc aprrs une proslaleclomie datant de 48 heures ^môme pièce que la iîgure précédcnle. Ohs. LXXVI).
La région a été disséquée ; les loties des vésicules séminales sont ouvertes. L'aspect ne diffère en rien de celui d'une région normale.
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FiG. 68. — Résultat de prostatectomie transvésicalc, 7 jours après l'opération.
(Obs. LXXIX.)
La loge résultant de l'énucléation prostatique est assez régulière et en voie de réparation. La muqueuse urélralc est conservée jusqu'à un plan commençant immédiatement au-dessus du veru monlanum. La mu([ueuse vésicale forme une barre à peine saillante en arrière de l'orillce. Les canaux éjaculateurs s'ouvrent immédiatement au-dessus d\i veru, en un point dépourvu de muqueuse, ainsi qu'il est facile de le constater en faisant sourdre à ce niveau du sperme par la pression des vésicules séminales.
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FiG. ()9. — Vue postérieure de la région prostatique, 7 jours après uue prostalectoniie (Même pièce que la ligure précédente. Obs. LXXIX).
La région a été disséquée, les vésicules séminales mises à nu. L'aspcol ne dilTère en
rien de celui d'une région normale.
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I'k;. 70. — Hésullal de prostatectomie Iransvcsicalc, 10 jours après l'opéralion.
(Obs. LXVIII.)
La loge lésiillant de rénucléalion est divisée en deux excavations par suite de la présence d'une saillie longitudinale médiane dépourvue de muqueuse el reliant le sommet du trigone vésical au veru montanum normal el revêtu de muqueuse. En haut, la loge se continue avec la cavité vésicalc, dont elle est séparée par un repli muqueux un peu irrégulier formant barre.
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FiG. 71. — Résultat de proslatcctomie transvésicale, 2 mois aprôs l'opriatioii.
S. LXXII
La l0£;^e déruicléalion a la forme d'une fosse, l)ien cicatrisée, entourée de tissu ijlandulaire; on n'y distingue rien rappelant le veru monlanum. Cette cavité est limitée latéralement par deux masses glandulaires prostaticiucs. Kn bas, elle se continue avec un urètre lisse et régulier. En haut, elle est surmontée par une barre transversale formée à la fois par la paroi vésicale, épaissie, déformée, sclérosée el par une couclie de tissu prostatique sous-jacent . Les canaux éjaculatetirs sont oblitérés, ainsi <pron peut le constater par des tentatives de catliétérisme et par des injections de liquides colorés.
tant en arrière on voit une cloison horizontale, plus ou moins développée suivant les cas, qui surplombe la partie postérieure de la cavité d'énucléation ; quelquefois assez épaisse, rigide, elle forme une sorte de barre ; d'autres fois, plus minco, plus molle, elle retombe sur la paroi postérieure de la loge. Cette cloison peut être formée exclusivement par la muqueuse vésicale sclérosée ; d'autres fois elle contient un peu de tissu prostatique.
La poche elle-même a une forme assez régulière correspondant à celle de la coque qui entourait primitivement les noyaux adénomateux ; ses parois infiltrées de sang contiennent du tissu prostatique.
En bas, elle se continue avec l'urètre. Celui-ci a été arraché avec la tumeur prostatique dans sa portion sus-montanale, sa muqueuse, à ce niveau, adliérant intimement aux noyaux adénomateux. Sur la paroi inféro-postérieure de la loge on voit l'urètre membraneux se continuer jusqu'au-dessus du veru montanum dont la saillie est nettement reconnaissable, si bien que la loge d'énucléation descend un peu plus bas que la portion d'urètre conservée. Souvcîut même la portion conservée de l'urètre, contenant le veru montanum et les canaux éjaculateurs, forme une sorte de cloison verticale médiane qui divise la partie postéro-inférieure de la loge prostatique en deux parties.
Peu à peu la cavité se rétracte, tout en conservant une forme un peu irrégulière ; la barre persiste, mais la communication avec la cavité vésicale reste large et la cavité d'énucléation forme comme une sorte de diverticule de la cavité vésicale proprement dite.
Ces déformations de l'urètre, en particulier la présence de la barre postérieure, expliquent les constatations faites lorsqu'on cathétérise d'anciens opérés.
Chez une série de malades revus un temps très long après l'opération (plusieurs années), les divers instruments, explorateur à boules, sonde-béquille même, sont arrêtés, si bien que, n'était la grosseur du jet, on aurait pu croire au premier moment qu'il existait un rétrécissement du nouvel urètre. 11 n'en était rien, car si, avec le doigt rectal on refoulait en avant le talon de la béquille arrêtée dans la région prostatique, le bec de la sonde soulevé en avant delà barre pénétrait facilement dans la vessie. Dans un seul cas, le nouvel urètre a semblé réellement rétréci.
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Extérieurement la région prostatique se présente avec une apparence normale. En examinant la face postérieure de la prostate disséquée, on ne se douterait pas qu'une prostatectomie a été pratiquée.
Tous ces points peuvent être constatés sur les figures 65 à 71, qui, mieux qu'une description, permettent de se rendre compte de l'état des parties.
Les canaux éjaculateurs sont tantôt perméables, tantôt oblitérés, ce qui concorde avec les rc'sultats publiés par Aybar, élève de Legueu K
FiG. 72. — Résultat d(! prostatectomie périnéale au r,()' jour (Ohs. XV).
On voit à la place de l'urètre prostatique une fosse profonde à sommet inférieur
adhérant à la cicatrice périnéale.
I. AvnAH, les Canaux éjamlaleur, dan.^ f hyper Irophie proslaliqiie. Les Fondions sexuelles après lopéralion de Freijer. Th. de Paris, li)10-li»ll, n' lîSô. Voir aussi Legueu et Papin, Ann. de&mal. des onj. génilo-urin. Paris, 1911, t. Il, p. 1425.
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l'iG. 78. — Ht'sullal éloigné de prostatectomie périnéale, 17 mois (Obs. XXXIX).
L'urètre prostatique a la forme d'un sablier par suite de la présence de deux saillies latérales qui bombent légèrement vers sa cavité. Toute cette région est tapissée de muqueuse. La portion supérieure de l'urèlre prostatique est bien conservée. Le frein du veru se continue avec le sommet du trigone; un petit pont de muqueuse urélrale passe transversalement au-devant de lui.
Tout au fond de la cavité prostatique on voit un second pont muqueux, également transversal, sous lequel peut facilement s'engager une sonde cannelée.
A droite et à gauche de l'incision urétro-vésicaie médiane antérieure, deu.v masses d'apparence glandulo-prostatique.
Fio. 7L — Résultat éloigné de prostalccloinic périnéalc. Vue postérieure
(même pièce que fig. 73).
La région prostatiiiue est de dimensions supérieures à la normale : larg. 5 cm. 5; hauteur sur la ligne médiane 3 centimètres ; sur les parties latérales 4 cm. 8. L'urètre prostatique adhère à des masses flbro-cicatricielles par sa face postérieure. Les releveurs sont confondus à ce niveau sur la ligne médiane et adhèrent aux aponévroses latérales de la prostate et au diaphragme uro-génital. 11 existe en arrière du Itulbe et jusqu'au bec de la prostate une masse fibreuse cicatricielle.
THAV. DE CHIRURGIE (4' Séric)
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FiG. 75.— Résultat éloigné de prostatcctomic périnéale, 22 mois (Obs. XXXI).
L'urètre prostatique forme une fosse, tapissée de muqueuse, assez étroite dans le sens transversal, contenant une saillie lobulée, d'apparence prostato-glandulaire qui soulève sa paroi latérale droite; il s'enfonce d'autre part en arrière de cette saillie, déterminant en arrière du lobule un élargissement considérable de la fosse prostatique, si bien que, sur une coupe transversale, l'urètre prostatique a une forme comparable à celle d'un clou, dont la tète bombée serait postérieure et la pointe antéi ieure légèrement lordue vers la droite.
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FiG. 76. — Résultat éloigné de prostatectomie périnéalc. (Vue postérieure,
même pièce que lig. 75.)
Au-dessous d'une prostate de volume moyen, on voit l'urètre intimement uni, au niveau de sa partie postéro-inférieure droite, à un bloc cicatriciel qui l'attire, lui faisant décrire une courbe à convexité droite. La vésicule séminale droite est sclérosée; la gauche est transformée, sauf dans sa partie supérieure, en une sorte de cavité kystique. Après une coupe horizontale des vésicules et des canaux déférents, on cathélérise ces canaux qui ne sont pas oblitérés.
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FiG. 77. — Résultat de prostatectomie périnéale au bout de 4 ans (Obs. VI).
Une barre prostaticiue transversale surmonte, à la façon d'une corniche, une fosse centrale assez régulière, présentant en son fond une cicatrice longitudinale blanchâtre. Pas traces de veru montanum ou d'orifices à son niveau ; les voies génitales ne s'ouvrent plus dans l'urètre.
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Les déformations qui succèdent à la prostateclomie périnéale sont un peu dilïérentes de celles que nous avons décrites après la prostatectomie transvésicalc. La barre vésicalo existe, mais beaucoup moins développée; la fosse prostatique présente une base urétrale ; immédiatement au-dessous d'elle, on voit une petite plaque lisse, nacrée, se continuant avec un noyau cicatriciel qui englobe les divers plans du périnée jusqu'.à la peau.
Lorsqu'on dissèque les parties de dehors en dedans, au lieu de trouver, comme après l'opération transvésicalc, un aspect identique à l'aspect normal, on voit partir du périnée un bloc fibreux qui fusionne le plan des releveurs sclérosés et le diaphragme uro-génital, au bec de la prostate d'une part, à la cicatrice périnéale d'autre part.
Les dessins que nous donnons (fig. 72 à 77) permettent de voir les divers aspects que peuvent présenter les parties à la suite de la prostatectomie périnéale.
SUR LA PATIIOGÉIVIE ET LE TRAITEMENT DES ARCÈS NON TUIÎERCULEUX DE LA PROSTATE
Par Henri Hartmann et Lavenant.
Nous n'envisagerons dans ce travail que les abcès vrais, laissant de côté les cas de prostatite suppurée sans abcès collecté. Ces suppurations canaliculaires de la glande sont souvent le premier stade d'un abcès prostatique, elles peuvent en être rapprochées au point de vue pathogénique, elles ne sont cependant pas des abcès.
L'abcès de la prostate, qui, dans la presque totalité des cas, est l'aboutissant d'une prostatite, en diffère théoriquement au point de vue nosogra])hique, pratiquement au point de vue du traitement. La prostatite folliculaire n'est pas plus un abcès de la prostate qu'une galactophorite n'est un abcès du sein. La prostatite folliculaire comme la galactophorite, comme la parotidite canaliculaire, est une affection le plus souvent curable par le massage et l'expression de la glande; l'abcès collecté ne guérit que par l'ouverture spontanée ou chirurgicale et l'évacuation de la cavité suppurée.
Nous avons donc laissé de côté tous les cas où l'existence évidente d'une cavité suppurée n'était pas établie. Par suite de cette limitation du sujet, notre étude basée sur une série de faits observés pendant que nous étions dans le service Civiale de 1 90 1 à 190,') ne repose que sur un petit nombre de cas. Malgré le grand nombre des malades urinaires soumis à notre observation, environ ILOOO, nous n'avons trouvé que 33 cas d'abcès vrais de la prostate alors que le nombre des suppurations folliculaires a été très considérable. Si la prostatite est très fréquente, l'abcès est rare.
PATHOGÉNIE ET TRAITF.MIvNT DES AUCÈS NON TUBRRCULKUX DE LA PROSTATK 191)
L'âge de nos malades a varié de dix-huit à soixante-six ans avec un maximum de fréquence entre vingt ot quarante ans. Deux malades avaient moins de vingt ans, 11 avaient entre vingt et trente, 9 entre trente et quarante, entre quarante et cinquante, /i entre cinquante et soixante, 1 avait soixante-six ans. Le maximum de fréquence entre vingt et quarante ans s'explique par ce fait que c'est la période de la vie où les uréthrites s'observent le plus fréquemment et que les uréthrites sont le point de départ le plus habituel des abcès de la prostate.
Sur nos 32 cas, nous relevons en effet 28 uréthrites; 24 fois l'abcès est apparu au cours d'une blennorragie aiguë ou subaiguë ; le plus souvent, 16 cas, de trois à six semaines après le début de la maladie, 2 fois au huitième jour, 1 fois au quinzième jour, 1 fois au dix-septième, 'i fois au deuxième, troisième ou quatrième mois ; h abcès se sont développés au cours de vieux écoulements datant de plusieurs années, sans qu'il soit vraiment possible dans la plus grande partie des cas de trouver une cause déterminante de la production de l'abcès même dans un traitement mal appliqué : l'abcès se produisant aussi bien chez des malades dont l'uréthrite était soignée que chez d'autres où elle ne l'était pas.
L'abcès est survenu sans cathétérisme préalable chez un malade porteur d'un rétrécissement de l'urètre; chez trois prostatiques, il a été la conséquence de cathétérismes, dont un accompagné de fausse route .
Une seule fois l'infection s'est faite par voie sanguine : il s'agissait d'un malade porteur d'abcès métastatiques et chez lequel nous avons dû, entre autres, ouvrir une collection développée dans l'intérieur de la prostate.
De ces 33 abcès, 15 se sont ouverts dans l'urètre ; cette ouverture a été suivie de guérison dans 12 cas ; 3 fois on a dû intervenir opératoirement, l'ouverture ayant été insuffisante pour amener la guérison.
Nos 21 interventions (18 pour abcès fermés avec ou sans périprostatite, 3 pour collections se vidant incomplètement par l'urètre) ont été pratiquées par la voie périnéale, seule voie suivie par l'un de nous depuis février 1885. Toujours nous avons pratiqué la périnéotomie
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transversale ^ ainsi que l'avait déjà fait avant nous, Segond, dont le court et substantiel mémoire parut peu de temps après notre première intervention
Deux de nos malades ont succombé, mais leur mort n'a rien à voir avec l'intervention pratiquée ; l'un était atteint d'abcès métastatiques multiples et la suppuration prostatique n'était qu'un foyer secondaire ; l'autre, un vieillard atteint d'affection cardiaque, est mort de complications pulmonaires, six semaines après l'ouverture de l'abcès prostatique et de deux vaginalites suppurées.
Dans les autres cas, la guérison complète et sans fistule a été obtenue dans un temps variant entre trois et cinq semaines. Dans un cas où il existait une périprostatite scléro-adipeuse, nous avons, en faisant un effort pour décoller les parties avec l'ongle, lésé la paroi antérieure du rectum. Cette perforation opératoire n'a été suivie d'aucun incident. Fermée par deux catguts, elle n'a jamais donné le moindre passage à des matières et tout s'est passé comme si l'opération avait été très régulière. Aussi croyons-nous (|ue les solides arguments donnés par Segond dès 1885 restent vrais et qu'aujourd'hui comme alors la périnéotomie transversale est le traitement de choix. Aujourd'hui plus encore qu'il y a vingt ans, cette voie peut être préconisée, les opérations si fréquentes d'ablation périnéale du rectum ou de prostatectomie nous ayant familiarisés avec la région et nous ayant appris à découvrir largement et sans encombre la face postérieure de la prostate.
1 Hartmann in Guilain, Trailement des abcès proslalif/ues el péri-proslaliques par rincision périnéale. Thèse de Paris, 1886, p. 46.
2 SiiGOND, Des avantages de l'incision périnéale dans le Iraitemenl des suppurations prostatiques et péri-prostatiques. Bull, el Mém. de la Soc. de Chirurgie. Paris, 22 juillet 1885, p. 532.
ABCÈS A GONOCOQUES E1\RVSTÉ DAIVS LE LODE DROIT
DE LA PROSTATE
Par P. Lebbeton.
Le noiiuné X..., âgé de 24 ans, vient ù la consullation le 3 avril 1905.
11 se plaint d'avoir un écoulement urélral, qui dure depuis environ dix-huit mois, épo([ue à laquelle il eut une blennorragie, dont il ne s'occupa pas pendant une année entière.
11 alla ensuite consulter un pharmacien qui lui donna une solution à employer en injections : le malade suivit ce traitement pendant trois mois sans parvenii' à larir l'écoulement, lequel était plus abondant le matin, mais se montrait cependant aussi dans la journée, sous forme d'un suintement blanchâtre.
11 alla alors à l'hôpital Ricord, où on lui ordonna de prendre de l'opifit et du coi)aliu, et de faire des injections au permanganate de potasse.
Ne se voyant pas amélioré après trois mois de ce nouveau traitement, il vient alors consulter à Lariboisière.
L'écoulement ([u'il présente, trois heures environ après avoir uriné, est peu ai)oudant, blanchâtre; examiné au microscope, il renferme exclusivement des cellules épithéliales et des leucocytes polynucléaires, sans trace de microbes d'aucune sorte.
Les mictions, qui ne sont aucunement douloureuses, ontlicu toutes les trois heures environ dans la journée : le malade ne se relève pas lu nuit.
Les urines, examinées dans trois verres, sont uniformément un ])eu lonclies. non éclaircies par l'acide acéti(iMC et renferment de nomI)r(Mix filaments loui'ds dans le premier verre.
Nous demandons au malade s'il souffre an niveau des reins; sa réponse est négative.
Comme traitement nous lui donnons à prendre I gr. 50 d'urotroi)ine ])ar jour et nous lui conseillons de venii' tous les jours se faire faii'e un graivd lavage urétrovésical au nitrate d'argent à 1/4.000, jusqu'à ce que les urines soient devenues claires.
Au bout de huit jours, le malade revient, nous voir; récoulement est insignifiant et les urines, claires, ne renferment idus ([ue des filaments légers. En (n)nséquence, nous disons au malade d'interrompi-e le traitement.
Le iO avril, c'est-à-dire une dizaine de jours plus tard, il revient nous montrer son
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ccouleineiit, qui a de nouveau un peu augnieulé, mais (jui a toujours la même composition microscopique. Les urines sont toujours claires, uiais il y a des filaments lourds dans le premier verre, tandis que les deux derniers ne contiennent que des filaments légers.
En conséquence, nous conseillons une nouvelle série de grands lavages au nitrate d'argent à 14.000.
Le 13 mai, le suintement est de nouveau devenu insignifiant. Les urines sont claires, et contiennent de rares filaments lourds dans le premier verre.
Nous faisons alors l'exploration de ïurèlre, qui nous montre rexisleucc, dans la région périnéale, de nombreuses rugosités et d'une bride, accrocliant au retour le talon de l'explorateur n" 18.
La prosîale, que nous touchons ensuite, est volumineuse, arrondie, en forte saillie dans le rectum, douloureuse à la pression sur toute son étendue, mais surtout au niveau du lobe droit. Sa consistance est ferme, un peu élastique à droite, mais sans fluctuation nette.
Nous pratiquons alors le massage digital, suivant notre habitude, et nous sommes très étonné de voir fout à coup sortir par le méat une grande quantité de pus jaunâtre et bien lié. tandis que le doigt rectal s'enfonce dans une dépression qui se creuse de lilus en plus au niveau du lobe droit, à mesure que le pus s'écoule au dehors.
Pour éviter l'infection du canal, nous faisons immédiatement un grand lavage au permanganate 1/6.000, (>t conseillons au nialad(^ de continuer ce traitement, et de se faire masser régulièrement la prostate.
L'examen (lu pus prostatique nous montre ([u'il renferme de nombreux leucocytes polynucléaires, ([uelques cellules rondes, et des colonies de gonocoques typiques inlraleucocytaires.
Nous revoyons le malade 8 jours après. Son écoulement a disparu, mais les urines sont troubles, non éclaircles par l'acide acétique, et renferment des filaments lourds dans le premier et le dernier verre.
Cette fois, il se plaint de douleurs rénales assez vives, iilus prononcées du côté gauche.
La proslale est encore un peu volumineuse, bosselée, légèrement douloureuse, et le massage de l'organe ramène une assez grande quantité de liquide séro-purulent.
Nous conseillons de nouveau l'urotropine à l'intérieur, et la continuation des lavages et du massage de la prostate.
L'état continue cependant à empirer les jours suivants; les douleurs rénales sont devenues plus intenses. Les urines sont uniformément troubles, et non éclaircies jiar l'acide acétique; il existe de la poUakiurie diurne et nocturne, avec légère douleur terminale, mais sans hématurie.
A l'examen, les reins ne sont pas perceptibles, mais le palper provoque une douleur et une défense musculaires plus prononcées à gauche. Les signes de Razy, points parom])ilicaux, réflexes urétéro-vésicaux sont nets, et plus accusés à gauche.
L'état général n'est pas très bon; il y a de la fièvre, de l'inappétence, une langue un pe»i sèche, et nous conseillons alors au malade d'entrer à l'hôpital, pour se mettre au repos, au régime lacté et à l'urotropine.
Nous ne le revoyons que le 48 juillet, un mois environ après.
ABCÈS A GONOCOQUES ENKYSTÉ DANS LE LOBE DROIT DE LA PROSTATE
Les (loulciirs n'iialos ont disparu, il n'y a plus trace (récoulcmciil, mais les urines, claires, rciiformcnt toujours daus le premier verre quelques filauients lourds. La fi'é((uenee des nfictious est redevenue normale.
Mais la prostate est toujours un peu volumineuse et bosselée, et le massage ramène ime certaine quantité de liquide séro-purulenl.
Nous conseillons de nouveau les massages de la prostate, suivis d'instillations au nitrate d'argent à ! p. 100 dans l'urètre prostatique, tous les deux jours.
Le 2 août, il n'y a pas d'écoulement, les urines claires ne renferment plus que des filaments légers et la prostate no douue pour ainsi dire plus do liquide au massage.
Pour aclicver la guérison, nous faisons dilater le malade, et, après méatotomie, il est arrivé récemment au IJéuiqué 59.
Son état actuel est aussi satisfaisant que possible.
Les points intéressants de cette observation nous paraissent être : D'une part l'existence, au cours d'une urétrite chronique devenue amicrobienne, d'un abcès prostatique à gonocoques, qui a dù rester enkysté pendant une longue période, avant que le massage de la prostate ne Tait ouvert dans l'urètre.
D'autre part, le développement postérieur d'une pyélonéphrite double, plus développée du côté gauche, et due probablement à une infection par voie sanguine, puisque les signes de cystite prémonitoire ont constamment fait défaut.
DU RECTUM
Par Henri Hartmann.
On observe assez fréquemment des symptômes du côté du rectum au cours de l'évolution des cancers prostatiques : difficultés de la défécation qui peut être pénible et même douloureuse, ténesme, diarrhée, exceptionnellement écoulement sanguin par l'anus. Paul Hallopeau ^ dans une thèse excellente, relève 15 fois des troubles rectaux sur 42 observations. Engelbach- décrit une forme rectale du cancer prostatique, qui peut se développer en dehors de tout phénomène vésical. Walker, Tuffier ^ ont observé l'ulcération de la muqueuse rectale par la tumeur prostatique.
Il est cependant, croyons-nous, exceptionnel d'observer des cancers prostatiques simulant un cancer du rectum d'une manière aussi complète que dans le cas dont nous relatons ici l'histoire.
X..., âge (le 60 ans, a loujours joui d'une bonne santé ; mais depuis quelques mois il éprouve des diffieullés de plus en plus grandes à aller à la garde-robe ; il ne peut plus rendre que des matières liquides ou demi-liquides, el encore avec des douleurs. Les besoins se rép(Ment plusieurs fois au cours de la journée et n'aboutissent souvent qu'à évacuer quelques glaires et un peu de sang.
L'examen extérieur de l'anus ne présente rien de particulier, mais, dès que le doigt a dépassé le sphincter, il rencontre; une tumeur dure, un peu inégale, enserrant le
1 P. IIalloi'Eau, Conlribulion à l élude des liinieurs malignes de la proslale. Th. de Paris, 1906.
^ Enoelbach, les Tumeurs malignes de la proslale. Th. de Paris, 188^. a Cités par ilallopeau, loc. cil., pp. 32 et 85.
C\NCF.R DE r,\ PROSTMH SIMULANT UN CANCEH DV RECTUM
rectum et ne se laissant franchir qu'avec difficulté. Cette exploration détermine un léger saignement.
27 mai 1909. — Tenlalive d'ampiilalion périnéale du recliim. — Une ligature en i)Oursc, sous-cutanée, est placée autour de l'orifice anal. Nous commençons l'opération par la libération de la partie antérieure en faisant une incision curviligne prércclale. Nous mettons à nu l'urètre meml)raneux, puis la face postérieure de la prostate et constatons alors que cette dernière se continue à droite et à gauche avec un cordon rigide qui enserre le rectum et (pii, à la coupe, présente l'aspect d'un marron cru. Dans ces conditions, une al)lation complète semble impossible ; nous nous bornons à enlever une tranclie de ces cordons pour en faire l'examen histologique et tamponnons le décollement à la gaze iodoformée.
Guérison sans incidents, les garde-robes se foui, plus facilement à la suite de la
Fin. 78.— fiancer pérircclal d'origine prostatique. (Préparation de M. Locène.)
libération que nous avons faite, et le malade quitte la maison de santé dans un état assez satisfaisant.
L'état se maintient pendant quelques mois, puis les difficultés de garde-robes augmentent de nouveau, l'appétit se perd, le teint s'altère, si bien qu'en novembre nous décidons de faire un anus artificiel.
^0 novembre 1909, coloslomie iliaijiie : dissociation musculaire; le mésocùlon est très long ; nous amcMioiis l'anse au dehors, passons à travers un trou du méso un rouleau de gaze iodol'ormée, puis fixons par 'A points, un sur b; méso, un sur chaque bout, l'anse à la paroi alxlominale.
Quarante-huit heures après, ouverture de l'anse au thermo.
Guérison. — La santé générale se remet complètement, le malade recommence à chasser et à mouler à cheval.
Siiiles éloignées. — l'cMidan! le courant de 1910. il se fait à diverses reprises de petites hémorragies par l'anus naturel ; vers le mois di; septembre, le malade est pris de sciatiqne à droite, puis à gauche; les douleurs finissent par devenir telles
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qu'il est immobilisé; il se cachectise peu à peu et succombe en mai 1914, sans jamais avoir éprouvé de troubles du côté de l'appareil urinaire.
Examen hislologiqiie du fragment prélevé sur la bague enserrant le rectum par M. Lecène : Les coupes montrent des boyaux épitliéliaux infiltrant du tissu conjonclif et musculaire lisse. Ces boyaux épitliéliaux, semés sans ordre dans le tissu conjonctivo-muscidaire, sont formés par des acini (rès typiques, tapissés de cellules épitliéliales cubiques, tout à fail send)lables à celles des acini prostatiques normaux. Celle structure d adéno-carclnome est tout à fait spéciale et permet d'assigner une origine prostatique au néoplasme (fig. 78).
Dans ce cas tout faisait penser à un cancer du rectum : l'âge, l'absence de tout phénomène urinaire pathologique, les écoulements par l'anus, le ténesme, la difficulté des garde-robes, la constatation d'un rétrécissement formant tumeur.
Aussi plusieurs de mes collègues, et non des moindres, MM. Quénu, Nélaton, qui avaient vu le malade, avaient-ils, comme nous, porté le diagnostic de rétrécissement cancéreux du rectum. Les avis ne différaient que sur l'opportunité ou l'impossibilité d'une opération radicale.
La tentative que nous avons faite, en nous montrant que la sténose était déterminée par d'épais cordons partant des parties postéro-latérales de la prostate et encerclant la terminaison du rectum, l'examen histologique établissant l'origine prostatique de ces cordons, ont permis de préciser la nature exacte des lésions.
A aucun moment le malade n'a présenté de troubles urinaires, mais, tout comme dans les formes habituelles de carcinose prostato-pelvienne, il a souffert, pendant la période terminale de la maladie, de douleurs sciatiques, uni puis bilatérales.
QUELQUES RÉFLEXIOIVS A PROPOS DE 47 OPÉRATIONS POUR TUMEURS DE LA VESSIE
Par Henri Hartmann.
A diverses reprises nous avons eu l'occasion d'observer des néoplasmes vésicaux, résultant de Fenvahissement secondaire de cet organe par un carcinome primitivement né dans un organe voisin, prostate, utérus, partie terminale du côlon pelvien.
Jamais nous ne sommes intervenu pour des cancers du col utérin envahissant la cavité vésicale ; pour les cancers colo-vésicaux, nous nous sommes borné à une opération palliative, la colostomie iliaque ; pour les cancers prostato-vésicaux, 2 fois nous avons ouvert la vessie, curetté l'ulcération, puis enlevé la prostate par la voie trans vésicale. Nos deux malades ont guéri opératoirement mais la récidive a été rapide et au bout de quelques mois les hématuries et la cystite ont reparu.
Laissant ces divers cas de côté, nous limiterons notre étude à celle de 47 opérations pour néoplasmes primitifs de ta vessie.
I. — • Mygmes de la vessie
Nous n'avons eu qu'une fois l'occasion d'observer un fibromyome de la vessie '. Il s'agissait d'une femme que notre ancien maître Terrier avait opérée une première fois, avec notre aide, que nous avons réopérée pour une récidive et qui finalement a succombé, un an après la
1 Nous ne donnerons <iu'un court résumé de celle observation (jui a paru //2 exlenso dans Terrier et Hartmann, Les myornes de la vessie, Revue de c/urur(jie, IS'jr,, l. XV, p. 181.
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seconde intervention, à une récidive ayant perforé la paroi abdominale :
Obs. I. — E..., fiO ans, prise en avril 1890, d'envies fréquentes d'uriner et d'hématurie abondante avec caillots. Par le toucher vaginal combiné au palper hypogas-
Fir.. 79. — Myùmes nuilliples de la vessie ; un inyôme cavilaire énonnc fait saillie
à travers la paroi abdominale ulcérée.
tri(jue, on seni dans la vessie une Innienr du volume d'un petit œn f, bien limitée, dure, arrondie, donnant une sensation identique à celle que donnerait un fibrome utérin.
8 juin 1890. — Taille /jypor/a.ç//'/(///^',énucléalion delà tumeur principale et de deux autres plus petites, une du volume d'un pois, l'autre du volume d'une noisette, situées au voisinage de la première, dans la région du trigone et, comme elle, développées dans le tissu sous-muqueux.
TUMEURS DE L.\ VESSIE
Ix'i I limeur, incrustée à sa surface do sels calcaires, a été examinée histologiqucment par notre regretté collègue Albarran ; il s'agissait d'un myomo pur.
Pendant un an, santé parfaite, puis de nouveau mictions fréquentes, hématurie, douleur. Le 19 août 1891, nous constatons d(> nouveau la présence d'une tumeur du volume d'une mandarine dans la partie gauche de la vessie.
±2 août 1891. — Deuxième taille hi/pogaslriqite, énucléation de la tumeur; à l'examen microscopique, myome pur.
En avril 1892, la malade revient, la cicatrice s'est fistulisée, une tumeur s'est développée de nouveau, on l'enlève par morcellement et l'on constate que toute la partie gauche de la vessie, y compris la région antérieure, est épaissie.
En juillet la peau s'ulcère et, au-dessous de bords décollés, amincis, comme éclatés, apparaît une tumeur, en partie sphacélée.
^"2 juillet 1892, mort, autopsie. — Une énorme tumeur est implantée sur le fond et la pai'oi latérale gauche de la vessie; elle fait saillie dans sa cavité et émerge par l'ulcération abdominale ; 2 tumeurs plus petites foni saillie sous le péritoine (fig. 79).
Aucune généralisation. Au microscope, toujours fibres musculaires lisses avec une infilti-ation embryonnaire de la couche immédiatement sous-épithéliale.
Dans le mémoire que nous avons publié en 1895, nous avions réuni 16 cas de myomes vésicaux ; Cassanello ^ en 1903 trouve (î nouveaux cas, auxquels Rafin 'en 190.5, dans un rapport très étudié, ajoute encore G nouvelles observations. Le total des cas publiés aurait été à ce moment de 27, dont 21 opérés.
En 1910, Heitz-Boyer et Doré, à propos d'un fait personnel, rassemblent les cas plus récemment publiés et arrivent à un total de 33 observationsGomme on le voit, le nombre des cas augmente peu à peu, mais extrêmement lentement. Il s'agit d'une variété de tumeur rare ; c'est ce qui nous a engagé à donner ici un court résume de notre observation.
Ces myomes semblent se développer également dans les deux sexes, à un âge des plus variables, de 12 à 74 ans.
Comparables aux myojnes utérins, les myomes vésicaux naissent dans l'épaisseur de la couche musculaire de l'organe. Ils tendent le plus souvent à s'encapsuler, et, vu le peu d'épaisseur de la tunique muscu-
' HiNALDo CA^^SANI•:LI,o, ( loîd tI bii llo II aual oino-patlioioglquc et cliniciiie à i'éliulc (les myomes de la vessie, ^l/î/?. des mal. des org. gén.-iirin., U)03, p. J ll.
2 Rafin, Traitement chirurgical des tumeurs de la vessie. Associolion franç. d urologie, v.m.
" Heitz-Boyf.h et Dori';, Tumeurs musculaires lisses de la vessie, Ann. des mal. des organes génilo-urinaires, Paris, liHo, n»* 22, 2.3 et 24:.
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laire vésicale, ils font rapidemont saillie vers I nné ou l'autre de ses laces, méritant, suivant les cas, le nom de myomes cavitaires, les plus fréquents, ou celui de myomes excentriques, les plus rares. Suivant que leur point d'origine est en rapport avec le péritoine ou avec le tissu cellulaire du bassin, les myomes excentriques tendent à se pédiculiser vers la cavité péritonéale ou, au contraire, se développent dans le tissu cellulaire, comme le font les myomes utérins intra-ligamentaires.
La région de la vessie qu'ils occupent, de même que leur volume,
est des plus variables. Leur forme est arrondie, plus ou moins lobulée ; ils sont encapsulés et présentent les caractères anatomiques des myomes. Dans quelques cas, ils sont partiellement enflammés et présentent dans certains points une infdtration embryonnaire qui a pu faire croire cà une dégénérescence sarcomateuse. Exceptionnellement, ils sont envahis dans leurs parties superficielles par un épithélioma greffé à leur surface.
Cliniquement, le myome excentrique ne se manifeste que par la présence d'une tumeur à développement lent et progressif, entraînant de la fréquence et un peu de difficulté dans les mictions. Il peut, par suite de son siège, être cause d'uronéphrose ou de dystocie.
Le myome cavitaire présente réunis les symptômes habituels des néoplasmes vésicaux (hématurie, cystite, etc.) et les signes physiques d'un fibrome utérin.
Le traitement sera pour les myomes excentri([ues celui des tumeurs abdominales en général. Les myomes cavitaires sont enlevés par voie transvésicale après taille hypogastrique ; lorsqu'ils sont très volumineux, on peut les morceler, en les évidant tout d'abord à leur centre.
II. — Papillomes et épithéliomas
Nous réunissons, dans un môme chapitre, nos observations de papillomes et d'épithéliomas, la distinction entre ces deux variétés de tumeurs n'ayant plus sa raison d'être. Depuis les travaux d'Albarran, on sait que les fibro-papillomcs de Thompson, les polypes villeux de Kiister sont des néoformations d'origine épithéliale, que, même dans les formes les plus bénignes, on peut voir, particulièrement au niveau du pédicule, des points où Ton trouve des lésions nettes d'épithélioma
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iiilîltrô fui début, que ])ai' cousé([uent du la tumeur la plus bénigue, celle où l'on n'observe (jue des néo-formations épithéliales de revêtement, jusqu'à l'épitliélioma malin infdtré, accompagné de dégénérescence ganglionnaire, on observe tons les intermédiaires.
Il nous a paru plus juste de diviser, au point de vue cbirurgical, les tumeurs do la vessie en néoplasmes saillants dans la cavité, sessiles ou pédicules, et en néoplasmes infiltrés, suivant l'ancienne classification de notre maître Guyon. C'est la seule distinction importante au point de vue opératoire.
Tumoiirs non infiltrées
Nous avons eu l'occasion d'intervenir 20 fois pour des tumeurs saillantes dans la cavité vésicale, ces 20 opérations ayant été faites sur 15 malades ; chez 2 en effet, des opérations secondaires ont dû être pratiquées par suite du développement secondaire de nouvelles tumeurs.
Trois fois seulement il s'agissait de malades du sexe féminin, les l'i autres cas avaient trait à des hommes. Cette prédominance du sexe masculin se retrouve dans toutes les statistiques, à un degré même plus considérable. x\lbarran, réunissant 310 tumeurs épithéliales, ne trouve que 21 femmes, soit 6,70 p. 100 seulement ^
h' âge a varié de 48 à 70 ans ; c'est surtout entre 50 et 60 ans que ces tumeurs semblent se développer.
Au point de vue microscopique -, la variété que nous avons rencontrée le plus souvent, est Tépithélioma papillaire typique, 12 cas sur 16 examens ; 1 fois le microscope a montré l'existence d'un carcinome à cellules sphéroïdales, sans globes cornés ; 3 fois un épithélioma atypique.
Dans un des 2 cas récidivés, la deuxième et la troisième tumeur ont présenté le caractère d'épithélioma typique papillair(i, sans infiltration de la paroi vésicale, le type tumoral restant le môme dans les 3 opérations successives. Dans le deuxième, la tumeur, après avoir récidivé une première fois sous la même forme que la tumeur initiale, épithéliome villeux typique avec nombreuses figures de caryokinèse' s'est reproduite finalement avec les caractères d'un épithélioma aty-
1 Albarran, les Tumeurs de la vessie, Paris, 1892.
^ Tous les examens histologiques ontélé faits par le docteur Lfcène.
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pique, s'accompagnant d'une tumeur uréthrale secondaire présentant des caractères histologiques identiques.
Au point de vue opératoire, nous n'avons que peu de choses à men-
Fic. 80. — Uno valve écarte l'angle ombilicol de la plaie ; deux écarteurs sont placés laléralemenl ; des fils suspenseurs de la vessie empêchent celle-ci de glisser dans la profondeur.
tionner. La vessie est exposée et ouverte comme à l'ordinaire. Pour examiner sa face interne, nous plaçons dans l'angle ombilical de la plaie une petite valve vaginale de 45 millimètres de large ou une valve de forme spéciale, la valve de Legueu, par exemple, et latéralement deux écarteurs de Farabeuf. Grâce à la position élevée du bassin, cette exploration est des plus simples, pour peu qu'on soit en face d'une baie
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éclairée. Dans le cas contraire, on Avec le bistouri nous circonscr le néoplasme, faisant simplement nne excision en coin, si la tumeur est pédiculée ; passant, si la tu-
FiG. 81. — Une incision elliptique circonscrit Tiniplantation de la tumeur.
ilisera une petite lampe électrique.
)ns, par une incision en tissu sain,
FiG. 82. — Un surjet au catgut réunit les bords de la plaie réi-ultaiit de l'ablation de la tumeur et réalise en môme temps l'bémostase.
meur est sessile, au-dessous du néoplasme, dans la couche de graisse jaunâtre sous-jacente, dont la présence habituelle facilite l'ablation.
Quelquefois une artériole donne en jet, nous la pinçons et la lions. Le plus souvent il n'y a pas à se préoccuper du sang, l'hémostase complète est réalisée par la suture de la petite plaie vésicale que nous faisons en surjet avec une aiguille courbe, montée sur un porte-aiguille et chargée d'un catgut fin. Cette suture est des plus simples à pratiquer si l'on a repéré les lèvres de l'incision avec quelques pinces de Kocher, qui ont en même temps l'avantage de les hémostasier.
Le seul point important est de veiller à no pas prendre dans une anse de fil l'uretère, si la tumeur est implantée dans son voisinage.
La fermeture de la vessie, avec ou sans drainage, ne présente rien de particulier.
Les résullfils sont excellents au point de vue immédial. Aucun de nos malades n'est mort du fait de l'opération. Les 2 décès que nous ayons à relever, ont été sans raj)port avec l'opération. L'un est survenu à la suite d'un étranglement herniaire, l'autre chez un vieillard à la suite d'une hémorragie cérébrale.
Au point de vue éloigné^ sur 9 malades suivis, nous trouvons 6 guérisons datant de 7 ans, 7 ans, 7 ans, (> ans, 5 ans, 3 ans; 1 malade est mort 3 ans et 3 mois après l'ablation de la tumeur vésicale sans récidive locale, d'un cancer du l ectum \ 2 ont récidivé. Dans un de ces cas,
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la récidive se lit successivement à IG mois, à 9 mois, puis à 15 mois d'intervalle, la tumeur se présentant toujours avec les mêmes caractères d'épitliélionia papillaire, type cellules de revêtement vésical, et dans des points dilTérents. Dans l'autre, la première récidive se fit sous la môme forme que la tumeur primitive (épithélioma typique, à cellules du type de revêtement); la deuxième l'ut accompagnée de greffe uréthrale, présentant
f' <3> <K tS' yj. ^|( ,jl /
Fio. 88. — Coupe d'une tumeur du méat uréthral chez une femme opérée d une tumeur de la vessie. Le noyau présente tous les caractères d un épithélioma vésical atypique.
tous les caractères d'un épitliélioma de la vessie ' . Cinq ont été perdus de vue.
Les résultats ne sont pas aussi mauvais que tendrait à le faire croire Doré dans sa thèse Relevant les cas opérés à la clinique de Necker, il trouve (50 extirpations simples avec 8 morts opératoires, 13,60 p. 100 et 45,4 p. 100 de récidives. Il s'agit évidemment là d'une série malheureuse.
Nos observations tendent beaucoup plutôt à nous raj)procher de l'opinion de Legaeu, pour lequel « l'opération du papillome vésical par la taille hypogastrique est devenue une des opérations les plus bénignes de la chirurgie ».
1 Cette observation a été publiée in extenso dans IIartm.\nn et Lecène, Les greffes néoplastiques. Ann. de Gijnécol., Paris, 1907, p. 7+.
- DoRK, De Vinlervenlion dans les tumeurs de ta vessie. Th. de Paris, 1911, n' 115. 3 Legueu, Traité cfiirargical d'urologie, Paris, 1910, p. 890.
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ABLATION DE TUMEURS NON INFILTRÉES {sessiles ou pédicalées).
SEXE, AGE
OPÉRATION I:T N.VTlIii: DK \A TLMKIK
RÉSULTAT imiiiédiul
RÉSULTAT éloigné
F., 58 ans
16 novembre r.»00. Tumeur du volume d'uncnoi.x.sessile. Epilliélioma typique lopillaire.
Revue en 1907 sans récidive.
\>.. 11., (12 ans.
15 juillet 11)01. Pa|)illome implanté à gauche, en arrière du Irigone.
Guérison.
B. 11., 5*) ans.
10 octobre rJ02. Tumeur sessile.
Carcinome à cellules sphei'oidales, sans glohos cornés.
Guérison.
H., 68 ans
8 auril 1903. Tumeur sessile, éjd- Ihélioma aly))ique, type de re- \ ètemenl.
Moi'l d'étranglement herniaire inguinal, pas de ganglions à l'autopsie.
:.. II., 4y ans.
3 juin 1903. Papillome.
(). 11.. 52 ans.
11 décembre 1903. Epithélioma typique pai)illaire, sans inhllration de la pni'oi vésicale à .sa base.
Guérison
I"., ôl ans
15 mai 1906. Ablation d'une récidive, en forme de boudin pédiculé. I^pithélioma viileux typique avec figures caryocinéli(|nes.
Guérison.
Récidive (obs. 13).
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ABLATION DE TUMEURS NON INFILTRÉES {sessiles ou pédiculces).
[S ni le.)
SKXE, AGE
OPKRATION ET .NATIIIK DK LA TLMEl It
lŒSULTAT immédial
RÉSULTAT éloigné
Tumeurs înflltrces
Nous nous sommes trouvé 26 fois en présence de tumeurs infiltrant la paroi vésicale, 9 fois nous avons pratiqué une cystectomie partielle.
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1.7 fois nous nous sommes borné à une opération purement palliative, cystotomie, curettage et cautérisation, etc.
Dans 23 cas il s'agissait de malades du sexe masculin, 3 fois seulement de malades du sexe féminin.
Cystectomies partielles. — Le type liistologique des tumeurs enlevées par cystectomie partielle a varié. 3 fois nous avons trouvé un épithélioma atypique, cellules épitliélialos à type de revêtement vcsical ; 2 fois un ôpitliélioma pavimenteux à globes cornés ; 1 fois un épithélioma cylindrique tubulé ; 2 fois un cancer colloïde ; I fois un adénocarciuome tubulé infiltrant la paroi et rappelant les tumeurs du même type communément observées sur le gros intestin.
Dans () de ces 9 cas la résection a porté uniquement sur la paroi vésicale sans ouverture du péritoine, le bistouri cheminant dans la couche graisseuse jaunâtre périvésicale ; 3 fois le péritoine a été ouvert, la résection étant à la fois intra et extra-péritonéale ; dans un de ces cas la presque totalité de la vessie a été enlevée. Fait intéressant, il s'est reconstitué une cavité vésicale et pendant trois ans le malade, à part une légère fréquence des mictions, a uriné normalement.
Huit de ces malades ont guéri opératoirement, le neuvième a succombé, 21 jours après l'intervention, des suites d'une pyélo-néphrite.
Au point de vue éloigne un esjt mort de pyélo-néphrite, sans récidive locale, 6 mois après l'opération.
Ginqontprésenté des récidives,! rapideaentraînélamorto mois après l'opération ; chez les /i autres les premiers signes de récidive sont apparus au bout de 6 mois, 1 an, 3 ans, 3 ans, cette récidive n'entraînant la mort qu'au bout d'un temps assez long. Dans un cas que nous avons suivi, la mort n'est survenue que 'i ans après l'opération.
Deux sont actuellement vivants, sans récidive après {) ans et 5 ans écoulés. Il est intéressant de noter que ces 2 cas eori-espondent à des résections du sommet de la vessie. L'absence de i-écidive dans ces cas tient probablement à ce que, n'ayant pas à se préoccuper des uretères, on a fait une exérèse plus large. Il ne semble pas, en elïet, que cette absence de récidive soit due à une structure spéciale de la tumeur, puisque, dans un cas, il s'agissait d'un adéno-carcinome tubulé, dans l'autre d'un cancer colloïde.
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CYSTEGTOMIES
SEXIv AGE
Ol'KliATION KT NATIKE ItK I.V Tl.Mlvllî
SLITE.S
) 1 n iM t ■ ( 1 i 'il ( > >^
lIllllll„llltlll.7^
SI ITES tîloi^nties
Î ans
17 auril 1902. Hésection de la moitic droite de la vessie, avec dissecLion de l'uretèi'e. Epilhélionia i)avimenteu.\ à globes cornés.
■1 \^ A fi 1 1 1 1 A
Mort de pyélo-néphrite,
le i:5 octobï'e 19U2.
:5. I''., Cil ans.
21 novembre l!t02. UésecLion urét hro-vésicale. Epithélioina cylindrique luliulé infilfraid la cloison vésico- urélhro-vaginale.
Guérison.
Récidive caraclérisée viM 1* n iipli I 11 ('^ P'Oii i t de sang, le 30 octobre 19(13.
ù3 ans
30 oclobre 1903. Résection du sommet de la vessie. Adéno-carcinome tubulé de la vessie rappelant les tumeurs du gros intestin.
Guérison.
Pas (le récidive en ]!il2.
■j. H., 64 ans.
18 mars 19o4. Résection de la paroi antérieure de la vessie.
I'j|Hlliélioina atypique, cellules type de revêtement.
Mort le 18 avril depyé-
1 n n n 1 tri t e
II., 43 ans
17 mai 1907. Résection du sommet de la vessie avec ouverture du péritoine. Cancer colloïde.
Guérison.
Pas de ré c i d i v e en avril 1912.
!). II., 56 ans.
20 septembre 1907. Cystectomie subtolale.E'pilliéliomaatypique.
type cellules de revêtement.
Guérison.
Récidive en août 1910.
Mort le 29 octobre
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Opérations pallialives. — Les résultats dos opérations palliatives, consistant en curettage et cautérisation au thermo-cautère, après cystotomie hypogastrique, n'ont pas été brillants. Sur 16 opérations pratiquées sur 15 malades, nous relevons /i morts, 2 liées à une pyélo-néphrite bilatérale préexistant à l'opération, 2 causées par des accidents pulmonaires.
Dans tous les autres cas, l'opération a amené la cessation des douleurs et l'arrêt de Thématurie ; mais toujours, sauf dans un cas où le répit a duré i an, la réapparition des symptômes est survenue rapidement, de 3 à 5 mois aj^rès l'opération .
Aussi croyons-nous qu'à part le cas d'hémorragie mettant la vie en danger ou de douleurs terribles rendant la vie insupportable, il y a lieu de s'abstenir toutes les fois que le toucher rectal fait constater l'existence d'une infiltration étendue de la vessie rendant impossible toute tentative d'opération radicale. Le bénéfice retiré de l'intervention n'autorise pas à exposer le malade aux risques immédiats qu'elle entrahie. Lorsque l'opération est indiquée par l'abondance de l'hématurie ou l'intensité des douleurs, nous pensons que le curettage et la cautérisation de l'ulcération cancéreuse, suivis de fermeture de la vessie après drainage temporaire, comme dans les tailles ordinaires, constituent une opération supérieure à la simple cystostomie, souvent pratiquée dans de pareils cas, cette dernière intervention constituant une véritable infirmité par suite de l'écoulement continu des urines qu'elle entraîne.
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f . , 57 ans
lo junuLci 1 ju»>. LiUipocjteiuiu mie.
Mnil on Afinl 19()H
(;. lI.,G2ans.
9 mars 19o:?. Cystotomie hypogastrique, curettage, cautérisation au thei'mo. I-lpithélioiTia atypique végétant, type de revêtement, nombreuses caryocinèses à noyaux monstrueux.
Guérison.
23 juillet 1903, réapparition lie l'hématurie.
IL, (54 ans
29 novembre 1!)06. Deuxième cy.stotomie.
Mort le 12 déc e m 1) r e , œdème pulm o n a i r e, uronéphrose droite.
1*5. II., 45 ans.
30 novembre 1906. Cystotomie hypogastrique, curettage, cautérisation au tliermo.
Guérison.
26 février 1907, mort.
Ascitc, chaîne ganglionnaire englobant leshypogastriqueset l'aorle, noyau cancéreux mobile dan^ la veine cave.
DKS CORPS ÉÏRAI\GERS OSSEUX DE LA VESSIE ET PLUS SPÉCIALEMENT DES SÉQUESTRES INFLAMMATOIRES lINTRA VÉSICAUX ETUNTRA-URÉTRAUX D ORIGINE PELVIENNE OU VERTÉBRALE
T'ar Georges Kiiss, Prosecteur à la Kîuullé de Médecine, Vice-Président de la Société anatomique.
Les corps étrangers cVorigine osseuse de la vessie el de V urètre ne sont pas tous d'une égale fréquence ; leur intérêt varie suivant leur provenance et leur voie d'introduction dans la vessie ou dans l'urètre ; c'est pourquoi nous croyons utile de faire précéder d'un essai de classification générale de ces corps étrangers osseux l'étude, à laquelle nous nous livrerons ici, des séquestres inflammatoires intra-vésicaux el inlra-urétraux, qui n'en constituent à vrai dire qu'un sous-groupe.
CLASSIFICATION GÉNÉRALE DES CORPS ÉTRANGERS OSSEUX DE LA VESSIE ET DE l'uRÈTRE
On peut adopter la classification suivante, en :
1° Corps étrangers osseux absolument étrangers à l'organisme dans lequel on les trouve, ou qui les élimine ; ils pénètrent dans la vessie ou dans l'urètre de trois façons : 1" par les voies naturelles^ et ce sont le plus souvent des objets ouvrés, dont l'os ou l'ivoire constitue la matière première (viroles ou embouts en os des anciennes sondes vésicales , canules, aiguilles à tricoter, cure-oreilles, etc.) , parfois des os d'animaux revêtus ou non de leurs parties molles (ver-
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tèbres coccygieimes du porc, du renard, de l'écureuil, arête de poisson, etc.), ou bien encore des dents d'hommes ou d'animaux. De ces corps étrangers nous ne nous occuperons pas ici ; qu'ils soient introduits dans la vessie, ou dans l'urètre, dans un but chirurgical (comme les embouts de sondes), ou dans un tout autre but sur lequel nous n'avons pas à insister, ils ne diffèrent que par leur nature de tous les autres corps étrangers des voies urinaires inférieures, si divers et si insolites.
2" Les chirurgiens américains de la guerre de Sécession ont cité quelques corps étrangers osseux pénétrant dans la vessie par une véritable plaie pénélranlc de cet organe. C'est ainsi qu'un projectile peut entraîner des boutons de vêtement en os dans l'intérieur du réservoir vésical, en mémo temps qu'un fragment du vêtement lui-même.
3'' Beaucoup plus intéressante, au point de vue qui nous occupe, est la migration, de l'intestin dans la vessie, par une fistule intestinovésicate, d'un os avalé avec les aliments, telle l'épiphyse inférieure du fémur d'un lapin que le malade de Harrison (R.) i, souffrant de pyurie, expulsa un jour par son urètre après issue de matières fécales et de gaz, expulsion qui fut, du reste, suivie de fermeture spontanée de la fistule et de guérison radicale.
2^ Corps étrangers osseux d origine embryonnaire ou fœtale. — Cette deu.xième classe de corps étrangers d'origine osseuse est bien spécialisée. 11 s'agit, en effet, de fragments d'os ou d'os entiers ayant pénétré dans la vessie à travers une perforation lente des parois. Ces corps étrangers ne font pas à proprement parler partie intégrante de l'organisme qui les loge, et nous leur réserverons le nom d(; corps étrangers osseux parasitaires. Ils se subdivisent euxmêmes en deux grandes classes ; ils sont : 1" d'origine embryonnaire, lorsqu'ils proviennent de kystes dermoïdes ouverts dans la vessie, 2' d'origine fœtale, lorsqu'ils proviennent d'une grossesse extra-utérine rompue.
Aux 1/| cas rassemblés par Ungorer dans sa thèse de Strasbourg (1881), nous avons joint /i observations nouvelles, qui feront l'objet d'un prochain mémoire.
1 IIarhison (R.), Liverpool médical Inslilulion, séanceduS novembre 188:^, in Lancel, 17 novembre 188:5, p. 8()S.
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3° Corps étrangers d'origine squelettique pelvienne ou vertébrale. — Ce sont là les seuls corps étrangers osseux des voies urinaires inférieures dérivant directement du squelette de l'individu clie/, lequel on les observe, on pourrait les appeler aulochtones par rapport à l'organisme qu'ils habitent. Ils dérivent presque toujours du squelette pelvien, exceptionnellement, comme nous le verrons, d'une partie plus éloignée du squelette (colonne verlébrnle, par exemple). D'après la cause qui a déterminé leur libération, leur détachement du squelette, puis leur pénétration dans la vessie ou dans l'urètre, on peut diviser ces corps étrangers osseux en deux grandes classes, suivant qu'ils surviennent à la suite d'un traumatisme, ou non.
i" Les corps osseux (Vorigine Iranmatique s'observent :
a) Soit à la snite de coups de feu;
b) Soit à la suite de /'raclure du bassin.
a) A la suite d'un coup de feu^ une balle peut fracturer une partie du bassin, le pubis le plus souvent, détacher un fragment osseux, qu'elle entraîne avec elle dans la vessie, — comme aussi un fragment osseux détaché ou seulement déplacé peut venir déchirer par lui-même les tuniques vcsicales, tomber dans le réservoir urinaire, et ce traumatisme indirect, que l'on peut opposer au premier, direct, a été fréquemment observé par les médecins militaires (Otis, Bartels).
b) A la suite d'une (raclure du bassin, ce traumatisme indirect est le seul possible. Ghaboureau (Thèse de Paris, 1872) a montré (|ue, dans une fracture du bassin par choc transversal, la ceinture pelvienne éclate au voisinage du pubis et le fragment projeté en dedans vient perforer la vessie. Nous avons rassemblé 16 cas de traumatismes de ce genre a^^ant déterminé la chute d'une esquille dans la vessie. Nous les étudierons dans un prochain mémoire.
2" Les corps él rangers osseux d'origine non Iraumaiique sont des sé</uestres inflammatoires d'origine pelvienne dans la très grande majorité des cas; exceptionnellement ils tirent leur origine d'une autre partie du squelett(>. Leur rareté est extrême ; en ayant observé personnellement un cas dans le service de mon maître M. Hartmann, j'ai eu l'idée de rechercher les observations se rapportant à cet ordre de faits. Ce sont ces seuls séqueslres in/lammatoires que nous étudi(;rons ici.
DES CORPS ÉTRANGERS OSSEUX DE LA VESSIE
Séquestres inflammatoires intra-vésicaux et intra-urétraux.
Voici d'abord notre observation :
Oiîs. I. — Osléomijélile du pubis. EUminalion de séqueslim par l'urrlre. Fis- Iule urétro-scrolo-périnéale. Séquestre dans Vurèlre périnéal. Deux uréthrolomies externes. Guérison. — B.. Victor, liommo robuste et vigoureux, 30 ans, entre, le 3 noveniltre 1!)05, dans le service du professeur Ilartni.iiin, envoyé de la eonsullalion exierne avec le diagnostic « calcul de l'urèlrc ».
Début des accidents urinaires, il y a 3 ans cl demi environ, par un léger pieolenieul dans la porlion postérieure de l'avani-canal cl par l'apparilion de quelques goulles de sang à la fin de la miclioii. Le premier jet d'urine serait un peu puruieiil.
8 à 10 jours plus lard, le malade expulse, au milieu d une miclion. un pelil corps (lur,((n"il reconnaîl lui-même èire un pelil fragment osseux de i centimèireci demi de long euviron sur ^1 millimèires de large. « Ce l'ragmeni élail lisse d'un côlé, rugueux de l'aulre et très dentelé à la périphérie. »
Le malade le monire à son médecin, ([iii dit que c'esl un calcul.
l'eudant G mois, à des intervalles variables, notre sujet continue à expulser, eu urinant, de petits fragments o.fseux (à son avis), toujours à |)eu près semblables, cependant que son médecin lui fait prendre de l'eau de Vittel poui- tout traitement. Ces expulsions de fragm(>nts osseux n'oiil été suivies d'aucune douleur, ni d'aucune lu^morragie. si l'on en excepte l'hémorragie du début.
Le \"'' novembre 1902, au soir, après avoir bien uriné toute la joui-née, jouruée où il avoue avoir bu plus que d'habitude, il veut piss(M\ uiais il ue le ])eut pas el i'esl(» de 4 l heures du soir à ^\ heures du maliu sans pouvoir uriner.
A S heures du maliu, à la suite de violents efforts, il expulse un long caillot de sang moulant son canal et il [icut uriner : il n'ex])ulse aucun fi'agment osseux.
A la miclion suivante, nouveau caillot uioulani l'urètre.
11 urine avec un jet gros cl plein, mais douloureux. Lesurines soni très claires en général, au dire du malade.
A la suite de ces hémorragies,* un petit écoulement jaunâtre» s'installa, laissant de petites taches empesées sur sa chemise. Le médecin traitant diagnosti(|ua une cystite et fil des lavages au permanganate pendant I.^J jours. Devant la persistance de l'écoulement purulent, devant la persistance et l'exaspération des douleurs survenant après les mictions, le médecin du malade fit faire à son patient, le M avril i90A, une éieclroli/se linéaire par le docteur Fort.
A la suite de cette opération, le m;ilade souffrit beaucoup ]ilus et l'écoulement purulent augmenta; les mictions devinrent également beaucoup jiius douloureuses. On continue les lavages, el, finalement, tous les symptômes diminuèrent d'intensité, i H.w. DK cuiRURGiE (4« Série) 15
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h^n jiiillcl l'JO'i, le in.iladc iicrd toujours l)caiic(>ii|) de pus [)ai' l'iiri'l i-c. mais les (It)iiloiirs oui presque lolaleinent disparu.
En fteplembve 19()i. une grosseur du voliiuie d'iiue uoix a[)i)arail daus la pai'lio (Iroilc du [)ériuée uioyeu ; celte grosseur gèuail plus le malade qu'elle ue le faisait soull'rir.
Le 31 décembre i9(H, au soir, saus (|u"il se soit rien [lassé de iiariiciilier les jours précédents, il vcnl uriner, mais il ressent une douleur exirèuieineni vive au niveau de celle luniéfaclion périncaleel est ohligc de se melti'c au lit.
A partir de ce moment, l'écoulement de pus par le canal augmente encore davantage; la fin des mictions est très doulouronso; après les mictions, douleurs extrêmement vives.
Le 5 janvier H)0o, noire sujet expulse, (mi ui'inaut. un morceau d'os (c'est le malade qui parle) gros comme un petit noyau d'olive: I nriiie reste (quelques jours teintée d(^ sang en totalité.
Le 17 janvier, il r(>prond sou ti-avail, croyant être débarrassé de ses maux, mais un petit abcès se forme daus la région périnéale, à droite de la ligne médiane ; il crève et continue à couler. Par cet abcès, il s'écoule ([ueUiues goutti^s d'urine.
Le 31 juillet 190a, il enti'e dans le service Civiale mwq fis l nie urélrale périnéo-scrolale. M. Michon, renipla(,'ant M. Ilarimann, ex|>lore celte fistule, explore l'urètre et constate l'existence d'un crtZcu/, situé dans le segment périnéal moyen do l'urètre.
Uréirolomie externe et ablation du trajet /istuleux, le '2 août l!)(l."), p;irM. Mi- (duni. Essai infructueux, par la plaie péi'inéale, de lilbotrilie du « calcul urétral»(|ui a été repoussé dans la vessie.
Le M août 1905, sort guéri de sa fistule. On [tasse facilement le béuiqué u" -4;") daus le canal.
Le malade va bien et a engi'aissé considér;djlement peiulanl sou séjour à l'bôjùlal.
Le 1^ septembre, il revient à la consultation pour une orcliite gauche avec pidil épanchement daus la vaginab;; léger ïuiutement urétral (leucocytes à l'examen niicroscopiqu(>).
Urines louches avec filaments lourds. On fait des lavages à l'oxycyanure et ou passe le béniqué n° 45. On diagnostique « un calcul urétral périnéal dei-rière une sténose du canal ». On conseille l'entrée à l'hôpital.
L'orchite persistant force h; malade à demander son admission le 3 iu)V(Mubre.
Examen à Ventrée. — Sujet de bonne constitution, ayant un c(>rtain embonpoint et toutes les apparences d'une bonne santé. En l'examinant, on coustale trois ciioses. il première vue :
1" Une épididymo-orcliite peu douloureuse avec léger épanchement daus la vaginale, du côté gauche (pour taquet le il entre à rhô[tilal);
2" Une hernie inguinale, facilement réductible, à gaucbe;
3" Une cicatrice rétractée, longue de 7 centimètres environ, située au-dessus du pubis du côté droit, difforme et vaguement étoilée en son centre, où elle adhère nettement aux plans i)i'ofonds et à l'os sous-jacent.
On découvre encore deux cicalrices l'étractées, étoilées. adhérant aux plans profonds, l'une au niveau de la partie supérieure de la face interne de la cuisse droite et l'autre au niveau de la tubérosité ischiatique droite.
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Le in;il;i(l(« ixti'lc, m ouliv. lii cicali-ifc ivli-arlrc. ix'-riiiriilc. de l'iiivli'otoiiiic cxlcriio (|iril a suhic l(> h'' avi'il !!)()').
L'iiivlrc csl pcniH-alilc à IVxploralciu' à Ixuilcs ii" ^21 jiis(|iraii niveau de la partie liostérieiire de la ré.u'ion périaéale inoyeiuie; le poiiil où il s'anvie est, silué exaclemenl au iiiveaii delà eiealrice périaéale de riirétroloiuie externe. En insistant nii peu, on passe néanmoins, en ayant la sensation de franeliii' une sténose, à la snile de laquelle on rencontre, sur une longueur d'au moins 2 cenlimètres, un corps dur, irrégulier, ([ni semble être un calcul. Puis rex])lorateur glisse et pénètre facilement dans la vessie.
Anlécédenlft jx'rsonnels. — Enfant, a présenté longtemps de rineonlinencc d'urine.
En J8!);^, à 18 ans, il s'engage dans un régiment de cavalerie; pendant son service, remarcpie (|u'il urine souveni : urines claires.
tl a i)eaucoup de [)eineà monter à cheval à cause d'nne douleur soni'de dans le basventre.
A la snile de multiples avatars consécutifs aux exercices d'équilation cl Irailés d'abord par l'ipéca et le repos, le jenne homme est admis à l'infirmerie.
« Une gn)ssenr se déclare » dans la région inguinale droilc. On envoie le malade à l'hôpilal militaire, on on ne lui l'ail rien hmt d'aboi'd. \a\ lempéralure est de 40 à. 44"; la grosseur persiste. A la findeson hospil.alisation, le malade note lui-même la formalion d'une « bande indurée, au-dessus du pubis; un abcès se forme au niveau de l'or-ifice inguinal du côté droit : incision. 11 s'écoule du pus jaunâtre, épais. La suppuration persiste.
Le 8 juillel 1891. il entre à l'hôpital de Greno*l)le. On constate, en l'exploi-ant, ([ue la lislule conduit sur une surface osseuse déimdée. (irande incision, suppuration persistante.
Le 31 juillel 18f)4. grattage du pubis. 11 soi'l au bout d'un mois, mais la suppuration dure encore un an, avec élimination de fi'agments osseux dans les pansemenis.
D'autres abcès se forment dans la suite et s'ouvrent s|)ontanémenl au niveau de la luhérosité ischiali(jue du côté droit, à la [lartie supérieure de la face interne de la cuisse droite.
Mref, c'est en 4001 seulement, il va 4ans, (|ue la guérision est obtenue et (pie le sujet ne présente plus ni abcès, ni suppuration. C'est peu après ce momeni (|ue commencent les troubles urinaires, (pic nous avons (b'crits d'autre pai't.
Aucun antécéd(!nt personnel de bacillose ou desy|(bilis.
Aurait eu, à 22 ans, une blennorragie ayant évolué en un mois, sans complication aucune, ni g(3utte matinale con,sccntive; aurait eu, il y a 3 ans, une autre bl(>nnorragie diarinoxliquéc par son médecin (voir plus luiul, aux accidents urinaires, ce (lu'il faut penser de ces fausses blennorragies).
Anlécédenls héréditaires, renseigncmenls sur les collatéraux : nuls au point de viH^ de la fid)erculose.
Le 6 novembre 4!)()5, iirélrolomic externe par M. Hartmann, aidé par Kiiss. Exiraclion d'un s('(|uestre osseux intra-unHral de 2 cm. 7 de long sur 41 millimètres
l'io. SI. — S(i([uesli'c inlraurélral de 11 millimèlres de large sur 2 cm. 7 de long, extrait par uréfrotomie externe.
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environ (Iclarjic, lisscMl'un rùlr, t'up;n(Mix de I niili'i'. (l('cirK|ii.(Mr à la iirriphéric i\<i. 81 . Soiulo à cionicni'O.
Siiiles- immédidU'x. — 11 so lonnc nii nouveau l'oycr d'osléilo à l'union du tiers postéi-ieur cl du liers moyeu de la erèle iliaque di'oi le ipoiul douloureux). Inciaion. Grallarjc de l'os.
i décvmhvc SorI utiéri. squs fislule.
Le S décembre l!)0o. nous pi-ofilous de la veinie du nialade à riiôjtital pour radiojj;raphier sou bassin, ajirès injerliou dans la V(^ssie de 300 cenliuièlres cubes d'une solu-
I'k.. S'i. — Radiographie du bassin osseux monlranl surtout des lésions d'ostéite au niveau du pubis. I.a vessie, remplies de coilartcol, est visible, sur celte radiographie, au centre du bassin.
tion de c(dlai'>i(d à 'i p. 100. Sui' la rad iograpbie. des lésions d'osléi le de l'os iliaque surtout dans les régions de la surface angulaire du pubis, de la lubérosilé iscliialique el de la crèle ilia(|ue du côlédroit, appai'aissenl uellenieni et se IraduisenI par des dimensions plus considérables, l'aspecl l'Ioconueuv el iri'égulicr des contours de ces parties (lu bassin osseux (tig. 8.j).
La vessie est noi-male, visible parce ipie jreniplie de colliirgol. seudde légèrement j'e])orlée en masse à gauclie.
Siiiles éloif/née.s. — (le luaiadi" n'a pas ré|)oudu à noire couvocaliou.
En résumé, il s ajuit, dans notre observation, d'un homme de 30 ans, qui s'engagf^a à 1<S ans dans la cavalerie; il fit pendant son service militaire une ostéomyélite du pubis ', qui se lîstulisa et qui nécessita un
1 II faut noter ici rinlluence du traumatisme comme cause occasionnelle de l'ostéomyélite du pubis. Chez les cavaliers, il semble que les traumas répétés de l'équitation
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grattage de Tos. Il se Ht par la suite d'autres abcès, il se loniia de nouvelles fistides, et la guérison no fut obtenue on apparence que huit ans plus tard. C'est à ce moment qu'apparaissent dos troubles ui-iuiures, caractérisés par de légères hématuries terminales, le caractère pui'ulont des urines, et que le malade expulse spontanément, on urinant, de petits séquestres, qu'il reconnaît lui-même a pour être de /'o.s, vu qu'ils étaient lisses d'un cùté, rugueux de l'autre et très dentelés à la périphérie », mais que le médecin traitant qualifie de calculs. Les troubles urinaires s'aggravent, il se t'ait un écoulement de pus par l'urètro ; lo médecin croit alors à une cystite blennorragique, il fait des lavages au permanganate et l'ait l'aire môme une électrolyse linéaire à son malade. Cependant un nouvel abcès se forme au périnée; le malatle émet, en urinant, « un nouveau morceau d'os », ce qui n'ompôche pas la collection périnéale de crever spontanément deux jours après, laissant à sa suite une fistule urétro-périnéale. Pour celte fistule, il entre à l'hôpital ; on lui l'ait une urétrotomie externe et l'ablation du trajet fistuleux, et on repousse dans la vessie un calcul urélral, qu'on essaie en vain de saisir et de broyer alors avec le lithotriteur. Sa fistule se ferme à la suite de cette opération, mais, deux mois après, il revient pour orchite, suintement urétral, ot on lui fait^ pour calcul urélral arrêté derrière une sténose urétrale, une nouvelle urétrotomie externe, procédant alors à l'extraction du fameux calcul, qui se trouve être un séquestre de 2 cm. 7 do long sur 11 millimètres de large. Guérison après une nouvelle poussée d'ostéite au niveau de la crête iliaque ayant nécessité un grattage de l'os.
Nous avons cherché, après avoir observé ce malade, dans la littérature médicale, les autres observations publiées de sécjuestres injUimmatoires des voies urinaires inférieures.
Voici celles que nous avons pu rassembler :
1" Observations concernant dei> séquestrai inlra-vésicaux on intraurétraux consécutifs h des osléomijéliles peleiennes.
L'observation do Ungerer est très démonstrative; elle se calque presque sur la nôtre.
localisent l'infeclion d'abord au niveau de la symphyse pubienne, et ([ue l'ostéile du pubis proprement dite soit elle-même consécutive le plus souvent à rostéo-arlhrito symphysienne.
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Obs. Jl (L. L'.MiKRKU^j. — Oxléomijéliîe du pubis. Éliminalioii d'un siuiueslre jnir lui-èlre. Fislule urélro-inguinale {?). Arrèl d'un nouveau séquestre dansl'urèlvc. Urélrolomie externe, (luérison. — lloiiiinc (U\ 28 ans. ciili-clc 10 iiovomhi'o 187!) à lu diiiiquo do l^icko, [)Oui- Irouldcs uriiiiiiirs anciens.
lionne suulc jusqu'à 14 ans; à celle époqne, lail sans cansc a|)pai'enle : lièvre élevée, cépluilée, délire: donlenrs dans les jambes el dans le hras droil. l'nis lornialiou d abcès luix jambes el an bras droil; ils s'évacnenl an deliors sansqn'il se soil éliminé à co niomeut-là de fragments ossenx. Reste 6 mois an lil ;ivee l'isliiles (|ni se l'ermeni et s'onvrenl loni' à loin-. (iin''rison se maintenant pinsienrs années.
11 y a o ans, nn abcès se dévt'loppe dans l'aine ganclie, à 2 centimèires an-dessns de l'arcade fémorale, et s'onvre spontanément : pns. Unjonr, l'nrine anrail passé |iar cette fistule an lien de suivre l'nrèlre, mais une fois seulement. Puis écoub'menl de ])us par l'urètre persistant plusieurs semaines, et un jour : expulsion, an milieu d'une miction, d'un fragment osseux, l'eu aj^u'ès, a la sensation de rengageineni , au momeni d'une miction, d'un nouveau fragment osseux qui s'arrête à (i eentinièires du méat. Cessation d(^ l'écoulement pnrulent; fermeture spontanée et cicatrisation d(; la fislule inguinale, mais depuis — [)en(lanl ces 5 dernières années — Iroubles urinaires persistants : urine s'écoulant non en jet, mais goutte à goutte pendant les mictions, l'as de ténesme.
Etal actuel : Homme robuste et vigoureux, entre pour Iroubles urinaires : 4 à 5 mictions par jour se faisant goutte à goutte et demandani toujours plusieurs minutes. Urines jaune paille, légèrement Iroubles, acides, l'en de sédiments, qui se composent de leucocytes.
Dans la partie spongieuse de l'urètre, à 6 centimètres du méat, tuméfaction fusiforme, longue de 1 centimètre et demi sur 1 centimètre d'épaisseur. Consisl<ince de cartilage à la palpation; ne peut être déplacée.
La sonde en argent l'encontre à ce niveau une résistance qui paraît du(^ à nn corps étranger dui" comme la pierre, couvert d'aspérités. Tentatives infructueuses d'extraction par les voies jialurellcs avec la pince de Collin, la curette de Leroy d'Étiolles.
Urélrolomie externe le 15 novembre 1879; extraction d'un corps étranger conslilué j>ar un petit séquestre osseux, long de 13 millimètres et large de !).
Rétrécissement cicatriciel en arrière du corps étranger; incision de ce rétrécissement au bistouri boutonné.
Suites immédiates. — (luérison sans incident.
Sort le 16 décembre, la plaie entièi-ement cicatrisée et l'urine étant émise en jet in)rmal. L'ni'èlre est perméable aux catliéters U" 10 anglais.
Voici les autres observations de séquestres intra-vésicaux consécutifs à des ostéomyélites ou à des ostéites du bassin que nous avons pu rassembler.
Obs. m (Olluïr). — Ostéomijélile du pubis. Calcul uesical à noijau osseux. Lilholritie. Persistance de ci/stite rebelle.— MUe G., 19 ans, consulte Ollier en 1S71
' L. UiNGEHKH, Ueber Knochenfraginenle <ds Freindkôrpcr in den llarnwe</en. Ttièse inspirée par Liicke. Strasbourg, 11^81, p. 17.
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pour uiu> lisliile siis-piil)irime. Le slylrl iviicoiitir un [.oiiil osseux «lémidé, sur la faoe poslcrieni-e du pubis, pi-ésculaul une éleadue d'un eejiliuièl iv euvirun, non mobile.
Opération ajouruée à cause de douleuis prévésicalcs ol de uou-mobilisatiou de l'os mortifié.
Cette malade part pour Paris ; elle est revue par Ollier, 5 aus après. Pendant ce lenips, elle u été opérée par un cliirurgi(>n de Nîmes qui avait enlevé le séquestre. Lu rislule sus-puhieime s'était fermée à la suite de celte al)lation.
Elle se maria, ue souffrit pas [teudaiit quelque temps, mais, peu après, souffrit de cystite, de douleuj's pendant tes mictions, ^\v fréquence de celles-ci. Les urines étaieul puruleides.
Eu 187G, un médecin reconnaît l exislencc d'un calcul dans la vessie et l'envoie à Lyon, où Olliei- constate que la fistule sus-pubienne était bien cicatrisée.
OUier fil une lilholvilie sur un calcul de 4 centimètres, qui renfermait un noyau dur qui fut difficilement retiré par l'orifice urétral dilaté.
Au centre du calcul scié, fragment de lissii osseux spongieux, long di' lo millimètres, large de 8. La malade ne se souvenait pas d'avoir jamais observé l'issue <rurine par sa fistule sus-pubienne. Le cliirurgieu de Nîuu-s, interrogé, assura que la vessie n'avait i)as été touchée au cours de son intervention.
Guérison absolue ^.
Ollier a revu depuis cette malade, « elle souffre toujours d'une cystite rebelles ».
OiîS. IV (ScHMiDT^).— Osléomyélite du pubis. Fistule urélro-périnéale. i rélrolomie externe pour séquestre intra-urétral. Mort. — H., 47 ans; osléomyélite du ]mbis datant de trois mois ; douleurs dans l'urètre, infiltration d'urine péno-scrotobulbaire ; foi'iuation d'un al)cès périnéal, qui crève au-deliors en donnant une fistule u ré traie.
Incision périnéale. — Séquestre long de 1 cm. 3, épais de o millimètres, crénelé à son pourtour.
Mort pai' urémie.
Obs. V (E. Vincent'*). — Ostéomyélite du pubis. Fistule uésico-juxla-lrochnnlérienne. Calcul vésical. Taille : petits séquestres dans les débris du calcul. Guérison. — II., 35 ans, portant sur tous les raem])res des cicatrices d'ostéites juxtaépipliy.saires suppurées ; coude droit et lianclie gauche ankylosés.
Troubles urinaires datant de longtemps; majeure partie de l'urine s'échappe en jel par une fistule juxta-trochantérienne do la hanclie gauche. Cathéter frotte d'abord contre une portion dénudée du pul)is à gauche, ])uis rencontre un calcul vésical.
1 Olliiîr, Traité des résections, t. III, p. 929, et thèse Goullioud, Lyon, 1883, obs. .XXXII, p. 97.
- Ollier, Société nationale de médecine de Lyon, 19 novembre 1883; in Lyon médical, 23 décembre 1883, p. .50.5.
'■' ScH.\iiDT, Mïinchener med. WoclienRchrifl, 1898, n" 29, ou Sc/unidrs Jahrb., t. C, p. 233.
'' Vincent, Annales des mal. des onj. (jcn.-nrinaires, mars 1881, p. l(i.5.
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Viiict'iil (li;ii;ii()sli([ii(' Ciilciil V('sic;il dû A srciiicsli'c loinhr du [)iiliis dans la vessie.
raille périnéale lalérale au theriuocaulèi-e. A rexauieu des déhris ilu ealeiil, (luohjues fnignR'iits sont reconnus au iuiei'osc()[)e pour «Mre de [lelils sé(|ues(i'es.
SiiiU's. — Ciuéi'isdii : fistule sous-Iroeliaiiléi'ieuLK^ ohlilérée. IJu |»eu d'inconliuence. Arthrite du geuou droil ayant cédé an salicylale.
Les observations suivantes sont moins démonstratives quant à la nature exacte de la maladie osseuse initiale ; dans l'observation ci-dessous de Gayet, il y a doute entre la coxalgie et l'ostéomyélite, mais nous croyons, avec Gayet lui-même, que les symptômes typhiques du début, l'invasion brusque de la maladie osseuse permettent de pencher en faveur de cette dernière hypothèse.
Obs. VI (G. Gayet'). — Osléomyélile de la hanche. Séquestre inlra-iirélral. L'rélrotomie externe. Guérison. — H., IH ans, entre le iO mai 18!).') i)our inlillralion urinense dans la loge périnéide aulérieui'cà la suite d'un ohsiaele. pridjahlenienl calcul dans l'urètre.
Antécédents. — A lUansaurait l'ail une lièvre lypho'idc(?)avec su[)i)Ui'ation et lislulisation de la lianclie droite ; issue aussi par une des fistules d'un l'ragnienl d'os. Au bout d'un an seulenieni, le malade se leva. Au cours de cetle maladie, un jour, coli- ((ues et (lifficullés à uriner. On constate un calcul dans l'urèlre el on le repousse dans la vessie.
Deux ou Irois ans après, guérison de l'affe-ction osseuse ([ui eut lien par ankylose complète de la hanche, les jiccidents vésicanx reparurent ; on repousse encore le calcul dans la vessie. Cetle manœuvre l'ut répétée "2 ou lî l'ois dans les années suivantes. La dernièn.' fois, le 10 mai, cottt; manœuvre ne réussit [)as, on adresse le malade à l'hôpital .
Opération. — Urélrolomie externe périnéale [)ar Pollosson ; aldalion, avec une curette, d'un l'ragmeid osseux, di- l;i dimension d'une lenlille, rugueux sui' une face, lisse sur l'autre. Sonde à deuieuic périnéale.
Suites. — Guérison avec une [letite fislnlelti; périnéale.
Dans l'observation de Desnos, telle que Ta résumée Desfosses, la nature de l'ostéite, son siège même sont encore bien moins définis, et nous ne connaissons l'existence du sé({uestre intra-vésical que par le titre de cette observation tronquée : séquestre dans la vessie., et ([ue par les conclusions de l'auteur. Il semble bien qu'il s'agisse néanmoins dans ce cas d'une ostéomyélite pelvienne, à allure rhumatismale.
Ous. VII (Desnos ■^). — Ostéomyélite pelvienne [?). Elimination d'un séquestre iKir l'urètre. Lilholritie pour séquestre intra-vésical. — H., 42 ans, ne préscnlant
1 (j.wirr. Archives prouinciales de chirurgie, octobre l<S;i5, p. ()21. '- Dks.vos, Séquefitre dans la vessie. .Société inédico-pruli(iue, Ujanvici' 1892: compte rendu in Annale.^ des; mal. de; onj. [/cn.-iirinaires. 1S1)2, p. 237.
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dans SCS iUlli'Cédriils ([iir des alliuiiics Irgrivs de rlm mal ismc cl imc l.lciiiioiTagic de cour le diii'éc.
En juin 1891, il expulse, eu uriuaul, uu pelil corps dur, résislaul, gros couiinc uu pois, rugueux, qui lie fut pas conservé.
A Vexamen vésical, ou constate la présence d'un corps dur ; les urines sont purulcul(>s avec pus blanc vcrdàtre, non vis(|ueux.
Rien d'anormal du côté des reins.
Pendant la séance de lithoiritie, la première [trise amena (luelciues complications les mors du brise-pierre renctré ne purent èire riipprochés qu'à l aide du maiMeau.
Ceipi'il l'ani uoler dans cette observation, c'est l'iuipossibililé où fut lecliirui'gien, même avec l'aide du cystoscope, de découvrir l'o/7f///ze de ce séqueslre, qwi provenail évidenuneni d'un abcès ossifluenl, probablement de la ceinl lire osseuse du bassin.
Les deux observations de Bowlby se réduisent, à vrai dire, à la meution de deux cas de séquestres vésicaux consécutifs à une ostéite pelvienne, sur la nature de laquelle nous n'avons aucun renseignement; nous ne savons qu'une chose, mais importante, c'est que, dans ces deux cas, il ne s'agissait pas de coxalgie.
Obs. VIH (Bowlby ^j. — Osléile pelvienne. Séquestre inlra-uésical. — Cite nu cas observe par lui on la vessie reni'erniait un séqneslre couséculit' à une affeclion pelvienne (ostéite pelvienne).
Obs. IX (Bowlby -). — Osléile pelvienne. Séijucslre inlra-vésical. — VAic un second cas observé par lui où la vessie renfermait un séquestre cousécnlil' à une affection pelviejine (ostéite pelvienne).
L'observation de Sympson, pour être un peu plus détaillée, n'en est guère plus explicite; il semble bien néanmoins qu'il s'agit ici d'un cas d'ostéite tuberculeuse du bassin, à cause du « tempérament scrofu-" leux » du sujet. Le mot de coxalgie n'est pas prononcé.
Obs. X (ï. Sympson '1. — Osléile pelvienne {?), cdlciil vésical à noijau osseux. Taille latérale. Guérison. — H., 19 ans, paysan de faible constitution et de tempérament scrofuleux, entre, le "ili mai 1879, dans le service de Syiiqison. ponr accideiils calculeiix.
Taille latérale le 1"2 juin; calcul à noyau osseux.
1 BowLiiY, Disc, à Clinicdl Sorietij nf London, 28 novembre IS'.M), in Lam-el, C. décembre 1890, p. 121!).
'- BowLKY, toc. cit.
■'• T. Sympson, Ih-iin^li medicul .Journal, 2S août 188u, t. Il, p. 34.").
Anlécédenls. — A li ans, [(rcinl Imid en ^'ardaiil les moulons, nltcrs de la liauchc droite et de la jambe gaïu-lu' ; il |)i'rsislc loiifilcmps des fistules, jiar lesquelles sëlimiiiciil des IrajLîmeiil s osseux.
(liicrison uu peu i-etardée |iar une oreliitedroile. mais obleuue iiéanmoi us après deux mois de séjour à riiô|iilal. E.rcul le 15 aoùl IH7!»,
*2" Ohsci'iuitions cnncernatil des aérineslreff consécutifs à des coxnl- (jics.
Obs. XI ( Bowlby'). — Coxalgie. Calculs uésicaiix ù noyaux ofiseux. Lilholrilies et laille. Morl. Aulopsic. — Sujel ayant eu nue eoxalgie dans Venfanee. Morrant Bak(M' fil une lithotiilie pour un calcul vésical. Récidive. ÏN'ouvelle lilliotritie : fragments osseux. Nouvelle reehule. Taille permet d'enlever calculs ](liosplialiqnes et uri(|nes avec noyaux osseux, l'yiirie.
.1/0/7 (|uel(iue temps ajirès de pyouéphrose.
Aulopuie. — Perforation de la cavité cotyloïde, qui est réunie à la vessie par un Irajel fibreux (|nele sé(|ueslre a certaineiueiil suivi.
Ob.s. XII (BriiL "-). — Coxalgie. Morl. Aulopsie: calcul vésical à noijau osseux. — H.. ''iO ans, reçoit un coup de couteau dans la fesse droite occasionnant une fistule rectale qui se ferme définitivement 6 semai nés après. Mais le malade accuse des troubles urinaires; fièvre, toux; morl i ans et A mois après.
Anlécédenls. — A 12 ans, coxalgie droite laissant ankylosc.
.Aulopsie. — Tuberculose pulmonaire; ui'étéro-pyélo-néphrite ; pus dans la vessie. Gros calcul vésical comme un oMif de canard, [)esant G lotli et demi.
Paroi vésicale droite adhère à l'os; au niveau de cette adhérence on trouve, avant l'ouverture de la vessie, «une saillie renfermant du pus»; après ouverture delà vessie on voit que sa paroi droite est détruite et, à ce niveau, on pénètre dans un espace rempli de pus et d'urine, au fond duquel on sent l'os dénudé.
Le médecin légiste conclut à un rapport de cause à effet eutreles lésions vcsicalcs et le coup de couteau.
Le comité médical de l'Université de Munich déclare au contraire qu'il n'y a aucune relation entre ces deux faits et que les lésions vésicales viennent de la coxalgie.
Le calcul présente un noyau formé par un fragment osseux (vérifié au microscope), ayant un diamètre de I à 2 centimètres, ce qui exclut toute idée d'introduction par l'urètre. Ce calcul est [)li()spliati([ue ammoniaco-magnésien et bien plus ancien que la blessure.
Obs. Xill (P. IIiÎRESco — Coxalgie. Lilholrilie pour calcul vésical à nogau osseux. Guérison. — F., 19 ans ; douleurs par crises dans flanc gauche et cuisse
' BowLiiY, loc. cil.
-' BuuL, Zeihdirifl fiir ralionelle Medicin, 3" il., l. \ ll, IS-'iO, p. 82. IIitnESCO, .{nnale.'i (les mal. iIck oi'g. (/cii.~urin<iircs. aoùl ISDS, p. 802.
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gaudio, Imiuence (k's inicUons. In-ùlures dans cfuial, luMiialurics Icrminalcs. urines Iroublos. I.os urines ont coniinencc à rtri' troul)les Irois ans au[)aravanl.
IJlholrilie par Albarran. Calcul pliosplialique ; après broioracnl, séquestre de 4 eenliuièlre de long sur G à 8 millimèlrcs de large.
Anlécédeiils.— \ 8 ans, coxalgie ayant suppuré et laissé cicatrici! sur hanclie gauclie.
Suiles. — Quitte le service d'AIbarran, sans l'réquonce dos mictions, ni douleurs; urines limpides.
Obs. XIV (A. Heydenreicii 'i. — ^'o./Y/Z^yiV, osléilr du pubis. Séqueslrc inlvaiwélral. Urélrolomie externe. — II., W ans, réveillé subitement la nuit par douleuisiégeant dans le canal urétral. On constate qu'il existe dans l'urètre, à (i centimètres du méat, un corps dur, qui eni|)êcbe tout catliélérisme et donne à lu sonde métallique la sensation d'un calcul.
Exîraclion, par une boutonnière au canal, d'un séquestre de 1 centimètre de largo sur 2 à 3 de long et pesant 20 centigrammes.
Anlécédenfs. — A 10 ans, coxalgie à gauche, ayant laissé deux fistules qui auraient donné du pus pendant 5 ans. L'épine du pubis gauche manquait ; à sa place on constatait une encoche.
Obs. XV (Malthe^). — Coxalgie. Emission spontanée d'an séquestre. Taille latérale pour séquestre vésical. Élimination par une fistule vésicule d'un nouveau séquestre. Mort. — H., 48 ans. Coxalgie fistulisée du côté droit à 38 ans. Quatre années plus tard, issue spontanée d'uii séquestre par l'urètre et, (3 ans après l'élimination de celui-ci, sensation d'un corps étranger dans la vessie. L'examen démontre l'existence d'un calcul. Extraction d'un séquestre par la taille latérale de la vessie qui démontra l'absence de tout calcul. Plus tard s'établit une fistule vésicale, à travers laquelle s'élimina à nouveau un séquestre.
Mort dans le marasme.
Obs. XVI (Nagel '■^). — Coxalgie. Séquestres intra-uréfraux. Extraction par les voies naturelles. — IL, 2'i ans, quelques troubles urinaires. On constate à M centimètres du méat, dans l'urètre, la présence d'un corps dur avec aspérités. Ablation par les voies naturelles avec la curette de Leroy. C'est un séquestre irrégulier, carié. Extraction de quelques autres lamelles osseuses ( véril'icalion microscopique), |)uis miction spontanée, qui expulse; (lél)ris et détritus.
Antécédents. — Coxalgie ancienne i\ droite avec ankylose. 11 y a G ans, aurait remarqué expulsion de petits corps durs, rugueux, auxquels il n'aurait pas attaché grande importance.
Obs. XVII (TntLESEN ^).— Coxalgie. Séquestre inlra-urétral. Fistules urinaires.
1 HiiYDENREicH, Bevue médicale de t'Est, l" janvier 1892, p. (l. - M-'iLTiiK, ScljmidI Jahrh., l. CCV, p. (î:5. Nagel, Altgenieine Wiener med. ZeUung, 1869, u" 16.
TiiiLiiSEN (de Christiania), Zilfœlde af Nécrose af Bdoklcenhenem, Subluxation af La u-et, Sleendannelse om et i Blœren indtrœngt necrotiseret Beenstylike, Opération med hi'ldigl. Udfald. .Vor.s7,- Magazin for Laegevidens.hahen , isr,.r,^ | ix, p. .r-,]^.
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Exlniclion par les roics naliiirlles d'un néqiieslre inlra-iirélral cl jmr l<i /aille d'un calcul à noiiau osMcu.r. Guérison.- .Icuir' lioinme ayant eu une coxalgie (Iroi le il y a !) ans. lisUilisée au pli de laine. Il yaSans, des sé(iueslres sorlenl par la fistule, l'uis ouverture d'un nouvel abcès dans le ])Vi uéiiilo-crural. (|ui donne issue à dn pus et à des séquestres très petits.
Il va i ans, l'urine commence à devenir louche et renferme quelques déi)ris osseux.
Il y a '2 ans, le uudade s'aperçoit qu'un corps dur s'était formé à la racine de la verge et que la miction élail devenue i)énil)le. Peu apirs, un nouvel abcès se forme dans flanc droit et donne issue à du pus et à de l'urine.
A so/i entrée i\. l'hôpital, ou constate : luxation du fémur, orifices fongueux dans l'aineet le flanc droits, l'ai- ces fistules s'écoulent du pus et de l'urine ; celle-ci s'écoule en jet par la fistule du flanc droit, tandis ([u'il s'en écoule à peine parle canal bouché à la racine de la verge par un corps dur et immobile. Une fistule conduit d;uis la symphyse pul)ienne; l'autre, au voisinage de l'épine iliaque antérieure et inférieui'c.
13 janvier. — On relire du canal, avec l'instrument de Leroy d'Etiolles, un séquestre de la largeur de l'ongle, incrusté de sels calcaires. On peut alors pénétrer dans la vessie, où la sonde de Mercier fait reconnaître un volumineux calcul, occupant toute la vessie rétractée.
Le '6 mars. XmWc périnéale par Heiberg et extraction d'un calcul de la grosseur d'un œuf de poule, ayant pour noyau un volumineux séquestre. Extraction de |)etits sé(|uestres parla fistule du flanc droit.
Quatorze jours après, l'urine passe presque loutepar l'urètre, l'iaie périnéale fermée à la fin de la troisième semaine; puis fermeture de lu fistule du flanc droit. Guérison complète.
Obs. XVI il (THOMP.SON ^). — Coxalgie {?), calcul vésical à noi/au osseux. Lilholrilies. Exlraclion. Séquestre urclral. Guérison. — II., 40 ans, symptômes de calculs vésicaux .
Anlécédenls. — Pendant 17 ans avait souffert de douleurs dans la hanche droite et trois fois d'abcès, la dernière fois, il y a 1 ans, puis liicntôt snrvinrcnl des sym|ilùmes de calculs.
Consulte Thompson en juin 186o.
Eu mesurant le calcul vésical avec un litliotriteur, Thompson constata ([uc la sensation (it)t('uuc n'est |)as celle d'une pierre, et il affirma aux assistants (pie le corps étranger devait être très probablement un séquestre osseux. Là-dessus it fil l'extraction d'un petit morceau d'os.
Lilholrilie, en deux séances {Ti et liO juin i8G5), d'un uu)rceau d'os et de concrétions phospliali([ues ; et quelqu(>s jours après, avec une pince, exiracliou d'un séquestre engagé dans l'urètre.
Guérison au bout de II joui-s.
' Thompson, Case of pliosph. calculus in the maie bladder with a nucleus of bone (probably a sequestniin detached froni Ihe innominate bone). Royal medic. and chir. Society, séance du VS février, 18(JG ; in Lancel, 3 mars 1866, p. 228, puis in Lancel, 1872, vol.I, p. 851, et in Leclures of Diseases of llie nrinary organs, et P.rll. med. Journal, 1S77, vol. I, p. .^iw.
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Dans rol)S(3i'vation suivante de Tuiïier (dont nous conservons le titre original) et ayant trait à un ancien coxalgique, chez lequel on fit une lithntritie pour un calcul vésical secondaire et à l'autopsie duquel on trouva une large ulcrration de la vessie et un fragment du calcul broyé c portant Temprointe d'un coi'ps irrégulier que la litliotritie a dù l'aire disparaître », l'existence du séquestre comme du calcul n'est pas démontrée, mais seulement supposée.
Oiis. XIX ( TuFi'iKR — Co.Vftlgic ancienne. Abcès de Tos iliaque ouvert dans la ressie. Calcul vésical secondaire. Lilholrilie. Moi-l. Aulopsie. — II., C) ans, (l('l)ii( en 1883 pai' (hmlcnrs iviiaU's, miclioiis l'rtuniciilcs, puis urines lonchcs, Irlidcs.
Lilholrilie [nnw calcnl vésical (liagnosli([U(' |(ar (îiiyon. On l)r()ic deux calculs ])lios|)hali([nes.
Suiles. — Douleurs dans fcss(> di'oilc; un examen plus aiiprofondi perinel alors de rcconiiail rexislence d'un os dénudé.
Anlécédenls. — Co.xalgie ancienne, suppiirée à 13 ans; sup])uration iiyanl pei'sisié T à S mois e( ayant laissé deux cicali'icos blanches, profondes. Fémur droil hyperlropliié dans son fiers supérieur ; rarlicidalion est saine.
Évolution. — Cystile |)nrulenle el Inraéfaclion fessièro ; celle-ci esl incisée : on passe à Iravei-s grand el moyen fessier : d(>s ga/ félidés serha[)penl ; le doigt pénètre dans le |)elil bassin au-dessous de grande éclianci'ure scialique. Drain.
La |tlaie se spliacèh» ; oj)btalmi(^ cacbecli(|ne. Mort.
Aulopsie. — Coxalgie guérie. Dans la vessie, débris de calcnl présentant à sa partie centrale l'emitreinte d'un corps irrégnlier. La vessie adlière à droite à la i)aroi osseuse du petit bassin; sur la partie latérale droite de la vessie, perte de substance de la grandeur d'un(! pièce de 2 francs ; la paroi vésicale est remplacée en ce point j)ar Los ilia(pie, (|ui adhère aux hoi'ds de la brèche vésicale sauf eu bas, où il existe un oi'ific.e (pii permet à une sonde de passer dans une cavité creusée dans le tissu cellulaire du pelil bassin etde sortir au milieu de la colleclioii sous-fessièr(\ L'urine devait s'épanchei- dans ce diverlicule sous-fessier. La pai'lie de l'os ilia(iue (fdud de la cavité cotyloïde) (|ui forniait paroi vésicale présentai! un aspect rugueux, vascularisé (>t friable.
'A" Observation de séquestres inlra-vésicaux consécutifs à un mal verlél)ral de Pott.
0ns. XXi BuxTON Mrowne '). — Mal vertébral de />o//. hliminalion spontanée de séquestres. Calculs vésicaux constitués par du lissu osseux, enlevés par deux lilholrilies. Cuérison. — Capitaine ayant eu des accidents pottiques en IH8{). à I!) ans i l|e^ ']"2« vertèbres dorsales et lombaire).
1 Progrès médical, 15 novembre 18S4, p. 942.
- BuxTON Rrownk. Cliniral Sncielij of Lnndon, 2S novembre ISlMi, ii, hmcel, 6 décembre 1S!)(», p. 121!l.
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Trois ans a[)ivs. appiirilion des occidcnls tiriiiaii'cs : puis urines I rouilles, l'rine (Ml 1(S8() premier ('orjis étranger dur; en reml plusieurs les années sui vailles ; deux lillioirilies. en ISS7 el I8!)0. poni' « caleuls pliositliaruiues » ; eu les exainiuaiil alleiilivemenl. on conslale ([u'ils sont formés par du liasii os.scii.r.
( iiiérison.
Fréquence. — Ungerer, dans sa tlièso de 1881 (loco citalo), rassemble 5 observations probantes de séquestres inflammatoires intravésieaux; Gayet(/or. cii.), en 1895, avec une critique beaucoup moins sévère et quelques erreurs, arrive au total de l/i observations. Englisch, enfin, dans son article sui'les corps étrangers de la vessie et de l'urètre \ paru en 1905, parle de 33 cas de fragments osseux consécutifs à des maladies des os (33 Knochenerkankmigen), mais il n'en donne pas le détail et n'en fournit pas l'indication bibliographique. Nous avons tout lieu de croire cette statistique inexacte.
Il est inutile de rechercher, comme l'a fait Gayet -, ({uels sont les premiers auteurs qui aient parlé a d'os intra-vésicaux »; là n'est point la question, et ces fragments osseux peuvent avoir une tout autre origine, comme nous l'avons vu, qu'une ostéite pelvienne ou vertébrale.
Bien des observations concernant très probablement de véritables séquestres inflammatoires sont inutilisables: parce qu'incomplètes; telles l'observation de Brugnatelli et celle de Léonard, qui ont trait toutes deux à des calculs à noyau osseux.
LéoïKinl (/).-/}. — Imi avril 1871. Léonard se rend aiipi'ès d'iiii eiil'aiil âgé de S ans (]ui souffre de pliénoinènes calciileux. Taille liaiile, l!iie jtierre d(> H onces el demie fut l'xtraile de la vessie. Elle avait un morceau d'os pdiir noyau, (iiiérisoii rapide.
nrugnalelli — Brugnalclli a livnivé une pierre (vésicule) lilancliàlrt», de forme irrégulière, plus grosse à une extrémité (|u'à l autre, de la grosseur d'un petit (cuf de poule et coiniiosée entièrement de [tliosphale de cluuix. Au milieu de cette pierre sitrouvait un débris osseux si macéré (|u'on n(> put rec(miiaître de (piel os il provenail. Aussi ne ])ul-on, <die/, ce patient âgé de I") ans. ohtenir d aulre éclaircisscMiienl .
' Englisch (Jos.), Denlsche 'Aeilachrifl fur Chinivuic. aoi'd li»o.'), t. J.X.\IX, p. 130.
Gayct (G.), Archives provinciales de chirurgie, octobre ]8!)5, t. IV, n" 9, p. 622. •■' LÉON.\RD (B.-B.), Cinciivmli Luncel and Observer, 1871, vol. XI\', p. 52o, d'après Otis, Surgical Ilislorij oflhe War, etc. Washington, 187(;, t. II, p. 277.
HntJONATixi.i, Lilnlogia hunianu, cité par Civiale, Traité de Vujfeclion calculeuse, p. 92.
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Thompson ', à la suite de robsorvaiion détaillée do séquestre iutravésical que nous avons rapportée plus haut, rappelle l'existence de calculs vésicaux à noyaux osseux dans les Musées du Hoijdl Cullcfje of Siii'fjeons^ du Guifs Jlospital, de VUninersiiij Collège.
Harrisson (lleg-inald) et Lund sont cités tous deux par Sympson (T.) ' comme ayant rapporté chacun un cas de calcul vésical à noyau osseux. Sympson donne la date de 1866 pour la communication de Harrison, celle de 1867 pour celle de Lund. Nous n'avons pu trouver trace de ces observations dans les périodi([ues anglais de cette épo(jue.
Monsaingeon (M.) S dans sa thèse de 1912, écrit que Zwicke iCh. .4/2/?., 1882, t. XII, p. 039) a vu de petits séquestres expulsés spontanément dans l'urine. Dans les (Jhai'ilé Annalen, 1882, t. VII et non XII, p. 539, nous n'avons trouvé sous la plume de Zwicke nulle mention de ces séquestres ni rien qui s'en rapproche.
A la suite d'une double erreur de Goullioud', r('pétce par Gayet, Monsaingeon, etc., et qui attribue l'importante observation de Thilesen (voir obs. XVII de ce travail), avec un mauvais indice bibliographique, à Busch qui l'analysa dans les Zeitsch/'ifl fiir klin. Medicin [de Giinsburrj), Breslau, 1856, t. Vil, p. A33, cette observation de Thilesen compte désormais pour trois : pour son auteur, pour Busch et pour Huss. Ces deux dernières observations sont à supprimer par conséquent désormais de la littérature médicale.
Gayet "', de même, rapporte par erreur que Lannelongue mentionne la migration de séquestres « et rappelle un cas de Marjolin ». Lannelongue'', dans son étude sur la Coxo-tuberculose, étudie la migration rfe.s abcès ossiftnenls pelviens sons-péi'itonéaiix et écrit simplement qu'un tel abcès peut s'ouvrir, entre autres organes, « dans l'urètre » (Marjolin). Il n'est fait nulle part ici mention du moindre séquestre.
Au total., nous n'avons donc pu rassembler, y compris notre observa-
' TnoMi'.soN, /?o//f(/ meJ/ca/ and chirurgical Socielt/, :iéance du i:i lévrier iSGfi, in Lancel, 3 mars 1866, p. 228.
•-' Sympson (T.), loc. cil., X, p. K).
■' Monsaingeon (M.), Osléomyélile aiguë de l'os iliaque. Tiièse de Paris, Steinheil, 1912, p. !U,
* GoULLioiîD (Paul), Oaléiles du bassin. Thèse de Lyon, 188:}, ohs. 8;{. p. !IS. ■> Gayet, Migrations dans la vessie, elc. Archives provinciales de chirurgie, 1811.'., I I \ , p. 622.
" Lannelongue, (!oxo-luberculose, Paris, 18(i6.
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tion personnelle, que '20 observations probantes de séquestres inflammatoires des roies nrinaircs inférieures.
De ces '20 observations, 10 ont trait à des séquestres consécutifs à (les ostéomyélites ou à des ostéites du bassin (Kûss, Ungerer, Ollier, Vincent, Gayet, Desnos, Bowlby, Bowlby "2'' cas, Sympson), 9 concernent des sé(|uestres consécutil's à des coxalgies (Bowlby 3" cas, Bûhl, Héresco, Heydenreich, jNIalthe, Nagel, Thilesen, Thompson et Tuffier (observation dans laquelle l'existence du séquestre comme noyau osseux du calcul vésical n'est pas démontrée, mais seulement supposée), 1 relate un fait rare ( Buxton Browne") de calculs vésicaux consécutifs à des séquestres provenant d'un mal de Pott dorso-lombaire.
On peut donc dire que les séquestres inflammatoires ayant migré spontanément dans la vessie ou dans Furctre constituent des faits cliniques excessivement rares. C'est là une complication exceptionnelle des ostéites, el les auteurs qui se sont occupés des ostéites du bassin, de la coxalgie, ne font guère que la mentionner, (ioullioud e.st le premier, croyons-nous, à y avoir suflisamment insisté dans sa thèse de 1883, sur les ostéites du bassin, inspirée par Ollier; il y ra])porte trois observations, deux de séquestres intra-vésicaux Ollier et obs. de Thilesen faussement attribuée à Busch), l'autre d'un séquestre para-vésical (Ollier).
Sechevron publie en 1888 un mémoire remarquable sur les ostéomyélilcs du pubis \ consacre quelques lignes à la migration des séquestres « à travers des orificiis cutanés, au niveau du pénil, dans les plis génito-cruraux ; ils ])euvent également tomber dans la vessie, être le point de départ d'un calcul ou bien comprimer l'urètre et déterminer des troubles urinaires. Ils peuvent être éliminés pai- l'urètre. )? Secheyron cite à nouveau les deux observations d'Ollier; il y ajoute une observation de Wahl qui a trait à l'élimination d'esquilles osseuses détachées du pubis, dans un cas de disjonction de la symphyse aoec fractures parcellaires à la suite d'une application de forceps. Il ne s'agit pas là de séquestres consécutifs à une ostéite pelvienne, et ce cas doit rentrer dans la classe des séquestres consécutifs aux l'ractui-es dn bassin, comme il est facile de s'en convaincre par la lecture de cette observation :
' Secheyron, Archives générales de médecine, l. 1, pp- '"'-^> 1!';"),
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Waiil'. — F., :-{8ans, primipare bien portante; bassin normal. Forceps; accouchement assez rapide. Toucher vaginal immédiat, deux surfaces rugueuses provenant d'une rupture de la symphyse.
L'urètre est fortement tiraillé et même déchiré dans sa partie postérieure.
Pas de douleurs localisées ou particulières. Vingt jours après, l'urèlre contient des esquilles osseuses, qui s'étaient détachées du lieu de la fracture; il y avait donc là nécrose du ])ubis.
Guérison complète en six semaines.
Monsaingeon enfin, dans sa thèse de 1912 sur V ostéomyélite aiguë de Vos iliaque, se borne à citer Oliier, Busch et Zwicke, ces deux derniers auteurs à tort, comme nous l'avons vu.
Il en est de môme en ce qui concerne les séquestres intra-vésicaux consécutifs à une coxalgie ; les auteurs qui se sont occupés de cette dernière afTection depuis Lannelongue (Coxo-iuberculose, Paris jusqu'aux plus récents (Gangolphe, Coxo-tuberculose, dans le Traité de chirurgie de Le Dentu et Delbet, Paris, 1908), les passent complètement sous silence.
Pathogénie. Anatomie pathologique. — Des 20 observations probantes de séquestres inflammatoires des voies urinaires que nous avons personnellement vérifiées et rassemblées, 10 ont trait à des séquestres consécutifs à des ostéites pelviennes, 9 à des séquestres consécutifs à des coxalgies, 1 à des séquestres consécutifs à un mal de Pott dorso-lombaire.
1" Séquestres consécutifs à un mal de Pott dorso-lombaire. — Ce dernier cas est absolument unique; l'observation de Buxton Browne, que nous avons résumée (obs. XX de ce travail), est fort complète et ne laisse aucun doute sur la migration de ces séquestres de la région vertébrale dorso-lombaire (11'', 12" dorsales et 1"' lombaire) jusque dans la vessie. Il s'agit évidemment d'un abcès ossifluent qui a suivi la gaine fibreuse du psoas jusque dans le bassin, qui a perforé à ce niveau le fascia iliaca pour s'ouvrir, à la suite d'adhérences, dans la vessie et y déverser à la fois, ou successivement, pus et séquestres. Le résultat eût été le même si le pus, au lieu d'être primitivement contenu dans la gaine du psoas, s'était collecté d'emblée dans le tissu cellulaire pré-vertébral
' Wahl, Aerztlic/ieii Instell, Mûnchen, 1871, dans Secheyhon, p. 2(>G. TRAv. DE CHIRURGIE (4« série).
GEORGES KUSS
pour fuser le long de l'aorte et des vaisseaux iliaques dans le bassin, en cheminant entre le péritoine et le fascici iliaca.
Cette ouverture d'un abcès par congestion dans la vessie, pour être exceptionnelle, n'en est pas moins connue, et c'est là une complication notée par tous les auteui's (pii se sont occupés du mal de Pott et des abcès par congestion. iNous n'avons pas à étudier ici les lois de progression du pus, ni la marche progressive du taberciilome, toutes admirablement précisées par les recherches et les travaux de Lannelongue.
2° Séqaeslres conséciitifi^ a des oaléiles pelviennes. — Les séquestres intra-vésicaux ou iutra-urétraux consécutifs à des ostéomyélites et <à des ostéites pelviennes nous semblent les plus fréquents de tous (10 contre 9 consécutifs à des coxalgies et 1 consécutif à un mal de Pott). Il est probable même que bien des cas, où on les attribue à l'évolution d'une coxalgie, doivent être rattachés à des ostéites tuberculeuses du pubis. On sait, en effet, que les suppurations d'origine trochantérienne, pubienne, ischiatique, iliaque, s'accompagnent très souvent de symptômes de coxalgie sans communiquer aucunement avec la jointure.
Eu dehors du grand trochanter, qui ne [)eut être envisagé comme origine de séquestres intra-vésicaux, le pubis en olïre des exemples particulièrement nombreux. Souvent le tableau clinique est celui de la coxo-tuberculose et ce n'est ((u'un examen approfondi et répété qui permet d'en établir le diagnostic. Or, dans les observations que nous avons dé])0uillées, le diagnostic de coxalgie ancienne, fait à distance et souvent un long terme après la cessation des phénomènes morbides qui se sont déroulés du côté de la hanche, n'a qu'une valeur très relative et, souvent encoi'e, le terme d' « inflammation de la hanche (Ilurtgelenksentzûndung) », qu'emploient les auteurs de langue allemande, laisse le diagnostic hésitant entre une ostéite {osleilis) de la région iléo-fémorale et une coxalgie [coxilis) véritable.
Et du reste dans tous les cas de coxalgie où l'on a observé la migration de séquestres dans la vessie, il y a (^u ostéite, nécrose osseuse de l'os iliaque et il s'agit là encore, somme toute, d'une ostéite pelvienne. La difïérence d'étiquette importe peu.
Des ostéites pelviennes qui ont donné naissance à des séquestres ayant émigré dans les voies urinaires inférieures, les unes sont nette-
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ment des ostéomi/élites aiguës, tels les cas (rOllior(ol)s. HT), <lo Ungcrer (obs. [I), de Gayet, de Desnos, tel notre cas personnel ; les cas de Schmidt, Sympson, Vincent, Bowlhy ne comportent pas la même certitnde et chez ces malades déjà Agés i35 ans, '|7 ans), on présentant comme le jenne paysan de Sympson « nn tempérament scrofuleux », il semble que l'on puisse penser à bon droit à des oslèomijéliies aiibai- (jLiës, chronif/nea et, dans le cas de Sympson, à une os/e//c tiibcrciilciise.
Quels que soient, du reste, la nature et le bacille de ces ostéites pelviennes, ce sont les lésions du pubis qui retentissent surtout du côté de la vessie; Tanatomie permettait de le prévoir. Sur 10 cas, 5 fois l'ostéite du pubis est nettement notée et elle est plus que probable dans les 5 cas restants.
Que ces lésions pubiennes retentissent sur l'articulation symphysienne ' et s'accompagnent d'arthrite à ce niveau ou non, elles aboutissent souvent à la formation de séquestres, à des suppurations qui s'ouvrent nu dehors, au niveau du })énil, des plis génito-cruraux, etc., en même temps que se remplissent de pus et de débris osseux mortifiés le cavum supra-pubicum et la caviié prévésicale de Relzius. De ces cavités intra-organiques le pus et les séquestres peuvent s'écouler audehors, comme cela est la règle, mais ils peuvent également suivre un trajet pelvien et s'ouvrir dans le côlon gauche (Zwicke), dans le rectum (Fîergmann), dans la vessie ou dans l'urètre.
Sccheyron [loco citaio, -p. "200) publie une observation intéressante i)ù il a noté l'existence, derrière la symphyse pubienne, d'une collection purulente délimitée en avant par l'os nécrosé, en arrière par la vessie restée saine.
Nous n'avons pas de procès-verbal d'autopsie d'ostéomyélite pubienne ayant donné lieu à une migration de séquestres dans la vessie; les iO cas rassemblés se sont tous accompagnés de guérison.
Les tuniques vésicales, pour résister longtemps, n'en doivent pas moins être altérées à la longue par le processus inflammatoire et permettre ainsi au pus et aux séquestres do pénétrer dans la vessie.
1 L'arthrile symphysicnnc et la suppuralioii de la symphyse liées à la aeplicilé puerpérale ne nous ont donné aucun cas de migration de séquestre dans la vessie. L'observation de Wahl, voir page2tl, concerne bien plutôt une disjonction symphysairc avec arraciioments osseux,, déchirure de l'urètre et élimination secondaire des es- • luiUes nécrosées, qu'un véritable cas d'ostéo-arthrite puerpérale pubienne.
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'M Séquestres cnnséciilifs à des coxalyies. — Ici encore il y a ostéite pelvienne, mais ostéite localisée au niveau du cotyle ; quel sera l'os ou le fragment d'os le plus fréquemment isolé par les phénomènes inflammatoires dans cette ostéo-arthrite tuberculeuse de l'adolescence ? Lannelongue ' a rencontré dans une autopsie « un petit séquestre mobile au milieu de la disjonction » des trois os concourant à la formation du cotyle, et représentant évidemment l'os acétabulaire nécrosé. Mais d'autres fragments osseux de la cavité cotyloïde peuvent également se nécroser et former des séquestres : points épiphysaires variables de la brandie postérieure du cartilage en Y.
La coxalgie donnera naissance, entre autres, à des abcès pelviens qui, après s'être développés à la face postérieure ou iliaque du cotyle, en communication avec l'articulation par une perforation du cotyle, ou restés indépendants de l'articulation, migrent le plus souvent par un trajet postérieur vers l'échancrure sciatique ou par un trajet antérieur vers l'arcade de Fallope ; plus rarement, par un trajet interne, à travers le muscle obturateur interne, en haut, au-dessus du releveur de l'anus, et devenus ainsi sous-péritonéaux, s'ouvrent dans la cavité péritonéale (Martin et CoUineau), dans le rectum (Joyeuse, Delens, Goullioud), dans r urètre (Marjolin), dans la vessie et dans le vagin, à la marge de l'anus, après avoir côtoyé la paroi rectale. C'est là également le chemin que suivent les séquestres en leur migration. Voici une observation de Jaboulay démonstrative à cet égard. A l'inverse de Gayet, nous ne l'avons pas retenue comme exemple de séquestres intra-vésicaux, car il n'y avait pas de séquestres dans la vessie, « ils avaient sans doute du y passer, mais s'étaient facilement éliminés par la fistule trochantérienne »> et « l'origine osseuse des calculs vésicaux est restée douteuse ».
.fABOULAY^. — Osléûinyélile du bassin. Fistule vésico-lrochanlcrienne. Calculs vésicaux à origine osseuse supposée. Mort. Autopsie. — H.. 40 ans, cystite calculeiisc.
Antécédents. — Ostéomyélite du l)assju et du coude dans l'caïaucc ayant laissé une ankyloso du coude cl de la hanche gauche. Arliculalion de la hanclic est restée fistuleusc et en ce moment (1890) souffre de cystite calculcuse ci sa fistule donne du pus et de l'urine. 11 pisse par son grand Irochanter.
1 Lannelongue, Coxo-tubercutose. Paris, 1886, obs. 22, p. 207.
2 In mémoire de Gayet, Archives provinciales de cliirurgie, octobre 1895, p. 628.
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Taille sus-pubienne. — Ablation (ruii calcul ; un doigt dans la vossic permet (!(• reconnaître une fistule qui conduit vers l'os iliaque gauclie. Un second calcul oblitérait en partie cette fistule, mais ne put être extirpé. Continuation des troubles vésicaux.
Opération renouvelée 2 fois pour calculs phosphaliques.
Mort, après 3« opération eu 1892, de complication pulmonaire.
Autopsie. — Broncho-pneumonie, suppuration du poumon et de la plèvre gauche.
Vessie adhérant à l'iléon et présentant en ce point une fistule, os criblé de lésions d'ostéite. Perforation de la cavité cotylo'ule ; tète du fémur luxée en arrière et en haut et se confondant avec l'iléon grâce à des jetées osseuses. Cavité cotyloïde transformée eu un canal s'ouvrant à la fois en dehors et en dedans du liassin et envoyant sur sou trajet, des prolongements dans la branche ascendante de l'ischion et dans le col du fémur en avant du grand ti'ochauter. Stalactites osseuses multiples du bassin.
Ces lésions de la vessie adhérant à l'iléon au niveau du fond de la cavité acétabulaire et présentant en ce point une ulcération ou une fistule ; de la cavité cotyloïde transformée en un canal communiquant en dedans et parfois aussi en dehors du bassin se retrouvent à l'autopsie des malades de Bowlhy (obs. 11^, de Biihl (obs. 12) et de Tuffier (obs. 19).
Presque toujours l'adhérence des bords de l'ulcération vésicale à l'os iliaque n'est pas complète sur tout son pourtour, et à la partie inférieure de l'ulcération, il persiste un trajet fistuleux qui vient se brancher sur une nouvelle fistule qui s'ouvre au dehors sous les muscles fessiers (Tuffier), au niveau du grand trochanter (Jaboulay, Vincent), au pli de l'aine (Thilesen).
Voici encore une observation de Benett qui témoigne du mode de migration de ces séquestres consécutifs à la coxalgie dans les environs de la vessie ; l'intervention arrêta ici le cheminement du séquestre et du processus inflammatoire vers la vessie, l'urètre ou peut-être le rectum.
Benett ^ — Coxalgie. Troubles vésicaux. Séquestre dans une colleclion purulente occupant la région prostatique. — H. de 30 ans consulte pour douleurs rectales et irritabilité vésicale. En avant du rectum, dans la région prostatique, Benett trouva une tuméfaction, qu'il ouvrit ; il évacua de la matière putride en même temps qu'une masse dure que l'on reconnut être de l'os.
Antécédents. — Coxalgie à 15 ans ; aurait souffert pendant un an.
Quoi qu'il en soit de leur origine, on voit que les séquestres inflammatoires pénètrent dans la vessie ou dans l'urètre à travers une perforation lente des parois.
1 Discussion à Clinicol Society of Londnn. 28 novemi)re 1S90; in Lancel, « décembre 1890, p. 121».
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c< La pénétration des fragments osseux se fait quelquefois \ongtcmps après la guérison de l'affection osseuse », écrivent Legueu et Michon, dans leur chapitre sur les corps étrangers delà vessie du Nouveau traité de Cliiraryic de Le Dentu et Delbet '. Nous croyons qu'il y a là une erreur ; sans doute la perforation des parois vésicales est lente, mais elle se fait au moment de la formation de l'abcès ossifluent ; le séquestre, corps étr;uiger de la vessie tout comme les fils à ligature dont Hartmann a bien étudié la migration dans la vessie à la suite des hystérectomies abdominales, ne peut tomber dans la cavité vésicale qu'à l'occasion de l'abcès qui s'ouvre secondairement dans la vessie et l'entraîne au milieu du pus ou tout au moins tant que persistent le trajet fistuleux et la suppuration qu'ils entretiennent et dont ils sont la cause. Cette perforation peut être lente, très lente ; l'ouverture secondaire de l'abcès ossiiluent peut tarder, la fistulisation peut persister un certain temps, mais il semble bien que se répète ici, à propos des séquestres intlammatoires, Terreur qui a fait écrire que les esquilles osseuses du pelvis (à la suite de coups de l'eu ou de fractures du bassin) pénétraient toujours secondairement dans la vessie, au bout d'un temps parfois fort long : des mois et des années. De nombreuses autopsies ont fait justice de ce qu'avait de trop absolu cette hypothèse d'Otis (dont la totérance pour ainsi dire indéfinie f/e ta vessie explique jusqu'en un certain point la vraisemblance i en montrant des ruptures de la vessie, des esquilles et des fragments d'os engagés dans la brèche vésicale dès le moment du traumatisme.
Il est aussi fort difficile de parler de migration de séquestres après ta fjuêrison de l'affection osseuse et bien malin est le clinicien qui peut affirmer que lasôdation des phénomènes inflammatoires osseux que l'on peut observer est définitive, ne cache pas un processus latent, ou ne sera pas accompagnée, à brève échéance, d'une nouvelle poussée inflammatoire; notre observation personnelle (obs. l) en fait foi et, après avoir enlevé un séquestre de l'urètre par urétrotoinie externe chez un homme de 30 ans qui n'avait plus eu de poussée d'ostéite depuis !\ ans et chez lequel toute inflammation osseuse semblait définitivement éteinte, nous dûmes procéder à un grattage de la crête iliaque, avant sa sortie de
1 Nouveau Trailé de chirunjie de. Le Deiilu et Delbet : Maladies de la vessie et ilu pénis par Legueu et Mielion, [). 80.
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riu^pital, pour une nouvelle poussée d'ostéite. L'observation de Tuffier montre bien aussi, dans un cas de coxalgie, le réveil tardif de ce8 accidents.
Pour ces différentes raisons, il nous semble sans intéj'ct de déterminer le temps écoulé depuis la maladie osseuse survenue dans l'enfance ou dans l'adolescence et la constatation ou l'élimination d'un séquestre vésical.
Le ou les séquestres une fois dans la vessie, le trajet qu'ils ont suivi peut se comble)', la brèche vésicale peut se réparer et Bowlby (obs. XI) a noté à une autopsie une « perforation de la cavité cotyloïde qui était réunie à la vessie par un trajet fibreux que le séquestre a certainement suivi». Gomme aussi les fistules peuvent rester perméables et les malades de Jaboulay, de Vincent, de Thilesen « pissaient par leur trochanter » ou « par le pli de l'aine ».
Dans la vessie, les séquestres sont tolérés tant que n'apparaissent pas les phénomènes de cystite qui rendront la vessie intolérante. Ils peuvent être éliminés au dehors quand ils sont suffisamment petits, par les voies naturelle)^ au moment de la miction (obs. de Kûss, Ungerer, Desnos, Buxton-Browne, Thilesen, Nagcl), ou, ce qui paraît moins probable p(ir les Irajets fhtnleux existanls et (layet pense que le malade de Jaboulay rendit ses séquestres intra-vésicaux par sa fistule trochantérienne. Nous croirions plus volontiers que ce sont d'autres séquestres que les intra-vèsicaux qui passent par ces voies fistuleuses para-vésicales. Il peut s'établir enfin secondairement, comme l'a vu Malthe, une fislule vésicale par où s'élimine un séquestre.
Si le séquestre est trop volumineux ou très irrégulicr, il peut s'arrêter au cours de son expulsion par l'urètre en un point quelconque de ce canal et devenir l'occasion d'accidents variables à ce niveau. 11 peut aussi rester dans la vessie et y subir Vincrtislalion ; celle-ci est favorisée par les irrégularités de la surface du séquestre, par sa nature môme, et le séquestre devient le centre d'un véritable calcul vésical de composition phosphatique le plus souvent, parfois mixte : phos})hatique et urique, et de volume variable (Ollier, Bowlby, Biihl, llèresco, Svmpson, Thompson, Thilesen).
Nous ne ferons que signaler ici les lésions de cyslile, de péri-cystile, les suppurations urétéro-rénales ascendantes auxquelles la pénétration de
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pus et de frag-meiits osseux dans la vessie peut donner naissance, complications banales de tous les corps étrangers de la vessie, mais excessivemeiit rares, puisqu'elles n'ont été constatées à l'autopsie que dans les cas de Hûlil pyo-néphrite et pyélite, pus dans les uretères et la vessie; encore s'agissait-il d'un tuberculeux pulmonaire) et de Liowlby (pyonépbroso chez un ancien coxalgique). On ne saurait mieux démontrer la tolérance de la vessie, sa résistance à l'infection.
Nous n'avons pas trouvé d'exemple bien net d'élimination de séquestre (in niveau de la paroi urétrale; l'observation de Wahl ne concerne pas un séquestre inflammatoire à proprement parler (voir p. 2/il) ; le cas de Marjolin, cité par Gayet, n'existe pas et a trait à l'ouverture d'un simple abcès froid dans l'urètre; l'urètre peut être comprimé par un séquestre encore extra-canaliculaire si nous en croyons les auteurs. Thompson ' cite dans ses Lectures on Diseascs of the iirinary organs un calcul du musée de l'University Collège formé par un séquestre du pubis incrusté, provenant non de la vessie, mais d'une poche en communication avec l'urètre « close to the neck of the bladder ». Ce calcul fut retiré par une incision périnéale. Il semble donc que la migration d'un séquestre puisse également se faire par les parois urétrales et que les auteurs aient observé les phases prémonitoires à cette migration.
Les séquestres vésicaux, expulsés au moment de la miction, s'arrêtent souvent au niveau de l'urètre, soit que leur volume ou leurs aspérités les retiennent en amont d'un ])oint rétréci du canal, soit qu'un spasme les y enclave en quelque sorte.
— Dans noire observation personnelle, un séquestre s'arrête dans le segment périnéal moyen de l'urètre ; repoussé dans la vessie au cours d'une urétrolomie externe infructueuse, il revient peu après se loger à nouveau dans l'urètre périnéal en amont de la cicatrice fibreuse périnéale l('moit>-nant de l'intervention précédente et une nouvelle urétrotomie externe permet de retirer un séquestre de 7 millimètres de large sur 11 millimètres environ de long. Il est à noter que ce malade avait subi auparavant, à la suite d'une erreur de diagnostic, une électrolyse linéaire pour un rétrécissement supposé.
— Le séquestre s'arrête à 6 centimètres du méat chez le malade de
' Citt" aussi inj.cincel. 1572, vol. I, p. S51.
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Ungorer,dans la partie spong'ieuse de Turètre; il a 9 millimètres de large sur 13 millimètres de long. L'urétrotomie pôrinéale permit de constater qu'il existait un rétrécissement cicatriciel en arrière du corps étranger.
— (niyet note, chez son malade, qu'on repousse fi ou 5 fois dans la vessie un pseudo-calcul (séquestre) arrêté dans l'urètre; on enlève ce séquestre huit ans après, par une iirétrolomie externe, de l'urètre membraneux où il s'est arrêté à nouveau; il est gros comme une lentille.
— Heydenreich note l'arrêt d'un séquestre de 1 centimètre de large sur 2 à 3 centimètres de long, et pesant 20 centigrammes, à 6 centimètres du méat.
— Le séquestre dunudade de Nagel s'arrête- à H centimètres du méat ; celui du sujet de ïhilescn à la racine de la verge, il a la largeur d'un ongle; celui du malad(! de Thompson « était engagé dans l'urètre » ; celui du patient de Schmidt siégeait dans l'urètre périnéal.
Ainsi donc, dans 8 cas sur 20. il y eut arrêt de séquestres dans l'urètre et impossibilité d'émission spontanée de ces séquestres. Jusqu'à plus ample informé, il semble qu'ils s'arrêtent de préférence à la racine de la verge, au niveau de l'angle pré-pubien qui ne s'efface pas dans la mictionainsi qu'il le fait dans l'érection. 11 y eut une fois arrêt au niveau de l'urètre membraneux, une autre fois arrêt en amont d'une coarctation probablement due à une élcctrolyse linéaire (observation .personnelle) ; dans un cas (^Thompson) nous n'avons pas de renseignement.
Ces séquestres, incrustés ou non, arrêtés dans l'urètre déterminent rapidement des lésions d'urétrite ulcéreuse, de péri-urétritc et la formation d'abcès urineux, d'iuliltration d'urine i^Schniidt), et de fistules (urétro-scroto-périnéale,Kûss; urétro-périnéale, Schmidt; ui-étro-inguinale, Ungerer); un séquestre peut « boucher », l'urctre et l'uriiu' s'écoulera alors en majeure partie au dehors par une fistule telle que celle que le malade de Thilesen portait au liane droit (obs. XVII).
Dans deux cas (ceux de Thilesen et de Thompson), il y eut coexistence de calculs vésicaux avec séquestres pour noyau et arrêt d'un séquestre dans l'urètre.
Sur 20 cas de séquestres inllammatoires des voies urinaires inférieures, 18 concernent des hommes, 2 seulement ont été observés chez des femmes (1 cas de Thompson et 1 cas de Neresco). Il semblerait a priori
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queVurùtre delafemmeplus large, plus aisément dilatable et plus court que celui de l'homme, favorise l'évacuation spontanée des débris osseux qui ont pu se faire jour jusque dans la vessie.
Symptômes et diagnostic. — Les séquestres inflammatoires de la vessie et de l'urètre, corps étrangers de ces organes, n'ont pas de symptômes propres et leur séméiologie se conl'ond — sauf en quelques points — avec la séméiologie générale des corps étrangers de la vessie et de l'urètre.
On peut dire qu'ils restent hilenls jusqu'à l'apparition de symptômes calculeux qui se révèlent inopinément, jusqu'à ce qu'apparaissent aussi, après une longue phase de tolérance (S ans pour le malade de Gayet chez lequel on constata, 8 ans avant l'ablation d'un séquestre par urétrotomie externe, l'existence d'un pseudo-calcul dans l'urètre, que l'on refoula par la suite l\ ou .5 fois dans la vessie), des phénomènes de cystite et d'irritation vésicale.
Audébid, ce sont les symptômes bruyants de l'ostéomyélite pubienne qui masquent les quelques signes qui témoignent do la réaction vésicale : phénomènes dysuriques; urines chargées, foncées; l'observation XXXIV d'Ollier, empruntée à la thèse de Goullioud, montre que les premiers signes d'une ostéomyélite pubienne furent « des phénomènes morbides du côté dus voies urinaires, dont le diagnostic fut d'abord impossible : symptômes de cystite; mictions douloureuses et fréquentes; urines chargées ou purulentes, symptômes survenus sans cause appréciable ». Dans ce cas de séquestre para-vésical, sans cllVaction de la vessie, les troubles urinaires furent en effet très nets :
Oiis. (Ollikh')- — Osléile du pubis; Iroiibles iivinaives. Séqiieslre para-vésical. Ablalion. GiiéviHon. — Cullivateur, 30 ans, honnc saiilé antérieure, lorsque eu 18(55 les urines devinrent chargées, foncées, les mictions idus fréquentes et impéri(!uses. Ces troubles ui-inaires durent un mois et demi; trois mois après apparaît une tumeur à la partie interne du pli de l'aine gauche, dans le sillon inguino-scrolal. Six mois après l'a[)parition de celte tuméfaction, enire à l'ilôtel-Dieu de Lyon.
Incision cl driiinage : issue de liquide séro-pundciil fétide; suppuralion abondante. Trois mois plus tard , sort de l'iiôpilal avec une fistule.
' Obs. recueillie dans le scrviced'Oi.Lii-.R, inllièse Goullioi i), Lyon, 188:5, obs. XXXIN", p. 9!).
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Rentre le 13 janvier 1868 ; la fistule du sillon inguino-scrolal persiste; un stylet rencontre à 4 centimètres un séquestre mobile.
Opéralion. — Incision de 5 centimètres. Le séquestre est i-etenu pur un pont de périoste ossifié, qu'il faut faire sauter; avec des pinces on extrait séquestre de furnio pyramidale de i ceutimètre et demi de large à sa base sur I centimètre fie haut. On rugine ensuite cavité du séquestre.
Guerison et disparition des troubles urinaires.
Monsaingeon (obs. IX, loco citalo) rapporte également l'observation d'un malade qui présenta, dans un cas d'ostéite du pubis, des troubles urinaires sérieux : dysurie, pollakiurie, polyurie. 11 semble bien qu'on puisse évoquer ici des lésions de voisinage : une infection de la vessie par contiguïté par le staphylocoque doré.
Mais, par contre, le malade de Desnos, âgé de /|2 ans, « ne présenta jamais dans ses antécédents que de légères atteintes de rhumatisme et une blennorragie de courte durée », celui de Héresco n'aurait présenté aucun trouble urinaire de 8 ans à 16 ans, du moment où il souffrit d'une coxalgie à celui où apparurent des phénomènes calculeux; bien plus, Heydenreich soigna un homme de /lO ans qui fut réveillé brusquement la nuit par une douleur siégeant dans le canal; il retira par une boutonnière périnéale un séquestre assez volumineux, et c'est 30 ans auparavant, de 10 à 15 ans, que le malade avait souffert d'une coxalgie fistulisée. Nous ne multiplierons pas davantage ces exemples.
Dans les coxalgies, l'envahissement de la vessie devrait être à priori plus torpide et s'accompagner plus rarement encore de réactions vésicales assez nettes pour attirer l'attention.
Dans bien des cas, néanmoins, qu'il s'agisse d'ostéomyélites ou de coxalgies, quand le malade a été bien interrogé, complètement examiné, l'on voit que, même au début, cette latence des séquestres de la vessie n'est qu'apparente et que des troubles urinaires sont apparus dès la pous- *sée primitive d'ostéite pelvienne (observation personnelle, obs. d'OUier [lll de ce travail], obs. de Gayet, de Ungerer, de Vincent, de Biihl, etc.); seulementils ont été méconnus, rattachés à une toute autre cause, et la lecture de notre observation personnelle est caractéristique à ce point de vue; les phénomènes de cystite et d'urétrite que provoquent le séquestre et ses tentatives d'émigration, sont rattachées successivement à une blennorragie urétrale, puis à un rétrécissement, traités par les lavages au permanganate, puis par l'électrolyse linéaire!
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Pendant trois ans et demi, le malade expulse de petits fragments osseux, « qu'il reconnaît lui-même être de l'os », alors que son médecin s'obstine à y voir c< des calculs ».
Les séquestres de la vessie et de l'urètre sont presque toujours, en elîet, des trouvailles d'opération. On ne pense presque jamais à étab-lir une relation de cause à eiïet entre les phénomènes calculeux que l'on constate et les séquelles d'une ancienne affection osseuse coxalgique ou ostéitique, que Pou pourrait relever si l'on examinait systématiquement à fond ce pseudo-calculeux. Gayet, Tuffier, avant nous, ont bien insisté sur cette espèce d'impossibilité où est le clinicien à rattacher à une affection osseuse, datant de l'enfance ou de l'adolescence, les symptômes calculeux qui éclatent inopinément, ceux plus graves encore d'infiltration d'urine, d'obstruction de l'urètre que l'on peut observer et qui ne constituent cependant à vrai dire que la dernière complication de cette ancienne affection pelvienne.
Thompson et Vincent firent néanmoins le diagnostic précoce de séquestres osseux de la vessie; nous aurions dù le faire, ainsi que Gayet, Lûcke (obs. d'IJngerer), Ollier et tant d'autres.
Le diagnostic s(; fera donc plutôt par l'étude attentive de la façon dont sont apparus les phénomènes calculeux ou de corps étrangers, sur la relation de ces phénomènes avec d'anciennes lésions d'ostéite pelvienne ou de coxalgie, que par la recherche des caractères propres des séquestres.
A l'explorateur métallique, le séquestre donne les mêmes sensations, ou peu s'en faut, qu'un calcul; sous les mors du lithotriteur, il ne craque pas, mais s'écrase et s'aplatit; ce furent ces sensations un peu spéciales qui permirent à Thompson, dans une séance de lithotritie préalable, d'asseoir son diagnostic, bien plus que la constatation de cicati-ices témoignant de vieilles lésions de la hanche droite. En cas de gros calculs plîosphatiques de la vessie, chez d'anciens coxalgiques ou ostéiliques, le diagnostic de noyaux osseux de ces calculs ne saurait être, bien entendu, qu'hypothétique; Vincent le confirma néanmoins par l'examen microscopique dans un cas où de volumineuses concrétions phosphatiques s'étaient formées autour de minuscules séquestres vésicaux.
Traitement et suites opératoires. — Sur S cas de séquestres
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nrctraux (séquestres arrêtés dans leur tentative d'expulsion par l'urètre), 3 fois ou put pratiquer avec succès leur extraction par les voies naturelles à l'aide de la curelte de Leroy d'Étiolles ou d'une pince ad hoc {N'àgel, Thilesen, Thompson) ; dans les 5 autres cas, on pratiqua 6 urétrotomies externes (Ungerer, Schmidt, Gayet, Heydenreich ; observation personnelle : 2 urétrotomies externes; dans la première, on refoule le séquestre dans la vessie) ; il y eut 5 guérisons, dont Tune avec conservation d'une listulette périnéale (Gayet) et 1 mort par urémie (Schmidt).
Sur U cas de Si'qiieslres vésicaiix ou de calculs véaicaax à noyau osseux, on pratiqua dans 7 cas la lithotritie (Ollier, Desnos, Bowlby, Héresco, Thompson, Tuflier,Buxton-Browne). Bowlby etBuxton-Browne la pratiquèrent même plusieurs fois sur leurs malades pour récidive calculeuse, à quelques années d'intervalle. Il y eut 5 guérisons radicales; dans 1 cas (Ollier), il y eut persistance d'une cystite rebelle; dans 1 cas il y eut récidive rapide (Bowlby) ; dans un cas enfin, la mort survint par septicémie (Tuffier).
Dans 5 cas, la taille permit de retirer un séquestre ou un calcul à noyau osseux de la vessie; il y eut 3 guérisons (Vincent, avec un peu d'incontinence et après arthrite du genou droit; Sympson, après orchite droite; Thilesen) et 2 morts (Bowlby, taille consécutive à deux lithotrities antérieures, mort par pyurie et pyonéphrose; Maltho, mort dans le marasme).
Dans 2 cas de Bowlby, nous n'avons aucun renseignement sur la façon dont furent retirés de la vessie les séquestres qui y étaient contenus; le cas de Bûhl concerne un calcul à noyau osseux qui fut trouvé seulement à l'autopsie (voir ol)S. XII).
Ainsi donc sur 20 observations englobant 22 cas de séquestres inflammatoires des voies urinaires inférieures (avec coexistence, dans les observations de Thilesen et de Thompson, de séquestres urétraux et vésicaux) nous notons li morts post-opératoires et l trouvaille d'autopsie (Bûhl). La mort relève dans 3 cas de complications urinaires et septiques; dans un cas, sa cause n'est point nettement indiqué (marasme).
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Conclusions.
Los séquestres inllammatoires de la vessie, revêtus ou non de concrétions phosphatiques, constituent une complication évidemment très rare des ostéites p(3lvicnnes (ostéomyélites et ostéites du pubis, coxalgies) et tout à fait exceptionnelle du mal de Polt dorso-loml)aire. Leur fréquence est peut-être un peu plus grande que tendrait à le faire croire notre statistique personnelle qui porte seulement sur 20 observations. Ces séquestres peuvent passer inaperçus et constituer une trouvaille d'autopsie (Bidil); il faudrait, d'autre part, broyer tous les calculs vésicaux et faire l'examen microscopique de leurs noyaux, pour être bien sûr de ne laisser échapper aucun séquestre intra-vésical, si petit soit-il.
L'étude attentive des antécédents du malade, l'examen approfondi des os voisins de la vessie, la radiographie, bien plus encore que les sensations spéciales que peuvent fournir à un spécialiste exercé les dilîérentes perceptions du cathétérisme ex[)lorateur, permettront au clinicien qui connaît l'existence de ces séquestres de faire de ce diagnostic impossible un diagnostic possible, je ne dis pas aisé. Du diagnostic précoce de ces séquestres dépendra la précocité de l'intervention, qui doit se proposer l'ablation de ces séquestres par des procédés opératoires que conditionneront nécessairement les circonstances et sur lesquels nous ne pouvons insister ici. Cette intervention est légitimée par l'apparition de phénomènes calculeux, par l'arrêt de séquiistres dans l'urètre, par Tobstruction de ce canal. Elle seule peut prévenir des complications rénales ou infectieuses qui peuvent entraîner la mort du malade à leur suite.
CONTRÏliUTION A L fi l UDE DU TRAITEMEÎVT CHIRURGICAL
DE L'E\STR()l*ïlIE VÉSICALE
Par Bernard Cunéo.
C'est Gersmiy ' qui, en 1898, proposa le premier de traiter l'exstrophie vésicale en dérivant les urines dans un segment d'intestin exclu, dont la continence serait assurée par le sphincter anal. Gersuny utilisa le rectum comme réservoir vésical. Il sectionna l'intestin au niveau de la partie supérieure du rectum et ferma le bout inférieur ; quant au bout supérieur, il l'attira dans une brèche prntiquée dans la paroi antérieure du rectum au-dessus du sphincter anal, puis le sutura à la peau delà marge de l'anus. Il nboucha ensuite les uretères dans le rectum exclu. Le sphincter anal entourait ainsi deux orifices, l'un antérieur, pour les matières fécales, l'autre postérieur pour les urines.
L'opération de Gersuny ne parait pas avoir obtenu l'attention qu'elle méritait, puisque ce n'est qu'en 1910 que Kûttncr ' publie un cas d'cxstrophie opéré parla méthode du chirurgien autrichien.
■ En avril 1910, Marion appliqua à une exstrophic la méthode de Gersuny, mais en utilisant une technique très difterente, imaginée par MM. Ileitz-Boyer et [lovelacque
Dans le courant de l'année 1911, j ai moi-même opéré deux cas
* Gersuny, Of/ieieller Prolohnlldcr K. K. Gesellsch. der /Erlze in Wien, Sil./. v, 21 0kl. If98. — Wien, filin. Wochensc/ir., 189S, n" 13, p. 900.
KuTTNEi!, VerlimuL. der Bresl. chir. Gesellsch., vom 13 dez. 1909. — Bcrichl in Zcn- Iralblatl fiir Chir., 1910.
Heitz-Boyer et HovELACQUE, Création d'une nouvelle vessie et d un nouvel uiotie. Journal d urologie, t. I, n" 2, là févi'ier 1912, p. 235.
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d'exstrophie, en me servant d'une anse grêle pour former la nouvelle
vessie. Mais, comme les auteurs précédents, j'ai également utilisé le
sphincter anal pour assurer la continence
Après avoir rapporté mes deux observations personnelles, je verrai
s'il est possible de tirer de ces quelques cas des données utiles pour
l'application de cette intéressante méthode, qui me paraît appelée à un
certain avenir dans le traitement, jusqu'ici si décevant, de l'exstrophie vésicale.
Oi5S. 1. — 11..., ricorges, âgé de 1"2 nus, ontrc dans mon service de Sainl-Louis le IG mars 1914.
11 esl né à terme, raceouehemciit a élé normal. On jie noie aucune malformation chez les ascendants directs. L'enfant a été opéré d'une hernie inguinale à l àge de 5 mois.
Le sujet présente inie exstrophie vésicale typique. La verge est constituée par un moignon de 2 centimètres de long environ, arrondi sur ses faces latérales et inférieure, aplati sur sa face supérieure qui alTecte la forme d'une gouttière se continuant en haut avec la surface vésicale. Le prépuce, conformément à la règle, n'existe que sur la face Inférieure du pénis.
La vessie est représentée par uno surlace muqueuse, rougeâtre, limitée excenlriquement par une ligne festonnée d'aspect cicatriciel. Cette surface homlie pendant les efforts. Elle pi'ésenle, à sa partie moyenne, les deux orifices urétéraux avec leur forme normale. 11 ne s'écoule pas d'urine parl orifice urétéral droit. De ce côté, il existe, au niveau de la région inguinale, une cicatrice opératoire. Une sonde introduite dans l'uretère droit est arrêtée à 3 centimètres.
Le scrotum est formé de deux moitiés indépendantes, séparées par un sillon profond. Dans chacun de ces sacs scrotaux se trouve un testicule.
Le hassin présente les lésions hahitucUes : al)sence d'union des deux [)nl)is, élargissement général de la ceinlure pelvienne.
L'urine s'écoule continuellement entre les cuisses du malade et la peau est le siège à ce niveau d'un érythème très marqué.
l""^ Opéa.vTioiv. — Le 4 avril, j'exécute une première intervention ayant pour but d'exclure une anse grêle cl de rabonchcr à la peau de la marge de l'anus, à l'intérieur du sphincter rectal. L'oi)éralion peut se décomposer en trois temps, d'importance très inégale.
'l'='' Temps, périnêal. — Le malade ayant élé placé dans la position de la taille, on dilate l'anus. On dissèque la muqueuse anale au niveau de la demi-circonfériMice antérieure de l'anus, comme dans l'opération de Whilehead. On i)Oursuit le décollement jusqu'à une hauteur de 4 à 5 centimètres. On plac(; alors une pince de Kocher sur la musculeuse, au niveau de la ligne médiane et à la limite du décollement. Cette pince est laissée en place et la cavité produite par le décollement est tamponnée.
2"^ Temps, abdominal. — Le malade est placé dans la position de ïrendelenhurg.
1 Voir le rapport de Mahion, Société de chirurgie, 11)11.
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On pratique alors une laparotomie niédiaiic, au-dessus delà surface vésirale. On clioisil une anse grêle d'une longueur de 18 à ^20 cenlinirlres et doni le boni distal <'st situé à environ 20 cenlimèircs de la valvule iléo-eœcale.
Cette anse est isolée du reste de l'intestin pnMr par deux s(>clions portant sur une zone préalablement écrasée et après liéraostase du mésentère à ce niveau. La continuité de l'intestin est rétablie par une entérorraphie circulaire après invagination du boutproximal dans le bout distal.
L'anse exclue est alors fermée an niveau de son bout proximal, par le i)rocédé do l'enroulement iKlapp ')• On pousse alors la pince de Koclier placée dans le décollement préanal. Cette pince traverse la musculeuse ; en écartant ses mors, on agrandit la boutoiuiière ainsi créée et la pince vient saisir le bout distal de l'anse (>xchie. Celle (uise est attirée jusqu'au niveau de la marge de l'anus. Fermeture du ventre sans drainage par une suture à deux plans.
3<= Temps, périnéal. — La trancî 2 de l'anse intestinale est fixée d'uue part à la peau, d'autre part à la muqueuse anale par quelques points de catgut.
Les s H //es opéraloires furent parfaites. Les fils furent eidevés le tl avril.
A dater de ce jour, on fil des lavages quotidiens dans l'anse exclue avec une solution de nitrate d'argent à 1 p. 1.000. La capacité d(; l'anse passa progressivement do 80 centimètres cubes (11 avril) à 120 centimètres cubes (20 avril).
2'-' Opéhation. — Le 20 mai 19M, je procède à rimplantation du trigonc vésical dans l'anse exclue.
On incise la paroi abdominale? au-dessus de la vessie exstropbiée et on résèque la cicatrice de la 1'" opération. On recherche l'anse exclue et on la rei»ère. Les uretères sont disséqués et on procède à l'isolement di; la vessie.
On ne garde do celle-ci qu'une surface quadrilatère de 2 centimètres sur 3, comprenant le trigonc. L'anse exclue est ouverte et on abouche 1<! Irigone dans cette anse. A cet effet,le lambeau vésical est retourné de telle façon que sa surface muqueuse regarde en arrière et que les uretères se croisent en X, le gauche s'abouchanl à droite et réciproquement.
L'intestin a été incisé longitudinalcnienl an i\ivean de son bord libre, et cette ouverture longitudinale a été Iransforinée en ouverture transversale par une traction exercée an niveau de sa partie moyenne. Péritonisation. t'ernielure de la paroi, drainage du petit bassin et tamponnement superficiel à la gaze de la partie infériiuu'e de la plaie an niveau de la zone de diaslasis des grands droits. Sonde à demeure dans l'anse exclue.
Les jours suivants, la tempéralure oscille entre 3G",5 et 37", 5. Le drain est retiré le deuxième jour. Le 12 niai, il s'écoub; par lii sonde (500 grammes d'urine; li> 13, 1.500 grammes; le 14,900 grammes; le 1"), 1 .500 granunes.
Le 15 mai, on constate ([uo le pansement est mouillé, il s'est élubli une fislule. Le 1() mai, il ne s'écoule que 200 grammes d'urine; le 17, 200 également; le 18, 150, les 19, 20 et 21, 300 grammes. Vers le 17 mai on constate l'apparition de pus bleu au niveau delà plaie abdominale. Cette suppuration persiste pendant plusieurs jours et la fistule ne s'oblitère pas.
Le 4 juin, on procède à une nouvelle inlerrenlion ayant pour i)nl de corriger
K'LAPr, Deulsche Zcilschrifl fiir Chiruriju', l. C.V, fasc. 5-tî, juillet 11)10.
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le diastasis des muscles droit!? otdc fermer la fistule. A cet effet, ces muscles sont désinséréset ramenés sur la ligne médiane. Le trajet direct de la fistule est ainsi transformé en un trajet obliiiue. Mais, au bout de quelques jours, il se produit un réveil de rinfection pyocyanique. Elle est traitée par des lavages au nitrate d'argent au 1 1.000 et, au bout d'une di/.aincde jours, la suppuration a presque totalement disparu. L'urine contiiuie à couler par la fistule, mais en très petite ([uantité. Cet écoulement diminue de jour en jour et, à la fin de juin, la fistule est tarie.
A partir du "23 juin on fait des injections dans l'anse exclue, pour habituer le malade à y garder du liquide. Ce jour-là le malade le garde 10 minutes; au bout de huit jours, il peut le garder 20 minutes, mais ne peut dépasser ce temps, à partir du l"2 juillet, le malade est cxei'cé à garder ses urines, mais ne peut y parvenir phis de "iO minutes.
Le 49 juillet, on itratiquc une nouvelle opération, dans le but de réséquer la muqueuse exubérante de l'anse exclue à l'orifice anal cl de modifier l'aspect du moignon pénien. Au niveau de la plaie abdominale on dissè(jue la muqueuse empêchant la cicatrisation.
Le malade sort de l'hôpital vers le 44 juillet.
Acluellcment la capacité de la nouvelle vessie est de 200 grammes. Le malade garde ses urines pendant dcHix lieures. Les urines sont claires, sans odeur ammoniacale. Le malade est incoutincnl la nuit, mais on peut l'empêcher de se niouiller en plaçant dans l'orifice de l'anse une sondede Nélalon.
L'examen de la région anale permet d'apercevoir l'orifice de l'anse exclue au niveau de la paroi antérieure du canal anal et occupant la partie moyenne de ce canal. Cet orifice, bien reconnaissabic à l'aspect rouge de la muqueuse, admet une soude de Nélalon n" 48.
Obs. 11. — C..., Emile, âgé de S ans et demi, entre dans mon service de Sainl- Louis, le 44 mai 49H. On n'a aucun renseignement sur ses antécédents héréditaires. 11 a été opéré à 22 mois, par le professeur Kirmisson,'(rune hernie inguinale droite.
L'enfant présente actuellement une exslrophi(! vésicale typique. La verge est simplement représentée par la saillie du gland aplati Iransvcrsalement, en forme de croissant. Le prépuce n'existe qu'à la partie inférieure du gland, et la face supérieure de la verge est revêtue par une mu(|ueuse rosée.
Immédiatement au-dessous de la verge se trouvent les deux testicules.
Au-dessus d(î la verge on voit la saillie arrondie formée pîir la surface vésicale. Sur cette saillie de 4 à 5 centimètres de, dianiclre se trouvent deux mamelons, portant à leur sommet les orifices urétéraux [>ar lesquels s'échappe l'urine. Lorscjue le malade contracte sa paroi abdominale, l'uriac s'écoule en deux j<'ts continus, ce qui fait supposer que les uretères dilatés forment réservoii'.
Le bassin est élargi, les pubis sont écartés.
L'orifici' anal est reporté en avant et la tonicité du si)hincler est bonne.
4'"'^ Opération. — La première oj)ération est exécutée comme dans le cas précédent, mais on pratique une entéro-anastomose latérale après fermeture des deux bouts pour rétablir la continuité.
Les jours suivants, il n'y a pas de température. On fait des lavages de l'anse avec une solution de nitrate d'argent au 1/4.000. Ils ramènent des mucosités pendant les trois premiers jours. Le malade présente de la diarrhée et de rincontincnce des matières.
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Los fils sont enlevés le 26 mai.
A parlir do oo jour on l'ait chaque malin une inj(H'(ion dans l'aiisc pour la dilater; le mai, elle admel 70 grammes; le 27, 80 ; le 28, 90 ; le 29, 83 ; le HO jusqu'au lOjuin, 90 grammes. Le 23 juin, le inalad(> gardoleliciuideinjeelé J5 miiinles, le 2'i., 20 minutes, le 25, 25 minutes, le 26, 1 heure, le 2 juillet, 5 heures.
A la suite des otfortsfaits par le malade pour eonlracier sou sphincter, ou constate ([ue le léger prolapsus de la mu(iueuse d(^ l anse a disparu, ainsi ([ue rincontinonccdcs matières.
2^' Oi'KRATiON, le 3 juillet. — On incise la paroi au-dessus de l'exstrophie et l"on enlève la cicatrice de la première opérai ion. On recherche et on i-cpère l'anse exclue. On l'ail une incision médiant; du Irigonr, de façon à détacher individuellement chaque uretère. Ceux-ci sont d'un calibre énorme, atteignant i)i"esque le volume d'une anse intestinale.
On abouche séparément cliacun des doux uretères dans l'anse exclue, par une suture muco-muqueuse au catgut 00 et séro-séreuse à la soie. Péri Ionisation ; fermeture de la paroi ; tamponnement do la partie inférieure de la plaie à l aide d'une mèclie à l'ektogan. Sonde à demeure dans l'anse exclue.
Les jours suivants, la température moyenne est de 37", 5. Par l'orifice anal s'écoulent 600 grammes d'urine i)ar 2i heures. Lo i, la mèche à l'ektogan, imprégnée de sang, est enlevée; le 5, on constate que 1(> [)ansemcnt est Imbibé d'ni'ine.
Le 6, la quantité d'urine dans le pansement diminue considérableinenl, et le 7 la fistule est larie, mais il a]:»paraît du pus bleu. Le 8 et le 9, on lave la jtlaie au nitrate d'argent au t/100, et le 16 le pus bleu a presque lotalement disparu.
l*(>ndant loule cette période on pratique des lavages de l'anse exclue avec de l'azotate (l'argent au l/1.000'\ La sonde laissée à demeure est enlevée le 12 juillet et on constate qu'elle a déterminé un nouveau prolapsus de la muqueuse. Le malade, à partir de ce jour, s'exerce à garder ses urines : le 12 juillet, il les garde 15 minutes, le 13, 20 minutes, le 14 et le 15, une demi-heure.
Le 19 juillet on pratique la résection de la muqueuse exubérante au niveau de l'orifice anal de l'anse exclue.
Aciuellemcnt le malade gardi; ses urines pendant 3 heures et urine à volonté. Il [H'ut aller en classe et joue avec ses camarades sans êlr(î mouillé. Les urines sont claires, sans odeur ammoniacale, mais, comme le malade précédent, Cli... est incontinent la nuit. L'examen delà régionanale, pralicpié avec un petit spéculum, montre que l'orifice de la nouvelle vessie est placé à 3 ou 4 cenlimètn^s au-dessus (h; l'orifice inférieur du canal anal. Il n'est pas rétréci et admet une sonde n" 18. 11 semble résulter des mictions exécutées sous nos yeux (|iie le inahide évacue d'abord ses urines dans le rectum, où elles séjournent (|uel(nie temps avanl d'être expulsées au dehors. Contrairement à ce qui se passe pour le malade (\o l'observation précédente, les urines contiennent toujours des débris de matières fécales.
On peut envisager ces deux observations : 1° au point de vue de la technique opératoire ; 2" au point de vue des résultats obtenus.
Technique opératoire. — La première observation contient
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une description détaillée de la technique suivie. Nous nous bornerons à en indiquer ici les grandes lignes.
Ce mode de traitement de l'exstropliie vésicale comprend deux interventions principales.
La première a pour but d'isoler une anse grêle, qui doit constituer
FiG. 80. — Premier temps. La muqueuse anale a été décollée. Une pince de Kocher pince la musculeuse rectale à la limite du décollement.
1. Rectum. — 2. Anse grêle. — 3. Miirineiise anale. — 4. Sphincter.
la future vessie. Cette anse est prélevée sur la partie terminale de l'iléon. La continuité de l'intestin est rétablie par un procédé d'entérorraphie quelconque.
L'anse exclue est fermée au niveau de son extrémité proximale. Son extrémité distale est placée dans l'intérieur du sphincter anal, sous la muqueuse anale préalablement décollée. L'orifice de l'anse exclue est suturé à la peau de la marge de l'anus.
TUAITEMENT CHIRURGICAL DE l'eXSTROPIIIE VÉSICALE
Cette première opération a été, dans les deux cas, d une exécution très simple. La transplantation de l'anse exclue au niveau de l'anus est très facilitée dans l'exstrophie par la silaalion très antérieure de Vorifice anal, le peu de profondeur du bassin et la siluation exlrêmemenl basse du fond du cul-de-sac de Douglas.
La deuxième intervention consiste à implanter le trigone ou les deux
FiG. 87. — Deuxième temps. Une anse gi'èle a été isolée et la continuité de l'intestin rétabli par une entcrorrapliie. Une pince attire l'anse exclue dans l'anus.
1. Intestin grêle. — 2. lîecluin. — 3. Anse c.vcluc. — 4. Sphincter.
uretères isolés dans l'anse exclue. Elle peut être exécutée 15 à 20 jours après la précédente. Dans notre premier cas nous avons implanté le trigone lui-même. Nous avons été frappé de ce fait que le retournement du trigone combiné avec la torsion de celui-ci coudait beaucoup moins les uretères que le retournement simple. Dans le deuxième cas, j'ai implanté séparément les deux zones urétérales en raison de lu distance considérable qui séparait les deux orifices urétéraux. Dans les deux cas, la suture vésico-intestinale a été faite en deux plans, l'un total,
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l'autre séro-séreux. Chez nos malades, cette deuxième intervention a été longue et assez difficile. J'estime qu'il y aurait intérêt à la simplifier et, le cas échéant, je n'hésiterai pas à employer la technique de Peters ou celle de Buchanan pour implanter les uretères dans le rectum.
Ces deux opérations fondamentales devront être le plus souvent suivies d'interventions secondaires ayant pour but d'achever la réfection de la paroi abdominale, do donner à la verge un aspect à peu près
FiG. 88. — Disposition définitive.
1. Uretère. — 2. Recliiin. — 3. Anse grôlo suLiirée |)ar une de ses exLréiiiilés à la marge de l'aïuis.
normal et, dans certains cas, de corriger le nouvel orifice urinaire. Mais les indications de cette dernière correction méritent d'attirer l'attention. Dans nos deux observations, l'orifice anal de l'anse exclue présentait au début un ectropion très marque de la muqueuse intestinale. Nous crûmes préférable de réséquer cette muqueuse exubérante, en pratiquant à ce niveau une sorte de Whitehead. Je pense maintenant que ce fut une erreur. Il se produisit en effet ultérieurement une ascension de l'orifice inférieur de l'anse exclue, et cet orifice primitivement extérieur se trouva ensuite reporté dans le canal anal. Dans la deuxième observation il se trouve même au-dessus de celui-ci. Cette disposition n'a que des désavantages. En premier lieu, l'action du sphincter ne peut plus s'exercer
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d'une façon aussi dirocte sur l'anse grêle et même ne s'exerce plus du tout si l'orifice est remonté au-dessus du canal anal. Dans ce dernier cas, l'urine est toujours retenue, mais séjourne dans le rectum. D'autre part, il y a intérêt à ce que l'orifice urinaire soit extérieur pour faciliter le cathétérisme de l'anse et son lavage en cas de besoin. Je recommande donc non seulement de ne pas réséquer la muqueuse intestinale exubérante, mais même de veiller à ce qu'il y ait un excès de muqueuse lorsqu'on fixera l'anse à la peau de l'anus lors de la première intervention.
II. Résultats. — Je pense pouvoir regarder le résultat obtenu chez mes deux malades comme relativement satisfaisant. La continence diurne de deux à trois heures qu'ils présentent leur permet une existence à peu près normale. L'un d'eux peut maintenant suivre ses classes, ce qui lui était complètement impossible auparavant. Il persiste toujours, il est vrai, de l'incontinence nocturne. Mais je crois que ce serait une erreur que de considérer cette infirmité comme définitive. Ce n'est que par les efforts de l'éducation et une lente adaptation que mes deux opérés sont arrivés à garder leurs urines pendant 2 et 3 heures dans la journée. Il n'est pas impossible qu'avec le temps, ils ne puissent arriver à obtenir, au moins dans une certaine mesure, la continence nocturne.
Ils n'ont présenté, jusqu'à présent, aucun signe d'infection urinaire ascendante. Les urines ne sont pas absolument claires, mais il n'existe cependant pas de pyurie à proprement parler. Elles ne présentent aucune odeur ammoniacale.
Il est intéressant de comparer notre procédé à ceux de Gersuny et de Heitz-Boyer et Ilovelacque, au double point de vue de la difficulté opératoire et des résultats obtenus.
En ce qui concerne ces derniers, nous ne pouvons guère utiliser que l'observation deMarion, qui suivit la technique de Heitz-Boyer et Hovelacque.La malade de Gersuny mourut en effet, cinq jours après l'intervention, des suites de la pyélo-néphritc dont elle était atteinte. Quanta l'observation de Ivïittner, il nous a été impossible d'en trouver une relation détaillée, et je n'en sais que ce qu'en ditEnderlen : « Kiittner employa la technique de Gersuny avec un heureux résultat. » La malade de Ma-
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rion est parfaîtemont continente dans la journée : elle a une capacité de 200 à 300 centimètres cubes. Par contre, elle présente, la nuit, une incontinence, partielle, dont elle pallie les inconvénients en gardant une sonde à demeure. En somme, les résultats fonctionnels sont pour ainsi dire identiques à ceux de nos deux opérés.
En ce qui concerne la difficulté opératoire, Pexclusion du rectum semble d'une réalisation plus simple et plus facile que celle d'une anse grêle. L'isolement de cette dernière nécessite en elîet des sutures multiples et constitue une intervention de quelque durée. L'exclusion au rectum est certainement beaucoup plus rapide, siiiiout si le côlon pelvien se laisse facilement attirer à l'anus. Là est en elîet la pierre d'achoppement du procédé. Chez l'enfant, il est vrai, et plus particulièrement chez celui atteint d'exstrophie, il y a tout lieu de penser que cet abaissement doit être facile on raison de la laxité du méso et du peu de profondeur du bassin. La facilité de l'abaissement est en effet une condition indispensable de la réussite. Une traction excessive non seulement pourrait compromettre la vitalité du côlon abaissé, mais encore aurait fatalement comme conséquence l'ascension secondaire de celui-ci. Je ne pense pas que les sutures profondes que Heitz-Boyer et Hovelacque conseillent de placer entre la séreuse du côlon et la musculeuse du rectum puissent lutter très efficacement contre cette tendance à l'ascension, si l'abaissement n'a été obtenu qu'avec peine. Cette tendance à l'ascension est certainement bien moins marquée avec une anse grêle. Il est môme facile, nous l'avons vu, d'extérioriser une partie assez longue de cette anse. Seules, les observations ultérieures pourront nous apprendre si cet avantage compense la complexité certainement plus grande de notre procédé.
Je dois ajouter, en terminant, quele procédé primitif de Gersunyme paraît plus logique que celui de Heitz-Boyer et Hovelacque. Il me semble en effet plus naturel de placer le côlon en avant du rectum. Cela évite de décoller ce dernier de la paroi sacrée et permet d'utiliser l'avantageuse disposition que présente le cul-de-sac prérectal anormalement profond.
DE LIQUIDE CAUSTIQUE
Par Henri Hartmann.
La o-ans:rène de la vessie chez la femme est rare. Elle ne se montre guère en dehors de la rétroflexion de l'utérus gravide qui, ainsi que l'ont bien montré Pinard et Varnier, s'accompagne souvent de complications urinaires graves.
Bégouin en a cependant publié un cas consécutif à une injection saturée de « sel » dans la vessie, injection faite dans le but de se faire avorter ^.
Plus récemment J. Mock en a relaté deux autres observations ~. Le fait, que nous apportons, peut être rapproché des précédents :
Obs. — Cijslile à la siiile d'une injeclion de vinaigre, gangrène de la ressie, morl.C.., Agée de 33 ans, nous est adressée par le docteur Guilain. Cette femme, qui a déjà eu 5 enfants, a vu ses règles manquer le "28 décembre dernier. Craignant de commencer une nouvelle grossesse elle prend le ^29 une purgalion, de roau-de-vie allemande, puis le lendemain se décide à faire une injeclion de A'inaigre. Un peu effrayée elle-même de la pratique à iaciucllc elle livrail, elle pousse sa canule sans trop savoir où elle l'enfonce et laisse couler le liquide de l'injection. Immédiatement elle ressent une iirùlure violente dans la région hypogaslriquc c( dès que l'injection est terminée, elle a des besoins d'uriner extrêmement violents. Pendant plusieurs heures elle reste sur le vase rendant goutte à goutte et douloureusement de l'urine.
Le 31, le ventre se ballonne, devient dnr et douloureux, la douleur et la fréquence des mictions conlinuent. On met de la glace sur le ventre.
Le l"^"^ janvier 190i, les urines rendues sont mêlées de sang et exhalent une odeur in-
(1) BÉGOUIN, Journ. de niédec. de Bordeaux, 18!)2, p. 158.
(2) MocK, Ann. des mal. des org. gén.-urin., 11)11, t. I, p. 1633.
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l'ecle. On prescrit des boissons abondanlcs, el Ton commence des lavages de lu vessie à l'eau boriquée. Ceux-ci ramènent des débris membraneux d'odeur fétide, qui, à diverses reprises, bouchent la sonde. 11 y a de la fièvre, du hoquet, un état général grave.
Vers le 11 ou le 12 janvier une masse grisîitre apparaît au méat puis rentre dans la vessie malgré les tentatives faites pour l'extraire.
Le 2i janvier i!)04, nous sommes appelé à examiner la malade. L'état général est mauvais, le faciès plombé, la température de 38° le matin, de ;-58»,2 le soir; le pouls oscille autour de l'iO. Le ventre est légèrement ballonné; il existe à l'hypogaslre une contracture de défense; la moindre pression à ce niveau est douloureuse. Les urines sont sanglantes avec un dépôt brun, d'odeur infecte. Avec une sonde molle introduite dans la vessie nous injectons 30 centimètres cubes d'eau boriquée, rien ne ressort ; nous poussons de nouveau 30 centimètres cubes ; à ce moment la malade est prise d'une envie violente d'uriner, elle fait un effort et envoie entre la sonde et les parois de l'urètre un jet violent d'urine sanglante ; en même temps sort par l'anus un peu de matière diarrhéique et des gaz.
Ces symptômes nous font penser à l'existence intra-A^ésicale d'un sac membraneux qui coiffe l'extrémité de la sonde. Aussi décidons-nous de faire le lendemain une dilatation du col vésical pour enlever ce suc putréfié.
Le 25 janvier 1904, la malade est anesthésiée, nous dilatons avec des bougies d'Hegar le col vésical, voyons apparaître au niveau du méat une masse grisâtre, l'attirons doucement avec des pinces et amenons progressivement un long cylindre grisâtre qui étalé ressemble à un moule de vessie.
Un grand lavage boriqué de la vessie est fait avec le videur d'Heurteloup et ramène une quantité de déljris putrilagineux. Une sonde de Pezzer à pastille perforée est laissée à demeure.
Pendant 3 jours la malade semble mieux, la température reste à 37°, 37», 2 ; le pouls toml)e à 100, lOS. Mais le 29, la température remonte à 38° et le 30 la malade s'éteint sans phénomènes spéciaux.
Examen du sac extrait par Viirèlre. — La membrane extraite est lisse sur l'une de ses faces, l'autre présentant un aspect velvétique et même par places des prolongements flottants dont la longueur atteint jusqu'à 1 centimètre et demi. Son épaisseur est de 5 à 6 millimètres; du côté correspondant à la surface lisse elle est ferme et présente une certaine rigidité; du côté opposé elle est molle, comme pulpeuse. Au microscope on retrouve au milieu d'un moignon granuleux quelques fibres musculaires nettement reconnaissables.
Autopsie. — Par suite des volontés de la famille on n'a pu faire qu'une autopsie partielle. La vessie adhère en arrière à l'utérus qui est fusionné avec elle; une gangue inflammatoire l'entoure, se prolongeant dans les ligaments larges et dans le tissu cellulaire de l'excavation.
La vessie et l'urètre sont ouverts sur la face antérieure. La face interne de la vessie est brune avec d(îs suffnsions sanguines par places. Son bas-fond noir est ulcéré comme Ja plus grande partie de sa face postérieure. Les orifices des uretères sont bien reconnaissables et semblent peu altéi'és. Sur la partie antérieure et au pourtour de l orifice urétral se trouve une série de points jaunâtres formant par places de véritables ilôts.
L'utérus est petit; sa cavité ne présente aucune trace de grossesse.
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Ces faits peuvent être rapprochés d'une série d'autres où la brûlure moins accentuée de la muqueuse a simplement déterminé une hématurie et des signes de cystite aiguë, le tout suivi d'une rapide guérison. Nous avons eu Poccasion d'en observer plusieurs cas à la suite de l'injection de vinaigre ou de sublimé dans la vessie.
Ces injections irritantes déterminent de véritables brûlures qui, suivant leur degré de profondeur, guérissent rapidement ou sont suivies de l'expulsion d'un sac vésical sphacelé; les lésions pouvant encore quelquefois guérir dans ces cas après expulsion du sac gangréné comme dans les observations de Mock ou conduire à une mort rapide comme dans le fait que nous venons de relater.
SUR LE REIN
Par Henri Hartmann.
Dans cette étude nous ne ferons pas l'exposé détaillé de tous les procédés décrits; on le trouve dans les différents traités actuellement publiés; nous-même avons eu l'occasion de les résumer dans notre ouvrage sur la Chirurgie des organes génilo-iirinaires de l'homme, Paris, Steinheil. Nous nous bornerons ici à la description de notre pratique, nous appuyant sur le relevé de plus de trois cents opérations faites dans notre service, la plupart par nous, un certain nombre par nos assistants, Lecène, Michon et Okinczyc. Jamais nous ne sommes intervenu pour des lésions traumatiques du rein; les hématuries même très abondantes, que nous avons observées à la suite de ruptures, s'étant toujours arrêtées spontanément au bout d'un temps relativement assez court.
§ 1. — Détermination de la valeur fonctionnelle de chacun
des deux reins.
Avant de pratiquer une opération sur le rein, il est bon de commencer par déterminer la valeur fonctionnelle du rein du côté opposé. Cette notion est même absolument nécessaire lorsque l'opération que l'on veut pratiquer est une opération d'exérèse.
Nous ne reviendrons pas sur ce fait qu'il y a lieu de ne pas se borner à l'étude de l'élimination du bleu_, à l'épreuve delà phlorydzine, etc.;
nous l'avons établi, avec faits «à l'appui, dans un travail antérieur K Il faut toujours faire l'examen de l'urine recueillie isolément de chaque rein.
S'ensuit-il que le cathétérisme de l'uretère soit une nécessité ? On pourrait le croire à la lecture des travaux publiés par les urologues. Certes nous sommes loin de contester la valeur du cathétérisme urétéral, mais nous croyons que, dans la pratique, le chirurgien général peut se passer de manœuvres qui ne lui sont pas familières, qui l'obligent à recourir à un spécialiste et qui ne sont pas toujours sans inconvénients pour le malade. Plusieurs fois, nous avons vu des reins jusqu'alors sains présenter un certain temps après un cathétérisme urétéral des signes d'infection indéniable. D'autres fois nous avons pu constater des crises douloureuses pénibles durant de quelques heures à plusieurs jours, des accès fébriles, etc. Tous ces accidents ou incidents, bien que n'ayant généralement pas grande importance, sont un peu trop passés sous silence et méritent d'être signalés.
Il nous paraît évident que si, par des moyens plus simples, on peut obtenir des résultats très suffisants pour la pratique, il y a lieu de renoncer, pour le plus grand nombre des cas, au cathétérisme urétéral.
Or, la simple séparation intra-uésicale des urines, qui n'expose à aucun danger, que tout chirurgien peut pratiquer, donne des résidlais d'une précision absolue pour peu que V opérateur veuille bien prendre certaines précautions qu'il est facile d'observer, mais que n ont malheureusement pas toujours suivies ceux qui ont critiqué ce mode d^examen. Dans aucun cas nous n'avons été induit en erreur. Cette méthode d'examen donne même des résultats que ne fournit pas le cathétérisme urétéral; elle permet d'étudier la manière dont se fait l'excrétion des urines dans la vessie, excrétion qui, nous l'avons montré, est modifiée dans certaines lésions rénales ~.
Nous opérons de la manière suivante :
Une heure après avoir fait dans l'épaisseur de la fesse une injection de 0 cmc. 05 de bleu de méthylène en solution dans 1 centimètre
' IIaktmann et LuYS, La séparation iiitra-vésicale de rurine des deux reins, Travaux de chirurgie, !'« série, 1903, p. 120.
'•i Hartmann, Quel est le meilleur moyen d'étudier la manière dont se fait l'évacuation (lu contenu des reins? Travaux de chirurgie, 2" série, 1!)01, p. 218.
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cube d'eau, nous lavons soigneusement la vessie; puis, passant, si c'est nécessaire, quelques béniqués cliez Fliomme, quelques bougies d'Hégar chez la femme de manière à avoir un canal d'un calibre égal ou supérieur au n" 23 de la filière Gharrière, nous plaçons dans la vessie préalablement lavée, le séparateur Luys Chez la femme son introduction, de l'avis de tous, ne présente aucune difficulté. Il en est de même chez Thomme. Si quelques-uns de nos collègues ont dit le contraire, c'est qu'ils ont cherché à l'introduire comme un lithotriteur ou comme un béniqué. La forme du séparateur est différente de celle de ces instruments, son mode d'introduction doit être différent. Pour le passer aisément à travers un urètre masculin, il faut placer le malade, les pieds posés sur des chaises ou sur des étriers, de telle manière que son siège affleure le bord du lit ou de la table d'examen. On insinue l'instrument comme un cathéter ordinaire jusqu'à ce que sa courbure réponde à la courbure périnéale de l'urètre, son extrémité affleurant le col vésical. Inutile alors de le pousser, son engagement serait difficile. Ce qu'il faut faire, c'est abaisser le manche de V instrument entre les jambes du malade, notablement au-dessous du plan du lit ; la mise en jeu deTélasticité du périnée suffit pour le propulser directement dans la vessie où il vient de lui-même se placer en bonne position. L'écoulement immédiat du liquide vésical par les sondes montre que l'instrument a bien franchi le col vésical.
On tend la membrane cloisonnante en faisant agir le volant qui actionne la chaîne, puis on assied le malade en maintenant le manche du séparateur dans un plan horizontal. // faut, pour qu'une séparation soit absolue, que la courbure de Vinstrumenl appuie par sa convexité sur la paroi inférieure de la vessie, ce que l'on n'obtient qu'en plaçant le séparateur dans un plan exactement perpendiculaire au plan du tronc (fîg. 89). C'est certainement pour avoir omis cette précaution que quelques chirurgiens ont vu les urines des deux reins se méhinger en tout ou en partie. Au lieu de maintenir le malade assis, le tronc bien vertical, le séparateur horizontal (fig.90), ils ont laissé le malade à demi couché, et ont ainsi permis au liquide dépasser d'un côté à l'autre de la
1 Voir pour la description de ce séparateur et pour l'étude de la séparation en général Hartmann et Luys, loc. cil.
vessie, au-dessous de la partie postérieure du séparateur, qui ne cloisonnait plus complètement la vessie.
On attend alors un moment de manière à laisser tout le liquide résiduel du lavage vésical s^évacuer puis on recueille l'urine à mesure qu'elle s'écoule de chaque uretère.
Il est bon d'observer la manière dont se fait cet écoulement. iNormalement il se fait par petites éjaculations successives mais inégales, alternativement petites et importantes. Dans les cas de lésions pyélo-
FiG. 89. — Séparateur mis en place, la convexité de l'instrument est exactement appliquée sur la paroi inférieure de la vessie.
urétérales, cet écoulement est le plus souvent modifié dans sa forme. Au lieu de ces petites éjaculations successives, on voit l'urine du côté malade s'écouler d'une manière à peu près continue ou, au contraire, l'écoulement manquer pendant un temps assez long pour faire place ensuite à une évacuation abondante et continue de liquide, si bien que la simple observation de la manière dont se fait l'arrivée de l'urine par les deux sondes du séparateur, suffit déjà, dans bien des cas, pour indiquer l'existence d'une lésion unilatérale.
L'urine recueillie est ensuite examinée au point de vue de son aspect, de sa couleur, de sa teneur en urée et en chlorures, de sa cytologie. Ce qui prouve bien la perfection des séparations ainsi obtenues, c'est que, dans bien des cas, en même temps qu'on a d'un côté une urine nettement
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sanguinolente, on a de l'autre une urine dans laquelle l'examen microscopique ne décèle pas le moindre globule sanguin. De même dans les cas d'absence (après néplirectomie) ou d'oblitération d'un rein, on ne
Fir.. 90. — Séparateur en place, horizontalement placé, le tronc du malade vertical.
voit pas une goutte de liquide s'écouler d'un côté, alors que de l'autre l'écoulement se fait normalement.
Ces procédés simples d'examen nous ont toujours suffi ; pour prendre nos déterminations opératoires nous n'avons eu recours ni à la cryoscopie, nia l'étude de la polyurie expérimentale. Tout chirurgien,
qui voudra bien suivre les règles que nous avons posées pour l'application du séparateur, pourra vérifier ces faits que nous avons montrés des centaines de fois à nos élèves.
_ Découverte du rein
Bien des incisions ont été préconisées i)Our mettre à nu le rein.
'.11. — Incision nui le bord externe du yivuid diuil, cond)inôe ou non M uno incision lransvers;de.
L'incision de choix est pour nous l'incision lombaire oblique qui convient à l'immense majorité des cas.
Exceptionnellement, en présence do tumeurs très volumineuses, distendant l'abdomen, on peut recourir à la voie antérieure transpéritonéale, faisant alors soit une incision médiane, soit une incision en dehors du grand droit et adjoignant à l'une ou à l'autre de ces incisions, quand c'est nécessaire, une deuxième incision branchée en dehors. L'in Tiî.vv. DE CMiiujnGii; (4'' série). 18
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cision transversale de Péaii nous a aussi rendu des services fPig. 92 i.
FiG. i.'2. — Incision tranversale, à li.iiifeur de l'ombilic, oilanl de la maasc sacro-lombaire
an bor<l externe du grand droit.
Position. — Dans l'opération courante, la mise à nu du rein par voie lombaire, le premier point est de placer le malade dans une bonne allilude.
Fii;. iUl — Position du malade.
destinée à élargir au maximum l'espace costo-iliaque. Pour cela on met sous le flanc du côté sain, un coussin, ou bien Ton couche latéralement le malade sur une table angulaire, ou bien encore on le place sur des diS|)ositifs spéciaux que l'on a imaginés, par exemple celui, très commode, de notre élève Rio Branco qui peut se placer sur n'importe quelle table.
Ti:ClIN10Ul^ liT RÉSULTATS DliS OPÉRATIONS l'RATIOUÉES SUU LK RHIN -/O
L(' membre en contact avec le lit est lléclii, l'autre étendu et maintenu par un aide.
lin deuxième aide soutient le bras du côté malade, de manière a éviter toute compression du thorax et à empêcher en même temps b^s mouvements de roulement du corps de l'opéré.
Points de repère. — Le malade étant en bonne position, le chirur-
l'iQ 1)4. - Rapports de la face postérieure du rein i,FARAiu;ri-). La 12'' côte longue a son extrémité à lU centimètres de la ligne médiane, à 5 c, ô de la ligne hori/.ontale passant an-dessus des deux crêtes iliaques. Du côté gauche on voit la masse sacrolombaire, teintée en gris, déitordée en ba>^ par le muscle carré r/e.s lombes. Du côté droit, la masse sacro-lombaire a été enlevée, on voit les insertions de Vaporiéurose moyenne du Iransuerse, naissant de chafiue apopliyse Iransverse par un faisceau en éventail. Les faisceaux, nés des deux prcniit'^ieï? ai)0physcs transverscs lombaires, constituent le ligament lombo-coslat qui va s'attacher au bord inférieur de la 12° côte jusque près de son sommet.
gien détermine la situation de trois repères: la douzième côte;, la crête iliaque, le bord externe de la masse sacro-lombaire.
h La douzième côte est parfois visii)le, toujours palpable. Elle est
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mobile, sa longueur est très variable suivant les sujets; chez les uns, elle est longue, oblique en bas et en deliors; chez d'autres elle est courte, presque transversale, ressemblant plus à une apophyse transverse qu'à une côte. Si la côte est longue elle recouvre le bord externe du rein (fig. 9/i) ;
Ki(i. 95. — Rapports de la face postérieure du rein (F"arabel"k). La 12" càlc enurle n a que 5 c, 5 de long. Le ligament lonibo-coslal, détaché toujours des deux i»reniirros apophyses transvei-ses lombaires, va s'attacher au bord inférieur de la II' ccMc, (|ui a conservé sa longueur.
si elle est courte, c'est le rein qui la déborde des trois quarts de sa face postérieure (fig. 95).
2" La créle iliaque est, chez les sujets maigres, visible dans toute son étendue; chez les sujets gras, il faut déterminer sa situation, ce qui est toujours facile, par le palper avec l'extrémité des doigts recourbés en crochet, en partant de l'épine iliaque antéro-supérieure toujours facile à sentir, et en suivant, d'avant en arri('re, le relief convexe en haut que constitue la crête iliaque.,
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Le bord externe de la masse sacro-lombaire est visible quelquefois sous forme d'une saillie verticale, arrondie, bordée en dehors par une dépression verticale, intermédiaire à la crête iliaque et aux côtes ; toujours elle est sensible au palper.
Incision. — L'incision, qui nous a paru la meilleure est, dans sa plus grande partie, oblique en bas et en dehors, légèrement courbée dans sa partie externe. Elle commence dans l'angle que fait la douzième côte avec la masse sacro-lombaire débordant même un peu cet angle en haut et en dedans. De ce point elle descend obliquement en bas et en dehors pour se recourber en avant lorsqu'elle arrive à un travers de
Fk;. y*!. — Aspect dos plans musculaires après incision de la peau et du tissu cellulo-graisseux. Entre le bord postérieur du grand oblique et le bord externe du grand dorsal, on voit le triangle de .I.-L. Pelit,dont le fond est occupé par les fibres du petit oblique.
doigt delà crête iliaque, cheminant à partir de ce moment au-dessus et parallèlement à cette crête.
Après incision de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané on tombe sur un premier plan musculaire, formé par le grand dorsal et le grand oblique, entre lesquels se trouve on bas un petit espace triangulaire à base inférieure correspondant à la crête iliaque (triangle deJ.-L. Petit,
fig. 9(;).
Ce premier plan musculaire sectionné ou dissocié, on trouve audessous de lui le petit dentelé inférieur et le petit oblique, entre lesquels apparaît une toile grisâtre, l'aponévrose du transverse, sous laquelle on voit le nerf abdomino-génital (fig. 97).
L'aponévrose du trans verse est incisée en avant et en dehors de ce
iii:m«i ii.\iiTM.\NN
nerf, la pointe du bistouri étant placée un peu en avant de la masse
.M à6S c s,i cro ■ lorn 6\i ii v.
FiG. 9". — Le grand dorsal est sectionné.
P'ic. 08. — L'aponévrose du transverse est sectionnée, sacro-lombaire et dirigée obliquement, comme si l'on voulait passer en
avant de cette masse. Une incision trop'postôrieure ouvre la gaine de la masse sacro-lombaire, ce qui est pour le moins inutile ; trop antérieure, elle expose à la lésion du péritoine et nécessite sa fermeture immédiate pai' un surjet de catgut.
Le nerf grand abdomino-génital, qu'il y a intérêt à ménager, sa section pouvant être suivie d'une zone d'anestliésie douloureuse, est récliné contre la lèvre postéro-interne de l'incision. On a sous les yeux la graisse jaune de ratmosplière périnéplii ique,qui est beaucoup
I'k,. '.lit. — Coupe Iransvcrsale passant au niveau du rein ^d'après Gkrota). On voit Irrs noiteinont sur celte coupe le Cascia rélro-rénai, nianjuc pai- une li^ne noire el i^itué entre deux napi)es graisseuses ; le l'ascia rélro-rénal n'est ([ue le feuillet ])Oslérieurde l'appareil suspenseur du rein.
plus développée en arrière qu'en avant. La saisissant et l'attirant avec des pinces, on l'incise entre celles-ci jusqu'à ce que l'on arrive au contact du rein. Parl'ois on rencontre dans l'épaisseur de cette graisse rétrorénale un feuillet grisâtre, lisse et transparent, qui, par son aspect, rappelle le péritoine et peut un instant tioubler l'esprit de l'opérateur non prévenu ; c'est un l'ascia rétro-rénal, partie d'un appareil suspenseur du rein ([ui, détaché de la partie inférieure du diaphragme, se dédouble au-dessus du rein en deux lames, dont l'une passe en arrière de la glande, l'autre en avant (lig. 99).
Le rein mis à nu, ou isole ses faces et ses pôles, attirant l'organe
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avec une main dans un sens, pendant que l'index de l'autre main isole l'extrémité opposée.
Rien n'est plus simple, une l'ois cette libération terminée, que d'extérioriser l'organe, de l'examiner de visû, d'apprécier sa forme et sa consistance, etc. Le soulevant légèrement avec la main gauche, l'opérateur peut insinuer l'index droit derrière le hile, palper le bassinet et la portion initiale de Turetère, qu'il reconnaît facilement s il se rappelle que c'est le premier conduit qu'on rencontre lorsqu'on remonte le long du bord interne du rein pendant qu'on attire doucement cet organe en haut et en arrière.
Cette mise à nu du rein n'a été le plus souvent que le premier temps il uiie intervention plus étendue. Quatre fois seulement, 3 fois par voie lombaire, i fois par voie abdominale, nous nous sommes arrêté dans notre opération après un simple examen du rein, ayant constaté 2 fois la présence d'un rein polykystique, I fois celle d'un cancer inopérable, 1 fois celle d'une néphrite aiguë. Les quatre malades ont guéri de l'intervention.
Obs. 1 '. — Néphrite aiguë cwec pseudophlegmon périnéphrélique. Incision exploratrice. Guérison. — Mad. M..., âgée de '20 ans, a ('•!(' [)risc bnisqui'iucnl il y a treize jours, à la siiile d ime [aligne, de doiileii l's violeiiles dans loid l'abdonien. douleurs qui l oiil ol)lig(M' à s'aliler: en même leni|»s,vomissenien(s,qni dnreni qnaranle-luiil heures. La l'ièvr-e coiilinne les joiii-s snivanls. oseillani anioni' de >>!)". ci les douleurs se localiscMd dans la région lombaire droilc.
lilal (iclucl. — Empàlemenl de la région l()nd»aire droite avec eiraeemeni du silliMi eosto-iliaqne et douleur vive à la [u'ession. Ou ne eonslale p;is de l'Inclualion. mais on Ironve par le palper le l'ein ([ui send)le .lugmeuh'. Les urines sont claires, acides, sans albumine, de densité égale à 1.02'i, et contiennent Ki gr. (io d'urée par liire.
Le ii sei)teinbre 18!).j, /«c/.s/on lombaire e.vploralricc [lar M. Haht.mann. Ou ne Ironve pas de collecliou suppnrée; le rein esl gros el mollasse; plusieurs iiouclions ne ramènent qu'un peu de sang. i>e rein libéré esl ])alpé sjuis qu'on y trouve rien. La [ilaie laissée ouverte esl tamponnée mollement à la gaze stéi-ilisée.
Résultai immédiat. — La temi)érat u re, qui était de ;•)!»",(>. ne monte plus le soir de ro|)éraliou qu'à ;-]8°,5; le lendemain à MS".H : le trctisième jour, elle est noi-niale et la malade guérit sans iu(-i(lenls.
Oiis. 11. - Cancer du rein inopérable. Incision lombaire exploratrice. —
1 La plupart des observations résumées dans ce mémoire ont été rédigées par notre anciiMi inlerne M. R. Henry, que nous remercions de son aide.
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lloiiiinc (le m ans. — Le <> Irvricf l!K)!). incision explomlrice {vav M. Lecènr. Incision Irausv.Tsal.- cnvrant le prriloinc, sur Icquol cm conslalc d.-s noyaux de cairinose secondaire (hisloiogiqueineni épitliélionia). Suites immédiates. — Cinérisoii.
Suites éloignées. — Moi-I en scplcniin-c de la nirnic annrc.
Obs. III. — V. de 40 ans,ayanl des lu'-nial ni-ies raenaçaul iniinrdi;doiacnl IC.xislence el vcuuni cxelnsivcnienl dn rein droit , comme le monlni nnc scparalion inli-avcsicale. Le rein droil est 1res voluinincnx, le ganclie angmciilé.
r; septembre WWJncision lonUjaire exploratrice par M. Hartmann, condnisiinl sur nu reiji [jolykyslique.
Suites immédiates. — ArnM de riiénialnrie.
Obs. IV. — F. (le 3!) ans, se plaiguani de douleurs dans l'hypochoudre gauche, où l'on trouve [)roi"ondéiuenl nue grosse tumeur.
18 mars coeliotomie médiane par M. Hartmann. Coustalaliou d'une volumineuse tumeur polykystique du reiu.
Suites immédiates. — Guérisou. (Pour les détails de cette observation et de la précédente, voii- plus loin : Reins polykysliques.)
§ 3. — Mise à nu du rein suivie de ncphrotomie exploratrice.
Dans 10 cas, chez des malades se plaignant de douleurs ou d'hématuries, ou des doux symptômes réunis, présentant quelquefois en même temps de la pliosphaturie ou de l'oxalurie, nous avons combiné à l'exploration extra-rénale Tincision de l'organe. De petits fragments de parenchyms excisés au cours de l'intervention ont montré dans quelquesuns de ces cas des lésions de néphrite, dans d'autres des reins sains. Tous les malades ont guéri de l'intervention, mais plusieurs n'en ont tiré aucun bénéfice. Les résultats ont en effet été des plus variables, comme on pourra le voir à la lecture des observations que nous publions à titre documentaire.
four éviter l'hémorragie au moment de la section du reiu, nous n'avons jamais eu recours à la compression instrumentale du pédicule, et nous nous sommes toujours contenté de le faire comprimer direcment par les doigts d'un aide. Celui-ci doit chercher à pincer les vaisseaux en laissant libre la partie inl'érieure du bassinet. L'avantage de la compression digitale sur l'instrumentale, c'est qu'elle permet de modifier, si cela est nécessaire, la situation de l'extrémité des doigts,
alors que la compression instrumentale, fixe, gêne souvent pour l'exploration du bassinet.
Ous. ]. — P/iosj)haUirie. Néphvolomie cxplorolrice gauche. — II. de oG ans, coniplablc. cnli'C sci'Yicc Civinlo. le 4 juin 1!)0I , ixiiir donlciii's dans la ivirion lonibairo ganclu'.
l)('linl dans le mois do jniii IS!)8 ]»ar niic douleur snl)il(\ livs violoiilc. dans la région lombaire des deux cotés. En outre, impossibilité d'uriner lu'udant deux lieuros malgré ses efforts. Il urine enfin une petite quanlilé de boue extrêmement épaisse et voit ses douleurs disparaître. Eu J8!)9, nouvelle crise exactemeut seml)lal)Ie. Une autre en liK)0, et une dernière an commeneemeut de i!)01.
Dans l'inlervalle, ses urines restent un peu Ironhies ci déposent ahondaniineul un sable qui se prend eu morceiuix comparables à de la pierre pouce.
Jamais d'iiématuries, mais euA'ies fréquentes d uriiier, surloul après j;i uiarclu'. Une course en voituri- lui cause des douleurs lombaires intolérables.
11 a eu uu(^ blennorragie à \H ans, bien gnéi'ie. Une crise de rbumatismo à I!) ans.
On lui doniu^ A grammes d(» borate de soud(> par jour et il quitte l'iiopital très amélioré le 1*='' août 1901. L'analyse du dépôt urinairo avait mojitré qu'il était formé de |)b()spbates terreux.
Le malade rentre pour les mêmes symptômes le 2.j se|)tembre 1!)0I. Douleurs insupportables, dépôt atteignant le quai-t du bocal à urine. La séiuu'ation des urines faite le '28 se[)tembre montre à droite urines limpides, à gauche ui'iiu's plus abondantes, troubles, déposant rapidement.
Opéralion. — i octobre 1901. Néphvolomie e.rplorolrice gauche ])ar M. Hartmann.
Le ?A) octobre, le malade quitte l'hôpital, I rès amélioré. Les douleui-s ont cessé, l(>s urines son! limpides, même après i'e])os.
Assez rapidement ions les symptômes rei)araissenl. Dès b; 25 novembre les urines dé])osent à nouveau. Les douleurs, d'abord soui-des, deviennent peu à peu très vives, mais siègent maiulenaul à droite. Le malade maigrit. Il enli'e de nouveau à l'hôpital le 17 mars 1902.
La douleur de la irgion lombaii'e droite est aiguë au moiiulre mouvement ; les mictions sont fréquentes surtout [)endant la marche, toutes les dix minutes. Les urines, même limpides, déposent abondamment. Le l'eiu di-oil est douloureux à la paI|)alion. Le malade amélioré quitte l'hôpital le 28 mars.
Il y revient le 7 janvier 1!)03, les douleurs devenant iusupi)ortaliles. La sé[)aralion des urines montre ([ue le rein droit fournil plus de phos])hales que le rein gauche déjà opéré. (Voir obs. I, p. 288.)
Ob.s. II. — Néphralgie hémaluriqiie avec gvavelle. Néphvolomie gauche. — IL, 20 ans, entre service Civiale le (i décembre 1!)02, parce (pi il souffre de la région tombai re
Début au mois de novembre 1900 par une crise de colique néphrétique gauche, qui dure deux jours. La crise douloureuse ciîsse avec l'émission d'une petite pierre de la grosseur d'un pois, de c(uilenr r'ouge. Deuxième crise trois mois après. Troisième ci-ise
Irois mois plus lanl. Kiuissiou (ruiic grande quarilitr clo sal)l.' rongeàtiv. Depuis fiiiq mois, jnillol l!)0:i,lcs crises se rapprocheiil, siirvenaiil (ous les quinze ou vingl jours. Dnivnl vingl-qualre à quarante-hnil heures et eessenl après rémission d'une pelile pierre.
Examen. — Actuellement le malade ne son lire plus. Cependant il sent une lourdeur de la régi.m lond)aire ganclie. .V la palpation, on révèle une douleur lombaire gauche el une douleur dans la fosse iliaque gauche, le long du trajet dti l'uretère. Par la palpation hinuuiuellc on provoque une douleur plus accentuée. La séparation des urines montre que le rein gauciie sécrète moins une urine henuconp plus paie ((u à droite.
Le 1.^ décembre I0O2, néphrolomie gauche par M. ITahtmann. Incision du rein sur le bord convexe. Ouverture d'un calice. Exploration du bassinet, puis, avec l'explorateur à boule insinué dans tonte sa longueur, exploration de l'uretère sans sentir de; calcul. Fermeture du rein au catgut. Drain. Réunion du reste de la plaie.
Suiles opératoires. -~ Sans accident. Suppression du drain le '28 décembre. Le malade ne souffrant i)lns quitte l'hôpital le li janvier 1!)03.
Obs. 111. — Iléinaluries. Néphrite (jlomérnlaire. Néphrolomie exploratrice. — TL. de 2!) ans, entre service Civiale le 25 mai 1905 pour hématuries intermittentes.
Début il y a dix-huit mois en décembre 1908 ; à la suite d'un bain il prend froid el la nuit il présente de la poUakinric sans douleui's avec, au matin, une hématurie abondante qui colore les urines en noir foncé. Durée trois jours. En février 1904, nouAcUe hématurie. En févriei- 1905, hématurie qui dure deux jours. Quinze jour* après, nouvelle hématurie qui persiste douze jours. Les urines analysées contiennent i gr. 80 d'albumine. Le malade est mis au régime déchloruré. En mai 4905, nouvelle hématurie qui dure trois jours. Les urines sont ordinairement claires. Celles du jour sont foncées, mais sans dépôt, ni pus. Les hématuries coïncident avec le froid plutôt ([u'avec la fatigue ou les secousses. Etat général pas modifié. Légères douleurs dans les lombes avec prédominance du côté droit.
Examen. — Urines claires sans dépôt. Mictions normales. Quehiuefois une fois la nuit. La palpation profonde du rein droit réveille un peu de douleur. Il est augmenté (le volume. Séparation des nri)ies : Le rein (.troit excrète trois fois plus dans le même temps que le rein gau(die. L'urine du rein droit contient un peu de sang.
hç.i'linin Néphrolomie exploratrice, par M. Hartmann. Le rein mis à nu est attiré au-deiiors. Uretère sain. Incision jusqu'au bassinet. On ne trouve rien. Suture au catgut. Drain. Sui' un petit fragment excisé on trouve de la néphrite glomérulaire
SuiU'H opéraloires. — Ablation du drain le IG juin, des fils le 20 juin. Hématurie légère le 3 juillet. Le malaih; (piitte l'hô[iital le li juillet 1905 bien.
Obs. IV. — Néphrite hématuri(jue. Néphrolomie exploratrice droite. — IL de 45 ans, entre service Civiale le 7 août 1907 pour douleurs dans les reins.
Depuis trois ans ses urines sont troubles. Depuis deux ans, pesanteur dans la vessi(> et douleurs sourdes dans les reins surtout à droite, non influencées par le repos et lii fatigue. Depuis un an les mictions deviennent fréquentes. Actuellement toutes les demi-heures le jour, fi l'ois la nuit. Il y a di.x-huit jours, hématurie totale avec caillots
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longs de 1 contimr'trp et demi. Durée, vingt-quatre heures sans crise douloureuse.
Blennorragie à "20 ans, avec orcliile double. En 1890, iilcnrrsie.
Examen. — La palpation himanuelle est douloureuse dans les deux régions lombaires. A gauche on seul le pôle inférieur du rein. A droite, défense de la paroi. En insistanlonsent jusqu'à quatre Iraversde doigts an-dessous des fausses côtes une masse dure qui ballotte. Vessie, prostate rien. Noyau épididyniiiire de chaque côté. Séparation des urines: Donne à gauclie urines normales, adroite urines rouges (urée G gr. 43). Epreuve du l)leu normale.
Le:-5I août 1907, Néphroloniie exploralricc, par M. Lkckni;.
Suites op(?7'fl/o/res normales. Le malade (luiltc l'hôpital le "24 septembre 490". 11 a conservé des mictions fréquentes et a pour elles été traité à Necker par des injections d'huile goménolée. En mars 1912, il se porte bien, travaille mais se plaint toujours d'un peu de fréquence des mictions, n'a plus saigné depuis la népbrotomie.
Examen microtcopique. — L'examen d'un fragment excisé au cours de l'opération a montré qu'on se trouvait en présence de lésions de rein polykysliquc au début. Les kystes sont gros comme des grains de plomb ou des pois verts ; ils sont tapissés d'un épithélium aplati ou cubique ; entre les kystes îlots de parenchyme normal : en quelques points légère infiltration embryonnaire autour des glomérules ; pas d'alléniliou des tubes contournés (Lecène).
Obs. V. — Néphrite. Néphvotomie exploratrice droite. — \\. de 27 ans, entre service Civiale le 20 août 1907 parce qu'il a du pus dans les urines.
Il s'est aperçu il y a quatre ans, que ses urines contenaient du pus. Elles sont ensuite redevenues claires au bout d(^ quatre à cinq jours. Nouvelle constatation il y a dix mois. Jamais d'hématurie.
Aucune maladie antérieure. Seulement une attaque de coliquesliépatiques. il y a sept ans, avec ictère et décoloratiou des matières. Actuellement douleurs sourdes dans la région lombaire droite. Au début de la miction un petit jet de pus, puis l'ni'ine sort claire, à la fin de la miction pus presque pur.
Examen. — Ne montre rien d'anormal.
La séparation des urines montre que le pus vient du rein droit.
Opération, 28 août 1907, par M. Lecknk. Népbrotomie lombaire. Le rein est augmenté de volume, périnéphrite légère. Incision jnsqu'iui bassinet. Rien d'anormal, ni calcul, ni tuberculose;. Suture du rein au catgnt. Drain.
Suites opératoire."! sans accidents.
Le malade sort de l liôpital le 2.S septembre 1907.
Suites éloignées. — En 1910 est aux Antilles, écrit (|u'il se porte bien et n'a plus jamais souffert.
Examen microscopique. — L'examen d'un fragment excisé au cours de l'opération montre de légères lésions de néphrite interstitielle au début avec glomérules fibnuix entourés d'infiltration de cellules embryonnaires. En ces points, pigment mélanique très net comme on en rencontre dans le foie et dans le rein des paludéens. Néphrite interstitielle débutante, peut-être d'origine paludique (Lecène).
Obs. VI. — Pi/élonéphrite chez une femme enceinte de trois mois. Néphrotomie
TKCIINIOUK ET RIÎSULTATS DES 0PKI{\T10XS PRATIOUÉES SI If LI-; UEIN 285
e.vploralncc. - V. (k"iO ans, nuMiagèro, eiiire servu'o Civiale le 18 novembre 1907, douleurs dans la région lombaire droite.
Dernières règles au mois d'aoùl. Depuis ce moment, maux de tôle fréquents, diminnlioii de rappélil. f.e II novembre en dinani la malade éprouve subitement de violentes douleurs dans tout l'abdomen et surtout dans le flanc droit. Le lendemain et les jours suivants ces douleurs Ti droite |)ersistent, vomissements bilieux, urines troubles. La malade entre à rbôpitul. Réglée à LS ans. x\'a jamais eu d'enfants. Bronchite en dOOb.
Examen. — Les seins sont augmentés de volume, les aréoles pigmentées, la pression du mamelon fait sourdre du colostrum ; au toucher vaginal, col utérin très mou, le fond de l'utérus monte à trois travers de doigts au-dessous de l'ombilic. Le palper l)imanuel de la région rénale est très douloureux à droite. On perçoit le ballottement rénal. La douleur s'exaspère dans les moindres mouvements de la malade ; la température oscille entre 38", o et 39°. Les urines sont troubles et contiennent un peu de pus.
Opération, ^l"! novembre 1907. [)ar M. Hartmann. Incision du rein. Exploration rénale. On ne trouve pas de calculs.
Siiiles opératoires. — Le lendemain, à 9 heures du soir, frisson durant vingt-cinq minutes avec température à i0'',3. Le %) novembre, apparition d'un ictère avec décolol'ation des matières. I^e ^27, nouveau frisson à 4 heures du matin avec 40° de tempél ature. La température tombe à 37' le 2 décembre. Les urines d'abord rares, ')00, (iOO grammes, atteignent deux litres.
La malade quitte l'hôpital le 15 décembre 1907.
Suites éloignées. — Nous revoyons la malade le i23 mai l!)tO, la grossesse a continué jusqu'à terme et la malade est accouchée sans incidents. La santé a toujours été parfaite et les urines sont claires, la cicatrice régulière sans éventration.
Examen hislologiqae. — Le petit fragment de rein excisé au cours de l'opération ne montre aucune lésion (Lecène).
Obs. Vil. — Néphrite. Néphrolomie exploratrice. — F. de ^2(i ans. II va trois semaines. brus([uement, douleurs localisées à la région l()inl)aire gauche, avec grand frisson et vomissements, urines très foncées et un peu troubles. Ces douleurs persistent, tout en diminuant un peu, anurie complète, 40°.
Examen. — Urines foncées, rongefilres. Rien dans ta région rénale droite. A gauche contracture au niveau de l'hypochondre et du flanc. Par la palpation on sent au-dessous des fausses-côtes une masse descendant jusqu'au niveau d'une ligue horizontale passant par fomliilic etdistaute de ce point d'un travers de doigt.
Hallottement lombaire, l'oint dorsal douloureux locali.sé à cinq travers de doigts des apophyses épineuses et à deux travers de la crête ilia.pu'. Au louclier vaginal, col et culs-de-sac vaginaux normaux. On ne sent pas les unMères, 40". Douleurs spontanées très vives. Urines, (iOO centimètres cubes. Vomissements jaunâtres. La malade est très abattue.
Le 30 décembre 1907, néphrolomie exploratrice, par M. IIaht.mann. Incision lombaire oblique, mise à nu du rein. Il est facilement extériorisé, pas de périnéphrite. 11 est gros, un peu grisâtre, mais ne présente aucun point ramolli. L.' pal|)er extérieur du l)assin.-l ne révèle rien de particulier. Ou fend le rein sur s..n bord convexe, rien à rintérieur, 0 catguts rapprochent les tranches de section. L.- rein est remis en place et la plaie réunie à d.Mix étages ave un drain arrivant an contact du r.'in.
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Suiles immédiates. — En deux jouis l,i Icmpt'i'alurc lomhc A la iioniialc, un pi'ii (Vicir>r(' le IciKlcniaiii de ropéralion. Le o jaiiviei-. la It-mpéral luv l'innoule à 10" le 7 et le 8. Gougeslioii pulmonaire ù gauche, grand Iri fièvre, après plusieurs
courbes à maximum éleA'é 39o,ï2-39'^,G, cesse le ;2() janvier. Lîi plair est cicatrisée. Les urines sont encore un peu troubles.
Le là lévrier 1908, la malade quitte l'iiôpital guéris avec urines claires.
Suites éloignées. — En lévrier 4912, la malade va bien. n"a i)lus jamais eu de troubles urinaires. Deux grossesses fi terme, une en léviicr 1909, une en septembre
Ors. Vlll. — Néphrite hémorraf/i(jue. Néphvotomie exploratrice droite. — II. de ;)0 ans, ayant eu, il y a six ans environ, une hématurie durant trois mois sans discontinuer, sans aucune douleur. En 4906, pour la première fois, le malade ressent des douleurs dans la région lombaire droite. Pas d liématuries à cette époque. 11 y a un mois, nouvelle hématurie, surtout marquée; au commcucemenl et à la fin de la miction.
Actuellement le malade souffre continuelleniciil dans la région lombaire droite, douleurs augmentées par la Miaiclic. la fatigue. Mictions non fréquentes, ni douloureuses. Seulement de la difficulté poui- ui'inci'. Jl reste [)arfois un quart d'heure sans pouvoir, malgré une envie impérieuse.
Examen. — La palpation profond > est un peu douloureuse à droite de l'abdomen. Le pôle inférieur du rein droit est [)erceplil)le. Pi'ostale un peu augmentée de volume. Depuis deux ans, le malade a maigri.
29 juin 1908, néphrolomie e.vploratricc, par M. Lecènf. Le rein qui parait jiormal se laisse facilement amen(M'. Incision. Pas de calcul, ni de I ul)erculose, ni de néoplasme. Drain.
Suites immédiates. — Ablation du drain le l'J juillet. Le malade quitte l'hôpital le 21 juillet 1908, ne souffrant plus.
Suiles éloignées. — Eu février 4912, nous recevons du docteur llaulot, médecin du malade, une lellin; nous disant que depuis l'opération il s'est toujours bien porté et n'a jamais rien ju-ésenté d'anormal du côté de l'appareil urinai re.
Examen hislologique. — Lésions légères de néphrite interstitielle au début: quelques glomérules fibreux ; un peu de sclérose vasculaire avec légère infiltration embryonnaire; quelques cylindres colloïdes dans tes liihes excréteurs iLecènc).
Obs. IX. — Oxalurie. Pgélilc hématiiriquc. Néphrolomie ccploralrice. — (i.. Agé de 51 ans, se plaint d éprouver, principalement dans les mouvements, des douleurs |)artanl de la région londjaire droite, s'iri-adiant dans le flanc et la [)artie supérieure de la fosse iliaque droite, douleuis qui reviennent sous forme (rélancements. A plusieurs reprises, après des voyages, il y a eu un [)eu de sang dans les urines. Celles-ci contiennent en outre des leucocytes, des cylindi-es granuleux et de nombreux cristaux (l'oxalale de chaux. Dei»uis le mois de novembre, souffre d'une manière à peu près continue.
Le rein droil es! douloureux A la succussion mais ne semble pas augmenté de volume. Une première radiograjjliie montre une ombre entre la 11*^ et la 12*^ côte ; une deuxième ne montre rien.
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Le 10 novembre 1910, néphrolomie exploralricc, \m\v M. Hartmann. Pas (répaississeineiit de ratmosphèi-c adipeuse du rein. Rien au |)alper de ce derniei-. lucisiou du liei's supérieur du bord convexe du rein ; rien dans le l)assinel qui esl forlenieul vascularisé. Nous refermons l'incisiou avec :-i cal^nds profonds el "2 superficiels. Réunion à 3 étages de la plaie en laissant un petit drain au contact de la suture.
Siiiles immédiales. — Guérison sans incidents.
Suites éloignées. — Les douleurs louibo-urélérales oui disparu ; mais le malade se plaint de douleurs en barre dans la partie inférieure des régions lonibaires el quelquefois dans la cuisse droite, il existe toujours de Talbuminc. De nouvelles radiograpbies auraient montré la i>résciiee d'un calcul méconnu (communication du docteur Castaigne).
Obs. X. — Rein pohjkysiique droit. Néphrolomie exploratrice. — Homme île -43 ans, entre service Civiale, le 80 juillet 1907, pour des douleurs dans les reins.
Au mois de juillet 490G, le malade est pris de douleurs lombaires très vives, surtout à droite, à la suite desquelles les urines sont colorées en rouge pendant huit jours. Puis (oui disparait, les douleurs ayant diminué peu à peu. Au début de juillet 1907, même crise plus violente avec hématurie el pour laquelle le malade entre à Ihôpital.
Actuellement les douleurs sont très vives avec maximum dans la région lombaire di'oite et irradiation le long du trajet de l uretère.
Examen. — Mictions 4 fois le jour, i fois la nuil, douloureuses surtout pendant et après. Urines troubles dans le premier verre. Vessie peu douloureuse. Urètre libre. La palpation bimanuelle des reins niojilre adroite de la défense de la paroi avec douleur vive. On ne peut sentir le rein. A gauche seulement un peu de douleur.
Opération, 7 août 1907. Néphrotomie exploratrice, par M. Lecéne. Le rein, augmenté de volume est couvert de petits kystes. On l'incise sans trouver de calculs. A la coupe ou trouve également des kystes. Suture du rein. Un gros drain. Fermeture de la paroi.
Suites opératoires régulières.
Le malade quitte l'hôpital le 13 octobre 1907.
V5 4. — Mise à nu du rein suivie de dccnpsulation.
Lu technique de la décapsiilation ne présente rien de bien spécial. Dans quelques cas d'anurie, dès que la capsule est incisée le long du bord convexe du rein, l'organe turgide, comprimé jusqu'alors par sa capsule, se hernie immédiatement, se décapsulant pour ainsi dire spontanément.
Dans les autres cas, il suflit,uue fois la capsule incisée, de saisir les lèvres de l'incision avec une pince et de décoller la capsule soit avec l'extrémité de ciseaux courbes et mousses, soit avec la sonde cannelée.
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Nous donnons (S observations de décapsulation :
3 pour anurie causée par une néphrite (2 puerpérales, I mercurielle) ont été suivies de mort ; les 3 autres ont guéri opératoirement une fois après expulsion spontanée d'un petit gravier; malheureusement nous manquons do renseignements sur les résultats éloignés pour 2 de ces cas et dans le troisième un cas de phosphaturio, Tamélioration n'a été que temporaire.
(")bs. I. — Phospliiilnvie. Décoflicalion du rein (//'o//. (Voir pour le (lc'l)ul obs. 1, p. 'iS'i.i — La séparaliou dos urines nionlre que le rein droit fournit plus de phosphates que l'autre eùté opéré en 1901. Le malade de plus prétend souffrir à droite comme il souffrait à gîuieiie avant son opéralioii. Aussi on se décide à fopéi'er.
Opération. — 30 janvier 1903, par M. Lkcknk.
Mise à nu du rein par incision lombaire parallèle à la 12'' côle. Ou isole le rein et on fend sa capsule propre que l'on décolle coraplèleraent jusqu'au hile. On fixe les lambeaux de capsule à ce niveau. Le rein ainsi dépouillé ne saigne pas. Réunion sans drainage
Stiiles inimédialca. — Guérisoji sans incidcnis.
Suites éloignées. — Revu le 15 mai 1903, le malade dit ne plus souffrir dn lout. Malheureusement cette amélioration ne persiste pas et 6 mois plus tard nous revoyons le malade qui se plaint d'éprouver les mêmes douleurs qu'auparavant, lîn 190'k nous le revoyous aver; une évenlration lombaire gauche souffrant toujours.
Obs. 11. — Néphralfjie hémalurique. Décapsulation du rein droit. — Homme de 32 ans entre service Civiale le 31 janvier 1905 parce qu'il urine du sang depuis une huitaine de jours.
Depuis l'âge de 2"2 ans il a constaté la présence de sable dans ses urines, avec sensalion de brûlure dans le canal et surtout au méat. Blennorragie à 19 ans, une autre à 30 ans à la suite de la((uelle il fait luie proslatite et de la rétention d'urine complète durant dix jours. Il y a i ans. nouvel écoulement suivi de cystite. Il y a4 mois le malade commence à sonl'frir du l'ein droit. Douleur continue, sourde avec élancements paroxystiques partant de la région lombaire et descendani jusqu'à la face externe de la cuisse droite. Le '21 novembre il entre salle Civiale. Radiographie qui ne montre pas de calculs rénaux. Le 10 janvier, cystosco[»ie. On trouve une vessie normale avec un peu d'infiltration à droite. L'orifice urélériU droit est caché par un bourrelet œdémateux. Rien à l'orifici" nrétcral gauche. Lobe proslatiqne médian un peu saillant. Le maliide quitte riiôjjital le 22 janvier 1906, ne souffrant plus. Le lendemain il tombe dans un escalier et se met à uriner du sang. Hématurie totale, avec gros caillots et douleurs vives dans la verge. Celte hématurie persistant depuis huit jours, il entre salle Civiale le 31 janvier 1905.
Opération. — 13 févriei- 1905, pai- M. IIaiîtmann.
Incision lomI)aire obliqne. On est gêné pour l'accès au rein par l'épaisseur dn pannicule adipeux sous-cutané. Le rein ne se laisse pas amener dans la plaie. On ne sent rien. Incision de la capsule le long du bord convexe. Décapsulation. Drain. La cai»sule ne se décolle pas avec une grande l'acililé.
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Suiles immédiates. — Suites normales. Le l i mars 1905, le malade expulse un petit calcul par l'urètre. Il quitte l'hôpital bien portant avec des urines claires, le 19 mars.
Obs. m. — Néphrite gauche. Décapsulation du rein. — Femme de 61 ans, entre service Civiale le 25 octobre '190i imrce qu'elle souffre des reins.
Début il y a deux mois par des douleurs vives dans le flanc et la région lombaire gauche. Ces douleurs sont continues, avec paroxysmes durant un quarl d'hfture à une demi-heure. Depuis trois jours le côté droit est également douloureux. Mictions toutes les deux heures, urines troubles avec dépôt abondant. Toujours bien réglée. Ménopause à 50 ans. H y a 4 ans a reperdu un peu. Soignée à Saint-Louis pour métrite.
Examen. — Malade très amaigrie. Au palper bluianuel on constate que le rein gauche est très augmenté de volume, mais fixe, tandis que le droit de volume uormal est mobile et sorti eu totalité de sa loge. Vessie normale comme capacité et contractilité. Au toucher vaginal on sent le col utérin en partie effacé, dur et irrégulier.
Séparation des urines donne à gauche 2 centimètres cubes d'urine très paie arrivant par gouttes espacées, à droite 7 centimètres cubes d'urine plus foncée, éjaculation toutes les 30 secondes. Epreuve du b\vu de méthylène, élimination irrégulière, mais normale comme durée.
Opération, le 9 novembre 1904, par M. Hartmann.
Incision lombaire. Mise à nu du rein qui est amené à l'extérieur. 11 est gros. Le liassiuet n'est pas dilaté. La surface du rein est un peu inégale. Décapsulation facile. Petite incision sur le bord çonvexe allant jusque dans le bassinet pour s'assurer qu'il n'y a rien dans celui-ci.
Réunion au-dessus d'un drain.
Suites immédiates. — Pas de fièvre. Ablation du draiu le 21 novembre. La malade quitte l'hôpital le H décembre 1904, ne souffrant plus.
Obs. IV. — Anurie puerpérale. Décapsulation du rein. Mort. — J..., 27 ans, est accouchée à terme pour l;i première fois à 21 ans; au moment de l'accouchement il y eut des attaques d éclampsie; on constata l'existence d'une albumiuurie ([ui disparut après quelques mois. A Vi- ans, fausse couche de 3 mois; à 25 aus, accouchement à terme sans incidents. A 27 ans, le 6 mars 1905, accouchement à terme normal, délivrance rapide. La malade avait, à ce moment, de la diarrhée depuis 8 jours.
Le 7 et le 8, rien de particulier; le <S au soir 38», 2 ; le 9, frissonnements; 39" ; le 10, 39'',3, on fait un lavage intra-utérin avec de l'oxycyanure ; le 1 1, sensation d'étouffement au moment d'une injection, 39°, 5 ; le 12, anurie complète, 37° le matin, 40" le soir; le 13, vomissements, selles bilieuses, glaireuses, un peu sanglantes. Les vomissements et la diarrhée continuent les jours suivants. La malade a pris du lait glacé, de la macération de rognon de porc.
Le 18, nous voyons la malade avec le professeur Gilbert. Elle est abattue, la face est pâle; elle répond bien aux questions, tout en présentant une certaine torpeur. Elle tire la langue, qui est normale, sur demande, mais ne la rentre pas avant (lu'on ne le lui dise. Les pupilles sont normales, contractiles. Parla sonde nous retirons 20 centimètres cubes de liquide puro-sanguinolent. Il y a de la diarrhée et des TiiAV. DE CHIRURGIE (4" série). 19
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vomissements. Rien à l'examen de l'utérus ni de l'abdomen. Traitement: eaulactosée, macération de rognon de porc, injections sous-cutanées de sérum.
Le 19 mars 1903. la malade étant dans le miMue état, nous pratiquons la décapsulalion du rein droit . Le rein est rapidement découvert; il est un peu foncé, turgidc et se décapsule immédiatement dès que la capsule est incisée. Réunion de la plaie avec un drain.
Le 20 mars, on retire 75 centimètres cubes d'urine jaune, trouble, alcaline, d'odeur ammoniacale. Pas de sucre. Présence de pus et d'albumine en quantité considérable. Urée 6,3 par litre; chlorures ï^'iV).
Au microscope, leucocytes en grand nombre, hématies, quelques cristaux de phosphates ammoniaco-magnésiens.
36°, 8; 120 pulsations, faciès pâle; quelques vomissements vcrdàtres, selles liquides.
Le soir, un peu de somnolence.
Le 21 mars, encore 75 centimètres cubes d'urine; n'a pas vomi, n'a plus eu de diarrhée, mais boit plus difficilement. Somnolence. Pupilles normales. Un peu d'agitation pendant la nuit; 36", 7 ; 116 pulsations.
La malade meurt dans l'après-midi.
Obs. V. — Oligurie. Néphrite siippurée piierpércde. Décapsulation du rein droit. — Femme de 20 ans entre service Giviale le 27 mai 1905 pour oligurie et douleurs rénales.
Au cours de sa seconde grossesse la malade présente de rali)uminurie intermittente, sans manifestations brighiiqucs, ni traces de pus dans les urines. Quinze jours avant l'accouchement, les urines renfermaient un gramme d'albumine. Cinq jours avant le travail il n'en restait pas trace. Le travail commença à terme avec accouchement normal. Dès le lendemain la température monte à -40", sans localisations génitales. Elle descendit en lysis au bout de cinq jours, et alors apparut une douleur rénale siégeant d'abord à droite, ensuite de deux côtés, avec augmentation notable du volume des deux reins, surtout le droit, et une anurie presque complète (125 grammes d'urine en deux jours). Urines limpides, foncées, sans dépôt; à part une épistaxis et de petites crises de dyspnée, la malade se sentait bien.
Opération, le 28 mai 1905, par M. Lecène. — Décapsulation du rein droit. — Le rein est volumineux, d'aspect bigarré avec stries jaunâtres, très friable, sans adhérences, ni tension excessive de la capsule.
Suites immédiates. — Température 36", 2; 250 grammes d'urine le jour même. Le lendemain, un demi-litre d'urines troubles, sanglantes. Température 36", 5. Pouls rapide, imperceptible. Respiration 48.
Mort le 30 mai au matin.
Examen microscopique du rein montre une suppuration diffuse du parenchyme. Autour des tubes existent de petits abcès miliaires. L'épithélium est en partie nécrosé, en partie en voie de dégénérescence granulo-graisseuse.
Obs. VI. — Anurie par néphrite mcrcurielle. Décapsulation. Réapparition des urines. Mort par intoxication hépatique. — R..., 49 ans, était en traitement pour un rétrécissement de l'urètre; un médecin passe un béniqué n° 38, ce qui déter-
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mina un li-gor saigncmenl. Il tail un lavage de l'urclreavec une solution d'oxycyanurc. Le malade éprouve inimédiulemenl une douleur épouvantable, qui persiste trois quarts d'heure. Il urine en rentrant chez lui et est pris de douleurs violentes, puis de contractures dans les deux membres inférieurs, quel(|ues contractures dans les membres supérieurs. Pendant la nuit ([ui suit, il ne peut dormir par suite de douleurs et de crampes dans les membres, de ténesme rectal, de mictions fréquentes et douloureuses. Le 23 au matin, il cesse d'uriner. Les douleurs se passent. Nous le. voyons le 24 au soir. 11 n'existe aucun trouble, aucune douleur, mais le malade n'ui ine tonjours pas. La vessie est vide. Les reins ne sont ni augmentés, ni douloureux. Eau lactosée, cataplasmes sinapisés lombaires.
Le 29 mars 1910, opéralion par M. Hartmann. L'anurie complète persistant depuis six jours, nous faisons adroite une décapsulai ion rénale. Après incision de la capsule, le rein ne se hernie pas, comme dans les cas on il est toujours turgescent à la suite d'une anurie calculeuse. Pas d'adhésion de la capsule, la surface du rein est lisse, un peu marbrée. Réunion en un plan avec un drain. Durée totale de l'opération : 9 minutes. Une parcelle de rein, excisée au cours de l'opération et examinée par M. Lecène, a montré que les glomérules étaient sains, que les tubes collecteurs étaient de même sains, mais comme injectés par des détritus, que les tubes contournés présentaient au contraire une dégénérescence granulo-graisseuse delepithélium. Quelques points de karyokinèse cependant.
Suiies opératoires. — Pendant la journée on injecte un litre d eau dans t'inlestin etoOO centimètres cubes de sérum sous la peau. Le 30, vomissements l)ilieux, hoquet. Dans l après-midi, un peu de somnolence et d'affaissemcnit. Saignée de 350 cenlimèlres cubes suivie d'injection d'un litre de sérum intraveineux. L'état s'améliore immédiatement, mais le hoquet persiste pour ne cesser que le soir, à la suite d'un lavage de l'estomac, qui ne ramène que quelques mucosités. Le 31, le malade a bien dormi, température normale, pouls tà 80, il n'y a ni vomissements, ni hoquet, mais nu peu de sul)ictèrc. Le cathétérisme retire 175c(>ntimètres cubes d'urine de la vessie. Injection de 500 centimètres cubes de sérum glucosé sous la peau. Le soir, on relire 125 cenlimèlres cubes d'urine de la vessie. Le 1<='' avril, 440 cenlimètres cubes d'urine ; le 2, 500 centinièires cubes ; le 3,550 centimètres cubes ; le 4, 750 centimètres cubes ; mais, pendant la journée du 3, le malade a de nouveau de petits vomissements bilieux, qui ont une mauvaise odeur. Quelques crachats purulents. 11 est légèrement cyanosé. Pendant la nuit du 3 au i, il est un peu agité. 11 a, le 4, de la carphologie. Le soir, il a toujours de la teinte cyanique, des respirations fréquentes, un peu de trémulation musculaire, une éruption discrète de purpura sur le corps; il s'éteint pendant la nuit.
La température, qui pendant les deux jours ayant précédé l'opéraliou avait atteint 37",8 et 37", 6, est restée constamment normale depuis.
%o. — Néphrolithotoiilic.
Technique. — La néphrolithotomie peut se présenter dans deux conditions différentes :
Dans quelques cas, dès que le rein est extériorisé, on voit une bos-
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selure de coloration rouge sombre ou rouge bleuâtre ; d^autres fois, on sent par le palper une induration correspondant au calcul. Si la radiographie a montré que ce calcul était unique et que par conséquent il est inutile de procéder à une exploration complète du bassinet et des calices, il suffit de saisir entre le pouce et l'index le rein au-dessous de l'induration et d'inciser directement les tissus qui recouvrent le calcul, ayant simplement soin de diriger l'incision parallèlement à la direc-
FiG. 100. — Le rein est extériorisé ; un nide comprime le hile vasculaire. Incision du calice inférieur, passant un peu en arrière du bord convexe du rein.
tion des gros vaisseaux. On enlève le calcul, puis on affronte par quelques points de catgut les parois de la cavité ouverte, n'y plaçant un
drain que dans les cas où la logette calculeuse infectée contient un peu de pus.
Lorsque l'on ne sent rien de net, ni par le palper du rein, ni par celui du bassinet, lorsque la radiographie a montré l'existence de plusieurs calculs, qu'il y a dès lors nécessité de faire une exploration complète des cavités rénales, il y a lieu de procéder à une néphrolithotomie typique.
Après avoir libéré et extériorisé le rein, un commence par faire V hémostase préventive ; des vaisseaux d'un certain calibre seront coupés
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et sans hémostase préventive le champ opératoire serait inondé par le sang. Quelques opérateurs conseillent d'appliquer des pinces à mors élastique sur le hile. Nous croyons cette pratique défectueuse; en outre de ce fait que l'application de pinces contusionne toujours un peu les parties, il y a des cas où elle est impossible ou tout au moins
Img. 1I)L — Grande vascularilé de la face antérieure du rein (d'après Brodel).
difficile, où elle ne réalise pas l'hémostase, où elle expose à briser une extrémité de calcul, ce qu'il faut toujours éviter, lorsque par exemple ce dernier présente des prolongements se continuant dans le bassinet vers l'uretère. Il nous a paru plus simple, et c'est ce que nous avons fait dans toutes nos opérations, de nous contenter de la compression du hile vasculaire par les doigts d'un aide. Celui-ci sent les battements de l'artère ; il saisit le pédicule le plus loin pos-
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sihle du reiu; s'il sent, à son niveau, une purtie dure, il peut et il doit exercer sa compression plus en dedans de manière à ne pas gêner les manœuvres d'extraction.
L'hémostase préventive réalisée, il ïant inciser le rein. On a discuté sur le siège de cette incision. L'incision sur la face postérieure du rein parallèlement à son grand axe, recommandée par Morris, est à peu près universellement abandonnée parce qu'elle coupe de nombreuses branches artérielles qui vont du hile au bord convexe du rein. Logiquement l'incision doit porter sur le point le moins vasculaire de la glande de manière à ne pas intéresser d\artères importantes, non seulement pour éA^ter l'écoulement sanguin immédiat mais aussi pour se mettre à l'abri des dégénérescences secondaires pouvant survenir à la suite de la section de ces artères qui sont, on le sait, des artères sans anastomose, du type terminal comme on dit. Aussi les opérateurs se sont-ils ralliés à des incisions se rapprochant plus ou moins de la coupe médiane frontale du rein, celle qu'on fait dans les autopsies. Elle a l'avantage d'être à peu près parallèle aux conduits urinifères et de n'intéresser que peu de vaisseaux.
Comme le système vasculaire antérieur est un peu plus développé que le postérieur, ainsi que l'ont montré les recherches de BrôdeP et de Zondek-, il est bon de faire l'incision un peu en arrière du bord convexe, à 5 ou () millimètres de celui-ci.
Cette incision peut, dans certains cas, comprendre toute la hauteur du rein. Notre collègue Legueu fait une double incision sur le tiers supérieur et sur le tiers inférieur, de manière à pénétrer dans les deux grands calices. Albarran recommande l'incision du calice inférieur plus large et moins long, permettant par conséquent un accès plus facile au bassinet. Ce qui importe, c'est de ne pas faire l'incision sur la partie médiane du bord convexe; il est rare qu'elle mène directement sur la partie centrale du bassinet; comme le fait très justement remarquer Albarran, ce sont les calices, supérieur et inférieur, qui sont ouverts; si l'on veut étaler le bassinet, il faut avec des ciseaux, introduits par ces grands calices, couper leur angle d'insertion.
Mieux vaut donc commencer par l'ouverture du calice inférieur et
1 Brodel, Jo/2/2 Ilopkins Ilospilal Bulletin, Baltimore, janvier 1901, t. XII, p. 10. - ZoNDEK, Die Topographie dei Nicre, Berlin, 11)03.
par cette ouverture introduire le doigt dans le bassinet. Par le double palper avec un doigt dans le bassinet et les doigts de l'autre main sur la face externe du rein, on arrive facilement à sentir les calculs. Si l'incision est insuffisante, on l'agrandit avec les ciseaux; au besoin on incise largement l'organe et Ton termine par une exploration de l'uretère avec une bougie n" 12 ou n<^ 13, que l'on insinue en cherchant, en bas et en dedans, l'orifice pyélo-urétéral, toujours facile à trouver quand le rein
FiG. 102. — Bassinet el calices. On voit que le calice inférieur est plus large et moins
long que le supérieur.
n'est pas dilaté, surtout si l'on attire un peu l'extrémité inférieure du rein en dehors, de manière à redresser, dans la mesure du possible, l'angle urétéro-rénal. Cette sonde doit être enfoncée de 25 à 30 centimètres.
Le ou les calculs reconnus, il faut procéder à leur extraction.
Si le calcul est petit, libre, régulier, rien de plus simple que de le saisir entre les mors d'une pince ou d'une petite tenette et de l'extraire. De petites curettes sont quelquefois utiles pour dégager les concrétions.
Si le calcul est gros, tout en restant régulier, il peut être nécessaire, pour l'extraire, d'agrandir l'incision; cela vaut mieux que de dila-
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cérer le parenchyme par des manœuvres brutales d'extraction ou de fragmenter le calcul.
Si le calcul est rameux, pousse des prolongements dans les calices, s'il est solidement enclavé, il ne faut pas hésiter à fendre toute la partie du rein recouvrant ses divers prolongements, le dégageant complètement et ne l'enlevant qu'une fois qu'il est partout libéré, faute de quoi on s'expose à laisser dans nu recoin un fragment détaché du calcul. 11 est bon dans ces cas de calcul ramifié, si le calcul s'est cassé, d'en rassembler les fragments, de lés rapprocher et de voir si la pierre est bien entière.
Dans les cas de calculs multiples il y a lieu de faire un lavage du bassinet avec une seringue et une sonde en caoutchouc rouge, de manière à entraîner les petits graviers qui pourraient être restés .
Après une dernière exploration de la cavité, on referme le rein. Nous nous contentons pour cela de passer profondément à travers le parenchyme quelques gros catguts que nous nouons sans trop les serrer.
Lorsque tous les points sont noues, on cesse la compression du pédicule; le rein se gonfle, forme des bosselures entre les
fils d'affrontement. Il ne saigne FiG. 103. —Passage des sutures superficielles
et profondes. (Tuffier.) pas, OU s'il s'écoule un peu de
sang en un ou deux points, cet écoulement s'arrête par l'application de quelques points superficiels, également au catgut mais plus fin. Jamais, en dehors des cas d'infection, nous n'avons fait le drainage temporaire du bassinet.
Le rein est remis en place et la plaie de la paroi réunie en laissant un drain.
Résultats. — Les 17 néphrolithotomies, dont on trouvera la relation au chapitre des calculs du rein, ont donné 16 guérisons et 1 mort.
Celle-ci a trait à un malade qui avait déjà présenté une fièvre intense à la suite de manœuvres intra-vésicales et qui succomba en quarantehuit heures à une gangrène gazeuse.
Treize guérirent sans aucune complication, 2 eurent une fistule urinaire temporaire, \ une hématurie secondaire au quinzième jour.
Au point de vue éloigné, nous devons mentionner ce fait que deux malades ont eu une récidive ; on peut se demander si celle-ci n'est pas liée à l'oubli d'un petit débris calculcux. Il y a donc lieu, lorsqu'on opère, de bien s'assurer qu'on a fait une évacuation complète du rein. Celle-ci ne mettra toutefois pas certainement à fabri des récidives. Ne voyonsnous pas, après la taille hypogastrique, les calculs vésicaux récidiver fréquemment alors qu'on est absolument certain qu'il ne reste rien dans la vessie. Pourquoi les cavités rénales seraient-elles plus à l'abri de la reformation de concrétions calculeuses que la cavité vésicale ? La longue durée écoulée entre la constatation de la récidive et l'opération première chez une de nos malades, 14 ans, tend bien à faire croire que, dans ce cas tout au moins, il ne s'est pas agi de l'abandon d'un calcul, mais d'une véritable reformation de concrétion nouvelle.
I 6. — Pyélotomie.
Technique. — Comme pour la néphrolithotomie, la pyélotomie comporte, comme premier temps, la libération et Textériorisation du rein. L'aide bascule alors l'organe sur la lèvre antérieure de la plaie de manière à exposer la face postérieure du bassinet. Avec la sonde cannelée ou avec le doigt recouvert d'une compresse de gaze, on dénude celle-ci, refoulant en bas la graisse qui la recouvre. Cette dénudation se fait, en général, sans danger, les vaisseaux passant presque tous en avant du bassinet pour se rendre au rein. Quelquefois on rencontre sur la face postérieure du bassinet, à quelques millimètres au-dessous du bord postérieur du sinus, une assez grosse veine rétro-pyélique qui souvent reçoit des veinules de la partie supérieure de l'uretère. Pour décoller la graisse du bassinet, on manœuvrera donc toujours du rein vers l'uretère de manière à abaisser cette veine avec ses affluents. Cet abaissement est toujours facile et l'on peut exposer largement la face
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postérieure du bassinet sans rien couper, en réclinant simplement en bas les vaisseaux.
La face postérieure du bassinet exposée, on l'incise sur le calcul et parallèlement à son grand axe, sur une longueur suffisante pour permettre facilement les manœuvres d'extraction.
Dans les cas où l'incision du bassinet seul est insuffisante pour permettre l'ablation du calcul, quelques auteurs ont même été jusqu'à con-
Fio. lU-t. — Découverte de la face postérieure du bassinet.
seiller de prolonger l'incision du bassinet sur le rein. C'est là une pratique dangereuse, comme le fait très justement remarquer Zondek à cause de la fréquence d'une artère dorsale supplémentaire qui croise la face postérieure du bassinet au point où il se détache du rein.
On retire avec précaution le calcul de manière à ne pas le briser, explorant avec soin le bassinet et les calices, faisant un lavage à l'eau boriquée ou au sérum stérilisé s'il s'est produit une rupture ou un effritement de la surface de la concrétion. Puis on catliétérise l'uretère de haut en bas, y insinuant um^ougie sur une longueur de "25 centimètres au moins de manière à être sur d'avoir pénétré jusque dans la vessie.
1 Zondek, Zeilschr. f. Urologie, 190'J, t. III, p. 508.
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Une fois sa perméabilité constatée, on remet le rein en place, on place un drain à son contact et l'on referme le reste de la plaie pariétale sans s'occuper de l'incision du bassinet. Sa suture que nous avons pratiquée au début, est inutile, il n'y a pas à craindre de fistulisation même temporaire si l'uretère est perméable, et nous avons dit qu'il fallait toujours s'en assurer après l'ablation du calcul.
Cette suture est, du reste, abandonnée actuellement par un grand nombre de chirurgiens, Mayo en Amérique, Fédoroff en Russie, Marion en France
Résultats. — Les six observations de pyélotomie, que l'on trouvera relatées au chapitre des calculs du rein, ont toutes été suivies de guérison. Qu'on ait fait ou non la suture, dans aucun cas, il n'y a eu le moindre écoulement d'urine par la plaie.
§ 7. — Néphi'ostomîe,
Technique. — La néphrostomie est une opération généralement simple. Dans 77 de nos 78 cas elle a été pratiquée par voie lombaire; une seule fois, dans un cas de pyonéphrose énorme, la collection a été ouverte par voie abdominale antérieure.
L'opération, après mise à nu du rein par une incision lombaire, se réduit, dans les cas d'anurie, à son incision et au placement d'un drain pénétrant jusque dans le bassinet. Deux mèches de gaze, placées l'une au-dessus, l'autre au-dessous du drain, tamponnent l'incision rénale et en assurent l'hémostase, limitant en même temps le foyer.
Il est évident que si le doigt introduit dans le bassinet y sent un calcul, il faut l'enlever. Mais, comme le plus souvent, malgré le volume considérable du rein dû à la congestion de l'organe, il n'y a pas de dilatation du bassinet, qu'une exploration rapide ne permet de rien déceler, que l'état précaire des malades commande de ne pas prolonger une opération déjà rendue plus complexe par ce fait qu'en général il s'agit
* Delbet et Mocquot, (lui ont lait une bonne élude de l'exploi-alion chirurgicale du bassinet, insistent cependant sur l'ulilité de la suture à dcu\ plans pour avoir une réunion par première intention (Dei.bet et Mocquot, De l'exploration chirurgicale du bassinet. Revue de gynécologie el de chirurgie abdominale, Paris, 1907, t. XI, p. G35.)
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d'individus gros, dont les reins sont entourés d'une couche épaisse de graisse, nous nous sommes presque toujours borné à la simple incision du rein, sans nous inquiéter de l'existence ou de la non-existence d'un calcul.
Dans V uronéphrose infectée, nous faisons suivre l'ouverture de la poche de la fixation des lèvres de l'incision rénale à celles de la plaie faite à la paroi abdominale postérieure.
Dans les pijonép/iroses^ calculouscs ou non, étant données les irrégularités de la poche, la septicité de son contenu, la présence possible de corps étrangers, il y a lieu de prendre certaines précautions. 11 faut :
i*" Bien limiter, au cours de l'intervention, le champ opératoire, de manière à éviter l'infection du tissu cellulaire et la production de suppurations secondaires périrénales;
2° Simplifier le foyer opératoire, en enlevant les débris calculeux qui peuvent se trouver dans le rein, particulièrement au niveau de ses cornes, et en détruisant les cloisons qui segmentent sa cavité et favorisent les rétentions partielles.
Pour remplir ces indications, nous opérons de la manière suivante :
Dans le but de limiter autant que possible le foyer, nous évitons de décortiquer l'organe dans une grande étendue ; il n'y a pas d'hémostase pré ventive à faire, pas de nécessité d'atteindre le pédicule : il faut donc se borner à découvrir le rein par le plus court chemin.
Avant de l'ouvrir, nous fixons les bords de la capsule adipeuse incisée aux lèvres de la plaie musculo-aponévrotique de la paroi, de manière à créer ainsi un canal et à éviter les fusées dans des décollements périrénaux. Cette fixation est inutile quand, par le fait d'une inflammation chronique de l'atmosphère graisseuse, il s'est développé des adhérences qui ont amené une fusion du rein, de la graisse et de la paroi postérieure de l'abdomen.
Le bord convexe et un peu de la face postérieure du rein étant ainsi mis à nu dans un espace limité, on palpe l'organe. Si l'on sent
FiG. lt»5. — Coupe d'une pyonéphrose. On voit les cloisons qui segincntenl la cavité et, dans les cornes, des débris calculeux.
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une bosselure iluctuante, un point tendu, dépressible, on incise franchement ce point avec le bistouri. Si la Iluctuation manque, on enfonce un petit trocart ou une sonde cannelée, puis, dès que du pus s'écoule, on incise largement sur le conducteur. Quand la poche est volumineuse, il est bon de la vider préalablement par une ponction avec
le trocart aspirateur.
Pour remplir la seconde indication, simplifier le foyer, on se rappel-
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Fio. 106. — Fixation de la poche pyonéphrolique aux lèvres de l'incision aponévroli(iue
de la paroi.
lera que les débris calculeux siègent souvent dans les cornes de reins infectés, et l'on ira systématiquement explorer, avec le doigt, ces cornes rénales. On déchirera de même avec le doigt les cloisons qui traversent la cavité, s'assurant toutefois auparavant qu'on n'y sent pas de battements indiquant la présence de gros vaisseaux, cas où il faudrait placer des ligatures sur le repli avant de le couper. Dans quelques cas, le doigt explorant la face interne de la poche ouverte sentira en un point une surface tendue, résistante, bombant dans la cavité, révélant la présence d'une poche fermée ; il l'effondrera de manière à l'évacuer.
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Pendant toutes ces manœuvres, exécutées avec l'index d'une main à l'intérieur delà poche, il est bon de déprimer avec l'autre main la paroi abdominale pour fournir un point d'îtppui au rein, l'empêcher de fuir et apprécier en môme temps le degré d'épaisseur des parois de la poche.
Une fois la cavité régularisée, on en fixe les bords à la couche musculaire de la paroi incisée par quelques gros catguts que l'on serre modérément de manière à ne pas sectionner le tissu rénal. On met au
ViG. 107. — Un drain pénètre dans la poche, deux mèches de gaze limilcnl en haul
et en bas le foyer.
centre de la plaie un gros drain, puis au-dessus et au-dessous du drain une mèche de gaze faiblement iodoformée.
Résultats. — L'opération est, on vient de le voir, des plus simples et par elle-même ne met pas la vie en danger. Sa mortalité immédiate est cependant considérable. Schmieden i, dans une statistique générale des cas publiés en 1902, trouvait, sur 364 néphrotomies, 82 morts, soit une mortalité de 22,5 p. 100. Notre série intégrale comprend 78 cas
* SciiMiEDEN, Deulsch. Zeilsch.f. Chir., Leipzig, 1!»02, l. LXIl, p. 260.
avec l/i morts, 17,9 p. 100. Cette mortalité est la conséquence de la gravité des lésions qui conduisent à pratiquer la néphrotomie. Elle n'est pas en rapport avec l'opération mais est facteur de la maladie ayant indiqué la néphrotomie. Aussi varie-t-elle avec la nature de cette maladie :
10 néphrotomies pour anurie ' . . . 5 morts.
7 — — uronéphrose 1 —
22 — — lésions supp. du rein. . . 5 —
15 — ■ — pyélonéphrite calculeuse . . 2 —
25 — — pyonéphrose tuberculeuse . 1 —
Les lésions constatées à l'autopsie le montrent, du reste, surabondamment. Dans 3 autopsies d'anuriques que nous avons pu faire, il y avait, du côté opposé, deux fois une uronéphrose, une fois une pyonéphrose; dans les suppurations rénales ayant succombé, il y avait constamment des lésions graves du côté opposé. Une fois seulement, l'insuffisance de l'intervention put être incriminée comme cause d'aggravation du pronostic post-opératoire. Il s'agissait d'un malade chez lequel un abcès prérénal était resté non ouvert au cours de l'intervention.
Si nous envisageons maintenant les résultais éloignés, nous voyons que le nombre des guérisoris est encore beaucoup moindre que ne le laisserait croire ce tableau de la mortalité. Si nous recherchons ce que sont devenus les malades, nous faisons les constatations suivantes :
Des !x anuriques notés guéris, 1 a subi une urétérotomie secondaire.
Des 6 uronéphroses infectées guéries, 4 ont subi une néphrectomie secondaire; pour une les suites éloignées ne sont pas notées; une seule a guéri complètement sans fistule; il s'agissait non d'une uronéphrose fermée, mais d'une uronéphrose intermittente.
Des 17 malades opérés pour des lésions suppurées simples du rein (pyonéphroses, abcès du rein, néphrite suppurée) et opératoirement guéris, 5 ont subi une néphrectomie secondaire, h ont conservé une fistule, pour 1 le résultat éloigné est inconnu, 7 seulement ont guéri sans fistule.
Des 13 pyonéphroses calculeuses opératoirement guéries, 6 ont subi une néphrectomie secondaire, Ix ont guéri sans fistule; pour 3 le résultat éloigné n'a pas été noté.
Des 17 tuberculoses rénales néphrotomisées, une seule a guéri sans
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fistule, 12 ont subi une néphrectomie secondaire, 3 ont conservé une fistule (qui a persisté chez un jusqu'à la mort, k ans après l'opération), 7 sont morts après une survie relativement courte : 1 à 2 mois, k cas ; 3 à /| mois, 3 cas.
Nous ne donnerons ici avec quelques détails qu'une de nos observations de néphrotomie qui nous a paru particulièrement intéressante. Il s'agissait d'une pyélite pseudo-membraneuse avec crises fébriles de rétention intermittente qui a guéri complètement et définitivement à la suite de l'ouverture du rein, du curettage du bassinet et d'un drainage combiné à des lavages au nitrate d'argent pendant trois semaines.
Uiis. 1. — Pi/élilc pseudo-membraneuse avec rélenlions inlevmillenles, néphvolomie, curellage du bassinel, guérison. — Mine B., âgée de 45 ans, a ressenti pour la première fois des douleurs dans les reins et le ventre vers la fin de 1880. A ce moment les urines, rouges, furent examinées; elles contenaient du sang.
A la fin de 1883, il y eut une légère amélioration, qui dura jusqu'en 1885, époque à laquelle la malade commenta à souffrir de la vessie, brûlure en urinant. De 1887 à 1890, les urines commencèrent à sentir mauvais et à être troubles. Eu fin décembre 1 890, pour la première fois se produisit une crise de douleurs nettement localisées au coté gauche. Ces crises se renouvelèrent d'abord tous les mois, puis tous les 15 jours. En janvier lb92, crise plus violente, avec fièvre, augmentation de volume manifeste du rein. Au moment de cette crise, les urines deviennent plus claires. Ces accidents de rétention ayant reparu à plusieurs reprises, on décide l'intervention.
30 mai 189'2, néphrolomie gauche par M. Hartmann. L'atmosphère adipeuse est très épaissie, mais non indurée. Le rein incisé ne contient pas de calcul, mais les parois du bassinet sont recouvertes de détritus pultacés pseudo-membraneux. Nous les grattons à la curette et fixons le rein à la paroi en laissant un drain jusque dans le bassinet.
Bésullal immédial. — Le drain est laissé jus([u'au 23 juin et sert à faire des lavages du bassinet avec une solution de nitrate d'argent. Dès que le drain est retiré, la plaie lombaire se ferme.
Résultai éloigné. — En 1899, nous revoyons par hasard la malade, qui s'est toujours bien portée depuis l'opération, a conservé des urines claires et sans odeur et n'a plus jamais eu de crises douloureuses.
Obs. il — F., 29 ans, 18 mai 1898, néphrotomie gauche par M. Hartmann pour pyonéphrose consécutive à une inflammation ascendante. Amélioration puis pyonéphrose droite.
Obs. m. — 28 juillet 1898, néphrotomie à droite par M. Hartmann, amélioration.
Obs. IV. — F., 33 ans, 21 août 1899, néphrolomie à droite par M. Hartmann ; la fièvre tombée les trois premiers jours remonte le quatrième; mort le septième.
A l'autopsie, bronchopnoumonio, rein l)ien drainé, mais volumineuse collection suppuréc prérénalc non ouverte.
Obs. V. — F., 36 ans, 13 mai 1901, néphrotomie à droite, par M. Hartmann, amélioration après une hémorragie secondaire le septième jour arrêtée par un (amponnement.
Obs. VI. — H.. 35 ans, !) novembre 1901, néphroloraie à droite par M. Hartmann. Ouverture de plusieurs poches à contenu fétide. Chute de la température. Persistance d'une fistule, néphrectoraie secondaire.
Obs. VII. — F.,/*"} ans, 2n novembre 1901, néphrotomie à gauche par M. Hartmann. Chute de la température; le "25 janvier 1902, colpocystotomie. En août 1902, la fièvre reparait malgré la persistance d'une fistule lombaire; on fait une néphrectomie secondaire.
Obs. Vlll. — 11., il ans, 5 octobre 1902, néphrotomie gauche par M. Hartmann, pour néphrite suppurée avec accidents septiques. Mort cachectique le 31 octobre.
Obs. IX. — H., 29 ans, avril 1903, néphrotomie droite pour pyonéphrose fermée par M. Hartmann, (iuérison. En janvier 1901, un abcès sous la cicatrice, ouvert, guéri. En août 1900, revient, néphrectomie.
Obs. X. — F., 26 ans, 18 août 1903, néphrotomie droite par M. Hartmann, après ouverture spontanée d'une collection périnéphrétique. Guérison.
Obs. XI. — 11., 48 ans, 4 août 1905, néphrotomie à droite i)ar M. Michon, après ouverture d'un phlegmon gangréneux périrénal. Guérison.
Obs. XII. — F., 10 ans, 26 mai 1905, néphrotomie gauche par M. Hartmann. Persistance d'une fistule, néphrectomie secondaire 28 octobre 1903.
Obs. .XIll. F., 36 ans, 20 octobre 1905, néphrotomie gauche i)ar M. Hartmann, amélioration. Réapparition des douleurs, néphrectomie secondaire le 20 décembre 1905.
Oiîs. XIV. — II., /li ans, 19 juillet li)0(), néphrotomie droite |)ar M. Hartmann, ouverture d'une poche suppurée. Le !«' septembre toute l'urine sort par la plaie lombaire, qui jusqu'alors n'avait donné que du pus. Tout s'ari aiige, la fistule se ferme. Le malade va bien jusqu'en juin 1908 où anurie brusque, mort. (Le rein gauche était bouché depuis longtemps, l ien n'avait coulé lors d'une séparation en 1906.)
Obs. XV. — F., 24 ans. pesanteur lombaire gauche, le ï"'' mars; frissou, le I I, puis vomissements, douleur lombaire gauche violente. Tuméfaction rénale. 18 mars 1906, néphrotomie par M. Hartmann. Siiilrs immédiales. — (iuérison sans fistule.
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Obs. XVI. — V.. ;i7 ans, 15 mars I!)(I7. lU'phrolomk' gauche pour aln'è'S rénal ])ar -M. IIaktmann. Guorison sans fistule.
Oijs. XVII. — F.. aus, i mai l!)07, néphrotomie gauche pour pyouéphrosc par M. Hartmann. Chule de la licvreciui reprend dans les derniers jours de mai. néphroctomie secondaire.
Obs. XVIII. — ['., il ans, hi mars li»»l!t. néphi-olomie droite par M. Leck.nl:, par une incision lomho-iliaque pour pyouéphrosc d'un rein ptosé. Cîuérisou sans fistule.
Obs. XIX. — F., :■{() ans, 13 janvier t!»lO, néphrotomie droite par M. Hartmann. Sort avec une fistule.
Obs. XX. — H.. -28 ans, 15 octohre 10 10, néphrotomie droite par M. Hartmann. Mort le 18. A droite calcul urétéral, dilalation en amont; ahcès miliairesdn rein, petits foyers suppures de périnéphritc. A gauche, rein réduit à une coque suppurée.
Obs. XXI. — F., aus, 8 juin 11)11, uépln-otomie droilo par M. Hartmann. Guérison sans fistule.
Obs. XXll. — F., il ans, 19 juillet l!)ll, néphrotomie droite par M. Hartmann. Morte cachectique le 31.
Obs. XXlll. — F., 30 ans, G avril 191'2, néphvolomie, p;u' M. Lecène, d'une poche suppurée dans un relu polykystique. Guérison.
Les \h observations de néphrotomie pour suppurations calculeuses se trouvent résumées au chapitre des calculs du rein. Les 10 pour anurie au chapitre de Tanurie. Les 2 pour kystes hydatiques au chapitre des kystes hydatiques.
Néphrectomic
Technique. — La voie d'élection pour pratiquer la néphrectomie est la voie lombaire. C'est à elle que nous avons eu recours dans la presque totalité de nos opérations, 125 fois sur 133 cas. Seuls !\ cas de tumeurs très volumineuses, 2 énormes pyouéphroscs et 2 sarcomes périrénaux remplissant tout l'abdomen nous ont semblé justiciables de la voie antérieure.
Voie Iranspérilonéale. — Nous avons incisé la paroi abdominale an-
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téi'ieiire, soit sur lu ligne médiane, soit en dehors du bord du grand droit, dans l'espace semi-lunaire antérieur, commençant l'incision au niveau de l'extrémité de la dixième cote et la continuant plus ou moins bas, au-dessous de l'ombilic, suivant le développement de la tumeur. Dans quelques cas, nous avons branché sur cette première incision une deuxième incision transversale en dehors. Dans d'autres, nous avons eu recours à l'incision transversale qui, partie de la région lombaire, se
FiG. 108. - Incision du péritoine poslérieur en dehors du côlon, de manière à éviter la lésion des vaisseaux nourriciers do l'intestin.
dirige vers l'ombilic en passant par l'espace costo-iliaque, incision déjà conseillée il y a longtemps par Péan et reprise, dans ces dernières années, par quelques chirurgiens étrangers.
I.e ventre ouvert et les lèvres de l'incision écartées avec des rétracteurs, le point important est de préciser la situation du côlon par rapport à la tumeur. 11 est en eiïet nécessaire d'inciser le péritoine postérieur en dehors du côlon, de manière à ménager ses vaisseaux qui lui arrivent par son bord interne. C'est le plus souvent facile, la tumeur rénale refoulant le côlon vers la ligne médiane. A gauche, par suite des
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rapports plus intimes de l'angle du côlon avec le rein, il a été quelquefois nécessaire de circonscrire cet angle splénique par une incision courbe à concavité inféro-interne décollant l'intestin et lo refoulant en dedans. Ce décollement se fait sans hémorragie, si Ton a soin de passer dans la zone avasculaire résultant de la coalescence secondaire du côlon et de son méso avec le péritoine postérieur. Pour y arriver, il faut inciser délicatement le péritoine postérieur et commencer le décollement de la lèvre interne dès qu'il est possible, évitant d'aller au contact direct de la tumeur.
Nous allons le plus rapidement possible au hile de manière à pouvoir se mettre à l'abri des hémorragies. Ce pédicule étant bien exposé, nous lions isolément chacune de ses pai'ties, uretère, artère et veine. Puis nous enlevons la tumeur, faisant une hémostase soignée de la poche résultant de l'énucléation.
Ceci fait, nous terminons en marsupialisant lapoche, rétrécissant son ouverture par un surjet de catgut, et suturant le pourtour de cet orifice ainsi rétréci à la partie correspondante de l'incision péritonéale antérieure. Le moignon urétéral est fixé à une des lèvres de la plaie abdominale, de manière à ce que, s'il contient des germes infectieux, ils soient déversés à l'extérieur et n'aillent pas contaminer le fond de la plaie. Un drain est placé debout dans la cavité de manière à assurer l'écoulement des sécrétions à l'extérieur; jamais nous n'avons fait de drainage par une contre-ouvertui'c postérieure et jamais nous n'avons noté la moindre complication à la suite de notre manière de faire.
Voie lombaire. — L'incision et l'abord du rein ne présentent rien de particulier. Le premier temps de la néphrectomie lombaire est identique à celui de la simple exploration du rein avec cette seule particularité que l'incision est prolongée plus ou moins en avant, au-dessus de la côte iliaque, suivant le volume de la tumeur. Dans nos dernières opérations, lorsque nous nous sommes trouvé en présence de tumeurs volumineuses, en particulier de tumeurs à développement sous-diaphragmatiques, nous nous sommes bien trouvé de la résection sous-périostée de la douzième côte. Cette résection est des plus simples. Il suffit de soulever les parties molles de la lèvre supérieure de l'incision habituelle pour mettre à nu cette douzième côte, inciser son périoste, décoller ce dernier, puis sectionner l'os, ce qui se fait très rapidement et sans la
moindre difficulté. On a ainsi immédiatement un jour considérable qui facilite beaucoup la fin de l'opération ^.
Lorsque l'organe est amené au dehors, nous commençons par dégager l'uretère, que l'on atteint facilement en relevant le pôle inférieur du rein. C'est le premier cordon que l'on sent sous le péritoine, cordon qui remonte le long du bord interne du rein. On le pince, on le lie isolément puis on le coupe entre la ligature et une pince. Souvent, dès que cette section est faite, le rein jusqu'alors maintenu par cet uretère, cordon
rigide et inextensible lors d'urétérite, se laisse extérioriser beaucoup plus facilement. En le basculant sur la lèvre antérieure de la plaie, on voit la face postérieure du hile vasculaire, on le dénude, on le libère jusqu'au delà du bord interne du bassinet; puis basculant le rein en arrière, pendant qu'un aide maintient sous un large écarteur la lèvre antérieure de l'incision, on refoule avec précaution le péritoine, de manière cà bien exposer la face antérieure du hile.
A ce moment, avec une sonde cannelée nous transfîxons doucement
ce hile ; puis dans la cannelure de la sonde nous insinuons
Fio. 109. — Le rein peut être extériorisé; on fait la ligature isolée de l urelère.
Vu., lit).
Aiguille mousse.
l'extrémité d'une aie-uille mousse dont le manche est coudé par rapport à l'aiguille, ce qui lui permet d'être toujours en dehors du champ opératoire, et nous ramenons avec elle une anse de fort catgut. Celle-ci est coupée, les deux fils en résultant sont entre-
' Nous n'avons jamais eu recours à l'incision de Grégoire, incision verticale sur la ligne axillaire, avec, branchées sur ses extrémités, deux incisions obliques inclinées en dedans, taillant ainsi un vaste volet antéro-latéral. L'incision de Lucas-Championnière, de la pointe de la douzième cote au-devant de l'épine iliaque antéro-supérieure parallèle aux fibres du grand oblique, donne certainement aussi un jour considérable, mais ne nous a pas semblé devoir supplanter l'incision lombaire oblique, que nous avons employée dans un très grand nombre de cas et dont nous avons toujours été satisfait.
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FiG. 111. — L'uretère a été lié puis sectionné: on lie ensuite le pédicule vasculaire.
croisés puis noués sur chacune des moitiés du pédicule vasculaire.
Avant (le sectionner ce dernier, nous plaçons sur ses bords, supérieur et inférieur, deux pinces de Kocher, puis nous coupons les vaisseaux avec
des ciseaux en dehors de ces pinces. Nous sommes ainsi assuré contre le glissement d'un des nœuds et amarré sur le pédicule pour le cas où le serre ment des fils aurait été insuffisant. Nous devons dire qu'il a été tout à fait exceptionnel d'être obligé de placer un nouveau catgut. Nous laissons le pédicule rentrer lentement, reprendre sa place normale, nous nous assurons que rien ne bouge, puis, après avoir enlevé les écarteurs, suturons la paroi à un seul plan avec des fils de bronze, laissant un point ouvert pour le passage du drain.
Dans quelques cas, le pédicule court et épais, recouvert par le rein, ne peut être découvert suffisamment pour qu'on soit à même de le lier directement, nous plaçons alors sur lui des pinces, enlevons le rein puis le lions secondairement.
La technique générale de la néphrectomio,
que nous venons de décrire, subit quelquefois des modifications résultant de la nature des lésions pour lesquelles on opère.
Néoplasmes. — Dans les néphrectomies pour néoplasmes, après avoir enlevé la tumeur, nous extirpons soigneusement les débris de capsule adipeuse qui restent; cotte extirpation nous semble nécessaire, notre assistant, M. Lecène, y ayant plusieurs fois constaté sur des coupes histologiques la présence de traînées néoplasiques que l'examen à l'œil nu ne faisait pas soupçonner ' .
Vu,. 112. — Le rein ne peut être amené hors de la plaie; on place un clamp sur le hile.
' Leclne, Les tumeurs solides du rein, in Hartmann, Travaux de chirurgie analomo-cliniqiie, Paris, 1903. Deuxième série.
S'il existe au voisinage du pédicule des ganglions dégénérés, on les enlève de même, à moins qu'ils ne soient très adhérents.
Lésions suppiirées (tuberculeuses ou non). — Dans les néplirectomies pour lésions suppurées, il est bon de ne pas réunir trop complètement la plaie, si, au cours de l'opération, une poche suppurée s'est crevée, contaminant l'atmosphère adipeux. Mieux vaut laisser la plaie assez largement ouverte; la guérison n'en sera que plus rapide.
Dans certains cas d'épaississemcnt, de transformation scléreuse de la capsule adipeuse avec adhérences à la capsule propre du rein, il est impossible de libérer la face externe de ce dernier. 11 faut alors passer entre la capsule propre et le tissu rénal, faisant ce qu'on appelle une néphreciomie soiis-capsiilaire. Dans de pareils cas, on est le plus souvent obligé de lier en masse le liile avec deux gros catguts entre-croisés.
La néphrectomie sous-capsulairo peut elle-même, mais tout à fait exceptionnellement, être impossible, l'inflammation scléro-adipeuse s'étant propagée, le long du bassinet et des calices, jusque dans l'épaisseur même du parenchyme rénal et ayant abouti à une véritable substitution adipeuse du rein Il faut alors recourir à la méthode du morcellement de Péan, enlevant le rein morceaux par morceaux et arrivant progressivement jusqu'au bile qu'on lie avec deux catguts entre-croisés, ou que l'on se contente d'hémostasier en laissant quarante-huit heures des pinces à demeure. Dans de pareils cas, il est le plus souvent utile de combiner au drainage le tamponnement de la plaie, laissée largement ouverte, avec quelques mèches iodoformées.
Rein fistulisé (après néphrotomie). — Lorsqu'après une néphrotomie il persiste une fistule, il y a intérêt à ne pas inciser sur le trajet fistuleux lui-même; on tomberait ainsi sur une masse informe, au milieu de laquelle on ne pourrait rien distinguer. Nous avons pour habitude de commencer par étreindre, entre les mors de pinces àcourtes dents, l'orifice fistuleux, de manière à pouvoir l'attirer et à empêcher l'écoulement de liquides septiques dans le foyer opératoire. Nous incisons sur l'ancienne cicatrice, dédoublant l'incision au niveau de l'orifice fistuleux qu'elle encercle et nous creusons progressivement les parties jusqu'au rein, en nous servant du cordon fistuleux comme d'un fil conducteur.
I Voir plus loin, Lipomes du rein.
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Arrivé sur le rein, nous faisons une néphrectomie typique ou une néphrectomie sous-capsulaire, suivant que l'atmosphère graisseuse est souple ou qu'elle est enllammée, indurée, adhérente.
Accidents. — Dans aucun cas nous n'avons noté la blessure de la plèvre^ ce qui tient certainement à ce que nous avons toujours soin de refouler avec le doigt le cul-de-sac pleural, lorsque nous devons sectionner le ligament lombo-costal ou faire une résection sous-périostée de la 12" côte. Dans un cas de pyélite avec substitution lipomateuse du rein, nous avons observé, quelques jours après l'opération, une fisliile duodénale. A part ce cas, les seuls incidents que nous ayons relevés sont Voiiverture du péritoine et V hémorragie. Nous disons incidents et non accidents, parce que jamais ces fautes de technique n'ont entraîné le moindre trouble dans l'évolution secondaire de la plaie. L'ouverture du péritoine, constatée au moment de sa production, a toujours été immédiatement refermée ])ar un surjet do catgut et l'opération continuée comme si rien ne s'était produit. Cette ouverture a si peu d'importance qu'il nous est même arrivé de la faire systématiquement pour nous rendre un compte exact de l'état des lésions.
Les hémorragies que nous avons observées sont survenues deux fois au cours de l'ablation de néoplasmes, une fois dans l'extirpation d'une volumineuse p3^onéphrose. Dans ce dernier cas, nous avons déchiré la veine cave adhérente. La malade guérit parfaitement à la suite d'une double lisfature du tronc veineux au-dessus et au-dessous de la déchirure ' .
Dans un néoplasme, l'hémorragie survint pendant le décollement de la partie supérieure de la tumeur adhérente à la concavité du diaphragme. Sans nous arrêter à des tamponnements inutiles, pensant que l'hémorragie venait surtout de la tumeur déchirée, nous avons très rapidement terminé la libération et saisi le hile, ce qui arrêta immédiatement l'hémorragie.
Dans un autre cns de néphrectomie pour néoplasme développé surtout au niveau du hile, nous avons déchiré ce dernier. Immédiatement
1 Celle observation :\ été publiée in extenso (Unis un travail où nous avons éludié le traitement des plaies de la veine cave au cours de la néphrectomie (Hartmann, Tranaii.v de chiriin/ie, deuxième série, Paris. 1907, ]>. 2(10).
nous avons fait sauter au dehors la tumeur et, grâce à la large brèche créée par la résection préalable de la 12" côte, nous avons pu voir et saisir directement ce Iiile, que nous avons lié avant que la perte de sang eût été considérable.
Une seule fois, nous avons observé des accidents d'insuffisance rénale, jamais de choc, de pleurésie, de péritonite, de cellulite secondaire grave.
Souvent nous avons vu, après l'opération, le foyer trauraatique suppurer, mais toujours cette suppuration a cédé à des lavages de la plaie faits avec une solution antiseptique portée au fond de la cavité a Taide d'une sonde urétrale. Chez quelques malades atteints d'urétéritc, en particulier d'urétérite tuberculeuse, une fistule a persisté pendant un temps plus ou moins long, mais toujours elle a guéri spontanément. Seules, quelques néphrectomies du début de notre pratique sont restées fistuleuses et ont nécessité, pour se fermer, un curettage secondaire. C'était du temps où nous nous servions de fils de soie pour la ligature du pédicule et où la suppuration était entretenue par le fil agissant comme corps étranger; la fistule s'est alors toujours fermée rapidement à la suite de l'extraction du fil avec la curette. Depuis que nous nous servons de catgut, nous n'avons plus observé de ces fistules persistantes.
Résultats. — Nos 138 néphrectomies, 8 fois par voie abdominale {!l néoplasmes du rein, "2 tumeurs rétro-péritonéales englobant le rein, l pyonéphrose, ! pyonéphrose tuberculeuse), 125 fois par voie lombaire (13 néoplasmes malins du rein, i kyste, 1 rein polykystique, 1 hématonéphrose, 1 rein atrophié, 1 néphrite scarlatineuse avec hématurie, 8 uronéphroses, 20 lésions suppurées du rein, l/i suppurations calculeuses, 65 tuberculoses ) n'ont donné que /| morts.
L'une est survenue après néphrectomie transpéritonéale ; il s'agissait d'un volumineux hypernéphrome, chez lequel, en présence d'une hématurie mettant immédiatement la vie en péril, nous sommes intervenu bien que l'élimination du bleu se fût faite dans de mauvaises conditions; à l'autopsie, il existait une dégénérescence granulo-graisseuse du deuxième rein et du foie. Les trois autres morts concernaient des malades opérés par voie lombaire : 1 néoplasme a succombé à une cono-estion pulmonaire; 1 néphrite suppurée, à la continuation des accidents in-
fectieux dont la néphrite suppurée ne constituait qu 'une localisation 1 de fistule duodénale, il s'agissait d'une vieille pyélite calculeuse avec substitution lipomaleuse du rein (voir plus loin lipomes du rein).
1" Néphrectomies secondaires pour lésions suppurées.
Oi5S. P. — F., Agée (le 35 ans, hystérique, a subi succcssiA'^emeiit une néplivopexio, puis un(! ué[)lir()toniic. Lorsque nous la voyons, cette malade caclieetique, morphinomane, a L'onslanimenl delà fièvre. On constate l'existence d une fistule lombaire, de pus dans les urines, de cystite et d'une dilatation de l'uretère, qui, au touclier A^aginal, présente le volume de l'index.
Le 26 novembre 1896, néphreclomie lombaire par M. Hartmann, avec fixation du bout supérieur de l'uretère dans l'angle de la plaie. Suiles immédiales. — Guérisou.
Suites éloignées. — Urétércctomic secondaire, guérison maintenue en 1912.
Obs. 11 (Voir obs. VI des néphrotomies). — Une tentative de fermeture delà fistule lonibairea étésuivie de fièvre et déformation d'una])cès lombaireouvertlel9 marsl902. Le 9 avril 1902, néphreclomie soiis-capsiilaire par M. Hartmann. Suites immédiales. — (îuérison.
Suiles éloignées. — Revu le 31 jamner 1909, bien porlanl, sans ancnn trouble urinairc.
0])s. 111 (Voir obs. Vil). — Le 13 octobre 1902, néphreclomie sous-capsulaire par M. Leckne. La moitié supérieure du rein est transformée en une poche purulente; au niveau du pôle inférieur quelques vestiges de parenchyme reconnaissable présentant des traînées de néphrite suppurée rayonnante.
Suites immédiales. — Guérison.
Obs. IV (Voir obs. XII). — Le 28 octobre 1905, néphreclomie lombaire par M. Hartmann.
Suiles immédiales. — Guérison sans incidents.
Suiles éloignées. — La malade est revue le 23 juillet 1906; elle a encore de la fréquence des mictions mais sans douleurs: les urines sont troubles et contiennent parfois un peu de sang.
Obs. V (Voir obs. XVII). — Le 26 juin 1907 néphreclomie sous-capsulaire par
M. OCKINCZYC.
Suiles immédiates. — Guérison.
1 Cette observation a été publiée in exlenso Congrès fronçais de Chirurgie. 1897.
2 Les observations de néphrotomies antérieures à ces néphrectomies se trouvent p. S04ct suivantes.
Suites éloignées. — Nous avons appris que lo malade a succombé en mai 1908 sans que nous puissions savoir de quelle maladie.
2 " Néphrectomies pour pyélo-néphrites consécutives à une fistule
de l'uretère,
Obs. VI. — F. de îo ans, fistule de l'uretère gauche à la suite de l'incision vaginale d'un kyste dermoïde suppuré du ligament large, faite à Constantinople. bltat cacliectique.
Le 28 juin 1904, néphrrclomie lombaire par M. Hartmann. Bassinet un peu dilaté et suppuré.
Suites immédiates. — Guérison.
Suites éloignées. — En janvier 19I"2, la malade jouit toujours d'une santé parfaite.
Obs. Vil. — P. (le aO ans, fistule do l'uretère droit consécutive à une colpohystérectomie abdominale pour cancer.
Le 16 décembre 1910, néphrectomie lombaire, par M. Lecène. Pyélile légère. Suites immédiates. — (luérison.
Obs. Vlll. — F. de i7 ans, fistule de l'uretère droit consécutive à une colpohystérectomie abdominale pour cancer.
hc i luiii I9li, néphrectomie lombaire par M. Lecène. Muqueuse du bassinet rouge recouver t(Mle débris fibrino-purulents ; quelques abcès miliaires dans le parenchyme.
Suites immédiates. — Guérison.
Obs. IX. — H., 213 ans, opéré pour plaie pénétrante de l'abdomen par balle, lésant l'estomac, le duodénum, le pancréas. Persistance d'une fistule urétérale.
Le 8 mai 1912, néphrectomie lombaire axec résection de la 12*^ côte par M. Lecène. L'uretère avait été sectionné par la balle immédiatement au-dessous de sa continuation avec le bassinet.
Guérison.
3" Néphrectomies lombaires pour lésions suppuré es du rein.
Obs. X. — F., 23 ans, pyonéphrose gauche fermée.
Le 80 décembre 1903, néphrectomie lombaire par M. Hartmann.
Suites immédiates . — Guérison.
Suites éloignées. — Hevuebien portante en 1910, conservant cependant des urines un peu troui)les, a accouché à terme au (lél)ul de HiO."^").
Obs. XI. — II. de 32 ans, néphrotoraisé en 1903, ayant eu un abcès lombaire incisé en 1901, revenant en l!)Or)avec une pyonéphrose fermée.
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Lo 7 soplembre 190G. néphreclomie ftoiis-capsiilaive par M. Hartmann. Siiiles iminédialcs. — Gurrison.
Obs. — 11. (Iciii ans. soul'Iri' dr la région lombaire gauche depuis l'âge de 8 ans, petites douleurs revenant deux ou trois fois par an; urines troubles dei)uis janvier 1893; crises douloureuses plus fortes.
Le 27 décembre 189;], néphreclomie sons-capsiilaire par M. Hartmann.
Suites immédiales. — Guérison.
Suiles éloignées. — Une fistule purulente persistant, le 2 août 1894, curettage, qui ramène les soies liant le pédicule. Fermeture delà fistule.
Obs. Xin. — F. de 34 ans, pyonépbrose droite supjjnréc. Le 28 janvier 1894, néphreclomie \m\\' M. Hartmann. Suites immédiates. — Guérison.
Suites éloignées. — La malade, enceinte de 3 mois, mène sa grossesse à terme et a ensuite deux autres enfanis. en 1895 et en 1901.
Obs. XIV. — F. de i2 ans, castration abdominale totale le 20 juin 1901 pour annexite double suppuréeavec pelvi-péritonite ; on constate à la fin de l'opération que l'uretère gauche est privé sur une certaine étendue de ses connexions. Pyélonéphrite gauche secondaire.
Le 20 juillet 1901, néphreclomie par M. Hartmann. Le rein présente sur sa face antérieure une bosselure correspondant à une masse rougeûire avec des traînées purulentes et des abcès miliaires.
Suites immédiales. — Guérison.
Suites éloignées. — Le 15 mai 1902, suture d'une éventration lombaire siégeant immédiatement au-dessus de la crête iliaque. Revue en 1910 bien portante.
Obs. XV. — V. de Gl ans, opérée en 1903 d'un calcul de l'uretère à Hruxelles : Pyonépbrose gauche.
Le 29 juin 1904, néphro-uréléreclomie par M. Hartmann. Ligature de l'uretère dilaté dans la profondeur du ligament large.
Suites immédiales. — Guérison.
Suites éloignées. — En 1912, continue à jouir d'une santé parfaite.
Obs. XVI. — H. de 22 ans, atteint d'infection générale à la suite d'une furonculose. 39", 40", état typhique, tuméfaction rénale droite.
Le 13 décembre 1907, néphreclomie sous-capsulaire par M. Hartmann. Le rein est réduit à une masse spongieuse purulente.
Suites immédiales. — La fièvre cesse, mais le malade épuisé, cachectique, ne se remonte pas et succombe le 21 décembre.
4" Néphrectonaie abdominale pour lésion suppurée.
Uns. XVII. — F., 5(i ans, prise de frissons et de douleurs lomhaires droites (îu janvier 190;i Pyonéphrose droite.
Le 23 novembre l!)03, néphreclomie abdominale par M. Hartmann. Lésion d(! la
veine cave. Ligature.
Suites immédiates. — (iuérison sans incidents.
Suites éloignées. — Revue le 1!) janvier 1907 toujours bien portante ( l'observation a (Mé publiée en détails in Travaux de chiruryie analomo-clinique. 1901, I. 11. p. 206. Delà conduite à leiiiren présence d'une déchirure de la veine cave au cours de la néplircctomiei.
T) Néphreclomie pour causes diverses.
Obs. XVIII. — F. de 28 ans, présentant des signes de tuberculose urinairc (vessie et rein droit), une absence complète de sécrétion à gauche.
30 août 4902, néphreclomie gauche par M. Lecène. Rein atrophié (l'observation a été publiée en détails in Travaux de chirurgie analomo-clinique, 1903, t. 1, p. 126).
Obs. XIX. — F. de 28 ans, hématurie abondante depuis le 20 Octobre. Le 19 novembre 1902, néphreclomie par M. Hartmann.
Suites immédiates. — Le 21, angine 39", 4 ; le 23, éruption scarlatineuse ; le 1 1 décembre, rhumatisme polyarticulaire. Guérison.
I !). — Néphropexîcî.
De très nombreux procédés de néphropexie ont été publics, ayant pour but les uns d'assurer une adhérence intime du rein à la paroi postérieure de l'abdomen par la résection plus ou moins étendue de sa capsule propre, d'autres de supprimer la présence de fils perdus, d'autres d'éviter la section du rein au moment du serrement des lils en constituant à l'organe une sorte de hamac ou en se contentant de fixer sa capsule préalablement décortiquée, etc.
Toutes ces complications opératoires nous scmbhînt inutiles. L'organe sur lequel on opère n'étant en général pas augmenté de volume, une incision de dimensions moyennes est suffisante. La découverte du rein ne présente rien de particulier Comme l'organe est mobile, il est bon de ne pas chercher à décliirer la graisse périrénale avec l'extrémité
Voir plus b;uil, p
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(les doigts, 011 s'oxposerait ainsi à le faire fuir devant la pression de ces doigts et l'on serait obligé de remettre le malade sur le dos, de chercher le rein, de le ramener dans la fosse lombaire et de le Taire maintenir par h' poing d'un aide placé au-dessous et en dedans de lui. Il est beaucoup plus simple de s'amarrer avec des pinces sur la capsule graisseuse, de l'attirer entre les lèvres delà plaie, de l'inciser couche par couche avec Textrémité de ciseaux mousses, pinçant des parties de plus en plus profondes de cette atmosphère adipeuse jusqu'au moment où l'on voit le rein apparaître dans la plaie. Cette manœuvre est moins longue à exécuter qu'à décrire. 11 faut prendre la précaution de saisir largement la graisse périrénale, celle-ci se déchirant sous la moindre traction si l'on n'en a pris qu'une mince épaisseur.
On dénude alors le rein dans toute sa hauteur et dans une étendue assez considérable de sa largeur. Avant de le lixer, nous refoulons eu bas la graisse au-dessous de l'extrémité inférieure du rein, réséquant une bonne partie de cette capsule adipeuse si c'est nécessaire, pour ne pas avoir de graisse en arrière du rein. La fixation sera plus solide si l'organe adhère directement aux tissus libromusculaires postérieurs que s'il persiste entre le rein et la paroi une couche de tissu peu vivace, tel que do la graisse.
On arrive ensuite à la fixation. L'idéal serait évidemment de maintenir le rein dans sa situation normale ; pour cela il faudrait passer des fils au-dessus de la 12e côte, à travers le diaphragme et la plèvre, ce qui ne serait peut-être pas sans inconvénients. Heureusement, la pratique nous montre qu'il est inutile de ramener exactement le rein à sa place; le seul point important est de le fixer sur toute sa longueur ; faute de (juoi l'organe, souvent flexible par suite du ramollissement consécutif à l'uronéphrose existant quelquefois, peut se fléchir sur lui-même et continuer à être douloureux.
Pour assurer cette fixation, nous avons dans les premières années employé la soie. Mais sur 14 fixations ainsi effectuées avant 1900, nous avons eu fois à intervenir secondairement, une l'ois deux ans après l'opération pour enlever les fils profonds qui entretenaient une fistule purulente. Aussi, depuis cette époque, avons-nous toujours employé le catgut ; sur 21 néphropexies, deux petits abcès de la paroi, dus à l'infection d'un petit hématome, ont seuls nécessité une incision 8 et
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I jours après lopération Quant à la fixation du rein, elle est tout aussi bonne avec le catgut qu'avec la soie.
Pour cette fixation, nous passons 4 à T) catguts chromés à travers le parenchyme, le traversant de part en part à 1 centimètre et demi environ de sou bord convexe. Les chefs de ces fils sont repassés à travers le carré des lombes en arrière, l'aponévrose du transverse, U petit
FiG. ii;î. — Fixation du rein aux plans musculo-aponévrotiques de l;i paroi.
oblique et le petit dentelé en avant, puis noués sans être trop serrés
pour ne pas couper le tissu du rein.
La paroi musculaire postérieure est reconstituée au-dessus de cette
suture de fixation par un plan de catguts et la peau réunie avec des
crins, sans drainage.
La technique n'a été modifiée que dans quelques cas exceptionnels : Une fois, chez une femme atteinte d'uronéphrose intermittente à
droite avec suppression totale des urines pondant la crise, on constata
que le rein était en fer à cheval avec deux bassinets dilatés et deux ure-
1 Aujourd'hui avec les progrès de l'asepsie et l'emploi des gants de caoutchouc, ces petites suppurations seraient évidemment moins à craindre.
HENRI HARTMANN
tères passant en avant des vaisseaux et du pont rénal inférieur réunissant les deux reins. La moitié droite du reiu l'ut fixée à la 12° côte et au carré des lombes. Avant l'opération, la séparation des urines d'une durée d'un
quart d'heure avait montré une absence complète de sécrétion du côté gauche.
Une fois le rein fut fixé suivant le procédé en hamac de Guyon; une fois on se contenta d'une fixation capsulaire ; deux fois on fit une décortication plus ou moins étendue du rein et une fixation capsulaire.
Fie. 114.
Procédé do. Guyon.
Ces 35 néphropexies portent sur 32 femmes et 3 hommes (deux
Fk;. 115. — Le rein est extériorisé cl p.irliellemeni décortiqué, les fils de fixation sont placés à la jonction de la partie décollée et de la partie adhérente de la capsule. (Procédé d'Edebohls.)
présentant des signes d'uronéphrose intermittente du côté gauche avec disposition vasculaire anormale).
27 fois, il s'est agi d'une simple néphropexie ; 3 fois, la néphropexie a été précédée d'une néphrotomie exploratrice, les symptômes notés
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ayant fait penser à la possibilité d'une lésion rénale concomitante ; 1 fois, elle a été accompagnée de l'excision d'un kyste; i fois, d'un curettao-e utérin; 1 fois, de la section d'un pédicule vasculairc anormal sur lorpiel se coudait l'uretère ; 2 fois, d'une appendicectoinie. Celle-ci fut des plus simples ; par une incision du péritoine à la partie antéro-externe de la plaie, nous avons attiré le cœcum et réséqué l'appendice.
13 fois sur les 35, le rein était le siège manifeste de rétentions intermittentes.
L'âge des malades a varié de 19 à 5C ans.
Au-dessous de 20 ans 1 cas
De 21 à 30 ans . 10 —
De 31 à /|0 — 20 —
De Al à 50 — 2 —
Au-dessus de 50 ans 2 —
Dans l'immense majorité des cas, 31 fois sur 35, l'intervention a porté sur le rein droit.
Les résultats immédiats sont bons. Sur nos 35 opérés, nous ne notons qu'une mort, due à des accidents pulmonaires aigus, sans que nous puissions incriminer avec certitude l'opération, la plaie s'étant comportée jusqu'à la mort, survenue le 19" jour, d'une manière absolument aseptique.
Les résultats éloignés ont toujours été excellents au point de vue de la fixation et se sont maintenus excellents ; au point de vue fonctionnel ils ont été variables.
Sur 8 néphropexies pour reins mobiles avec uronéphrose intermittente, revues après longue échéance, 6 résultats ont été bons, une malade a même mené à bien une grossesse deux ans après l'opération ; une a subi une cholécystectomie, une enfin, après 10 ans de tranquillité absolue, a eu une crise douloureuse avec anuric temporaire, crise qui ne s'est pas reproduite pendant les sept années qui ont suivi et que nous ne pouvons dès lors nous expliquer.
Quelques faits semblent montrer que la néphropexie a une influence favorable sur le fonctionnement rénal, en général altéré dans les cas d'uronéphrose intermittente, où nous avons constaté un abaissement du taux centésimal de l'urée qui remontait après l'opération. Chez une de
1 Nous n'avons pas rencontré col abaissement du taux centésimal de l'urée chez les malades atteints de rein mobile simple sans uronéphrose intermittente.
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nos opérées, alors qu'à gauche le taux de l'urée était resté le même qu'avant l'opération 20 gr., 49, celui du rein droit s'était élevé de 12 gr. 8 à 15gr.3 quatre mois après l'opération. Chez une autre malade, alors que le taux centésimal de l'urée était resté sensiblement le môme, 18 gr. 71 avant l'opération, 19 gr. 5 après l'opération à gauche ; du côté droit il était monté de 3 gr. 78 à 19 gr. 8, neuf ans après l'opération.
Sur 9 reins mobiles sans uronéphrose suivis pendant une longue période après la néphropexie, nous trouvons cinq malades certainement améliorés, 4 dont les douleurs étaient probablement liées à une autre cause, 2 à une annexite, 2 à des troubles digestifs (dilatation et ptôse d'estomac, entérite).
En présence de la variabilité de ces résultats éloignés malgré une bonne fixation du rein, nous pensons qu'avant de se décider à intervenir, il est nécessaire de faire un examen complet et minutieux du malade, de manière à s'assurer que la mobilité rénale est bien la cause principale des douleurs. Le fait que, dans ces dernières années, nous n'avons, pour ainsi dire, pas pratiqué de néphropexie, montre bien qu'en l'absence de rétention intermittente il nous a semblé que la mobilité rénale ne constituait qu'un élément dans un ensemble symptomatique complexe, le plus souvent une entéroptose. Le simple port d'une ceinture convenable combiné à un régime approprié nous a, dans l'immense majorité des cas, donné des résultats fonctionnels supérieurs à la meilleure des néphropexies.
Gomme ceintures, nous conseillons le plus souvent la simple sangle de Glcnard, à laquelle nous n'ajoutons jamais de pelotes latérales destinées à soutenir le rein, ces pelotes n'empêchant pas le glissement de l'organe et étant même souvent une cause de douleur. La ceinture ou le corset à pelote pneumatique d'Enriquez nous a paru soulager beaucoup de malades, en particulier celles chez lesquelles à la ptôse rénale est associée une dislocation considérable de l'estomac.
1° Rein mobile.
Qbs I. — p. (le 3G ans, se plaint d'amaigrisseniciil, de vcrligcs, de troubles gastriques ; le rein droit descend jusque dans la fosse iliaque. Le 28 juin 1893, néphropexie pat- M. IIartmajnn. Guérison.
Suites éloignées. — La malade, revue le 10 avril I89G, a notamment engraisse, le
rein est fixe; on sent son extrémité inférieure mais l'organe ne se déplace pas ; les faiblesses et les ver-liges ont disparu ; les troubles gastriques ont notablement diminué. En lOO^, la malade vient nous retrouver pour des hémorragies utérines, nous trouvons un utérus fibromateux, que nous enlevons par voie abdominale. Guérison.
Oiis. 11. — F., "2"2 ans, névropathe, ayant des pertes blanclies, des ovaires douloureux, une diliilatioii de l'estomac, un rein mobile.
Le o septembre 189i, néphropexie par M. IIartman.x. Guérison.
Rémllal éloigné. — Le rein est toujours resté bien fixé, mais la malade a continué à souffrir; en 189!), hystérectomie vaginale avec ablation bilatérale des annexes. Revue en 1912, toujours i)ien depuis cette époque.
Obs. 111. — F., ;-î7 ans. Le 2 octobre 1891, néphropexie par M. Hartmann. Guérison.
Obs. IV. — F., 22 ans, rein mobile. Le 18 décembre 1894 néphropexie par M. IIart- .MANN. Guérison.
Obs. V. — F.. 3,-! ans, depuis trois ans crises douloureuses dans le flanc droit, calmées par le lit. Le 2i novembre 1894 néphropexie par M. Hartmann. Guérison.
Obs. VI. — F., 19 ans. Le 20 août 1895, néphropexie par M. Hartmann. Guérison.
0ns. VII. — F., 32 ans. Le 7 octobre 189^, néphropexie par M. Hartmann. Guérison.
Résulîal éloigné. — Revue le 28 avril 1902 ; n'a plus souffert depuis l'opérai ion.
Obs. Vlll. — F., 30 ans. Le 13 avril 1896, néphropexie par M, Hartmann. Guérison.
Résullal éloigné. — En mai 1897, se porte très bien; le poids est monté de 57 à 70 kilogrammes.
Obs. IX. — F., 29 ans. Le 20 mai 1897, néphropexie parM. Hartmann. Guérison.
Résullal éloigné. — Le 25 août 189Î), bienportante, ne souffre plus mais a conservé nue fisinlette. Curettagc après (lébrid(;mcnt, ablation de fils de soie. Fermeture de la fistule.
Obs. X. — F., 37 ans. Le 22 juin 1897, néphropexie par M. Haktmann. Guérison.
Obs. XL— F. ,31 ans, souffre du côté droit depuis son dernier accouchement, il y a i ans. Clapotement stomacal . Néphropexie, le 20aoù t i 897, par M. Hartmann . Guérison.
Suiles éloignées. — En janvier I8!)8, revient pour une Cistule lombaire persistante. Déhridement et ablation de plusieurs soies. Fermeture» de la fistule. Le 28 mai 1898, revient encore, se plaignant toujours de douleurs; le rein est bien fixé; les régions ovariennes sont douloureuses.
HENRI HARTMANN
Obs. XII. — II., 40 ans. douleurs et troubles nerveux dans la station vcrlicnlc. Le 2G septembre 1899, néphropexie [vm' M. Hartmann. Guérison.
Suiles éloignées. — Revu en 1904; le rein est resté bien fixé; les troubles ont disparu ; la santé générale est resiée excellente depuis l'opération.
Obs. XllI. — F., ;>i ans ; le 20 décembre 1900, néphropexiepar M. Hartmann. Guérison.
Obs. XIV. — l*"., 4o ans, rein mobile, cystite; le 31 juillet 1901, néphropexie, par M. Hartmann. Guérison.
Obs. XV. — F., .'Ki ans, rein moiiile ; le 18 juin 1902, néphropexie, par M. Hartmann. Guérison.
Obs. XVI. — F., 32 ans, rein mobile ; le 18 avril 1903, néphropexie, par M. Hartmann. Guérison. •
Obs. XVH. — F., 39 ans ; depuis quatre ans, crises douloureuses dans la région lombaire, avec vomissements; temporairement soulagée par le port d une eciiiliiic. Le 48 novembre 1906, néphropexie, par M. Hartmann. Guérison.
Suites éloignées. — 0 mois après, hysléropexie pour rétrodéviatiou. En jnillct 1912 se plaint toujours, éprouve des troubles nerveux divers.
Obs.XVIII. — F., 25 ;uis ; depuis huit mois, pesanteur et cndolorissement dans le flanc droit, s'irradianl dans la fesse, la cuisse, disparaissant par le repos. Le 22 novembre 1907, néphropexie par M. Hartmann. Guérison.
Suiles éloignée.^. — Le 8 décembre 1909, la malade écrit que ses douleurs ont cessé mais elle se plaint d'entérite.
2« Rein mobile avec uronéphrose intermittente.
Obs. XIX. — F., 32 ans, crises douloureuses dans le flanc droit avec vomissements. Tuméfaction du rein. Le 14 septembre 1894, néphropexie, par M. Hartmann. Le rein est mou, grisâtre. Guérison.
Suiles éloignées. ~ En iviii toujours i)ien fixé ; a encore eu une crise
unique en août 1904. Va bien.
Obs. XX. — F., 35 ans. Depuis son dernier accouebemeut, il y a neuf ans, crises de douleurs violentes dans le ventre et la région loml)aire droite, accompagnées d'anurie ou d'oligurie, suivies d une dél)àcle urinaire. ll(>in droit augmenté, mobile. Le 19 mars 1901, néphropexie, par M. Hartmann ; le rein est grisîitre, mais a l'apparence d'une pocbe à demi vidée.
Résultais immédiats. — Malgré une évolution aseptique de la plaie, la malade est prise le 28 d'un point de côté droit, snbmatité, râles, expectoration spumeuse. Mort le 8 avi'il.
Obs. XXI. — F., ."j3 ans ; depuis Iroisans, douleurs dans la fosse iliaque et le flaue droit pendant la slation debout. Hein droit mobile, augmenlé de volume. Après
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injection sous-cutauce de hlou do méthylène, réliraination commence au bout d'une lieure et se continue pendant -48 heures avec une intermittence complète; à la 80" heure.
Séparation intra-vésicalc des urines ; éjaculalions régulières à gauche; adroite rien ne coule ; on soulève le rein, immédiatement écoulement abondant de liquide.
A droite, urines moins bleues ;12gr. 81 d'urée; à gauche, urines très bleues, 20 gr. 49 d'urée.
Le 2 juin 1903, néphropexie, par M. HartjMann. (luérison.
Suites éloignées. — Le l""" octobre 1908, la malade n'a plus souffert depuis Topération. Séparation iiitra-vésicale. L'urine coule des deux côtés; elle contient à droite 19 gr.37 ; à gauche, 20 grammes d'urée.
Obs. XXII. — F., 33 ans, sujette depuis l'âge de lu ans à des douleurs dans le côté droit ; ces douleurs avaient débuté brusquement à la suite d'un effort pour porter un enfant.
A 27 ans, grossesse tubaire droite, ablation des annexes.de ce côté. A 33 ans, grossesse normale ; les douleurs cessent pendant toute la durée de la grossesse. Elles rrvicniuMil ensuite sous forme de crises, débutant par une sensation de grand malaise, suivie au bout d'une demi-heure à trois quarts d'heure d'un i)oint de côté droit et de vomissements ; le tout cessant au bout d'un temps variable dans le décubitus dorsal combiné aA'ec des pressions de bas en haut sur le rein tuméfié.
Rein droit mobile. Séparation intra-vésicale ; à droite 3 gr. 78, à gauche 18 gr. 71 d'urée par litre.
Le 22 juin 1903, néphropexie, par M. Hartmann.
Résullal éloigné. — Revue en avril 1912, n'a plus jamais eu de douleurs; a eu le 28 juillet 1905 un accouchement à terme suivi de périmétrile. Nous faisons une nouvelle séparation et recueillons à droite 19 centimètres cubes d'urine contenant 19 gr. 8 d'urée par litre ; à gauche 2'2 centimètres cu!)es contenant 19 gr. 5 d'urée par litre.
Obs. XXlll. — F. ,45 ans, sujette à des douleurs depuis un accouchement à 24 ans. Rein droit mobile. Séparation intra-vésicale. Le rein droit ne donne presque rien ; au contraire dès qu'on le soulève, il se fait à droite un écoulement abondant d'urine.
Le 15 février 1905, néphropexie, par M. Hartmann.
Suites éloignées. — En fin 1905, bien ; se i)luint cependant de quelques troubles d'estomac.
Obs. XXl'V. — F., 39 ans, douleurs dans le côté droit du ventre, depuis deux ans ; traitée pour salpingite, pour appendicite. Dans ces derniers temps, crises douloureuses violentes dans la région lombaire droite, accompagnées d'envies fréquentes d'uriner.
Rein droit mobile. Séparation intra-vésicale; à gauche, éjaculations normales; à droite, rien ne coule ; écoulement abondant une fois le rein remonté. Le 22 février 1905, néphropexie, par M. Hartmann.
Suites éloignées. — Revue le 6 novembre 1909 ; les douleurs rénales ont disparu ; la malade se plaint de perdre de l'urine quand elle est debout (léger prolapsus des parois vaginales).
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Obs. XXV. — F., 36 ans ; en iiovorabre 1905, douleur violente clans le côté droit, nausées, douleurs vésicales, puis impossibilité d'uriner pendant deux heures ; le lendemain à deux reprises, urine du sang ; la crise dure cinq jours. Le 28 décembre 1905 nouvelle crise qui dure une heure et se répèle presque Ions les jours, pendant un mois et demi. Depuis le 15 mars, deux crises.
Le 2i avril 1906, néphropexie, par M. Lkcènk.
Le rein csl vu fer à cheval, avec deux uretères laissant en avant des vaisseaux et du poni rénal moyen. Pas de calcul, les bassinets sont un peu dilatés. Guérison.
Obs. XXVI. — F., 26 ans, a eu pour la première fois des donbMirs le 25 mai 1905, quinze jours après un accouchement. Depuis le début d'avril 1906, a des douleurs violentes dans la région lombaire et la fosse iliaque droite; urines 1roul)les, fièvre. Rein mobile à droite.
Le 16 mai 1906, néphropexie, par M. Hartmann. Guérison.
Obs. XXVll. — F., 29 ans; depuis six mois, douleurs dans le flanc droit avec vomissements. Rein mobile. Séparation intra-vésicale. Rien ne coule à droite. Le 18 mai 1906, néphropexie capsulaire, par M. Hartmann. Guérison.
Obs. XXVllI. — F., 37 ans, douleurs dansle côté droit du ventre. Rein droit mobile; cathétérismc de l'uretère évacue 200 centimètres cubes d'urine retenue. Le 4 mars 1910, néphropexie, par M. Lecène; le bassinet est distendu. Suites éloignées. — Revue le 21 février 1912 ; va bien.
3° Néphropexie associée à une autre opération.
Obs. XXIX. — F., 25 ans ; accouchement à terme à 21. Très nerveuse, souffre du rein droit et en même temps d'une métrite. Rein droit mobile.
Le 23 mai 1896, néphropexie et cureîlage utérin par M. Hartmann.
Suites éloignées. — En 1906, amputation du sein pour cancer par M. Hartmann. La malade a continué à souffrir de l'abdomeu ; entéroptose.
Obs. XXX. — F., 35 ans, a rendu sans douleurs, en mars 1896, un petit calcul de la grosseur d'un grain de café. Le 8 avril 1900, étant enceinte de 6 mois, est prise brusquement d'une douleur très violente dans la région lombaire gauche et de A omissements.
Le 24 juin 1901, nouvelle crise douloureuse toujours à gauche. Les deux reins sont mobiles, le gauche manifestement augmenté de volume.
Le 17 juillet 1901, ablation d'an kyste rénal et néphropexie à gauche, par M. Hartmann. Guérison.
Obs. XXXI. — IL, 26 ans, souffre après la marche, les fatigues, de douleurs dans la région lombaire droite, s'irradianl vers la fosse iliaciue. Rein mobile.
Le 9 août 1901, néphrotoniie, pas de calcul, puis néphropexie, par M. Miciion. Guérison.
Ods. XXXII. — F., ,% ans, souffrant depuis deux ans de douleurs lombaires droites avec crises paroxystiques, l'obligeant à s'aliter, en juin 1904, pendant trois semaines, en mai 1905, pendant quinze jours; au nionuMit de cette crise, béniaturie et expulsion de petits calculs. Séparation iatra-vésicale des urines; au début, écoulement régulier des deux côtés ; douleur, l 'écoulement s'arrête à droite. Rien à la radiographie.
Le 19 juillet 190.^ï, néphvolomie exploratrice puis néphropexie par M. Hartmann.
Suites éloignées. — La malade continue à souffrir ; le 20 avril 1907, cholécystectomie pour calculs biliaires par M. Hartmann. Revue le 6 novembre 1909, va bien, tout en conservant un peu de sensibilité dans le côté droit du vonlre.
OiJS. XXXlll. — F., 39 ans, cystite, hématurie, rein droit abaissé. Le '27 décembre [909, néphrolomie exploratrice, puis néphropexie, parM.LECÈNE. Guérison.
Obs. XXXIV. — F., 34 ans, prise il y a trois ans, après une course, de douleurs dans le côté droit du ventre et de vomissements. 38° le soir, depuis cette époque. Depuis janvier 1909, de temps en temps, crises de vomissements et de douleurs. Rein droit mobile ; douleur au point appendiculaire.
Le 26 octobre 1309, néphropexie puis appendicectomie par voie lombaire, par M. Hart.mann; l'ablation de l'appendice a été très simplement pratiquée en amenant le caîcum à travers une incision péritonéale faite en dehors du côlon.
Suites éloignées. — Revue en décembre 1911, a notablement engraissé, n'a plus souffert, se porte très bien.
Obs. XXXV. — F., 49 ans, rein mobile et appendicite chronique. Le 18 avril 1912, néphropexie puis appendicectomie par voie lombaire, par M. Hartmann. Guérison.
TRAITEMEIVT CIIIRURGICAL DES MALADIES DES REINS
Par lIliNlU IlAfiTMANN.
Dans ce chapitre, laissant de côté la technique opératoire, nous envisagerons, nous appuyant principalement sur les résultats obtenus, les indications des traitements opératoires dans les aiïections rénales justiciables d'une intervention chirurgicale,
§ 1. — Néphrites.
Depuis qu'en 1876 R. Harrisson^ a attiré l'attention sur les effets favorables de la ponction et de l'incision du rein dans certaines néphrites considérées comme médicales, une série de travaux ont paru sur cette question. En France, la question a surtout été étudiée par Le Nouëne ' dans sa thèse inspirée par Sorel et par Bassan^, élève de Jaboulay. Récemment elle a été longuement exposée par notre collègue Pousson^.
Une série d'opérations ont été proposées :
Rovsing, pensant que les douleurs de certaines néphrites résultent du tiraillement d'adhérences réunissant le rein aux parois de sa loge, a conseillé de détruire ces adhérences et a préconisé la néphrolyse ;
1 IIarrisson (H.), A conli-ibution lo tlie sludy of soine forms of albuminuria associated with kidney tension and thcir Irealment. Lancel, 4 janvier 1896.
2 Le NouÉne, Trailenienl chirurgical des néphrites. Th. de Paris, 1903.
3 Bassan, Conlribution à Vinlervenlion chirurgicale dans /es néphrites médicales. Tli. de Lyon, 1903.
* PoussoN, Chirurgie des néphrites. Paris, 1900.
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Edobohls a insisté sur la décapsiilalion ; Pousson sur la néphrotomie ; d'autres ont été jusqu'à préconiser la néplirectomie .
La décapsulation agirait principalement en décomprimant le rein et en le décongestionnant par suite de l'hémorragie en surface qui Taccompagne.
La néphrotomie amène un abaissement de la tension intra-rénale, une saignée locale, et permet le drainage avec une sonde de Pezzer ainsi que des lavages antiseptiques légers du bassinet.
La néphrectomie, non seulement permet de supprimer un organe douloureux et saignant mais encore d'agir sur le rein opposé dans certains cas d'urémie, en supprimant soit le réflexe réno-rénal (Pousson), soit la résorption de déchets épithéliaux du rein malade qui exercent une action toxique sur le rein du côté opposé (Gastaigne et Rathery).
La valeur réelle de ces diverses interventions est encore discutée. Albarran et Legueu, en particulier, se sont montrés très réservés sur les bénéfices que les malades peuvent obtenir de ces interventions. Il semble bien cependant qu'on puisse en retirer de réels avantages, comme on peut s'en assurer à la lecture des observations que nous avons publiées plus haut ^.
Chez quelques-uns de nos malades la guérison a persisté pendant des années, comme le montrent des observations suivies à longue échéance. Leur nombre est toutefois trop minime pour nous permettre de poser des conclusions définitives. 11 nous semble cependant, en les relisant, que pour les néphrites chroniques douloureuses et hématuriques l'action de l'intervention ne peut être contestée, en particulier celle de la néphrotomie combinée à la décapsulation.
I 2. — Aniiric.
Nous avons eu l'occasion de traiter 15 cas d'aniirie.
Dans 3 de ces cas il s'agissait d'anurie par néphrite, 2 fois d'origine puerpérale, 1 fois d'origine mercurielle. Ces 3 cas ont été traités par la décapsulation et ont été suivis de mort 2. Le dernier présente ceci
> Voir décapsulation, néphrotomie, etc., pp. 281 et 287.
- Voir pour les o])Scrvations, plus haut p. 289 et sui\ ;uites.
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d intéressant que l'anurie avait cessé, que les urines avaient progressivement reparu lorsque le malade succomba à des accidents de dégénérescence hépatique évidemment due à la même cause que la néphrite. Dans un cas l'anurie était en rapport avec une tuberculose rénale bilatérale.
Les 1 i autres cas correspondent au type de ce qui est généralement décrit sous le nom d'anurie calculeuse, bien que, dans plusieurs de ces cas, on n'ait pas constaté l'existence d'un calcul vrai mais une simple obstruction urétérale par de la boue calculeuse.
De ces 11 malades, 8 appartenaient au sexe masculin, 3 au féminin ; l'âge a varié de 18 à 62 ans.
Deux de ces malades ont guéri spontanément.
Obs. I. — A. R..., âgé (le i() aus, urine à iiilei'valles irrcguliers, depuis une trentaine (ranaéos,du sable urique. En 188'2, colique néplirélique gauche violente durant huit jours, sans expulsion de calculs. Le 28 avril 1896, urines très rares ; du 28 au soir au 29 au soir.aimrie complète; le 29 au soir, 20 centimètres cultes d'urine. Douleur rénale droite, vomissements ; pas d'urine le 30; dans la journée du 1''' mai, 350 centimètres cubes d'urine ; le 2, douleur violente à droite, puis soulagement complet, émission abondante d'urine et le 3, expulsion d un petit calcul.
0ns. II. — P... a eu depuis quatre ans, à plusieurs reprises, des coliques néphrétiques à droite suivies de l'expulsion de petits graviers. Le 8 septembre 1901, douleurs abdominales violentes; le 10, moins rares; les jours suiA^ants, alternatives d'urines très rares et de quelques émissions normales; le 19, anui'ic complète, qui continue le 10; le 17, 50 centimètres cubes d'urine; la quantité augmente les jours suivants ; le 21, le malade expulse spontanément nu calcul.
Les 10 autres malades anuriques ont été néphrotomisés.
Oiis.lll. — Aniirie.N('phrolomie,secondairemenl iirétérolomie. Guérison. — C..., Aîi, ans, est en anurie complète depuis cinq jours; depuis ce matin vomissements, état demi-comateux. Lorsqu'on secoue les régions lomi)aires, à gauche, le malade a une expression douloureuse. Température 3()",8. Nous le faisons immédiatement transporter dans une maison de santé.
Opération le 21 juin 1898 par M. Hartmann; mise à nu du rein gauche, gros, turgescent ; néphrotomie; drain.
Suites immédiates. — Le malade a repris connaissance, tout en ayant passé une nuit très agitée, le pansement est mouillé par de l'urine.
Le 28, pour la première fois le malade émet par l'urèthreune dizaine de centimètres cubes d urine; celle-ci continue à couler abondamment par la plaie lombaire.
Le 8 juillet iSdS, urétérolomie par M. Hartmann ; longue incision lombo-iliaque ; mise h nu de l'uretère, que nous incisons longitudinalement ; nous y passons une l)ougie successlA^ement en haut et en bas, sans rencontrer de calcul, ramenant simple"
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mont un peu de sable. Drain. Mèches. Les jours suivants, l'urine continue à couler par la plaie lombaire et par l incision iliaque.
Le 28, pour la première fois, le malade émel par l'urètre 850 centimètres cubes d'urine, le lendemain 1.000, etc.; à partir de ce moment la plaie lombaire cesse de donner et le malade guérit.
Suiles éloignées. — Le malade n'a plus jamais éprouve de troubles urinaires jusqu'en 4909, époque où il a succombé à des accidents cardiaques.
Obs. IV. — Anurie calculeuse. Néphrolomie droite. — 11. de 62 ans, entre dans le service le 21 décembre 1901 parce qu'il n'a pas urine depuis sept jours.
11 y a sept jours, le 14 décembre, il éprouve vers minuit une forte douleur dans la région loml)aire droite qui dure jusqu'au jour. Impossible d'uriner. Depuis ce moment anurie.
Jamais de blennorragie. A souvent des migraines. Eczéma.
Il y a quatre ans, crise douloureuse au niveau du rein droit. Nouvelle crise il y a deux ans, à la suite de laquelle il a constaté dans ses urines des petits graviers et un dépôt analogue à de la brique pilée. Avant sa dernière crise, il urinait souvent, presque toutes les heures dans la journée, 5 à 7 fois la nuit.
Examen. — Urètre libre. La vessie ne contient pas d'urine. La prostate est un peu grosse. La pression à droite sous le bord antérieur du foie est très douloureuse. Le rein droit n'est pas augmente de volume. L'uretère droit est très sensible sur toute sa longueur.
Opération, 23 décembre 1901. — Néphrotomic droite par M. Hartmann. Ablation d'un calcul du bassinet et de l'extrémité supérieure de l'uretère.
Résultais immédiats. — Les deux premiers jours une grande quantité d'urine s'écoule par la plaie, mais à peine 100 grammes par l'urètre. Langue sèche. Hoquet. Diarrhée. Le 30 et le 31 décemlire, 1.000 grammes, puis 1.250 grammes d'urine sanglante par l'urètre. Oppression. Langue sèche. La température oscille entre 38» et 39'\ Le 3 et le 4 janvier, pas d'urine par l'urètre.
Mort le 5 janvier.
Autopsie. — Foyer purulent autour du rein droit, qui est très augmenté de volume, mou et friable. Le rein gauche est hydronéphrotique et très dégénéré. Le bassinet et l'uretère sont dilatés et l'on trouve au-dessous un calcul phosphatique de la grosseur d'un haricot qui bouche l'uretère. Un autre calcul, également phosi)hatique et de la même grosseur, est encastré au niveau de la base d'uu calice. Les deux poumons sont fortement congestionnés aux bases, à droite foyer de bronchopneumonie.
Obs. V. — Anurie calculeuse. Néphrolomie gauche. — H. de 44 ans, entre service Civiale, le 18 juin 1902, pour anurie.
Depuis dix ans coliques néphrétiques. A chaque crise, émission do calculs de la grosseur d'un haricot. Dans l'intervalle des crises, le malade constate la présence de sable dans ses urines. Ces crises se renouvellent environ une fois par an.
Actuellement, depuis le 11 juin, le malade n'a pas ui-iné. Quelques gouttes seulement. Diarrhée au début, a cessé depuis trois jours. 11 ne souffre que du côté gauche.
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Examen. — Le roiii di'oil n\>sl pas perceplililc, il esl peu douloureux. La région lombaire gauche est douloureuse à la pression profonde et manifestement augmentée di^ voluun». Une sonde introduile dans la v(>ssie ne ramène pas une goutte d'iii'iue.
Râles aux deux bases pulmonaires, dyspnée assez vive. Pas de bruit de galop.
Opéralion. — 18 jnin 190^2, à 9 lienres et d(Miiie du soir, néphrolomie par M. Lecène.
Mise à nu pénible du rein qui est au moins doublé de volume. 11 est incisé sur une étendue de 3 centimètres environ. 11 s'éeiiappe un flot d'iu'ijie sous pression. Le doigt introduit ne sent i)as de calculs dans le bassine! dilaté. Gros drain dans le rein. Deux mècbes de gaze iodoforméc.
Suiles opéraloires. — Le lendetnain malin le malade se sent mieux. L'urine a complètement noyé le pansement qui est cliangé. Le soir, les signes pulmonaires se sont accentués. Mort à 4 heures du malin, le 20 juin.
Obs. VI. — Aniirie. Néphrolomie . Giiérison. Grossesses conséciilires. — P..., Agée de 18 ans, a été prise, le "29 juillet 1904, de douleur dans le rein gauche et d'anurie complète qni persiste pendant quatre jours.
Le 2 août J90i, néphrolomie gauche par M. Hartmann.
L(^ rein esl libéré et amené à Texlérienr ; l'exploration du bassinet n'y niontre pas de calcul ; ruretèrc est dilaté.
Dans ces conditions nous faisons comprimer le hile vasculaire par un aide, incisons sur une petite étendue le rein, puis avec la sonde cannelée arrivons au bassinet d'oii s'écoule une petite quantité d'urine. Pendant ces manoeuvres, l'incision faite à la capsule s'est brusquement agrandie et le rein s'est sponlanément décortiqué dans toute son étendue. Drain dans le bassinet, petit drain entre le rein et la puroi postérieure. Réunion à deux étages du reste de la plaie.
Résiillal immédiol. — Le G août, la malade unwç spontanément par l;i vessie 52o centimètres cubes; la (|nantilé d'urine émise monte à 1.000 centimètres cubes le 13. Le 2 septembre la malade rend un pelit gravier; la plaie lombaire se ferme progressiA'ement et la guérison est complète le 13 septembre.
Résiillal éloigné. — Deux ans plus lard la malade se marie, dinienl enceinte ; la grossesse se liasse normalement et le 9 janvier 1907 se fait, à terme, la mise au monde d'une fille pesant 3 kgr. 500.
En 1909, deuxième grossesse à terme sans incident, les deux enfants sont vivants.
Obs. VII. — Aniirie. Néphrolomie. — II., 3G ans, anuriquc depuis six jours. 18 août 1904. Néphrolomie et décapsiilalion du rein par M. Michon. Mort le jour même.
Olis. VllI. — Aniirie au cours d'une luberciilose rénale. Néphroslomie droile. Guérison. — H. de i9 ans, entr(^ service Civiale, le 11 novembre, pour anuric dafant de 32 heures.
Va\ février 189.^), douleurs vives dans le côté gauche, puis 5 ou 6 heures après hématurie légère durant une demi-journée. Plus rien jusqu'en décembre 1898. A celle é|)0(ine, mictions tous les trois quarts d'iieure avec urines troubles et dépôt
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abonduat. 11 est soigné à Nockcr pour IuIxmtuIosc rénale gauche. Pendant son séjour deux hématuries. Au J)()ut de Irois mois, il sort très amélioré. En juin 191^2, une rétention d'ui iiic durant ■] licures. A la suite, urines sanglantes pendant deux jours. Aeluellenient, depuis le 10 novcml)re 1905, douleurs très violentes dans le e(Mé droil, voniissenients, anurie. Le 11 novembre au malin, on sonde le malade. On retire à peine (pielqnes grammes d'urines foncées. Depuis mictions sponlauées. Dans la première caillots sanguins, cylindriques, longs de plusieurs ceulimèires.
Examen. — Capacité vésie.iie. 190 cent i mètres cubes. Urètre libre. Les reius ue sont pas perceplildes, mais le dioil est très douloureux.
Le i i novemi)re, essai de sépfu-ation infructueux car la vessie saigne. Le 15, crise de coliques uéphréliques à droite, à la suite de laciuelle le malade u'uriiie plus. Un peu d'urine le 16. Puis plus rien. Pas d'urine dans la vessie.
Opération. — 18 novembre 1905. Néphrolomie, par M. Hartmann.
Le rein est très augmenté de volume, mollasse, turgescent. Incision, ouverture du bassinet qui n'est [)as distendu d'un(> manière appréciable, gros drain, fixation du rein à l'incision pariétale.
Suites immédiates. — Le malade urine de 100 à 500 centimètres cubes par la verge, panseinciil très mouillé. Le 2 décembre le malade urine 1.700 granuues. Le 5, ablation du draiu ivu;il. Le 25, plus une gonllc d'urim' ne passe par la plaie.
Le malade quitte l'hopilal Ir i janvier 1905, tonte l uriuc.' passant par la vessie.
Suites éloignées. — Revu le !» décembre 1909. Aucun trouble urinaire depuis 1905. Cicatrice régulière. Au point où la cicatrice se recourbe au-dessus de la crête iliaque, un peu de faiblesse. Le 4 mars 1909, aétc opéré de mastoïdite Revu le 10 avril 1911, va toujours bien, aucuiu; douleur; les urines contiennent toujours quebines flocons blanchâtres, ayant l'apparence de caséum, formant dépôt au fond du verre.
Obs. IX. — Anurie calculeuse. Néphrolomie droite. — Femme de 50 ans, entre service Civiale le 19 novembre 1906 pour anurie datant de (i jours. Antérieurement nombreuses crises de coliques néphrétiques des deux côtés. La dernière crise survient à droite il y a 15 jours.
Depuis le soir du 12 novembre pas une goutte d'urine n'a été émise. Rains, ventouses scarifiées.
Examen. — Myosis double très marqué. Température, 36", 5. Pouls, 90". Petites secousses fibrillaires des muscles. Défense de la paroi à droite. De ce côté la palpatioii est très douloureuse, un peu égîdemenl îi gauch(>.
Opération. — 21 novembi-e 1906, 5 heures du soir. iNéphrotomie droite par M. LkcÈivk.
Le rein est tendu et turgescent. Incision, il s'éconl(>. 100 centimètres cul)es environ d'urines troubles. Un gros di-ain dans l(> rein, fermeture partielle de; la plaie lombaire.
Suites opératoires. — Le lendemain, pansement très mouillé. Urines vésicales un demi-verre, troubles, sanglantes. L(> 2.3 nov(Mnbre, la malade est somnolente, pas d'urine vésicale, le mouillage du pansenuMit diminue progressivement. Mort le 2i novembre dans la iiuil.
Autopsie. — Le rein droit est atteint d'hydronéphrose légère. L'uretère est sténose à sa partie moyenne et au-dessus du rétrécissement on trouve junassé du sable nri-
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((110 Irès fin. Lo rein gauche est Iraiisfoi-mc oii poclic (le pyoïu'phrosc formée. L'urolôiv est ooinplôtemoiit oblitéré à sa partie moyenno j)ar un calcul gros comme la [)r(Mnièro i)lialangc do Tindox.
Oi3S. X. — Aniirie calculcuse. Néphrolornie lombaire gauche. — II. (h; i9 aus, eulro service Civiale le 8 nclohre 1907 pour auurio.
Le '■2 oclobre, crise douloureuse dans la région louibaire gauche. Depuis le lendemain uialin ?> oclolire il ua plus rciKhi une seulegoulto d'urine. Le Tau soir, il rend un verr(> à Bordeaux d'urine, puis de nouveau anurie complète. Ael nellcnieni sensation de pesanteur dans la région loml)airo gauche, pas de douleui' à droite. Quelques vomissenuMits, pas de diarrliéo. Céphalalgie légère.
Depuis lo aus environ, le malade soul'fi-c de crises douloureuses dans la légion lomI)aire gauche, provo(piées par la fatigue, durant deux à trois jours, se répétant nue ou deux fois par an, terminées par l'émission de graAMors. Une seule fois, hématurie. En mars 1006, crise violente avec anurie pendant 24 heures.
Examen. — Urètre libre. La \essie ne contient pas une goutte d"ui'in(\ La fosse iliacpie et le flanc gauche sont douloureux, et la succussion de la région postérieure proA'oque une vive douleur. Le ventre est un peu Ijallonné. Température, 38», o. Pouls,
Opdralion. — 8 octobre 1907. Néphrotomie lombaire gauche, par M. Hartmann.
Rein grisâtre, dé^iressilde. On l'incise. Une urine louche s'écoule mêlée de poussière calculeuse et môme de calculs à facettes de la dimension d'un pois. Gros drain. Mèches de gaze. La plaie est laissée ouverte.
Suile.'i opératoires. — Le lendouTain, deux litres d'urine un peu sanglanle. Le 10 octobre, 250 grammes d'ui-inc seulement et le pansement n'est pas mouillé. Vomissements dans la nuit. Le 11 octobre, mort le matin. Température, 37°, 5.
Autopsie. — A droite le rein est remplacé par une vaste poche hydronéphrolique. L'uretère sur un centimètre est oiditéré au niveau de la jonction uréléro-pyélique.
A gauche, rein altéré aA^ec quelques abcès miliaires. Urelère dilaté sur loute sa longueur. Au niveau de son abouchement dans la vessie il contient un petit calcul ellipso'ide qui bouche hermétiquement sou orifice. L'abonelicment d(^ l'uretère dans la vessie est épaissi et fait saillie dans celle-ci.
Obs.XI. — Anurie calculeuse. Néphrotomie gauche. — 11. de 40 ans, entre salle Jarjavay, le 5 décembre 1908, po,ur anurie datant de G jours.
Le 27 noA'cmbre à 4 heures de l'ajjrès-midi le malade est pris de douleurs violentes dans la région costo-iliaque gauche. Ces douleurs se calment le lendemain matin pour reparaître 5 fois en G jours avec frisson, vomissements, puis chaleur, sueur, température à 40". A partir du 30 novendji-e le malade n'a plus uriné que quelques gouttes, 40 centimètres cubes environ en 24 heures.
II a souffert pour la première fois des reins en 18!)4. (Crises douloureuses dans la région lombairir droite d'abord, i)nis à gauche, irradiations à l'aine et au testicule. Elles se répétaient 2 ou 3 fois |)ar an sans cause appréciable, s'accompagnant de diminution dans la quantité des urines, mais jamais de frissons, ni de vomissements. Les mictions étaient devenues fréquentes, 10 fois par jour, toutes les deux heures la nuit, aA'OC nrines troubles et un peu de cuisson au niveau de l'urètre.
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Opërolion. — 5 décembre 1908, 4 heures de l'après-midi, par M. Lecènr.
Aiicsthésie à l'étlier. Le rein gfuichc mis à nu est énorme, turgescent. Incision sur le bord convexe. 11 sechappe un petit flot d'urines troubles, mélangées de pus. Le doigt explore In cavité et sent une A-aste poche de pyonépbrose, fixation du i-cin par uu catgut. Gros drains et mèches.
Suites immédiates. — Le io décembre, l)rouciiile avec élévation de température à 38". Ablation du drain le 23 décembre. Le 17 et le 31 janvier, le malade a deux nouvelles crises douloureuses avec frissons, vomissements, température à •iO», la première à droite, la seconde à gauche.
Le malade en bon état quitte Thèpital le G février 1909.
Suites éloignées. — Revu le 20 mai 1910, va bien, mais conserve une fistule lombaire qui coule de moins en moins; urine normalement par l'urètre.
Obs. XII. — Néphrostomie pour anurie calculeuse. — La malade a été opérée en février 1909 d une néphrectomie droite pour pyonépbrose calculeuse par le professeur Hartmann. Le 2o août 1909, M. Lecène est <q)pelé le matin auprès de la malade (|ni, depuis 3 jours entiers, n'a pas émis une goutte d'urine : le calliétérisme vésical montre que la vessie est absolument vide. Au palper, la région loml)aire gauche est douloureuse et tendue : vu l'embonpoint excessif de la malade, il est impossilde de délimiter les contours du rein gauche. 11 existe depuis 2 jours de la fièvre qui se maintient aux environs de 39° (rectal) : le pouls est à 100, bien frappé et régulier : pas de luyosis, pas de soui)resauts musculaires, mais dans la nuit il y a eu plusieurs vomissements abondants. 11 conseille une intervention iuunédiate qui est acceptée et pratiquée le jour même à 5 heures de l'après-midi.
Opération, par M. Lecène. — AnesLhésie générale à l éther avec rapi)areil d'Ombrédanne. Incision lomluiire gauche, oblique, coupant les muscles larges de l'abdomen et leurs (qjonévroses depuis l'angle de la 12° côte et de la colonne vertébrale jusqu'à la crête iliaque : mise à nu du rein gauche, très volumineux et congestionné : néphrotomie : hémorragie al)Oudante, car la compression du pédicule n'est que très difficilement faite, à cause de l'oljésité de la malade et de la difficulté que l'on éprouve à attirer le rein au dehors- A l'incision du bassinet, il sort un flot d'urine Irouide et fétide; le doigt introduit dans le Ijfissinet sent un gros calcul qui est extrait ; on termine rapidement par la mise en place de 2 drains dans le ])assinet et la suture au catgut du reste de la plaie de néphrotomie : deux mèch(>s sont laissées au contact du rein et un fil d'argent à chaque extrémité rétrécit l'incision loml)aire. L'opération a duré vingt minutes et a été bien supportée.
Pendant 3 jours, le pansemeni est abondamment baigné d'urine : pas de miction spontanée; le 4« jour, la malade urine spontanément 500 grammes d'urine trouble. A partir de ce moment la fièvre, (pii avait, déjà diminué depuis l'opération (38°, Ij, lomb(! conq)lèlement; les mictions se font normalement et la malade émet chaque jour de 1.500 à 1.800 grammes d'urines troubles. La plaie lombaire ne donne pas d'urine. A partir du 8« jour, les mèches et les drains sont retii-és progressivement et le 5 octobre la plaie lombaire est complètement cicalrisèe.
Au point de vue des résiillals immédiah, la mortalité a été élevée,
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5 morts sur les 10 cas. Dans 3 de ces 5 morts, nous avons pu faire l'autopsie et dans les 3 cas nous avons constaté l'existence de lésions du côté opposé. Dans 2 cas, il y avait une uronéphrose déterminée une fois par l'oblitération de l'uretère, une autre fois par un calcul de l'uretère. Dans 1 cas, il existait une pyonéphrose avec calcul de l'uretère.
Chez les 3 des 5 opérés guéris, nous avons de même eu la preuve de l'existence de lésions du coté opposé. Dans 1 cas, il s'agissait d'une tuberculose rénale bilatérale; dans un deuxième, le malade avait eu pendant toute une période des crises du côté opposé, puis le rein était devenu silencieux; enfin dans un troisième, le rein opposé avait été enlevé pour pyonéphrose calculeuse.
Nos observations concordent donc d'une manière absolue avec celles de notre collègue Legueu et tendent à faire rejeter l'opinion théorique qui veut que l'anurie résulte de l'oblitération d'un rein avec suppression fonctionnelle réflexe du côté opposé.
Les résultats éloignés ont en général été excellents. Nos opérés ont été revus pendant des périodes variant de 2 à 10 ans; un seul a conservé une fistulette lombaire qui ne s'est jamais tarie complètement; mais il n'en éprouve que peu de géne et refuse toute nouvelle intervention. Les quatre autres sont complètement guéris; une femme s'est mariée depuis l'opération, a eu deux grossesses sans incidents. Les accouchements se sont faits à terme et les enfants sont bien portants.
I 3. — Calculs du rein.
Nous laisserons de côté les cas de petits graviers ne nécessitant pas une intervention chirurgicale, pouvant être évacués par les voies naturelles et justiciables d'un traitement purement médical, en particulier de cures hydrominérales, telles que celles de Gontrexéville ou de Vittel.
Mentionnons cependant un fait sur lequel les auteurs ont peu insisté, c'est que la gravelle rénale peut pendant de longues années ne traduire son existence que par l'existence d'une albuminurie sans aucun autre symptôme, faisant penser à l'existence d'un mal de Bright. Telle l'histoire d'un de nos confrères où l'albuminurie constatée pendant 10 années
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consécutives ne se compliqua qu'au bout de ce temps d'une petite hématurie. iNous transcrivons ici cette observation, telle qu'elle nous a été remise par notre confrère :
Obs. 1. — Alhiimimivie dalanl de 10 ans, rebelle à loiil Irailemenl. Ilémaliiries. Expulsion de S calriils. Diminidion de l'albuminurie.— A. H. : pcri' iiiori à 59 ans; hriniplrgic au coiii-s d'il ne l'irvre lyjihoïdc.
Mri'c. 79 ans, jiorlantc. Un l'ivi'c, 45 ans, bien porlanl.
A. P. : i'oiig('()l<> à 13 ans.
A i5 ans, D... (luiUc la Picardie (cidre conune boisson ordinaire; et vient à Paris on il snil, en famille, le régime très l'iche en viande de la ca])ilale. Elal géjiéral excellent. Vie régnlière. Sei'vice militaii'e à 20 ans dans l'artillerie; D. .. commence ses éUidos médicales en ; lait l)eancon|) de l)icyclet te, 100 kilomètres le dimanche
très fré(|neniment, et cela sans le moindre !i-onlile de l'état général. Le 19 mai 189i, étant externe dn professeur Slraus, D... épi-ouve, étant dans le service, le hesoia d'nriner et. i>oni' ne pas descendre, ni'iiu' dans nn verre à expérience, automati(|uement il ajonle de l'acide nitrique et, à sa stui)él'action, voit a|)paraîlre uii gros jiuage d'allinmine. Le dosage au tube d'Esi)ach donne environ 0 cmc. 30 par litre. Examen des urines.
' Chloi'e 4,50 Albumine 0,20 2 litres d'urine j Urée 10,40
Phosj)hates 1,75 nuu'us abondant.
L'exiimen du dé|)ùt (après nu re[)os de 24heuj'es) pi'atiqué par le professeur Struus ne révèle jias de cylindres. Pas de filobules roug(>s.
La recherche des peptones et des propeptones ayant été négative, on a aloi'S la certitude d'avoir liieii affaire à une albuminurie vraie.
Le ])rofesseui- Stivuis, le ])rofesseur Dieulafoy, le docteur Talamou (tensent, malgir l'absence de symptômes généraux, à nn début de bi'ightisine.
Régime lacté mitigé jjendant deux mois, cessation des études, repos à la campagne. Los dosagesd'albumine soni i)i'ali(piés tous les matins à jenn avec le tube d'Esbach et dans les mêmes conditions. Moyenne d'albumine par liliv 0 gr. 35 : deux dosages, prati(piés api-ès nue pr(Hnenade à cbeval, donnent 1 gi-nniue d'albumine par litre.
Retour à Paris, régime ordinaire, lail aux repas. Lactab- de stronlinm pris sur es conseils du docteur Lannois. Reprise des études. Ce traitement repi'is pendant nn mois donne comme moyeiuie journalière 0 gi\ 50 d'albumine par liire.
Régime lacté inlégral i)endaut 4mois, 5 à 6 liires de lait, sans nue mii'tte de pain, la (|uantité d'albumine j)ar liire diminue, mais la (piantité totale émise dans les •24 heui'cs reste sensiblement la même.
N'obtenant iincun résultai, D... cesse t(nit traitement, reprend sou régime ordinaire et |)orle le diagnostic d'albuminurie pbysiologi(pie : l'atljumine oscille entre 0 gr. 30 et 0 gr. 50 sans détormiiu'r le moindre trouble de l'étal général.
TRAv. DE eunu uc.ii. (4'' série). .>.2
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Eu (ir^ccmlii'c, 1)... SI' soiiiiii'l iiii I l'aiti'iiiriil li's biiiiis (''l(M'tri([nes. Durée 10 uiiiuili's, coui-auts l'ai'ii(li([ucs à iMl('n'u[»lious Ifiilcs (SO paC uiiaulc .
Régime ordiuaire, lait aux i-epas, l ulhuiulue dluiiuiie cousidéi'uhlemeul et touibe à 0 gr. 10 le uuitiu, luais elle augmeule daus In joui'uée.
U ri ne .MU réveil. tj h. le matin apri's 1 li. soir, exercice (I)i( > clelle).
h. soir.
0 II. soir,
A diverses 0 gr. 10 dates 0 gr. 10
0 ur. 10
0 gr. 50 0 gr. 2o 0 gr. 25
0 gr. iO 0 gr. 45 0 40
0 iîv. 50
0 iiv
0 gr. 25 0 gr. 25
Les dosages d tin'M' diMiueul peudauL le régiuie iaet^'' intégral i-eiiris [)eudaul uu
mois
Urée. . . . H gr. 50 par litre 3 litres d uriue au début
— .... 9 gr. 50 — 4 — au milieu
— . . . . 4 gr. — 4 — à la fiu du régime lacté intégral
Eu somme ce traitemenl, pas phis qu(^ le régime lacté intégral repris encore une fois pondant deux mois, n'a donné aucune guérison, l'albumiue a diminué, mais elle a loujours persisté, ainsi ([ue le ])rouvent ])lusi(Mirs centaines de dosages.
En général, 1(! régime lacté diminuait l'albumine pendant 8 à 10 jours, puis celleci remontai I à sou taux moyen de 0 gr. 30 à 0 gr. 50.
A partir de mai 1893, (ont traib>menl est abandonné, D... mène une vie régulière ; sobre, il boit dcTeaii ou du lait aux l'opas, pas d alcool, il lui arriA'c de faire juscpi a 150 kilomètres eu bicyclette dans la même journée sans éprouver le moindre malais(% toutefois l'albumine augmente considérablement et, après une course en bicyclelle de 100 kilomètres, elle arrive à alteindi-e 8 grammes, il n'y a jamais eu d'hématurie.
Eu juin 1896, D... se marie, s inslallc en province et mène une vie très active, d aljord m bicyclelle, puis eu automobile. De nombreuses aimlyses d'urine pratiquées de 1896 à 1903 révèlent toujours de l'albumine. D... ne pensait ])lus à son albumine, qui n'avait d'ailleurs déterminé aucun trouble de l'état général, quand en sej)lembre 1903, après plusieurs jonrné(>s de (diasse très fatigantes, après de copieux repas, le soir survient, sans donlenr, une hématurie, qui disparait le lendemain. Trois semaines environ après, à la suite <i'Mue course à ])ied p(>ndanl un kilomètre, nonvelle hématurie (pii [»ersiste 24 heures, l'urine dn malin élan! à peine hémorragique; pas (le di)ul(Mir, état général excellent, pas de malaises; un mois api'ès, nouvelle hématni'ie ([u\ persisb' 48 heures el cède à qnehpu'S goultes d'ergotinine el à un l'epos de 24 heures. En janviei-, sur le cunseil d'un de ses amis, D... se met au régime végétarien. A la fin de janvier, après une coursi' en coupé de 15 kilomètres sur une roule mal pavée, nouvelle hémainrie, qui cède après un i-epos de 4(S heures. D... va cousuller le (locleiir IhMrtmanu, (pii poi'le le diagnoslic : d'albumi unrie dalani de 10 ans, jirodnile |)ar des ealeiils du rein; c(,'S calcids déterminant une hémorragie imperceptible à l'cjeil nu, mais suffisante poni- expliiiuer celleaibnminnrie persislant<' et rebelle à lont trailemeut.
THAlTEMliNT ClUnURGlCAL DES MALADIES DES lŒlNS -J ^''
I.M sôiKirali.ui inlra-vrsi.'Mh' <lrs i.niies c-sl pratitiu.-.' rt (loiinc les ivsullats suivaiils :
Volum.' ..... !) (T. ^1 Volume 8 ce.
Cnl.Mir jauM.' aiiil.n'v Conlciir .Taiiiic
l'oiiil (Ir cniigélatioii. t> gr. Oi l'oint (Iccongrlalicii. —D3
Un'v SGgr. 1000 UnV. gr. 53
népol Surtout uiiiR'i-al, composé D^V»'- - -^l*»'"^ al.ondaul (luc du
<rui-atcs .>t (l'acide uri(iu(>, assez nom- f«'té opposé, ce (pii lieul à la laihlc cou-
hivuses cellules de l;i vessie et de ceiiti-atioii de l'uriue. Mais il s'agil
nomhi-eux glolmles rouges. uniquenieul ici d ua sédimeni organisé
constitué par les éléuieiils suivants:
1" Cellules de la vessie \
2" Globules rouges > comme du coté droit.
3" Globules blancs ]
4° Petites cellules épilhéliales du rein.
o" Qiielciues cylindres liyaliiis, un ou deux cylindres é[)ilhéliaux.
l'riiH' (le la l'cssic :
Urée A .
])c|iôt. — C(>llules (le la vessie. Gloiinles rouges. Cellub^s ('pilliéliales du rein, quel([ues cylindres granuleux. (Analyses i'ailes par le docteur Manb'.)
Le docteur Bocli'u'e a pratiqué deux radiographies, sans résullat; ce])endaut apr("'S la première radiographie D... rejelail un calcul du volume cl de la forme d Un ju^piu de itoire. Apn^'S le rejet de ce calcul, ralbiiuiiue a diminu(' considérahlemeiil de l'urine, c"est à i)eine s'il eu existe des traces le malin au réveil; toutefois l'albumine augmente nu peu apr('''S le repas' apW'S la marche ou aj)rès nu repas copieux avec viandes ou vins, mais jiunais l'albumine na existé en aussi faible proportion le malin; on ])eut l'évaluer à 2 ou /! cenligrammes ; il l'aul une tr('''s gi'aud(> allention pour l;i di'celer.
En avril el eu juillet, apr("'s une nouvelle iK'Uiaturie, deux îiuires calculs de nu^'ine forme et de iTi(Mne volume sont rendus, sans douleur. L'élat général (.'.st excellent et, malgré une vie Irî'S active, c'est à peine s'il persisie des (races infiivitésimules d'albumine, le malin.
Dei»uis janvier 190i, le réginie alimeniaire n'a pas varié. Chocoliit on lait l'roid le matin; à midi, un (eut, deux plats de légumes el des l'ruils; le soir : un p(daue, deux ])lats de légumes; connue boisson : de l'eiin de Villel à midi, du lail b' soir; excepiiouuclleuieul, une l'ois par- semaine envii'ou. la viande bi.inclic es! absorbée en petite quaulilé.
Eu janvier 1!)'12 la santé reste excelleub', pas le plus |ielil malaise, le plus iictil signe de brightisme, d'iiématurie; mais toujours un peu d'albumine, devciianl indosable ajavs le repos.
21 gr. 10 1 -r. 50
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Avant d'aborder l'étude de nos opérations pour rein calculeux, nous pensons qu'il y a intérêt à relater ici un cas rare de fistule lombaire, consécutive à un phlegmon périnéphrétique et entretenue par la présence d'un calcul qui avait migré à travers l'appareil urinaire.
Oiîs. II. l-'isliilc lombaire conaéctilii'e à un abcès périnéphréliqiie el enlrelenae par la présence d'un calcul. Ablalion du calcul. Guérison. — A.. Agée de ol ans, |)(>i'l(' une fisliilc lombaire coiisétnilivc à iiii alx'ès |M'rinéi)lirérK[m' oiivci'l par un de nos collrgnt's.
Le 26 janvier \Sd[),e.vcision de la /islule el ablalion d'un calcul [>arM. Hartmann. Ineision curviligne se dédouhianl au niveau du Irajel l'isluleux. Dissection de celui-ci ])ar sa l'ace cxlerne ; nous arrivons ainsi dans l'ai nH)S[tlière graisstmsc |)ériné|dîrétiqne. A C(> nionienl une sonde cannelée, engagée dans le Irajel, donne une résonance luélairuiue en nir-ine temps (pi'nne sensation de l'roltemeni rugueux. Aous débridons le trajet l'isluleux donl les pai'ois son! fibreuses el résislanles, juiis l'ragmenlons el enlevons à la curelle la [)lus grande partie du calcul. Le l'esle esl exirait avec le doigt (lui vide coniplèlenient la pocbe. Draiu; réunion du reste (\o la |)laie.
Réfiullal immédiat. — (iuérison sans incidents.
lîésullal éloigné. — En 1900, la malade continue à bien se |»orler; la plaie esl constammcal restée rei'inée, il n'y a aucune douleur, les urines sont claires.
Dans ce cas, une collection purulente périnéphrétique incisée laisse à sa suite une fistule, persistant jusqu'au jour où le calcul est enlevé. La perméabilité des voies urinaires était conservée, il ne s'était pas produit de fistule urinaire. Nous avons pu trouver quelques faits analogues de Blacki', de Caboté de Godlee de Johnson'', de Kcen \ de Tédenat'', de Tuilier '. Dans tous ces cas, on avait constaté, dans une collection purulente ou au fond d'une fistule, un calcul ayant migré en dehors de l'appareil urinaire. A part le fait de Tédenat où un peu d'urine s'écoulait par la fistule, dans tous les autres il y eut exclusivement un écoulement purulent.
Cette absence d'écoulement d'urine malgré la perforation spontanée l'ésulte de ce fait qu'une fistule urinaire ne se produit, après ouverture spontanée ou chirui'gicale de l'apparoûl urinaire supérieur, que dans les
1 Bi.ACKi, Jlosloii ined. a. .s«r/y. Jonrn., octobre 1!IU4, t. II, p. 408. - Cabot, Boston nied. a. sur/j. Jaurn., juin l!)Oô, l. I, p. 653.
GoDi.EE, Tlie Praclilinnner, 1887.
* Johnson, Med. Press, and Circular, London 1907, p. 2.5G.
Kekn, Journ. amer. med. se, PInladelphic, 31 août 11)01, I. II, p. r,{\7 .
TÉr»i£NAT, A7//'' session de l'assoc. franc, d'nroloyie. ' TuFKiF.R, Rapport de Le Dentu, Acad. de méd., Paris, lii juillet liiU).
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cas OÙ il existe un obstacle an libre écoulement des urines vers la vessie et la persistance de la fistule est liée à la persistance de l'obstacle. L'observation suivante le montre manifestement.
OiiS. III. — Collection iiro-piinilenle lombo-iliaqiie, conséciiHve à une vnplurr (la bassind nu couva d'une colique néphrétique. — M. M., Agé do 40 ans, a en de 1898 à 1905 Ions les ans des i-riscs do coliquo néplu-éiiqnc, presque lonjoiirs du côté droil, suivies quelquefois de rexpulsiou do sable on de gravier ; vers 1900 les urines deviennent troubles et en 1901 on y constate des diplocoques. En 1903, après une eoliqne iiépliréli(iue, caleiil vésieal, broyé à Nancy par M. André. Depuis 1905, il n'y a ])lus eu de coliiiues népliréti([U(>s.
Le 8 octobre 1910, crise népbrétiquo à gauclio durant une semaine, sans expulsion de gravier; un(> semaine se passe tranquille, puis les douleurs reparaissent de nouveau pendant quatre jours. Tout va bien jusqu'au 26; idors de nouveau, coliqui; néphrétique gauche, forte pendant cinq à six jours, puis simple endolorissenicnt (pii ne disparait pas. Le 7 novembre, le docteur Janet constate une tuméfaction dans lo flanc gauche. Cette Inniéfaction anguKMde, de la fièvre apparaît.
Le!) novembre au soir, nous voyons le malade, qui se plaint de douleurs violentes dans le flanc gauche, où nous trouvons une tuméfaction volumineuse, arrondie, douloureuse, s"élendant de la fosse lombaire à la partie supérieure de la fosse ilia(|ue correspondante: 38%T ; 86 pulsalioiis.
Le 10, température, 39", 6 ; pouls, 100; la tuméfaction a considérablenuMil augmenté, elle descend jusque dans le [)elvis; pai' le toiu'her rectal on atteint la limite inférieure de celle tuméfaction (pii l'ail penser à la jonction d une vessie distendue avecla tuméfaction perçue la veille au soir; le cathétérisme moni re la vacuité de la vessie.
Opération par M. Hartmann. — Incision dans le flanc gauche. Pas d'altération des plans sous-cutanés et musculaires de la paroi. Dès que nous éraillons l'aponévrose du transverse, un mélange uro-pnruleut jaillit ; nous agrandissons la boutonnière, ce qui permet à de grosses masses cellnlo-adi penses sphacélées de sortir. Nous ne sentons pas le rein; gros di-ain et mèches iodoformées.
Suites immédiates. — La l(Mn|térature tombe en 24 heures à 37" ; les douleurs cessent ; la suppuration diminue rapidemeid. mais le pansement est constanunent inondé par un fini d'urine. Dans ces condilions nous prions, le 5 déc(Mnbre,le docteur .îanel (te faire le catbétérisme de l'iirelère. La sonde est arrêtée à 1 C(>nlimèlre et demi de l'orilnu» et ramène un amas de concrétions calcaires assez abondant. Le lendemain les urines cessent de couler par la plaie ([ui se referme rapidement. Le 23 dé- (•(Mubre le malade pisse un calcul spontanément el, (inel(|ues jours après, (|uille la maison de santé complèlement guéri.
liésultat éloigné. — Le malacre a continué à se bien porter (janvier 1912).
Ce cas nous semble doublement intéressant :
1° A cause de sa rareté; nous ne croyons pas qu'on ait souvent observé la rupture de l'appareil urinaire supérieur au cours d'une colique néphrétique ;
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2" Parce qu'il nous montre qu'une fistule urinaire se tarit immédiatement, dès que l'obstacle à l'évacuation par les voies naturelles est supprimé. Le lendemain de l'expulsion du calcul par la vessie, à la suite d'une tentative de catliétérisme urétéral, le cours des urines se rétablit et l'écoulement par la plaie cesse complètement.
L'ensemble de ces faits concorde avec ce que nous verrons plus loin à propos de la pyélotomie sans sutures qui guérit sans qu'une goutte d'urine passe parla plaie.
Arrivons maintenant à l'étude de nos yi opérations pour calculs rénaux. Ces 52 opérations ont été pratiquées sur \'2 malades.
Le sexe masculin a été un peu plus souvent atteint que le sexe féminin, X\ hommes pour l'J femmes. L'Age a varié de lU à 60 ans.
De 19 à 20 ans 2 cas
-^41 à ôO — D —
Au delà de 51 ans U —
Le côté droit a été plus souvent atteint que le gauche, 28 calculs à droite pour 10 à gauche.
La symptomatologie n'a rien présenté de particulier et qui ne soit connu, il est donc inutile de nous y arrêter. Disons cependant, ce sur quoi les auteurs ne semblent guère avoir insisté, que toutes les l'ois qu'un malade, soupçonné atteint de lithiase, voit ses crises douloureuses s'aggraver à la suite d'une cure hydrominérale il y a bien des chances pour qu'on se trouve non en présence de gravelle, mais en présence d'un véritable calcul trop gros pour pouvoir descendre à travers l'uretère.
Dans ces dernières années, depuis que les méthodes de recherche par les rayons X se sont perfectionnées, nous avons toujours fait radiographier nos malades et toujours nous avons obtenu une épreuve donnant exactement la forme et le siège du calcul. M. Bazy, dans un travail récent, a cru pouvoir dire que les calculs dont les ombres se trouvent à une distance de 4 cm. 5 à 5 cm. 5 de la ligne médiane sont dans le bassinet
1 Bazy, De la pyélotomie dans l'ablation des calculs du rein. Ann. des mal. des ory. gén.-iirin., UMÙ liHl, p. 76i».
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Areelin ^ Meyraud -, pensent de môme que, lorsque le calcul est près de la colonne vertébrale, que son bord interne est à moins de 5 centimètres de la ligne médiane, on peut en conclure que le calcul est dans le bassinet, sous réserve que son ombre soit comprise entre la première et la deuxième lombaire et que le rein ne soit ni déplacé, ni dilaté. Nos observations concordent avec celles de ces divers chirurgiens''. Dans 30 de nos opérations, le calcul était accompagné de suppuration rénale vt l'indication opératoire fournie par la présence du pus plus que par celle du calcul. Dans ces 'M) cas l'opération a consisté soit dans la néphrotomie suivie de l'ablation immédiate du calcul et du drainage de la poche suppurée (14 cas), soit dans la néphrectomie (10 cas .
OBSERVATIONS DE NEIMIROTOMIES POUR REIN SUPPURE CALCULEUX
Uns. IV. — F., ^20 ans, 18 septembre 4896. Néphrolomie droite par M. IFartmann pour ])yoiiéphro5>e ealciileuse. Guérisoii. Deux grossesses. En septemljre 1896, la rica- Irlee se rouvre, se j'cfcruic H"^ grossesse. Fhialcmenl uéphrectouiie (obs. XIX).
Obs. V. — F., "li ans, 5 oetobre 1895. Néphrotomie droite par M. Hartmann. Persistance (I une l'islule. Néphrectomie secondaire (obs. XVIII).
Obs. VI. — H., ans, "2 janvier '18!)6. Néphrotomie gauche par M. TIabtmann. Abialioii d'une série de calculs, fiuérisou.
Obs. VII. — F., 'M) ans, 30 août li)00. Néphrolomie droite par M. Habtmann. Ablation d'un gros calcul. En I90i, un accouchement avant terme. Persistance d'une fistule. Néphrectomie (obs. XXIV).
Obs. Vlll. — 11., :î9 ans, 23 avril 1901. Néphrotomie gauche par M. Hartmann. Ablation de deux calculs, (iuérisou siius lislule.
Oijs. IX. — II., i22 ans, 31 janvier 190:2. Néphrolomie! gauche par M. Hartmann. Ablation d'un calcul. Persislance d'une l'islule. Néphrectomie secondaire (obs. .\X1I).
Obs. X. — II., U ans, 2 jnilh^L 1902. Néphrolomie droite par M. Hartmann. Ablation d'un gros calcul ramifié. Guérison.
1 Ahcelin, Techni(iue pour la radiograplue des voies urinaires. Ann. des mal. des organes fjênilo-uvinaires, Paris, 1907, t. \X\', p. 1211.
- Meyhaud, Contribulion à Vélude de la pyéloloniie. Tbèse de Paris, lUlO-lDU n" 15(;.
Voir comme exemple les fig. 117 p. 'A:>2. lis p. liô;", ii!) p. 858.
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Oijs. XI. — F., i8 ivus, ■') juin 1903. Xéplu'otomic didilc par M. TTartmann. Ahlaliiiii (le deux Ciilciils, doiil mi raruil'ir. (îiirrisoii avec pcrsislaiicc (riiiic I ii mrl'acl ion doulonnMisc. A'riilirccloniie socoudiiu'c loiis. XMl).
Ons. XII. — II., ;■!") ans, 19 soplomhr»' 190;{. iXcphroloniic droite avec ahlalion de deux calculs par M. Crksson. (iiiérisoii. A eu le 1."^) décenihi c une corniue né[ibrérK|ue à gauche. Revu en seplembrc 190!), s'esl loujours iiien fiorlé depuis l'opcralidu.
Obs. XUl. — F., ;il ans, a siii)i nue néplirolillioloniie à droile en 189") ' obs. XLIII). Le 1() novembre 1903, néphroloniie gaïu'be pai' M. Hartmann, exlr.iclion d iiii calcul raniirié.^diiérison sans lisinle. Celle malade a subi en 1!K)!) une deuxième né|)lir()lilho- U)mie à droite (obs. XLI).
Obs. XIV. 11., Oi ans, 26 mars 1904. Népbrolomie droile |)ar XI. Ilarimann. Extracliou d'un gros calcul moulant le bassinet et les calices. (îuéi'ison.
Obs. XV. — II.. 19 ans. i:-! aoùt]190i. Népbrolomie droile ()ar .M. MiCHO.x. Ai)lation de deux calculs. Morl le soir même. 11 existait une deuxième pyojiépbrose à gauche et une pleurésie purulente.
Obs. XVI. — F., ?>0 ans, 2 aoùl 1903. Néphrotomie droile par M. Okinczvc. Exiraclion d'un calcul, (inérison.
Obs. XVll. — F., ri.^i ans, 12 décembre 1900. Néphrotomie^ droite par M. Hartmann. Extraction d'un calcul mùriforme. Fistub^ persistante. Népbreclomie secondaire (obs. XXVI .
De ces 14 néphrolomies, I a été suivie de mort : il s'agissait d'une femme dans une situation très grave, présentant une pyonéphrose du côté opposé et une pleurésie purulente, chez laquelle l'intervention avait été une opération d'urgence.
Des 13 autres, 7 seulement ont été guéris complètement par l'opération, les () derniers ont conservé une fistule qui a nécessité une néphrectomie secondaire.
Dans ces cas, la néplirectomie a montré que la première opération avait été incomplète et qu'il était i-esté des calculs ou des fragments calculeux dans la poche rénale. Si l'on veut avoir des succès véritables, il faut donc explorer avec le plus grand soin la poche et la vider complètement des calculs qu'elle renferme. A ce point de vue la radiographie préalable, en montrant le nombre, la forme et le volume des calculs, sera des plus utiles, car elle poussera le chirurgien à conti-
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nuer ses recherches jusqu'à ce qu'il ait enh^vé des calculs correspondants à ceux constates sur l'image radiographique. 11 est certain que si, pour nos premières opérations, nous avions eu de bonnes radiographies comme on en a actuellement, nous aurions, guidé par elles, fait des opérations plus complètes et nous aurions certainement réduit dans une notable proportion le nombre des néphrectomies secondaires. Nous ne les aurions pas toutes évitées, car lorsqu'on voit ces reins calculeux suppures creusés de logettes calculeuses multiples, remplies de boue calculeuse, difliciles àdrainer, on comprend que la néphrotomie la mieux conduite expose, après une auiélioration temporaire, à une reprise secondaire des accidents, ou tout au moins à la persistance de fistules. Aussi dans les lithiases graves infectées, pensons-nous avec Pousson', avec Rafin que, dans le cas d'intégrité du deuxième rein, la néphrotomie doit céder le pas à la néphrectomie.
OBSERVATIONS DE NÉPHRECTOMIES POUR CALCULS RENAUX
Obs. XVJll. — F., i'isialr. iiro-puriileulo couscciili vt^ à une u(',[)hi-o(()inic (ohs. V). 8 juiivuT 1898, nc|)hreclomic loinbuii'o par M. Hartmann. Il y avait un calcul dans la jonclion iiyclo-uivlci-ale. (iucrison. Hcvuc en 1!)0I liicn i)oi'lanlc.
Obs. AIX. — F., fistule ui'o-purulciilc conscculivc ù une néplirolomie (obs. IV). •11) iiovcmbi-e 1898, néphrectomie loniliain; par M. Hartmann. 11 restait un calcul dans un calice. Guérison. En uiai 1901, accouchement à terme d'un eni'ant vivant. Va bien jusqu'en iioveud)re 1!)09;àce moment tjartlioliuite avec al)cès de la grande lèvre; cyslilr. En mai 19M, all)uminuric. Mort avec de lanasarque le 9 août
Oiîs. XX. ^ H., i'istulc uro-purulente consécutive à un»> né|ihrotomie (obs. XX). 30 avril 4902, néphpectomie lombaire i)ar M. Hartmann. Série de petits graviers dans les calices. Guérison. llevn eu 1909 Irès bien portant.
Obs. XXI. — F., .-ili ans, 20 juin 190;i. Néphro-urétérectomic par M. Hartmann pour une pyonéphrose droite; av.-c dilatation de la partie; supéi'ieure de l'uretère au-dessus d'un calcul arrêté un peu au-dessous du détroit supérieur. Guérison.
Obs. XXII. — F., persistance d'une tuméfaction douloureuse au niveau du rein
* Pousson, Associai, française d'urologie, l!)U(i. - Rafin, Folia iirolofjica, mai 1911, t. \\, p. i.
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droit aii(t''ri(Miromoiit m'iplipoloinisr (ohs. XI). Aiiciiii rcoiilcmciil |tai- riirolè-re corrospoiul.iiit ;i[Mvs séparation iiil ra-vrsicalc. 10 août l!JO;-i. iirplirecloinic pai' M. Hartmann. Lo ivia est fusioniu'' avec le l'oie par suite de piocessiis iiiflammaloircs ; le tissu hépatique esl un peu déflii ré pendant les nianonivres de déeollenieni el le [»ériloine Diivei'l; siiliire (in ]H''riloine. Le rein,(ln A'olumcdes deux poings, esl rempli de lojietles à pus lélide ; il contient encore quatre calculs arrondis.
Mort le \'i avec des vomissenienls, un |)ouls petil, filant, sans l);dlonin'nienl du veni re.
Ohs. XXIII. — h'.. Ml-i ans. 18 décembre dîH);-!. Néphi'cclomie louiliaire ganelie par M. IIautmann. Le rein déirnil el snppui-é contient nn iiyus calcul corallifoi'Uie. (luéi'is(Ui. lievne le IS <lécendire l'.Mtfl toujours bien portante.
Obs. XXIV. — F., né|)liroloinisée antéi-ieureuient (obs. Vil): fistule puridenle lombaire^. Urines troubles. 'J'i se])tembre '\i)i)'t, ué])lireclomie lombaii'c droili' souseapsnlaire par M, Hartmann. Le l'ein est j'emplacé par une niasse scléro-adijtense avec quelques îlots de tissu rénal, (pudques débris calculeux au niveau du bassinet, (înéi'ison. Bonne sauté jusqu'en fin li)0!) ; à partir de ce mouienl malade, meurt en mai li)10 d'un cancer aixlominal onvei-t à la fois dans la vessie et dans riulestiu.
Obs. XXV. — F., 3() ans, 1" juillet 190."). Néphreclomie lombaire droite par M. Lecène. Pyonéphrose avec trois volumineux calculs dont un coralliforme. (îuéris(Ui. Be\ ne le 'JI février ]!)07 en parfaite santé.
Obs. XXVI. — F., néplirotomisé(^ antérieurement (obs. XVII), conservant une fistule lombaire pyo-urineusc. Il février 1!)0(), népbrectomielombaire droite sous-capsulaire i)ar M. Hartmann. Le rein est transformé en une poche purulenli' contenant pucore un petit calcul. Guérison. Revue bien portante en I9I1.
Obs. XXVIl. — F., r)3 ans, 0 févrii-r l!)07, uépbreclomie lombaire par M. Hartmann. Calcul coralliforme, rein criblé de petits abcès. Ouérisou. En i91"2, va toujours très bien.
Oas.XXVlIl. — H., iC) ans, 9 février 1907, néphrectoniie lombaire gauche par M. Hartmann. Rein uronéphrotique conlenaul deux calculs iiriques; une papilh* conservée est coiffée par une croùlelle uricpie. (inérison. Hevii eu juillet 1912, se porte toujours très bien.
Obs. XXIX. — F., 'è\ ans, 24 seplendjre 1908. Ké[)hrectomie lombaire droite par M. Lecène. Rein transfonné en une poche snppui'ée multiloculaire remplie de calculs phosphaliques coralliformes. Guérison.
Obs. XXX. — F., 42 ans, 23 novembre 190(S. Néphrectoniie lombaire droite par M. Lecène. Urouéphrosc avec un petit calcul. Guérison. Revue le 1"'' juin 1910, toujours très bien portante.
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XX.Vl - H =>'is, -ir. lovn.u' 1!)0!). ^Y■plllr(•tomi.• l(..nl)îrnv .Iroitc par M U viu M VNN. lîriu iv,h.il à u.u' nuiur ruul.Mun.l un .t^n.s ral.ul q..i .vM.i.lil U' hassinrt H pon.so .les pn.louyrm.-uls. (u.rri.ou. En août liH)!>, .Tisr .ra.u.ru-, j^Mrnr a 1:, si.il. ■ a une népliroloniie ganelie avee ablation d uii raleiii (oi.s. Mi, p. àôo).
Obs. XXXIi. 11.. ans, il) août 1!M(». A'épliivelomie lonil.aiir gauelie par M. ilAimiANN. Pyonépin-ose avee ealeiil énornie. (iaérisou, Hevu .mi juin 1011, I ivs bien p.trlanl ,
l'i.i. 110. — Calcul énorme avec pyonéphrose (obs. XXXII).
Obs. XXXlll. — l*"., GO ans, 20 niai-s l!M-2. Ncphrectoniie lombaire pour ])yélile calculeuso avec substiUiliou lipomateuse du rein. 'iO mars l!)l:2. Ncplireclomie l.)mbaireparM. Hartmann. MorI loi! avril i lis! nie duodéjialo).
L'indication de la nèphreclomic a été l'ournio G fois par la persistance d'une fistule pyo-urineuse consécutive à une néphrotouiie antérieure ; 9 fois à ce fait que le tissu rénal avait à peu près complètement disparu, détruit par une suppuration proloug-ée, exceptionnellement atrophié à la suite d'une dilatation uro-néplirotiquc. Les résultats éloignés ont été constamment excellents.
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Ceci dit sur les cas traités parla néphrotonriie et par la néphrectomic, nous arrivons à ceux où l'opération a consisté simplement dans Tahlation du ou des calculs suivie de réunion immédiate des parties. Ces cas, qui correspondent aux calculs rénaux aseptiques ou compliqués d'infection légère, ne semblant pas nécessiter le drainage de la cavité du rein, sont au nombre de l'J.
L'opération n'a pas toujours été la même, ce qui tient à ce que les calculs rénaux se présentent à l'opération dans des conditions variables.
Lorsque le calcul siège dans le bassinet, s'il n'est pas trop volumineux, s'il n'est pas ramifié et s'il est mobile, si de plus \v, rein a pu être extériorisé d'une manière suffisante pour qu'on voit nettement la face postérieure du bassinet ', on fera la pyélolomie.
La pyélotomie, qui ménage le rein -, qui ne donne pas de sang, qui n'expose pas aux hémorragies secondaires, est incontestablement supérieure à l'ancienne néphrolithotomie, toutes les fois qu'elle est possible. C'est une opération que nous aurions certainement pu pratiquer dans un plus grand nombre de cas et qui semble actuellement devenir de plus en plus en faveur, comme le montrent les travaux récents. En J 909, Blum et UItzmann en réunissaient déjà LIScas. Depuis leur travail, les faits se sont considérablement multipliés, comme le montrent les thèses de Badin'' à Lyon, de Moyrand à Paris, les mémoires de Makkas '', de Périneau^, de Bazy le rapport de Le Dentu à l'Académie de médecine.
1 Cette extériorisation peut être reiidue impossible par la brièveté du pédicule vasculaire ou par l'existence d'une périnépbrite ou d'une péripyclite scléro-adipeusc.
- Les observations tendant à établir que la valeur fonctionnelle des reins népliroloniisés est diminuée, ne nous semblent toutefois pas concluantes (Ekchorn, Die l-'unUtion der iNiere nacli durcligemachten Sectionsscbnitt. Arc/i. f. klin. Chir., Berlin, IDOC, t. LXXVII, p. 171 ; Desnos, XVI" Congrès inlernational (/es sciences médicales. Budapesth,l!)O0).
Blum et Ultzmanx, Zeilschr. f. Urologie, 190!), t. III, p. 139.
Badin, Valeur de la pyélolomie dans la néphrolilhiase, thèse de Lyon, 19(17-1908, n" 92. Moyrand, Conlribidion à l'élude de la pyélolomie comme Irailemenl de la lilhiase rénale; tlièse de Paris, 1910-1911.
G Makkas, Deulsch. Zeilschr. f. Chir., 1!)10.
' Pkrjneau, Indication et valeur pi'atique de la pyélotomie. .\nn. des mal. des org. gén.-urin., 1910, pp. 289, 399 et 493.
B.\7.Y, De la pyélotomie dans l'ablation des calculs du rein. Ann. des mal. des org. gén.-urin., mai 1911, p. 769.
^ Le Dentu, De la pyélotomie dans l'ablation des calculs du rein. Bull, de l'Académie de médecine, 1910, p. 34.
THAlTEMliNT CHIRURGICAL DES MALADIES DES REINS •>'•'
Les 6 observations que nous relatons ici ont toutes été suivies de succès et n'ont pas présenté la inoindre complication dans les suites opératoires. Dans aucun cas, que Tincision du bassinet eût été suturée ou non, il n'a filtré la plus petite goutte d'urine par la plaie.
Dans 4 cas, nous avons fait une incision atypi(/iie sur le calcul que le palper extérieur du rein permettait de sentir facilement et dont l'extraction ne nécessitait que l'incision d'une mince couche de tissu rénal. Cette incision a -été faite soit directement, soit après compression entre le pouce et l'index de la portion de rein contenant le calcul. Dans /i de ces cas, nous avons refermé la petite incision rénale avec quelques points de catgut; dans l où le calcul arrondi, mùriforme, du volume d'une grosse noisette, était entouré d'un peu de pus épais, nous avons drainé la petite cavité qui contenait le calcul ; les malades ont guéri sans incidents.
Onze fois, nous avons eu recours à la néphrolithotomie typique : 1 de ces malades, qui avait déjà présenté, à l'occasion d'une séparation intra-vésicale d'urine, une fièvre assez violente pendant /i8 heures, a succombé au bout de 36 heures avec des accidents de gangrène gazeuse. Les 10 autres ont guéri sans incidents, sauf l , qui présenta du dixième au quatorzième jour une hématurie secondaire assez importante et un autre qui fut suivi de fistule urinaire temporaire.
Au point de vue éloigné, 16 de ces malades n'ont plus présenté aucun trouble, l a encore le rein un peu gros et légèrement douloureux sans que la radiographie dénote la présence d'un nouveau calcul ;
2 ont présenté de nouveau des signes de lithiase rénale, l'un après
3 ans, l'autre après 14 ans. S'agit-il d'une récidive ? S'agit-il du développement d'une concrétion non enlevée au cours de la première opération ? Nous ne pouvons rien dire à cet égard. Il n'en persiste pas moins que ces faits doivent nous engager à chercher ù enlever, sans les effriter, les calculs existant et môme, dans les cas où l'on n'a pas nettement l'impression d'un calcul unique bien limité, à faire suivre
' Jamais iKnis n'avons oljsrrvé de ces accicienls graves de rupliire du rein nu d iiématuric grave enlrainanl la niorl ou une néphreclomie secondaire, comme un en a publié des exemples iLr. Clf.I!C-Daimdoy, ./o«/7!. méd. de Bruxelles, t. XVI, p. 3.si ;
Gallus FLHSCMMcn, Zeilsrhr. f. rroUn/ie, l'.MI, I . V, p. .vtO ; P>nE\\ eh, Med. Record , 1!)09, [. I, p. k;:-).
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l'extraction du calcul d'un lavage de la cavité rénale avec du sérum ou de l'eau boriquée stérilisée.
Halin ([ui a eu Toccasion d'opérer de mémo un malade d'une récidive calculeusc après ô ans écoulés, insiste sur la nécessité de suivre les malades et, si la présence de quelques globules rouges dans l'urine centrifugée fait craindre la formation de la moindre concrétion, il conseille de recourir à un traitement diététique et hydrominéral. Il y a Là des recherches à faire dans l'avenir ; actnellement nous ne sommes pas suffisamment documenté poui' trancher la question.
1" Pyélotomies.
Obs. XXXIV. — Mad. I).. il ans, a depuis I rois ans des coliques iirpliréliqucs revenant à inliM-valles Aariables de Imit jours à ûoux mois cl se calmant presque ininiédialemeiil après une ou deux injections de morphine. Une saison à Villd a élc suivie de crises plus Aiolenles; de même deux saisons à Conirexéville.
En l!>Oi, elle va mieux, mais une saison à Conirexéville ramène des crises sul)iiitranles. .tamais d'expulsion de calculs. Au momeni des crises, la malade urine peu et l'csle douze à dix-liuil heures en ne rendani qu'un demi-vei're d'urine.
Le rein (h'oil est doulour-eux ; une radiographie montre un calcul. La séparation inlra-vésicale donne les résultais suivaiils :
licin (Iroil
Volume
Couleur
Urée (p. lih'Cy
(ililorures
Degré cryo>co|rK|Uc
I7,ri
jaune paie 3 gr. <S4 ] '.G - 0°,2<S l)é|M'»l assez abondant Leucocytes ahondanis Rares hématies l'as de cvlindres
jaune ambrée ogr. I:> 3 SO 0'\47
hé[)ôl peu abondant Quelques leucocytes Rares hématies l*as de cvlindres.
L'écoulement a élé ryllimi(|iie ;i gauche: Ji droil(> pendant (jnelques minutes on n'a rien obtenu, puis on a eu |iciidanl un momeni un écoulement continu d'ui'ine plus paie et troul)le.
Le 17 l"(''\ ri(>r IflOi. /ii/i'lolomic par M. IIaht.mann.
Une incision obli(|uc iiosiérienrc me! ;i nu te l'ein, (]ui est aiiicni' an dehors après liliération (t<' sa capsn le ''aisseuse. Le bassinet esl dilaté; on sent an niveau de la
' Rai'in, licsullals de rintervonlion i)onr catcuts du rein aseptiques ou pou infectés. Arch. prouiiv. de chiriiri/ie. Paris, mai llHl, j). 2."i7.
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naissiUKT de 1 urelère un calcul du voluiuo d une petite l)illo. Incision do la face postérieure du bassinet, exlraclion du calcul. Le doif<l, qui explore le bassinet intrarénal, n'y trouve pas de calculs et permet de constater, contrairement aux apparences extérieures, qui faisaient croire à un rein sain, qu'il n'y a qu'une coque de tissu rénal épaisse de 1 centimètre.
L'incision du bassinet est refermée par un double surjet au catgut 00, l'un total, l'autre non perforant enfouissant le premier. Réunion de la plaie avec un pelil drain arriAant au conlact de la suture.
Suites immédiates. ~L^' drain est retiré le '23, les suliires superficielles le 28, et la guérison se fait saus incicfents.
Suites éloignées. — En 1908, la malade continue à bien se porter et n'a plus jamais souffert du rein, mais en avril 1909, à la suite d une émotion, elle a un pui'pura généralisé avec épistaxis; en janvier 1910 elle recommence à souffi-ir un peu du rein droit et les urines se troublent légèrement.
Le 4 juin 1910, nous larcvoj'ons; depuis son purpura ellcaeu, àdiverses reprises, un peu de sang dans les urines etdans les matières fécales ; le rein droit est augmenté de volume.
Obs. XXXV. — M., 30 ans, graveur sur acier, a ressenti, pour la première l'ois eu septembre 1893, une vive douleur dans la régioji lombaire droite, au moment où il cliargeait un sac de pommes de terre sur une voiture. La douleur fut telle qu'il dut rentrer se coucher; elle occupait le flanc droit et s'irradiait jusqu'au pli de laine. Le lendemain elle avait cessé et le malade ne ressentait plus que de la courbature.
Depuis cette époque, à peu près chaque année, le malade aune crise identique, survenant brusquement et sans cause. A pai-lir du mois d'octol)re 1905, les crises se sont répétées plus souvent, toutes les huit à neuf semaines ;puis la douleur devint continuelle et le malade dut cessée tout liavail.
Etat actuel. — Rien an |ial|)ei', mais au toucher rectal on détermine de la douleur par la pression de ruretère droit. Uue séparation inira-vésicale faite le 23 seplenil)re montre que le rein droit ne donne rien.
Le 3 octobre 1906, pyélotomie par M. Hartmann. Incision lombaire oblique; nous amenons dans la plaie h; rein qui n'est pas augmenté de volume, simplement un piMi iilus grisâtre que normalement par places. Le liassinet est entouré d'une graisseépais.se et indurée; à travers elle ou sent des calculs. Nous dissocions la graisse avec la sonde cannelée et arrivons sur un l)assiuet gi-isàtre, épaissi, friable que nous incisons et (fou nous relirons deux calculs. L'uretère, qui se trouvait oblitéré par la compression du calcul (lu l)assiMcl, est normal et perin('al)le. Nous refermons avec le catgut l'incision du l)assiiu'l. Drain à son contact, ferm,"liire du reste de la |)laie.
Suites opératoires. — Le 6octol)re, un peu d'uriiu; s'(:'conle par le draiu. La fislulette se ferme spontanément et le 15 novembre le malade ([iiitte l'iiôpilal gu(Ti.
Suites éloignées. — En janvier 1910, le jualade nous écrit pour nous dire (lu il se porte toujours très bien et n'a plus souffert depuis sou opération.
Oiis. XXXVl. — Mme A..., 32 ans, est acconch(M> l(> 21 oct()l)re 1!)02, à Umw, d'une fille aeluellement l)ien p(jrtante; les couch(^s ont été bonnes. Qn(>lques mois plus tard, douleurs de tête, maux d'estomac, fatigue générale. Viande crue, caruiue,
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iirscnic. Eu 1905 ;i |umi(1;iiiI (iiicliiiic Icmps des urines l'oiicrcs, cou leur cliocul.il . Ou lui (lil (|u clic ;i iiii rein llolljiul à droilc cl (ui lui conseille le repos ;m lil, ce (|ni améliore sou élal. Six mois |)lus l.ird. à divei-ses reprises, liémalurie nelte. Depuis iiu ;in 1 élid général es! uieillcur, mais Irès souvoiil il y a du san.u dans l urine.
Elal acliiel. — Le rciii di-oil es! un peu abaissé, mauifeslomcnl anj.MUculé de volume, douloureux à la in-ossiou. Pas de hacilles de Kocli dan? l urine (examen direct, inoculalious au C(d)aye). ?nr une radiographie on voit à droite un calcul.
FiG. 117. — Calcul du bassinet (obs. X.KXVI).
Le n janvier VMY.),ptjéloloinie par M. Hartmann. L'atmosphère adipeuse périrénale esl normale, sauf an niveau du bassinet où, à Iravei-s une graisse épaisse et indurée, on sent un calcul. Attirant le rein an dehors et le basculant de manière à exposer la face postérieure du hassinel, nous incisons la graisse indurée puis la paroi même du bassine!, d"(u'i nous exi rayons un calcul du volume d'une amande. Suture du bassine! en surjel au catgu! 00: juiis deuxième surjel au catgut sur la graisse scléreuse qui le double. Drain au contact de la suture. Suture du resie de la jilaie à un seul plan au fil de bron/e.
fiésullal iinmédidl . — Le drain esl retiré le 2!l. fiuérison sans incidents. Résidlal éloigné. — En janvier 1912, nous apprenons (|ne la malade eonlinne à se porter li'ès bien.
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Obs. XXXVII. — M. P..., (l'Alger, Tigr do 51 ans. Lo malade se pirscnlc à nous le 25 aoùl 1901) aviT doux excellentes radi<)gi-ai>Uies, lailes par le. docleiir Infroil, qui niDiil relit l'existence dun calcul dans chacune des régions rénales. M. P... son lire depuis plus de 10 ans do douleurs lonihairos bilatérales : il a rendu à plusieurs reprises des graviers à la suite de coli(pies néplirétiqu(>s et son urine dépose [tarlois aliondamnieul. Mais il n'y a jauiais eu d'iiéuialurie. H y a eiuci aus, il a subi à Marseille une lilbotritie pour calcul vésical. La (in;uitilé d urine émise par lionres est de 1 .800 gr. : il y a dos loucocytos et quehjuos cylindres dans l'urine; des traces d'albumine, '2'2 grainmos d'urée et pas do sucre. Au palper, on réveille une douleur vive à la pression de cha([uo côté dans l'angle costo-vertébral : ni d'un côté ni de l'autre, on no sentie rein, même dans les grandes inspirations : le toucher rectal ne réveille aucune douleur à la pression au niveau du bas-fond vésical; la pi'oslate est dci volume normal. La radiographie du pelvis ne montre aucune tache susix'cle. La, radiographie de la région lomljairo droite montre à la liaulenr de laS*^ vertèbrelombaire, à ([uelqncs cenlimètres en dehors du plan des apophyses traiisverses un gros calcul corallifornie des plus évidents; la radiograi)hie de la région lombaire gauche monlre à la hauteur de la S** vertèbre lombaire, an ras de l'apophyse transverse de cette vertèbre, une ombr(> ai'rondio, du volume d'une noisette.
M. P... est un honnne vigoureux, maigi-e et son étal général est très bon. iSons lui proposons de lui enlever, en une séance si possible, les doux calculs que la radiographie montre si clairement. L'opération est acceptée et pratiquée le 28 août 1909.
Opération par M. Lecèniî. Anosthésic générale au chloroforme: 1" Incision lombaire droite oblique ; on arrive rapid(Mneut sur le rein droit, qui est facilement extériorisé : on sent immédiatement, au palper, que le calent corallifornie occupe le Iiassinet : incision horizontale de 3 centimètres au milieu de la face postérieure du l)assiuct bien extériorisé ; extraction facile du calcul corallifornu' en totalité : le bassinet, exploré au doigt, ne parait pas contenir d'autre calcul. On remet le rein en place, sans fair(< aucune suture du bassinet: nu drain n" 40 est laissé au contacl du bassimq ; fermeture du reste de la plaie en un plan avec des fils de bronze ; 2" incision lombaire gauche: on ai-rive facilement sur le rein gauclie ([ui est extériorisé: au palper, ou sent immédiatement, dans le pôle inférieur du rein, un calcul du volume d'une noisette ; louant le pôle inférieur du rein de la main gauche, solidement, entre le pouce et l'index, pour faire l'hémostase, nous incisons directemeni le pareuchvme rénal sur le cah'ul : extraction facile du calcul; suturi^ de la |)ctite incision pareuchyniateiise par deux points de fort catgut : le rein est remis en place avec à son conlact un drain n" 40: réunion du reste do la plaie eu un plan de fils (1(^ bron/.(>. L'opéralion entière n'a duré que 35 minules.
Elle fui très bien supportée^ et il ne s'écoula i);is une goutte d'urine par la plaie lombaire droite : les drains furent raccourcis au l)out de 2 jours, puis supprimés le 4^ jour. M. P... sortit de la clinique, le 17 septemI)ro 190'.).
Nous l'avons revu le 15 août 19H : M. p... s'est fait faire um; nouvelle radiographie bilatérale do ses régions rénales par M. Infroit : aucune tache suspecte n'est visible sur les clichés. M. P... ne souffre d'ailleurs plus et il est venu nous voir, en passant à i'aris, se nnulant à Viltel |)our y faire une cur<'.
Ons. XXXVllI. - Mme F., Agée de 27 ans. Depuis 12 aus, cette jeune femme ra.w. DE cninuRGiE (4** série.). 9.^
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souffre (l'une douleur fixe au niveau de l'angle coslo-vertébral du cùlé droit : il n'y a jamais eu d'hémaliirie, mais parfois les lu-iiies soul troubles. L'exameu des iiriues révèle la présence de nombreux leucocytes cl de quehiiics cylindres : traces d'albumine, pas de sucre, ^20 gramnu's d'urée. Au palper biniaiiiicl, le rein droit est un peu abaissé et augmenté de volume ; il n'y a pas de douleur le long du trajet de l'uretère et, au toucher vaginal, on ne sent [las l'uretère droit: l'utérus est en aniéflexion normale et on ne sent pas les annexes. Une radiogra|diie très nette montre, dans la région louibaii'(> droite, l'existence d'une taclu> arrondie du volume d'une grosse noisette, située en regard du corps delà 2" vertèbre lombaire, à 2 ou 3 centimètres en dehors du plan des apopliyses transverses. La recherche du bacille de Koch dans les urines est négative, et d'ailleurs Mme F. ne présente aucun signe de tuberculose pulmonaire.
!.(> 2 février 1911, opération par M. Lecènk. Anesthésie générale au chloroforme. Incision londjaire oblique à droite : mise à un du rein qui se laisse facilcmenl allirer au dehors : nous sentons iuunédiatemeiit un corps étranger dm- et ari'ondi dans le bassinet; cet organe étant bien exposé, nous faisons sur la sîiillie du calcul une petite incision de 2 centimètres horizontale : extraction facile du calcul ; nous faisons avec une bougie n" io le cathélérisnie l éirograde de l'uretère et nous ne sentons nulle i)art de résistance : réduclion durein dans sa loge, sans aucunesuluredubassinet : uiidrain n^-iOest laissé au contact du rein: la plaie est refei-niée en nu plan aux fils de bronze.
Les suites furent des [ilus simples et il ne s'écoula pas une goutte d iirine p.ii la plaie lombaire. La malade sortit le 15 février 1911 de la clinique.
Une lettre du mois d'août 1911 nous a appris que Mme F... ne souffriiil plus de son rein et se portail très bien.
Obs. XXXIX. — B., âgé de 5i ans, a eu, il y a deux ans, une coli([ue néphréli([uc à droite, sans expulsion de calcul, ayant nécessité une injecliou de morphine. Depuis lors, chaciue fois qu'il voyage, B. ressent des douleurs dans le côté droit, quehpiefois un simple malaise ; exceptionnellement il a des vomissements. En mai 1911, après une colique [)lus hmgue, plus douloureuse, on constate un peu de pus et de sang dans les urines. Depuis cette é[)0(iue il existe, d'un(^ manière continue, un endolorissemenl de la région lomi)aire droite, augmentant après les courses, sans irradiation vers les lesticules, en dehors des deux crises survenues dans le courant de mai. Du 27 juin au 18 juillet, saison à Viltel ; trois semaines après, crise plus violente que toutes les précédentes ; il y a 10 jours, nouvelle crise moins forte.
Élal actuel. — Rien au palper, ni comme tumeur, ni comme sensibilité. Sur une radiographie on voit un calcul. La séparation montre qu'à gauche les éjaculations sont normales et claires; à droite, pendant près de 10 minutes il ne vient pas une goutte d'urine, puis se font à de grands intervalles des éjaculations peu abondantes d'urine un peu louche.
UEIN DUOII HEIN GAUCHE
Volume 6 cent. cub(>s 11 cent, cubes.
Urée 13,30 16,10
Chlore 10,76 12,86
Le 12 septembre 1911, p</e7o/07?z/(; par M. H.vrtmann. Pasd'épaississementdel'atmo-
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sphC'i-o adipeuse ; le rein extériorisé, on sent dans le bassinet un calcul. Incision longitudinale de la face postérieure du l)assinet. Extraction avec une curette d'un calcul arrondi, du volume d'une bille, mùrifornie. Deux catguts sont placés sur la paroi du
Fro. 118. — Calcul du bassinet enlevé par pyélotomie.
1)assinet ; mais celle-ci se coupe; aussi se décide-t-onà ne pas tenter de suture. Drain, lléunioiidc la plaie avec un .seul plan de fils de bronze.
2" Incisions atypiques sur un calcul .
Obs. XL. — G., 46 ans, ingénieur, a .souffert depuis longtemps de crises douloureuses dans le flanc droit, avec fièvre et vomissemenis; amaigrissement; les urines se sont troublées depuis un an. Une dernière crise viol<>nte en avril dernier, avec température de 39° à 40°,5, tuméfaction rénale constatée parle docteur Degorce.
Le 23 juillet 1904, nous faisons une séparation d'urine.
Volume 7,8 8,1
Urée par litre 10,24 11,52
Chlorures. 3,15 2,80
Degré cryoscopique ........ 0,9 i 0,88
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Le rciii di-oit est augmenté et douloureux. En dehors des crises il existe un endolorissement constant de la région lombaire.
NéphrolilholomieM H Hoùt 4904, par M. Hartmann. La capsule adipeuse est sclérosée, assez difficile à dissocier. Nous en réséquons une partie et sentons dans la partie inférieure du irin une induration arrondie. Lil)érant les parties au-dessus, nous trouvons un rein d'apparence saine. Nous revenons alors à la partie arrondie et dure, l'incisons; il s'écoule une petite quantité de pus épais, extraction d un calcul arrondi, mùriforme, du volume d'une grosse noisette. Avec le doigt nous enlevons ensuite d.'s eroûlelles calculeuses.
Sulure de la plaie, laissant un gros drain dans la cavité du calcul.
Résultai immédinl. — Le drain est diminué de calibre, raccourci, puis enleva le 28 août; la plaie se ferme complètement sans qu'à aucun moment il ait coulé de I urine. Cniérison.
Résiillal éloigné. — Un au après, le malade, qui se iwrlait bien et s'était marié, est parti au Tonkin.
Obs. XLl. — 0., âgé de 32 ans, a eu à 21 ans une bleiuiorragie suivie d'orchile et de cystite. Depuis sa ])lennorragie les urines sont toujours restées un peu troubles ; elles sont fi-anchement purulentes depuis 1905 ; de plus, depuis 1906, le malade^ souffre de petites crises douloureuses dans le flanc droit, s irradiant dans la vessie et suivies de débâcles purulentes urinaires. Amaigrissement, perte de forces, à plusieurs reprises petite hématurie.
Ce malade a eu une fièvre typho'ùle à 12 ans; son père est mort à la suite d'une opération de calcul vésical; son frère a de la gravelle urinaire.
Etal actuel. — Le rein droit est augmente de volume, douloureux; après application du séiKirateur, on recueille adroite une urine franchement purulente, à gauche une urine à peine louche.
Le 20 juillet 1907, néphrolil/iolomie par M. Hartmann; le péritoine ouvert au début de l'opération est immédiatement suturé. Nous amenons le rein au dehors; à ce moment le parenchyme très aminci en avant se rompt et un liquide uro-purulent s'écoule dans la plaie. Partant de la petite déchirure accidentelle ainsi faite, nous incisons le rein jusqu'à son bord convexe, puis vers le pôle inférieur, oïj l'on sent un gros calcul. Extraction d'un très gros calcul ramifié. Suture du rein au catgut. Réunion de la plaie avec un drain au contact de la face antérieure du rein.
Résultats immédiats. — La guérison est un peu retardée par suite d'une légère suppuration le long du trajet du drain. Le malade repart dans son pays entièrement guéri dans les premiers jours de septembre.
Résultats éloignés. — En 1910, le malade a commencé de nouveau à avoir des urines troubles et à souffrir de la région lombaire droite. Nouvelle opération (obs. LU).
Obs. XLll. — Calcul du rein droit. Récidive après li ans. Néphrolilholomie. — Femme de 36 ans, entre salle Chassaignac, le 16 mars 1909, pour douleurs d>*^ns les régions lombaires et urines troubles.
Elle a déjà été opérée pour calculs rénaux en 1894 à droite et en 1903 à gauche, (obs. XIII et XLlll). Depuis ce moment elle continue à souffrir constamment dans la irgion lombaire, mais d'une façon subaiguë. C'est un endolorissement, une pesanteur.
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augmentés par la marche, la fatigue. En même temps, ses urines sont trou])]es avec dépôt blanciiàtre aljondant. Do temps en temps, fièvre coïncidant avec une augmentation d(>s douleurs et du trouidc des urines. Depuis un an les douleurs plus vives se son localisées au côté droit.
Examen. — Cicatrice lombaire bilatérale. A droite on perçoit nettement le rein. Ballottement. Contact lombaire. La palpation est douloureuse, douleur qui persiste quelque temps après l'exameu. Urines : quantité 2 litres environ, très troubles, avec dépôt épais, blanc, abondant. Lu nidiograpUie montre un i)(>til calcul du i)ôle intérieur du rein droit.
Opération. — 29 mars 4901). Néphrolilholomie dvoUr ])t\v M. Hartmann. Incision coupant un peu l'ancienne cicatrice à sa partie inféi-ieure. Le rein est adhérent au niveau de son iwrd convexe, ancienne suture Sé|)an;liou au l)istouri. 11 est ensuite facilement amené. Près du pôle inférieur, il présente une Jjosselnre molle qui est incisée; alilation d uu calcul. Suture du rein au catgut; de la paroi en un plan aux fils de l)roiize. Drainage.
Siiiles opératoires. — Le lendemain les urines sont sanglantes, 1.500 grammes. La température, montée à -40°, revient graduellement à la normale. La malade quitte l'hôpital le 22 avril 1909. .
Suites éloignées. — Nous revoyons la malade en \9[i. Elle s'est toujours bien ]>ortée depuis l'opération, n'a jamais éprouvé la moindre douleur. L'état général est excellent. A gauche la cicatrice est régulière, à droite elle est un peu irrégulière, mais d'aucun côté il n'y a d'éventration. Les urines sont restées légèremeut troubles.
OiiS.XLlIl. — A., âgé de 58 ans, docteur en médecine, a été traité il y a 40 à 11 ans pour un rétrécissement compliqué de cystite, par la dilatation et des lavages vésicaux. Depuis cette époque le malade passe de temps en lemj)s des hougies ou des l)éniqués. ArtIu'itique, il a fait tine série de saisons à Royat, à Vitlel.
Vers la fin de 4907, à la suite d'une grippe, les uriues'deviennenl troubles et confie unent du pus; au commencement de 1908, sensation d'endolorissement au niveau du rein gauche. Pensant qu il y a \un\ pyélite, le malade i)rend des baijis de vapeur résineux; pas d'amélioration. En mai 4909, après s'être refroidi en restant un soir sur son balcon, il a une hématui'ie qui dure S à 6 heures; en juin, de même après un refroidissement, nouvelle hématurie.
Etal actuel. — Le rein gauche peut être senti; il est douloiiivux par la recherche du ballottement. Le catiiétérisme fie l'uretère donne les résultats suivants :
Rein droit
Rein gauche
Quantité
Urée
Chlorures
Glucose
Albumine
Examen microscopique
348 ce.
0,65 traces liénialies, microbes
252 ce.
1 rès no m b reii x I e ucocytes, quelques cellules épithéliales, très nombreux microbes.
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Une radiograpliio monln- iiu cilciil. Malade gras avec des inlenuiUeiiccs cardiaques.
Le 13 juillet 4909, néphrolilholomie par M. Hartmann. Incision assez longue, vu l'épaisseur du pannicule a(li[»eux. Dans l'augle inféro-ex terne de l iucision apparaît le colon non recouvert de |)ériloine. Nous reiiortaul un peu en haut et en dedans, nous incisons couche par couche la ca])sule adipeuse et arrivons sur le rein. Sa lihération est facile, sauf an niveau du [lolc iulrrieui' où e.xisle de la itéri néphrite sclé-
Fic. — Calcul rénal enlevé par néphrolilhotomie.
reuse. Le rein iinalenieid est extériorisé, un aide comprime le liile avec l'extrémihî des doigts des deux mains, faces palmaires se regardant. Sur le pôle inférieur du rein où nous sentons une induration, nous incisons le tissu rénal; un peu d'urine mêlée de pus s'écoule. Le doigt sent un calcul dans un calice élargi. Nous déhridons lalogette et enlevons un calcul coralliforme sans le ])riser. Suture de l'incision rénale avec 4 catguts, 1 drain vers le pôle inférieur du l'eiu, 1 autre en arrière de sa face postérieure. Réunion du reste de la plaie à un seul plan, au fil de bronze.
Résiillal immédiat. — Le malade aie soir de l'opération 38°, 6; quelques jours après, la température monte progressivement pour atteindre 39°, 2 le 47 juillet. Elle redescent ensuite peu à peu et à i)artir du 24 est normale. Un des drains est enlevé le 26, le deuxième le 29. Guéri son.
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1" Néphrolithotomies typiques.
Oiis.XI.IV. — iM...,âgé(' (le 24 ans, (li lavoir eu (lesdoulcurs souides dansla région lornhaire droite de 8 à 14 ans. De 14 à 21 ans, série de crises douloureuses et d'hématuries.
A 21 ans, elle se marie et accouche à terme 10 mois plus lard. Pendant sa grossesse, elle eut une série de crises douloureuses à droile, dont une se lerraina, ■12 jours avant l'accouchement, par l'expulsion de deux petits graviers, du volume d'un pépin d'orange.
Les crises continuent à se i-épétcr après l'accouchement et s'accompagnent de vomissements; dans leur intervalle il persiste un état douloureux, qui, an din- de la malade, est pins marqué quand elle est assise ou couchée que ({nauil elle esl an lit. 11 y a 6 mois, avorlement (1(> six semaines, suivi pendant plusieurs semaines de mélrorragies. Les mêmes syui[)tômes persistent, mais plus accentués qu'auparavant.
Le rein droit est douloureux à la pression.
Le 8 décemhre 189'<-, néphrolilholomi^i droite p;ir M. Hartmann.
Le rein découvert est amené dans la plaie; à ce moment, nous avons la sensation nette d'une collision de calculs, mais celte sensation disparait ensuite et nous ne pouvons plus rien percevoir. Après incision du bord convexe du i-ein, extraeliou de deux calculs à facettes. Suture, etc.
RésiiUal immédiat. — (îuérison sans incidents.
liésallal éloigné. — La malade n'a plus jamais (mi de douleurs du côté opéré; mais quatre ans après l'opération, en 1898, elle vient nous trouver pour une colique néi)hrétiqne du côté gauche. En 4903, néphrotomie gauclie pour pyonéphrose calculeuse (voir obs. Vlll). Récidive à droite opérée en 1909 (obs. XLl).
Obs. XLV. — S..., 29 ans, pâtissier, a, depuis son enfance, été sujet à des douleurs abdominales mal localisées. Depuis 3 ans, les douleurs sont plus vives, presque continues. Si, par hasard, le matin il se lève bien, il suffit de la moindre marche, du moindre effort poui' qn'nne douleur apparaisse dans la région lombaire gauche, dans le flanc, s irradiant dans la fosse iliaque oiî elle atteint sou maximum. Le déeubitus latéral gauche amène la cessation des douleurs, qui réapparaissent au moindre mouvement. De temps à autre, surtout après la marche, il y a un dépôt briqueté dans l'urine.
Trois saisons à Contrexéville ; quand il boit beaucoup, les douleurs cessent temporairement. Depuis 3 ans, les douleurs sont plus vives, telles, depuis le mois de juillet, qu'il est obligé de rester couché presque constamment.
Jamais d'hématurie. Bon état général, pas d(; goutte, ni de rhumatisme.
Séparation intra-vésicale des urines :
Rein droit Rein gauche
Volume 47? 3^
Aspect louche louche
Couleur jaun(> ambré jaune ambré
Urée. . . . . . 49,21 10,88
Chlorures .... 11,70 8,20
Microscope. . . . pas d'hématies hématies
très rares leucocytes leucocytes oxalate de calcium oxalatc de calcium
acide uriqne pas d'acide urique
Néphrolilhoîomie, le 27 scptemln-o 4904, par M. Hartmann. Le rein osl facilement libéré el amené dans la plaie. Compression du hile avec mdc jiince à mors élastiques. Le rein, un peu mollasse, est incisé sur son bord convexe. Dans le ])assinet se trouve un calcul, du volume d'une [x'liie j)ille, inégal, hérissé d'aspérités. Nous l'enlevons avec une pince de Koclier.
Réunion du rein au catgut, de la plaie pariétale à plusieurs étages avec un drain.
lîésullal immédiat. — (iuérison sans incident.
liésiillal éloi(jnc. — En 1912, va toujours très bien.
Oi5S. XLVl. — lloiniue de 23 ans. entre service Civiale, le i8 juillet 1905, pour douleurs dans le rein gauche el liénial uries.
Début, il y a deux ans environ, i)ar une crise douloureuse, violente dans la région lombaire gauche avec irradiation dans la fosse iliaque el le testicule gauche. En avril 1904, la douleur reparaît, continue, exagérée par la marche et la fatigue. En même temps, héuiatui'ies tolales, qui cessent avec le repos. En novembre 1904, le malade part au régiment. A chaque marche, les douleurs reparaisscuit ainsi que les hématuries, tons ces phénomènes cessant par le repos. 11 est réformé et vient à Lariboisière.
État général excellent. ActuelhMiient pas de sang dans les urines.
Le 22 juillet 1905, néplirolilljolomie par M. Okinczyc.
Le rein est incisé sur son boi'd convexe d'un pôle à l'autre. Un petit calcul, friable, de la grosseur d'un haricot et enchâssé dans un calice, fait saillie dans le bassinet. 11 est extrait. Le cathétérlsmc de Furetère le monire lil)re. Suture du rein. Drainage. Suture de la paroi en deux plans.
Suites opératoires. — Normales. Le malade guéri quitte l'hôpital le 12 août 190".
Résiillat éloigné. — Le malade écrit le 4 novembre 1909 qu'il va bien. 11 travaille régulièrement. A plusieurs reprises, petites douleurs passagères du côté opéré. Au début de 1900, crise néphrétique assez forte à gauche, mais qui no l'a pas obligé à interrompre son travail.
Ors. XLVIl. — Kemmo de 66 ans, entre service Civiale, le 15 mars 1906, pour des crises douloureuses dans la région lomt)aire droite.
Début, il y a ?•> mois (mviron, par des élancements douloureux, dans la même région et un peu au-dessus de la crête iliaque du même côté. A (rois reprises, véritables crises douloureuses très intenses, ayant une fois amené la perle do connaissance. N'a jamais souffert des reins, jamais de sable dans les urines. A eu 10 enfants.
Examen. — Les urines sont très troubles, foncées. Mictions 5 à 6 fois le jour, 4 à 5 fois la nnil. f.a ])alpation permet de sentir le rein droit sous forme d'une masse dure, m()l)ile, douloureuse à la pression, présentant le contact lombaire.
Le 18 mars, séparation endovésicale des urines. L'urine s'écoule par éjaculalions rares très al)ondantes et simultanées. Des deux côtés, les urines sont troubles, mais plus abondantes à gauche qu'à droite.
Le 13 avril 1906, nêphrolithotomie \yav M. Hartmann. Incision loml)aire oblique. Le rein amené à l'extérieur est un peu bombé, grisi\lrc, et d'apparence uronépliroliqne au niveau de quelques bosselur(^s. Tout sou tiers inférieur est occupé par une masse dure. Compression digilale du hile. Incision de loule la moitié inférieur(» du l'ein le long de son bord convexe. Ablation en deux fi'agments d'un énorme calcul phospha-
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tique. Suture avec 5 catguts. Réunion de la paroi, laissant un drain au contact du rein.
Suiles imrnéilidlcs. — Uu ]hmi de leniitri-aluro les premiers jours; le 22, on ouvre un vohuniueux abcès de la paroi, (luérisou sans incidents. La malade quitte I hôpital le 8 mai 1906.
Suiles éloignées. — J^e 17 janvier 4907, la malade i-entre quelques jours à l'hôpital pour une crise douloureuse à droite. Revue le '23 décembre 4909. Très bon état général. Elle se plaint de quelques vagues douleurs du côté du rein droit.
0ns. XLVlll. — Mme M.B., 20 ans, souflre de douleurs de reins depuis l'àgcde 7aus Depuis2à3 ans, lesdouleursreviennenlparcrisesplus violentes, tousles 5 à fijours. Les crises débutent brusquement \m' une douleur en coup de couteau, qui s'accompagne souvent de vomissements et ol)lig(' la malade à se plier en deux. Elles durent deux à trois lieures, (pielquel'ois davantage, et cessent ])rusquement. Dans leur intervalle, la malade a tout le flanc gauche endolori et sensiljle à la pression; elle ne peut faire le moindre travail pénible, maigrit et perd l'appétit.
Ëlal acltu'l. — La moindre pression sur le flanc gauche détermine une douleur ([ui s'irradie dans la fosse iliaque. La palpation est à peu près impossible à cause de la contracture de défense.
A droite, le rein est mobile et sort complètement de sa loge.
Pas de troubles de la miction. Les urines sont troubles et, par le repos, laissent uu dépôt lilancau fond du bocal. La malade a pendant quelques joui-s une température élevée entre. 39» et 40".
Une séparation intra-vésicale montre à gauche des éjaculations très irrégulières. Tandis que le bleu passe J)ien à droite, à gauche les urines sont à peine colorées.
Rein droii' Rein (iAiciiE
Volume 6 1,5
Aspect bleu foncé bleu paie
Urée par litre . . (),-iO 5,40
Au microscope. . i-ieu cylindres granuleux
cellules à gros noyau
Le2 novembre imi, néphroUlholoinir par M. Hartmann. Incision lombaire obli(iue, mise à nu du rein que nous attirons au detiors de la plaie. Nous sentous parle pal|)er un calcul dans le bassinet. Compression digitale du bile vasculaire. liu-ision du bord convexe du rein, jet d'urine trouble. Nous refoulons le calcul du i)assinet dans le rein et Lenlevons avec une l(>nette.
La plaie rénale est réunie i)ar 1 catguts profonds et 3 supe • iels. Drain au contact de la suture, réunion du reste de la plaie à 2 étages.
Le calcul enlevé a la loi'me et le volume d'une petite I)ille mùriforme. L'urine rénale contient du streptocoque.
Suiles opéraloires. - Guérison sans incidents.
Suiles éloignées. — Nous revoyons la malade le 9 déc(>mbre 1909; la santé générale est excellente, il n'y a aucun trouble urinaire; les urines sont limpides, la "cicatrice est solide et régulière.
Obs. XLIX. — Homnifi de 4^2 ans, (Mitr(> service Civialo,lo 2-2 avril 1907, pour des douleurs conlinues siégeant au niveau du rein gauche.
Depuis près de vingt ans le uialadc urine assez soiiveul, i à (i l'ois le jour et "2 fois au moins la nuit. Les urines laisseul un dépôt blanchâtre sécrasaut sons le doigt. Kn l!)02, il commence à souffrir de douleurs inlerniittentes au niveau des régions rénal(>s. Klles snrvieniu'id en général après la fatigu('. 11 y a un an, crise douloureuse violente siégeant dans les deux reins, mais surtout à droite, irradiée aux aines avec frissons. Cette crise dure douze jours pour disparaître complètement. Enfin, en mars 1907, nouvelle crise très violente, pour laquelle le malade entre à l'hôpital. Les douleurs intolérables siègent .surtout dans la région lombaire gauche.
Examen. — Les douleurs sont continues, augmentées |)ar la flexion dn tronc. Urines abondantes, troubles, luielions i à o fois la nuit. Urètre libre. Rien à la prostate. A la palpation,le rein gauclu' est douloureux, aiigmenlé de volume. On perçoit son tiers inférieur. Le rein droit, non perceptible, est un peu sensible.
La séparation des urines (cathétérisme de l ui-etèi-e gaut-be et une soude dans la vessie) donne des deux C(Més des urines troubles, cpunitité très réduite à droite, iiyant des deux cotés même composition (urée, 6 gr. 79 par litre).
Le j juin 1907, à gauche néphrolilholomie , par M. Hartmann. Le rein est augmenté de volume, grisâtre. Dans son extrémité inférieure on sent de gros calculs. Incision. Extraction d'un volumineux calcul ramifié, moulage du bassinet dilaté et de l'origine de l'uretère. Suture du rein. Deux drains. Suture de la paroi à <I(mix [)laus.
Suites iininédiales. — Écoulement abondant par la plaie. Un litre à un litre et demi par la vessie. Le 8 et le 9 juin, hématuries. Eu inème temps, crise douloureuse à droite. Le rein droit est perceptible et douloureux. Peu à peu la plaie lombaire se referme mais une fistule persiste.
Parfois pendant vingt-quatre, quarante-huit heures le malade n'urine pas par la verge et loni [)asse par la fistule.
Ce malade a été opéré ultérieurement pour pyonéphrose et calcul de l'uretère le 9 août 4907.
Ous. L. — L. 0..., Agé de 40 ans, a eu la syphilis à 25 ans. En 1896 et en !!)!)() il a eu des crises très violentes de coliques néphrétiques à gauche. Depuis cette époque, pas de crises mais presque constamment des douleurs; à 5 ou 6 reprises, après des fatigues, des marches, des courses eu voiture, il a urine du sang.
6 juin 1907, les urines sont un peu troubles ; le rein gauche est augmenté de volume et douloureux à la i)arlic inférieure du flanc gauche. La séparation intravésicale montre des éjaculations régulières des deux côtés mais plus abondantes à droite, le bleu passe mieux de ce côté. A la suite de la séparation, fièvre assez violente qui dure quarante-huit heures; en même temps fréquence des mictions.
Néphrolilholomie, le 20 juin 1907, par M. Hartmann. — Le rein se laisse facilement libérer puis extérioriser ; pendant que nous l'attirons, nous avons la sensation de collision de calculs. Une fente complète du rein est nécessaire pour enlever un gros calcul coralliforme du bassinet et nue série de calculs plus petits dans les cornes rénab'S. Suture du rein. Drain. Réunion du reste de la plaie.
liésullal immédiat. — Le soir 37",9 ; le 21, 38",8, 39"; le 22, 38",4; à midi le malade se plaint d'une douleur dans la région axillaire gauche ; à 6 heures, 39°,9 ;
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pouls 150; nous coiisUitoiis rexisiciico de gaz sous la peau sans modifications du léguuioat. Désunion de la plaie, incisions multiples jusqu'à l'aisselle. Il y a des gaz (ît des exsudais grisâtres dans le tissu cellulaire sous-cutané. Le drain, au contraire, est net, contient un caillot noirâtre; il n'y a ni gaz, ni détritus pulrilagineux dans le fond de la plaie.
Mort dans la nuit du 2'2 au 23. •
Obs. LI. — Homme de 30 ans, entre service Civiale le 10 novembre 1907 parce ([u"il souffre dans la région rénale gauche.
Début, il y a deux ans, par des douleurs dans la région lombaire et surtout la fosse iliaque gauche. Elles survenaient par crises durant deux heures environ, cessant progressivement, se répétant en moyenne 3 à 4 fois par mois. Aucun trouble urinai re. Cet état dure six mois puis tout disparaît. En 1900, les crises reparaissent plus violentes et plus rapprochées. Le malade remarque que les urines claires normalement sont troubles après la crise avec dépôt abondant. Ces derniers temps, les crises s'accompagnent de fièvre avec une ou deux fois des vomissements. Le malade tousse beaucoup. 11 y a un an et demi, hémoptysie abondante.
Examen. — A la palpation biraanuelle, on peut, en déprimant fortement la paroi pincer le pôle inférieur du rein gauche qui ne paraît pas augmenté de volume. A droite, le rein n'est pas perceptible.
La séparation des urines ne donne aucun résultat net.
Le IG novembre, crises durant quatre jours, douleurs à gauche très violentes. Température 38", '2. La nuit du "23 au "li novembre, nouvelle crise avec température à 39°.
J^a radiographie ne donne pas de résultat.
Le '2 décembre 1907, néphrolilholomie, par M. Hartmann. — Pas de péri néphrite Incision du rein. Ouverture du Ijassinet. Extraction d'un calcul du pôle inférieur du rein. Suture du rein au catgut. Drain. Réfection de la paroi en deux plans.
Suites opératoires. — Cnérison.
0ns. LU. — Ce malade a déjà été opéré d'un calcul rénal (voir obs. XLl). Une radiographie montre l'existence d'un nouveau calcul.
17 août 1910, néphrolitlïolomie, par M. Hartmann. — Incision sur l'ancienne cicatrice ave(! laquelle h; rein est fusionné. Dans l'angle inférieur de la plaie, au point indique par la radiographie, nous incisons \c parenchyme et lomlions dans une cavité du volume d'une noix contenant un peu de pus visiineux et 3 calculs. Al)lalioii de ceux-ci. Drain.
Suites immédiates. — Le soir de l'opération, la l(>mpérature monte à 40°, mais elle redescend rapidement et reste normale à partir du 20; le drain est supprimé le 27 et le malade quitte la maison de santé entièrement guéri, le 14 septembre.
Oiss. LUI. — B..., âgé d(; .'>3 ans, a eu à 33 ans une crise violente de colique néphrétique sans expulsion de calcul, puis n'a rien éprouvé pendant quatorze ans. Depuis six ans il ressent des douleurs dans la hanche gauche et dans la région lombaire correspondante de temps à autre, en particulier lorsqu'il chasse.
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Le G mai 1009. en voiture, il est pris dans le liane gauche d'une violcnle douleur, qui s'atténue au bout de cinq à six heures niais pi-rsisle pendant trente-six heures. Depuis celte épocinc il a presque coustuniiuent uncsensalion de gcnc ; à cinq reprises, crises violentes, dont la dernière, en déc(>ml)re li)l<>,;i duré cinq jours. Jamais d'expulsion de calculs; à plusieurs reprises nn peu de sable ou de sang en dehors des coliques. Depuis la dernière crise, il a conslannncnl des douleurs.
Le nuilade est ohèse, a des digeslions un [)en di I Ticiles, mais, à part une jaunisse à *28 ans, il jouit d'une bonne santé.
El(d actuel. — Gène à la pression de la partie anléi-ienre du l'iauc gaïudu; ; douleur plus bas le long (h- l urelère jus(pi'à sou entrée dans le bassin. On ne sent pas le rein et l'on iu> délermine pas de douleurs par le soulèvement brusque delà région lombaire. La radiographie monire un calcul du A'olume d iin haricot.
La séparation montre à droite des éjaculations normales, à gauche des éjaculations très espacées mais très abondantes d'une urine légèrement trouble.
Rein droit RiiiN gauche
Volume 9 c. c. 7 c. c.
Pus ... 0 leucocytes.
Sang 0 hématies.
Urée 11,70 7,15
Chlorures 12,28 8,19
Le 28 juin 1!)11, nép/wolilholomie, par M. Hartmann. — Extériorisation du rein, dont le pôle inférieur recevait Tine artère anormale qu'il a été nécessaire de lier. On ne sent rien par le palper. Incision du rein sur le bord convexe après compression du bile. Avec une curette on dégage un calcul situé dans le calice supérieur. Suture (lu rein au catgut. Drain. Réunion de la plaie à un seul plan avec des bronzes.
Suites imrnédiales. — Gucrison avec un peu de suppuration le long du drain.
Obs. LIV. — F..., âgé de 85 ans, a eu pour la première l'ois à 27 ans une colique néphrétique à gauche, suivie de l'expulsion d'un petit calcul. A 27 ans et demi, pneumonie droite, puis deuxième colique néphréli(iue, celle-ci à droite, suivie d(> menu; de l'expulsion d'un calcul. De 29 à 32, séries de coliques néphréli([ues à gauche, avec apparilion de |)us dans l'urine. Ces coliques cessent à la suite de l exiiulsion d'un calcul du volume d'un haricot, mais la suppuration urinaire iiersiste toujours sans fièvre.
Le 4 octobre 1911, colique néphrétique à droite, accompagnée celte fols d'une élévation de lempéi'ature, ;]8'', 40". Du i au G octobre, ainirie accompagnée de quelques phénomènes urémicines.
L'état reste médiocre jus([u"au 15 ; à partir du 20, le malade est l)ien.
Rien au palper des reins. Séparation : à droite pendant un temps assez long il ne coule rien, puis vient un liquide clair, à peine coloré, légèrement louche ; à gauche écoulenieni rvihmique d'une urine plus colorée avec, de temps en temps, des bouchons muco-purulents.
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Rein droit
Rein gauche
Vol I nue Dépôt .
Urée. .
Chlorures
peu abondant, très abondant.
Une radiographie montre l'absence de calculs à gauche, la présence d'un volumiiioux calcul dans le rein droit.
Le 27 octobre 1911, néphrolilhotomie, par M. Hartmann. — Incision lombaire oblique. Pas d épaississementde l'atmosphère adipeuse. Après extériorisation du rein ot compression du hile par un aide, nous palpons le rein et y notons un volumineux calcul situé dans le pôle inférieur et se prolongeant vers le bassinet. Incision du bord convexe au niveau du pôle inférieur. Extraction du calcul. Suture de l'incision au catgut. Réunion de la plaie pariétale à un seul plan avec des fils de bronze, laissant un drain au contact du rein.
Siiiles immédiates. — Les suites ne présentent tout d'abord rien de particulier ; le sang peu abondant diminue rapidement; dès le 30, il a complètement disparu. Tout va bien jusqu'au 6 novembre, jour où le malade ressent de violentes douleurs de colique néphrétique à droite; le lendemain il a une hématurie considérable avec caillots et le 7 est pris de rétention d'urine nécessitant le cathétérisme. Le 9, de nouveau colique néphrétique et expulsion de caillots.
La rétention ne cesse que le 1 1 . Les urines s'éclaircissent peu à peu et deviennent lout à fait limpides le 13. A partir de ce moment aucun incident jusqu'à la guérison complète.
Obs. LV. — S., âgée de 43 ans, souffre depuis des mois de douleurs dans le rein droit.
Une radiographie montre l'existence d'un calcul. L'urine est trouble et contient un peu de pus et 0,40 d albumine par litre. Au microscope, leucocytes, hématies, cylindres granuleux, du colibacille et des diplocoques prenant le Gram.
Le 10 février W)^, néphrolilhotomie M. Hartmann. — L'atmosphère adipeuse est indurée et adhérente. En libérant le rein, la capsule propre se déchire et est décollée avec la capsule adipeuse. Incision du rein un peu en arrière du bord convexe au niveau du pôle inférieur. Ouverture du calice inférieur. Extraction du calcul. Suture du rein, puis de la paroi à un seul plan. Drain.
Suites immédiates. — La malade a un peu de fièvre après l'opération 38°, 38'',5. Le 2G, de l'urine s'écoule parla plaie. Cet écoulement dure, avec des variations dans i^a quantité, jusqu'au IG mars. Puis la plaie se ferme complètement.
Suites éloignées, — En juillet, nous revoyons la malade qui va très bien.
— Uronéphroses.
1" Uronéphroses fermées. — Nous avons observé i!i cas d'uronépkrose fermée. Dans 3 de ces cas l'oblitération était déterminée par un
Cîilcul siégeant une fois au niveau de la jonction pyclo-urétérale, deux fois au niveau de la partie inférieure de l'uretère; dans ces deux derniers cas la portion de l'uretère sus-jacente au calcul participait à la dilatation du bassinet et des calices.
Dans un quatrième cas nous pensons qu'il s'agissait de même d'une dilatation de tout l'appareil urinaire au-dessus d'un calcul arrêté dans la partie terminale de l'uretère. La constatation directe de ce dernier n'a toutefois pas été faite.
Une fois l'oblitération de l'uretère était déterminée par la présence d'une tumeur du petit bassin.
Dans les 10 derniers cas l'uronéphrose se présentait avec ses caractères babituels et était liée comme à l'ordinaire à une oblitération de la jonction pyélo-urétérale.
Sur ces 14 cas, il y avait 6 hommes et 8 femmes. La lésion siégeait 8 fois adroite et 6 fois à gauche. Ni le sexe, ni le cùté ne semblent donc avoir d'importance.
Sept fois la néphrotomie a été pratiquée ; chez deux malades, la plaie lombaire se ferma et la guérison se fit ; chez 5, on dut pratiquer une néphrectomie secondaire ; 7 fois on fit la néphrectomie d'emblée ; les 14 malades ont guéri et sont restés guéris.
L'opération de choix, les oblitérations calculeuses laissées de côté, nous a semblé, dans les uronéphroses fermées, être la néphrectomie.
La néphrotomie, que nous avons autrefois pratiquée, est évidemment à rejeter. Quant aux opérations plastiques (section de l'éperon pyélo-urétéral, anastomose urétéro-pyélique, résection orthopédique du bassinet, etc.). nous n'en méconnaissons pas l'intérêt, mais nous nous demandons, en présence de ces grandes poches uronéphrotiques fermées, si la conservation d'un organe malade, déjà en grande partie supprimé fonctionnellement, conservation obtenue au prix d'une opération délicate, vaut mieux qu'une guérison complète et rapide, obtenue à peu de frais par la néphrectomie.
Dans ses expériences Donati a du reste constaté que le parenchyme rénal continue à s'atrophier après l'opération plastique, que l'épithélium subit la dégénérescence granulo-graisseuse et que le tissu conjonctif prolifère.
Pour nous convaincre de l'utilité des opérations plastiques, il fau-
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drait non pas simplement relater quelques observations de guérison, observations qui ne prouvent pas grand'chosc au point de vue de la valeur du rein conservé ; mais nous donner des analyses de l'urine sécrétée par ce rein conservé et nous montrer ainsi l'importance do cette conservation. On ne trouve pas une seule de ces analyses dans le rapport très étudié de Duval et Grégoire, qui cependant concluent : « La chirurgie des uronéphroses est triomphalement entrée dans la voie de la ciiirurgie générale actuelle, qui est la conservation des organes » Il faut donc croire que les analyses faites n'ont pas donné de résultats bien concluants puisque ces auteurs n'apportent pas à l'appui de l'opinion qu'ils soutiennent une seule de ces analyses, susceptible d'entraîner la conviction.
1 ' Néphrotomies.
Ohs. 1. — l*"., 24 ans, souffi-c de la irgioii loinhairc di-oile «lepiiis le •20 aonl, imiioù est siirv(Miiic une crise (IouIoiummisc avec vomissemoiils.
0 octol)re 1897, néphrolomie irav M. Hartmann. Rein dilalé, urine trouble. Guérison avec fistule.
Ors. II. — H., 29 ans, depuis 8 ù !) ans petites douleurs ù gauche, YioleMt(>s et avec fièvre depuis février. 28 août 1901, néphrolomie par M. Hartmann. Poche énorme.
Guérison avec fistule.
OiJS. 111. — 11., 09 ans, en déceuihrc 1900 crise d'auurie de 24 heures tcrniiuéo par une débâcle calculeuse. En février 1901, crise douloureuse avec fièvre à droite; nouvelle crise en janvier 1902. Rein douloureux, gros. 25 mars 1902, néphrolomie par M. Hartmann. Rein bosselé d'apparence kystique.
Persistance d'une fistule et accès de fièvre.
Ors. IV. — F., 38 ans, depuis 2 ans douleurs lombairi'S droites; il y a un mois, crise népliréti([ue. 14 janvier 190;;, néphrolomie par M. Lecène. Bassinet distendu, comme nnr mandarine.
Guérison avec fistule.
Ors. V. — H., G9 ans, plusieurs coliques néphréti(iues depuis 1898.23 septeml)re 1903, néphrolomie gauche par M. Hartmann. Ouverture d'une poche sans calcul. Guérison.
1 Duval et Gréooirk, l»alhogénic cl traitement des hydronéphroses. Association française d'urologie. Paris, 1906.
HENRI HARTMANN
Obs. VI. — II., 3:2 aii>: • .oulours lu'phrétiqiics gauches dopais dos années, iilus violentes depuis février. Rein gauche très volumineux. 25 août 1904, néphrolomie par M. MîciiON. Ouverture d'une poche iirineuse sans calcul.
(î né ri sou.
Ous. VU. — II., 2(5 ans ; depuis 1889, à plusieurs' re[)rises, douleurs dans la région loral)o-ilia(|ue gauche, la dernière li-ès violente le 9 novembre, douleur continue, fièvre. Voli liueuse tumeur rénale. Au loucher rectiii, au-dessus de laproslale. Imnéfactiou arrondie, réiiilcnte, douloureuse à la pi'cssion, s'élendaid vers la gauche. 29 novembre " ()."). néjthvolomie par M. Hartmann: fiol d'urine louche.
Cluérison avec. f(>rnieture de la plaie. Mais eu avril I9()(i de nouveau fièA'rc.
2'" Néphrectomies.
Obs. Vlll. — (Voir pour le début oi)s. 1.) 8 janvier 18!)8, néphreclomie par M. Hart.mann. Rein d roi I réduit à l'état de poche avec un calcul dans la jonction pyélo-urétérale.
Guérlson. Revue en 1901 bien perlante.
Obs. IX. — F., 30 ans, cris(>s douloureuses de|)uis Irei/.e à ([ualorze ans, plus fréquentes dans CCS derniers temps. Volumineuse lumeur \ iiaic droite. Aucun écoulement par rurctèro de ce côté. 20 juin 1903, néphro-uréléreclomie par M. Hartmann. R(!in réduit à une cocpie, uretère du volume du doigt , moniliforme jusqu'à un calcul situé dans excavation.
(îuérison.
Obs. X. — F., 42 ans, crises douloureuses à droite depuis vingt ans, une plus violente dans ces derniers temps avec hémahn ie. Aucun écoulement par l'uretère droit. 23 novemlire 1908, néphreclomie [lar .M. Leckne : poche uro-uéphrolique du volume du poing; un petit calcul dans un calice.
Gucrisou. Revue le 1'^'" juin 1910 sans aucun lroul)le urinaire.
Obs. XI. — (Voir pour le début obs. 11.) Le 19 décembre 1901, néphreclomie soiis-capsiilaire par M. IfABTMANN.Le bassinet et les calices sont encore très dilatés, tapissés ])ar une muqueuse épaissie.
Ciuérison. Revu le 21 février 191 1, u'ii plus jamais souffert de troubles urinaires.
Obs. XII. — (Voir pour le dél)ul ol)s. 111.) Le 10 mars 1902, néphreclomie souscapsulaire par M. Hartmann. Traînées de pus et abcès miliaires. Guérison.
Obs. XIH. — (Pour le début, voir obs. IV.) Le 19 mars 1903, néphreclomie souscapsiilaire par M. HABT.ArANN.
Guérison. Revue le 15 février 1912, n'a plus jamais éprouvé de troubles urinaires.
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Oiîs. XIV. — F., 25 fins, luniéfadion progressive du ventre depuis ([ualre uns, donlciirs sonrdes dans le côlé droit. Volumineuse tumeur lombaire droite, arrondie el réni((>n[e, se séparant d'une lumeur sus-inguinal(> plus |)elile et dure, ]ors(|u'ou mel la malade en position élevée du bassin. 3 avril 190(5. néphreclomie abdominale [»ar M. Hartmann. Al)laliou d'une pocbe ur()-néplii'oli([ue eonlenaut 150 centimètres cubes d'uriu(\
(îuérison. La malade a ét(î opérée ultérieurement, le 23 oclobrc IflOG, d'bystérectomie abdominale pour fibromes utérins. Revue en 1908, santé parfaite.
Oi!S. XV. — 11., 27 ans, en novembre 1901, forte douleur dans le côlé gauche du ventre ; nouvelbî crise eu avril 1902. D'avril l\ juillet, o à G crises. A plnsieui-s reprises expulsion de petits graviers. Kn juillet 1902, à Vittel, série de crises rapprociiées. Puis crises plus espacées. Dans leur intervalle, lourdeur de rein. Tuméfaction du flanc gauche. Aucun écoulement piir riirelère gauche. 27 août IW)?), néphreclomie pai- yi. Hartmann. Rein réduit à une coque fil)reuse contenant de l'urine l't nu i)eii de sable.
Guérison. Eu 1910, toujours bien portant, s'est marié, a eu un enfant.
Oiis. XVI. — F., 38 ans, le 17 novembre 1906, pesanteur puis douleurs lombaires gauches violentes, fièvre. Tumeur arrondie, rénitente, descendant de la i-égion lombaire à l'épine iliaque. Aucun éconleuKMit d'urine par l'uretère gauche. 17 décemljre 1900, néphreclomie par M. Hartmann. Rein réduit à une coque remplie d'urine trouble.
Guérison ; revue le 4 décembre 1909, toujours bien portante, urines claires.
Ors. XVII. — ('Voir pour le début obs. VII.) Le 8 mai 1906, néphreclomie i)ar M. Hartmann. Rein réduit h une coque à parois lisses. Guérison. En 1911, continue à hieu se porter.
Obs. XVlll.— F., 32 ans. En mars 1908, 10 jours après un accouchement suivi do rétention d'urine ayant nécessité le caihétérisme, mictions fi"é(iuentes, douloureuses. En fin avril, vomissements, douleurs dans le rein droit. Tumeur du volume d(>s deux poings dans le flanc droit. 22 juin 1908, néphreclomie par M. Hartmann. Dilatation considérable du bassinet.
Guérison. En 1912 va toujours bien, n'ayant jamais eu de troubles urinaires depuis l'opération. Enceinte, accouche à terme en juin 1912.
Ob.s. XIX. — F., 48 ans, ayant commencé à éprouver (l(^s douleurs dans le flanc droit à l'âge de 17 ans. A 24 ans, série de crises de coli(iues néphrétiques. Depuis trois ans et demi, développement progressif d'une tumeur avec d.u.lein-s vagues. Amaigrissement.
7 octobre 1911, néphreclomie pav M. Hartmann. Guérison.
2° Uronéphroses inlermillenfe^ à gauche. Dans doux cas, nous trav. de cuiruhgie (4" série). 24
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nous sommes trouvé en présence de malades ayant de violentes crises cL'iironéphrose intei-miltenle du côté gauche. Dans les deux cas, l'opération nous permit de constater l'existence d'un pédicule vasculaire anormal, passant en arrière du bassinet. Dans les deux cas nous avons sectionné, entre deux ligatures, ce pédicule sur lequel se coudait l'uretère ^
Cette section fut suivie dans le premier cas d'une néphropexie ; dans le deuxième où il y avait de la fièvre et des urines infectées, d'une néphrostomie. Les deux malades ont parfaitement et complètement guéri. Tous deux ont été revus après plusieurs années écoulées, la gucrison s'est maintenue complète et définitive.
Chez le premier nous avions pratiqué le cathétérisme de l'uretère et la séparation intra-vésicale dans l'intervalle des crises. Le cathétérisme de l'uretère permit de constater que, môme à ce moment, il y avait un certain degré de rétention rénale, la sonde évacuant 150 centimètres cubes d'urine.
La séparation intra-vésicale avait permis des constatations encore plus intéressantes. Rien ne coulait par la sonde du côté gauche, sauf aux moments où l'on soulevait le rein ; il venait alors un flot d'urine par la sonde.
Ohs. XX. — Uronéphrose inlermillenle gauche. Néphropexie. Seclion (Vnn pi'dicLile vasculaire coudanl Vurelère. — Homme do 25 ans, (Milre service Civiale le 3 lévrier 1904, pour des crises douloureuses dans la région gauche. Début il y a un an. Les crises se réi)ètenl tous les liuit jours ou toutes les trois semaines, durant de 8 à 24 heures, et ne semhlent pas iiil'luencées par la fatigue. Les douleurs siègent dans l'hypocondre gauche et irradient le long de l'uretère. La ci'ise se termine sans que le malade ail remarqué quoi que ce soit dans ses urines, ni graviers, ni sang. De temps en temps, au cours des crises les plus forics, le malade a constaté une tumeur dans le flanc gauche.
Examen. — Aucun trouhle de la niiclioii. llien à l'urèlre ni à la vessie.
Le !20 février, séparation des urines donne à droite des éjaculalions normales, à gauche rien. Le môme jour, le malade fait une crise douloureuse durant quinze heures. Le 22 février, catliélérisme de furelère gauche avec une sonde n" 7 montre qu'il est
1 Nous ne reviendrons pa.s sur la discussion entre l'opinion de ceux qui veulent, comme Razy, que ruronéphrose soit primilive et la coudure secondaire et de ceux plus nombreux qui adiiiellent que, dans un certain nombre de cas tout au moins ruronéphrose soit due à la présence de vaisseaux anormaux (voir Papin et Iglesias, Les vaisseaux anoi-maux du rein et Tudronépln-ose, Revue de gynécolor/ie el de chirurgie abdominale. Paris, 1909, p. 025.)
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libre dans toute son étendue, mais qu'il y a une rétenlion rénale de 150 centimèires cubes environ. Le 3 mars, deuxième séparai ion.
niilN GAUCHE REIN DROIT
Quantité. . . . l centimètre cube 11) centimètres cubes
Aspect incolore jaune
Urée 0 5,12
La sonde gauche n'a donc donné qu'un peu d'eau du lavage restée dans la vessie, gion rénale g£
Nous relevons la région rénale gauche
Quantité G centimètres cubes 17 centimètres cubes
Aspect incolore jaune clair
Urée 5,12 8,91
Opéralion, 9 mars 1904, par M. Hartmann.
Incision obliquelombaire. Lereinest amené progressivement dans la plaie; il semble sain, sauf en dedans où on voit une dilatation uronéptirotique du bassinet. Un pédicule vasculaire, se rendant au pôle inférieur du rein, croise ce bassinet en arrière ; l'uretère est recourbé en crosse sur lui. Libération de ce pédicule assez adiiéreut au bassinet dilaté. Section entre deux ligatures. 11 est constitué d'une artère et d'une veine. Quatre catguts fixent le rein à l'incision des plans musculaires. Drain dans l'angle inférieur de la plaie dont le reste est réuni.
Suites immédiates. — Pas de fièvre. Ablation du drain le IT mars, des fils le 21. Le malade ne souffrant plus quitte l'hôpital le 3 avril 1904.
Suites éloignées. — Revu le 2G mars 1912 très bien, est très engraissé et n'a plus eu de crises douloureuses depuis l'opération.
()i5S. XXI. — Uronéphrose intermittente. Section (Tune Ijride vasculaire. Néphrotomie. Guérison. — Mme F., âgée de 10 ans, a commencé à éprouver des troubles gastriques il y a cinq ans et a été traitée h cette époque pour une dilatation de l'esloinac. 11 y a quatre ans et demi elle eut une première crise de douleurs rénales ; ces douleurs revenant tous les deux à trois mois, il y a trois ans, elle l'ait une saison h V'ittel. Pendant un an elle fut bien. Une nouvelle saison à Vittel eut des résultats moins heureux; la malade fut prise, au début de sa cure, d'une série de crises. Une troisième saison à Vittel cette année fut suivie d'effets désastreux. Après cliaque verre d'eau ingéré survenait une crise. Depuis cette dernière saison, les crises sont devenues de plus en plus violentes; la douleur ([ui occupe la région lombaire gauche s'irradieen avant vers l'aine, s'accompagnant de vomissements et de fièvre, HT", 8, 38". Elle est telle qu'elle nécessite des injections de morphine Dans ces derniers mois la malade a maigri de 10 kilogrammes. Depuis un mois, dans l'intervalle des crises, sensation de poids lourd qui tombe lorsque la malade se c<nn'be sur le côté droit, sensation de gène lorsqu'elle s(> courbe sur le gauche.
Le rein droit est mobile, indolent, accessible dans les trois quarts de sa hauteur pendant les grandes inspirations. A gauche, la succussion postérieure ne détermine rien ; mais la pression en avant est douloureuse ; elle le devient encore plus lorsqu'on
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Ui combine au soulèveiiioul brusque de la partie postérieure. Dans le décubllus laléroabdominal, on sent le rein qui est augmenté, douloureux à la pression et sans bosselures. Le séparateur étant placé dans la vessie, rien ne s'écoule du côté gauche.
Le 10 novembre 1904, opéi-alion, par M. Hartmann. Nous amenons le rein audchors, le bassinet est dilaté, forme nue tumeur uronéphrotiquc prête à éclater. La dilatation s'arrête brusquement au niveau d'un vaisseau qui croise l'uretère. Nous sectionnons, après ligature, ce vaisseau. Nous ouvrons le bassinet et cathétérlsons l'uretère qui est libre. Suture de cette incision du bassinet. Incision du rein sur son bord convexe. Drain inlra-rénal. Deux catguts maiiilieuncnt le rein au contact de la plaie abdominale postérieure.
Résiillal immédiat. — Guérison sans incident ; il no coule plus rien par la plaie postérieure, le 9 décembre.
Ri'siillal éloigne. — En 1908, la malade se porte toujours bien et n'a plus jamais Q\\ de crises depuis l'opération.
3" Uronéphrose et rein mobile. — L'uroiiéphrose intermittente associée à la mobilité rénale est aujourd'hui bien connue ; les travaux de Landau en Allemagne, de Terrier et Baudouin en France, ont en particulier fixé sur elle l'attention. Qu'il s'agisse d'une distension pyclique consécutive à la ptôse, comme on l'a vu au début, ou qu'il y ait une malformation congénitale frappant l'appareil urinaire supérieur et entraînant à la fois la production d'une ptôse rénale et d'une uronéphrose, la question reste discutée ; ce qui est certain, au point de vue pratique, c'est qu'il n'est pas rare de voir les deux lésions associées et que la fixation du rein suffit pour faire cesser les accidents.
Treize fois, nous avons eu l'occasion d'observer un rein mobile k droite accompagné de crises d'uronéphrose intermittente. Nous comprenons sons ce nom, non pas seulement les distensions notables, celles où l'on a retiré 150 à 200 centimètres cubes d'urine du bassinet par le cathétérisme urétéral, mais aussi celles où il n'y a que de petites rétentions, se caractérisant par la production de crises douloureuses et par la diminution de la valeur fonctionnelle du rein.
A l'exception d'une malade qui a succombé à des accidents congestifs pulmonaires, un mois après l'opération, alors que la plaie, restée aseptique, s'était réunie par première intention, les douze autres malades ont guéri et ont été complètement débarrassées de leurs crises antérieures à la suite de la simple fixation. Une cependant a subi secondairement une cholécystectomie pour calculs biliaires. Dans un cas, où la malade avait expulsé à diverses reprises de petits calculs, nous
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avons fait précéder la néphropexie d'une néphrotomie exploratrice ; dans un autre il s'agissait d'un rein en fer à cheval dont la moitié droite subissait des mouvements d'abaissement.
Un point intéressant et sur lequel les auteurs n'ont guère insisté, croyons-nous, c'est que, tandis que la séparation intra-vésicale dans les reins mobiles sans crises de rétention ne nous a jamais montré de différence notable dans la teneur de l'urine en urée, dans plusieurs cas d'uronéphrose intermittente le taux de l'urée était notablement abaissé du côté malade. Fait plus intéressant encore: dans deux cas, nous avons pu constater, en examinant les malades assez longtemps après l'opération, que le taux de Vurée avait manifestement remonté à la suite de la fixation, dans un cas de 12,81 à 15,37 par litre, le rein opposé restant à 20,Zi9, et 20 par litre ; dans l'autre de 3,78 à 19,8, le rein opposé restant à 18,31 et 19,5 (obs. XXIV et XXV).
L'observation de la manière dont se fait Vécoulement urétéral, ce que l'on peut constater de visa en appliquant un séparateur dans la vessie, mérite aussi d'être noté. Il arrive assez souvent que, du côté droit, il ne vient rien parla sonde, l'écoulement se faisant immédiatement avec une certaine abondance dès que l'on remonte le rein dans sa loge, ce qui montre nettement l'influence de la descente du rein au point de vue de la gêne apportée à l'évacuation de l'urine contenue dans le bassinet.
Tous ces points sont encore peu connus.
Oi!S. XXJI. — F., !2'2 ans, ci-ises rénales droiles. 13 décembre 1894, néphropexie, par M. Hartmann. Guérisou.
Obs. XXlll. — F., 33 ans, crises rénales droites Ions les deux à trois mois depuis trois ans ; 24 novembre 1894, néphropexie, par M. Hartmann. Gnérison.
Obs.XXIV. — F.,53 ans, depuis (rois ans, douleurs dans la fosse iliaque et le flanc droits, surtout dans la station delKmt. Le 23 mai 1903, séparation intra-vésicale; à gauche, éjaculations rythmiques; à droite, rien pendant dix minutes; on relève le rein, de l'urine s'écoule par la sonde du côté droit.
REIN UnOIT niilN GAUCHE
Ui'«5c . 12,81 20,49
Le 2 juin 1903, néphropexie, par M. Hartmann. Guérisou.
Le l^"" octobre 1903, Ici malade est revue, elle n'a plus souffert. Séparation intravésicale. Écoulement régulier des deux côtés.
lîKIN DKOIT HEIN GAUCHE
Urée 15,37 20
Obs. XXV. — F., 35 aus, a eu, il y a vingt ans, de vives douleurs rénales droites avec vomissenienis à la suile d un cfforl. 11 y aliuit ans, abliilion des annexes droites pour grossesse exlra-ntériiu'. llrapparilion des douleurs réiiales droites, qui cessent pendant une grossesse normale il y a deux ans, puis reprennent après raccouchenicnl, augnientaid considérablement dans ces deux derniers mois. Les crises surviennent à l'occasion de fatigues, les dernières sont accompagnées de vomissements. Le
18 juin 1903, séparation intra-vésicale.
ItlilN UHOIT UEIN GAUCHE
Urée 3,78 18,31
22 juin 1903, néphropexie, par M. Hartmann. Guérison. Revue le 5 novembre 1909, n'a jduseu aucnn I rouble du côté du rein, a accouché le 18 juillet 1905 à terme.
Le 12 avril 1!)12, nous revoyons la malade; elle n'a |)lus jamais éi^rouvé le moindre trouble urinaire ; le rein est resté bien fixé. Une séparation d'urine donne à droite
19 cenlimètres cubes d'urine contenant 19 gr. 8 d'urée par litre; à gauche 22 centimètres cubes contenant 19 gr. 5 d'urée par litre.
Ohs. XXVI. • — F., 35 ans; 2 grossesses à22 et à 20 <ins. Depuis la dernière, crises douloureuses dans la région lombaire droite avec oligurie passagère. 19 mars 1901, néphropexie, par M. Hartmann. Le 6 avril, poussée pulmonaire congeslive (douleur, matilé, râles, exi>ectoration spumeuse, fièvre). Mort en quelques minutes dans la nuit du 8.
Obs. XXVll. — -F., 32 ans, crises douloureuses à l'épigastre et dans le flanc droit. 14 septembre 189i, néphropexie, par M. Hartmann. Guérison, revue en 1910, loujours bien portanle.
Obs. XXVIll. — F., ans, de^mis un accouchement, il y a vingt-qualre ans, douleurs abdominales le soir. Séparation intra-vésicale ; le rein droit ne donne presque rien, il donne lorsqu'on le remonte. 15 février 1905, néphropexie, inivM. Hartmann. Guérison, revue le 30 mai 1905 se plaignant de quelques troubles d'estomac.
OiiS. XXIX. — F., 39 ans ; prise, il y a deux ans, de douleurs adroite. Ablation des annexes droites à l'hôpital Beaujon. Traitée ensuite pour appendicite. Séparation intravésicale : à droite rien ne coule jusqu'au moment où l'on remonte le rein. 22 février 1905, néphropexie, par M. Hartmann. Guérison. Revue le 6 novembre 1909; les douleurs ont cessé depuis l'opération.
Obs. XXX. — F., 36 ans ; depuis deux ans, crises de douleurs lombaires droites
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avec élut lypothymiquc^ ; en mai 1905, hémaluric et expulsion de graviers. Crises douloureuses coiiliuuenl. Séparation intra-vésicale ; l'écoulenient se fait régulièrement des deux côtés ; puis la malade est prise de douleurs et l'écoulement cesse à droite. 19 juillet 1905, néphrolomie exploratrice et néphropexie, par M. Hartmann. Guérison. Le 20 avril 1907, nous faisons une cholécystectomie. Le 6 novembre 1909, aucun trouble.
Obs. XXXI. — F., 36 ans; en novembre 1905, douleurs violentes à droite, puis douleur;? vésicales et impossibilité d'uriner pendant deux heures ; le lendemain urine un peu de sang. Le 28 décembre 1905, nouvelle crise ; en mars 1906, deux cris(;s. Le 24 avril 1906, néphropexie, par M. Lecène. Le rein est attiré, on conslale ({u'il est en fer à cheval aA'ec deux uretères passant en avant des vaisseaux et du pont rénal inférieur réunissant les deux reins. Pas de calculs. Les deux bassinets sont dilatés. Fixation du rein à la 12^ côte et au carré des lombes. Guérison.
Ohs. XXXll. — F., 26 ans, souffre du ventre depuis le 25 mai 1905, après une chute, quinze jours après un accouchement. Depuis avril 1906, douleurs violentes dans le rein droit, avec irradialion dans la fosse iliaque, urines troubles, mictions fréquentes ; fièvre au moment des crises. 16 mai 1906, néphropexie, par M. Hartmann. Guérison.
Oi!S. XXXllI. — F., 29 ans; il y a six mois, douleurs dans hypochondre droit avec Aomissements. Séparation montre écoulement normal à gauche, rien à droite; 18 mai 1906, néphropexie capsulaire, par M. Hartmann. Guérison.
Ohs. XXXW. - F., .S7 ans; depuis six mois, douleurs sourdes et pesanteurs abdominales; douh^urs augmenteni, s'irradient dans la cuisse droite; mictions deviennent fréquentes. A gauche, éjaculations normales; à droiti^, le cathétérisme urétéral évacue 200 centimètres cubes d'urine claire. 4 mars 1910, néphropexie, par M. Lecène, fixation ?i la 12® côte et au carré des lombes.
Guérison.
Opération plastique pyélo-nrétérale. — Une seule fois nous avons pratiqué une opération plastique sur l'origine de l'uretère. Il s'agissait d'une femme souffrant de crises douloureuses au niveau du rein droit, crises accompagnées de fièvre. Il était impossible de faire franchir cà une bougie la jonction pyélo-urétérale ; dans ces conditions nous fîmes une opération analogue à la pyloroplastie, incision longitudinale de la jonction pyélo-urétérale, suivie de réunion ;transversale.
La malade guérit parfaitement, n'eut plus le moindre trouble, et si nous nous étions borné à tenir compte des symptômes accusés par elle, nous aurions conclu à un fonctionnement parfait de l'anastomose. Certes
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le résultat était en apparence excellent, notre opérée se trouvant débarrassée de tous les troubles pénibles dont elle souffrait antérieurement. Et cependant, au point de vue du fonctionnement de l'urétéropyéloplastie, malgré le bien-être éprouvé par la malade, le résultat était des plus médiocres, comme nous le montra la séparation intra-vésicale des urines. Alors qu'à gauche l'écoulement se faisait, comme il doit se faire, sous forme de petites éjaculations successives d'urine claire, à droite rien ne coula pendant un certain temps. Faisant alors soulever le rein par un aide, nous vîmes immédiatement s'écouler par la sonde du côté droit une certaine quantité d'urine trouble, l'écoulement cessant dès que l'on cessait de soulever le rein. La jonction pyélo-urétérale était donc bien perméable, mais il persistait au-dessous de l'orifice un basfond du bassinet qui ne se vidait pas. 11 est certain que, pour être parfaite, l'opération aurait dù comporter une incision du bassinet jusqu'à son point le plus déclive et une anastomose avec l'uretère jusqu'en ce point.
Ce cas montre combien il faut se défier des opérations plastiques ; il établit qu'avant de dire qu'on a obtenu un succès complet, une évacuation parfaite du contenu du rein, il faut s'assurer de visu que l'urine coule bien par l'uretère et ne pas se hâter dédire que l'anastomose fonctionne parce que les troubles accusés par la malade ont disparu.
Dans une observation de Tuffier^, une implantation urétéro-pyélique avait été suivie d'une suppression des crises douloureuses, l'excrétion urinaire vésicale était normale, on ne trouvait pas d'augmentation de volume du rein, ni de douleurs à la pression. Gomme la malade accusait toujours un peu de pesanteur lombaire, que son état général restait médiocre, M. Tuffier fit de nouveau une incision lombo-abdominale et trouva une oblitération absolue de l'uretère pour laquelle il fit une néphrourétérectomie.
Le fait que les malades ne souffrent plus et n'ont plus de tumeur n'indique pas, contrairement à ce que pense notre ami lîazy, que le cours de l'urine est normalement rétabli '-.
* Tuffier, L hydronéphrose, la valeur thérapeutique de son traitement conservateur. Presse médicale, 30 mars 190J, p. 201.
- Bazy, Sur la pathogénie de l hydronéphrose intermittente ; valeur thérapeutique des urétéro-cyslo-néostomies. Presse médicale, 3 ^oùl 1904, p. 489.
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Bien plus, le cathétérisme de l'uretère peut, dans certains cas, montrer la persistance de la perméabilité de l'anastomose, alors que cepeadant l'évacuation du bassinet se fait d'une manière incomplète et intermittente, comme cela existait probablement dans l'observation suivante :
Chez une malade, après une urétéro-pyélostomie pratiquée avec succès, notre collègue Pierre Delbet constate à deux reprises que rien ne coule du côté opéré après application, une fois, du diviseur de Gatlielin, une deuxième fois du séparateur de Luys. Chez la môme malade le cathétérisme de l'uretère est une première fois tenté vainement, une deuxième fois la sonde passe et permet de recueillir une urine contenant 13,3 d'urée alors que celle du rein opposé contenait 21,15 p. 100 ^
Il nous semble bien probable que, dans ce cas, l'uretère se coudait dans certaines positions du rein et que l'écoulement ne se faisait que d'une manière intermittente. Comme dans notre observation les crises douloureuses de rétention avaient disparu, mais il persistait un certain degré de rétention chronique intermittente dans le bassinet.
Obs. XXXV. — Uronéphrose droite infectée. Opération plastique sur Voriyine de V uretère. — Femme de 34 ans, entre service Civialo, le 16 décembre 1903, parce qu'elle souffre dans la région du rein droit et qu'elle a de fréquents besoins d'uriner.
Dél)ut, il y a un mois environ, i^ar des envies fréquentes et douloureuses d'uriner : le jour 20 fois, la nuit 2 à 3 fois, urines troubles avec 2 gr. 50 d"al])uniine. Quelques jours après, h la suite d'une sortie, frissons, température à 40°, courbature généralisée. Douleurs vives dans la région lombaire droite. Le repos calme ces pliéiiojnènes, qui reparaissent à la moindre fatigue.
Examen. — Urines trouldes donnant un dépôt blanchâtre d'un centimètre et demi, caijacité vésicale normale. Le rein droit n'est pas perceptible à la palpation.
Deux séparations d'urines sont faites à quelques jours d'intervalle.
Première sépar<ilion.
HlilN DROIT REIN GAUCIlli
Quantité 2 ce. 5 6 ce.
Couleur presque incolore jaune
Urée 3,84 17,93
Dépôt pus nul
* Pierre Delbet, Bull, et Méni. de la Soc. de Chir., Paris, 1904, p. 260,
Deuxième séparalion .
(Apn'S injcH'tion sous-culanéo rto 0,05 de hlcii de mélliyir'iic.)
r,i;iN DHoiT nEiN gauche
Quanlilô 15 ce. 8 ce.
Couleur jaiind Irès paie vert clair
Urée 5,7(3 42, 11)
Dépôt pus ranïs leueoeyles
Dans les deux cas, à gauche, les éjaculatlons sont régulières, rythmiques. A droite, elles sont espacées et irrégulières.
Opération, le S janvier 1ÎT04, par M. Hartmann.
Incision oblique postérieure. Mise à iiu du rein qui est libéré et amené dans la lilaie. 11 est mou. Le bassinet très dilate, hydro néphrétique, se continue avec un uretère de dimensions normales. Nous faisons sur celui-ci immédialeinent au-dessous du point où il se détache du bassinet une petite incision longitudinale. Une bougie engagée pénètrtj jusque dans la vessie, mais même un(^ filiforme ne peut pénétrer dans le bassinet. Nous incisons alors longitudinalement et suivant Taxe de l'uretère la jonction pyélo-urétérale. Nous plaçons une sonde dans l'uretère et sur celle-ci nous rapprochons avec 3 catguts les lèvres de l'incision longitudinale que nous suturons transversalement. Le rein est alors replace dans sa loge. Un gros drain contre le rein draine l'intérieur de la capsule adipeuse. Réunion du reste de la plaie.
Suites immédiates. — Élévation de température à 39° pendant cinq jours, puis température normale. Ablation de la sonde urélérale le 8 janvier. Ablation des fils le 15. Ablation du drain le 2 février.
La malade bien portante quitte l'hôiîital le H février 1904.
Des échantillons divers, prélevés sur les urines le deuxième et le troisième jour, ont été analysés par le docteur Mauté.
REIN DROrr REIN GAUCHE
Le 7 janvier, de 9 h. et demie à 10 li. el demie du matin.
De 10 h. 40 à 1 1 h. 10.
Volume 11 ce. 5 ce.
Urée 10 gr. 50 20 gr. 12
De 2 heures à 2 h. et demie.
Volume 10 ce. 25 ce.
A V Rein droit ^
A V Rein gauche '
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De 5 heures à 5 li. et demie.
Volume 1"2 ce. ce.
Urée 12 gr. 10 25 gr. SO
A V Rein droit ^ g„
A V Rein gauclie ' ' *
Le 8 janvier, de 8 h. 50 ù U li. 20.
Volume 8 ce. 15 ce.
A V Rein droit
A V Rein gauciie
Urine totale de 24 heures.
Volume 360 ce. 1 .405 ce.
Urée 13,57 28
A V Rein droit ^
A V Rein gaucho '' *
Suites éloignées. — Le 8 mars, lu malade revient très heureuse du résultat do l opération, se plaignant simplement d'avoir encore quelques symptômes de cystite, l'ar pure curiosité nous réappliquons le séparateur. A notre grand étonnement, alors que la sonde gauche donne régulièrement de l'urine claire, normale, la sonde droite ne donne pas une goulle de liquide; et cependant la malade ne souffre aucunement du rein que l'on ne sent pas angnu;nté.
Nous remontons progressivement les parties d(^ la fosse iliaque vers la région londjaire. Immédiatement un flot de liquide s'écoule par la sonde du côté droit.
Finalement nous arrivons au résultat suivant :
REIN DROIT REIN GAUCHE
Quantité 6 ce. 9 ce.
Aspect paie, trouble jaune, limpides
Urée 14,09 24,97
La simple élévation du rein nous a donné un résultat ideulique à celui qu'aurait donné le cathétérisme. L'ur-etère est resté peruiéable, mais il se coude par moments et, bien qu'il n'y ait aucune douleur rénale, l'anastomose fonctionm; mal.
§5. — Tumeurs mnliiîrues du rein.
Nous avons eu l'occasion d'examiner pendant ces dix dernières années 25 cas de tumeurs malignes du rein.
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La prédominance dans le sexe masculin était manifeste : 17 hommes pour 8 femmes.
L'âge a varié de 31 à 59 ans, avec une prédominance manifeste entre liO et 60.
De 31 à /|0 ans . 'i cas.
— /il à 50 — 10 —
Au delà de 60 ans i —
Le côté ne semble pas avoir d'importance.
Une fois la malade, qui se présentait avec un néoplasme du rein gauche, avait déjà été néphrectomisée pour tumeur du côté opposé par un de nos collègues ; 11 fois la lésion occupait le rein droit, dix fois le rein gauche.
5 fois nous n'avons pas conseillé l'intervention; 1 fois parce que le malade avait déjà subi la néphrectomie du côté opposé; 1 fois parce que la tumeur était énorme et s'accompagnait d'un varicocèle prononcé, qu'une extirpation totale nous semblait impossible; 1 fois parce que le malade était cachectique au moment où nous l'avons vu; 2 fois parce qu'il existait des métastases osseuses, dans un cas au niveau de la région frontale, dans un autre au niveau de l'humérus.
Dans ce dernier cas nous avons pu faire l'autopsie du malade et constater, d'une part, qu'il s'agissait d'un hypernéphrome, d'autre part qu'il n'y avait aucune autre métastase.
Ce fait, que la métastase osseuse peut exister à l'état isolé, a déjà été mentionné par Albrecht ^ Scudder, qui a étudié à deux reprises cette question des métastases osseuses, insiste sur ce fait que la métastase osseuse est quelquefois la lésion qui attire l'attenlion du malade et le pousse à voir un chirurgien 2. C'est ce qui était arrivé chez une de nos
* Albbecht, /Irc/i. /•. klin. Chir., VJ05, l. LXXVII, p. 1073.
2 Charles L. Scudder, The bone ineLastfises of hypei nephromas. Annals of Surgery, rjO(), t. Il, p. <S51, et liilO, l. II, p. ')'^'^. HolTiiiaïui a publié de même un cas de fracture spontanée du fémur chez un malade dont la lésion rénale initiale, un hypernéphrome, ne fut découverte qu'à l'autopsie (Réunion libre des chirurgiens de Berlin, 12 novembre 1906), et Hoi FMANN, Ueber Ilypcrnephrome-metastase. Deulsch. med. Woch., 21 février 1907, p. 303.
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malades, venue nous consulter pour une tumeur très vasculaire
FiG. 120. — Métastase humérale d'un liypernéphrome.
frontal et chez laquelle l'examen complet nous fit découvrir un plasme du rein gauche.
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Dans un cas une incision exploratrice montra l'impossibilité de faire une ablation complète.
L'examen histologique des 17 tumeurs enlevées a montré que la variété la plus fréquente de néoplasme était l'hypernéphrome, qu'on a trouvé 11 fois ; 3 fois il s'agissait d'un épithéliome rénal, 2 fois d'un cancer du bassinet, 1 fois d'un fibro-sarcome du hile.
Ce dernier cas mérite une mention spéciale à cause de sa rareté. On n'en trouve pas d'exemple, ni dans le traité d'Albarran et Imbert, ni dans l'important mémoire de notre assistant Lecène ^ La plupart des sarcomes du rein naissent dans le rein lui-même. Dans notre observation la tumeur était manifestement liilairc, ayant un siège ordinairement passé sous silence. Rappelons cependant qu'Abercrombie, Targett admettent que certaines tumeurs ont le hile pour point de départ; Kelynack^, qui rapporte ces observations, ajoute que le musée de Guy's hospital contient une pièce de sarcome du hile, mais ces faits sont exceptionnels, et aucun n'est aussi typique que celui que nous avons observé.
Obs. I. — Fibro-sarcome du hile ilii rein droil. Ncpiveclomic lombaire. Giiérison. — Mme G..., âgée de 52 ans, avait rendu, il y a 18 ans, en urinant, un liquide ressemblant à du pus ; elle avait en même temps des douleurs dans la région rénale gauche. 11 y a deux ans, éprouvant quelques troubles abdominaux, elle fut traitée pour un rein mobile à. droite et porta une ceinture ; mais le port de celle-ci fut suivi de douleurs dans la fosse iliaque droite. Depuis cette époque, la malade est souvent obligée de s'arrêter brusquement par suite d'un manque de respiration lorsqu'elle marche. Assez souvent elle a des crises douloui'euses, qui l'oidigcnt à rester couchée pendant quelques jours et s'accompagnent d'une légère élévation de température, 38°. Dans ces derniers mois elle souffre quand elle est assise, lorsqu'elle va en voiture. Pas de pus, ni de sang dans les urines.
Étal aclnel. — On trouve dans le flanc droit une tumeui- qui a le volume du poing ; cette tumeur se perd supérieurement dans la profondeur du flanc et se termine en bas par un contour arrondi un peu au-dessus d'une ligne transversale passant par l'ombilic; elle donne la sensation de ballottement et se dégage complèlennmt de l'hypochondre pendant les grandes inspirations, se déplaçant en bas et en dedans pour se placer au-dessous et à droite de l ombilic. Sa forme est arrondie, sa consistance dure; elle est un peu sensible à la pression.
Une séparation intra-vésicalc donne les résultats suivants :
* Leckne, Les tumeurs solides du rein in Hartmann, Travaux de chirurgie, deuxième série, Paris, 1904,
- T. N. Kelynack, lienal growlhs, Edinburgli, 1898, p. 92.
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Volume
Couleur
Aspect
Urée
Chlore
Examen microscopique Néphreclomie lombaire, le 26 juin 1909, par M. Hartmann. La capsule graisscu
FiG. \2\. — Sarcome du liile du rein.
5 cent, cubes verdàtre louche 14 grammes 4,68
quelques leucocytes quelques hématies
verdàtre louche 18 gr. 20
quelques leucocytes quelques hématies
n'est pas altérée; le bord convexe du rein a son aspect normal. Le pôle inférieur se laisse facilemeul libérer; au contraire, lorsqu'on avance vers le pôle supérieur, on trouve en avant et en dedans du rein une tumeur mamelonnée, grisâtre, d'une dureté pierreuse, qu'il est assez difficile de séparer des parties voisines. Nous la disséquons avec le bistouri et amenons le rein et la tumeur au dehors. Ligature de l'uretère ; puis ligature du pédicule vasculairc avec deux catguts entrecroisés en X. Ablation secondaire de la capsule surrénale et de la capsule graisseuse, qui semblent saines. Pas de gan-
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glions le long de la veine cave, qn'on voit disséquée dans foute la hauteur de la plaie. Drain. Réunion du reste de la plaie à 2 étages.
néaullat immédiat. — Les suites opératoires ne présentent rien de parliculier ; le drain est enlevé le 3 juillet et la malade ([uil lelMinpilal, guérie, le 1!).
Ih'siilUil éloifjné. - En juillet 1!M'2 la malade continue à se porter très bien.
Examen de la pièce. — Exiérieurcment le rein est sain dans la plus grande partie de son étendue. Au niveau de son pùle supérieur et de la partie voisine de son bord iiitern<' fait saillie une tumeur grisâtre, mamelonnée, dure.
Sur un<' coupe, cette tumeur, qui occupe le hile et la partie voisine du bord inleruc du rein. e$t nettement limitée par un ( (uitour [kiIn i vclique ; elle est encapsulée, fait sur la coupe une saillie par rapport au rein. Elle est constituée pai- un lissu gris bianchàlre, criant sous le bistouri, formé par la réunion d'une série de Iraclus qui s'en- Irecroiseiil dans diverses dircclious. Elle rappelle nu peu la cou[)edes fibromes utérins et, comme ceu.\-ci, est e.xsangue à la coupe. Le rein et l'iirelère sont i-efoutés, mais intacts.
L'étude liislologi([ue de celle lumeur a élé faite par M. Lecèue, qui nous a remis la note suivante :
E.xaminéc en plusieurs points, la tumeur prés(Mite partout le même aspect microscopique : elle est constituée par des cellules fusiformes, à noyaux volumineux, souvent en voie de division indirecte; ces cellules se coloi-ent eu rouge orangé par le van Ciieson et, entre les cellules, on aperçoit en ceriains points des fibrilles colorées en rouge par le van Gieson. Les vaisseaux sanguins n'ont pas de paroi propre et ce sont plutôt des lacunes creusées au milieu des cellules néoplasiques que de véiùtables vaisseaux. II s'agit donc ici d'un sarconu» à cellules fusiformes, développé très vraisemblablement aux dépens du tissu conjonclif du liile du rein.
Nous ne dirons rien de la symptomatologie des néoplasmes rénaux, la question ayant été bien étudiée dans une série antérieure de travaux de chirurg'ie par M. Lecène, fjui y a publié un très important mémoire sur les tumeurs solides du rein K
Au point de vue de la morlalité immédiate, nous relevons sur les 18 néplirectomies 2 morts, l'une par complication pulmonaire, l'autre par dégénérescence granulo-graisseuse du foie et du deuxième rein.
Des 15 malades ayant survécu à l'opération, 1 a été perdu de vue; 1 est mort après quatre ans écoulés sans que nous ayons pu obtenir de détails sur la cause de la mort ; 4 sont actuellement vivants et bien portants après 1 an, 1 an et 3 mois, 1 an et 5 mois, 2 ans et 5 mois. Les 8 autres ont succombé à des récidives rapides, après 3 mois, 4 mois, 5 mois, 6 mois, 9 mois, 9 mois, 15 mois, 18 mois.
Ces chiffres nous montrent que si notre mortalité immédiate est rela-
1 Hartmann, Travaux de chirurgie analomo-clinique, 2' série, 1904.
TrJAlTEMENT ClIIRUnGICAL DES MALADIES DES KEINS -iO-)
tivement minime, 11,1 p. 100, nos résultats éloignés sont médiocres. Il n'y a toutefois pas lieu de désespérer de la cure du cancer du rein. Dans la statistique d'Israël, la plus importante que nous possédions, on voit des survies de 21, 20, 16, 14, 13, 11 ans, 2 de 10 ans, 5 de 7 à 8, 6 de 5 à 7 ans ^
Avec des opérations précoces et larges, on peut espérer des guérisons définitives.
I'k;. 122. — Cancer de la capsule adipeuse. On voit, en bas cl à droite de la figure, deux petits nodules cancéreux perdus dans la graisse.
Au point de vue opératoire, nous mentionnerons ce fait qu'à part le cas de tumeurs très volumineuses que nous avons attaquées par la voie abdominale, presque toujours nous avons eu recours à la voie lombaire, réséquant au besoin la 12" côte, ce qui donne un jour considérable. Nous cherchons à enlever la graisse périrénale où l'on trouve fréquemment des boyaux épithéliaux, ainsi que l'a montré Lecènc sur des pièces enlevées par nous; mais jamais nous n'avons, comme Gré-
i B LOCH, Zej'/sc/zr. /■. Urologie, 1900, I. HI, p.
TRW. DF. cniRURC.iF. (4" ■^érie). ■):>
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goire', extirpé systématiquement la capsule surrénale, dont l'ablation comporte des dangers sur lesquels a insisté Tul'fier. Grégoire, à l'heure actuelle, y a du reste renoncé -. L'anatomie pathologique nous apprend que, s'il est fréquent de trouver des traînées néoplasiques dans l'atmosphère graisseuse du rein, l'envahissement des capsules surrénales n'a été qu'exceptionnellement constaté.
Les résultais obtenus ont été les suivants :
1" Néphrectomies lombaires pour néoplasmes.
Obs. I. — H., 50 ans, néphreclomie par M. Hartmann le 5 octobre 1898. Giiérison opératoiro. Mort de récidiA-e le 2 février 1899, Hypcniéphrome.
FiG. 123. — Épilhélioma à forme nodulaire.
Obs. II. — H., 43 ans, néphreclomie par M. Hartmann, le 13 mai 1901. Guérison opératoire. Mort de récidive le 21 novembre 1902. Épilhélioma à forme nodulaire.
1 GRÉnoiRE, Th. de Paris, 1!)05.
* PiCQUÉ, Sur la technique de l'extirpalion du cancer du rein. Bull, de l'assoc. franc, pour l'élude du cancer, Paris, 1911, l. l\, p. :^<>B.
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Ous. m. — H., 4^2 ans, néphrcclomie par M. IIautmann, le 16 septembre 1901 . Mort (le récidive le 10 juin 1902. Épilhélioma cylindrique Uibulé.
Ohs. IV. — H., 46 ans, néphreclomic par M. Hartmann le 27 mars 1902. Mort de pleurésie cancéreuse en juin 1902. Kpithélionui du l)assinet envahissant le rein.
FiG. 124. — Épilhélioma du bassiiiol.
(Ces quatre ol)servali()ns sont relatées en détail dans la monographie de Lecènk, Étude sur les tumeurs solides du rein, in IIahtmann, Travaux de chirurgie analomo-cUnique, 2" série, 1904, pp. 44 à 197.)
Obs. V. — Fibrosarcuine du hile du rein (voir plus haut, p. 382).
Obs. VI. — Tumeur malifjne du rein. Ncphreclomie gauche. Guérison. — P., âgé de 56 ans, a eu en 1901 une colique néphrétique violente à gauche; depuis lors série d'attaques pins faibles, au cours desquelles il éliminait du sable et môme une l'ois, il y a 2 uns et demi, un véritable calcul.
Il y a 2 mois environ, petite douleur dans la région lombaire gauche d'assez courlo durée, puis pendant deux à trois jours hématurie abondante suivie à diverses reprises d'autres petits pisscments de sang.
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Pas (ranléccdents nooplasiques héréditaires; comme anlécédents personnels, de la diarrhée chronique pendant plusieurs années et des poussées rhumatismales.
Dans le flanc gauche on trouve une tumeur arrondie, plus grosse que les deux poings réunis, ferme, un peu élasTuiue, indolente, se dégageant complclcmcnl de l'hypochondre pendant les grandes inspirations, recouverte en avant et en dedans par des anses intestinales. Pas d'amaigrissement.
Le 30 déceinhre 1905, néphreclomie lombaire par M. IfARTMANN. Le rein se laisse facilement isoler, sauf au niveau de son pôle inférieur où siège la tumeur. Ouverture large du péritoine en dehors du c()lon descendant. Ligature et section de l'uretère. Section du pédicule vasculaire au-dessus de deux pinces de Kocher; puis ligature de ce pédicule avec 2 catguts entre-croisés. Excision consécutive de l'atmosphère adipeuse du rcii). Drain. Réunion du reste de la plaie.
Examen de la pièce. — Au niveau du pôle inférieur du rein on trouve une tumeur arrondie, qui, sur une section, apparaît molle, très vasculaire, poussant des prolongements mollasses dans le hassiiiet. Pas de ganglions au niveau du hile.
Au microscope hyperiiéplirome typique '.
Résultai immédial. — Guérison opératoirt^ sans incidents.
Résallat éloigné. — Le malade est mort en sepLcmhre 1906 en Allemagne; nous n'avons pu avoir de détails sur ce qui s'est passé.
Ohs. Vil. — Cancer du bassinet propagé au rein. Néphreclomie lombaire. Guérison. — C. M..., 57 ans, ménagère, a commencé à ressentir des douleurs hypogastriques il y a 3 mois; en même temps elle remarqua que ses mictions devenaient I)lus fréquentes. 11 y a 2 mois et demi, appai'aît une sensibilité du flanc droit; constatation d'une partie dure à ce niveau ; perte des forces, de l'appétit, amaigrissement progressif, affaiblissement, alitement. En même temps, développement rapide de la tumeur.
Jusqu'à ces derniers accidents la malade aA'ait toujours joui d une bonne santé, à pari ce fait qu'il y a 2 ans elle avait pendant 48 heures ui'iné du sang. Rien à relever dans les antécédents héréditaires.
Elal actuel. — On trouve; dans I(î ftaiic droit une tumeur qui descend jusqu'à deux travers de doigt de l'épine iliaque, qui, en dedans, atteint roml)ilic et qui supérieurement se perd dans les parties profondes de l'hypochondre.
Cette tumeur, qui détermine une voussure abdominale, est recouvert e par des anses d'intestin, elle prend le contact loml)aire et est un peu mobile par les mouvements respiratoires.
Une séparation intra-vésicale est faite le 29 mai 1907.
niîlN DROIT. REIN GAUCIIIÎ.
Volume 0 ce. 50 7 ce.
Aspect louche limpide
Coloration vert très pàle verte
Urée i)ar V\\rc .... il gr. 50
l""" juin 1907, néphreclomie, par M. Hartmann. Incision lombo-iliaque droite.
* Voir plus loin Lfxènf. et Delamare.
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IVatiuosphèrc graisseuse est uoi-inale. Nous amenons !<• rein dans la plaie. La moitié supoi'leuro saine sort très facilement, mais le i)àie inférieur, très augmenté, adlièn^ intimement au péritoine et ne se laisse pasallirer. Nous ouvrons délibérément le péritoine pour nous rendre compte des rapports du côlon. Il est sain mais adhère intimement à la tuuieur; nous refermons le péritoine. La veiue cave semijlc de même adhérer à la tumeur.
Dénudalion et ligature du liile vasrulaire, qui» nous seetiouiions, ce qui permet de raiialtre eu bas et eu deliors !(> rein qui ne tient plus que ])ar son pôle iiiférienr fusionné avec l'uretère, (^omnio une ablation totale semble impossible, nous décortiquons rapidement la partie inférieure d'une cocpic, qui certainement contient des débris néoplasiques.
Toilette. Drain. Réunion à <leu\ étages du reste do la plaie.
Examen de la pièce. — Vu par sa face externe, le rein apparaît un peu augmenté de volume avec une coloration grisâtre et par endroits des bosselures, l'apiu'lant celles que l'on voit dans les nronépliroses. Sa partie inférieure est conslituée par une masse dure présentant par places une apparence caséeuse.
Après incision, on constate que le rein est converti en une série de poches communiquant les unes avec les autres, à parois lisses, les logettes contenant de nombreux petits calculs noirâtres. Dans le ])assinet se trouve un calcul plus volumineux, ramifié. Toute la partie inférieure du rein est occupée par une tumeur, ressemJdant un peu à une coupe de chou-fleur, décoloration générale blanc grisâtre avec quelques points jaunâtres qui font saillie à la coupe comme des vermiotlies. Cette tumeur occupe la jonction du bassinet et des calices inférieurs, envahissant la partie adjacente du rein.
Suites opératoires- — Le drain, raccourci le 4, est enlevé le 10, et la malade quitte riiôpital le 21, opératoi rement guérie mais encore très faible.
Suites éloignées. — Nous avons appris par son médecin que la malade ne s'est jamais remontée complètement et qu'elle a succombé aux progrès de la cachexie quelques mois plus tard.
Obs. Vlll. — Adénocarcinome du rein droit. Néphrecîomie lombaire. Guérison. — M...,âgéde Mans, acommencé, il ya4ans, àmaigrirsans souffrir. 11 avait ce moment delà phosphaturie. Traité par des injections de cacodylatc et de fe.xercice, il vit son état général s'améliorer; mais 4 mois plus tard il commença à ressentir des douleurs lombaires. Ces douleurs, mal localisées, sourdes, semblaient C(q)endant occu|)er de préfiSrence le côté droit. Elles étaient plus vives le mutin au lever que le soir. Depuis 6 mois le malade maigrit un ])eu. Le 20 novembre dernier, il est pris d'une brusque envie d'uriner et pisse du sang en abondance. L'hématurie continue les jours suivants.
Antécédents héréditaires. — Père et mèrt; bien portants.
Etat actuel. — Tumeur globuleuse, de forme régulière, douloureuse à la pression au niveau du rein droit. Une séparation intra-vésicale donne une quantité à peu près égale d'urine des deux côtés. L'épreuve du bleu de méthylène donne une élimination régulière.
Le 12 décembre 1904, néphrecîomie lombaire, par M. Hartmann; la libération du rein est facilement pratiquée ; un peu au-dessus do l'extrémité inférieure se fait cependant une déchirure du tissu rénal laissant apparaître une masse grisâtre. Ligature du
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pédicule vasculaire avec 2 catguts entre-croisés ;aprr's isolement, section et fixation de l'uretère à la partie inférieure de l'incision. Extirpation secondaire de la capsule adipeuse. Drain. Réunion à deux étages.
L'examen microscopique montre qu'on si' lioiivc en présence d'un adéno-carcinorae du rein ù structure rénale (Lkcène).
Béaullal immédiat. — Guérison sans incidents.
Rcsullal êloi(jnê. — En janvier 190G et en 1907, nous revoyons le malade, qui va très bien. En août 1908, nous apprenons que le malade est mort mais sans que nous ayons de détails sur ce qui s'est passé.
0ns. IX. — Cancer du rein droil. Ilémorrafjic inlcrslilielle brusque. Néphrcclomie lombaire. — Homme de 56 ans, enlre service (jviaie, le avril 1900. pour des douleurs violentes dans la région lomhaire droite, survenues l)rus(juement il y a i jours, à la suite d'un refroidissement, avec fièvre et gène de la respiration.
Examen. — Température H9", pouls 80. Dyspnée. Trines peu ai)on(Iantes, foncées. Toute la région lombaire droite est extrêmement douloureuse. La palpalion profonde est impossible à cause de la contracture musculaire. Toute la région costo-vertébrale et costo-lombaire est en tension et mate à la percussion légère. La fosse iliaque dioite et le reste du ventre sont souples, absolument indolents.
Jamais aucun trouble urinaire. f)n pense à une collection snppurée périrénale.
Ofji'ralion, avril 1900. Néplirectoraie lomi)aire par .M. Lkckne.
On arrive sur une musse volumineuse noirâtre, qu'on effondre avec le doigt. Il s'écoule une grande quantité de caillots noirs d'odeur fétide, mêlés de stries grisâtres. On évacue ainsi le contenu d'une vaste poclie rétro-périlonéale sons-rénale. L'bémorragie en nappe est très abondante et pour l'arrêter on doit enlevei' le l eiii (|ni, an niveau de son pôle inférieur est en grande pai'tie détruit. Il s'agit donc d'un néoplasme du rein avec liéraorragie intra-néoplasique l)rusque. Un gi'os drain et deux mèches. Fermeture par 3 fils d'argent.
Examen du rein. Ilypcrnéphrome avec hémorragie et infection secondaire colibacillaire (Leckm:).
Suites opératoires. — La lempénitnre baisse d'abord puis remonte à 39', urines ; '2 litres par jour.
Mort le 8 avril au soir, avec phénomènes de congestion pulmonaire double et insuffisance cardiaque finale.
Autopsie. — Pas de péritonite. Pas de métastases. Double congestion pulmonaire. Cœur gras, avec myocardite.
0ns. X. — Néoplasme du rein gauche. Néphreclomie lombaire. Guérison. — L. D..., âgé de i4 ans, employé aux chemins de fer du Nord, a été pris le 27 février dernier d'une petite hémiiturie, accompagnée à deux reprises de l'émission de petits caillots, le tout sans aucune douleur. Le -21, brusquement, vers midi, il ressent une violente douleur, dans la région lombaire gauche qui se calme les jours suivants sans disparaître complètement. La petite hématurie continue jus(|u"au 3 mars, puis s'arrête. La douleur, au contraire, persiste, sourde, occupant la région lombaire gauche, sans irradiations.
Éial actuel. — Dans le flanc gauche, prenant le contact lombaire, on trouve une
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tumeur indolente, mobile, facilemcMit réduotil)le, dans la profondeur de l'hypocbondre. La consistance est dure, égale, sans rénitence, ni riuctuation; sa forme est régulière, sans bosselures ; matité à son niveau.
A droite on sent le pôle inférieur du rein, un peu moi)ile mais non épaissi.
Li>s urines sont normales; il n'y a aucun trouble de la miction.
Dans les antécédents, nous relevons une mère morte quand le malade avait 5 ans, d'une maladie qu'il ignore, un père mort à 70 uns, une sœur ayant subi une amputation du sein.
Le 13 avril 1908, néphreclomie lombaire, \)Clv M. Hartmann. Pas d'altération de l'atmosphère graisseuse ; lii)ération facile du rein qui présente, au niveau de sa face antérieure, vers sa partie moyenne, une grosse bosselure du volume d'un (euf de poule. Isolement, ligature et section de l'uretère. Pinces sur le pédicule vasculaire, section, puis ligature avec deux catguts entre-croisés. Drain. Réunion de la paroi à i plans.
Examen de la pièce. — Sur une coupe la tumeur, (|ui fait saillie à la partie moyenne de la face antérieure, s'étend Jusqu'au niveau du bile. Elle est encapsulée, formée par un tissu jaune, friable.
Au microscope hypcrnéphrome de teinte jaune soufre très caractéristique, avec graisse lécithinée abondante (Lecène).
Résultai immédiat. — Guérison sans incidents.
Obs. XL — Néopla.fme du rein droit. Néphreclomie. Guérison. — IL, 63 ans, a, à part une variole il y a 30 ans, loujours joui d'une e.vccllente santé ; aucun antécédent héréditaire à relever. Depuis j)Iusieurs années les urines sont très abondantes, les mictions un peu fréquentes, six le jour, trois la nuit. Le 14 août 1908 remarque que les urines sont rouges; le 29, elles sont nettement sanglantes, puis redeviennent claires au bout de 3 Jours; aucune douleur. Le 30 septembre, nouvelle hématurie, celle-ci accompagnée pendant 7 là 8 heures de douleurs vives dans la région lombaire droite.
Le 2 octobre les urines contiennent encore un peu de sang; le docteur Chauvel constate à ce moment un rein droit volumineux, donnant la sensation de ballotlemcnt, douloureux, avec irradiations le long de l'uretère. Aucun trouble du côté de la vessie; l'état général semble bon, mais le malade se plaint d'une grande faiblesse.
Le 31 octobre, nouvelle hématurie, abondante le premier jour, cessant au bout de 3 jours. Le 13 novembre, réapparition du sang, caillots allongés.
Le 29 novembre, nous voyons le malade, constatons l'existence d'une tumeur rénale droite. La séparation intra-vésicale montre que les deux reins fonctionnent, l'urine du rein gauche contient 14 gr. fJO d'urée par litre, celle du rein droit 11 gr. 50.
Le 30 novembre 1908, néphreclomie lombaire par M. Hartmann. Incision lombaire oblique. Pas d'épaississemenl d(ï la graisse périrénale. Pendant la libération du rein, il se fait au niveau de son pôle inférieur une rupture, par où sort du tissu rougeàtre, mou, encéphaloïde. Ligature isolée de l'uretère ; ligature du pédicule vasculaire avec 2 catguts entre-croisés. Excision secondaire de la capsule adipeuse. Drain. Réunion partielle de la plaie.
Examen de la pièce. — La moitié inférieure du rein est occupée au niveau de sa face antéro-externe par une tumeur encéphaloïde, gris-rougeàtre, s'avançant jusque dans les calices et le bassinet.
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An mirroscope, cpitht'Iioma atypique ' végcMant et infillrô, type de cellules des canaux excréteurs du ])arenchyme rénal (Lecène). Résullal immédinl. — Gnérison sans incidents.
Résiillal éloigné. — En janvier 1011 va bien, meurt en janvier 1912, sans avoir présenté aucun si-ino de localisaliou, d'affaiblissement et de cachexie progressive ayant débuté vers le mois d'août 19 M.
OiJS. XII. — Néoplasme du rein gauche. Néphreclomie. Guérifion. — l)..., Agé de 58 ans, a constaté [)ar basard, il y a 3 ans, la |)i'ésence de sang dans l'urine pendanl un on denx jours. Depuis cette époque, il a u i-icn remarqué de parliculier, en dehors d une vague sensibilité dans le côlé gauclic du venire survenant de temps en temps.
11 y a 3 semaines, étant tranquillonient ch(>z lui, le malade est pris d une nouvelle hématurie, qui diminue rapidement sans cependant disparaître coin|)lèfement ; il se sent fatigué et est traité à Lyon pour delà neurasthénie, il avait du reste nolablement maigri dans ces dernières années, son poids étant tombé de 81 kilogrammes à 71 kgr. 500 puis à 68 kgr. 500. 1! y a 9 jours, hématurie extrêmement abondante, qui ne cesse pas et devient immédiatement menaçante.
Dans les antécédents nous ne relevons que de violentes attaques de goutte.
Le rein gauche est manifestement augmenté de volume et un iieu sensible par le balloltement. Le malade ressent, du reste, spontanément depuis quelque temps des douleurs dans la base du thorax à gauche, douleurs considérées comme des névralgies intercostales.
La vessie, débarrassée du sang qu'elle contient, ne saigne pas. Une cystoscopie i)ratiquée montre, du reste, qu'elle ne contient pas de tumeur; les deux uretères éjaculent normalement, l'uretère gauche donnant un ])eu de sang.
Opéralion, le 7 janvier 1911. Néphreclomie lombaire gauche par M. IIartmanis. Incision oblique, résection de la 12° côte. Libération du rein. En arrière, vers la partie i-nterne exislent de solides adhérences; nous les effondrons avec l'ongle; immédialem(!nt, bruit de jet d(! sang dans la profondeur. Très rapidement nous attirons le rein au dehors, plaçons des écarteurs sur les lèvres de la plaie et saisissons directement le bile rompu partiellement entre les doigts. Ces manœuvres ayant été très rapidement exécutées, l'hémorragie a été nruiinie. Des pinces de Kochcr sont placées sur le hile qui est ensuite sectionné, puis lié avec un double calgut entre-croisé.
IJésection secondaire de la capsule. Réunion de la paroi à un seul plan avec des fils de bronze. Drain.
Examen de la pièce. — Au niveau du pôle supérieur et du hile, le rein est déformé par suite de la présence de bosselures néopIasi([ues. Sur une coupe on constate que la tumeur est développée aux dépens du bord inlerne du rein, don! il ne persiste de parenchyme qu'au niveau du |)ôle inférieur et du bord externe. La tumeur est lobulée, de consistance ferme, élastique, décoloration rouge vineuse ou jaune grisâtre suivant les parties, les lobules étant séparés pai- des tracées de tissu blanchâtre, plus ferme que celui de la tumeur.
L'examen histologi([uc, fait par M. Lecène, montre (ju'il s'agit d'un hypernéphromc avec réaction caractéristique des graisses solublesdans lexylol.
Suilea immédialea. — Guérison sans iucident autre qu'une attaque de goutte.
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Suites éloignées. — En janvier 4912, le malade jouil d iine saiilé parl'aile. Son poids est monté de 71 à 81 Ivilogrammes. Il n'cxisie aiicuii Iroiihic iiriiiairi!, en dehors de ce fait que le malade, qui a une [)rostale un peu développée, est obligé de se lever 2 à 3 fois par nuit pour uriner.
Oiis. Xlll. — Néoplasme du rein droil. Néphrecloniie. Guérison. — F., âgé de 59 ans, jouissait d'une excellente santé, lors(|uc le 3 novembre 1910, étant en truin de jouer aux cartes, il est pris d(> doiilonrs extrèinenieut violentes dans le côté droit du ventre s irradianl dans le testicule et le membre inférieur correspondant. Le lendemain matin, brusquement les douleurs cessent, et le malade a une émission d'urines sanglantes; deux jours après, les urines redeviennent normales.
Dans le courant de décembre, à [dusieurs reprises, en particulier après des parties de chasse, le malade rend des urines teintées de sang, mais ne présente aucun symptôme subjectif; une fois seulement, il ressent qu(dques légères donbMirs dans le côté droit.
En janvier, hématurie plus considérahl(> avec caillots; de même en mars et au début d'avril. Dans ces derniers temps s'est produit un amaigrissement manifeste.
Rien à noter dans les antécédents en dehors de? quelques crises (!<■ colique hépatique et de ce fait que la mère est morte d'un cancer.
Le palper ne permet de rien constater.
Le G avril 1911, une cystoscopie est pratiquée par le docteur Germain. Après lavage prolongé avec le cystoscope laveur, on constate que la vessie est saine, l'orifice urétéral gauche est normal, le droit est plus difficile à découvrir; on l'aperçoit cependant contenant un caillot qui l'obstrue.
Avec le cystoscope urétéral double, on place nue sonde dans l'uretère gauche, on ne peut pénétrer dans l'uretère droit. La sonde urétéralc restant engagée dans l'uretère gauche, on place une sonde-béquilb; dans la vessie. Ces sondes sont laissées en place pendant deux heures. Adroite, l'urine s'écoule sanguinolente ; à gauche, elle s'écoule limpide pendant quarante minutes, puis devient sanguinolente.
Analijse des urines.
REIN DROIT
Quantité.
Densité .
Réaction.
Couleur.
Chlorures
Urée.
légèrement alcaline rouge sang ■i,84 par litre 2,08
lŒIN GAUCHE
légèrement alcaline rosée 8,45 par litre 10,54
Opération, \o \^) a\r\\ Néphrecloniie lombaire r/roZ/c par M. IIart.mann.
Incision lombaire oblique. Soulevant la lèvre supérieure de rincision. nous faisons une résection sous-périostée de la portion de la 12« côte qui déborde la masse sacrolombaire en dehors. Décollement du rein; ligature isolée de l'uretère que nous fixons dans l'angle externe de l'incision cutanée. Ligature du i)é(licul(> vaseulain» avec deux catguts entre-croisés en X. Drain. Réuniou de la plaie A deux étages, catguts chromés sur les massses musculaires. Crins cutanés.
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Examen de la pièce. — Sur la face externe du rein, à peu près vers sa partie moyenne, on voit une bosselure rougeàlrc.
Sur une coupe, on voit, au niveau de la partie moyenne du rein, une tumeur arrondie, encapsulée, nu peu saillante sur la coupe; cette tumeur comprend deux parties. Tune plus grande est rouge brun, senii)lant constituée par une masse molle, infiltrée
FiG. 125. — Hypernéphrome avec un infarctus dans une pyramide.
de sang; l'autre, d'apparence un peu lobulée, est gris jaunâtre. Le reste du rein a conservé son apparence normale, à part un cône de substance médullaire qui est le siège d'une infiltration ecchymotique bien limitée avec conservation de l apparence normale du tissu rénal. Un des calices est rempli par un caillot.
L'examen histologique, fait par M. Lecène, montre qu'il s'agit d'un hypernéphrome avec réaction caractéristique des graisses solubles dans le xylol.
Suiles immédiales. — Guérison sans incidents.
Suites éloignées. — En septembre, le malade, qui est revenu à une santé parfaite chasse et ne se plaint d'aucun trouble. Juin 1912, sauté parfaite.
TRAITEMENT CIIIRURGICAI, DES MALADIES DES HEINH
2" Néphrectomies transpéritonéales pour néoplasmes.
Obs. XIV. — Mme IL, Tt ans; néphreclomie Iratnpérilonéale par M. Hartmann le 3 niai 11)01, guécison opératoire. Jamais de retour complet à la santé. Mort (le réciflive, le 10 juillet 1901. ïlypernéphrome.
Obs. XY. —II. G., ans. néphreclomie Iranspérilonéale, par M. Hartmann, le !» juillet 1901; mort le soir, llypernépliromc. L'élimination du bleu s'était mal faite ; on trouve à l'autopsie une dégénérescence granulo-graisseuse du foie et du deuxième rein.
0ns. XVI. — Mme S..., SO ans; néphreclomie Iranspérilonéale, le 18 avril 19G"2, par M. Hartmann. Guérisou opératoire, mais, deux mois et demi après l'opération, on constate une récidive dans la cicatrice.
(Ces trois observations se trouY(>nl relalées en détail dans la monograpbie de Lecène, Étude sur les tumeurs solides du rein, in Hartmann, Travaux de chirurgie analomo-clinique, 1" série, 1904, pp. 44 à 197.)
Obs. XVII. — MmeB..., ans. Depuis 6 mois, apparition d'une tumeur dans le flanc gauche, accompagnée d'un peu d'amaigrissement ; il n'y a jamais eu aucun trouble urinaire, jamais d'hématurie; une analyse récente d'urines montre l'absence de sucre et d'albumine.
Au palper, on sent, à gauche de l'ombilic, empiétant sur la région mésogastrique et sur le flanc gauche, une tumeur franchement abdominale, du volume du poing, nettement mobile transversalement, un peu moins verticalement ; cette tumeur est de consistance ferme, très peu douloureuse à la pression ; il semble à la malade que la tumeur change un pende place. L'insufflation colique montre que la tumeur est recouverte par le côlon qui vient former une bande sonore au-devant d'elle, lorsciu'il est insufflé.
H n'existe aucun ti'ouble du coté du gros intestin. Diagnostic : tumeur abdominale rétropéritonéale dn flanc gauche.
Le 3 novembre 1910, opération par M. Lecène. Incision verticale parallèle au bord externe du grand droit dn côté gauche : ou ouvre le péritoine et l'on voit la tumeur située en arrière du côlon descendant; par un clivage facile, on met à nu et extériorise la tumeur, qui apparaît développée aux dépens du rein gauche très abaissé; on introduit la main ganté(! dans le ventre et l'on sentie rein droit, en [ilace et de volume normal; on fait alors la néphreclomie <"i gauche ; ligalure facile du pédicule vasculaire, section de l'uretère au thermo, on referme le décollement rétropéritonéal par un surjet et l'on referme la paroi abdominale à 3 plans avec un petit drain qui pénètre dans la zone rétropéritonéale.
La pièce enlevée représente un rein de volume normal, portant, à sa surface, une tumeur du volume d'une mandarine, corticale, d'aspect jaune soufré, parsemée d'hémorragies. Examen histologique : hypernéphrome.
Suites immédiates. — Elles sont simples, ablation du drain le troisième jour, sort de la clinique le '20 novembre 1910.
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Suiles ('■loignées. — Revue en juillet 1911, très bien itortanto, aucune trace de récidive locale.
Oiis. XVIII. — F., 4:2 ans, opérée eu 1895 d'un kyste de l'ovaire droit, presque immédiatement après un ueeoucli(>ment. En 1899, nouvel accouchement normal. En li»0O, castration al)dominalc supra-vaginale par M. Hartmann pour un nouveau kyste de l'ovaire gauche. Hématurie en mars 1912, suivie d'une série de petites hématuries, puis de (louleui's dans la région lomho-abdominale droite du ventre.
'i mai 191:2. Au niveau d(^ la cicatrice al)dominale médiane, tuméraclion arrondie, tendue, rénitenle, mobile dans une certaine mesure mais fixée par la contraction des muscles de la paroi. En même temps, on constate à droite la présence d'une tumeur qui prend le contact lombaire, descend jusque dans la fosse iliaque droite, s'étendanl jusqu'à la partie droite de la région ombilicale. Cette tumeur est croisée en arc sur sa face antéi'ieure par le côlon, qui roule sous le doigt. Dans la position élevée du bassin elle tombe dans la fosse lombaire, se dégageant de la fosse iliaque. Sa forme générale est arrondie, un peu lobulée, sa consistance fei-me.
Le séparateur étant mis en place, on l'ecueille à droite une urine sanglante, à gauche une urine claire.
44 mai 1912, opération, par M. Hartmann. Incision transversale partant de l'extrémité latérale du flanc droit, se dédoublant sur la ligne médiane pour encercler la tumeur kystique de la cicatrice. Excision de cette tumeur kystique après libération au bistouri d'anses grêles adhérentes à sa face profonde.
Ceci fait, incision, en dehors du côlon, du péritoine postérieur. Libération de la tumeur. Ligature et section de l'uretère. Le pédicule vasculaire est plus gros que normalement. Dissection de la veine cave et à ras de celle-ci ligature du pédicule vasculaire. La veine rénale est oblitérée par un bourgeon néoplasiqne. Suture du péritoine postérieur, puis de la plaie at)dominale, ne laissant un orifice (|u'à la partie la plus externe pour placer un drain qui pénètre dans la loge réiro-péritonéale marsupialisée.
Suiles immédiates. — Guérison sans incidents.
Examen de la pièce. — Le tiers supérieur du rein a conservé son apparence normale; le bassinet est distendu par un gros caillot fibrino-cruorique moulé sur sa paroi; dans la Acine rénale se trouve une masse gris jaunâtre, néoplasiqne.
Les deux tiers inférieurs de l'organe sont remplacés par une tumeur qui donne au rein une forme bosselée. Sur une coupe, la tumeur a une couleur soufre dans la plus grande partie de son étendue, elle est ecchymotique dans le reste, particulièrement au niveau de ses j)arties périphériques. Par places, pai'ticulièrement au niveau du sommet des pyramides, on retrouve des vestiges de tissu rénal.
A la limite supérieure de la tumeur, le néoplasme n'occupe que la région située à la base des pyramides, respectant celles-ci et restant séparé de la capsule par une mince couche de substance corticale. L'examen microscopique a été fait par M. Lecène. 11 s'agissait d'un hypernéphrome, avec envahissement de la veine rénale par un thrombus néoplasiqne.
Le kyste de la paroi abdominale avait une paroi revêtue d'un épithélium cylindrique cul)ique à nu seul rang de cellules, sans mucus, ni cellules caliciformes ; sa structure rappelait celle des kystes parovariens développés aux dépens de l'organe de Roseumuller [cijsloma serosum papilliformis de Pl'annenstiel).
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§ 6. — Tumeurs de la capsule adipeuse du reîn.
Nous n'avons eu l'occasion que d'opérer deux de ces tumeurs. L une d'elles a été déjà publiée et a fait l'objet d'un travail^. Le deuxième cas, que nous avons opéré depuis cette époque, ne faisant que confirmer ce que nous avons écrit en 1903 sur la question, nous renvoyons ceux que la question intéresse à notre premier mémoire, nous contentant de donner ici les observations. Dans un troisième cas la tumeur était généralisée, et nous nous sommes obstenu de toute intervention.
Obs. I. — Tumeur mixle périréncile. Ablation par morcdlemenl avec 'néphreclomie. —F..., G^2 ans. Opération le 20 mars 1901, par M. Hartmann. Guérison. Récidive. Mort 15 mois plus tard, i L'ohservaiion se trouve in extenso dans notre mémoire antérieur.)
0ns. II. — Tumeur rélropéritonéale, juxlarénale droite. Néphreclomie abdominale. — F. de 34 ans, enire salle Chassaignac, le 2!) juin 1908, pour douleurs abdominales et augmentation de volume du ventre.
Ces douleurs sont apparues au commencement de juin. Douleur sourde dans les flancs irradiant dans tout le reste de l'abdomen, augmentée par les mouvements, calmée par le repos. Troubles circulatoires, fourmillements, sensation de froid, œdème d.ans les membres inférieurs, aucun trouble urinairc. Constipation très marquée. Depuis deux ans la malade a maigri et s'affail)lit.
Examen. — A la vue, on constate une voussure abdominale accentuée s'étendant dans le flanc droit. Elle dépasse de 4 travers de doigt l'ombilic eu haut et en l)as; en dehors elle se perd dans le flanc et l'hypochondre droit. Cette niasse est dure, bosselée, douloureuse. Elle est mate. Au toucher vaginal, les mouvements imprimés à la tumeur ne se transmettent pas au col. Urines un peu augmentées de quantité, très troubles.
Opération, 18 juillet 1900, par M. Lecène.
Incision abdominale tnédiane. On reconnaît une tumeur rétropéritonéale refoulant en dedans le caîcum et côlon ascendant. On incise tout le long du côlon le péritoine pariétal postérieur. Énucléation progressive de la tumeur. Elle est adhérente au pôle inférieur du rein droit. Le l)assinetest distendu. Eu tentant le décollement, l'uretère est rompu et laisse échapper un [)ea d'urine louche. Néphreclomie. Ablation de la tumeur. On suture le péritoine pariétal décollé au péritoine restant. Deux gros drains dans la poche. Suture pariétale aux fils d'argent.
Examende la pièce. — La tumeur est formée d'une masse d'aspect fibro-sarcomatcux contenant un kyste hématique. Le bassinet est très dilaté.
1 1I.\RTMANN et Lecène, Les tumeurs de la capsule adipeuse du rein. Travaux de cliirurgie anatomo-clinique, 1" série, 1903, p. 4ù.
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L'examen liislologique, fail i)ar .M. Lecène, iiioiiire que Ja liimeur est siirloiit constituée par du fibrosarcomo très atypique; en quelques points on retrouve des parties formées de leio-myome encore bien reconiiaissable.
Suiles opéraloires. — Sans accidents. La malade quitte l'hôpital le 9 août 1908.
Suites éloignées. — Récidive rapide. .Mort le 25 décembre d908.
Obs. IIL — F., 49 ans, ayant constaté 4 ans auparavant la présence d'une tumeur dans le flanc gauche, sans aucun troul)lc fonclionnel. Développement progressif de la tumeur, qui distend l'abdomen et est croisée par le côlon passant au-devant d'elle. 11 y a un mois, constatation d'une tumeur nouvelle sur la cuisse droite. Bronchite généralisée. Foie très volumineux.
Autopsie. — La tumeur est contournée en haut par le côlon iransverse, elle est creusée au niveau de sa partie gauche par un sillon dans lequel est logé le côlon descendant. Elle refoule en avant le pancréas et le duodénum, présentant un prolongement qui s'enfonce entre la troisième portion du duodénum et le pancréas. Le rein gauche uronéphrotiquc est inclus dans sa partie postérieure. La forme générale est arrondie, lobulée. Entre les lobes s'enfoncent des cloisons parties de la capsule lamel- Icuse qui l'entoure. Sur une coupe, les lobes ont une coloration blanche, une consistance charnue. En certains points apparence translucide, en d'autres couleur tirant sur le jaune paille; quelques endroits sont un peu ramollis et même infiltrés de sang.
Une série de noyaux analogues sont semés dans le foie et dans les poumons. La tumeur de la cuisse offre un aspect analogue.
L'examen microscopique de ces divei"ses tumeurs montre qu'il s'agit d'un sarcome fasciculé ( Vaquez).
§ 7. — Kystes séreux du rein.
Nous sommes intervenu deux fois pour des kystes séreux du rein. Ayant déjà traité cette question dans un mémoire antérieur, nous n'y reviendrons pas, nous contentant de donner ici la suite éloignée d'une des observations publiées K
0ns. 1. — Kyste du rein. Néphrectomie lombaire. Guérison. — C..., 52 ans; néphrectomie lombaire par M. Hartmann, le 6 mars 1901. Guérison opératoire. En avril 1912, le malade jouit d'une santé parfaite.
§ 8. — Kystes hémorrag-iques du rein et hématoiiéphrosc.
L'hématonéphrose et les grands kystes hématiques du rein ont fait l'objet de travaux intéressants dans ces dernières années. Nous rete-
1 Voir Hahtmann, Kystes du rein. Travaux de chirurgie, 1904, 2« série, p. 198.
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nons en particulier le mémoire de Gouget et Souligoux i, le rapport de Brin 2 à la Société d'urologie, ce dernier résumant les travaux antérieurs.
Ces kystes hémorragiques sont le plus souvent réunis, dans une même description, avec les kystes séreux; Brin les distingue nettement des grands kystes séreux, des kystes développés dans les tumeurs malignes, des hématonéphroses. « Le caractère essentiel qui distingue ces kystes de l'hématonéphrose, c'est, dit-il, l'absence de toute communication de la cavité kystique avec le bassinet. »
L'observation que nous relatons, en nous montrant la réunion d'une hématonéphrose et de lésions de néphrite chronique kystique hémorragique, tend à nous faire croire que les distinctions, si nettes dans les descriptions des auteurs ayant traité de la question, ne sont peut-être pas aussi tranchées qu'ils le supposent, dans la réalité.
Obs. I. — D..., âgé de 35 ans, sellier, dit que les premiers symptômes de sa maladie remontent à 14 ou lo ans. A cette époque, le lendemain d'une grande promenade à bicyclette, il a été réveillé par une violente douleur dans le côté droit et des A'omissements. Après 24 heures d'alitement, les douleurs lancinantes, rapportées en avant d'abord puis en arrière, se calment; il persiste pendant une huitaine de jours une S(Misation de courbature.
Deux mois après, nouvelle crise identique; de 1894 à 18981e malade dit avoir ressenti des crises analogues à peu près tous les deux mois. Les fatigues, les secousses semijlaient sans influence sur leur production; au contraire les écarts de régime, l'ingestion d'nn peu d'alcool senihlaient suffire à les provoquer. Aussi à partir de 1898 le malade fut d'une sobriété parfaite; les crises s'espacèrent alors et ne revinrent plus qu'une fois par an.
Pendant la journée qui précède la crise, le malade est courbaturé, éprouve un certain malaise, puis les douleurs et les vomissements apparaissent, souvent accompagnés d'un frisson avec claquement de dents; au bout de "24 heures, les troubles diminuent et disparaissent en 8 jours. Les urines ne sont pas modifiées pendant les crises. Plusieurs fois, en se mettant au lait exclusif, le malade a lait avorter la crise.
Depuis un an il n'y avait eu aucun trouble lorsqu'il y a 4 jours survint une hématurie abondante avec caillots, qui continue jus([u'à l'entrée du malade dans le service et qui l'affaiidit heaucoup.
Anlécédenls . — Père mort de la rupture d'un anévrysme, mère aliénée; un frère
1 GouGET et SouuGOUX, Contribution à l'étude des grands kystes hémaliques simples du rein. Arch. gén. de médecine, 1882, t. I, p. 833. — Voir aussi Gouget et SAVAmAUD, Énorme kyste hématique du rein. Rev. de gijnéc. et de chir. abdominale,
Brin, Des kystes non bydaiiques du rein. Assoc. franc, d'urologie, XV' session, octobre 1911.
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a eu une li('maluricà l.i ;uis,i)nis s'est bien porté; fciiime morte tuIxTcuieuse ; :) enfants morts (le méningite, un i)ien portaiil. IVrsonnellemcnt le malade s'est toujours bien porté et n"a en qu'uiu' légère blennorragie.
Eldl aclnel. — On trouve dans le liane droit une tumeur du volume d'une tête de f(etus à terme, arrondie, ferme, un peu élastique, indolente. L'Iiématuric s'étant arrêtée au bout de 18 jours. on l'ait le calbélérisme de l'uretère; àgaueheurine claire, à droite aucun écoulement.
Le n octobre 1907, néphreclomie /om6a//'c par M. IIaht.m axn. L'incision postérieure oblique se recourbe presque transversalement en avant. Elle conduit sur une tumeur d'un gris rougeàire, arrondie, rénilente, qui se laisse facilement cliver des parlies voisines eu avant et en arrière sur s;i partie moyenne, mais qui tient solidement
c CÛN.'5TA«T1
l'iG. — Néphrlle chronique hémorragique. Hématonéphrose. En haut on voit la paroi d'un kyste tapissée par un épiLhélioma cubique analogue à celui des tul)es urinifères; au-dessous le rein présente des lésions de sclérose. (Lecl;ne.)
au niveau de ses deux pôles, (^jraignaut de déchirer l'intestin ou la veine cave, nous ouvrons délibérément le péritoine en avant. Voyant alors bien ce que nous faisons, nous reprenons le décollement, coupant avec des ciseaux les parties résistantes. Nous arrivons ainsi à l'uretère, qui n'est ni épaissi, ni dilaté, nous le lions, le coupons et amenons progressivement la tumeur à l'extérieur. Des pinces de Kocher sont placées sur le pédicule vasculaire, qui est sectionné à son tour, puis lié avec 2 catguts entrecroises. Surjet au catgut sur l'incision péritonéalc. Drain. Suture de la paroi à un seul plan avec des fils métalliques.
Examen de la pièce. — Du rein ouvert s'écoulent 650 centimètres cubes de sang brun avec des masses fibrineuses.
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Une fois vidé de son contenu et rétracté, le rein mesure une longueur de 13 cm. 5, une largeur de 9 centimètres. 11 est nettement divisé en deux parties :
1" Une supérieure, formant une cavité en communicfition avec le I)assinet; sa paroi blanc grisâtre est recouverte de caillots fibrineux bruns; sur les deux faces, antérieure cl postérieure du rein, cette poche kystique vienl presque affleurer la surface externe du rein. Elle est entourée de tissu lardacé.
2" Une inférieure, solide, formée d'un tissu rouge sonii)re avec traînées violacées (huis lequel se détachent des îlots graisseux, jaune clair.
En plusieurs points on voit dans le tissu rénal des masses spongieuses, cruoriqucs, du volume d'une lentille à une noisette. La surface externe du rein est d'un rouge sombre au niveau de la partie kystique, comme si du sang s'était épanché dans sou épaisseur; au niveau de la partie inférieure, le tissu se rapproche plus de celui du rein normal, mais présente un piqueté hémorragique.
L'examen microscopique fait par M. Lecène a montré qu'on se trouvait en présence de lésions de néphrite chronique hémorragique avec plusieurs petits kystes, sans lésions tuberculeuses, ni néoplasiques.
Résullal irnmédial. — C.uérison sans incidents.
RésiiUal éloigné. — Nous revoyons le malade le 6 décembre 1909 : aucun trouble du côté de l'appareil urinaire depuis l'opération; état général excellent; cicatrice régulière sans éventration. Le malade ne se plaint que de petites douleurs dans le mollet gauche quand il reste longtemps debout (varices).
L'histoire de notre malade répond bien à celle des grands kystes hémorragiques du rein :
1" Douleurs survenant sous forme de crises avec vomissements.
2° Présence d'une tumeur volumineuse, arrondie, un peu élastique.
3" Absence pendant une longue période de tout symptôme urinaire.
Elle en diffère par ce fait qu'une hématurie s'est produite et que le cathété risme de l'uretère a montré l'obstruction du bassinet et l'absence de tout écoulement d'urine.
L'étude de la pièce, rapprochée de l'histoire du malade, tend à établir la filiation des lésions de la manière suivante : néphrite chronique hémorragique, formation de kystes dans le rein, ouverture d'un grand kyste hémorragique dans le bassinet, hémato-néphrose consécutive.
§ 0. — Kystes hydatiqiics du i'<mii.
Nous n'avons eu l'occasion d'observer que deux cas de kystes hydaiques du rein; l'un suppuré, l'autre non suppuré. Dans le premier cas, lous avions fait le diagnostic de pyonéphrose. Au moment même de l'ou-
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verture de la poche le diagnostic était encore resté hésitant, l'examen du pus n'y avait pas décelé l'existence de microbes tant à l'examen direct que dans des cultures aérobies, mais en même temps ny avait pas montré de scolex. La nature exacte de la poche suppurée ne fut établie qu'un mois après l'opération, à la suite de l'expulsion d'une hydatide par le trajet du drain.
Dans le deuxième, la tumeur arrondie, manifestement liquide, était recouverte au niveau de son pôle inférieur par le côlon. L'examen du sang décelait l'existence d'une éosinophilie manifeste. Aussi le diagnostic de kyste hydatique du rein fut-il porté facilement.
Les deux cas guérirent parfaitement et complètement à la suite de la néphrotomie, de la marsupialisation et du drainage de la poche.
Obs. 1. — Kijsle hiidaliqiie suppuré du rein droil. Incision. Mdrsujiialiaalion. Guérison. — Mme L..., âgée de 45 ans, a ressenti à diverses reprises, il y a 5 ans, des coliques dans le coté droil du A'entre; il y a 3 ans et demi des douleurs plus vives apparurent, nettement localisées dans le côté droit du ventre; en même temps, une tumeur se développa dans le flanc droit. Les crises se répétèrent ensuite h Intervalles éloignés, 4 fois en 3 ans. Au moment de ces crises, la malade n urine pour ainsi dire pas; pas de vomissements; mais les douleurs sont telles que cliaque fois la malade doit garder le lit pendant une huitaine de jours. Jamais de sang ni de gi'aviers dans les urines. Ilepuis li; début de la maladie, la diarrliée est fréquente; jamais d'urticaire, pas de dégoût pour les matières grasses.
Elal acluel. — Voussure du flanc droit et de la région lombaire correspondante. Au palper, on trouve une tumeur qui, de la profondeni' de riiypochondre, descend jusque dans la fosse iliaque correspondante, s an ètanl à deux travers de doigt de la ligne médiane, prenant en arrière le contact lombaire. Cette tumeur est arrondie, de forme régulière, lisse, tendue, rénitente. An niveau de sa partie supérieure, existe une zone sonore. Pas de fièvre. Les urines contiennent un peu de pns, leur densité est de 103-2; urée. 54 gr. 339 par litre; albumine, 1 gr. 20.
Le \() janvier 1900, néphrolomic par M. lI.\nT.MANN. La capsule gi-aisseuse n'est pas altérée. Le rein se présente avec l'aspect d'une masse arrondie, grisâtre, d'aspect fibreux avec quelques veines incluses dans l'épaisseur de sa paroi. Une ponction aspiratri("e évacue 1.250 centimètres cubes de pus. Incision de la poche après attouchement de la plaie à l'eau phcniquéc forte, l'ixation de la poche fibreuse, solide, à la peau par des soies. Deux gros drains. Réunion du reste de la plaie.
Le liquide examiné contient de nombreux globules de pus mais pas de microbes ni à l'examen direct, ni dans des cultures aérobies.
liémllal immédiat. — La température monte progressivement pour atteindre le 19 39", 6; le 20, le 21 et le 22, elle monte le soir à 40°, redescendant le matin à 39°, puis elle s'abaisse en lysis pour devenir normale le 31. 1x28, la malade avait eu une poussée d'urticaire. Le 19 février; elle expulse une bydatide, l'écoulement s'arrête
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alors rapidement et la malad.. quitte riiôpital le Ti février. Elle revient le il avril parce qu'il persiste un trajet fistuleux. Celui-ci se ferme définitivement le 2 mai. La malade a été revue en 1901, toujours bien guérie.
Obs. 11. — Kijsle hydaliqiic du rein gauche. Néphvolomie. Guérison. — S..., âgé de 2!) ans, a eu de tous temps des maux d'estomac; vers U à 15 ans, il a souffert d'une failjlesse de la jambe gauche, et a été traité pour une ostéite du col du fémur pendant six mois. 11 y a un an, l(>s troubles digestifs ont augmenté, les digestions sont devenues réellement difficiles et même il y a eu des vouiissemenls; dans ces derniers temps, le malade ne prenait plus que du bouillon et un peu de lait. Amaigrissement; constatation d'une tumeur dans le ventre.
Élal acluel. — A l'inspection, on constate une voussure de la paroi abdominale, à peu près à mi-distance entre les côtes et le pli de l aine. Pas d'altération de la peau. Au palper, tumeur arrondie, résistante, un peu élastique, fluctuante, prenant en arrière le contact coslo-iliaque, pas le contact dans l'angle costo- vertébral, alîsolumcnt indolente, un peu mobile, ne changeant pas de position par l'élévation du bassin. Cette tumeur est mate ; en avant de son pôle inférieur, et un peu en dehors on trouve la sonorité du côlon (après insufflation); en haut et en dedans de son pôle supérieur, la sonorité stomacale.
Urines : 4.800 centimètres cubes, limpides, jaune brun clair, petit dépôt de sable fin; D= 10t5; réaction très fortement acide. Par litre, on trouve : 21 gr. 1 éléments organiques, 10,9 éléments minéraux, 8,8 azote total, 5,91, acide urique, 12,68 urée, 0,30, acide urique, 1,3 acide phospliorique, 7,01 clilorures. Pas de produits pathologiques, mais au microscope, cristaux nombreux d"acid<> urique.
Sang : hémoglobine = 65; hématies =■ 3.4i0.000; leucocytes = 11,200. Polynucléaires neutrophiles, 02,7p. 100; xiolynucléaires éosinophiles, 8,0; lymphocytes, 0,7; moyens mononucléaires, 23,6 ; grands mononucléaires, 4,7. Pas de maslzell(Mi, de myélocytes, d'hématies nucléées.
Le 18 décembre 1906, néphvolomie par M. Hartmann. Le malade est placé sur le côté droit dans la position habituelle des opérations sui' le rein. Dans cette position, la Inmenr se mol)ilise vers la paroi abdominale anléro-lalérale droite, à tel point que nous craignons de nous être trompé m porlantle diagnostic de kyste hydatiquedu rein, et qu(^ nous remettons le malade à plat sur le dos. Incision sur 1(> point culminant de la tumeur, un peu au-dessous du rebord costal et parallèlement à lui. Section successive des divers plans de la paroi. Nous arrivons sur une tumeur arrondie, brune, ayant l'aspect d'un rein distendu, flucluante. Une ponction aspiratrice évacue 1.800 centimètres cubes de liquide cristal de roche. Injection de sérum formolé à 1 p. 100, Décollement en avant qui mène sur une partie grisâtre, manifestement kysti(iue. Incision de la poche en avant, sa partie postérieure étant recouverte d'une certaine épaisseur de tissu rénal. Extraction d'une grande membram^ hydali(|ne. Gros drain. Fixation de la poche à la peau pardt>s crins. Réunion du reste de la plaie. Bésullat immédiat. — Guérison sans incidents.
Résullal éloigné. — En 4911, le malade continue à jouir d une santé parfaite.
Ces deux observations viennent s'ajouter à celles déjà nombreuses
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publiées pour montrer les bons résultats de la néphrotomie, on pourrait presque dire de la simple kystotomie, la poche kystique n'étant, dans les deux cas, doublée que d'une mince couche de tissu rénal. Peut-être aurions-nous pu, dans le second cas, faire suivre l'extirpation de la membrane germinative de la suture immédiate, avec fermeture totale du kyste, combinée au capitonnage de la poche que préconise mon collègue Delbet dans le traitement des poches hydatiques. La guérison eut été plus rapidement obtenue, mais avec un peu plus de risques. La poche était assez volumineuse, contenait près de deux litres de liquide et dès que la poche est un peu volumineuse, nous préférons dans le traitement des kystes hydatiques le vieux procédé de la marsupialisation et du drainage.
Quant à la néphrectomie, il ne pouvait en être question, cette dernière opération n'étant indiquée que si le rein est complètement détruit.
§ 10. — Les formations lii)omateuses au niveau du rein.
Dans une étude, publiée en 1885 dans les Bulletins de la Société anatomiqiie, nous avons insisté sur ce fait qu'il y avait lieu de distinguer l'épaississement lipomateuxde l'atmosphère cellulo-adipeuse périrénale, véritable lipome capsulaire, les lipomes limités, encapsulés du rein, enfin les substitutions lipomateuses
L'épaississement lipomateux de Vatmosphère cellulo-adipeuse périrénale se rencontre fréquemment dans les cas de néphrite ; nous avons eu maintes fois l'occasion de le constater. Dans quelques cas, cet épaississement atteint des proportions considérables. En réalité, il y a là non un simple épaississement lipomateux, mais un épaississement scléro-lipomateux, résultant d'un processus inflammatoire chronique.
Les lipomes vrais du rein sont tout à fait exceptionnels. Godard en cite un cas qui lui a été communique par Robin. Ce cas prête à quelques critiques. Le seul fait réellement authentique, à notre connaissance, est celui d'Alsberg qui trouva dans un rein enlevé par néphrectomie une série
' Hartmann, Pyélite calculeuse et lipomes du rein. Bull, de la Soc. analom. Paris, 1885, p. 360.
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de tumeurs arrondies ; celles-ci liistologiquement étaient du lipome pur^
Les formations lipomateuses de beaucoup les plus fréquentes sont celles qui accompagnent certaines inflammations chroniques du rein^.
Les unes accompagnent la néphrite interstitielle simple, les autres sont liées à l'existence d'une pyélit,e.
Dans les premières, les moins intéressantes pour le chirurgien, la graisse apparaît par îlots, sous forme de dépôts multiples, se substituant par places au tissu rénal. La tumeur n'atteint guère de volume dans ces cas. Au contraire, dans les formations graisseuses accompagnant de vieilles pyélites, le plus souvent calculeuses, la masse graisseuse peut arriver à prendre des proportions considérables.
Dans le cas que nous avons publié en 1885, la tumeur graisseuse pesait 1.340 grammes; dans un autre plus récent, la tumeur était de même considérable.
Obs. I. — B.... àgce tle (iO ans, entre à l'hôpital Bicliat pour des douleurs dans le flanc droit. 11 y a une douzaine d'années environ, elle a constaté par hasard que ses urines étaient troubles; elle ne s'en préoccupa pas autrement et ne se décida à consulk-r qu'il y a 6 à 7 ans parce qu'elle souffrait de somnolence après les repas et de céphalée; un médecin lui dit alors qu'elle était albuminurique. Quelque temps après, elle commença à avoir des douleurs lombaires. Ces douleurs, vagues pendant des années, se sont localisées dans le flanc droit et sont devenues très intenses depuis trois semaines. La nuit, comme le jour, elle ressent une douleur continue sous forme de picotements. En même; temps les mictions sont devenues fréqu(?ntes.
Pas de maladie antérieure, autre qu'une l)ronchitc chronique. Dix grossesses, dont deux fausses couches; quatre enfants sont morts eu bas-àge. Un frère mort de tuberculose pulmonaire.
Elal acluel. — De la fosse lombaire émerge une tuméfaction régulièreni<;nt arrondie doni la partie supérieure se perd profondément sous le foie, dont l'cxlrémité inférieure arrondie, s'arrête à mi-distance du rebord costal et de la crête iliaque. Cette luméfaction du volume des deux poings a un grand axe un peu oblique en bas cl en dedans; elle prend le contact lombaire, est dure, douloureuse à la pression. Dans le décubitus latéral gauche la tunuuir se déplace en dedans vers l'ombilic.
1 Ahsmnc, , Deulsch. Ges. f. dur., 1S!)2, p. 520.
* Godard (Recherches sur la sulj.stitution graisseuse du rein. Gazelle médicale, ISrA), p. 37'J), a réuni une série de laits de cet ordre. Un des plus anciens est celui de J. Baader qui, chez une Icmme ayant rendu pendantplusieurs années des urines fétides et purulentes, trouva à la place du rein droit une masse du volume d'une tête d'enfant, formée de graisse extrêmement dure, contenant dans son centre une cavité purulente. Des calculs obstruaient l'uretère (J. Ba.\der, Observaliones niedicœ in Thésaurus dissertalionurn prngrammaluni aliorumque opusrularum scleclissimorum ad omnem inedicime amhiturn perlinenlium de Edaurdus Sandi/nrl. Lugduni Batavorum, 1778, f. III, p. -11).
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Pas de fréquence dans les niiclions; les besoins sont toutefois impérieux. Les urines sont l)ien colorées et laissent décanter un dépôt se séparant bien sons forme d'une couche purulente haute de 8 centimètres environ.
La séparation intra-vésicale est pratiquée. A gauche, éjaculalion régulière, urines limpides; à droite, l'écoulement se fait mal, irrégulièrement, à la suite du massage du rein seulement.
R. f,'auche R. droit
Volume 10 cent, cubes 4 cent, cubes
Aspect limpide trouble
Dépôt très faible abondant
Albumine traces présence
Pus rares leucocytes forte proportion
Sang néant néant
Glucose néant néant
Urée -5,25 0,78
Chlorures .... d, 80 4,10
Amaigrissement considérable, thorax rétréci, faiblesse du murmure vésiculaire.
Une radiographie montre la présence de calculs ramifiés dans le rein droit.
29 mars 1912. — Néphreclomie lombaire, par M. Hartmann. — Incision lombaire oblique; ouverture de la loge rénale dont l'atmosphère graisseuse n'est ni épaissie, ni adhérente en arrière et en dehors. Au contraire, en avant le rein semble impossible à décortiquer. Nous ouvrons alors largement le péritoine et constatons qu'au niveau de la saillie formée par la tumeur, la séreuse est gris jaunâtre intimement adhérente aux parties sous-jacentes. Ligature, section de l'uretère dont le moignon est fixé à la lèvre inférieure de l'incision cutanée. Des pinces de Kocher sont placées sur le pédicule vasculaire très peu développé, que l'on sectionne à petits coups avec le péritoine, enlevant avec la tumeur une étendue de celui-ci large comme la moilié de la paume de la main. Ligature au catgut des vaisseaux en deux paquets. Fermeture du péritoine par un surjet. 1)r-ain. Réunion du reste de la plaie à un seul plan avec des fils de bronze.
Examen de la pièce. — Sur une coupe on ne voit que de rares vestiges de parenchyme rénal. Tout le rein est remplacé par une masse scléro-liporaateuse an milieu de laquelle on trouve les cavités des calices pleines de pus et contenant des calculs ramifiés.
Suites immédiales. — Le 30, la malade va bien, à part un léger mouvement fébrile 38°, 3, 38», 4. Le 31, il se fait par le drain un écoulement séreux assez abondant, 37", 0, 37°, 8. Le l*'"' avril, l'écoulement a pris une coloration jaune verdàtre, rappelant par son aspect celui du liquide duodénal, 37°, 3, 38°, 4. Le 2, l'écoulement est encore plus abondant, 37°, 6, 37°, 5; la malade déjà très faible avant l'opération, s'affaiblit visiblement et meurt épuisée le 3 avril.
A l'autopsie, on constate une petite perforation sur la deuxième portion du duodénum, perfoi-ation à bords netletnent découpés, de la dimension d'une grosse tète d'épingle.
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Dans ces deux cas on ne trouve plus que quelques vestiges do rein, un bassinet et des calices épaissis, enflammés, avec des calculs. Ce sont là des cas extrêmes, en quelque sorte. Si l'on examine avec un peu de soin des pièces de pyélite ancienne, on peut suivre nettement l'évolution du processus scléro-adipeux.
Tout d'abord c'est un simple épaississement scléro-adipeux péripyélitique. Puis la formation scléro-adipeuse pénètre avec le bassinet dans le sinus rénal, elle s'accumule autour des calices. En même temps se développe une masse scléro-adipeuse périnéphrique. Le rein pénétré par la graisse entourant les calices s'atrophie progressivement, si bien que finalement on a une volumineuse tumeur scléro-adipeuse au milieu do laquelle on ne trouve plus que des cavités suppurantes, contenant des calculs le plus souvent et des vestiges de tissu rénal qu'il faut quelquefois chercher avec soin avant de les trouver.
Ces masses scléro-adipeuses forment des tumeurs partout adhérentes, d'une ablation des plus difficiles. Dans trois cas que nous avons observés, les malades sont morts, l'un après une opération inachevée par Segond que nous aidions, l'autre après une ablation par morcellement faite par Péan que nous assistions, la troisième après une néphrectomie ; c'est celle dont nous venons de donner l'histoire.
§H. — Reins polykystîques.
Bien étudié par Lejars, dans sa thèse de 1888, le rein polykystique de l'adulte a fait l'objet de nombreux travaux depuis cette époque.
D'après les plus récents, en particulier d'après les examens et l'étude précise de Letulle et Verliac'^, il semble établi que la maladie polykystique du rein est une, à quelque âge qu'on la rencontre, que le rein polykystique de l'adulte est identiqu(î au rein polykystique du nouveauné, avec cette seule différence que les lésions inflammatoires périkystiques sont plus accentuées. Il s'agirait d'une « dysembryoplastie », d'une
' LiuAns, Du gros rein polt/l;ifsliriue de l'adulte. ïh. de Pans, 188S. * Letulle et Verliac, Hislo-palliogénie générale des kystes du rein. /U\soc. franç. d'urologie, XW' session, octobre 1901.
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défectuosité formative d'épithelium survenue au cours du développement embryonnaire de l'organisme.
Quoi qu'il en soit de cette pathogénie encore discutée, cliniquement le rein polykystique se présente chez l'adulte avec une série de caractères qui permettent sinon de le diagnostiquer d'une manière ferme, tout au moins d'en soupçonner l'existence.
Nous avons eu l'occasion d'en observer 5 cas, 4 sur des femmes, 1 chez l'homme. Cette prédominance dans le sexe féminin est, croyons-nous, la règle. Sur 84 néphrectomies pour rein polykystique réunies par Brin, nous relevons 68 femmes et Ifi hommes.
Dans les 5 cas, on a constaté la présence d'une, tumeur. C'est du reste un des signes le plus fréquemment constaté, 194 fois sur 324 cas, d'après Brin
Chez deux malades, c'était le seul symptôme constaté, la tumeur ne s'accompagnant que de quelques vagues douleurs. Dans deux autres cas, l'hématurie a constitué, avec la tumeur, le signe principal; une fois même elle a été d'une abondance telle que l'existence semblait mise immédiatement en péril. Dans ce dernier cas, l'hématurie avait été précédée d'une sensation de déchirement, fait déjà noté dans une observation d'Israël. Enfin dans le dernier cas, la malade atteinte antérieurement d'une suppuration vésicale est venue consulter pour des accidents résultant de la suppuration d'une des poches kystiques. La néphrotomie a été suivie de guérison.
Une seule fois, pour une tumeur assez volumineuse, unilatérale et s'accompagnant de donleurs, nous avons pratiqué la nôphrectoniie. L'opération a été suivie de gaérison. Mais deux ans plus tard, la malade était en traitement dans un service de médecine pour des accidents de brightisme,ce qui semble indiquer que, malgré la non-constatation d'une tumeur, le rein du côté opposé était pris. Dans deux des quatre autres observations, les deux reins étaient certainement atteints. Aussi croyonsnous que, d'une manière générale, l'intervention opératoire est contreindiquée dans le rein polykystique.
0ns. I. — lîein polykyslique, néphreclomie Iranspérilonéalc. Guérison. — Mme B., âgée de i'^ ans, a clé opérée le /îl janvier 1895 par M. Terrier pour un
i Brin, Associai ion française d' urologie, l'.Ml.
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fibrome ulévin; en aoùl de la mémo année, elle a subi de nonveaii une opération, périnéorrapbie pour cyslocèlc ; on novembre elle a été traitée à l'hôpital Lariboisière ponr nne pleurésie. Elle n'a pu reprendre son travail de cuisinière qu'en janvier d89G; mais, à plusieurs reprises elle a été obligée de l'interrompre par snite de faiblesse générale; trois fois elle a eu des vomissements bilieux pendant plusieurs jours ; de plus elle ressent depuis le coniftiencement de l'année |X96 des douleurs dans la région lombaire droite et des élancements dans le cô4é droit de l'abdomen; il y a un mois les douleurs ont même été telles qu'elle a dù prendre le lit; ces douleurs sont augmentées par les moindres mouvements. Au cours de la dernière attaque, la malade a remarqué qu'idlc avait un peu de fièvre et (juc les urines étaient rares et chargées, puis ((u'au contraire par moments, elles étaient très abondantes. Un médecin, consulté il y a un mois, a constaté la présence d'une tumeur dans le colô droit de l'abdomen.
Elal acliiel. — Légère voussure à droKe de romi)ilic: au palper, tumeur dans la fosse iliaque droite, de forme générale arrondie, un peu bosselées h la surface, ferme, un peu dépressilde, sensible à la pression. Cette tumeur jouit d'une certaine mobilité, on peut la refouler en haut; elle prend alors le contact lombaire et donne la sensation de ballottement. L'urine est acide, ne contient pas d'albumine; 18 gr. 2i d urée par litre.
Le 5 octobre 1896, néphreclomic Iranspérilonéale par M. Hartmann. — Après incision sur le bord externe du grand droit et ouverture du ventre, on constate la présence d'une tumeur kystique rétropéritonéale, d'où l'on retire par ponction 440 centimètres cubes de liquide. Incision du péritoine postérieur en dehors du côlon, décollement de la tumeur facile ; ligature du hilc avec deux fils en X, marsupialisation de la poche, dans laquelle on place une mèche de gaze stérilisée.
Le rein enlevé présente tous les caractères du rein polykystiquo ; le liquide retiré par ponction de la poche principale a été analysé : couleur jaune paille; consistance fluide, légèrement visqueuse; réaction alcaline; densité, l.OK); glycose, néant; urée, 2,281 par litre; choleslérine, néant ; résidu fixe, 58; chlorures, 7; cendres, 9,80; albumine totale, 4o (serine, 17; hydropisine, 28). Au microscope, quelques hématies, cellules épitliéliales, les unes normales, les autres en dégénérescence graisseuse; pas de leucocytes.
Résultai immédial. — Guérison sans incidents.
Résullal éloif/né. — En 1898 nous apprenons que la malade a continué à avoir une santé imparfaite depuis l'opération et qu'elle se trouve dans le service du professeur Debove pour des accidcMits d'insuffisance rénale ave(; un peu d'albuminurii'.
0ns. II. — flcin polij/q/sliqiie. Cœ/^j/o/n/f' ^^r/)/o/■a//7C('. — Femme de 39 ans entre salle Chassaignac le 5 mars 1909 pour douleurs dans le ventre et tumeur abdominale.
La malade souffre depuis li ans et actésoignéc en 1901.àLyon pour nne rétroversion de l'utérus. Depuis 5 mois elle souffre dans l'hypochondre gauche el la région ombilicale.Ces sont desdouleurs vagues, inconslaiit(>s, disparaissant parle repos. Au rnomeul des règles, douleurs plus vives.
Examen. — Légère voussure d(î l'abdomcMi à gauche de l'ombilic. Cette région est submate à la percussion. Par la [.alpalion on sent h gauche de la région ombilicale une tuméfaction irréguliTM-e, lobuléc, de consistance duic. On lu limite en haut où elle
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atteint le boni convexe des fausses côtes, en bas où elle descend à 4 travers de doigt de l'arcade crurale, en dehor-s où elle ne drborde pas dans 1(> flanc. En dedans ses limites sont imprécises. Celle himéfaclioii ]»i-('iul le conlacl lombaire. Adroite de l'ombilic, un seul une aulic tumcfaclion moins volumineuse présenlant les mêmes caractères que la précédente, lùitic les deux luméfactions on ne sent pas nettement de continuité. Le tout est assez peu mobile. Bon élat général. Rien dans les urines. Toucher vaginal, col pelit à orifice régulier regardant directement en avant. Le corps continue la direction du col. Cette rétroversion s(^ réduit très facilement. Opération, 18 mars 1909, par M. flARTMANN.
Incision paramédiane gauclie. La lumeur soulève le mésocôlon. Incision de celui-ci dans un espace avasculaire. Nous allons jusqu'à un plan de clivage qui sépare la tumeur des parties voisines. Libération progressive après avoir repéré avec des pinces les bords de l'incision du péritoine postérieur. Eu dedans une bride nous arrête. Nous amenons la tumeur au dehors et constatons alors que cette bride n'est autre que le pédicule d'un rein polykysti((ue. Nous le rentrons dans sa loge que nous marsupialisons, mettant un bout de drain jusqu'au contact du rein. Fermeture du reste de l'incision par une su ture à un plan au fil de bronze.
Suites immédiates. — Très bonnes, sans accidents. La malade quitte l'hôpital le 8 avril 1909.
Suites éloi(/nées. — Elle revient du Vésinet le \G avril et entre à nouveau dans le service pour uiu^ douleur vive dans la fosse lombaire gauche, avec vomissements abondants, bilieux, des frissons et une température oscillant entre 39" et 40". A l'examen on trouve un ictère léger, avec vomissements bilieux et constipation opiniâtre. La palpation de l'abdomen est rendue impossible par la douleur. Urines très troubles avec une grande quantité d'ali)umine. L'examen du suc gastrique montre qu'il contient de l'urée, 1 gr. 13 p. 1000. La douleur diminue par le repos, et après des applications de glace. L'ictère diminue, 1 urine est moins trouble, maison constate encore quelques vomissemenis filants et incolores. La température l)aisse, mais reste cependant oscillante entre 38 et 39°. Cependant la malade améliorée quitte le service le 23 mai 1909.
On la revoit le 10 avril 1010. Elle a beaucoup engraissé. L'appétit est bon. Toujours ((uel(|ues douleurs dans la région lombaire; elle se plaint surtout d'une douleur aiguë dans la fosse iliaque gauche. Elle a continuellement des renvois à odeur ammoniacale.
Revue en février 1912 toujours bien portante.
Obs. m. — Hein poli/ki/stique. Hématurie abondante. Incision lombaire exploratrice. — M. de S. L., âgée de 40 ans, avait toujours joui d'une; bonne santé, lorsqu'à 30 ans elle éprouve des éblouissements, des vomissements. Se croyant enceinte, elle va trouver le docteur Bouffe de Saint-Biaise, qui ne trouve pas de grossesse mais pense à un kyste du rein droit. tJouilly consulté croit qu'il s'agit d'un simple rein mobile et conseille le port d'une ceinture. Quelques mois plus tard, la malade devient enceinte et accouche à terme sans incidents.
Depuis cette grossesse, la malade tout en n'ayant jamais eu, à proprement parler, de troubles urinaires, avait d'une manière habituelle un peu de sensibilité dans le côté droit du ventre; quand elle se réveillait la nuit, elle constatait qu'elle avait toujours la main ai)[)li([né(i sur ce côté Mais en somme il n'y avait rien de sérieux et elle ne prêtait aucune attention aux sensations vagues qu'elle éprouvait.
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Le 9 seplomhrc 1910, peudaul la inicliou, sensation de chaleur el constatalion d'urines noires. Le 10 septembre, douleurs dans le côté droit du ventre, sensation de déchirement s'irradiant jusque dans la hanciic correspondanle ; puis Irisson avec claquement de dents. Les urines rendues sont claires à ce moment. Au bout d'une douzaine d'heures, émission de quelques caillots, puis d'un Ilot de sang; les douleurs cessent.
L'hématurie continue le 11 et le 12, très abondante.
Le 13 septembre, nous voyons la malade. Au pali)er, on constahîdans le flanc droit la présence d'une tumeur volumineuse prenant en arrière le contact lombaire, descendant en bas el en dedans jusqu'au-dessous de rombilic. Dans sa partie externe la tumeur est douloureuse, assez régulièrement arrondie, indolente.
A gauche, on trouve dans le flanc une tumeur moins A'olumineuse qui donne la sensation d'un rein très augmenté de volume.
Nous appliquons le séparateur el r(>cueillons à droite des urines très sanglantes, à gauche des urines absolument claires.
Le 14 septembre, de 9 heures du malin à 4 heures de l'après-midi, crise très douloureuse, pendant laquelle les urines sont al)solumenl claires. Puis l'hématurie reparaît abondante.
Le 13 septembre 1910, incision r.cploralrice par M. Hartmann. Pas d'épaississement de l'atmosphère adipeuse. Le rein est bosselé, kystique, constitué par un amas de grains de raisin accolés. Tous les kystes visibles ont un contenu transparent ou légèrement louche, mais non sanglajil. Comme la tumeur est ti'ès volumineuse, (lu il faudrait un large débridement pour la sorlir en totalité, que nous craignons, au cours des manœuvres, de déterminer des ruptures partielles et qu'étant données les lésions du côté opposé, nous ne voulons pas être conduit à la nécessité d'une néphrectomie, nous rentrons les parties extériorisées, plaçons un drain et refermons le reste de la plaie.
Suiles immédiates. — Dès le lendemain de l'opération les urines deviennent beaucoup plus claires; le 19, le sang a entièrement disparu. Guérison.
Suiles éloignées. — La malad(î a i-apidemenl repris des couleurs et des forces. Le 10 décembre, une analyse d(!s urines donne les i-ésultats suivants : 1.500 centimètres cubes; D, 1.012; acidité, 14,8. Par liire on trouve: Éléments dissous, 23,80 ; éléments organiques, 16,70; urée, 13,30; purines,0,36;acideurique, 0,25; éléments minéraux, 8,60; chlorures, 6,05; phosphates, 0,90 ; ammoniaque, 0,35 ; albumine, 0,10; indican, quantité assez forte; ni hématies, ni leucocytes, ni cylindres. Tout va bien jusqu'en juillet 1911, époque où la malade a de nouveau une petite hématurie qui s'arrête rapidement.
Ous. IV. — Hein poliiktjsliqiie au déhul. Ifémalurirs. Néphrolomie exploratrice ilroilc. — II. de 45 ans, cnln» service Civiale le 7 août 1907 pour douleui's dans les reins.
Depuis trois ans ses urines sont troubles. Depuis deux ans. pesanteur dans la vessi(> el douleurs sourdes dans les reins surtout à droile, non influencées par le re[)os et la fatigue. Depuis un an les mictions deviennent fréquentes. Aciuellemeul touh's les demi-heures le jour, six fois la nuit. Il y a dix-huit jours, hématurie lolale av(>c caillots longs de 1 centimètre et demi. Durée, vingt-quatre heures sans crise douloureiis.'.
Blennorragie à 20 ans, avec orchite double. En 1890, pleurésie.
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Examen. — La palpai ion himanuelle est douloureuse dans les deux régions lombaires. A gauche, on sent le pôle inférieur du rein. A droite, défense de la paroi. En insislani on sent jusqu'à quatre travers de doigts au-dessous des fausses côtes une masse dure qui i)allotte. Vessie, prostate rien. Noyau épididymaire de cliaque côté. Séparation des urines donne à gauche urines iioniiales, à di-oile urines rouges (urée, 6 gr. 43). Épreuve du hlcu normale.
Le 31 août 1907, Néphrolomie exploratrice par M. Leckm;.
Suites opératoires normales. — Le malade quitte l'hôpital le 24 septembre 1907. 11 a conservé des mictions fréquentes et a pour elles été traité à Necker par des injections d'huile goménolée. En mars '1!)12, il se porte bien, travaille niais se plaint toujours d'un peu de fréquence des mictions, n'a i)lus saigné depuis la néphrotoinie.
Examen microscopique. — L'examen d'un fragment excisé au cours de l'opération a montré qu'on se trouvait en [trésenci? de lésions de rein polykystique au déhul. Les kystes sont gros comme des grains de ploml) on des pois A'erts ; ils sont tapissés d'un épithélium aplati ou cubique ; entre les kystes ilôts de parenchyme normal ; en quelques points légèi'e infiltration embryonnaire autour des glomérules; pas d'altération des tubes contournés (Lecène).
OiJS. V. — Rein polijhijstifjuc suppuré. — F..., âgée de 30 ans, souffre depuis 1903, peu de temps après un curetlagc pour fausse couche, de douleurs dans la région lombaire gauche et de fréquence dans les mictions. En 1909 et en 1910, deux accouchements à terme. Les urines peu après laissent un dépôt trouble et visqueux. Le 20 mars 1912, crise de douleurs lombaires gauches violentes, avec vomissements; cette crise est suivie de [dusieuis autres qui amènent la malade à l'hôpital.
A l'examen on trouve, dans la profondeur du flanc gauche, une masse dure, lobulée, surtout douloureuse en arrière. Les urines sont troubles. Au cystoscope, la région du trigone est très rouge, crii)lée de vésicules huileuses, que l'on retrouve surtout au voisinage de l'orifice uréléral gauche. L'urine du rein gauche contient 9 gr. 75 d'urée par litre, celle du rein droit 15 gr. 80.
Le 6 avril 1912, néphrolomie par M. Lecène. — Le rein polykystique a l'aspect d'une grappe de raisin ; on onvn; une poche volumineuse suppurée. Drainage. Il existait une pér'inéplirite très marquée.
(îuérison.
§ 12. — Tubcrculoso rénale.
Dans cette étude de la tuberculose rénale, reposant sur l'analyse de 89 opérations portant sur 77 malades (12 ayant subi deux interventions successives, néphrolomie puis néphrectomie), nous ne nous arrêterons guère sur l'étiologie, l'anatomie pathologique et la symptomatologie, toutes questions aujourd'hui bien connues. Nous viserons surtout l'étude des résultats, surtout des résultats éloignés, les statistiques
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publiées n'étant pas encore très nombreuses et ne relatant le plus souvent pas les résiillats définitifs, étude qui nous paraît aujourd'hui la plus importante à trancher.
Étiologie. — Le relevé de nos observations montre que la femme a été plus souvent atteinte que l'homme : 4G l'emmcs, 31 hommes, fait concordant avec la plupart des statistiques ' :
L'âge a varié de 9 à 58 ans
De 1 à 10 ans.
De 11 à 20 ans De 21 à 30 ans De 31 à 40 ans De 41 à 50 ans De 51 à 60 ans
I cas.
10 cas.
32 cas.
27 cas.
II cas.
3 cas.
Sur les 77 malades, 19 présentaient des lésions pulmonaires manifestes au moment où ils se sont présentés à nous ; L avait eu une coxalgie, 1 une ostéo-arthrite tuberculeuse du genou, 1 portait une fistule anale tuberculeuse, 1 homme présentait des bosselures prostatiques, 1 femme était atteinte d'annexife tuberculeuse.
Six hommes sur les 30 étaient atteints d'épididymite tuberculeuse; plusieurs autres ont présenté secondairement à l'opération rénale une localisation épididymaire. On voit que le développement simultané des lésions épididymaires et des lésions rénales tuberculeuses est fréquent'.
La multiplicité des localisations tuberculeuses est donc fréquente, ce qui ne doit pas nous étonner ; c'est un fait habituel pour toutes les lésions tuberculeuses et ([ui ne contre-indiquo en rien l'intervention
' Albarran sur 203 cas noie 1 48 leinmes, 55 hommes; Krônlein 59 femmes et 29 hommes; Ralln 5(1 femmes et 30 hommes, etc. Il est certain que la proportion des opérations est plus considérable chez la femme ; mais il n'est pas établi que la tuber_ culose rénale soit plus fréquente chez elle, beaucoup plus d'hommes n'étant pas opérés (Kapsammeu).
2 Au contraire, nous n'avons observé ({u'une fois la coexistence de lésions tuberculeuses de l'appareil génital avec la tuberculose rénale chez la femme. Suter a fait des constatations analogues: sur 27 hommes, il a vu 16 fois des complications génitales; sur 33 femmes, 1 seule tuberculose génitale.
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opératoire. Celle-ci est en effet suivie pendant des années d'un état général excellent, ce qui montre que les localisations tuberculeuses extra-rénales, même si elles étaient primitives comme date d'apparition, ne présentaient au point de vue clinique qu'une importance secondaire.
Anatomie pathologique. — L'anatomie pathologique de la tuberculose rénale se trouve aujourd'hui partout exposée ^ : il nous semble donc inutile de nous y attarder.
Mentionnons toutefois un point particulier à notre statistique, la plus grande fréquence de la localisation à droite : 53 cas à droite pour 24 à gauche. C'est là un fait en désaccord avec l'opinion courante qui veut que les deux reins soient frappés à peu près dans la même proportion (Legueu), mais qui concorde avec la statistique de Kùster, notant 189 tuberculoses à droite pour 1G3 à gauche.
Dans un très grand nombre de cas, on trouve notée la propagation à l'uretère, soit à sa partie supérieure seule, soit à toute son étendue, l'extension des lésions bacillaires pouvant même dans bien des cas se faire à la vessie. Il semble que le foyer initial dans tous ces cas soit le rein ; l'urine descendant chargée de bacilles infecte les parties de proche en proche. La limitation des lésions à la partie supérieure du canal dans quelques cas, leur guérison après l'ablation du foyer tuberculeux rénal, semblent bien l'établir.
Dans un cas, cependant, nous avons opéré un malade pour une liiberculose pyélo-iiréiérale avec iniégrilé du rein et même des calices. Ce cas de pyélite tuberculeuse avait évolué d'une manière assez aiguë et a parfaitement guéri à la suite delà néphrectomie. Nous croyons, vu sa rareté, devoir le relater in extenso.
Obs. I. — Uréléro-prjélile liiberculeuse sans lésion rénale. Néphrecloniie. Guérison. — A., Agé (le 16 ans, est Irai Lé pour une grippe dans les premiers jours de janvier 1910. Au moment où il commence à se lever, il ressent des tiraillements, puis des douleurs dans le flanc et dans Faine à ganclie. Ces douleurs l'ol)ligent à se coucher. Puis les mictions deviennent fréquentes, donloureuscs à la lin. Au bout de trois semaines, les doulenrs du côté cessent, mais celles qui accompagnaient les uiiclions deviennent plus vives; il y a un pen de sang à la fin des mictions.
Au début de février, frissons, puis fièvre, 39°, 3, 39°,4 pendant trois jours. Le sang
* Voir en particulier l'article d'ALJtARRAN dans le Traité de chirurgie de Le Diïntu- DiXBET et Legueu, Traité cliirurgical d'urologie.
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ilisparait, mais les urines déposent abondamment. Constatation do liacliles dans ce dépôt. Porte des forces, aniaigrissemenl. Le rein ne seml)le pas augmenté do volume, mais il csl doulonreiix à la [)ression en avani et en ai'i'ièrc. Séparation intra-vésicalc.
REIN UltOlT
niîiN (;AucaE
Urée. .
Ctilorures .
Dépôt .
2() gr. "2 7 gr. Go Nul
9 grammes »
Pus abondant
Le '20 avril 1910, néphrccloinic lombaire, par M. Hartmann. Pas de périnéplirite;
FiG. 127. — Tuberculose pyélo-urétérale sans lésion du rein.
e.KtérienremenI, le rein semble sain; mais l'ui-etère, dur comme un tuyau de pipe, est du volume d'un crayon. Ligature de cet uretère, puis section. Nous fixons le bout à la peau dans l'angle inférieur de la plaie. Ligature du pédicule vasculaire. Drain. Suture à deux plans.
Examen de la pièce. - L'uretère et le bassinet sont rigides, tonu'ul,«uv à leur face interne. Les calices sont dilatés, quelques-uns arrivent ù un centimètre de la
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surface dn rein; mais, point à noter, les lésions du bassinet (cpaississemcnl et élat tomenteux) sarnMent exactement, snivaiil une ligne transversale, an niveau de raboucliement des calices; cmix-ci, tout en étant dilatés, ont conservé une surface lisse, grisàli'(>, normale. Le rein ne présente aucune lésion.
L'examen microscopique du bassinet, fait par M. LixÈNii, monlreciu il s'agit Itien de lésions tuberculeuses.
Siiilcfi immédiates. — GuérisoJi sans incidents.
Siiiles éloignées.— En juillet 1912, santé parfaite, ui ines claires, aucun trouble de la miction.
De pareils cas sont très exceptionnels. Halle et Motz, après une étude très complète des pièces du musée et du laboratoire de Necker, concluent : « Jamais nous n'avons rencontre la tuberculose de l'uretère et du bassinet à l'état de lésion isolée, seule localisation bacillaire dans l'appareil urinaire; nous n'avons lu aucune observation probante à ce sujet. On ne rencontre jamais la tuberculose de l'uretère et du bassinet sans lésions tuberculeuses du rein correspondant ^ »
Notre observation constitue donc un fait des plus rares. Elle n'est cependant pas unique, car en 1907, Wildbolz a décrit une forme de tuberculose pure du bassinet sans lésion concomitante du parenchyme rénal- et en a publié un exemple-''; il en avait même conclu que ce fait plaidait en faveur de la théorie de l'infection ascendante, tout au moins pour un certain nombre de cas.
D'une manière générale, les lésions que nous avons observées répondent aux types communément décrits. Le plus souvent ulcérocaverneuse, pouvant aboutir à la destruction presque totale du rein et à sa transformation en une vaste pyonéphrose tuberculeuse, la tuberculose rénale s'est présentée quelquefois sous forme nodulaire, soit simple, soit associée à des lésions miliaires. Sur une de nos pièces, on peut suivre très bien l'évolution à différents stades de son développement.
Le rein fendu, on voyait des colonnes de Bertin infiltrées de granulations tuberculeuses, d'autres contenant des masses caséeuses, d'autres enfin détruites partiellement et ayant fait place à des cavernes tubercu-
' IlALLÉetMoTz, Contribution h l'analoinic palliologique de la luljcrculose urinaire Ann. des mal. des org. génilo-iirin. Tai is, iDOi;, pp. IGl et 241.
- Wildbolz, Ueber Niercntuberkulose. Folia urologica, V.)()7, t. I, p. 401.
3 Wildbolz, Klinisches iiber Nierentuberlculose. Zeilsch. f. Urologie, 1!)0S, t. II, j). 213.
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leuses en communication large avec le bassinet qui était tomenteux et fongueux.
Il semble bien que, dans ce cas, les lésions aient débuté par la substance corticale.
L'examen de nos pièces de néphrectomies nous a du reste montré que, contrairement à l'opinion de Brongersma, la l'orme ulcéro-caverneuse ne débute pas toujours, ou à peu près toujours, dans la substance médullaire ^
Aussi ne pouvons-nous admettre l'exclusivisme de ce chirurgien.
Exceptionnellement nous nous sommes trouvé en présence d'uronéplirose tuberculeuse ou de tuberculose massive.
Un fait, au contraire, fréquemment constaté est la concomitance de lésions urétérales plus ou moins étendues, pouvant descendre jusqu'à la vessie, s'accompagnant alors d'altérations vésicales surtout marquées au voisinage du méat de l'uretère tuberculeux, ou au contraire ne s'étendant qu'à la partie supérieure de l'uretère et allant alors en diminuant à mesure que Ton s'éloigne du bassinet, l'ensemble de ces constatations indiquant nettement que l'infection a suivi une marche descendante du rein vers la vessie.
Ce sont là des faits, du reste, bien connus et qui cadrent avec la théorie hématogène de la tuberculose rénale généralement admise.
Symptomatologie. — Nous n'avons rien de spécial à dire sur lu symptomatologie, sinon que, chez nos malades, nous avons toujours eu recours, pour préciser le diagnostic de l'état du deuxième rein, à la séparation intra-vésicale et que jamais nous n'avons été induit en erreur. Jusqu'à nouvel ordre, nous continuerons donc à nous servir de l'appareil si simple construit par M. Gentil e pour notre ancien assistant M. Luys.
La fréquence de la cystite au cours de la tuberculose rénale est bien connue ; elle existait chez la plupart de nos opérés. Ce sont du reste souvent les manifestations vésicales qui attirent l'attention. Aussi, en présence d'une cystite rebelle aux traitements habituels, faut-il penser à la possibilité d'une tuberculose rénale silencieuse, rechercher par l'exa-
1 Bkongersma, Premier Congrès international d'urolorjie, Paris, 1908, et Association française (Vurologie, Paris, 11)10, p. iOi).
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men direct, et au besoin par les inoculations, les bacilles tuberculeux, puis, en cas de présence de ces derniers, faire une séparation intra-vésicale pour apprécier la valeur fonctionnelle de chacun des deux reins. La cystoscopie, en montrant la localisation des lésions au voisinage d'un méat urétéral, fera, du reste, penser à une lésion tuberculeuse du rein correspondant.
Traitement. — Avant d'aborder l'étude de nos résultats opératoires, nous désirons dire un mot des indications de l'intervention chirurgicale.
Depuis les publications d'une série de chirurgiens, en particulier depuis celles de notre regretté collègue Albarran, on est devenu très interventionniste en matière de tuberculose rénale.
Dans ces dernières années, cependant, un certain nombre de mémoires ont paru, tendant à préconiser des traitements médicaux et à en prôner les avantages. Mantoux*, Castaigne-, Lelongt ^ en France, de Kersmacker, Le Clere-Dandoy en Belgique, etc., ont publié des faits tendant à établir la curabilité de la tuberculose rénale par les traitements médicaux, en particulier par la tuberculine.
Nous avons, il y a déjà un certain nombre d'années, expérimenté sans grand succès le sérum de Marmorek; nous avons obtenu quelques améliorations temporaires dans l'état général, mais pas de guérison.
Plus récemment, on a eu surtout recours au bouillon filtré de Denys et à la tuberculine de Beraneck, n'employant que des doses extrêmement faibles.
Personnellement nous n'avons eu l'occasion de suivre qu'un malade traité de cette façon, c'est celui qui a fait l'objet du travail deMantoux. Nous devons avouer que, suivant nous, le résultai de la taberculinothérapie dans ce cas a été nul. Les lésions ont continué à évoluer très réguliè-
' Mantoux, Le Traitement par la tuberculine des tuberculoses urinaircs. Presse médicale, 21 septembre 1910.
* Castaigne, Traitement de la tuberculose rénale par les tuberculines et les sérums antituberculeux. Journ. méd. franç., 15 mai 1911, p. 197.
' Lelosgt, Cnnlribuiion à iéladedii Irailemenl spécifique de la tuberculose des organes génito-ur inaires. Th. de Paris, 1911.
^ Lr Clerc-Dandoy, Curabilité de la tuberculose rénale et vésicale par les moyens médicaux. Bull, de la Soc. royale des sciences médicales el naturelles de Bru.-ce//es, juillet 1910, n» 7.
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renient malgré ce traitement et le malade a succombé. La petite amélioration constatée dans les troubles vésicaux nous semble attribuable à remploi à l'intérieur (lu l)leu de méthylène qui a été donné en même temps que la tuberculino et qui a eu une influence très nette sur les douleurs, celles-ci reparaissant toutes les fois qu'on cessait l'emploi de ce médicament. Telle est l'histoire exacte de ce malade que l'on trouvepartout relatée comme un bel exemple de l'amélioration due à la tuberculinothérapie.
Les autres observations ont été critiquées par Léon Bernard dans un excellent article sur le traitement de la tuberculose rénale K Pour ce médecin, les observations publiées démontrent tout au plus que des périodes de rémission peuvent coïncider avec le traitement dit spécifique. La tuberculose rénale aune marche lente, capricieuse, rémittente. Il est prudent de ne pas publier trop vite les améliorations constatées qui semblent ne répondre le plus souvent qu'à des trêves dans l'évolution de la maladie.
Wildbolz, qui a fait une enquête auprès des médecins suisses et qui a employé de son côté la tuberculine, dit n'avoir jamais vu uneguérison. Les quelques guérisons, cliniquement observées, correspondent à des auto-néphrectomies, le rein détruit ayant cessé de sécréter ou l'uretère s'étant oblitéré
Les espoirs que l'on avait conçus ne se sont donc pas réalisés. Suter n'a obtenu aucun résultat de la tuberculinothérapie Wildbolz, qui en 1908 manifestait une certaine tendance à temporiser et à faire, en présence d'une tuberculose rénale, l'essai d'un traitement tuberculinique avant toute intervention, arrive l'andernier à cette conclusion: « La liiberculose rénale n esl pas curable par les trailemenls conserualeurs employés de nos Jours. » C'est ce que confirment Legueu et Chevassu dans leur rapport tout récent au VU" Congrès international de la tuberculose à Rume sur le traitement de la tuberculose urinaire (tuberculine et néphrectomie).
' Bernaud (Léon), Le Trailemcnt, de la tuberculose rénale. Néphrectomie précoce ou luberculiiie, Presse médicale, 8 juillet 1911, p. 569.
* Wildbolz (IL), Die Endresultate operativen und iiiclil operaliven BchaïuUung der Nierentuberkulose. Deulsch. Zeilsch. f. Chir., 1912, l. CXVl, p. 792.
' Suter, Correspondenz-Blall fur sc/ureizer Aerzte, l"aoîit 1912, t. XLIl, p. 828.
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Etant donnée l'incurabilité de la tuberculose rénale par les moyens médicaux, on comprend qu'on se soit adressé au iraitemenl opératoire. Gomme la tuberculose rénale est souvent unilatérale, surtout au début, que, même lorsqu'on a laissé évoluer la maladie, on trouve encore fréquemment à l'autopsie des lésions unilatérales, 89 sur 131 cas (Hallé et Motz), le traitement de choix est évidemment la néphrectomie.
Au début on n'opérait que dans les cas graves accompagnés d'accidents, fièvre, rétention rénale, douleurs, hématurie, amaigrissement. Actuellement, sachant que la tuberculose rénale est incurable, on opère avant l'apparition de ces accidents, dès que le diagnostic est fait, enlevant le rein malade toutes les fois que l'on a constaté l'intégrité du rein opposé. L'opération n'a plus commç autrefois pour seul et unique but de faire cesser des accidents sérieux, elle se propose d'obtenir la guérison du malade.
Ce but est-il atteint par la néphrectomie ? C'est ce que ^seule l'étude de résultats suivis à longue échéance peut permettre de décider.
Les récents travaux d'Israén, de Wildbolz-, de A. BoeckeP, de Legueu et Ghevassu '', ont apporté des documents importants sur cette question et sont venus confirmer les idées soutenues il y a déjà un certain nombre d'années par Albarran.
Réunissant les diverses statistiques intégrales, déjà publiées ou à lui communiquées, André Bœckel arrive à un total de 2.289 néphrectomies avec 2.165 guérisons et 124 morts, soit une mortalité de 5,8p. 100, chiffre très sensiblement égal à celui de 5,9 p. 100 donné par Legueu et Ghevassu, d'aprèsun relevé de 1.539 cas.
Notre statistique personnelle comporte 89 opérations pour tuberculose rénale, se décomposant en 24 néphrotomics et 65 néphrectomies.
Des 24 néphrotomies, aucune n'a été suivie de guérison complète ; 5 ont été améliorées ; 12 ont été secondairement néphrectomisées ;
1 Israël, Die Endresultate der Nephrektomien bei Nierenlubcrkulose. Folia urologica, septembre 1911, l. VI, p. 257.
* WiLDBOLZ, /oc. cil.
^ A. BoiLCKEL, Valeur de la nép h recto mie dans la liiberculose rénale. Thèse de Nancy,
* Legueu et Chevassu, Traitement de la tuberculose urinaire (luberculine et néphrectomie). VIII° Congrès international de la tuberculose. Rome, avril 1912.
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7 sont mortes au bout de 14 jours, 1 mois, 1 mois et demi, 2 mois, 3 mois, 3 mois, 3 mois, sans que l'on puisse incriminer l'acte opératoire pour aucune de ces morts qui ont été liées à la cachexie du malade et à l'évolution combinée de lésions rénales bilatérales et de lésions pulmonaires.
Deux fois la néphrotomie a été indiquée par la présence d'un abcès froid périnéphrique communiquant par une boutonnière avec une collection intra-rénale ; dans les deux cas, l'abcès ouvert, on a complété l'opération en débridant l'orifice de communication entre les deux collections, intra et extra-rénales. Dans les autres cas il s'agissait soit de pyonéphroses volumineuses avec état général alarmant, soit de tuberculose rénale compliquée de cystite telle que toute tentative de cathétérisme urétéral ou de séparation intra-vésicale était impossible.
Dans ces derniers cas, l'ignorance complète, où l'on se trouve, de la valeur fonctionnelle du deuxième rein, contre-indique une néphrectomie d'emblée.
Quelques chirurgiens ont cherché à préciser cet état du deuxième rein par différents moyens. Les uns ont fait le cathétérisme urétéral à ciel ouvert, après taille vésicale. Outre que cette manière défaire oblige à une ouverture vésicale sans utilité pour le malade, elle se heurte parfois à une impossibilité absolue, l'orifice des uretères ne pouvant être trouvé dans ces vessies fongueuses, inégales et ulcérées. Rovsing a échoué 5 fois sur 13 cas; Gholtzoff, 5 fois sur 11 cas.
D'autres ont pratiqué une urétérostomie, introduisant dans la boutonnière urétérale une sonde courte pour recueillir les urines du rein malade pendant qu'une sonde intra-vésicale recueillait celles du rein opposé (Rochet).
D'autres enfin ont eu recours à l'exclusion du rein en comprimant l'uretère mis à nu au moyen d'une pince spéciale à mors très souples (Marion).
Ces deux dernières méthodes nécessitent, pour faire un simple examen, une réelle opération ; leur précision n'est, en réalité, qu'apparente, car elles ne permettent de recueillir les urines du rein supposé sain que mélangées aux sécrétions pathologiques d'une vessie malade.
L'exploration directe du rein supposé sain, conseillée par Rovsing et Kuster, ne nous a pas séduit. Tous ceux qui ont enlevé un certain
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nombre de reins tuberculeux, savent combien l'aspect extérieur du rein est trompeur dans un certain nombre de cas.
La néphrostomie du rein, manifestement atteint, nous a semblé beaucoup plus pratique que tous ces procédés.
Ces malades atteints de cystite grave, avec diminution considérable de la cavité vésicale, ont presque toujours des lésions tuberculeuses avancées, avec fièvre, rétention purulente partielle ; même si la néphrectomie est impossible, il est indiqué d'assurer un libre écoulement au dehors des produits de sécrétion, de faire une néphrotomie.
Pourquoi, dès lors, se livrer à des manœuvres compliquées et ne pas commencer par cette simple néphrostomie qui constituera tout le traitement si la suite des événements montre l'existence de lésions sérieuses du côté opposé, qui ne sera que le premier stade d'une intervention plus complète, une ectomie, si secondairement on peut établir l'intégrité, tout au moins relative, du rein opposé.
Les néphrectomies secondaires sont en général d'un bon pronostic, tous nos opérés ont guéri et l'observation des malades nous montre que peu de temps après la néphrotomie, l'état vésical s'améliore suffisamment pour que l'on puisse, au bout de quelque temps, faire soit une séparation intra-vésicale, soit un cathétérisme urétéral par les moyens habituels. C'est du moins ce qui a été possible chez tous nos opérés.
La pratique si simple, que nous avons suivie, nous semble donc supérieure à tous les modes d'investigation préconisés au cours de ces dernières années.
Les 65 néphrectomies n'ont donné aucune mort opératoire; aucun malade n'a succombé dans le mois qui a suivi l'inlcrvention.
Au point de vue des résultats éloignées, 15 malades ont été perdus de vue après leur sortie de l'hôpital.
7 sont morts après un temps variable, de 7 semaines à 10 ans après l'opération ; 2 de méningite tuberculeuse, 7 semaines et 2 mois après l'opération ; 2 par continuation des accidents fébriles ou opératoires, après 2 mois et 2 mois et demi; 1 au bout d'un an de tuberculose pulmonaire, 1 après 3 ans, au début d'une grossesse (le rein conservé était malade).
2 ont succombé après 5 ans et 10 ans ; le premier de ces malades a
TRAITEMENT CHIRURGICAL DES MALADIES DES REINS .423
souffert de lésions tuberculeuses pulmonaires, puis a subi une castration pour tuberculose testiculaire 2 ans et demi après la néphrectoniie ; au cours de la cinquième année il a été atteint de tuberculose du coude droit et est mort, après 5 ans révolus, de tuberculose généralisée ; le rein conservé était le siège de lésions ulcéro-caséeuses.
Le deuxième a subi une épididymectomie pour tuberculose épididymaire un an après la néphrectomie ; il a joui d'une santé parfaite pendant 8 ans, puis a commencé à souffrir de symptômes urinaires, fréquence des mictions, polyurie trouble, etc., et a succombé en 24 heures, à une paralj'^sie ascendante aiguë de Landry.
Trois malades, opérés depuis moins d'un an, seront laissés de côté.
Les autres malades ont été revus après des périodes de temps variables :
De 1 an à 2 ans : 10 (6 hommes et 4 femmes) vont bien ; 1 de ces malades est revenue un an après la néphrectomie se faire enlever un ganglion tuberculeux du cou. 9 sur 10 ne présentent aucun trouble du côté de l'appareil urinaire, le dixième a conservé de la fréquence et des urines troubles.
De 2 ans à 3 ans : 10 (3 hommes et 7 femmes) vont bien ; 2 ont cependant conservé un peu de fréquence des mictions ; 1 a eu une hématurie, 1 an et demi après la néphrectomie, un autre un abcès sous la cicatrice lombaire.
De 3 ans à 4 ans : 3 (2 hommes et 1 femme), 2 vont bien; 1 a conservé de la fréquence des mictions.
De 4 ans à 5 ans : 4 femmes, 1 a de la fréquence et un peu de sang, 1 a conservé un peu de fréquence des mictions ; 1 a eu un abcès le Ion de l'uretère un an après la néphrectomie.
De 5 ans à 6 ans : 4 (1 homme, 3 femmes), les 4 vont bien ; 1 a cependant eu au cours de la seconde année quelques phénomènes de cystite.
De 6 ans à 7 ans : 3 (1 homme, 2 femmes), les 2 femmes vont bien ; l'homme a eu un an après la néphrectomie des hémoptysies ; il s'est cependant bien remis, travaille mais a conservé un peu de fréquence et des urines légèrement troubles.
De 7 ans à 8 ans : 4 (2 hommes, 2 femmes), 3 de ces malades vont très bien ; 1 femme est accouchée à terme sans incidents 5 ans après
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la néphrectomie ; 1 homme a conservé des urines un peu troubles et est atteint actuellement de lésions tuberculeuses du poignet.
De8à 9 ans : 2 femmes allant toutes deux très bien.
Plus de 11 ans : 1 femme allant très bien.
h'ohseruaiion suivie à longue échéance de nos malades plaide donc comme les récentes publications d'Israël ^ de Wildbolz 2, d'André Bœckel '', sur les résultats éloignés de la néphrectomie, en faveur de cette opération.
11 suffit pour s'en convaincre de voir ce que donne le traitement médical. Sur 316 cas de tuberculose urinaire non opérés et réunis par \Vildbolz à la suite d'une enquête auprès de ses confrères suisses, 218, soit 70 p. 100, étaient morts au moment de l'enquête. De ces 218, 99 avaient succombé au cours des deux premières années de la maladie. Personnellement, Wildbolz a observé 64 cas non opérés; 34 sont morts, 11 dans les deux premières années, 17 de la troisième à la cinquième, 6 de la sixième à la neuvième ; tous, sauf 2, des suites de leur tuberculose.
Traitée médicalement, la tuberculose rénale aboutit donc beaucoup plus souvent et beaucoup plus rapidement à la mort que lorsqu'elle est traitée chirurgicalement.
Un fait intéressant à noter c'est que, dans presque toutes nos observations, la cysiile a guéri spontanément au bout d'un temps variable à la suite de la suppression du rein tuberculeux, foyer initial de l'infection descendante vers la vessie.
Il en a été de même des lésions urétérales. Aussi croj^ons-nous inutile de pratiquer d'emblée, comme; quelques-uns l'ont conseillé, surtout en Amérique, la néphro-urétérectomie totale. Si l'on voulait enlever la totalité des parties envahies par la tuberculose, il faudrait, du reste, réséquer en même temps une partie de la vessie. L'opération perdrait alors sa bénignité. Aussi nous contentons-nous soit de lier simplement
* J. IsKAEL, Die EndresLillate der NephrccLomien hei Niercnlubcrculose. Folia urologica, septembre 1911, t. VI, p. 257.
H. WiLDDOL/, Die L'ndresuilate operativen und nicht operativen Behandlurig der Nierentuberkulose, Deutsch. Zeitsch. /. Cliir., li»12, l. CXVI, p. 792.
'■' A. BoECKEL, Valeur de la nêphreclomie dans la tuberculose rénale. Thèse de Nancy,
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l'uretère aussi bas que possible, le coupant et l'abandonnant au fond de la plaie, soit de fixer son extrémité sectionnée dans l'angle inférieur de la plaie. A part un cas où un an après la néphrectoinie s'est développé le long- de l'uretère un abcès qui, du reste, a guéri après incision, cette pratique n'a été suivie d'aucun résultat fâcheux dans tous les autres cas.
11 est probable qu'une fois le rein enlevé, le bout d'uretère abandonné se sclérose et guérit spontanément.
Ce qui nous semble beaucoup plus important, c'est de ne pas crever, au cours de l'extirpation, la poche rénale tuberculeuse, pour éviter l'inoculation de la largo plaie résultant de l'ablation de l'organe. 11 faut enlever le rein sans l'ouvrir et même extirper aussi largement que possible la capsule graisseuse. Enfin la prudence commande de drainer largement le foyer opératoire et môme, dans les cas où le contenu rénal s'est déversé, au cours de l'opération, dans la plaie, de laisser celle-ci largement ouverte.
Gomme conclusion, nous dirons, avec la presque unanimité des chirurgiens actuels, que la néphrectomie est indiquée dans la tuberculose rénale unilatérale, dès que le diagnostic est posé. En présence des lésions bilatérales, nous nous abstenons en général : dans quelques cas cependant, pour arrêter des hématuries menaçant immédiatement l'existence, pour supprimer un foyer de résorption purulente, nous sommes intervenu dans des cas de lésions bilatérales. On n'obtient certes pas de guérisons avec de pareilles interventions, mais on améliore quelquefois l'état des malades, prolongeant ainsi leur existence pendant une période qui peut être assez longuet
* Consulter sur ce point, G. Brisset, Conlrihulion à Vélude du Irailemenl de la luberciilose rénale bilalércile. Thèse de l'aris, 1910-1911, n" 410. Rochet de son côté a insisté sur les avanlai^es de la népiu-cctomie dans certains de ces cas. (Uocukt, 11 cas de néphrectomie avec tu!)erculose rénale bilatérale, llull. de la Soc. de Chir. de Lijon, l" lévrier 1912, l. XV, p. 49, et Rochet et Thévi£not, Tuberculose rénale bilatérale et néphrectomie, Lyon chirurgical, 1912, t. VII, p. 509.)
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HENRI HARTMANN
§ i3. — Abcès pérîiiéphrétiqiies.
Nous ne nous arrêterons guère sur les abcès périnéphrétiques, dont nous avons observé 24 cas ; 4 fois il s'agissait d'abcès froids consécutifs à des tuberculoses rénales ; nous les laisserons de côté; 20 fois la suppuration avait eu une marche aiguë.
La prédominance chez l'homme a été considérable, 14 hommes pour
6 femmes.
L'âge a varié de 20 à Cri ans.
de 20 ans à 30 ans 3 cas,
11 fois la collection occupait le côté gauche, 9 fois le côté droit.
Dans 19 cas, l'incision lombaire seule a été suffisante ; une fois la suppuration étant descendue de la fosse lombaire jusqu'à l'arcade crurale, nous avons dû faire une contre-ouverture iliaque.
L'incision lombaire a été, dans un cas, combinée à une néphrotomie, la collection en bouton de chemise étant à la fois intra et extra-rénale ; dans un autre cas, elle a permis de réséquer la 12® côte enflammée et d'ouvrir ainsi un deuxième foyer sus-diaphragmatique.
Tous les malades ont guéri,
Obs. I. — Abcès périnéphréliqae el abcès rénal à droite. Incision de l'abcès. Néphrolomie. — Femme de 33 ans, entre le 4 octobre 4892, salle Chassaignac. pour (les douleurs siégeant dans le flanc droit.
Toujours bien portante jusqu'à l'âge de 27 ans. A celle époque elle accouche à
7 mois d'un enfant mort. Peu de temps après, elle ressent de violentes douleurs dans les deux régions inguinales avec irradiations aux membres inférieurs, aux lombes et à l'hypocondre droit. Ces douleurs sont continues avec exacerbations. Peu à peu apparaît dans le flanc droit une tuméfaction qui augmente pendant 4 mois avec fièvre à 38° et vomissements bilieux. Cette tumeur est incisée. Il en sort une quantité énorme de pus. Trois mois plus tard, contre-ouverture à la région lombaire. La malade guérit mais en conservant pendant trois ans deux fistules purulentes, au niveau de ces incisions. Il y a (i mois, l'incision antérieure se cicatrise. 11 y a un mois, la postérieure s'oblitère presque complètement. Aussitôt reparaissent les douleurs, la fièvre, les vomissements. La malade n'a pas et n'a jamais eu de troubles de la miction. Les urines n'ont jamais contenu ni sang, ni pus.
TRAITEMIÎNT CHIRURGICAL DES MALADIES Di;S R12LNS U-^
Examen. — Malatio aniaii,n-i(>, lï'hrilc. L'inspection monli'c deux cicatrices, une un peu en avant do l épine iliaque anlrro-supérieure droite, l aulre au-dessous du rebord costal, dans la région lombaire droite, oblique en bas et en avant et présentant à sa partie supérieure un petit orifice fistuleux recouvert dune croûte, et donnant un peu de pus. On constate de plus que la dépression costo-iliaque droite est soulevée par une tuméfaction volumineuse. La palpation de cette tumélaclion est douloureuse, on constate qu'elle est arrondie, de la dimension d'une tête fœtale, manifestement fluctuante, ayant le contact lombaire. A la percussion, cette tumeur est mate, matité occupant toute la région lombaire <>t le flanc droit, mais descendant peu dans la fosse iliaque. Au toucher vaginal ou trouve l'utérus immobiliséel lecul-dc-sac droit lendu et douloureux.
Opéralion. — !) octobre t8!)2, par M. II.vrtmann.
Incision courbe en dehors de la masse sacro-lombaire. L'oril'ice fistuleux est en avant d'elle et répond à sa concavih'-. Ouverinre d'un foyer puruleuL communiquant par un perluis avec un deuxième sous-diapbragmalique vers lit colonne verlélu-alc. Eu avant se trouve une masse que l'on ponctionne et qui contient du pus. Incision. On passe trois fils en anse qui servent à la fixation à la lèvre antérieure de l'incision. Vn gros drain dans le rein. Deux autres à eèté doui un sous-diaphragmalique. Mèches.
Deux rangs de sutures musculaires au-dessus, un seul au-dessous. Crins.
Suites immédiales. — Caiérison sans accidenL
Obs. 11. — Abcès périnéphréliqne avec un deuxième foyer sus-diaphragmalique. OsléomijélUe costale. Incision lombaire, lîéseclion de la 12" côte. — Homme de 32 ans entre le 6 février t899 pour douleurs dans la l'égion lombaire droite et parce qu'il crache un peu de pus.
Début le 2i décemlire dernier, le malade bien portant alors a senti froid pendant son sommeil. 11 se couche le soir sans manger el la nuit même commence à ressentir des douleurs dans la région lombaire droite. Il est soigné en médecine pour un lombago. 11 y a dix jours, il remarque le matin en se levant qu'il crache un peu de pus après une toux légère. Aucune maladie antérieure.
Examen. — Le malade est paie, d'un teini un peu len-eux. Sans fièvre. La douleur de la région lombaire droite, peu vive pendant le repos, est eousidérablement exagérée par la palpation ou les mouvements. Le malade ne peut ni se l)aisser ui s'asseoir. Toux légère, suivie; le malin d'expectoration muco-purulenle, épaisse, adhérente au vase. Pas de gène respiratoire. On trouve dans la région lombaire droite une tuméfaction étalé(> remonlani jusque sui' la région costale et (jui déborde eu bas la crête iliaque. Cette tuméfaction est douloureuse dans toute son étendue. Fluclualiou manifeste. Matité à la partie inférieure du thorax. Submalité jusqu'à l'angle de l omoplale. On entend larespiratiou. A la fin dos grandes inspirations, frottement pleural. Rien à gauche.
Opération. — Le 13 février LS!)!), [»ar M. Cu.nko.
Incision verticale postérieure. Ouvertur-e d'uii premier foyer périnéphrétique donnant issue à du pus brunâtre, épais et bien lié. Côte dénudée. Uésectioii de 3 centimètres de la 12" côte. On tombe sur un deuxième foyer sus-diapbriigmaliciue. Deux drains dans le foyer périnépbrélicpie, un dans le foyer sous-pleural.
Suites immédi(des. — Sans incidents. Le malade pres(|ue guéri (luille riiôpital le 20 mars I8'J}).
LA PI\ÉSEI\CE DE LÉCHHL\ES DANS LES HYPERNÉPHROMES
l'ai- (}. Dki.amake el P. Lhcèm:.
On sait que sous le nom d' hypernéphromes on décrit, depuis les travaux de Grawitz (1883), certaines tumeurs malignes du rein dont la structure rappelle de très près celle du tissu surrénal normal ou pathologique. Ces hypernéphromes ne sont pas aussi exceptionnels qu'on pourrait le croire en lisant les ouvrages français, qui ne leur accordent en général qu'une description sommaire. Personnellement, nous avons déjà observé une dizaine de ces hypernéphromes malins et, dans un travail paru, il y a déjà plusieurs années ', l'un de nous en a donné une description détaillée.
Comme il est aujourd'hui établi, grâce aux recliei'ches d'Alexander, Mulon, Loisel, Bernard et Bigeart, que l'écorce surrénale contient une proportion importante de lécithine, il nous a paru intéressant de déterminer la nature de la graisse signalée par Grawitz et de rechercher si les analogies morphologiques, heureusement synthétisées par le terme d'hypernéphrome, sont complétées par des analogies d'ordre histochimique.
Sur trois hypernéphromes enlevés chirurgicalement, nous avons prélevé, en nous éloignant à dessein des zones nécrotiques ou hémorra-
' P. LECiiNE, Tumeurs du rein et de la capsule surrénale, IP série des Travaux de Chirurgie analomo-clinique de H. Hartmann, Paris, 1904. (G. Stcinhcil, édit.)
LA PRÉSENCE DE LÉCITIIINES DANS LES II YPERNÉPIIROMES
giques, quelques minces frag-.nents qui, après fixation dans le formol a 10 p. 100, ont été coupés avec le microtome à congélation de Yung.
Certaines coupes ont été colorées par le Soudan IIl et l'hématoxyline d'Ehrlich, puis montées dans la glycérine : l'examen de ces coupes prouve qu'il s'agit d'infiltration et non de dégénérescence graisseuse, car les noyaux sont parfaitement colorés et nettement apparents. Cette surcharge graisseuse ne s'observe pas sur toutes les cellules du néo-
Fi(i. 128.— Préparation d'un hypernéplirome : fixé au formol à 10 p. lUO, coupé à la congélation, traité par l'acide osmique à 1 p. 100, puis monté dans la glycérine. Les cellules épithéliales sont bourrées de granulations graisseuses colorées en noir ou en brun noir.
plasme : elle prédomine nettement dans les parties bien vivantes et disparaît au voisinage des régions atteintes par la nécrose ou les hémorraories interstitielles.
D'autres coupes, obtenues également par la congélation, ont été immergées pendant six ou douze heures dans une solution d'acide osmique à 1 p. 100 : sur les préparations osmiées et montées dans la glycérine, nous avons constaté que le protoplasme des cellules épithéliales était farci de granulations et de gouttelettes d'un brun plus ou moins noirâtre(voy. fig. 128).Ces granulations se dissolvent presque instantanément lorsque au lieu de monter les coupes dans la glycérine, on les traite par l'alcool et le xylol, pour les monter dans le baume du
DELAMARE ET P. LEC.È.NE
Canada. Le protoplasme des cellules épithélioniateuses présente alors un aspect vaciiolaire (voy. fig. 129), clair, très analogue à celui des spon- (jiocytes de l'écorce de la capsule surrénale traitées de façon identique.
La comparaison de ces deux séries de préparations est frappante et montre combien le résultat de l'observation histologique sera différent suivant que l'on aura adopté telle ou telle technique : en particulier, toute fixation immédiate, qui comprendrait un passage par l'alcool et le
Fie. 12!). — Préparation d'un hypernéphrome : fixation au formol ù 10 p. 100, coupe à kl congélation, puis acide osmique à 1 p. 10») ; puis passage dans l'alcool cl le xylol ; monté dans le haume du Canada. .Les cellules épithéliales sont devenues claires et leur proloplasma présente un aspect spongieux.
xylol, enlèvera toute cette graisse spéciale des cellules épithéliales, ce qui permettra de décrire, avec certains auteurs, comme épithéliomes à cellules claires, des hypernéphromes pourtant bourrés en certains points de granulations graisseuses.
La réaction histochimique très simple que nous venons de signaler semble bien indiquer que les granulations graisseuses contenues dans certaines cellules de rhypernéphrome appartiennent à la catégorie des lécithines ; elles sont donc identiques aux f/raisscs labiles décrites
LA PRÉSENCE DE LÉCITHINES DANS LES IIYPERNÉPHROMES
par Bernard et Bigeart dans la couche moyenne de la corticale surrénale.
Cette notion est confirmée par les résultats de l'analyse chimique : M. Adler a pu retirer des quantités appréciables de lécithines de l'un de nos hypernéphromes.
La présence de cette graisse phosphorée ou lécithine dans le tissu des hypernéphromes nous paraît constituer un nouvel et sérieux argument en faveur de l'origine surrénale de ces tumeurs. Elle semble même indiquer que c'est surtout aux dépens delà couche corticale moyenne de la surrénale, anormalement incluse dans le rein, que se fait le développement de ces néoplasmes.
OPÉRATIONS SUR L'URETÈRE
Par Henri Hartmann.
Dans plusieurs cas, nous avons enlevé en même temps que le rein toute la longueur de l'uretère ; il nous a suffi pour cela de prolonger l'incision habituelle de la néphrectomie, la continuant en bas et en dedans jusque dans la fosse iliaque correspondante. Les opérations se trouvent relatées avec celles de néphrectomie dont l'urétérectomie n'a été que le complément ; nous n'y reviendrons pas.
Une seule fois nous avons enlevé l'uretère dans un deuxième temps isolé :
Obs. 1. — F., népliroclomiséc le 28 novembre 1896 (Voir p. 394, obs. 1). Après ablation du rein, le l)oiil de l'uretère fut fixé dans l'augle inférieur de la plaie.
La malade cacbeeliqiu' se remonta rapidement après l'opération.
La fièvre avait complètemeni cessé dès le lendemain de l'opération, les douleurs avaient disparu, l'appélit était revenu.
Comme je trouvais toujours, au loucher vaginal, un uretère gros et douloureux cl que je craignais de voir de nouveau réapparaître des accidents, je me décidai à traiter mélhodiquemenl ccl uretère de manière à le désinfecter. Le premier calhétérisme fut suivi du reflux de l'urine vésicale par la fislule urétérale. A [)artir de ce moment, toute l'urine du rein gauche passa par l'uretère droit pour s'écouler au niveau de la région lombaire, sans que la malade pût en expulser une goutte par l'urètre'.
Dans ces conditions, l alilation de l'uretère, que nous avions ajournée, étant donnée
(l) Nous avons observé ce reflux de l'urine en lolalilé parla plaie lombaire dans un autre cas, après néphrotoniie, ce qu'ont constaté aussi Kapsaramer après néplireclomie [Zeilschr. /'. Urologie, avril 190<S, p. 317), Kraecke, Haberer, après néphrectomie (Zeilschr. f. Urologie, décembre 1!>11, t. V, p. 267). Hochet, Picot ont signalé des faits identiques (voir Journ. de chirurgie, février 1912, p.
OPÉRATIONS SUR l'uRETKRE
la (lispnrilion des syini)lômes morbides depuis la né|)lirect,oinie, s'imi)Osail de nouveau et d'une manière d aufaut plus pressante qu'imuiédialement la fièvre avait reparu
Le 14 janvier 18!)7, nous faisons Viiréléreclomie. Après avoir placé dans l'uretère une bougie nrétrale a*» 18, nous circonscrivons son orifice par une incision elliptique. La dissection de cette portion initiale de l'uretère est lente et pénible, ce conduit étant incrusté dans une masse fibreuse. Nous libérons ainsi, en les sculptant pour ainsi dire, 4 centimètres d'uretère, puis arrivons sur un (uniduit à paroi mince, non adhérente. Nous arrêtons alors notre dissection par la voie lombaire, plaçons la malade dans le décubitus dorsal et faisons, pour découvrir la partie terminale de l'uretère, une ijicision antérieure. Celle-ci, longue de 1*2 centimètres environ, a une direction oblique en bas et en dedans; elle passe à deux doigts eu avant et au-dessus de l'épine iliaque antéro-supérieure. Arrivé sur le grand oblique, nous écartons d'un coup de sonde cannelée ses fibres dont la direction générale répond à celle de l'incision. Section au bistouri des plans musculaires profonds. Arrivé au péi-itoine, nous décollons celui-ci de la lèvre inférieure dt^ notre incision, puis de la fosse iliaque. Un écarteur vaginal large et court le maintient relevé; grâce à la bougie placée dans son intérieur et à sou volume, l'uretère, soulevé avec le péritoine, est facile à reconnaître. Nous le libérons dans la partie moyenne delà plaie et l'amenons eu avant, plaçant l'écarteur en arrière de lui.
Nous retirons alors la bougie, puis décollons de liant en bas son extrémilé inférieure que nous attirons progressÎA'ement et que nous dénndons avec l'ongle. Une petite déchirure du péritoine se produit au niveau du bord de l'excavation an point où l'uretère entre dans le ligament large : nous la fermons avec quelques points de soie fine. Puis, continuant à tirer sur l'uretère, nous l'éuucléons progressivement du ligament large, jusqu'à la vessie. A ce niveau nous le lions avec un fil de soie, le sectionnons, cautérisons le moignon, puis coupons ras notre soie: le moignon, jusque-là maintenu attiré, file dans la profondeur et disparaît.
Revenant au bout supérieur, nous le libérons de bas en haut; quand nous le jugeons suffisamment libéré, nous revenons à la i)laie lombaire et tirons sur le bout de l'uretère qui vient en entier par cette incision.
L'ablation est terminée sans que nous ayons eu un vaisseau à lier. Nous suturons an catgut les plans uuisculaires, la peau au crin. Une mèche de gaze stérilisée est placée contre la déchirure péritonéale; un gros drain dans la fosse iliaque; un deuxième drain est mis en arrière dans la plaie loml)aire. Une sonde de Pezzer est placée à demeure dans la vessie.
L'opération a duré en tout une heure cinq niiuulc^s; lapins grande i)artie du temps a été employée à sculpter dans le tissu fibreux l'extrémité lombaire de l'uretère. La découverte du conduit par l'incision iliaque et la libération de sa partie terminale ont, au contraire, été très rapides.
Guérison.
Examen de Inrelère enlevé (par le docteur Mignot). — L'uretère, injecté à l'alcool immédiatement après son ablation, présente une augmentation considérable de calibre dans toute sa partie moyenne. IJien tpie l'introduction de l'alcool ait été faite sous une très faible pression, il présente un volume égal à celui du doigt dans la plus grande partie de son étendue. 11 s'amincit graduellement vers ses deux extrémités ; TRAv. DB CHIRURGIE (4« série). 2q
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mais, tandis que vers l'extrémité vésicale répaisscnr des parois ne i)résente rien de particulier, du côté l'énal. au contraire, les parois sont plus que doublées d'épaisseur; la muqueuse à cette extrémité est fortement congesliouuée. Dans loule la partie où il est dilaté, l'uretère a des parois très amincies.
Des coupes de Turetère ont été faites : l" daus la région supérieure ; "2° dans la région moyenne; 3° dans la région inférieure.
Près du rein, la paroi de l'uretère est forlement congestionnée, enflammée el épaissie. Mais ces lésions inflammatoires ne dépassent guère I» tnniqm^ sous-muqueuse; les tuniques externes sont normales.
2° Dans la région moyenne, les parois sont extraordinairement minces et se réduisent à des haudelettcs circulaires de tissu fibreux entourant une couche très mince de tissu enflammé.
3° Dans la partie inférieure, l'uretère présente peu de lésions; un peu de sclérose des parois légèrement épaissies et d'infiltration embryonnaire de la sous-muqueuse. L'épilhélium avait partout disparu.
Dans ce cas la découverte de l'uretère a été des plus simples, la bougie placée dans son intérieur ayant permis de le reconnaître facilement. L'incision, que nous avons pratiquée, parallèle aux fibres du grand oblique, à deux doigts en dedans de l'épine iliaque antéro-supérieure, permet de rétracter facilement le péritoine et de découvrir aisément le point où l'uretère croise les vaisseaux iliaques. Il suffit de se rappeler que l'uretère est toujours soulevé avec le péritoine auquel il adhère et qu'il ne reste jamais au contact des vaisseaux iliaques.
La même incision nous a permis d'aborder facilement l'uretère pour pratiquer une urétérotomie chez un malade que nous avions dans un premier temps néphrotomisé pour anurie calculeuse et qui guérit parfaitement «à la suite de ces deux interventions (Ob. III, p. 330).
Nous relaterons enfin brièvement un cas de néphrotomie et d'urétérotomie combinées pour calcul de l'uretère, opéré par notre assistant, M. Lecène.
Obs. 11. — H., ayant déjà subi une népbrectomio. Le 9 août 1907, opération, par M. Lecène.
Le rein est adhérent et augmenté de volume. Incision. Il s'écoule une assez grande quantité de pus fétide. II n'y a pas de calcul dans le rein ni dans le bassinet, mais à i ou 5 centimètres de son origine l'uretère est oblitéré par un calcul du volume d'une noisette. Incision de l'uretère et ablation du calcul. La i)laie urélérale n'est pas snl urée. Deux gros drains, l'un s'engageant dans le rein.
Suiles immédiates. — Excellentes. Le malade (piille riin|)ilal bien portant le 20 septembre 1907.
OPÉRATIONS SLR LE REIN ET GROSSESSE
Par Henri Hartmann et Victor Henry.
Beaucoup de médecins pensent :
l** Qu'une femme n'ayant qu'un rein ne doit pas avoir de grossesse ;
2" Que les opérations sur le rein, en particulier la néphrectomie, ne doivent pas être pratiquées au cours de la gr avidité.
Scientifiquement ces craintes sont-elles fondées ? Pratiquement les faits établissent-ils leur réalité ?
On est aujourd'hui beaucoup revenu de l'idée que le rein de la femme enceinte a à travailler pour deux.
Bar ^, dans un important travail consacré à l'étude de l'urine dans la grossesse, comprenant de nombreuses expériences sur des chiennes, arrive à cette conclusion que le rein de la femme enceinte, loin d'être astreint à un travail plus considérable que celui de la femme qui a l'utérus vide, est au contraire à un repos relatif. Presque tous les éléments normaux de l'urine sont diminués, formant réserve pour la mère et le fœtus.
Il y a en général polyurie à la fin de la grossesse, communément chez les multipares, plus rarement chez les primipares. Contrôlant ses expériences sur des chiennes. Bar montre que l'excrétion d'eau par les reins est plus abondante pendant la gestation, due peut-être à l'œdème du sang si commun à la fin de la grossesse. Aussi à ce moment la densité de l'urine diminue-t-elle, quelquefois masquée par une ration alimentaire d'instinct plus abondante.
(1) Bar. Leçons, de Palholoijie cbslélricale, 2» fascic, 1007.
HENRI HARTMANN ET VICTOR HENRY
Le poids de Textrait sec est également diminué, grâce à la soustraction faite par le fœtus sur les matériaux nécessaires à son développement.
Les chlorures sont diminués à la fin de la grossesse. Il y a rétention chlorurique plus ou moins marquée, due pour Bar, non à une altération rénale, néphrite cpithéliale, mais à une circulation sanguine ralentie dont la cause première est l'augmentation de la masse du sang, avec comme conséquence un certain degré d'ectasie du système veineux et même du cœur droit.
La circulation glomérulaire serait ainsi très ralentie. Dans certains cas enfin il peut y avoir augmentation de pression dans les canaux urinifères par compression, étirement de l'uretère.
Les échanges azotés sont diminués. L'azote fécal, l'urée, l'azote total sont au-dessous de leur chiffre normal. Donc la femme enceinte retient de l'azote et plus qu'il n'est nécessaire au fœtus. Là encore on pourrait supposer une insuffisance rénale, mais dans ce cas la quantité d'urée du sang serait augmentée tandis qu'elle ne dépasse pas 0,50 centigrammes, ce qui est normal. Cet azote entrerait pour Bar dans la composition de molécules d'albumine que la mère met en réserve probablement en vue de la lactation.
L'acide urique est sensiblement inférieur à la normale chez les multipares, un peu supérieur au contraire chez les primipares. Le phosphore, la chaux, diminuent également.
En résumé, on voit donc que toutes les parties constituantes de l'urine sont en diminution et si des résultats contradictoires ont été publiés c'est que, comme le fait remarquer Bar il s'agissait de femmes à régime alimentaire libre et non d'animaux en expérience à ration connue.
En dernier lieu, Bar montre par des expériences nombreuses, employant l'épreuve du bleu de méthylène et la cryoscopie, que la perméabilité rénale ne semble pas amoindrie pendant la grossesse quand celleci est normale.
La toxicité urinaire est mal élucidée et de nouvelles recherches sont nécessaires. Deux théories sont en présence. Pour les uns, il y a hypertoxicité. Bouffe de Saint-Biaise ' écrit que :
« L'état particulier d'un organe qui dès le début est le siège d'une
1 Bouffe de Saint-Blaise, Ann. de Gynécol. et d'Obsl., 1898, p. 342 et 432.
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hyperhémie considérable, l'existence d'un organisme surajouté, les échanges toxiques qui ont lieu entre les deux organismes (qu'il y ait fœtus ou non comme dans la grossesse molaire) sont aussi une cause d'hypertoxicité. » Les faits d'auto-intoxication dans les grossesses molaires montrent que le fœtus aune importance secondaire « et peut-être déjà devons-nous entrevoir comme facteur important la suppression d'une élimination, c'est-à-dire des règles ». Il existe donc pour les partisans de cette théorie une auto-intoxication normale de la grossesse prouvée par le ptyalisme, les vomissements incoercibles. Cependant la plupart des auteurs, Chambrelent et Demont ', Blanc 2, Labadie-Lagrave, Boix etNoé'^, trouvent une forte diminution du coefficient uro-toxique, 0,25 au lieu de 0,4G normal.
Qae deviennent donc ces poisons? Ils seraient détruits par le foie qui soulagerait ainsi les reins et ce n'est qu'en cas d'insuffisance hépatique que l'hypertoxicité urinaire apparaîtrait.
Bar vient à l'encontre de cette théorie et nous ne pouvons mieux faire que de le citer :
« On a vite fait de dire et d'accepter comme définitivement démontré que la gestation, même si elle est normale, place l'organisme dans des conditions défavorables à la nutrition et qu'elle constitue le plus souvent un sacrifice de l'individu en faveur de l'espèce. On va volontiers plus loin et beaucoup admettent comme un fait acquis et indiscutable que la femme enceinte est, par ce fait qu'elle est enceinte, dans un véritable état d'auto-intoxication. S'il en est ainsi, la composition de l'urine doit présenter chez elle des modifications en rapport avec le trouble apporté à la nutrition. »
« On a le droit de penser que ces modifications sont bien connues, car il semble peu vraisemblable que tant d'accoucheurs aient accepté comme un dogme la théorie de l'auto-intoxieation gravidique si de nombreuses recherches urologiques n'en ont pas démontré la réalité. Cependant si vous lisez les nombreux mémoires publiés sur l'auto-intoxieation, sur l'hépato-toxémie dans la grossesse normale et sur leurs conséquences, si en les lisant vous oubliez l'autorité de ceux qui les ont écrits et si
1 Chambrelent et Demont, Société de Biologie, 18i)2, p. 27.
2 Blanc, Thèse, Paris, 1907-1908.
•'• Lahadie-Laghave, Boix et NoÉ, Arch. gén. de méd., mai 1899.
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VOUS n'acceptez leurs conclusions qu'après avoir consulté les documents
sur lesquels elles reposent, vous ne manquerez pas d'être surpris du
contraste qui existe entre la pauvreté de la science et Tintransigeance
de ceux qui considèrent la théorie de l'hépato-toxémie gravidique comme intangible et définitive. »
On voit donc en résumé que pendant la grossesse, les reins ont plutôt un travail moindre que pendant la vie normale. 11 n'y a donc rien d'étonnant que les femmes vivant avec un rein n'aient aucun accident en devenant enceintes. D'autant plus que le rein unique a subi des modifications que nous allons maintenant envisager.
Hypertrophie compensatrice du rein subsistant après néphreclomie, — Tuffier, Paslo Fiori, Castaigae, par de nombreuses expériences, ont démontré que les trois quarts et même le quart du poids total des deux reins étaient suffisants pour assurer l'existence. Cela suffit pendant les premiers jours, grâce aune tolérance momentanée pour les substances excrémentitielles, mais bientôt éclaterait l'urémie s'il ne se passait un phénomène très remarquable, l'hypertrophie compensatrice du parenchyme restant. Cette hypertrophie ne fait jamais défaut; en 20 à 25 jours, le poids du parenchyme s'élève d'un cinquième. Si bien que, peu de temps après l'ablation d'un rein, il manque non pas la moitié mais à peine le quart du tissu rénal total.
Cette hypertrophie serait due à l'action sur le tissu interstitiel et surtout sur les éléments nobles des substances toxiques dont se charge le sang insuffisamment épuré.
Sacerdotti, après néphrectomie double chez plusieurs chiens, transfusa leur sang, forcément chargé de produits de désassimilation à un chien saigné préalablement. Après sacrifice de l'animal, il vit que les reins présentaient une hypertrophie accusée.
Pour Tizzoni et Pisenti, Tuffier Tillmann, il y a congestion intense et gonflement des épithéliums des glomérules et particulièrement de ceux destubuli, multiplication par karyokinèse. Bientôt cette prolifération se modère et laisse par places des glomérules et des tubes énormément dilatés tapissés par des assises de cellules ('pithéliales volumineuses.
Pour Golgi^, Eckardt, Rosenstein, Sacerdotti, Albarran^'', il n'y
1 Tuffier, Chirurgie expérinienl. du rein, Pai is, 188!).
2 GoLGi, Arch. p. la science nied., 1883.
^ Albarran, Premier Congrès inlernalional d'Urologie, 1907.
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aurait pas formation de nouveaux glomérules et canalicules, mais seulement augmentation de volume de ceux préexistants.
Quoi qu'il en soit, sitôt l'ablation d'une certaine (juantité de parenchyme rénal, on constate une diminution des urines qui descendent au tiers et même au quart de leur volume normal et contiennent un peu d'albumine. Mais au bout de trois à quatre jours, la quantité se relève pour revenir à la normale.
Enfin, on admet que le rein qui reste, une fois hypertrophié naturellement, est capable pour une même quantité de parenchyme, d'éliminer davantage qu'une quantité égale de rein sain.
En clinique, il faut l'ajouter, l'hypertrophie compensatrice existe déjà avant l'ablation du rein malade, l'équilibre est déjà fait et la période de transition que nous avons relatée, d'après des expériences sur des animaux sains, ne se retrouve pas.
Comme conclusion de tout ce que nous venons de voir, il résulte que l'ablation d'un rein malade ne doit avoir aucune influence sur le développement de grossesses ultérieures et, qu'au point de vue immédiat, cette opération ne fait pas courir de risques d'interruption de la grossesse plus grands que tout autre traumatisme abdominal.
Voyons maintenant ce que répondent les faits.
i" Opérations au cours de la grossesse.
Xous sommes intervenu 2 fois sur le rein au cours de la PTOSsesse, dans les 2 cas, la grossesse a suivi régulièrement son cours; il en a été de môme dans une observation qu'a bien voulu nous communiquer le docteur Pillet (de Rouen).
OBSERVATIONS INÉDITES
Obs. 1. — Xép/ireclomic au deuxième mois d'une grossesse pour pyonéphrose. — Conlinualion de lu grossesse jusqu'à lerme. — Deuxième grossesse à terme deux ans après la néphreclomie. — Troisième grossesse <i lermc cinq ans plus lard.
H. M..., :M ans, incnagèrc, entre, le 24 janvlor 4891, à riiApital Richal, pour des accidents du côlé de l appareil nrinaire. Ell(> aurait souffert de la vessie depuis son en fance.
Mariée à 30 ans, elle accouche à levme à 'M ans et demi d'un enfant qui meurt
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13 mois après de méiiingile. A 32 ans et demi, deuxième accouchemeni à terme d'un enfant qui vit encore actuellement mais est malingre et tousse constamment. x\u cours de ces deux grossesses les troubles vésicaux se sont accentués.
Le ir; janvier '18!)i, la malade est réveillée pendant la nuil par une douleur violente dans la région lombaire droite s'irradiant dans tout le eùié droit de l'abdomen. Le lendemain elle constate la présence d'une tuméfaction douloureuse dans le flanc droit, fièvre, anorexie.
Pendant les jours qui suiveiil, la tuméfaction aurait présenté des variations dans son volume.
Etal, le ^5 janvier fS'J'i. — Dans le flanc droit, on trouve une tumeur qui prend le contact lombaire et qui descend dans l abdomen jusqu'au niveau d'une ligne passant par les épines iliaques an léro- supérieures.
Celte tumeur, un peu douloureuse, a un contour inférieur ai rondi, elle est dépressible.
Au toucher vaginal, on constate (jue l uretèrc; droit esl augmenté de volume. La pression de hi vessie est douloureuse et provoque une envie d'uriner. L'utérus est un peu augmenté de volume, les dernières règles sont venues au commencement de novembre.
Les urines, rares, 380 centimètres cubes, sont légèrement troubles et contiennent 3 grammes d'albumine par litre.
La température oscille entre 37» et 37 ",8. 11 y a des vomissements.
Néphreclomie lombaire, le 28 janvier i894, parM. II.\rtmann. — La libération du rein est facile sauf au niveau du bile qui est entouré d'une graisse indurée, adhérente.
Le rein conlient quelques parties kystiques, d'autres remplies de pus.
Guérison sans incidents. La grossesse continue et la jualade accouche à terme sans incidents le 4 aoùl 181)4. Elle mène une troisième grossesse à terme le 11 décembre 1895. Enfin en 1901, elle accouche encore à terme d'un quatrième enfanl également vivant. Cette malade est morte au cours d'une cinquième grossesse en octobre 1902 à l'hôpital Lariboisière d'une insuffisance mitrale avec foie cardiaque. Le rein gauche était sain, la vessie enflammée présentait de petites ulcérations.
Obs. il — Tuberculose rénale. Néphreclomie au cours du sixième mois de la grossesse. — M. X..., 23 ans, llpare. Étant enceinte de 5 mois et demi présente des troubles urinaires qualifiés de pyélonéphrite gravidique, contre lesquels l'avortemenl est proposé.
11 s'agit en réalité d'une tuberculose du rein gauche, impalpable, il est vrai, mais dont l'uretère, gros et induré, en tuyau de pipe, est décelé parle toucher vaginal.
1 gr. 98 d'albumine iiulique une néphrite sérieuse à laquelle doit participer le côté opposé.
Après cathétérisme uréléral double, le rein droit apparaît bon, le gauche déficient contient des bacilles de Koch ; l'inoculation de son urine esl positive.
JSéphro-uréléreclomie par M. Pillet (de Rouen). — Après piqûre de morphine, le rein et l'uretère lombaire sont extirpés fermés. Notons, au point de vue opératoire, la hernie sous-péritonéale vraiment gêDanlc du côlon. Le rein présentait trois cavernes, dans chacun de ses pôles.
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Vingt jours plus lard, la lUiiludo (lulllait la maison de santé, cicatrisée sans fistule et continuant sa grossesse.
L'albuminurie tombait à 0,50 centigrammes. Preuve manifeste de 1 infliunice toxi(iue d'un rein malade sur son congénr'ro.
Accoucbemenl à terme d'une fillette de 7 livres et demie.
Poussée d'albuminurie après l'accouchement, 1 gr. U. tombée actuellement à 8M centigrammes.
La malade, opérée depuis six mois présente encore quelques lésions vésicales. Elle pèse actuellement 55 kilogrammes (48 au moment de sa néphrcctomie).
Obs. IH. — Pyélonéphrile. Néphi'olomie au cours du Iroisième mois d'une grossesse. — F., 26 ans, enceintes de l-i mois; néphrolomie par M. Hartmann, le 42 novembre 1907, pour pyélonéphrite. Guérison. Contiimation delà grossesse jusqu'à terme sans incidents.
Rapprochant ces l\ observations de celles que nous avons pu réunir dans la littérature, nous arrivons aux résultats suivants :
NÉPIIRECTOMIES (30 Cas),
Deux de ces cas doivent être classés à part :
Celui de Gragin, où la néphrectomie fut faite au moment du terme, par la voie vaginale, pour désobstruer la filière pelvienne, dans laquelle se trouvait un rein kystique déplacé; l'accouchement se fit le lendemain sans incidents.
Celui de Twynam, qui, trois semaines après la néphrectomie, fit l'avortement artificiel dans le but de prévenir des accidents, qui ne se seraient peut-être jamais développés.
Dans 3 cas, la grossesse a continué probablement jusqu'à terme ; mais le fait n'est pas spécifié dans l'observation.
1 néphrectomie pour rein calculeux au 2^ mois (Landau , 1 au 6^ mois (Mars), 2 au 8" pour cancer du bassinet (Braatz).
Dans 21 cas il est nettement spécifié que la grossesse a continué jusqu'à terme.
3 malades opérées au 2" mois (1 pyonéphrose, Hartmann ; I uronéphrose, Brickle, i pyonéphrose fistulisée à la suite d'une néphrotomie antérieure, Legueu).
3 au 3* mois (1 pyonéphrose, Cova ; 1 adénome kystique, Scudder ; 1 kyste raultiloculaire, Krônlein),
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G au 4' mois (L pyonéphrose, (]umston; 2 uronéphroses, Fehliug, Andrews; 1 tuberculose, Pilz ; l cancer, Parkes ; 1 affection non précisée, Kosinski).
4 au 5° mois (2 uronéphroses, Jarmann, Polk ; 1 pyonéphrose, Mirabeau; 1 tuberculose, Israël).
i) au l)" mois ^2 pyonéphroscs, néphrotomisées antérieurement au cours du 5*^ mois, Helferich, Lohmer ; 1 tuberculose, Pillet, i pyélonéphrite, Tuffîer).
A ces cas nous pouvons ajouter 2 néphrectomies, où la date de la grossesse n'est pas indiquée, 1 pour tuberculose (Xicolich), 1 pour kyste multiloculaire (Prochownick) et qui ont accouché normalement.
2 malades ont avorté ; il s'agissait une fois d'un kyste hydatique néphrotomisé au 4® mois, puis néphrectomisé au 5'' (Gerster) ; dans le deuxième l'avortement à 2 mois suivit i néphrectomie pour rein calculeux (Mac-Burney).
2 malades sont mortes ; une fois il s'agissait d'une femme profondément infectée, prise de phlébite après l'opération, puis d'embolie (Tuffier) ; dans le deuxième cas la femme succomba à des crises d'éclampsie ayant débuté le lendemain de la néphrectomie et ayant continué malgré l'extraction du fœtus (Lenger).
OPIiRATIONS AUTRES QUE LA NÉPIIRECTOiMIE
Nous pouvons rapprocher de notre cas personnel 7 autres observations de néphrotomie : 3 à 4 mois (Schwartz, Gerster, Tiffany), 3 à 5 mois (Helferich, Lohmer, Gohn), 1 à 7 mois (VuUiet) ; enfin une opi'ration de néphropexie à 4 mois (Merkel).
Sept de ces malades ontmenéleur grossesse à terme, 23 ont avorté; l'une 2 mois après une néphrotomie pour pyélonéphrite (cas de Schwartz). Enfin une malade, profondément infectée, a succombé après avoir fait le lendemain de l'opération un accouchement prématuré (cas de Vulliet).
Les résultats sont très inférieurs à ceux de la néphrectomie au point de vue de la continuation de la grossesse. L'opération est cependant plus simple, elle ne prive pas la malade d'un organe considéré par quelques-uns comme essentiel ; il est donc probable que l'interruption delà
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grossesse n'est pas due à ropération,mais à la maladie qui Ta nécessitée. Il paraît on effet bien difficile d'admettre que l'acte opératoire le plus simple est celui qui amène le plus d'accidents.
2' Grossesses après opérations sur le rein.
Onze de nos opérées sont devenues enceintes après l'opération. MM. Couvelaire, Nurr}^ Fenwick, Jordan, Legueu, Pauchet, Rochet ont bien voulu nous communiquer une série d'observations inédites. Nous résumerons rapidement ces Aiits.
OBSERVATIONS INÉDITES
Obs. I Hartmann). — K., 18 ans, lo 2 aoùl lOOi, néphrolomie pour anwic. Le 9 janvier J!)07 ; accouchement à terme d'un enl'anl pesanl ?> kgr. TiOG. Une 2" grossesse ^galemenl à terme.
Obs. 11 (HAUTiMANN . — F. ,'80 ans, le 30 aoùl \d()0, néphrolomie pour pyonéphrose calculeuse. En 1904. accouchement à 7 mois d'un enïanl qui n'a vécu qu'une heure. La malade avait fait, antérieurement à l'opératioji, en lévrier litOO, une fausse couche <le 2 mois.
Obs. 111 Hartmann). — F., 20 ans, le 18 septembre 1893, néphrolomie pour ptjonéphrose calculeuse. Le I I sc])teml)re 1 894, accouchement à terme d'une fille, que hi malade nourrit jusqu'à la fin de 1895. Le 18 septembre J89G, deuxième accouchemeni à terme, la mère nourri! l'enfant six semaines. Le 13 juin 1898, troisième accouchement à Icrnic.
Obs. IV (Hartmann). — F.. 2(i ans, le 80 décembre 1907. néphrolomie pour néphrite. Deux grossesses à terme, l'une en février 1909. l'autre eu septembre 1910. (Voir pour les détails de celte observation, Obs. Vil, ji. 2So.}
Obs. V (Hartmann). — K., 8:) ans, le 22 juin 1!)()8. né])hrope.vie. Une grossesse à terme le 28 juillet 190.5.
Obs. VI (Hartmann). — F., 81 ans, le 8 juin I8f)8, néphreclomie droile pour ptjélile calculeuse. Une grossesse à tcrni(> en mai 190 1, a nourri.
Obs. Vil Hartmann). - F.. 3ians, le 28 janvier I8!)4, néphreclomie droile pour lésions suppurécs. Deux grossesses à terme, le 11 décembre 1895, le 10 janvier 1901. La malade succombe à des accidents cardiaques au cours d'une troisième grossesse. (Voir plus haut, 01)s. 1, p. 455).
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Oijs. Vlll (Hartmann). — F., '23 ans, le 30 décembre 1903, néphreclomie gauche pour lésions suppiwées. Une grossesse à terme au début de tOOo.
Oiis. IX (Hartmann). - F., H-2 ans, le 22 juin 1908, néphreclomie droile pour uronéphrose. Une grossesse à terme en juin id\i.
0ns. X (Hartmann). — F., 20 ans, le 3 juillet 1903, néphreclomie pour pijonéphrose tuberculeuse droile. Moni-t en 1906 au début d'une grossesse, ayant des lésions rénales du seul rein existant .
Ob5. XI (Hartmann). — F., 2i uns, le 3 août 1904, néphreclomie gauche pour tuberculose. Une grossesse à terme le 21 août 1909.
0ns. XII(Couvelaire). — F., néphreclomie par Xlharvaiiï pour pyonéphrose calculeuse en mars 1908. Grossesse à terme le l*"" août 1909, enfant pesant 3.800 grammes.
Obs. XIU (liuRRY Fenwick). — F., 2i ans, néphreclomie gauche pour tuberculose en 1898. Grossesse à terme on 1903.
Obs. XIV (Hurry F'enwick). — F\, 27 ans, néphreclomie gauche pour tuberculose en 1897. Grossesse à terme en 1904.
Obs. XV (Hurry Fenwick). — F., 21 ans, néphreclomie gauche pour tuberculose. A eu depuis l opéralion 5 fausses couches et 3 enfants vivants.
Obs. XVI (Jordan). — F. 21 ans, le 29 octobre 1901, néphreclomie gauche pour tuberculose. Deux grossesses à terme, une le l*'" juillet 1903, la deuxième le 27 novembre 1907.
Obs. XVll (Jordan). — F., 37 ans, le 28 décembre 1906, néphreclomie gauche pour pgonéphrose tuberculeuse. Une grossesse à terme le 5 février 1909.
Obs. XVlll (Legueu). — 1*"., 29 ans, le 5 août 1902, néphreclomie gauche pour tuberculose. Revue enceinte de 7 mois en juillet 1905.
Obs. XIX (Legueu). — F., le 3 avril 1903, néphreclomie gauche pour tuberculose. Grossesse à terme en mai 1901 ; deuxième grossesse à terme un an après.
Obs. XX (Legueu). — F., le 22 septembre I90o, néphreclomie gauche pour suppuration. Grossesse à terme le 5 octobre 1900; deuxième grossesse à terme le 10 septembre 1907.
Obs. XXI (Pauchet). — F., 32 ans, néphreclomie pour pgonéphrose en 1902. Deux grossesses depuis l'opération, va bien en 1909.
Obs. XXII (Pauchetj. — F., 37 ans, néphreclomie pour uronéphrose. Une grossesse depuis l'opération.
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Olis. XXUl (Pauchet). - F., ^2^2 ans, néphreclomie pour Uiberculose on 18!)r,. A eu dopuis lors trois grossesses à terme, a nourri, se porte bien en 1909.
OiiS. XXIV (I'auchet). — F., '2(3 ans, néphreclomie pour tuberculose en 1899 ; une grossesse à terme.
Obs. XXV (Pauchet). — F., ans, néphreclomie pour tuberculose en m^2. Une grossesse à terme.
Obs. XVI (Pauchet). — F., ;-!0 ans, néphreclomie pour tuberculose en 1903. Une grossesse à terme.
Obs. XXVn (Pauchet). — F., 3^2 ans, néphreclomie pour tuberculose en I90G. Deux grossesses à terme depuis l'opération.
Obs. XXVllI (^Rochet). — F., néphreclomie pour tuberculose ; 2 ans après devient enceinte et accouche à terme sans incidents, a nourri 14 mois.
Obs. XXIX (Rochet). — F., néphreclomie pour tuberculose; 18 mois après devient enceinte et accouche à terme sans incidents.
Obs. XXX (Rochet). — F., néphreclomie pour tuberculose; 3 mois après devient enceinte, accouche sans incidents, mais ne peut nourrir à cause de crevasses du mamelon ; 18 mois plus tard, deuxième accouchement à terme d'un enfant quelle nourrit au sein.
Obs. XXXI (Rochet). — F., décapsulation des deux reins pour néphralgie: 3 ans après une grossesse à terme.
A ces 31 observations inédites de grossesses consécutives à des opérations sur le rein, nous pouvons en ajouter un grand nombre d'autres recueillies dans la littérature.
Nous ne nous arrêterons pas sur les quelques opérations de grossesses après néphrotomie, bien que l'une d'elles faite pour anurie soit particulièrement intéressante, car elle a été suivie de deux grossesses à terme sans incidents, et nous arriverons immédiatement à la question beaucoup plus importante de la grossesse après la néphreclomie.
Aux 27 observations inédites de grossesse après néphrectomie que nous apportons, nous pouvons ajouter 88 autres cas recueillis dans la littérature, ce qui nous donne un total de 115 femmes néphrectomisées qui sont devenues enceintes après l'opération.
Un certain nombre de ces femmes ont eu plusieurs grossesses. Israël note 39 accouchements et 3 fausses couches chez ses néphrectomisées pour tuberculose. Dans aucun cas il n'a vu de troubles du
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côté urinaire. Dans quelques cas seulement, comme chez les femme» ayant leurs deux reins, il a constaté une légère albuminurie.
Dansles observations que nous avons réunies, nous relevons, ayant eu ;
Deux grossesses à terme les opérées de Botini, Carlier,Cova, Guisy, Hartmann, Jordan, Kronlein, Maberly, Pauchet, Pauchet, Pinard, Rafin, Rochet, Twynam.
Trois grossesses, celles de Andrews, Basso, Bonnaire et Tuffîer, Bracht, Cova, H. Fenwick, Krunleiii, Rafiii, Schepherd.
Quatre grossesses (Kronlein).
Quelques-unes ont eu de plus, dans l'intervalle de grossesses à terme,, des avortements. C'est donc un total do 150 grossesses que nous avons réunies.
Sur ces 150 grossesses il n'y a eu que 3 morts ' ; encore faut-il ajouter que, dans 2 de ces cas, le seul rein existant était malade.
Cova : La malade avait eu 12 grossesses dont 9 après une néphrectomie pour tuberculose (5 fausses couches, 4 à terme) ; elle succomba quelque temps après un accouchement prématuré au 8'' mois de sa 13" grossesse ; à l'autopsie on trouva de la néphrite chronique avec hypertrophie du cœur.
Shepherd : Mort 10 jours après le 3° accouchement secondaire à la néphrectomie ; celle-ci avait été faite pour pyonéphrose calculeuse ; à l'autopsie en trouva que le seul rein existant était rempli de pus et contenait des calculs.
Fergusson : Mort d'éclampsie au cours d'une grossesse, 4 ans après la néphrectomie.
L'absence cViin rein ne semble donc exercer aucune influence aupoint de vue de la mortalité.
Ces femmes néphrectomisées ont, non seulement pu mener à bien leurs grossesses, mais plusieurs ont eu même à subir des interventions obstétricales et les ont supportées sans le moindre accident. Schrôder fit un accouchement sous le chloroforme après 32 heures de travail ;
' Plusieurs des auteurs qui ont écrit sur la question notent un quatrième cas de mort, appartenant à Konig. En réalité, la malade opérée par ce chirurgien est morte, un an et demi après l'accouchement, de tuberculose du deuxième rein ; cette tuberculose existait déjà avant le mariage que Kônig avait déconseillé. L'observation montre donc non le danger de la grossesse quand ou n'a qu'un rein, mais la possibilité de mener une grossesse à lenne même avec un seul rein malade.
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Mabei-ly employa le forceps pour un rétrécissement du bassin, Fergusson fit une ovariotoniie, etc. Dans aucun de ces cas on n'eut à noter le moindre accident résultant de la suppression d'un rein.
Il en a été de môme pour V allaitement. Dans un grand nombre d'observations, il est spécifié que les femmes ont nourri, sans aucun inconvénient ni pour elles, ni pour leurs enfants.
Reste un dernier point. Les avortements observés étaient-ils en rapport avec l'absence d'un rein ? Nous ne le croyons pas; outre que les avortements sont aujourd'liui très fréquents en dehors de toute opération antérieure sur le rein, nous voyons spécifier dans certains cas une cause nette, Texistence d'un fibrome du col dans un cas de Bracht par exemple. Disons cependant que chez deux femmes on a fait l'accouchement prématuré, que Fiith a considéré comme indiqué à cause d'une albuminurie abondante, que Sheill a pratiqué pour une albuminurie compliquée d'éclampsie.
On a encore discuté sur :
L'importance de la date de début de la grossesse après la néphrectomie ;
Celle du côté opéré, la néphrectomie gauche étant plus grave que la droite, à cause delà compression plus facile de l'uretère droit par l'utérus gravide ;
Celle de la nature de la maladie, les néphrectomies pour tuberculose rénale comportant un pronostic plus grave que celles faites pour d'autres causes.
L'étude précise des faits montre que toutes ces assertions sont sans valeur.
Dans toute une série d'observations nous voyons des grossesses débuter dans l'année qui suit la néphrectomie et arriver à terme sans encombre (faits de Gova, Twynam, Bovée, André, Rafin, Carlier, Baldwin. Porter, Purslow, etc.). Outre que l'hypertrophie compensatrice du deuxième rein n'est probablement pas nécessaire, elle a eu le temps de se développer au cours de la maladie qui a motivé la néphrectomie et existe probablement déjà au moment où cette dernière est pratiquée.
De même, le côté opéré semble sans importance.
Dans 26 des observations où lo côté opéré est nettement spécifié, il s'agissait du côté gauche et dans aucun de ces cas, il n'y a eu le
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moindre incident. Qnantà la question de la tuberculose, nos 63 observations de grossesses menées régulièrement à terme après Fablation de reins bacillaires sont là pour répondre à Tobjection.
On a donc le droit d'autoriser le mariage des jeunes filles ayant subi une nêphrectomie, même lorsque celte dernière a été pratiquée pour des lésions tuberculeuses. Il suffit de constater que le rein conservé est sain et, quand il s'est agi de tuberculose, de rechercher les bacilles, recourant à la méthode des inoculations pour s'assurer qu'ils ont complètement disparu de l'urine et que l'on n'a aucun risque à courir de ce côté'.
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NOTE SUR LES LÉSIONS HIS TOLOGIQUES DU REIIV RENCONTRÉES DANS CERTAINS CAS D ANURIE
Par P. Lkcknk.
Le chirurgien, lorsqu'il intervient sur le rein, en cas d'anurie, pratique en quelque sorte une autopsie in vivo, et il se trouve ainsi à même (le prélever dans de bonnes conditions d'observation, un fragment de l'écorce rénale ; il peut donc aussi en étudier les lésions mieux que ne saurait le faire le médecin à l'autopsie post mortem. Depuis quelques années, j'ai eu l'occasion d'examiner au microscope cinq fragments de rein, prélevés au cours d'une néphrotomie pour anurie, pratiquée soit par mon maître, le professeur Hartmann, soit par moi-même.
Dans aucun des cas dont j'ai pu faire l'examen histologique, il ne s'agissait d'anurie calculeuse, pourtant l'anurie chirurgicale par excellence. Bien que j'aie eu plusieurs fois l'occasion d'intervenir pour anurie calculeuse, je n'ai jamais pensé dans ces cas à prélever un fragment de rein, et ceci pour une raison bien simple : le rein, dans les cas d'anurie calculeuse, est, comme on le sait, hypertendu, gorgé de sang ; il saigne beaucoup, quelquefois même de façon impressionnante ; il faut, dans ce cas, parer au plus pressé, ouvrir rapidement le rein, rechercher s'il existe un calcul dans le bassinet et terminer au plus vite l'acte opératoire par un drainage transrénal du bassinet. Dans ces conditions d'opération rapide, j'avoue qu'il ne m'est pas venu à l'idée de recueillir de fragment de l'écorce rénale; à la réflexion, j'ai eu tort, car ce prélèvement n'aurait pas allongé beaucoup l'acte opératoire ; à l'avenir, je me propose, le cas échéant, de faire cette inoffensive biopsie.
Dans les cinq cas, où j'ai pu pratiquer la biopsie, il s'agissait d'anurie
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sans obstacle mécanique sur la voie excrétrice, c'est-à-dire A'anurie sécrétoire, ou par néphrile. Dans ces cas, le rein est beaucoup moins distendu, beaucoup moins turgide et saignant et le prélèvement du fragment a été fait très simplement et, en quelque sorte, d'une façon réflexe.
Voici quelles ont été les lésions observées dans ces cas d'anurie par néphrite.
Dans un premier cas, un homme âgé, atteint de néphrite chronique, eut une crise d'anurie ; mon maître, le professent' Hartmann, que j'assistais, lui lit une néphrotomie. Le fragment de l'écorce rénale excisé an cours de l'inlervention montre un mélange de lésions certainement anciennes et de lésions récentes surajoutées. On A'oit nettement sur les coupes, des lésions de sclérose interstitielle, irrégulières avec îlots de cellules embryonnaires, surtout autour dos vaisseaux : les parois des artères sont épaissies et certaines artérioles même soni thrombosées. Certains glomérules sont fibreux, d'autres sont normaux : les Inbes contournés sont élargis, leur épilhélium est bas; il n'y a plus de bordure en brosse et la lumière du tube est obstruée de débris granuleux, provenant de la nécrose des cellules pariétales.
Dans un second cas, concernant également un homme Agé (jui devint anurique et fut opéré de néphrotomie par mon maître, le professeur Hartmann, le rein présente aussi, sur le fragment prélevé par biopsie, des lésions anciennes de sclérose interstitielle et des lésions plus récentes, caractérisées par un infarctus en voie d'organisation : à ce niveau, le parenchyme rénal est infiltré de cellules rondes et les artérioles sont oblitérées ; on distingue (îucore des vestiges de tubes dont l'épilhélium est en grande partie disparu. Dans les parties de l'écorce qui avoisineiit rinlarclns, les tubes contournés sont dilatés et bourrés de débris granuleux : l'épithélium est cependant resté en place et sa bordure en brosse est encore visible en certains [loints.
Dans un troisième cas, il s'agissait d'une femme qui, après un accouchement, présenta de l'albuminurie très abondante, puis de l'anurie : sur le conseil du docteur Bounaire, je fis la décapsulation et la néphrotomie à droite ; le i-ein était très gros et friable. Le fragment prélevé au cours de l'opération montre des lésions récentes de néphrite diapédétique très intenses (fig. 180). Les glomérules sont gorgés de leucocytes ainsi que tout le tissu conjonetif interstitiel intertubulaire, qui est dissocié [»ar un œdème inflammatoire, renfermant une quantité considérable de leucocytes polynucléaires. Les tubes contournés n'ont pres([ue pas de lumière et leur épithélium est très haut, assez bien conservé d'ailleurs cl présentant une bordure en brosse, reconnaissable en certains points. Les tubes excréteurs sont dilatés, leur épithélium est aplati et la lumière est bourrée de débris cellulaires et formant un magma granuleux.
Dans un quatrième cas, il s'agissait d iine néphrite aiguè par intoxication raercurielle chez un homme d une cinquantaine d'années. La néphrotomie. pratiquée par mon maître, le professeur Hartmann, montra un rein non distendu, peu congestionné et taché de marbrures : te fragment prélevé au cours de l opératiou montre les lésions, typiques de la néphrite mercurielle (fig. V6\). On y voit en effet, l'intégrité remarquable de Tajjpareil excréteur ; les tubes de Bellini, les anses descendantes de Heiile sont intacts. Les glomérules ne sont (jne peu touchés ; ils sont simplement congés-
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F;<;. loo. — Lésions de néphrite dans un cas d'anurie post-partum (Lecène).
Fui. 131. — Lésions lypi(iues de la néphrite inercin ielle dans un cas d'anui-ic (Li-.ci-.ne). sont frap|)és de mort ; répitliclium est ahsohnneiil aécrosc', lonnaiit une l)ande graun-
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It'usf qui tapisse la paroi luhiilaiiv cl où il est impossible de rcconiiiiilic ni noyaux distincts ni contours cellulaires. Ces coupes sonl absolument comi»arai)les à celles que l'on obtient on examinant le rein des animaux de laboratoii'e (lapin, robaye) intoxiqués par le sublimé.
Enfin, lecinquième cas concerne une l'eniine (lui, api-és un accouclicmen I . pirseiila uiu' cinurie coniplète, sans l'irvre uiaccidents inïeclieux (|nclc()U(ines. La néphrolomie, que je pratiquai, sur le conseil du dociciir l'olocki. nous nionlra un rein peu distendu et seulement légèrement congestionné. Le fragment prélevé au cours de la néphrotomie montre des lésions de néplirile (fig. \M) localisées sur les tubes conloufiH''s :
Lie. 132. — Lésions de néplirile localisées sur les tubes conlounics dans un cas d'anuric
post-parlum (Lecène).
eu effet, les gloméiules sonl iuiacts ; les tubes excréteurs, dont répiihélium es! parfailemcnt conservé, sonl remplis, eu cerlains points, par des cylindres colloïdes. Les lubcs contournés ont uiu- lumière large ; rcpithéliiim a perdu sa bordure eu brosse : la partie basale des cellules est bien conservée, tandis que la partie axiale est mal colorée, et en état de désinlégration gi'anuleuse.
En résumé, si dans tous ces cas il y avait d(^s lésions de nt'plirite, ces lésions n'étaient pas identiques. Dans les deux premiers cas (1, II), il s'agissait évidemment de néphrite interstitielle ancienne à laquelle s'étaient surajoutées des lésions récentes, caractérisées surtout par des altérations vasculaires (thrombose des artérioles, infarctus corticaux).
LÉSIONS IIISTOLOGIOUKS DU KKIN DANS l'aNUBIK
Dans les deux cas d'anurie post-partum, on trouva des lésions de néphrite, caractérisées, dans le premier cas par une infiltration
leucocytaire très marquée du parenchyme rénal et la présence de cylindres granuleux dans les tubes excréteurs; dans le second cas (V), seulement par une altération de l'épithélium des tubes contournés qui était envoie de désintégration granuleuse.
Enfin, dans le cas d'anurie par néphrite mercurielle (I V), nous avons trouvé les lésions caractéristiques de cette néphrite, c'est-à-dire la destruction massive et élective de l'épithélium des tubes contournés.
Il est bien difficile de tirer, de ces examens microscopiques, des conclusions scientifiques sérieuses sur le mécanisme de l'anurie dans ces différents cas i l'oblitération, souvent remarquablement nette, des tubes excréteurs, par des bouchons formés de détritus cellulaires agglomérés en cylindres granuleux ou colloïdes, peut-elle être regardée comme la cause de l'aimrie ? Il est bien difficile de répondre par l'affirmative, car on est en droit de soutenir, avec au moins autant de raison, que ces bouchons granuleux sont le résultat, et non la cause de l'anurie, puisqu'ils proviennent de la nécrose des épithéliums des tubes sécréteurs. Les lésions vasculaires et l'œdème interstitiel du parenchyme peuvent-ils être à leur tour considérés comme la cause de l'anurie ? Il est bien probable que les lésions de l'appareil circulatoire du rein et l'œdème interstitiel apportent un nouvel obstacle à la sécrétion de l'urine dans un rein à fonctionnement déjà insuffisant ; mais qu'elles soient à elles seules capables de provoquer l'anurie, nous ne pensons pas qu'on puisse l'affirmer. Pour connaître avec certitude le mécanisme de l'anurie, il faudrait être beaucoup mieux renseigné que nous ne le sommes encore actuellement, sur le fonctionnement normal du rein. Provisoirement, il vaut mieux avouer notre très grande ignorance que d'échafauder d'inférieures hypothèses ; nous nous bornerons à constater que l'anurie par néphrite a certainement une pathogénie complexe, faite d'altérations vasculaires, et par là même en partie nerveuse, et de lésions cellulaires frappant les éléments dilTérenciés du parenchyme rénal, et au premier plan les cellules des tubes contournes, que nous avons toujours trouvées très altérées dans tous nos cas. sont d'ailleurs les conclusions du professeur Achard dans son remarquable rappoi-t au /" Congrès inlcrnalional cP Urologie, 1008.
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Lorsque l'on a étudié los, coupes de ces fragments de rein prélevés au cours d'une néphrotomie pour anurio par néphrite, et que l'on a constaté les graves et profondes altérations épithéliales qu'elles nous montrent, on se prend à douter Tort du rôle bienfaisant de la chirurgie dans ces cas et l'on se demande si vraiment une néphrotomie pourra jamais rendre à un rein aussi gravement lésé, le pouvoir de fonctionner à nouveau. D'ailleurs dans les cinq cas dont j'ai relaté })lus haut la description histologique, la mort des malades n'a pas tardé à démontrer l'inanité de l'acte opératoire.
La saignée locale nous paraît être le seul argument sérieux en faveur de l'intervention dans ces cas : car espérer rendre à un rein, dont les épithéliums les plus différenciés sont ou complètement nécrosés, ou en tout cas très gravement altérés, le pouvoir de sécréter à nouveau, simplement en le décapsulant ou en le Tendant, cela nous paraît répondre à une conception par trop simpliste du mécanisme si complexe de l'anurie dans ces cas.
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