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2 Colpocyslotomies (1 pour eystile,
I pour extraction de caleul), 2
gudrisons,

1 Cystotomie hypogastrique par eys-
tite, 1 guérison.

% Fistules vésico-vaginales, 9 guéri-
SONS.

1 Taille hypogasirique pour calcul,
1 guérison.

| Cystectomie partielle pour néo-
plasme infiltré, 1 guérison.

11 Néphropexies, 11 guérisons.

2 Décapsulations du rein (1 pour
oligurie puerpérale, 4 pour né-
phrite), 1 mort, 1 guérison.

3 Néphrolithotomies, ) guérisons.

11 Néphrotomies (9 pour pyonéphrose,
9 guérisons; 2 pour anurie, 2
morls).

22 Néphreclomies lombaires pour tu-
berculose, 22 zuérisons.

3 Néphreclomies pour pyonéphrose
calculeuse, 3 guérisons.

2 Débridements et curellages de [is-
tules lombaires, 2 guérisons.

8 Curellagesde végétations vulvaires,
8 gudrisons.

17 Bartholinites, 17 guérisons.

1 Ablation de kysle de la glande de
Bartholin, 1 guérison.

{ Excision des pelites lévres hyper-
trophides, 1 guérison.

{ Incision de I'hymen pour hémato-
colpos, 1 guérison.

| Ablatign de corps étranger du va-
gin, 1 guérison.

t Extirpation de kyste congénital de
la cloison uréthro-vésico-vagi-
nale, 1 guérison.

1 Colpectomie pour cancer du vagin,
1 guérison.

1% Colpotomies postéricures, 13 guéri-
sons, 2 morls.

| Colpotomie mulliple pour phleg-
mon péri-utérin, 1 morl.

HENRI HARTMANN

i Colpopérinéorraphies (12 aveec am-
putation du col, 15 avee colpor-
raphie antérieure, & avec hyslé-
ropexic), 46 guérisons.

2 Périnéorraphies, 2 guérisons.

1 Fistule recto-vaginale, périnéorra-
phie par dédoublement, 1 zuéri-
S00.

5 Ablations de polypes fibreux de
I'utérus, 5 guérisons.

T Amputations du col pour mélrile,
T guérisons.

29 Curellages de 'ulérus (21 pour mé-
trite hémorragique, 4 pour ré-
tenlion placentaire, 4 pour infec-
tion puerpérale), 29 guérisons.

Y Curetlages pour épilhélioma du col,
Y guérisons.

1 Auloplastie du fond du vagin avee
curetltage pour métrile et cica-
trices vicieuses, 1 guérison.

3 Myomeclomies par la voie vagi-

nale, 3 guérisons.

Hystéreclomies vaginales pour can-

cer, 2 ruérisons.

20 Hystéropexies abdominales indi-
recles (3 avee ampultalion du col
el curettage, 2 avec ablation uni-
latérale d’'annexes, 1 avee appen-
diceelomie), 20 guérisons.

[ =]

1 Racecourcissement intra-abdominal
des ligamenls ronds, 1 guérison.

1 Myomeclomie abdominale, 1 gué-
rison.

a5 Castrations unilalérales pour an-
nexile (3 avee appendiceclomie,
1 avee myomeclomie, 1 avee sal-
pingostomie opposée, | avec hys-
téropexie), 34 guérisons, 1 mort.

11 Castrations unilatérales pour gros-
gesse tubaire, 11 guérisons.

{ Grossesse exira-utérine avee [etus
macére et placenla pulréfié, drai-
nage, 1 mort.

78 Castrations abdominales subtotales












B HENRI HARTMANN

15 Extirpationsde ganglionsinguinaux 1 Opération d'ongle incarné, 1 gué
(12pour tuberculose, 3 pour adéno risom.
pathies chancrelleuses), 14 guéri- 1 Ablation de kyste sébacé de la
sons, 1 mort. cuisse, 1 guérison.
15 Incisions d'adénites inguinales sup- { Fvidement du grand trochanter.
purées, 13 guérisons, 1 guérison.
3 Abris de la cuisse, 3 guérisons. 3 Evidements dutibia pour ostéomyé-
I lncision de ps=oitis, 1 guérison. lite, 3 guérisons.
| Excision de varices enflammées, 1 Déseclion du genou pour tubercu-
| guérison. lose, 1 gudérison.
2 Excisions d'hygroma prérotulien, i Béseclion cunéilorme du tarse pour
2 guérisons. pied bot, 1 guérison
1 Ablation de lipome de la hanche, 1 Hlésection pour orleil &4 marteau,
| guérison. 1 guérison.
1 Désarticulation sous-astragalienne i Ablation d'ostéome du moyen ad-
pour ostéite trophique et nécrose duclenr, 1 guérison.
du larse, | guérison. 1 Imcision d'abeés poplité, consécuatil
JAmputationsou désarticulalionsd'or- 4 une osléomyélile [émorale,
teil (1 pr tuberculose, 1 p* sarcome 1 guérison. :
de la phalangelle), 3 guérisons. 1 Extraclion de balle de revolver de
2 Ablations d'exoslose sous-unguéale, la cuisse, 1 guérison.

1 guérison.

Les 1,787 opérations, dont on vient de lire le détail, ont donné en bloe
113 morts, soit une mortalité globale de 6,3 p. 100. Les statistiques
antérieures avaient donné¢ 6; 5,h; 6,4 p. 100. La mortalité générale
reste done a peu pres la méme. Comme on peut le voir par 'exposé des
causes de mort, la plus grande partie de ces décés n'est pas imputable
a l'intervention.

Exposé des causes de mort. — Des uréthrotomies internes,
7 ont été suivies de mort, 2 de tuberculose pulmonaire concomitante;
1 d'wdéme pulmonaire, a lautopsie on a trouvé deux gros reins
blancs ; 1 de cachexie ; 2 d’anurie, dans un cas on constata une double
néphrite chronique scléreuse, dans 'autre des reins réduils & une coque
entourant une poche purulente; une uréthrotomie a succombé a la con-
tinuation de I'évolution des lésions rénales.

Une uréthrotomie externe, chez un diabétique, a été suivie de coma
diabétique.

Un abeés urineux a succombé aux suites d'une infection urineuse
aseendante, préexistant a lopération.
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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 smivie de mort ; hépatisation pulmonaire.

Un malade auquel on avait pratiqué I'éversion de la vaginale pour
hydroeéle et qui souffrait en méme temps de troubles urinaires, de cause
prostatique, est mort d'infection urineuse.

Nous avons & relever 2 morts chez les femmes ayant subi une opé-
ration sur l'appareil urinaire ; dans 1 cas il s'agissait d'une décapsula-
tion du rein pour oligurie post-puerpérale, dans Uautre d'une néphro-
tomie pour anurie datant de 10 jours; a l'autopsie on trouva dans ce
dernier cas une pyonéphrose fermée d'un cdté et du edté opéré un ensa-
blement de I'uretére.

Trois colpotomies sont mortes, une le jour méme de 'opération, la
colleetion du cul-de-sac de Douglas n'était qu'une petite partie d'une
suppuration péritonéale généralisée, une 17 jours aprés I'opération par
continuation des accidents, il existait un autre foyer du cdté opposé;
une colpotomie pour suppuration des deux ligaments larges a ¢été suivie
de la continuation des accidents infectieux. Dans les trois cas, l'inter-
vention était manifestement insuffisante.

Chez une malade en état d’infection grave, U'extraction d'un feetus
macére et ablation d'un placenta putréfié n’ont pas suffi pour arréter
les accidents qui ont continué sans péritonite.

Deux eastrations abdominales subtotales pour annexite ont été suivies
de péritonite, 1 pour grossesse tubaire de collapsus. 1 castration abdo-
minale totale pour tuberculose du petit bassin est morte deux mois
aprés 'opération avee une fistule pyo-stercorale.

Des accidents cardio-pulmonaires ont emporté 2 hystérectomies sub-
totales pour fibrome.

[’ne péritonite a suivi une opération complexe pour fibrome, annexite
double, pelvi-péritonite suppurée a loges multiples et fistule pyo-ster-
corale a point de départ appendiculaire.

Aprés une ablation de cancer des ovaives, la mort est survenue le
treizieme jour par occlusion intestinale portant sur le colon transverse
et déterminée par un cancer secondaire de I'épiploon.

Une péritonite suppurée généralisée est morte le soir de I'opération.
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l'organe principal de I'éjaculation, et il est difficile de dire de tous les
éléments qui la constituent — et mis a part l'utricule prostatique, reli-
quat embryonnaire et organe témoin — quel est, i ce point de vue, le
principal. Néanmoins ce qui caractérise plus spécialement la prostate,
pour l'anatomiste, ¢’est la présence, & son niveau, de tissu glandulaire ;
ce tissu existe tout le long du tractus uro-génital, mais nulle part il
n‘acquiert un développement pareil a celui que 'on observe a I'entour de
la partie originelle de l'urétre. Nous dirions volontiers que la prostate,
qui n'est quun lieu de passage pour I'urétre entouré de ses sphineters
lisse ctstrié, pour les canaux éjaculateurs aussi, est au contraire un lieu
d’élection pour le tissu glandulaire.

i 1. — Développement des glandes prostatiques.

Ce tissu glandulaire apparait chez le foetus bien avant que se mani-
feste la moindre différenciation sexuelle extérieure.

L'ébauche du systéme uro-génital parait encore indifférente, le
cloaque vient &4 peine de se subdiviser en sinus uro-génital et anus
que, déja au deuxiéme mois (Hertwig), au milieu du troisitme mois
(Kolliker, Hogge), apparaissent les premiéres ébauches des glandes
prostatiques. La vésicule allantoide dans sa partie creuse, intra-
embryonnaire, appliquée contre la paroi abdominale antérieure, est
devenue fusiforme dans le courant du deuxiéme mois de la vie intra-
utérine, Immédiatement au-dessous de la partie moyenne, élargie, qui
deviendra la vessie, I'épithélium qui tapisse la partie supérieure de sa
portion inférieure (sinus uro-génital) est le siege de petits boursoufle-
ments qui sont les amorces des futurs bourgeons prostatiques. Ces
tout premiers bourgeons glandulaires se marquent du coté de la
lumiére du canal par de petites élevures épithéliales qui ont été apercues
par Tourneux ' sur des embryons de 34 millimetres et par Hogge sur
un embryon de /§ centimetres et demi, au nombre de 6 : § pour la
paroi antérieure de l'uréthre, 2 pour la parol postérieure. Ces élevures
épidermigques rappellent assez bien, & notre avis, le mur saillanl de
Chabry, aux dépens de la face profonde duquel se développe le mur

| Tourxevx, Allas dembryologie, pl. VI, fig. 49.
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Hogge ' a étudié sur 34 coupes sériées la prostate d'un feetus de
10 centimétres et demi, i la fin du quatricme mois, et il a va que les
tubes prostatiques se développent d'une facon trés caractéristique, par
des bourgeons qui se creusent secondairement d'une cavité. Ces bour-
geons, quand on suit les coupes de bas en haut, apparaissent symétri-
quement de chaque coté de la ligne médiane, par paires de tubes, par
conseéquent. Les tubes latéraux apparaissent d’abord, puis, en s'élevant
dans la série, on voit des tubes plus centraux, naissant sur les denx
versants latéraux du veru-montanum. Jusqu'au point on débouchent dans
P'urétre les canaux éjaculateurs, Hogge a pu compter, pour chaque
moitié de la prostate, trois fois 4 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. 1l y en a done 24 en tout
au-dessous de l'abouchement des canaux éjaculateurs. Au-dessus de
I'abouchement des canaux éjaculateurs dans I'urétre (ébauche du lobe
médian pour Hogge), on peut compter 2 séries de f tubes successifs,
¢'est-i-dire 8 tubes de chaque coté de laligne médiane ou 16 tubes en tout,

Groupement des glandes prostatiques. — Quoi qu'il en soit, il
résulte des nombreuses recherches : embryologiques d'Aschoff ! et de
Hogge, — anatomiques de Sappey, — anatomiques et anatomo-patholo-
giques d'Evrard Home, de Socin, d'Orth, de Kolliker, d’Obersteiner et
surtout de Robin et Cadiat, de Jores et d’Albarran, que les glandes prosta-
tiques peuvent étre classées en deux groupes principaux : A. un groupe de

glandes prineipales 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, a droite et & gauche de la cloi-
son sagittale qui prolonge en bas et en arriére le stroma conjonetif et
érectile du veru.

Les plus développées de ces glandes sont les plus inférieures et elles
naissent au niveau des cornes du eroissant & concavité postérieure déja
déerit a cette époque par 'urétre & ce niveau. Ces glandes inféro-laté-

t Ascnorr, Ein Beilrag zur normalen und pathologischen Analomie der Scheim-
haut. ete. Arch. . pathol. Anal., Berlin, 180, t. CXXXVIIL, p. 119,






18 G. KUSS

culateurs et des vésicules, comblant d’abord l'espace libre qui est en
arriére de ces organes, puis contournant vésicules et déférents en pas-
sant en dehors, puis en avant et au-dessus d'eux pour s'adosser finalement
sur la ligne médiane, en remplissant 'angle diédre formé par le sphineter
lisse et les canaux éjaculateurs, et constituant ainsi le lobe moyen.

Ces glandes principales, susmontanales, formant la commissure glan-
dulaire postéricure, doivent étre naturellement rattachées aux « pros-
tates » latérales, proprement dites, aux deux lobes prostatiques dont
elles ne sont, a vrai dire, que la parl,ie supérieure,

Les 3 groupes de glandes précédemment déerits (glandes veru-mon-
tanales, sous-montanales, sus-montanales) forment I'annean incomplet
de Jarjavay, reproduit dans 'article de Delbet du Trailé d’anatomie de
Poirier, anneau incomplet ouvert en avant et embrassant I'urétre.

Ces 3 groupes de glandes forment également la « prostate en fer a
cheval », en U, des prostatectomistes par la voie haute. Mais nous ver-
rons plus loin que cette « prostate en fer a cheval » est loin de repré-
senter, chez les hypertrophiés prostatiques, toute la prostate glandu-
laire. L'anneau de Jarjavay, anneau incomplet, en crotssani, ne repré-
sente pas davantage toute la prostate glandulaire normale.

B. Un groupe de glandes accessoires. — Ce groupe se subdivise
lui-méme en deux groupes de situation différente : le groupe des glan-
dules pré-urétrales, le groupe des glandules rétro-cervicales.

1° Les recherches des anatomistes modernes et plus particuliérement
celles de Sappey, d’Ascholl et de Hogge ont, en effet, indiscutablement
prouvé l'existence de glandules prostatiques pré-urétrales, glandes &
canaux courts, situées de chaque coté de la ligne médiane, et formant
un petit groupe antérieur et médian séparé des deux edtés par d'épaisses
cloisons conjonctives des prolongements antérieurs des lobes latéraux
de la prostate dont ils restent indépendants et distinets.

Une coupe rigoureusement médiane, pré-urétrale, passerca 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
antéricur (lobe prostatique pré-urétral ou antérieur de certains auteurs).

90 Les recherches d'Albarran et de Motz, celles de Jores ont établi
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l'existence de glandules prostatiques rétro-cervicales, situdes derriére
le col de la vessie, sous la muqueuse, et échelonnées de lorifice méme
du eol vésical a la portion intermédiaire pré-spermatique de la prostate,
du méat interne a la commissure postérieure. Elles sont surtout déve-
loppées derricre le col de la vessie ; leur hypertrophie détermine la for-
mation d'une des deux sortes de lobe médian, le lobe médian vésical de
Jores et d'Albarran.

Origine blastodermique des glandes prostatiques. —
Quel est I'épithélium qui donne naissance a ces glandes prostatiques ?
Est-ce I'¢pithélium allantoidien, d'origine entodermique, ou Iépithélium
Wollfien, d'origine mésodermique? On sait que les uretéres se forment
aux dépens des extrémités inférieures des canaux de WollF, lesquelles
s'ouvrent dans le sinus uro-génital. Cette disposition se modifie par la
suite, chacun des uretéres se séparant complétement du canal de Wollf
qui lui a denné naissance pour venir s'ouvrir isolément & la face posté-
rieure du sinus. Plus tard encore, les uretéres s'écartent du sinus uro-
génital et viennent déboucher plus haut a la face postérieure de cette
partie moyenne, dilatée et fusiforme, de P'allantoide intra-embryonnaire,
qui formera la vessie. Pour expliquer ce changement de position, on
admet que le petit espace, que I'éperon qui existait primitivement entre
les orifices des canaux de WollT et ceux des uretéres s’est aceru rapi-
dement, ce qui fait que les orifices urétéraux semblent étre reportés plus
haut. Toute I'étendue de la paroi urétrale postérieure, étendue des
orifices des canaux éjaculateurs (ex-canaux de Wolll) aux orifices des
uretéres, est donc incontestablement d'origine Wollfienne, Cette zone
Wollfienne correspond exactement 4 'aire du trigone vésical de Lieu-
taud et a la mince et étroite bandelette muqueunse sitnée entre les freins
supérieurs du veru.

Toutes les glandes prostatiques qui ne naissent pas au niveau de ce
champ Wolffien, c’est-a-dire : les glandes pré-urétrales, les glandes
du segment sous-ductorien de l'urétre prostatique, les glandes naissant
des deux versants du veru-montanum lui-méme sont done d'origine
allantoidienne et enfodermigue. Les glandes restantes : glandes sus-
ductoriennes et glandes rétro-cervicales, naissant du ehamp Wolffien,
sont, par contre, d'origine Wolffienne, mésodermique.
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Celte dualité d'origine des glandes prostatiques, sur laquelle nous
appelons attention, n’a rien pour nous surprendre. Au stade embryon-
naire la spécificité formative et élective des fenillets primordiaux, pour
étre vraie en général, ne saurait néanmoins continuer i se soutenir dans
certains cas particuliers. L'urétre de I'adulte dérive d'ébauches : ento-
dermique (sinus uro-génital), mésodermique (champ Wollfien) et ecto-
dermique (urétre périnéal et pénien). Qu’y a-t-il d'étonnant a ce que les
glandes de l'urétre dérivent de ces différents feuillets et soient elles-
mémes, comme les éhauches des segments urétraux quileur ont dooné
naissance, dorigine entodermique, mésodermique ou ectodermique, et,
en ee qui concerne plus spécialement les glandes prostatiques, d'origine
partie entodermique et partic mésodermique?

Ces origines diverses ne se traduisent pas par des diversités de strue-
ture des glandes formées : l'unification des éléments anatomiques, quelle
qu'en soit l'origine, si méme l'identité ne préexiste pas, se fait de bonne
heure et enléve une grande partie de leur intérét i ces discussions
embryologiques,

Nous n'avons envisagé jusquiiei que le développement des glandes
prostatiques chez Pembryon i un stade génital encore indéterminé, puis
chez le frelus mdle.

Développement de la prostate chez la femme. — Chez le
feelus femelle, les ébauches glandulaires continuent i se développer,
mais de fagon beaucoup moins marquée que chez le feetus méle. Chez la
femelle, les ébauches des glandes prostatiques ne disparaissent pas,
elles se développent, mais mal : elles avortent.

Dans le sexe [éminin, ces ébauches glandulaires occuperont méme
situation que chez 'homme, elles s’étendront du col vésical aux orifices
des canaux de Wolll et de Miller, et au-dessous de ces orilices. Elles
occuperont, par conséquent, toute l'étendue du canal urétral de la
femme, du méat interne au méat externe. Elles naitront de la région
rélro-cervicale, des deax versanfs de la eréle de Barkow ou eréle uré-
irale de la femme qui est 'homologue des freins du veru de I'homme,
de la face anlérieure de lurélre; les glandes principales naitront,
comme chez I'homme, dans la région para-ductorienne, ce sont les
glandes de Skene, qui sont situées de chaque eoté du segment vulvaire
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de l'urétre et dont les canaux, au nombre de 2, débouchent de chaque
coté du méat & 5 millimétres de lui, sur la papille urétrale ; ce seront
aussi les glandules péri-urétrales el vulvaires disséminées, les pre-
micres sur la papille urétrale et dans son voisinage immédiat, les
secondes tout i I'entour du vestibule du vagin.

Toutes les glandes urétrales de la femme, toutes les glandes dissé-
minées autour des orifices inférieurs du vagin embryonnaire (canaux de
Miller) et de 'extrémité antérieure du vestibule du vagin, pris du méat
urinaire, & 'endroit ot débouchent, chez certains animaux, les canaux
de Gartner-Malpighi (canaux de WWolll), toutes ces glandes sont des
glandes de méme origine et de méme signilication que les glandes pros-
tatiques de 'homme. La « prostate » n'existe pas chez la femme, les
glandes prostatiques existent et fonctionnent. Toutes proportions gar-
dées, et pour prendre un exemple en sens contraire, les glandes pros-
tatiques sont, normalement et relativement, plus développées chez la
femme que les glandes mammaires chez 'homme.

Il est classique de décrire les glandes mammaires de I'homme : on
devrait décrire les glandes prostatiques de la femme. Une telle descrip-
tion, sous un tel nom, ferait image et substituerait & de vagues notions
d’anatomie descriptive des notions anatomiques exactes basées sur
I'unité embryologique des organes.

§2. — Rapports des ébauches glandulaires prostatiques
avee les sphineters lisse et streié de 'arétre initial.

Tous les classiques, en décrivant le développement des glandes pros-
tatiques, insistent sur ce fait que ces glandes, en se développant, s'insi-
nuent partout ou elles trouvent de la place ; elles dissocient le systeme
des fibres lisses, sous-muqueuses, de l'urétre et feraient éelater en arricre
la paroi propre de l'urétre en forcant le sphincter stri¢ i s’ouvrir,
@ éclaler en arriére, point oi ces glandes acquicrent leur plus complet
développement. C'est pourquoi le sphincter strié de Iurétre ne forme-
rait plus autour de la région prostatique qu'une demi-gaine a 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'ave, ou de pont tendu au-devant de l'urétre,
qu'allecte la portion prostatique du sphineter uro-génital, ne résulte
nullement d'un écartement ou d'un refoulement de ses fibres par les
glandes prostatiques : elle leur préexiste.

Sur 'embryon de 2 mois el demi, de 4 centimétres et demi, on voit
nettement que les fibres du sphineter uro-génital, futur sphincter strié
de I'urétre, entourent cireulairement ce sinus, sauf en arriére au niveau
du cexTruM, futur corps périnéal, ou les fibres semblent prendre leurs
insertions.

Plus haut, le sphincter uro-génital n'est plus qu'un are tendu au-devant
du sinus uro-génital. Ce n'est done pas la prostate, dont il n’est pas encore
question pour le moment, qui écarte et refoule le sphincter uro-génital
en arriere de 'urétre. A ce moment, n’existent encore aucuns bour-
geons prostatiques véritables, mais seulement ces petites élevures du
reviétement du sinus qui sont les amorces des futurs bourgeons glandu-
laires et qui proéminent du edté de la lumiére du canal sinusien.

Pourquoi cette forme d’are tendu, de croissant a concavité postérieure
que revét le sphincter strié au niveau de l'urétre prostatique ?

Pour répondre & cette question, il nous faut remonter a4 un stade
embryonnaire moins avaneé.

Nous admettons, avec M. Retterer ', qu'a une époque reculée de la vie
embryonnaire, I'intestin terminal se continue direclemen! et i plein
canal avee le canal allantoidien ; l'intestin postérieur n'a jamais cessé
de s’aceroitre, il s’est recourbé au niveau de lextrémité caudale de
I'embryon pour se continuer dans l'allantoide. Processus intestinal et
processus allantoidien ont méme valeur et le second n'est que la suite du
premier.

Cet intestin allantoidien s’aceole & la parol abdominale antérieure
comme I'intestin postérieur s’aceole & la paroi postérieure du pelvis,

Nos recherches personnelles ont montré qu'il glisse, coiflé d'une mince
lame mésodermique d'origine cwlomique, a la face postérieure de
I’ébauche de la paroi abdominale antérieure jusqu’a I'ombilic cutané on

il devient extra-embryonnaire, — sans qu'il y ail jamais enclavement

I Rerreser (E.), in Trailé de Gunécologie de Pozzi, Parig, 1907, 4* é&dition, L 11,
p. 1360 el suivanles el Communicalion orale.
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d'une parlie de la cavilé calomique intra-embryonnaire entre la face
anlérieure du processus allanloidien el la face postérienre de la paroi
abdominale antérieure. Cet enclavement est figuré par Hertwig, figure 5
de la pl. 1, page 194, dans son Traité d Embryologie : il n'existe pas.
De méme que lintestin postérieur est reli¢ a la paroi postérieure de
Pembryon par le mésentére, de méme l'intestin allantoidien est appliqué
a la paroi antérieure par un méso, auquel, pour éviter toute confusion,
nous donnerons le nom déja employé de méso-cyste.

Nous insistons sur ce point qu'a ce stade il y a continuité directe de
la paroi antérieure de Uintestin et de la paroi postérieure du sinus uro-
génital, — continuité directe de la lame mésodermique pré-intestinale
et de la lame rétro-allantoidienne, — continuité aussi de la lame ecelo-
mique (futur péritoine) pré-intestinale et de la lame celomique rétro-
allantoidienne. Cette lame ecelomique 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 pos-
térieure de I'allantoide qu'elle revét de bas en haut, et de méme fagon.
Ou, plutét, elle se réfléchit au nivean du eloaque avec 'intestin lui-méme
pour former l'angle cloacal et continuer a tapisser de bas en haut ce
méme intestin, maintenant réfléchi, et devenu canal allantoidien. L'in-
testin postérieur est accompagné dans sa descente par ['artére aorte,
résultant de la fusion sur la ligne médiane des deux aortes primitives ;
— de méme l'intestin allantoidien est suivi dans son ascension par les
deux artéres ombilicales qui continuent & plein canal, a leur partie
inférieure, les deux artiéres aortes primitives. Au-dessous du point on
elle semble se bifurquer en deux branches terminales : les artéres
ombilicales, 'artére aorte s’atrophie considérablement et devient arlére
caudale, artére sacrée moyenne, dont limportance physiclogique
minime est intimement liée a4 sa valeur anatomique d'organe déchu,
régressif, d'organe-témoin.

Je tiens & faire remarquer que l'intestin post-anal, & existence transi-
toire du reste, ne représente nullement I'extrémité postérieure lerminale
du tractus intestinal, mais une partie coudée, replice et [usionnée i
elle-méme, inutilisée, sub-ferminale et pré-anale de l'inteslin postérieur
(voir fig. 1). Analomiquement, l'intestin se replie vers 'extrémité can-
dale avee l'embryon, et remonte avee l'allantoide jusqu'a I'ombilic ou il



a
24 G. KUSS

devient extra-embryonnaire pour former le placenta, formation entoder-
mique dont le réle de glande a fonetions complexes oxyhémato-nutri-
tives rappellera bien, du reste, pour les partisans de la spécificité
cellulaire, U'origine intestinale. Le placenta précide les glandes pulmo-
naires et les glandes annexes du tube digestif qui se partageront plus
tard sa besogne physiologique et qui, anatomiquement, ont méme origine
entodermique que lui.

Physiologiquement, et & un point de vue moins général, 1'in-
leslin postérieur proprement dil, qui deviendra intestin définitif, se
termine 4 I'angle cloacal; la, il se continue & plein canal avec l'intestin
allantoidien aseendant, qui deviendra de bas en haut : sinus uro-génital,
allantoide-vessie, ouraque, et, hors de l'embryon : placenta. Mais cet angle
cloacal est antérieur et supérieur, en situation, & l'angle caudal (voir
fig. 1). En d’autres termes, le cloaque est situé au niveau de la partie
réfléchie et déja ventrale de I'intestin et de I'embryon, et ¢’est la pointe
terminale de l'intestin transitoire appelé par les elassiques post-anale
et que nous avons vu étre en réalité de situation pré-anale (cordon
entodermique plein), qui marque, de fagon également transitoire, le
véritable point de réflexion de l'intestin dorsal en intestin ventral.

Orifice cloacal et sphincter cloacal. — Autour de ['orifice
cloacal, les recherches de Strauss-Durkheim, Gegenbaur, Kollmann,
Lartchneider, Eggeling, Holl ont démontré 'existence d'un sphincter
cloacal, muscle sous-cutané, constitué¢ de fibres circulaires fixées en
partie au cadre squelettique (branches ischio-pubiennes et coceyx). Ce
systeme sphinctérien eloacal donnera naissance aux muscles du périnde,
de méme que le groupe des muscles primitivement caudaux donnera
naissance, en se transformant chez I'homme, au diaphragme pelvien
‘muscles releveurs de I'anus des classiques, on mieux : muscles pubo-
coceygiens, iléo-coceygiens et ischio-coceygiens).

La cavité cloacale se divise, par le processus, bien connu en embryo-
logie, de la formation et de la progression de deux goutticres latérales
déterminant deux erétes intra-cavitaires qui s’avancent I'une vers '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 crétes, ces cloisons de segmentation frontale descendent
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saire pour montrer que chez I'homme il existe d’abord un stade eloacal,
stade monotréme, auquel répond un sphincter cloacal d’abord unique.

Ce sphincter n'a été figuré par Popowski ! dans ses recherches sur le
développement des museles du périnde, que de fagon schématlique. 11 ne
semble pas, en effet, qu'on puisse I'étudier chez 'embryon humain, car
a ce stade monotréme, le systéme museulairve n'est pas encore reconnais-
sable. Et Hogge n'a pu retrouver ce sphincter chez les embryons on
l'orifice cloacal existe encore.

Division du cloaque et du sphincter cloacal primitif. —
Le développement et la descente de U'éperon périnéal (Kolliker, Mihal-

Fig. 2. — Représentalion schémalique de la région périnéale & la fin
de la période cloacale,

Yue anlérigure : intestin allantoidien, sitné en avant, largement échanerd & sa partie
inféricure el anlérvicure, laisse encore voir sa conlinualion, par une sorle de guenle
de four, avec Uinteztin lerminal (rectum) 2itué en areidre,

f. P., Inleslin postéricur ; — 5. N 6., Sinus uro-génilal, partie inférieure de Uintestin allanbol-
dien inlra-embryonnaire ; — M. I, &, Membrane vro-génilale 2 conlinuant dans un plan posté-
rieur avec M, A., membrane anale ; — E, ., L'¥peron }'H'.-rinéal. (boit da cloggue) descendant de
haul en bas, et B K., les replis de Rothke progrezsanl de dehors en dedans, sonl en voie de
diviser le cloagque en reclum en arciére el sinus uro-giénital en avanl. Ces deux processus de
Iéperon périndal et des replis de HRathke, agissent done, yos de face, § la manitre d'un demi-
diaphragme d'oblurateur pholographiqoe qui ge ferme contripétement. Le cenfrum peringl sera
la résullanle de celle smbilicalion périnéale.

kovics, Tourneux), des replis laléraux du cloague (Rathke, Retterer,
Keibel) — et ces deux processus sont identiques, si l'on considére que
leur marche se fait de haut en bas (voir fig. 2) — va diviser ce sphincter
primitif en deux sphincters secondaires, I'un antérieur, le sphincter du
sinus uro-génital, I'autre postérieur, le sphincter ano-rectal.

! Porowskl, Analomische Hefle, Wiesbaden, 1809, vol. XII, fasc. 1 (88" fascicule), p. 15,
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Ces deux sphineters vont se recoustituer en anneaux complets :
sphinclers horizontal el vertical de l'anus-rectum en arri¢re ; bulbo- et
ischio-caverneux, sphincler uro-génilal en avant.

Ces anneaux musculaires ne semblent incomplets qu'an niveau de la
cloison uro-génito-rectale, la méme ou les éléments myogenes primitifs,
en pénétrant dans I'épaisseur des replis latéraux du cloaque, ont contribué
a former cette cloison uro-génito-rectale, a recouper le cloaque et le

sphincter cloacal primitif.

Centre du périnée. — A cet endroit, les éléments myogénes des
deux moitiés droite et gauche du sphincter cloacal se rejoignent sur la
ligne médiane, et se pénétrent en formant une sorte de nceud @ le cenlre
du périnée.

La disposition des myoblastes figure assez bien un écheveau schéma-
tique, un X ou mieux un 8 de chiffre (voir fig. 3). Le point d’entrecroise-
ment, de ralliemenl et de fusion est viritablement le point central, e
cenlrum, 'axe du périnée auquel aboutissent ou s'insérent tous les
muscles dérivant de 1'ébauche eloacale primitive, muscles dont il rap-
pellera plus tard la communauté dorigine.

Mais, & lenr point de jonction médian, les myoblastes venus du coté
droit et du coté gauehe 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 4 ce niveau avec celles du cdté opposé, ont
contribué a former ce cenlre d’inserlion, ce rendez-vous musculo-aponé-
vrotique qui n'existe guére par lui-méme, mais qui doit sa formation,
sa situation et son importanece aux organes qui en partent ou qui y
aboutissent, qui le traversent d'outre en outre, qui s’y arrétent ou 8’y
continuent dans d'autres organes.

Le centrum du périnée est bien le noyau, le moyen 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
¢léments conjonetifls, ¢lastiques, 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 a Uarélre.

Ces fibres lisses dérivent de la musculature lisse du cloaque, région
de l'intestin intermédiaire a lintestin postérieur et a l'intestin allan-
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Sphincter ano-rectal. — Du sphincter ano-reclal 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 coceygiennes et que, en avant, ses fibres viennent prendre
insertion sur le centrum périnée. Ces fibres ne dépassenl pas en hauleur
le noyau fibreux du périnée.

Sphincter uro-génital. — Le sphincter uro-génilal, qui joue
pour l'intestin allantoidien le role que le sphincler ano-rectal joue pour
lintestin postérieur, acquiert en ses différentes parties une disposition
plus compliquée. 11 semble que, jusqu’i un certain point, les fibres de
ce sphincter soient entrainées en haut dans I'ascension de I'allantoide.
(Juoi qu'il en soit et de bonne heure, en fait, les plus élevées de ses
fibres dépassenl en hauleur el de beaucoup le noyau fibreux du
périnée.

Le sphincter uro-génital, partie antérieure du sphincter cloacal pri-
mitif, conserve de ce dernier, dans sa partie inférieure, ses insertions
aux branches ischio-pubiennes.

Dés le milien du troisieme mois, sur lembryon de 4 centimetres 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 arriére au niveau du centrum
ou les fibres semblent prendre leurs insertions.

Plus haut, au niveau de 'urétre membraneux sus-ligamenteux des
classiques, le sphincter uro-génital forme une gaine eylindrique &
I'urétre. Les fibres, a ce niveau, se fixent derriére l'urétre, 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 I'a bien montré
Hogge, n'est plus qu'un are tendu au-devant du sinus uro-génital. C'est
la partie prostatique du sphincter uro-génital. Ces deux parties supé-
rieures de ce sphincter : partie cylindrique sus-ligamenteuse et partie
arciforme, prostatique, forment le segment sus-périnéal du sphincter
strié de l'urétre. Elles ne s'insérenl pas, en arriére, au centre du
périnde qui n'existe plus @ ce niveau.

En effet, nous pouvons subdiviser le sphincter uro-génital, gaine
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musculaire striée, destinée essentiellement & fermer I'urétre postérieur,
en trois parties dont la destinée et le réle dilferent (voir fig. 4) :

1° Une parlie inférieure diaphragmalique (diaphragme uro-génital ;
muscle transverse profond, muscle de Guthrie, membrane de Carcas-
sonne, ete., 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-coceygienne du sphineter ano-
rectal. Ses fibres sphinctériennes, centrales, entourant 'urétre, semblent

RASB

Fig. 4. — Sphincter rectal et sphincler uro-génital.

L., Coceyx. — Sy. Pab.; Symphyse pubienne ; — [. T., Inlestin lerminal ; — 1. A., Iotestin allan-
toidien : — B., Bulbe ; — Q. A., Orifice anal; — M. K. ., Muscle lisse recto-urétral, loil do
périnée; — F. L. K. C., Fibres lisses reclo-coccygiennes (muscle de Treitz); — M. P. [7. P,

Muscle lizae pulm-uﬁrlm- prostatique (ligaments |mlm-ré:'.i-':1||r des classiques) ; — S. V. P R,
Sphincter strié¢ vertical profond do reclum et 5. 8 €. R, Sphincter strié sous-calané du rectum
sinsérant en avanl & E. P., & léperon périnéal, fulur cenlee du périnde qu'ils ne dépasscnl pas
en bautl. Le 5. V. P /. a conservit de la partie postérienre de sphincter cloacal qui lui Jdonne
najsaance des insertiong coceygiennes, Le sphincler uro-génital s'esl subdivisé en 5. P, sphine-
ler prostalique el 8. [N [, sphineter strié de Purélre intermédinire (4 la prostale et aux glandes
de Méry), qui sont situés tous deux au-fdessus du centrum perinei el qui ne 3’y ingérenl pas, el
en [ U ., diaphragme uro-génilal qui congerve de o partie antérieure do sphincler cloacal
ses inserlions osseuses, pubiennes. Le sphincter uro-génilal donne encore le B, O, le¢ muscle
bulbo-cavernenx et ischio-caverneux (non represente); — R Ao B, Raphé ano-bulbaire, partie
inférieure du cenlrom perinei ; — €. T, Canal uréiral.

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, a insertions postérieures se [aisant sur
le prolongement antéro-inférieur du noyau du périnée, un role de
compressor urelrae, mais, par ses fibres excentriques, tangentes seule-
ment & l'urétre, elle s’est adaptée & un role diaphragmatique d’oil son
nom de portion diaphragmatlique du sphincter uro-génital.

L'urétre chez 'homme ne se termine pas, en effet, & ce niveau ; passé
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le stade de la fissure uro-génitale et du sillon uro-génital, son extré-
mité inférieure est reportée beaucoup plus loin, au tubercule giénital et
au futur méat externe ; la partie inférieure du sphincter, incluse mainte-
nant entre le périnée proprement dit et le périnée antérieur ou génital
male, peut s'adapter & un role diaphragmatique et se transformer en
partie, d’autant que le role exclusivement compressor du sphincter uro-
génital sera sauvegardé par d’autres parties de ce sphincter.

9° Une parlie moyenne inlermédiaire, interglandulaire, répondant a
'urétre membraneux sus-ligamenteux des anciens auteurs ; partic essen-
tiellement sphinctérienne, véritable compressor urelre, étendue du
muscle recto-urétral au bee de la prostate, des glandes de Cowper
diaphragmatiques aux glandes prostatiques sous-vésicales, i la prostate.

Dans ce trajet, le sphincter uro-génital peut étre considéré comme
formant une gaine & peu prés compléte a I'urétre. Ses fibres circulaires
se fixent derriere l'urétre sur un raphé fibreux prolongeant vers le
haut le centrum tendineux du périnée. Ses fibres striées traversent par
place ce prolongement, en arriere de l'urétre, formant un cylindre
comme éraillé derriére 'urétre. « Il y a notamment une bréche assez
importante de la gaine striée entre la partie intermédiaire et la partie
diaphragmatique du sphincter et, par cette bréche, passe dans la ligne
médiane, la plus importante des expansions de la couche des fibres lisses
longitudinales du rectum vers I'urétre (Hogge) », c’est-a-dire le muscle
recto-urétral,

Le muscle recto-urétral principal, car il existe d'autres
faisceaux de fibres lisses allant du rectum a I'urétre (et tout le centrum
périnéal lui-méme est formé de pareilles fibres), ce musele recto-urétral
prineipal représente, pour nous, et quoique Hogge lui assigne un déve-
loppement assez tardif, le vérilable angle recto-uro-génital, la conti-
nuité des fibres musculaires lisses de I'intestin postérieur et de U'intestin
allantoidien, 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
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terminale, inférieure ct diaphragmatique, il est également le plus élevd
de tous les faisceaux lisses recto-urétraux. Au-dessous de lui, les fibres
striées les plus supérieures de la partie diaphragmatique du sphincter
\fibres centrales internes) peuvent décrire a nouveau quelques anneaux
complets autour de I'urétre.

La réunion sur la ligne médiane des replis latéraux du cloaque
explique cette disposition (voir fig. 3). Ces replis entrainent avee eux,
entre le sinus uro-génital en avant et I'ano-rectum en arriere, les
myoblastes du sphincter eloacal primitif, myoblastes striés dont un
certain nombre traverseront le cenlrum du centrum périnéal, centrum
central, formé surtout aux dépens des myoblastes lisses des parois
cloacales elles-mémes.

Au-dessous de ce muscle recto-urétral, les fibres striées, internes
du sphincter uro-génital (portion diaphragmatique supérieure) fermeront
donc derricre l'uretre quelques anneaux complets musculo-tendineux,
ou s'inséreront de préférence au cenlfram perinei.

Au-dessus da mascle reclo-urélral, le corps central du périnée
cesse d'exister ; les fibres circulaires du sphincter uro-génital se fixent
derriere l'urétre sur un raphé fibreux prolongeant vers le haut le
centrum perinei. Ce prolongement supérieur du centrum n'est, a vrai
dire, qu'un prolongement apparent du centrum ; ¢'est un raphé aponé-
vrotique, tendineux, analogue a la ligne blanche de 'abdomen et formé
par U'entrecroisement a ce niveau 1° de fibres striées Iraversanles, circu-
laires, musculo-tendineuses avee 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
eentral par rapport 4 l'axe du périnée recto-uro-génital, quil forme le
toit de ce peérince et que la lame ceelomique le revét directement, chex le
fietus, 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
déja, c'est elle qui apparait dés le milieu du troisieme mois de la vie
intra-utérine comme un are tendu an-devant du sinus uro-génital. Elle
apparait avan! qu'apparaissent les premicres ébauches glandulaires de
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la prostate. Cette forme d'arc tendu au-devant de l'urétre ne résulle
done pas d'un éeartement des fibres du sphincter par les glandes prosta-
tiques. Si, au fur et a mesure quel'on s'éloigne de I'urctre membraneux,
cet arc musculaire diminue en étendue, en profondeur et en épaisseur,
s'il s'évase en méme temps qu'il se rétréeit pour finir par disparaitre
méme tout & fait dans le voisinage de la paroi antérieure de la vessie,
cela tient, pour nous, a d'autres causes qu'a cet éclatement, toujours
invoqué et jamais démontré, du eylindre sphinctérien par les masses
glandulaires de la prostate. L'allantoide en s’élevant entraine en quelque
sorte avec elle les myoblastes du sphincter uro-génital; la trainée de
ces myoblastes est naturellement plus étendue en avant, sur la face anté-
vieure de lintestin allantoidien, qu'en arriére on les éléments myoblas-
tiques sont comme retenus et noués par la formation du neeud ou centrum
peérinéal.

Ces myoblastes, entrainés par l'ascension allantoidienne, s'élévent
au-dessus de la partie supérieure du centrum, au-dessus de ce muscle
reclo-urélral 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.

Immeédiatement au-dessus du musele recto-urélral, ees myoblastes
pré-urétraux progressent d'avant en arriére en deux trainées latérales
qui se rejoignent, comme les deux mors d'une tenaille, en arriére de
l'urétre. La, les fibres striées ne trouvant plus de centrum sur lequel
elles puissent s’insérer, s'entrecroisent sur la ligne médiane (partie tendi-
neuse du raphé rétro-urétral) en formant une ligne blanche rétro-
urétrale ou se continuent i elles-mémes (partie musculaire) en formant
un anneau complet a lurétre. Le raphé rétro-urétral qu'elles forment
peut étre considéré comme une expansion topographique du centrum.
Il n'en dérive pas et n'a pas méme signification formative,

Plus haut encore, les myoblastes qui forment une trainée de plus en
plus pauvre sur la face antérieure du sinus uro-génital, progressent
d'avant en arviére sur la face antérieure convexe de 'urétre, mais non
seulement ils ne parviennent jamais 4 se rejoindre en arriére de U'urétre
pour former un cercle péri-urétral complet, mais encore ils ne par-
viennent méme pas a recouvrir les faces latérales de l'urétre. Dans leur
progression d'avant en arriére, ils vont rencontrer de nouveaux organes,
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les bourgeons glandulaires prostatiques latéraux qui commencent a se
développer sur les versants de cette sorte de promontoire, i base posté-
rieure, 4 sommet pointant dans la lumiére urétrale que constituent :
1% les extrémités terminales des canaux de Wolll et de Muller groupés
en cordons génitaux convergeant vers la papille génitale, futur veru-
montanum et 2° laire conjonetive, le stroma de ces cordons.

Dans la région prostatique toute supérienre, les myoblastes n’ont
plus aucune tendance o fermer le cercle sphinetérien uro-génital autour
de l'urétre, leur mince trainée antérieure et médiane s'étire vers la
face antérieure de la vessie et y parvient. Elle n’est plus qu'une com-
missure museculaire jetée 4 la maniére d'un ponfentre les extrémités
antérieures, arrondies et mousses, du croissant prostatique ; puis elle
finit par se perdre, au-dessus de la région de l'urétre prostatique, au
nivean du méat vésical, par de rares fibres striées au milien des élé-
ments lisses de la partie tout inférieure de la paroi vésicale antérieure.

A chaque extrémité de 'are musculaire pré-urétral, les fibres striées
s'enchevétrent et se mélent aux fibres lisses para-urétrales qui enve-
loppent les derni¢res glandules antérieures des prostates latérales. Ces
fibres striées semblent se continuer avee ces éléments lisses ou, tout
au moins, prendre point d’appui, insertion sur eux. Comme ces fibres
lisses s'insinuent entre les éléments glandulaires jusqu'au stroma du
veru sur lequel elles se terminent, dans les régions ductorienne et sous-
ductorienne, — derriére 'urétre initial jusqu'au edté opposé, dans la
région sus-ductorienne, on voit qu'un sphincter physiologique complet
dans la région sus-ductorienne, presque complet dans la région sous-
ductorienne ou il est ouvert en arriére pour livrer passage au stroma
verruqueux sur lequel il s’insére, entoure I'urétre prostatique. Ce sphine-
ter physiologique comprend deux ares, I'un antérieur, lautre postérieur,
qui se réunissent par leurs extrémités en embrassant 'urétre.

L’antérieur, stri¢, revét la forme d'une bandelette excavée, dense, a
concavité postérieure, appliquée contre les glandes profondes anté-
rieures de l'urétre prostatique et les deux systémes de libres circu-
laires et longitudinales de I'urétre proprement dit. L'autre, postérieure,
lisse, revétirait assez bien la forme d'un hamac tendu entre les deux
extrémités postéricures ou cornes de I'are précédent; ses mailles ren-
ferment les culs-de-sac glandulaires principaux de la prostate. Au niveau
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du vern et au-dessous du veru, il y a deux hamaes, I'un droit, 'autre
gauche, s'acerochant tous deux aux faces latérales du veru, sur la ligne
médiane, en arriére de I'urétre (voir fig. 5).

Cette continuité de fibres striées et de fibres lisses a ce niveau, cette
continuité plus apparente encore au niveau de la portion diaphrag-
matique du sphincter uro-génital et du centrum périnéal et en certains
points de la partie sous-prostatique de ce sphincter, pourrait faire
penser & un stade indifférent du sphincter cloacal dont les myoblastes
deviendraient indifféremment, par la suite, fibres lisses ou fibres strices.
Il se pent qu'il en soit ainsi. Néanmoins, il faut remarquer que, dans les
régions prostatique et sous-prostatique, 'arc musculaire lisse, posté-
rieur, peut tout aussi bien étre rattaché au systéme des fibres lisses
cireulaires de l'urétre, qui entoure compléetement 'urétre au-dessous
du sphincter strié, qu'a un systéme de fibres lisses sous-uréirales
dépendant d’une expansion supérieure et antérieure du centrum perinei
et d’origine sphinctérienne cloacale possible.

Pour nous, les parties intermédiaire et prostatique du sphincter
uro-génital sont sus-périnéales et ne peuvent s'insérer en arriere de
Purétre & un prolongement véritable du centrum du périnée. Situées
au-dessus de la ligne de fusion (centrum vrai) des replis latéraux du
cloaque, elles ne peuveat constituer en arriére de l'urétre qu'un
raphé sus-périnéal de nouvelle formation (prolongement antéro-supé-
rieur secondaire surajouté au centrum vrai).

Quoi qu'il en soit, le sphincter prostatique physiologique formé d'élé-
ments striés et d'éléments lisses remplira une double fonction : celle de
compresseur de l'uréthre, role plus spécialement dévolu a sa partie
stri¢e, ainsi qu'il appert du simple examen de Ia figure 5, celle de com-
presseur, d'expressenr des glandes prostatiques, role plus spéciale-
ment réservé au réseau aréolaire des fibres lisses dites sous-urétrales.
Notons en terminant cette étude des fibres strices para-prostatiques
que la partie intermédiaire du sphincter uro-génital est antérieure par
rapport a l'axe vertical passant par le milien du centrum du périnée et
par le milieu, par consequent, du muscle recto-urétral qui forme le toit
. de ce centrum. Partant toute cette partie sus-périnéale du sphincter
uro-génital est situce, chez I'embryon, en avant du feuillet antérieur,
rétro-urétral, du cul-de-sac péritonéal qui descend entre I'appareil
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arriére. Comme tissu conjonctif de soutien des parties terminales des
canaux de Wolll et de Miller, ce septum saggital, médian, dans la
constitution duquel entrent des éléments vasculaires, érectiles, des
fibres lisses et du tissu élastique, peut étre considéré comme une dépen-
dance ou une annexe du centrum périnéal. Il se continue en bas par le
raphé médian rétro-urétral de la parfie infermédiaire, inter-glandu-
laire (glandes de Cowper et prostate du sphineter uro-génital et, par
son intermédiaire, aboutit au centrum perinei dont il peut étre envisagé,
au point de vue topographique et deseriptif, comme I'émanation la
plus élevée et derniére.

Fibres musculaires lisses. — Les rapports du systéme mus-
culaire lisse et des glandes prostatiques sont assez simples. L'urétre
prostatique muqueux est entouré de deux anneaux concentriques de
fibres lisses: le premier, le plus interne, est formé de fibres longitudi-
nales, le second, externe, de fibres circulaires. Des glandes prostati-
ques les unes sont sous-muquenses, oun se bornent i se creuser des
alvéoles dans la trame musculaire sous-jacente (glandes rétro-cervi-
cales); les autres, apris avoir traversé la couche interne des fibres lon-
gitudinales et la partie interne de la couche externe circulaire, refou-
lent, pour ainsi dire, la partie périphérique externe de ces fibres
circulaires, tout en s’en coillant et en s'en faisant un revétement. Elles
déterminent la formation d'une série de logettes glandalaires ; ce sont
les glandes inlra-musculaires (glandes prostatiques antéricures et
glandes prostatiques principales). Certaines de ces logettes peuvent se
réduire 4 une sorte de fin réseau de f(ibres musculaires lisses, a
mailles nombreuses, dont les trous sont bouchés ou voilés par de minees
feuillets de tissu connectil. Clest ainsi que « les prostates » sont des
glandes presque extra-musculaires, ou plutdt qui paraitraient telles,
si l'on ne connaissait leur mode de développement et leurs rapports
d’origine avee le tissu musculaire lisse péri-urétral.,

Les glandes rétro-cervicales seront, en tant que glandes sous-mu-
queuscs, situées en avanl ou au-dessus du segment postérieur du
sphineter lisse de I'urétre (sphincter lisse de la vessie des classiques),

Les glandules antérieures seront également sous-jacentes a cet épais-
sissement de la partie supérieure, sous-vésicale, du systeme des fibres
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lisses eirculaires de P'uriétre. 11 est vrai de dire que ces glandules, g
naissenl bas, ont un trajet ascendant et occupent 'angle diedre formé
par la rencontre des sphincters lisse et strié. I1 est puéril de vouloir
expliquer, d'autre part, tout le développement des glandes prostatiques
par une sorte d’adaptation, de modélement des ¢bauches glandulaires a
ou sur leur conlenant : la loge prostatique. Ce serait revenir i la vieille
théorie des causes finales et, dans certains cas, il faut savoir se borner
a constater les faits sans vouloir, & toute force, expliquer leur genése
par la recherche d'un but utilitaire.

53— Rapporis de la prosiate avee sa loge : aponévroses para-
prostatiques et péritoine.

Sur une coupe transversale du bassin d'un embryon de la neuviéme
semaine par exemple, on voit que le rectum rattaché i la paroi pelvienne
postérieure par le méso-rectum occupe la région postérieure et médiane
de cette coupe. La vessie, flanquée des deux artéres ombilicales et rat-
tachée a la ‘paroi abdominale antérieure par un large méso sessile,
occupe la région antérieure. Ces deux organes, et la partie de I'excava-
tion pelvienne qui les avoisine, sont séparés, dans le sens frontal, I'un
de 'autre par les cordons uro-génitaux qui, a ce stade du développement,
convergent de haut en bas et de dehors en dedans, en entrainant avec
eux, vers la ligne médiane, les mésos qui les rattachent aux parois laté-
rales droite et gauche du bassin. Ces mésos uro-génitaux tendent a
s'unir et s'unissent en bas, sur la ligne médiane, prés du sinus uro-
génital, 1a ot les cananx de Miller qu’ils renferment dans leur bord
interne, libre, s'unissent enx-mémes sur la ligne médiane en econsti-
tuant dans 'un et Uautre sexe le cordon unique de Thiersch (futur utérus
et futur vagin).

Au niveau de ce cordon de Thiersch nous trouverons la disposition
suivante ; une cloison frontale compléte, étendue transversalement a
travers le pelvis et contenant le cordon de Thierseh flanqué des eanaux
de Wolll; en avant de cette cloison, l'espace rétro-vésical, puis la
vessie et son méso-cyste et la parol abdominale antérieure qui déli-
mite en avant ce bassin anlériear; en arriére de la cloison frontale,
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génitale, nous tomberons dans l'espace prérectal qui encercle le rectum
saufl au niveau de sa face postérieure ou le méso-rectum le rattache a la
paroi pelvienne postérieure, limite postérieure du bassin.,

Disons de suite que la cloison frontale, génitale, cesse d'exister chez
I’homme, du moins en tant que formation particuliére. Elle s'aceole @
la vessie et le bassin male n’aura plus que deux groupes d’organes, I'un:
antérieur, vésico-génital, I'autre : postérieur, rectal, séparés 'un de
I'autre par le cul-de-sac recto-uro-génital. Le ligament large mile
avorte, nous verrons tout & I'heure comment.

Dans le groupe antérieur, vésico-génital, la loge proslalique est
délimitée : en avant par la lame préproslalique ; en arriére par lapo-
névrose de Denonvilliers ; sur les célés, par les apondvroses lalérales
de la prostale : en bas, par le plan périnéal supérieur ou profond,
nous définirons ce plan de fagon plus précise dans la suite; en haut, la
loge prostatique se continue, @ pleine cavilé, avee la loge vésicale.

1° Lame préprostaticque et aponévrose
ombilico-prévésicale.

Loge prostatique et loge vésicale se confondent et leur étude ne sau-
rait étre séparée.

Sans vouloir refaire & nouveau I'historique de la question des aponé-
vroses péri-vésicales !, il nous est utile de connaitre les opinions diffé-
rentes des anatomistes autorisés suivants :

1° Retzins (traduit par Constantin Pave dans Bull. Seciété Anato-
mique, 1862). La cavité vésicale est limitée en haul par les arcades de
Douglas ; en bas, par les ligaments antérieurs de la vessie; en avant,
par la face postérieure des muscles [droits de abdomen; en arriére,
par le fascia lransversalis qui se réfléchit sur la face postérieure de la
vessie et va se confondre avec le fascia pelvien, Laléralement le fascia
fransversalis adhére aux bords externes des droits, des arcades de Dou-
alas au pubis.

I Voir & ce sujel : Pienne Decoer, Des Suppuralions pelviennes ehez la femme. Parvis,
;. Steinheil, 1891, — Pave Devoer, Article Vessie, in Traild d'analomie de Powmen, —
A, Drarrier, Confribulion i 'élade du plancher pelvien. Thése, Paris, 1893,
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2° Gérardin et Bouilly. A partir de 'arcade de Douglas, le fascia
Iransversalis, considérablement aminei, forme une toile celluleuse qui
tapisse la face postérieure des droits; mais le fascia propria du péri-
toine se dédouble en deux feuillets, I'un antérieur, prévésical, allant au
pubis; 'autre postérieur, rétrovésical, qui double le péritoine. La vessie
est située entre ces deux lames, elle est entourée de tissu cellulaire
liche.

3° Charpy et Pierre Delbet déerivent un premier feaillel fibro-cellu-
lewr, en arriere des droits, qui fait directement suite au feuillet postérienr
de la gaine des droits, et qui se dédouble lui-méme en deux lames ; une
antérieure qui se fixe intimement au bord externe du tendon droit, une
postérieure qui passe en arriécre et va s'insérer non sur la face anté-
ricure du pubis, comme les droits, mais sur le bord supérieur de la sym-
physe ou méme 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
[enillet symphysien adhére a la ligne blanche, d'ou division du cavum
supra-publen en deux cavités secondaires, droite et gauche.

Charpy, Pierre Delbet, Rogie, Drappier déerivent un deuxiéme feuillel
situé en avant de la vessie, dépendant du fascia propria. Son sommet
est fix¢ a lombilic, ses bords adhérent au péritoine en dehors des
arteres 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 adhére fortement a la face
antérieure de la vessie. Sa base, curviligne, s’insére sur I'aponévrose
pelvienne. C'est le feutllel prévésical de Charpy,apondorose ombilico-
vésicale de Farabeul et Pierre Delbet. En arricre de la vessie, il n’y
a rien que le péritoine.

Done en somme : 3 loges : Loge supra-pubienne, entre la face posté-
rieure des muscles droits et la face antérieure du feuillet symphysien |

Loge prévesicale, entre la face postérieure du leuillet symphysien et
la face antérieure du feuillet prévésical ;

Loge péri-vésicale, entre la face postérieure du fevillet prévésical
enavant et le péritoine en arricre. Cette loge, complétée en arriere et en
bas par 'aponévrose prostato-péritonéale de Denonvilliers, contient la
vessie et la prostate.
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h° Farabeuf, Paul Delbet ont une conception qui, pour étre plus
savante et plus instruite, rappelle celle de Bouilly. Ils admettent 'exis-
tence d'une gaine compléte de la vessie(gaine allantoidienne de Farabeuf)
en admettant Uexistence d'un feuillet rétro-vésical qui se continue en
bas et en arricre avec I'aponévrose prnstam-péritunéa]e. Cette gaine,
dont M. Farabeuf fait une dépendance de la gaine hypogastrique, revét
la forme d'un edne 4 sommet ombilical, i base pelvienne. L’aponévrose
double ainsi le péritoine 14 o il revét la vessie; elle est seulement
amineie a4 son niveau.

Paul Delbet et Ombredanne !, & la suite des recherches de Cunéo et
Veau ?, modifient leurs descriptions primitives et s'éloignent un peu de la
description de M. Farabeuf, qui, aprés avoir déerit, en son cours de
1895, 'aponévrose ombilico-vésicale comme un fenillet autonome, était
arrivé & sa conception des lenles ou couveriures vasculaires et consi-
dérait cette aponévrose comme le feuillet antérieur de la gaine allantoi-
dienne ou vésicale, dépendance « ou fille » de la gaine hypogastrique
@ mere » o,

Pour Farabeul, fascia transversalis celluleux b, fascia propria peri-
lonealis, feaillel graissenx aulonome sont synonymes de feutllel ombi-
lico-vésical, ombilico-prévésical, ombilico rélro-pubien. Ce feuillet
anlérienr se continue avec un feuillet supéro-postériear également
dépendant de Papondorose couvre-vaisseaux des artéres ombilico-vési-
cales, feuillet supéro-postérieur situé sous le péritoine de la face péri-
tonéale supéro-postérieure de la vessie. Farabeuf parle bien d'un « bonnet
allantoidien dont les parois s'accolent de chaque cdté, en méso, la on
la vessie n'est pas interposée, entre ses bords et les cordons artériels
ombilicaux ». Il n’énonce pas nettement Uintervention du péritoine dans
la constitution du feuillet antérieur, prévésical. Paul Delbet, au con-

! Pavr DeELpeT, Appareil urinaire, in Trailé d'analomie de Pomier, Pavis, 1901, 1. V,
P 92, — OumpBREDANNE, Les lames vasculaires dans Uabdomen, le bassin el le périnée.
Theése, Paris, 1900,

! Coxeo el Veav, De la significalion morphologique des aponévroses péri-vésicales,
Journal de I' Analomie el de la Physiologie, 1899, p. 235,

¢ Opinion publiée par L.-H. Farapeur, les Vaisseaur sanguins des Org. génit-urinaires,
Paris, Masson, 1905, p. 207,

' Yoir la dilférence entre le fascia transversalis fibreux et le cellulenx, p. 43, para-
graphe d.
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traire, aprés Cunéo et Veau, et avec eux, interpose au fascia transver-
salis et au feuillet allantoidien antérieur, une aponévrose ombilico-pré-
vésicale d’origine péritonéale.

Ombredanne, aprés 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 bifur-
cation 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
fenillets péritonéaux du eul-de-sae péritonéal embryonnaire prévésical
de Cunéo et Veaun, soudés entre eux et soudés au-devant de ce segment
de la gaine vésicale. Le clivage s'est fait au devant des séreuses ados-
sées, En d'autres termes, cette coalescence des deux lames d'un cul-de-
sac péritonéal a eu pour résultat, de chaque coté de la ligne médiane,
une plicature de la lame vasculaire; cette plicature explique son aug-
mentation d’'épaisseur. »

5° Cunéo et Veau, par leurs recherches et leurs conclusions, ont
introduit on tout au moins signifié un élément nouveau dans I'histoire
des aponévroses péri-vésicales, et il est amusant de voir comme tous les
auteurs, a leur suite, ont glissé Uaponévrose ombilico-prévésicale d’ori-
gine périfondale an milien des feuillets aponévrotiques de leurs con-
ceptions personnelles et antérieures.

Les conclusions de I'étude de Cunéo et Veau sont les suivantes :

« Le pedieule allantoidien, d’abord inclus dans la paroi ventrale de
I'embryon, s'en dégage rapidement et vient faire saillie dans la cavité
abdominale. Il n'est alors rattaché a la paroi antérieure de I'abdomen
que par un mince méso. En arriere de la vessie, la eavité séreuse se
prolonge jusqu’au périnée.

« Au cours du développement, le péritoine prévésical va subir une
régression tres nette. Les deux culs-de-sac prévésicaux se comblent
graduellement et leurs deux feuillets séreux sont remplacés par une



ANATOMIE NORMALE DE LA PROSTATE 43

lame aponévrotique qui résulte de leur coalescence. Clest ['aponévrose
ombilico-prévésicale. De méme le cul-de-sac recto-vésical (cul-de-sac
de Douglas) disparait et, par un processus identique, laisse comme
reliquat I'aponévrose prostato-péritonéale.

« L'évolution du péritoine péri-vésical rappelle d'une facon frappante
I'évolution du péritoine de l'intestin, de intestin qui, d’abord immédia-
tement appliqué contre la paroi abdominale postérieure, s'en détache
peu & peu pour acquérir un méso (mésentére primitif). »

6* Notons ici ce que les auteurs entendent par fascia {ransversalis
(dans la seule région sus-pubienne).

a) Cooper donne le nom de fascia transversalis iune lame fibreuse qui
double la paroi abdominale et dontil fait une aponévrose indépendante.

b) Cruveilhier, puis Charpy, pensent que ce faseia est uniquement le
feuillel postérieur de la gaine du muscle transverse qui s'insére sur la
lévre postérieure du bord supérieur ou i la face postérieure de la
symphyse.

¢) Richet distingue le fascia transversalis fibreux d’une lame cellu-
leuse située au-dessous de lui, plus ou moins épaisse, contenant une
graisse jaunitre.

d) Paul Delbet parle : 1° d'un fascia transversalis fibreux, feuillet
¢paissi, de l'aponévrose d’enveloppe profonde du muscle transverse,
qu'il appelle aussi faseia {ransversa et qui partagerait les insertions
du transverse, en passant en avant du droit antérieur on en s'insérant
sur le bord externe de ce muscle; 2° d'un fascia transversalis cellulenx
feuillet postérieur de la gaine des droits ou fascia transversalis vrai,
(Cest un épaississement du tissu cellulaire lache qui double la face exté-
rieure du péritoine et qui en bas descend jusqu'au pubis (Charpy,
Pierre Delbet), ou se continue jusqu’an plancher pelvien (Paul Delbet,
Ombredanne).

Observalions personnelles. Conelusions. — Nous ne pouvons que
résumer ici les conclusions des études que nous avons poursuivies pen-
dant deux ans environ sur le développement des aponévroses para-pros-
tutiques.

La vessie, plus haut l'ouraque, plus bas I'urétre sus-périnéal, parties
différenciées de l'intestin allantoidien, sont, de tout temps, attachés,
appliqués a la paroi abdominale antérieure par un large méso, sessile :
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le méso-cyste, analogue au mésentére de l'intestin proprement dit, et
qui contient aussi les deux artéres ombilicales, provenant de la partie
inférieure des deux aortes abdominales primitives. La largeur de ce
méso-cyste tient essentiellement au trajet des deux artéres ombilicales
qui ne descendent, pas plus chez 'embryon que chez I'adulte, jusqu’au
segment arélral de 'allantoide, mais aborde l'intestin allantoidien au
niveau de sa dilatation moyenne, vésicale. Dans ce trajet d'arriére en
avant, les artéres ombilicales déerivent, chacune, une sorte d'anse dont
la concavité regarde en haut, en dedans et un peu en avant, puis, aceo-
lées & la vessie allantoidienne, elles remontent avee elle et 'ouraque
jusqu’a P'ombilie. Depuis leur origine, au niveau du bord inféricur de
la quatrieme vertébre lombaire jusqu'a leur terminaison au niveau du
bord inférieur de P'ombilic cutané, elles sont comprises dans une sorte
de gaine conjonctivo-péritonéale que nous comprenons de la facon sui-
vante. Au-dessus du promontoire: 'artere aorte, unique, la lame vas-
culaire aortique qui Pentoure, le mésentére péritonéal contenant une
lame vasculaive mésentérique dépendant de la lame aortique, 'intestin
contenu dans le bord libre du mésentire. Au-dessous du promontaire ;
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 artéres et leurs gaines eontenues dans une
sorte de fourche résultant de la bifurcation du méso-aorte caelomique oun
peéritonéal, rétro-mésentérique, viennent plonger dans le petit bassin dont
elles contournent I'arriére-fond, le eul-de-basse-fosse, pour venir rejoindre
I'allantoide vésicale, 'entourer toutes deux d'une émanation de leur gaine
conjonctive grice aux vaisseaux ombilico-vésicanx qu'elles envoient &
la vessie. Mais ce n'est pas tout, nécessairement les feuillets périto-
néaux de ces gaines vasculaires méso-ombilicales vont se rencontrer et
se continuer derricre la vessie, ainsi appliquée a la face postérieure de
la paroi abdominale antérieure par une double gaine : une gaine conjone-
tivo-vasculaire eompliéte, une demi-gaine péritonéale postérieure, &
concavité antérieure faisant I'hémi-cerclage de la vessie,

Entre le groupe d'organes aortico-intestinal postérieur, contenu dans
le mésentére et le groupe antérieur, bi-ombilico-vésical contenu dans le
méso-cyste, se placent de champ, formant cloison frontale incompléte 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 per-
pendiculairement la direction des artéres ombilicales et de leurs gaines
conjonetivo-peritonéales. Voila ce que l'on voit sur une coupe transver-
sale du bassin d’'un embryon humain de la neuvicme semaine.

M. Rieffel donne dans son article de Traité de Poirier une excellente
figure de Kollmann, quiillustre en partie notre deseription et & laquelle
nous n'avons rien a reprendre sice n'est que les artéres ombilicales,
juxta-vésicales, y sont baptisées, par erreur, ureteéres.

Sur une coupe frontale d'un embryon, a la méme époque, et comme
Zuekerkandl! I'a depuis longtemps signalé, le péritoine s'enfonce entre
les deux artéeres ombilicales, il descend jusqu'au plancher pelvien, il
recouvre en arriére : la face antérieure du rectum, en avant : la face
postérieure des canaux de Wollf, des canaux de Muller et du sinus-uro-
génital, Au-dessous de la bifurcation apparente de l'aorte abdominale
en artéres ombilicales et de la bifureation qui semble totale de la lame
vasculaire aortique a ce niveau, l'intestin continue a descendre dans le
bassin, dans I'angle d'ouverture méme de cette fourche conjonetivo-vas-
culaire. Il est revétu de péritoine, mals ce méso-rectum est sessile
comme le méso-cyste, incomplet, laissant la face postérieure et les bords
du rectum largement en rapports avee la paroi pelvienne postérieure.
L'artére sacrée moyenne, continuation et terminaison de 'aorte abdomi-
nale seeondaire, et sa gaine conjonctive sont appliquées a cette paroi, &
distance du rectum. Nulle émanation vasculo-conjonctive dépendant de
la lame sacrée moyenne ou aortique terminale ne relie cette lame sacrée
moyenne & lintestin voisin. L'artére sacrée moyenne et sa gaine sont
devenues pariéto-caudales, détournées de leur formation, de leur dispo-
sition et de leur role typiques. Elles sont devenues formations appendi-
culaires, terminales si I'on veut, en toul cas para-terminales : sans rela-
tions avec la partie terminale des organes importants qui étaient tribu-
taires du cloaque primitif.

Arrivé en glissant sur la face antérieure du rectum jusqu’au plancher
pelvien, le péritoine va se rélléchir de bas en haut pour tapisser la lace
postérieure et les bords du pédicule allantoidien et de 1'allantoide de
meme fagon qu'il a revétula partie inféricure du rectum, ¢'est-a-dire en

! ZuckeRkANDL, Deulsche Zeilsch. fiir Chir., t. XXV, p. 48.
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formant, cette fois, une sorte de gouttiére i concavité antérieure, ems-
brassant, successivement, et debas en haut, le sinus uro-génital, la ves-
sie et louraque. Ce méso-cyste laisse libre la face anféro-inférieure de
ces organes sur une surface en forme de triangle a base périnéale et a
sommet ombilical, comme le méso-rectum a laissé libre la partie postéro-
inférieure du cylindre rectal sur une surface en forme de triangle a base
périnéale et & sommet promontorien.

ey
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Fic. 6. — Coupe sagitlale el médiane, aprés immersion dang une solulion formolée
& 8 p. 100, d'un feetus de cing mois et demi.

Nous nous sommes débarrassé du membre inféricur du cdlé gauche par une section
oblique danz un plan & pew prés Mvontal, el la partie postérieure, restante, de I'os
iliaque gauche, avec le fond de la cavité cotyloide,C. C. 0. I, a élé Tortement
réclinée & gauche et en arriére.

K. D., Rein dreoil ; — U, Urelére ; — M. G, DL, Méso génilo-diaphragmatigne ; — T, E., Téle de
I'dpididyme; — T., Testicule ; — 7. T., Gubernaculum lests ; — C. 0., Canal délérent; — A. E.,
Artére épigastrique ; — A. (., Artére ombilicale ; — €., Ourague; — C. P A., Cavild pariéto-
allanloidienne (. P, V. P., Cavilé pariélo-vésico-prostalique) ; — A P. P. L., Muscle lisse
pubo=proslalo=vézical latéral; — €. P, U5, Cavilé pubo-urétrale ; — R, Reclum ; — F, R, V. P,
Foni do eul-de-sae reclo-visico-prostalique (noeud péritonéal) ; — C. K P UL, Cavilé recto-
prostato-uréteale ou, plus simplement, C. P i, Cavilé prostato-rectale.

Cette disposition identique du revétement péritonéal allantoidien et
rectal se comprend si 'on accepte que 'anse intestinale recto-allantoi-
dienne a soulevé le Teuillet ecelomique, péritonéal, dans son trajet postéro-
antérieur, médian et a donné ipso fuclo d son méso typique la forme
d'une fenle périlonéale analogue comme forme et disposition a celles des
tentes vasculo-conjonetives de Farabeuf.
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2* Aud® mois, ces sillons sont plus marqués, la vésicule allantoidienne
ne s'est pas considérablement développée, eomparativement au bassin
pelvien et a la paroi abdominale antérienre sous-ombilicale qui, eux, ont
v s'aceroitre de beaucoup toutes leurs dimensions. L'allantoide retenue
en bas par sa partie inférieure, anciennement cloacale, fixée au plancher
périnéal par la partie diaphragmatique du sphincter uro-génital, s'éléve
toujours verticalement contre la paroi abdominale. Les artéres ombili-
cales intra-embryonnaires, au contraire, relativement inextensibles,
lixées en arriére par leur naissance sur l'aorte, en avant par leur termi-
naison a l'ombilic, vont se redresser comme une corde a 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 consi-
dérable a l'intérienr de la cavité abdominale, en méme temps que des
gouttiéres 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 artéres ombilicales envoient des amarres a la vessie (arteres
ombilico-vésicales) dont 'élasticité a des limites et, finalement, par leur
intermédiaire, le réservoir allantoidien est sollicité en arriére, 11 serait
sollicité en haut, s'il n'était fixé au périnée par l'vrétre et le sphineter
diaphragmatique.

C'est & ce moment-ci que le grand axe de la vessie, d'abord vertical,
commence i s’incliner en avant et en bas, a4 devenir, en son ensemble,
trés légérement oblique en bas et en arriére (voir fig. 6).

La vessie, organe abdominal presque pariétal, prend ses dispositions
pour pouvoir devenir plus tard organe pelvien : son axe se mel sur la
pente de la descenle.

Fixée en haut par l'onraque & l'ombilic, en bas par les muscles lisses
vésico-prostato-pubiens au pubis, attirée en arriére par l'action syner-
gique des amarres tendues des artéres ombilico-vésicales qui suivent
elles-mémes le monvement imprimé par le cible artériel de 'artére om-
bilicale, la vessie va s’éearter de la paroi abdominale antérieure contre
laquelle elle était jusqu'ici intimement aceolée @ la cavité pré-vésicale
est formée ; et cette cavité est bien parié¢to-vésicale (voir fig. 7).

De ce double mouvement d’élévation et d'écarfement des deux artéres
ombilicales, et de léger refrail de la vessie en arriére, il résultera :
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1° Que I'écartement des deux arteres ombilicales va BGHSidél‘;fblemE[lt
élargir le mésocyste, surtout dans sa partie inférieure pel:rmnne n.:t
dans sa partie moyenne rétro-pariétale inférieure ; cette derniére partie
correspondant i la vessie. 1 _

9¢ Qu'il y a fendance a la formation d’une cavilé pré-vésicale, parié-
to-vésicale. En réalité, il y a mieux et plus qu'une tendance : ilyala
une cavité virtuelle qui ne demande qu'a étre mise en communication
avec l'extérieur pour se former d'elle-méme. OQuvrez a ce stade du déve-
loppement fetal la paroi abdominale antérieure, incisez-la, et vous tom-
berez ipso faclo dans une loge pré-vésicale,

Cette sorte d'aspiration polenlielle qu'exerce cette cavité pré-vési-
cale a pour effet d'attirer & elle le péritoine au niveau des goultieres
ombilico-pariétales, de creuser ces gouttiéres davantage ; rien de plus.

De par son mode de formation : la parol antérieure pariéto-abdo-
minale de cette loge sera formée par la lame vasculaire pariéto-abdomi-
nale ; sa paroi postérieure, par la réunion sur la ligne médiane et sur la
face antérieure dela vessie des deux lames vasculaires ombilico-vési-
ecales, en forme de demi-sphéres creuses.

Sinous étudions sur une coupe rigourcusement sagittale et médiane
cette cavité pré-veésicale (voir fig. 17), nous constatons que, sur
cette coupe, elle a la forme d'une virgule renversée ou d'une larme ba-
tave 4 pointe ou sommet supérieur sous-ombilical, a grosse extrémité,
arrondie, un peu irréguliére (et dont la partie antéricure de la sphere
serait remplacée, occupée par la coupe de la symphyse pubienne), infé-
rieure, pelvienne. Les parois de cette cavité qui s’est creusée d'elle-
méme, sans tractions ni violence, sont lisses, brillantes, d'un aspect
séreux, mais non périlonéal : il leur manque laspect étoffé du péritoine,
sa couverte ou, si 'on préfére, sa teinte légérement lactescente, blan-
chitre. Ce ne sont pas des feuillets séreux véritables, diiment constitucs
en systeme séreux ; ce sont les parois d'une fenle conjonclive présentant
de-ci, de-la, de petites élevures, de petits mamelons presque microsco-
piques, qui témoignent que cette cavité ne s'est pas criéée, méme d'elle-
méme, sans quelques minimes lésions anatomiques. De minces tractus
conjonctifs ont été rompus, quelques capillaires de nouvelle Tormation
ouverts. Ces élevures sont les cdnes témoins des sabliers de traclion

dont la partie amincie, intermédiaire se rompt, lorsque les parties cons-
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titutives de cette fente vasculo-conjonetive s'éeartent et se séparent, en
cédant i des traclions contraires lors de Pouverture et de la formation
simultanées de cette cavité,

Cetle cavilé n'esl pas une cavilé périlonéale vu d'origine péritonéale ;
elle contient des hématies et des leucoeytes libres dans son intérieur ;
la cavilé péritonéale proprement dite n'en contient pas a I'état normal.
Ce point de conlirmation histologique est trés important.

En avant, le {euillet antérieur de cette cavité tapisse successivement
de haut en bas la face postérieure, paroi abdominale antérieure dans sa
moiti¢ sous-ombilicale, puis le bord supérieur, arrondide la symphyse,
puis la face postérieure de lasymphyse jusqu’aux muscles lisses vésico-
prostato-pubiens dont il tapisse la face supérieure.

Ce feuillet s'invagine alors entre ces deux bandelettes musculuires
lisses et vient tapisser la face postérieure de la symphyse dans sa partie
inférieure ; il tapisse alors d'avant en arriére la face supéricure de la
partie diaphragmatique, pubo-urétrale, pré-urétrale, du musecle sphincter
uro-génital, puis se réfléchit d’avant en arriére et de bas en haut pour tapis-
ser la face antérieure de l'urétre libre, inter-glandulaire (partie sus-liga-
menteuse de l'urétre membrancux des classiques). Continuant son as-
cension de bas en haut, ce feunillet, ne quittant pas la face antérieure du
ptdieule allantoidien, repasse entre les deux muscles vésico-prostato-
pubiens, puis tapisse de bas en haut la face antérieure de la prostate,
celle de la vessie et vient finalement rejoindre le feuillet antérieur, et se
continuer @ ce dernier dans 'angle, & sinus regardant en bas et un pen
en arriére, que forment par leur rencontre, a ce niveau, l'ouraque et la
paroi abdominale antérieure. Latéralement, cette cavité se prolonge de
chaque coté de la vessie, en sa partie moyenne, — de chaque coté de
Iouraque, en haut ; du sinus uro-génital en bas, — jusqu’d I'union en
arriére des lames vasculo-conjonctives vésicales d'une part et des lames
vasculo-conjonetives pelvi-pariétales d'autre part. C'est-a-dire jusqu’a la
naissance de ces lames, en arriére, sur 'ombilicale elle-méme et plus
spécialement sur son segment rétro-vésical qui deviendra artére hypo-
gastrique ou iliaque interne.

Cette cavité se termine done latéralement et en arriére en pointes
aboutissant & la gaine ombilicale au point ou elle donne naissance anx
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 diademe & partie
haute frontale, véritablement antérieure et frontale, & cornes postérieu-
res, latérales, aboutissant en arviere des tempes de la vessie, au point
o bat l'artére ombilicale.

Le petit cul-de-sac pubo-urétral, véritable recessus situé entre les deux
muscles lisses pubo-prostato-vésicaux et dont Uorifice d’entrée est situé
entre le bord interne, proximal, de la face supérieure de ces muscles,
deviendra plus tard (feetus de 3 mois 1/2, 7 mois 1/2) cavité close lorsque
les minces tractus conjonctils qui existent & son orifice se seront orga-
nisés en une transparente et minee lamelle pubo-prostato-vésicale mé-
diane qui portera, chez I'adulte, le nom de ligament pubo-vésical moyen.
M. Rieffel (cours 1905-1906) n’a jamais rencontré, chez I'adulte, de véri-
table ligament & ce nivean, mais une simple lamelle conjonetive étendue
entre le hordinterne des deux muscles vésico-prostato-pubiens. Ilnie done
I'existence de tout véritable ligament &4 ce niveau. Les constatations
que nous avons faites montrent qu’il ne saurait, en effet, exister de
pareille formation en ce point et confirment I'opinion de cet anatomiste
autorisé,

Nous voyons done que, pour ne pas dépasser ce stade de 5 mois, —
et les recherches de Cunéo et Veau concernent un feetus de 45 milli-
metres et un fetus de jmois — i auenn 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’a relire Cunéo et Veau pour se convainere qu’en leur étude
il y a deux erreurs :

1" Une erreur d'expérimentation, sur laquelle repose : 2° une erreur

d'interprétation.
17 L'erreur d'expérimentation consiste a n’avoir fait que des coupes
fransversales, pas de coupes verticales. Elle tient aussi a ce que les
auteurs, aprés avoir coupé un embryon de 35 millimétres, n'ont coupé
qu'un feetus de & mois et qu'ils se soient cru le droit, « bien que leurs
coupes aient été pratiquées sur le méme sujef, de suivre sur elles toutes
les étapes du processus, celui-ci élant plus ou moins avancé suivani le
niveau de la coupe ». Clest la une faute d’expérimentation reposant sur
une hypothése toute gratuite.

2°Ceci a amené Cunéo et Veau & une interprétation erronée de faits
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én eux-mémes exacts, mais ayant déja subi une premiére interprétation
inexacte.

Cunéo et Veau, en effet, ont vu, sur des coupes étagées de haut en
bas, de l'ombilic a la portion moyenne de la vessie, et appartenant au
méme fwlus de § mois, le mésocyste s'élargir de plus en plus et les eunls-
de-sac latéraux prévésicaux (gouttieres peéritonéales situées entre la paroi
abdominale en dehors et D'artére ombilicale en dedans) disparaitre
en raison directe de 'accroissement de la lame fibreuse inter-péritonéale
(reliant, au-devant du pédicule allantoidien formé de la vessie et des
deux artéres ombilicales, ces deux culs-de-sac). Etils en ont conclu que,
si les dimensions libreuses de cette lame prévésicale, appelée par eux
inter-péritonéale, s’accroissaient en raison directe de la disparition des
culs-de-sac latéraux, e'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 fagon comment se
comportent au-dessous de la partie moyenne de la vessie les culs-de-
sauc péritonéaux pré-vésicaux dont ils eroient aveir déterminé les étapes
du processus dedisparition, et il est regrettable que leurs coupes n'aient
pas porté a ce niveau : lear conception et leurs conclusions en auraient
éte changées.

La disposition pédiculée du méso-ouraque, qu'ils figurent dans leur
figure 3, n'a jamais été rencontrée par nous ; elle doit tenir 4 ce fait que
la coupe a porté sur la vessie, les deux artéres ombilieales et la partie
voisine de la paroi abdominale, et non sur le corps du feetus tout entier,
et I'on sait alors comment, grice a 'action de certains liquides conser-
vateurs ou fixateurs trop coneentrés, la disposition des feunillets périto-
néaux se modifie. Ieil’aponévrose ombilico-prévésicale s'est probablement
rétractée et a de ce fait creusé en culs-de-sac profonds les goutticres
pariéto-ombilicales.

Evolution de la loge prévésicale et de ses feuillets vas-
culo- conjonctifs. — En se reportant a la figure 6, on voit que le
feunillet vasculo-conjonetif, antérieur, ou rétro-pariétal de la cavité préveé-
sicale suit trés exactement la face postérieure de la paroi abdominale
sous-ombilicale et se déprime méme légérement enune gouttiére pariéto-
présymphysienne. Il s’agit d'un fetus de 5 mois.
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Pour ne pas multiplier inutilement les stades de 1'évolution de la loge
prévésicale, disons que chez I'enfant les choses restent relativement en
I'état. Tous les chirurgiens savent que la taille sus-pubienne est facile
chez'enfant. Sitot la paroi et la ligne blanche incisées, on n'a plus qu'a
sectionner un fenillet lamello-graisseux peu épais pour tomber dans une
viéritable cavité (ou espace décollable) prévésicale ; la vessie apparait
aussitot revétue d’'une minee couche conjonetivo-vasculaire, ou les élé-
ments graissenx n'existent presque pas et dont 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 haul et le diaphragme uro-génital en bas,
derriere la symphyse et devant Uurétre membraneux sus-ligamenteux,
conserve des dimensions encore assez considérables. Celte 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-conjonetive pré-prostatique, ou mieux pré-
prostato-visicale.

La lame pré-proslalique des classiques n’est, en effet, que la conti-
nuation, au-devant dela prostate de la lame vasculaire tapissant la face
antérieure de lallantoide, c’est-a-dire de la face antérieure de 'ouraque,
de 1a vessie, de la prostate et de I'urétre sus-ligamenteux. Cette lame
se continue sans ligne de démareation aucune avee 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 partic 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 pariclale, repasser entre les muscles pubo-
vésicaux el tapisser la partie restante, supérieure de la face postérieure
de la symphyse pubienne et se continuer enfin i la face postérieure des
muscles abdominaux jusqu’a lombilic (voir fig. 17).

Chez l'adulle. — Primitivement, chez le fetus, nous avions d'une
part une lame vasculo-conjonctive rétro-pariétale, d'autre part une lame
vasculo-conjonctive préveésicale, délimitées toutes deux du coté de la
cavité prévésicale par un vernis, une couverfe pseudo-séreuse. Sous

cette couverte pseudo-séreuse, pseudo-péritonéale, le tissu conjonetif
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s'organise i peu prés comme il s'organise sous la mince lamelle endo-
thélio-fibreuse fenétrée du péritoine. 1l 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
fibro-conjonetifs qui forment a ces pelotons graisseux des logettes
incomplétes, — l'autre externe, distale par rapport a la surlace séreuse
lamello-vaseulaire ; c'est la lame vasculaire des auteurs. Ces deux
aspects correspondent aux deux couches du fascia propria sous-péri-
tonéal. C'est, en effet, an niveau du péritoine proprement dit que cette
différenciation du tissu sous-péritonéal est poussée & son dernier degré
de perfectionnement et qu’elle est le plus visible.

Disons de suite que cette différenciation tient, entre autres causes, a
la disposition des artéres : qu'aux gros trones artériels correspond la
disposition lamello-séreuse du tissu conjonetif, dont les strates séparées
par des fentes conjonctives cheminent parallélement i la surface séreuse
ainsi que le font les vaisseaux qu’elles accompagnent ; aux artérioles
terminales correspond la disposition en fins tractus vasculo-conjonctifs
dont ladirection ainsi que celle des vaisseaux qu'ils accompagnent est per-
pendiculaire & la surface séro-fibreuse 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 dissem-
blanee entre les deux couches constitutives du fascia propria vrai et des
faux fascia propria est surtout en rapports avec la mobilité du péritoine
vrai ou des fausses sérenses (surface de revétement des fentes vasculo-
conjonetives, espaces décollables), Dans le eheminement de la surface
séreuse, articulaire, les grands déplacements se passent au niveau de la
couche vasculo-lamelleuse, ils se font par glissement ; le systeme vas-
culaire y revét une disposition longitudinale et ces déplacements sont
trés étendus : ils se font dans I'aire d'un secteur dont le sommet est a la
naissance de 'artére principale du viscere examiné. Les petits déplace-
ments se passent dans la couche graisseuse; ¢'est un roulement par
« billes » de la séreuse sur les plans sous-jacents; il est de peu d'éten-
due et est limité par le maximum de course, dans le sens latéro-latéral,
des tractus vasculo- conjonctifs inter-graisseux.

Chez l'enfant la lame vaseunlo-conjonelive rétro-pariétale se diffé-
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rencie déja en ce sens que la couche graissense y acquierl une certaine
épaisseur et semble refouler le feuillet pseudo-séreux parictal, d'avant
en arriére, tont contre le feaillet prévésical ou vésical. De plus, nous
distinguons plusieurs plans de clivage dans le fevillet rétro-pariétal ;
derriére la mince couche conjonetive 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
pariélale. Cette lame semble s'insérer directement sur la face posté-
rieure de la symphyse, derriére laquelle elle se continue, en réalité,
jusqu’au plancher pelvien. La couche graisseuse pré-psendo-séreuse
permet de réunir encore en un nouvean plan les lames de délimitation
de la cavité prévésicale qui s’adossent en formant fascia ; une nou-
velle minee couche cellulo-graisseuse et une lame vasculo-conjonetive
représentée surtout ici en ses éléments vasculaires nous conduisent,
en suivant l'ordre d'incision de la taille jusqu’a la vessie (voir fig. 17).

Chez l'adulte, nous rencontrons d'avant en arriére ces mémes lames et
couches plus différenciées encore; dans une taille rigourensement sus-
pubienne mais légérement laléralisée, nous traverserions donc succes-
sivement les plans suivants, en supposant que le musele pyramidal fasse
défaut :

1 La peau, le fascia superficialis, le pannicule graisseux sous-cutané ;

2? Le feuillet antérieur de la gaine du droit, ¢'est-a-dire :

a)le feuillet antérienr de aponévrose d'enveloppe du muscle grand
oblique,

b) la lame tendineuse d'insertion du musele grand oblique,

¢) le feuillet postérieur de I'aponévrose d'enveloppe de ce muscle,

d) le feuillet antérieur de 'aponévrose d'enveloppe du musele petit
oblique,

¢) la lame tendineuse d'insertion du musele petit oblique,

/) 1e feuillet postérieur de I'aponévrose d'enveloppe de ce muscle,

g) le feuillet antérieur de Paponévrose d’enveloppe du muscle trans-
verse,

ft) la lame tendineuse d'insertion du musele transverse,

1) le feutllet poslériear de U'aponévrose d'enveloppe de ce muscle ;

3" Le muscle droit et sa gaine paramysiale:

a) le feuillet antérieur du paramysium dumusele droit,
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b) le muscle droit;

¢) le fenillet postérieur du paramysium de ce muscle ;

h® L'espace supra-pubien de Leusser ;

0° Le fascia transversalis, que 'on devrait appeler le fascia parietalis
anlerior et qui, s'il semble prolonger en arriére du droit le feuillet pos-
térieur de I'aponévrose d’enveloppe du muscle transverse, doit, en
réalité, étre regardé comme une lame conjonctive condensée en aponé-
vrose, distinete ; ¢'est le fascia pariéto-pelvien, la lame vasculaire pariéto-
pelvienne ; elle dépasse et de beaucoup les insertions du musecle trans-
verse, C'est a cette lame que P'on doit rattacher le seplum crural des
elassiques, rattaché par les uns au fascia propria, parles autres an fascia
transversalis classique (fenillet postérieur de 'enveloppe du transverse)
et considéré par Charpy comme la terminaison latérale du faseia préve-
sical. Ce fascia parietalis descend en arriére de la symphyse sur laquelle
il semble s’insérer, puis tapisse, en suivant le trajet que nous avons
déji déerit, la face supérieure du diaphragme uro-génital, puis la face
antérieure de I'urctre inter-glandulaire et de la prostate, pour se conli-
nuer aminci el comme dissocié avec le feuillet antérieur de la gaine
allantoidienne ou vésicale;

6 La couche graisseuse trés épaisse [ayant valeur du fascia propria
graisseux sous-séreux) rétro-pariétale (graisse pré-vésicale des chirur-
qiens);

7° La fente cellulo-conjonetive pariéto-vésicale (espace décollable,
cavité de Retzius) ou cavité prévésicale, cavité virtuelle délimitée en
avant par un fevillet fibro-pseundo-séreux antérieur, en arriére par un
feuillet postérienr de méme nature ;

8" La couche graisseuse rétro-cavitaire ; réduite, 4 la partie moyenne
de la face antérieure de la vessie, a quelques trainées graisseuses, i
une sorte de « erépine » prévésicale ;

9° La lame vésicale, vaseulo-conjonetive, partie antérieure de la lame
pasculaire viscérale vésicale.

Deux points sont 4 noter :

1* Les deux lames fibro-pseudo-séreuses limitantes de la cavité pré-
vissicale sont aceolées Uune a Uaulre, repoussées Uune conlre Uaulre,
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 pseudo-
séreuses antérieure et postérieure qu'ils maintiennent ainsi en contact.

La dissection d’avant en arriére ou d'arriére en avant de ces lames
pseudo-séreuses aura pour effet de les réunir, de les accoler en un
feuillel unique, aponévrose ombilica-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 on moins
loin le décollement 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
I'aponévrose ombilico-prévésicale, page 39 et suivantes).

20 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 ombilico-
prévésicale qui s’invagine entre les muscles lisses pubo-vésicaux, pour
tapisser le diaphragme uro-génital pré-urétral et se continuer au-devant
de l'urétre avee le fenillet postérieur, — au nivean de ce cul-de-sac, des
transformations s'accomplissent,

Les riches plexus pré-urétro-prostatiques se sont formés ou plutdt se
sont dilatés et ramifiés & l'exeds : veines du diaphragme uro-génital,
veines parictales et veines viscérales urétro-prostatiques ont soulevé
en de nombreuses tentes ou lames vasculaires la lame vasculaire péri-
néale supérienre, sus-diaphragmalique, et la partie pré-urétro-prosta-
tique de la lame viseérale. Celle-ci ne persiste en tant que lame (lame
pré-prostatique) qu'en sa partie juxta-viseérale, pré-urétro-prostatique,
Sa partie antérieure, éloignée de I'urétre et de la prostate, est totale-
ment remanide par les anastomoses veineuses et le développement des
veines en cette région : avee ces veines et par ces veines elle s'étend
d’arriére en avant, en diminuant d’autant la profondeur de la cavité
pseudo-séreuse pubo-urétrale située au-dessus du diaphragme uro-
génital. Mais en avant de cet amas veineunx, inextricable & premiére vue,
on trouvera toujours un petit peloton graisseux ayant valeur représen-
tative des parois fusionnées de la fente conjonetive pubo-urétrale dont
nous avons constaté l'existence chez le fetus. 11y a la un petit espace
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décollable rétro-symphysien et pré-veineux utilisé dans la symphyséo-
tomie quand on glisse la sonde cannelée courbe derriére la symphyse,
liguré en tant que lobule adipeux par tous les classiques (voir Poirier, Org.
géntlo-urinaire, {ig. 106) et dont nous croyons avoir défini la signification.

2° Lame rétro-prostatique.

(Aponévrose de Denonvilliers.)

La prostale répond en arriére a la partie terminale de la deuxiéme
portion du rectum. Elle en est séparée par une lame aponévrotique,
Paponévrose prostalo-périlonéale de Denonvilliers.

Cette aponévrose a été l'objet de tant de travaux a conclusions tou-
Jours dilférentes et parfois rigoureusement contraires qu'il nous parait
utile de rappeler d’abord briécvement les différentes deseriptions des
classiques frangais ; 'embryologie, ici encore et comme partout ailleurs,
viendra ensuite éclairer le probleme et démontrer que de ces deseriptions
diverses une seule est & garder : celle qui tient compte des données
embryologiques.

1 Denonvilliers ' éerit : « En arriere de la prostate, entre les
veésicules séminales et le rectum, existe une couche membraneuse bien
distincte, que j'appelle prostato-péritonéale. Voici qu'elle est sa dispo-
sition : des deux eotés elle se confond avec le tissu cellulaire serré qui
entoure les plexus veineux du bas-fond de la vessie; par son bord anteé-
rieur 2, elle se perd sur I'extrémité la plus reculée de la prostate ; par son
bord postérieur, elle adhére a cette portion du péritoine qui descend
entre la vessie et le rectum. Celle adhérence des plus marquées, aussi
intime que 8'il y avail confusion de lissu, explique la constance du
cul-de-sac recto-vésical du péritoine ; la forme en demi-lune de ce cul-de-
sac se lie a la disposition du bord postérieur de laponévrose, lequel
déerit toujours une courbe a convexité antérieure, ou qui représente
un V i angle saillant en avant.

| DexosviLLIERS @ Proposilions el observalions d'anafomie, de physiologie el de patho-
logie. Thése, Paris, 1837 ; n® 285, p. 23 el suivanles,
2 DExoNvILLIERS suppose son sujel couché sur le dos.
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troduisent dans cette cavité au milien du tissu cellulaire trés dense qui
en forme les parties latérales. »

2o Guelliot dans sa Thése !, éerit que la « vésicule séminale, recou-
verte en haut par le péritoine, n'est réunie dans le reste de son étendue,
au rectum que par un tissu cellulaire assez liche. Et nous sommes fort

étonné de voir les anteurs parler de 'adhérence intime de ces organes ;
la dissection en ce point est, au contraire, trés facile, et le tissu con-

Frz., 10 ¢l 11, — Aponévrose proslalo-péritonéale. Schémas construits d'aprés le texte
el les figures de Quénu el Hartmann,

Fic. 10. — Coupe Lransversale de la région prostatique.
P Prostate ; — B, Reclum ; — A, P. P, Aponévrose prostato-piritonéale, formant enveloppe 4

In prostate, el dtant, en avanl, sdhérente & la prostate, pen adhérenle aux vésicules séminales,
V. 5.

Entre I'aponevrose prostato-péritonéale ¢l le reclum, espace cellulenx décollable marqué par
cing peliles croix.

Fuz 11, — Coupe =agitlale para-médiane de la région prostato-rectale.
B, Proslale ; — K., Reclum ; — . PP, Cul-de-sae peritonéal, el A, P. K, Adbérences enlre Papo-
niévrose prostato-péritonéale et le rectum formant limiles supérienre et inféricure de lespace
décollable, marqué par quatre peliles eroix,

En avanl, l'aponévrose prostalo-peritoncale adhére & la prosiate, elle est peu adhérente (rois pe-
liles croix) aux vesicules séminales,

jonctif est si peu serré qu'il se laisse souvent infiltrer. En disséquant
cette région sur un homme d'une cinguantaine d’années, nous avons
méme trouvé une véritable eavité, sorte de bourse séreuse rétro-vési-
culaire, incomplétement cloisonnée par des travées de tissu cellulaire,

I GueLLior, Des Vésicules séminales. Anatomie el palhologie. Thése, Pariz, 1883, p. 28
et suivanles,
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montre la disparition graduelle de ce cul-de-sac et son remplacement par
une lame fibreuse qui s’accroit 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, ee cul-de-sac vesico-génital disparaitrait graduellement par

Fie. 13, — Coupe anléro-postéricure schématique du pelit bassin chez 'homme [(Goszel
el Prousl). On voit sur cetle coupe les deux feuillels de Paponévrose prostato-péri-
tonéale de Denonvilliers. Enlre ces deux feuillets, trois petiles croix marquent le
hon espace décaollable.

Le coude antérienr du reclum est maintenu par le raphé pré-reclal.

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
I'épaisseur méme de 'aponévrose de Denonvilliers, entre les deux feuil-
lets primitifs adossés par coalesecence et qui se laissent facilement
séparer. Le chirargien « reconnaitra qu'il est dans la bonne voie a I'as-
pect brillant des feuillets et a I'absence de toute hémorragie ».

6° M. Rieffel, i son cours de 1906 a la Faculté de Paris, donna une

I Gosser el Provst. Le muscle recto-urétral. Bulleling el Mémoires de la Sociélé
Anafomique de Paris, mai 1909 et Presse médicale, 15 octobre 1909,
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description assez bizarre de I'aponévrose de Denonvilliers @ « On déerit
I'aponévrose de Denonvilliers comme la eapsule des vésicules séminales,
Ceci n'est pas exact. Il existe de véritables loges, avec espace décol-
lable et injectable (bourses sércuses 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 mé-
diane, nous avons une lamelle unique, adhérente a la prostate, puis la
méme disposition se poursuit du edté opposé.

« En arriére de Faponévrose de Denonvilliers, on trouve du tissu cellu-
laire liche, puis, plus en arriére encore, le fascia d'accolement, le fascia
péritonéal de Tyrell. Entre 'aponévrose de Denonvilliers et le fascia
de Tyrell, en avant de ce fascia, par conséquent, se trouve l'espace
décollable. »

Recherches personnelles. — Ce que nous avons déja dit touchant
le développement de la région périnéale nous permettra d'étre bref en
ce qui concerne les premiers stades du cul-de-sac cwlomique vésico-
rectal. Le péritoine descend dans 'épaisseur de U'éperon périnéal avee
cot éperon : il v a done contact primitif du périnée aponévrotique et mus-
culaire et de lasércuse abdominale et, de méme que la lame eclomique
descendait jusqu’au toit du eloaque, de méme la séreuse péritonéale
descend chez l'embryon jusqu’an muscle recto-urétral, jusqu'aux fibres
lisses recto-urétrales qui témoignent de la filiation du sinus uro-génital
avee l'intestin postérienr, -

Par la suite se produit I'accolement des deux fevillets péritonéanx
rétro-prostatique et pré-rectal, mais cet accolement ne se fait pas de
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 '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 nwud péritonéal,
le cul-de-sac péritonéal recto-urétro-prostatique persiste encore quelque
temps, mais & I'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 reelle.
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Fie. 14, — Coupe transversale de la région pubo-prostato-recto-sacrée.

S P, Symphyse pubienne; — 5., Sacrum ; — P., Glande prostatique ; — K., Reclum ; — F. PP
i. R.. Fascia daccolemenl, faseln péribondal prostalo-recial avec sa lame antévieare prostalique
ou génitale el sa’lame poslérieure, rectale : — F. P., Fascia propria avec C. ., sa couche
groisseuse sous-périlonéale, sous-séregse, faseia propria  proprement dit el €. €., sa couche
lamellense, conjonclivo-vascolaire =¢ décomposanl elle-méme en :

1= Lante seus=-périfondale, macro-vascalaire, dont les élémenis conjonelifs sonl parallédes & la sur-
face séreuse,

Coetle lame sous-péritonéale conlienl les gros vaissesux verliconx ou descendanls @ génito-vési-
caugx V. V. P., en avan! duo fasein péritonéal, — hémorrofdaux movens verlicaux V. . V. en
urriere de ce faseio.

* Fascia intermédinire, conlenant des hranches vasenlaires viscérales de moindres dimensinns, el
dont les ¢lémenis conjonclifs aceompagne-vaisseaux affeclent, deé méme que ces valsseaux, une
direction horlzontale, perpendicnlaire & la swrface des fenillels sérenx : branches horizontales
des vaisseanx prostato-vésicaux on viésico-prostotiques en avaol 17 17 P, des vaisseanx hémo-
rofdaux movens verliconx en arvigre I f1.

d* Ganes vigcérales, allant, avee les ramuscules vasculaires terminaux des vaisscaux procilés, el
qu'elles accompagnent, entourer de lonles parls les visciéres sur lesguels elles se moulent. En
avanl : gaine du canal déférent, . C. 0., communiquant en bas aves la goine de ln visiculs
seminale G, V. [ &i. ™., gaine prostatique (aponevrose propre de la prostale, capsule prosta-
tifue. En arritre : &, €. i, gaine conjonetive du rectum ; — A, 5. .G 3 A. 85 B G, les apone-
vinses sacro-reclo-génitales ne sonl que la parlie inférienre, sus-perinéale, des couches périphéri-
ques, macro-vascalaires des goines viscérales se conlinuant les unes avee les aulres (branches
vasculaires viscérales naissanl d'un trone commun) de la paroi postérieure & 1o paroi antéricure
iu bassin; — 5. 5, Parlie proslalique (pré-prostatique) do sphineler sirié uro-génital ; — M. P,
. V., Muscles lisses pubo-prostalo-viésicanx laléranx ; — M. M., Muscle lisse reclo-coccygien
die Treilz, sépare arlificiellement en denx moiliés droite el gaoche el s'inséranl ag coceyvx
dp=dezsous du niveau de nolre coupe sehémaliqoe.

Muscles lisses pubo-vésicaux el muscle lisse reclo-coceygien, retractor ani de Luschka, sonl ana-
logues aux muscles lisses lixaleurs ou crampons du traclus inlestinal © muscles liszes rachdo=
broncha-wesophagiens, muscle suspenseor du dusdénom, ele,

Les musclas pubo-vésicaux el recto-coceygiens dérivent les premiers de Uintestin allantoidien, les
seconds de intestin poslérlenr. Museles du diaphragme pelvien, ou presque, il8 sonl surloul &
comparer aux muscles phréno-@esophagiens do diaphragme [thoraco-abdominal .

Fi. 156, — Coupe sagiltale parn-médiane de la région prostato-rectale.

V.. Vessie ; — R, Rectum ; — V. 5., Vésicule séminale; — IF, M., Urétre membranenx sos-liga-
mentenx des classigues | — F. P K., Fascia prostalo-recial résullant de la coalescence dehe qui
se fail de haul! en bas (du cul-de-sae de Douglas & la ligne L. L. qui marque la limile inférieure
de celle conlescence) enlre les deux fenillels péritondéaux, Tascia rélro-proslatique en avant F.
R. . ¢l [ascin priveclal en arribre F. P K.

ies denx feunillets séreux s‘arrélent el se continwent 'um @ Tawlre ao niveso do cul-de-sac de
Dovglas el do poend péritonéal N, ., mais leors lames graisso-conjonclives sous-endothéliales
(F. [, [scin-propria aves ses deax couches : . 6., couche graissense et . €, conche vasculo-
conjonctive) =e conbinuenl direclement avee les lames snalogues antérieure el postériears
sous-jacenles o la sérense péerilonéale P, de Douglas ; — V. V. P, Vaisseaux proslale-vésicanx
délerminant la formation dun repli do Douglas B D.; — F. K V. P Fibres musculaires lisses
reclo-vésiculo-proslaliques. Les plus inféricures déterminent la formation du neeod périlonéal
N P —F. PG G, Fascla propria réduil & sa couche conjonclive O, C, Cesl le feuillel supeé-
rieur, F. I*., de 'aponévrose périnéale movenne A. I % (aponévrose périnéale profonde) reliant
intimement le Tewillel sércux an M. K. I, Muscle lisge reclo-urélral sous-jacent ; — B, 5.,
Bourse sérense reclo-uréirale sous-jocente & la ligoe L. L. qui manqoe la limile inférienre
de la coalescence des feuillels périlonéaux rétro-prostatique et préreclal. Cetle bourse séreuse
esl elle-méme cloisonndée par quelques rares ot fines fibrilles conjonelives,
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Mais bientot, il se produit au-dessous du neeud péritonéal et de haut
en bas, une coalescence lache (el [[ui ne rappe[[e en rien la fusion des
feuillets séreux au niveau du fond du cul-de-sac de Douglas' qui se
poursuit jusqu’au niveau du bee de la prostate. A partir de ce pointles
deux feuillets divergent légérement pour constituer les deux cotés anté-
rieurs et postérieurs d'un espace triangulaire recto-urétral dont la base
est au périnée et, plus spécialement, au muscle recto-urétral. 11 existe
bien, &4 ce niveau, quelques tractus celluleux excessivement minces
reliant les deux feuillets, mais il n'y a pas la, & proprement parler, de
fascia d’accolement. Bien au contraire, nous avons toujours trouvé a ce
niveau chez le feetus et jusqu'a la naissance, une véritable petite cavité
séreuse contenant un peu de liquide séreux, ce liquide étant quelque-
fois plus on moins pris en gelée sous l'action coagulante du liquide
conservateur,

En avant des vésicules séminales et des ecanaux déférents, entre la
vessie et ce repli génital, il existe de méme un cul-de-sac péritonéal,

Les ligaments larges miles droit et gauche existent (voir fig. 7), mais
leur hanteur diminue en allant de dehors en dedans ; sur la ligne mé-
diane, ils se [usionnent en méme temps que se fusionnent les deux canaux
de Muller qui occupent leur bord libre proximal. Et, sur cette ligne mé-
diane, le ligament large définilif n'aura plus que la haulear de ulri-
eule prostatique, seul organe résultant chez 'homme de la fusion des
canaux de Muller atrophiés. Le ligament large mile qui est si bien
développe chez le taureau ou 'utrieule prostatique est énorme et forme
une troisicme vésicule dépassant de beaueoup la prostate, a done, chez
I'homme, une hauteur insignifiante au niveau de 'utricule prostatique et,
comme ce dernier, il est englobé, enfoneé dans I'ensemble de la pros-
tate 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 eul-de-sac génito-vésieal un pro-
cessus d'accolement qui le transformerait en un petit fascia génito-vési-
cal, Ce fascia d’accolement déerit par Cunéo et Veau, n'existe pas ou,
plus exactement, ne se forme pas. L'allantoide, en se développant a
sa partie moyenne pour former la vessie, accapare, « chipe » le péri-
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toine du sillon vésico-génital a ce niveau. Le cul-de-sac péritonéal dis-

Fig. 16. — Coupe sagitlale et médiane de la rigion génito-rectale d'un adulte
(Homme de trente-sept ans) aprés fixation et durcissement au formol de toute la
région pelvienne.

On voil nettement sur celle figure le cul-de-sac de Douglas se lerminant ici par un
cul-de-sac plus petit. Au fond de celui-ci le feaillet péritonéal rélro-génital el le
feuillet péritonéal pré-rectal se soudent enformant le ncend péritonéal. Immédialement
au-dessous de ece neewd, ces deox fenillels péritondéanx divergenl de nouveao el
ge continuent finalement M'an avee laulve au-dessus du muscle reclo-urélral. Tmmé-
diatement au-dessuz de ce muscle on voil un petit espace triangulaire dont la basa
esl & ce muscle. Cet espace séreux urélro-rectal, toujours persistant, explique la
facilité avec laquelle le doigt, aprés section du muscle urétro-rectal, entre dans
IFespace décollable.

Sur la pidee que représente la figare, 'espace décollalle étail naluvellement déeolld
les denx fenillets péritonéaux duo fascia prostato-urélral reclal n‘avaient conlracld
aucune adhérence visible.

En avant de la prostale, on voil la partie inférieure pré-prostatique de espace décol-
lable pré-vésical (fente pseudo-sérense). La coupe élanl médiane, on ne peut voir
sur celte figure les muscles pubo-proslalo-visicanx.

parait done, mais, toujours peu profond, il disparait, au niveau des
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vésicules, par effacement et non par coalescence de ses feuillets; la
vessie aceaparant la couverture séreuse qui revét la face antérieure de
la partie terminale du cordon génital.

Les ligures 14 et 15 avee leurs légendes détaillées nous dispenseront
de trop long détails sur la morphogénése de Paponévrose prostato-péri-
tonéale de Denonvilliers et sur ses dépendances.

La partie noble, centrale, de I'aponévrose de Denonvilliers est cons-
tituée par le fascia d’acecolement imparfait prostato-rectal que nous avons
déja décrit et qui s'étend transversalement d'un ligament prostato-rectal
a l'autre.

Immédiatement appliquée en avant et en arriére des fenillets séreux
du fascia, nous trouvons une couche de graisse sous-séreuse conti-
nuant directement le fascia-propria sous-péritonéal du cul-de-sac de
Douglas (voir fig. 17).

Puis, en avani de la lame graisseuse antérieure, du edté de la pros-
tate, nous rencontrons une couche lamelleuse vaseulo-conjonctive dépen-
dant de la gaine hypogastrique, et qui sert de couverte aux vaisseaux
génito-vésicaux. Ces vaisseaux alfectent tout d’abord une disposition
descendante, paralléle & la séreuse, ¢’est-a-dire & 'aponévrose prostato-
péritonéale, on peut done eliver, décoller a ce niveau le fascia-périto-
néal, en arriére, de cette lame vasculo-conjonctive, en avant; ceci explique
I'erreur de Rieffel ; mais P'espace décollable n’est point antérieur par
rapport a 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
rameanx aux veésicules, aux canaux déférents (artéres vésiculo-déféren-
tielles), a la prostate, & la vessie (artéres prostato-vésicales). Ces vais-
seaux forment, en entrainant avee eux des coulées de tissu conjonetif,
les gaines viscérales, les capsules vasculo-conjunclives de tous ces
organes.

Mais entre la paroi proprement dite de la vésicule et sa gaine, hormis
les points ol les vaisseaux se rendent & la paroi vésiculaire, il existe
une véritable fenle conjonclive pseudo-séreuse, injeclable ; que 'on
donne si l'on veut le nom de bourse séreuse de Guelliot a cet espace
conjonetif, — encore que Guelliot ait déerit tout autre chose et trés pro-
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bablement un kyste produit par un défaut de coalescence des feuillets du
cul-de-sac recto-vésical primitil’ (voir p. 60), — cela nous importe peu ;
I'essentiel est de connailre la situation exacte et la signiﬁcnliun de ces
fentes psendo-séreuses qu'il convient d’assimiler plus exactement a des
séreuses rudimentaires.

Ces fentes conjonctives existent également autour de 'extrémité in-
férieure du canal déférent, autour de celle de l'uretére. Autour de la
prostate glandulaive, elles sont moins visibles, plus petites ; il faut
savoir les rechercher & la périphérie et sur les cotés des glandes prosta-
tiques contenues dans les loges irrégulierement coniques, a sommel
urétral, que forme le stroma fibro-musculaire. Ce stroma n'est lui-
méme quune dépendance de la capsule prostatique, que la partie réflé-
chie, invaginée, intra-lobulaire de cette capsule, de méme que le tissu
conjonctif des espaces de Kiernan n'est que la partie réfléchie de la
capsule de Glisson de la glande hépatique. Cette capsule vasculo-con-
jonctive de la prostate, c'est la capsule de Freyer qu'il ne faut, comme
on voit, confondre ni avee la loge prostalique ni avec la capsule de
Relzius.

En arriére du fascia péritonéal d’accolement et du fascia propria
graisseux, nous rencontrons de méme une couche lamelleuse, eonjone-
tive ou cheminent des vaisseaux hémorroidaux venant de I'artére petite
mésentérique et verticalement descendants. De ces vaisseaux naissent
des branches terminales qui se rendent a la paroi antérieure et sur les
cotés du rectum et qui forment, avee le tissu conjonetif qu’elles entrai-
nent, la gaine rectale : le fascia recli i la constitution duquel con-
courent les autres artéres hémorroidales venues de I'hypogastrique,
de la honteuse interne et des sacrées latérales supérieures et infé-
rieures.

L'é¢tude des figures 14 et 15, des figures 16 et 17 & laquelle nous ren-
voyons le lecteur, nons dispense d'une plus longue description de 'apo-
névrose génito-rectale,

De toutes les descriptions que l'on en a données, c'est encore la des-
cription premiere de Denonvilliers qui se rapproche le plus de la réalité.
Pour qu’elle reste exacle, il convient simplement d’y ajouter, en eflet :
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-reciale qui n’est que la partie inférieure,
tpaissie, de da gaine rectale, du fascia recli a sa jonction avee I'aponé-
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Fre. 17. — Coupe sagiltale schémalique de la région vésico-prostatique chez adulle.

), Rigion ombilicale; — P, Périloine; — F. ., Fenle conjonclive prévésicale, s'élargissant on
bas en espace décollable E. 5 PV, el délimitée par un feaillel conjonctil paeudo-sbreux ;-
Car., Yeatiges de Fonraque ; — 6. 0., Moscle grand-droil de U'abdomen : — F. 4. A, 0, ., Fenil-
let conjonclif antéricur de Faponévrose ombilico-prévesicale (fascin parielalis anlerior ou lame
vasculo-conjonelive abdomino-pariéiale nnlévienre); — F. P A O P, Feaillet postérieur de
Iaponévrose ombilico-prévésicale des elassiques. Lame vésicale, vasculo-conjonclive, partie an-
Wrieure de la gaine vasculo-conjonclive viscérale, vésicale F. V.; — E. D, P. V., Espace
décollable prévésico-prostatique (coavilé de Retzius); — P 2, Feuillel postérienr, ici différen-
cid, de Vaponévrose denveloppe du muscle droil délimitanl avee F. A, A L P le caram sn-
pra-pabicum de Leasser ; — M. V. P P Musale lisse vésico-prostalo-publen ; — B. 5. P [T, P,
Bourse pseudo-sérense prostato-urédre-pubicnne ; — 0. 0 G 00 0 G., Diaphragme uro-
génital {musecle transverse profond de périnde : muscle de Wilson ; muscle de Guthrie) s'insé-
rant en arriére sar le centrum du périnée; — M. R. V., Musele recto-urélral ; — £, 5. 0., Cul-
de-sne péritondéal de Douglas avee son arridre-fond ; — X, P, Noeud péritonéal formant le fond
dlu eul-de-sac pévitonéal génito-rectol; — F. I I, Foscia d'oecolement (péritonéal) prosiato-rec-
tal ; — £. 8. I R, Bourse séreaze inconstanbe urélro-rectale, représentant la séquestration do
eul=de-sac  péritondal urélro-reclal primitif.

vrose périnéale supérieure profonde (feuillet supérieur de l'aponévrose
perinéale moyenne des anciens classiques & ne pas confondre avee I'apo-
névrose pelvienne, aponévrose supérieure du releveur.)
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3° Aponévroses latérales de la prostate.

Sur les cotés la loge prostatique est fermée, a droite et a gauche, par
les aponévroses latérales de la prostale. Ces aponévroses lalérales de
la proslale, interposces entre le releveur de I'anus tapissé de son apo-
névrose en dehors et la prostate en dedans, se continuent directement
en arriere sur la lame vasculo-conjonetive située en avant du fascia d’ac-
colement péritonéal génito-rectal. '

Ce sont done des dépendances de la gaine hypogastriqne, des lames
vasculo-conjonetives contenant des artéres viscérales et des artéres
moins importantes pariétales-pelviennes pour le releveur de anus et le
diaphragme uro-génital. Mais ici, les artéres sont petites, les veines
sont énormes, constituant tout d’abord les « mains veineuses » latéro-
prostatiques, puis plus en haut: laléro-vésicales de Farabeuf. Ce sont
done ici plutot des lames recouvre-veines que des lames recouvre-
arteres. Elles constituent la partie prostatique ou micux juxta-prostatique
des aponévroses sacro-recto-génitales de Quénu et de Hartmann.

Lames épaisses et sagittales, elles s'étendent, dans le sens antéro-
postérieur, de la symphyse pubienne, sous 'are de laquelle elles recoi-
vent des veinules anastomatiques des veines honteuses internes, jus-
qu'au faseia péritonéal génito-rectal en avant et sur les cotés duquel
elles remontent pour se confondre avec les gaines hypogastriques. Plus
en arriére, 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 hémorroidales et hémorroido-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 llanes du réservoir vésieal sur la partie supérieure duquel
elles s’épuisent.

'* 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, laponé-
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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-prostatique. Face lalérale.
IYaprés une ‘de nos préparations,

Au-dessus de la prostate, on apercoil les muscles pubo et iléo-coceygiens (couche
profonde et couche superficielle du relevenr de anus),

Les aponévroses latérales de la proslate onl é&bé laissées en place el permettent
dapercevoir les veines lalérales de la proslate el les veines para-prostaliques qui
onl éé¢ disséquées el déundées sur les fance de la vessgie. Ces lrones veineux
vésico-prostatiques aboutissent & Phypogastrique.

U'm fil écarte en dehors le Teaillel externe de Paponévrose lalérale : un antre il attive
en haut et en arriére une arfére prostatigue el le feaillet interne, profond, de l'apo-
névrose,

On voil également des lymphaliques el un ganglion.

Les veines porlaient, sur ce su'et, de nombreux phlébolites.

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, 'aponévrose latérale proprement dite de la pros-
tate, envoie une expansion entre vessie et prostate. En réalité, et comme
I'étude du développement embryologique nous I'a bien montré, la loge
prostatique n'a pas de toil, elle comminique largement en haut avec la
loge vésicale dont rien ne la sépare. Sans doute, sur une coupe frontale
(vertico-transverse) du plancher uro-génital mile (lig. 3 de Farabeul,
Vaisseaux sanguins des organes génilo-urinaires), on peut voir la coupe
d'une cloison fransversale aboutissant au sillon vésico prostatique. Mais
cette eloison appartient elle-méme a aponévrose latérale de la pros-
tate et bien que Farabeuf (p. 184 et 192, loc. cil.) 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 eloison fibreuse secondaire, comme il y en a tant dans
l'aponévrose latérale de la prostate elle-méme. En effet, si '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 neltement un
trajel antéro-postérieur et un trajet ascendani d’avant en arriére;
la cloison secondaire, I' « entretoise » qui, au niveau d’une coupe
frontale, paraitra correspondre a I'interligne vésico-prostatique, sur
une coupe plus antérieure, serait située nettement plus bas, c¢'est-a-
dire serait latéro-prostatique; sur une coupe passant plus en arriere,
cette entretoise serait au contraire située i un niveau plus élevé et serait
juxta-vésicale. Et I'anatomo-pathologie confirme ces données en nous
montrant, dans certaines suppuralions prostatiques propagées, la péri-
prostatite s’étendant & la base et a la partie inféro-postérieure des faces
latérales de la vessie ; l'infection ayant suivi ces tunnels prostato-vési-
caux obliquement ascendants de bas en haut et d’avant en arriére,
d’abord juxta-prostatiques, puis juxla-vésicaux.

»* Plan périnéal sous-prostatique.

La loge prostatique est fermée en bas par le diaphragme uro-génital
recouvert de son aponévrose supérieure ou profonde. La fossette pré-
vesicale, que l'on devrait appeler plus exactement la fossetle pré-pros-
tatique, la membrane pubo-prostatique moyenne sont situées en avani
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Plus récemment Marquis, reprenant 'opinion des auteurs précédents,
terminait son travail par ces mots : « Le terme d’hypertrophie de la
prostate, quoique consaeré par I'usage, doit par souei de la vérité étre
le plus souvent remplacé par celuide tumeur sous-uréirale. »

Nous-méme, dans un  mémoire, déposé & la Société de chirurgie
en déeembre 1910, arrivions i des conclusions analogues que nous n’hé-
sitions pas & formuler d'une fagon encore plus catégorique :

« L'examen des picees des 16 prostatectomies que nous avons prati-
quées au cours de notre passage dans le service Civiale et I'étude de
plusicurs prostates hypertrophiées, prélevées a launtopsie, nous ont
convaineu que loas les cas répondant au lype habiluel de Uhypertro-
phie prostatique ne sont pas aulre chose que des adéno-myomes déve-
loppés aunx dépens des glandes péri-uréirales. »

Au cours de la discussion qui suivit le rapport que fit M. Hartmann
sur notre mémoire, ees conclusions ne soulevérent aucune objection et
les réflexions qu'elles provoquérent parurent surtout inspirées par le
désir de montrer qu’il ne s’agissait point la d'une chose bien nouvelle.
M. Tuffier se souvint méme d'avoir déja formulé cette théorie dans le rap-
port qu’il fit sur 'hypertrophie prostatique au Congrés de Lisbonne (1906 ).

Depuis, l'origine péri-urétrale de Uhypertrophie n'a fait que gagner
du terrain. Si, au Congrés de Londres, Zuckerkandl® garde encore une
certaine réserve et se borne a localiser la lésion dans la portion

préspermatique de la prostate, par contre Proust’ se prononce netle-

lobe médian au débul. » — Celle confusion esl encore plus manifeste sur la figure 11
empruntée & Albarran et qui représenle une coupe longitudinale de la prostale. La
légende est ainsi congue : Les glandes prostatiques el les glandes centrales (lisez
commissure préspermalique) Musionnent seulement & la périphérie. Groape présper-
maltigque de forme ovalaire,

Il résulte de ces cilations que Motz el Péréarnan rallachent aux glandes péri-uré-
trales une région glandulaire qui fait indiscutablement partie de la prostate. On con-
goil facilement les conséquences de cetle erreur analomique el Fargument qu'il peut
fournir aux défensewrs de la théorie classique.

I Manpuis, Origine de "hypertrophie prostatique. Revuwe de ehirurgie, 1. XLI1, n® 6,
décembre 1910, p. 1137.

2 Cuxio, Du siége anatomique de Uhypertrophie dite prostalique (adéno-myome
péri-urétral). — Rapport de Hartmann, Bull. el Mém. Soc. Chir. Paris,t. XXXVII, n* 8,
sdance du 22 féveier 1911, p. 256,

¥ FUCKERKANDL, 2* Congrés infernalional d' urologie, Londres, seplembre 1911,

i Provst, 2° Congrés internalional o urologie, Londres, septembre 1911,
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ment pour l'origine péri-urétrale. Au XV* Congrés de I'Association fran-
caise d'urologie, Marion ! se rallie également & cette théorie et apporte
en sa faveur de nouveaux arguments et de nouveaux faits.

Il va de soi cependant que cette maniére de voir, du simple fait
quelle heurte les idées courantes, ne saurait manquer de trouver
des contradicteurs et tel qui semble penser que la théorie classique n'a
méme pas besoin d'une ébauche de démonstration, n’hésite pas & dé-
clarer insuffisants les arguments que l'on apporte en faveur de la
théorie nouvelle. Est-il besoin de faire observer qu'en pareilles matiéres
les démonstrations rigoureuses ne sauraient exister ? Je ne fais pour ma
part aucune difficulté i reconnaitre que l'origine péri-urétrale de Uhyper-
trophie n’est qu'une simple hypothése. La question est de savoir si cette
hypothése-ci rend mieux compte des faits que 'opinion ancienne, non
moins hypothétique.

La discussion du point de départ des masses hypertrophiées ne peut
étre abordée avee fruit que sil'on connait bien I'anatomie topographique
des groupes glandulaires de la région et si I'on s'entend sur une nomen-
clature et une terminologie précises.

Comme on le sait, les glandes annexées & la portion prostatique de
l'urétre peuvent étre réparties en deux groupes : I'un antérieur, I'autre
postérieur, suivant que leurs conduits exeréteurs s'ouvrent au niveau de
la partie antérieure on de la partie postérieure du canal. -

I. Les glandes antérieures n'offrent aucun intérét au point de
viue spécial qui nous occupe. Il est admis par tous qu'elles ne sont
pour ainsi dire jamais le point de départ des masses hypertrophices,
[l s’agit d'un groupe glandulaire en voie de régression, comme l'a
montré Pallin? qui I'a vu se réduire au ecours du développement on-
togénique et comme latteste sa variabilité bien connue. Peut-étre
d'ailleurs peut-on expliquer par cette tendance 4 la régression le réle
peu important que jouent ces glandes au point de wvue patholo-

giqlm.

! Magtox, Sur l'origine de 'hypertrophie prostatique, XVt session de [ Association
frangaise d'urologie, octobre 1911, p. 633,

? Parvix, Beitrige zur Anatomie und Embryologie der Prostala u, der Samenblazen,
Areh. f. Anal., Anat. Abth., 1901,
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ll.Les glandes postérieures ont beauncoup plus d'intérét. Comme
ont montré Ashoft et Albarran, on doit les diviser en deux groupes :
un groupe central a conduits exeréteurs courts et dont les acim sont
sitnés immédiatement au-dessous de lamuqueunse en dedans du sphincter
lisse ; un groupe périphérigue i conduits excréteurs longs et dont les
euls-de-sac glandulaives sont extra-sphinctériens. Le premier groupe

Fig. 18, — Coupe passanl au niveau de l'orifice vésical de I'uridtre.

1, Col vésical ; — 2, Glandes para-urélrales; — 3, Sphincler lisse; — &, Zone econjonclive liche
giparont la prostate du sphincter; — 5 Commissure préspermalique de la proslate; — 6, Con-
duit &jaculatenr droit; — 7, Cryple de la meguense do col; — B, Canal déférent gauche; —
0, Vizienle séminale gouche. ‘

peut étre désigné sous le nom de glandes péri-urétrales; il faut réserver
au deuxiéme le nom de glandes prostatiques.

1l importe de remarquer immédiatement que cette distinction est
purement topographique. Ashoff et tout récemment Marquis ont bien
montré que les acini de ces deux groupes glandulaires possédaient une
structure absolument identique. Leur distinetion, si importante pour le
pathologiste, n'offre done qu'un médioere intérét pour 'anatomiste pur,
Nous avons la un de ces nombreux exemples de l'intérét si variable que

.
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coitdes culs-de-sac glandulairestrés nets. Comme on le voit, ils répondent
aux parties latérales de la paroi postérieure de I'urétre qui se présente
sous l'aspect d'une fente placée dans un plan frontal.

Un peu plus bas, les glandes augmentent de nombre. Lurétre a pris
a ce niveau une forme arrondie. Les acini glandulaires constituent deux
amas principaux, le plus souvent de volume inégal et plus ou. moins
symétriquement placés sur les parties latérales de 'orétre.

Ces deux amas glandulaires dont le volume est trés variable suivant
les sujets, sont pour ainsi dire constants. lls sont bien visibles sur la
figure 20, Nous insistons sur leur importance, car ce sonl eux qui,
nolre avis, sonl le poinl de départ habiluel des masses adénomalenses.

Ces groupes glandulaires sont entourés par le splincter lisse qui
les seépare des glandes pérviphériques ou glandes prostatiques vraies,

Dans les coupes sous-jacentes qui s'approchent de la région monta-
nale, la distinetion des glandes péri-urétrales devient de moins en moins
nette. Le sphineter tend en effet a disparaitre et seuls ses restes, plus
ou moins reconnaissables, séparent les glandes centrales des glandes
prostatiques. L’'urétre esl devenu triangulaire et ¢’est an niveau de ses
hords et de ses angles latéraux que les glandes sont surtout nom-
breuses. Mais cependant les glandes médianes tendent 4 augmenter
progressivement de nombre et d'importance,

by Auniveau du veru, les glandes péri-urétrales présentent un déve-
loppement toul particulier. Mais elles appartiennent & plusieurs grou-
pements bien distinets. |1 en est dabord un eertain nombre qui sont
annexées i l'utricule prostatique dans lequel elles viennent s’ouvrir.
Leur développement est tres variable comme celul de l'utricule lui-méme.
Elles sont placées a Uintérienr de la gaine conjonclivo-vasculaire qui
entoure le cordon génital et l'isole des parties voisines. Elles sont done
nettement distinctes des groupes glandulaires voisins, Mes premiéres
recherches m'avaient un instant laissé eroire que ce groupe glandulaire
pouvait jouer un role dans la genése de I'hypertrophie prostatique.
Mais mes constatations ultéricures m'ont fait eomplétement abandonner
cette maniére de voir.

Les autres glandes péri-urétrales sont soit latérales, soit médianes.
Les glandes latérales sont placées au voisinage des angles de la lu-
miére de l'uretre. Elles s'ouvrent dans 'urétre lui-méme ou dans les
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conduits excréteurs des glandes prostatiques. En raison de cet abou-
chement et de la disparition de la limite que formait le sphincter, la dis-
tinction des glandes péri-urétrales et des glandes prostatiques devient a
ce niveau tout a fait impossible et on peut dire que les unes et les autres
se continuent sans ligne de démarcation aucune. — Les glandes mé-
dianes sont placées soit au-dessus, soit au-dessous de l'utricule prosta-
tique. Petites et peu nombreuses elles s'ouvrent i la surface du veru
au voisinage de la ligne médiane (fig. 21).

'3;
o

Fic. 21. — Coupe transversale de la prostale, passant un peun au-dessus du
verumontanum.

1, Sphineler strié; — 2, Sphincter lisse de la vessie; — 3, Glandes para-urétrales; — 4, Glandes
anlérigures; — 5, Lobe droil de la prostale; — 6, Conduil excrétenr du lobe gauche de la pros-
tate; — 7, Uritre; — &, Utricule prostatique; — 9, Condnit ¢jaculatenr droil.

2°) GLANDES PROSTATIQUES PROPREMENT DITES. — Nous n'insisterons
pas sur la disposition des glandes extra-sphinctériennes qui constituent
par leur réunion la prostate proprement dile. Rappelons seulement
que la prostate est essenticllement formée de deux masses latérales
placées de chaque coté de Purétre et constituant les lobes latéraux.
Chaque lobe, allungé dans le sens sagittal, s’épaissit a sa partie supé-
rieure qui répond a la base de la prostate, En arriére de 'urétre les
deux lobes sont réunis l'un &4 l'autre par deux commissures trans-
versales, placées I'une en avant, l'autre en arriere du cordon géni-
tal. La commissure antérieure est souvent désignée sous le nom de
commissure préspermatique ; la postérieure est dite rétro-sperma-

tique. L'épaisseur de ces deux formations commissurales m'a paru
TRAY. DE CHIRURGIE (4* SERIE). 6
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extrémement variable. Mais je ne les ai jamais vu [aire défaut. La
commissure préspermatique tend a se confondre infévieurement avec

10

e =

Fi. 22. — Coupe sagillale de la proslale (adulle),

1, Fibres lisses circulaires de la vessie; — 2, Fibres lisses longiludinales de la vessie ; — 3, Visi-
cule séminale ; — 4, Sphincter lisse du ol segment poslérieur; — 5, Porlion prispermatioque di
Ia prostote: — 6, Glande péri-arétrale ; — 7, Conduit é&oculatenr ; — &, Ulricule prostatique ; —
9, Portion rétrospermatique de la prostale ; — 10, Sphincter strié de wrélre; — 11, Sphincter
lisse de l'urélre ; — 12, Sphincler lisse du col, segment anlériear. E

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 i comprendre qu’Albarran
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et Motz aient pu rattacher cette commissure préspermatique aux glan-
des centrales, Elle n’a rien & voir avec celles-ci et, ainsi que nous le
verrons plus loin, elle ne joue absolument aucun role dans la production
de Phypertrophie. Comme on le voit, rien dans cette disposition ne per-
met d’individualiser cette portion de la glande sous le nom de lobe moyen
et nous tenons & insister, aprés tant d'autres, sur inanité de ce terme
au point de vue anatomique.

La division de la partie moyenne, isthmique ou commissurale de la
prostate en deux zones, I'une pré-, l'autre rétro-spermatique, a cet inteé-
rét spéeial qu'elle rappelle chez l'adulte le mode de formation de la pros-
tate. Les recherches de Pallin ont montré en effet que la prostate se
développe aux dépens de deux ébauches superposées dans le sens verli-
cal: 'une sus-jacente, autre sous-jacente au cordon génital. Auniveau de
la partie moyenne de la glande ce cordon continue i séparer les deux
¢bauches, mais au niveau des lobes latéraux elles se [usionnent d'une
fagon compléte. Cependant la systématisation des conduits excréteurs
rappelle chez 'adulte la disposition initiale. Ces conduits se divisent, en
effet, en deux groupes : l'un supérieur, comprenant, de chaque coté,
deux ou trois eanaux i embouchure latérale desservant la commissure
pré-spermatique et la partie supérieure des lobes latéraux; — laulre
inférieur comprenant des conduits beaucoup plus nombreux: parmi
ceux-ci les uns, a embouchure latérale, desservent la partie inférieure
du lobe latéral correspondant ; les autres, & embouchure médiane, répon-
dent a la commissure rétro-spermalique, qui présente ainsi une certaine
indépendance.

Nous avons tenu & signaler ces fails pour montrer 1° que la com-
missure antérieure ne posséde ancune individualité; 2@ que par contre la
commissure postérieure présente une autonomie relative, en ce qui
concerne ses voies d'exerétion. Par conséquent, si 'expression d’ailleurs
regrettable de lobe moyen devait étre accordée 4 une partie de la
glande, ce serait & la commissure postérieure & laquelle personne n'a
Jamais songé a attribuer ce nom.

Connaissant maintenant l'ordination de Pappareil glandulaire de
la région prostatique, nous allons rappeler les principales particularitds
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anatomiques que présentent les masses hypertrophiées ; il nous sera
alors facile de voir que ces particularités ne penvent s’expliquer que si

les formations néoplasiques tirent leur origine des glandes péri-uré-
trales. :

Les parties hypertrophiées se composent essentiellement de deux
masses latérales, souvent de volume inégal et sépardes par I'urétre 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-

Fiz. 28. — Coupe lransversale d'un adénome péri-urétral.
La coupe inléresse la parlie inférieure de la lumeunr.

1, Urétre, triés allongd dans le sens sagitlal; — 2, Partie droite de la lumeur; — 3, Capsule,
formée par la prostate refonlée excentriquement; — 4, Conduits éjaculaleuars.

tiquement a4 deux types. Dansun 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 deuxiéme, le lobe moyen
est formé par une saillie, plus ou moins pédiculée qui fait saillie sur la
paroi postérieure de l'urétre et tend & pointer au nivean du col
vésieal, Infévieurement, le lobe moyen s’enfonce & la fagon d'un coin
entre les deux lobes latéraux. Il peut rester relativement indépendant
de ceux-ci. Mais cela est loin d'étre la régle et jestime que, le plus
souvent, le pseado-lobe moyen n'est qu'un bourgeon a évolution cavi-
taire, manifestement émané de Uun des lobes lalérau.
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L'urétre présente des modifications considérables. Nous n'insis-
terons pas sur celles d'entre elles qui n’ont d'intérét qu’an point de vue
des difficultés qu'elles constituent pour le cathétérisme, comme les
déviations par exemple. Rappelons seulement que l'uréire est tou-
jours trés allongé et que l'allongement porte presque exclusivement
sur la portion sus-montanale ; que son diamétre sagittal est considéra-
blement augmenté, au point de pouvoir atteindre plusieurs centimetres;
quil présente fréquemment des diverticules qui s'enfoncent plus ou
moins profondément a 'intérieur des masses hypertrophices.

Fibres musc,
longil.

Adénome.

Fia. 24, — Coupe transversale d'un adéno-myome péri-urétral 4 son stade initial
(préparalion de Lecing).

Les rapports avec la vessic ont une importance toute particuliére,
Je ne [erai cependant que rappeler la saillic du lobe mMoyen au niveau
du col, la constance du bas-fond, I'agrandissement sagittal du tri-
gone qui peut étre tel que la distance qui sépare le col des orifices
urétéraux peut passer de 3 &4 6 cenlimétres. Par contre, je tiens &
attirer tout particulicrement I'attention sur les ra pports des formations
adénomateuses avee le sphincter vésical. Or, a ce point de vue, nos
recherches concordent absolument avec celles de Jores. Le tissu adé-
nomateux se développe en dedans et au-dessous du sphincter qu'il
refoule excentriquement. J'ajouterai que, contrairement a ce que dit



86 CUNED

Jores, je n’ai jamais constaté de dissociation du sphineter par les acini
néoformés, sauf dans les cas de transformation maligne. Dans les hy-
pertrophies typiques, la lésion reste toujours strictement encapsulée
et lorsqu'elle moreéle I'anneau sphinetérien, ¢’est par une sorte d'écla-
tement résultant de l'exces de la distension, et non par pénétration.
Ces rapports avec le sphineter sont plus particulierement manifestes
dans les cas d’hypertrophie au début. Marion m’a remis une piece de
ce genre dans laquelle on voyait nettement des restes de l'anneau
sphinctérien entourant les masses adénomateuses placées autour de

Fie. 25. — (Vaprés EvckerkaxpL) Adéno-my ome péri-urétral.
On voit sur celle figure que la tumeur prézenle, & sa partie moyenne, un sillon
déterminé par le sphincler du col.

'urétre. Non moins démonstrative est la piece, représentée dans la
figure 24, et qui concerne également un petit adénome ayant déterminé
des accidents de rétention. Dans les grosses hypertrophies, le sphine-
ter distendu ou rompu ne peut étre retrouvé, Cependant Zuckerkandl a
remarqué que, méme sur des piéces assez volumineuses, on pouvait aper-
cevoir le sillon que le sphineter imprime sur la tumeur (voy. fig. 25).

Les rapports des eananx éjaculateurs ont une valeur démonstrative
de premier ordre, en ce qui concerne le pointde départ des lésions, Ces
conduits sont toujours situés en dehors de la masse hypertrophiée.
Lorsqu'on les suit depuis la hase dela prostate, on les voit contourner
la face postérieure des lobes latéraux, puis s'enfoncer entre ceux-ci
pour aboutir au veru montanum, sans étre englobés par le tissu patho-
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ce quapprend cet examen : Lorsqu'on étudie une piece enlevée d'un bloe,
aprés une énucléation réguliére, on constate :

19 Ou’en méme temps que les masses hypertrophices, on a enlevé
Purétre fendu ou non sur la ligne médiane antérieure ;

2° Que cet urétre est déchiré un peu au-dessus ou au niveau méme
du veru montanum ;

3" Que les canaux éjaculateurs ne font pas partie de la masse extirpée ;

h* Que la piéee dont la surface est lisse et régulicére 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 I'sdénome; — & Fone décollable ; — 5, Condoil éjaculateur; — &, Capsule
fibreuse de la prostale.

places mais plus particulicrement en arriére par des faisceaux de fibres,
i disposition cireulaire, restes du sphincter urétral,

La contre-partie de cet examen est fournie par les résultats des né-
cropsies que l'on a pratiquées plus ou moins longtemps aprés une pros-
tatectomie (Hartmann et Kuss, Loumeau, Wallace, Papin, Walker,
Legueu, ete.), La plupart de ces observations manquent malheureuse-
ment du contrdle de I'examen histologique ou tout an moins celui-ei n’a-
t-il pas une précision suffisante. Elles confirment cependant ce fait
qu'aprés une énucléation réguliére les canaux éjaculateurs et 'utricule
prostatique sont absolument respectés !. i

I Voir a ce sujet le travail récent de Lecuev el Parix, Les canaux ¢jaculateurs dans
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incapable de réaliser les lésions, que nous venons de décrire et qui se
trouvent schématisées dans la figure 29,

Si I'on examine en elffet le schéma 30, on constate que hypertrophie
en masse de la prostate doit bien allonger I'urétre, mais sur toute I'éten-
due de la région et non pas seulement dans la portion sus-montanale,
De méme, il n'y a aucune raison pour que cette hypertrophie modifie la
forme de I'urétre sur les coupes transversales. Les masses néoformées

Fii, 29, — Schéma des rapports de Fadéno-myome péri-urétral sur une coupe

sagillale.
I. Adémome; — 2, Sphincler lisse (segment postérienr); — 3, Prostate (portion préspermatique ; —
i, Conduil &jaculolenr; — 5, Prostate (portion rélrospermalique); — 6, Lobe laléral de Ia

tumenr; — 7, Sphincter strié; — 8, Sphincter lisse (segment antérvieur); — 9, Col vésical; —
10, Vessie,

devront foreément englober les canaux éjaculateurs ; elles refouleront le
sphincter en dedans vers la lumiére de Purétre. La prostate réguliére-
ment hypertraphiée ne doit pas eréer de bas-fond, ne peut pas allonger
la zone trigonale, ete. Ajoutons que les productions adénomateuses
devraient étre plus ou moins facilement séparables de D'urétre; par
contre il n'y a aucune raison qui puisse expliquer pourquoi elles sont
entourdées a la périphérie d'une zone de décollement facile. Ce dé-
collement devrait d’ailleurs se passer entre la glande et sa loge aponé-
vrotique et ne saurait se concevoir sans déchirure ou section non
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se développer qu'aux dépens des glandes péri-urétrales, et mieux que
toute desecription, I'examen comparé des figures 28 et 20 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 ren-
contre dans le type classique de U'hypertrophie.

Comme on le wvoit, les masses hvpertrophiques ne peuvent pro-
venir que des glandes péri-urétrales. Cest la conclusion qu’avaient
adoptée Motz et Péréarnau et o laquelle nous ne pourrions que sous-
crire si ces auteurs ne donnaient au terme de glandes péri-urétrales
(ou centrales), une conception toute différente de la notre. 1l ressort
en effet de la lecture de lenr texte et de 'examen de leurs ligures
quiils rangent parmi les glandes centrales la commissure présperma-
tique. Or, il n'est pas douteux que celle-ei n’a rien & voir avec l'appa-
reil péri-urétral et nous pouvons affirmer qu’elle ne prend aucune part
a la formation des masses adénomateuses,

L'examen comparé des figures 28 et 29 d'une part, ainsi que celui
des schémas de la figure 13 d’autre part, permet de bien comprendre
comment une néoformation diéveloppée aux dépens des glandes péri-
urétrales, réalise les dispositions que 'on rencontre dans les cas d’hy-
pertrophie : 'allongement du canal dans sa portion sus-montanale;
son agrandissement sagittal, di a Uentrainement de ses parois laté-
rales par l'accroissement des glandes disposées le long de ces parois;
le refoulement excentrique du sphincter; I'union intime des formations
adénomateuses et de 'wrétre: la saillie du col et la formation du bas-
fond; l'absence d'englobement des conduits éjaculateurs; le refoule-
ment i la périphérie de la prostate et sa transformation en psendo-cap-
sule, de nature glandulaire.

La disposition de la capsule est un point sur lequel il importe d'in-
sister. La prostate aplatie prend un aspect leuilleté. Les feuillets,
formés par le stroma fibro-musculaire, sont séparés par des espaces
qui ne sont pas autre chose que les acini glandulaives dilatés et rem-
plis par un épithélium extrémement altéré. En raison de la dispo-
sition générale annulaire des éléments du stroma normal, les diffé-
rents feunillets sont faciles & cliver et & séparer les uns des autres,
Ainsi se trouve constituée dans I'épaisseur méme de la psendo-capsule
une série de plans de clivage plus ou moins nets qu'il faut éviter de
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confondre avee celui qui sépare I'adénome de sa capsule prostatique.
Au cours de I'énucléation des masses hypertrophiques, lorsque le doigt
ne se tient pas au contact immédiat de celles-ci, il peut pénétrer dans
lune de ces zones décollables intra-prostatiques. Lorsque la zone en
question est préspermatique, I'erreur n’a pas grande importance; lors-

Fic. 81. — Schémas montrant le mode de développementde I"adéno-myome péri-urdlral
el 2es rapports avec la proslate.

i, Capanle prostatiqne ; — 2, Urdtra; = 3, Proslale; — & Conduils éjaculalenrs ; — 5, G
para-urétrales; — 6, Adéno-myome. : e

que, aucontraire, elle est rétro-spermatique, ce qui arrive parfois, I'énu-
cléation ne peut s’achever sans déchirure ou section des conduits éja-
culateurs. Maisil est intéressant de remarquer que, méme dans ces cas,
il y a seulement section des conduits éjaculateurs et que le chirurgien
ne rencontre pas les pédicules vasculaires qu'il devrait forcément see-
tionner, s’il cheminait entre la glande et sa capsule aponévrotique.
Nous pensons que cette derniére éventualité ne se produit qu'exception-
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nellement. La zone de décollement péri-adénomateunse est dailleurs

plus ou moins nette suivant les cas. Elle est généralement plus difficile
a trouver dans les petites tumeurs '.

Des faits que nous venons d’exposer, on peut done tirer les conclu-
sions suivantes :

Le terme d’hypertrophie de la prostate doit étre remplacé par celui
d’adéno-myome péri-urétral. La prostate, refoulée a la périphérie,
forme avec la musculature circulaire de la portion prostatique de
l'uriétre une capsule qﬁi entoure 'adénome dont elle est plus ou moins
facilement décollable. Une énucléation réguliere de 1'adéno-myome
péri-urétral doit laisser intacts les conduits éjaculateurs et la glande
prostatique elle-méme. l

Nous tenons a faire remarquer en terminant que ces conclusions
anatomo-pathologiques justifient pleinement Uablation des masses
hypertrophiées par la technique de Freyer. Il est curicux de constater
quune fois de plus Pinstinet chirurgical on plus exactement 'esprit
d'observation d’un opérateur avisé a eu raison contre les données four-
nies par une anatomie pathologique traditionnelle. Si celle-ci n'ent pas
été entachée d’erreur, I'énucléation de I'adénome péri-urétral par la
voie haute, au lien d’apparaitre comme une méthode révolutionnaire,
eit été considérée depuis longtemps comme le procédé de choix.

LIl est intéresgant de remarquer 4 ce propos que des hypertrophies encore Liés
minimes peuvent délerminer des accidentz de rétention brés margqués. A colé des
cas ou ces accidents sont dus 4 la disposition en clapet que présente un des lobes de
la tumear, il ¢n est dantees o0 ils tiennent & ce qu'un adénome, relalivement pelil,
esl en quelque sorte étranglé par un sphincter qui n'est pas encore forcé el & Pinbé-
rienr dudquel il fTorme un véritable bouchon. .
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la main droite et on travaille par dissociation jusqu’au diaphragme uro-
génital en passant entre les muscles ischio et bulbo-caverneux. II n'y a
pas lieu de se préoccuper des vaisseaux. En effet, comme on peut le voir
sur les figures 32 et 33, 'opérateur passe en dedans du paquet vasculo-
nerveux au niveau du plan superficiel et entre les vaisseaux, situés en
avant et en arriére, 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, Arlére périntale superficielle ; — 2, Rameasn superficiel du nerl périndal; — 3, Rameau fémoro-
périnéal: — i, Tracé de lincision.

Arrivé au diaphragme uro-génital, si la prostate est volumineuse, dit
Wilms !, « on sent déja sa résistance & une profondeur de 2 centi-
métres a 2 centimétres et demi. A edté, vers la ligne médiane, on per-
¢oit la sonde dans l'urétre. Un peu en dehors de celui-ci, on déchire
avee une pince (on peut se servir des ciseaux) la capsule de la prostate
qui se trouve immédiatement sur le diaphragme uro-génital, 'aponé-
vrose pelvienne supérieure et les restes du releveur de I'anus ». On peut
constater en examinant la figure 34 combien ces éléments sont tassés,

! WiLms, Prostalectomie périnéale avee inecision latérale. Deulsche Zeilschrifl fiir
Chirurgie, février 1910, T. CIV, p. 144 & 158,
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de l'incision cutanée par deux crins. On tamponne la plaie an moyen
de méches de gaze a l'ektogan introduites autour du drain et mol-
lement tassées. Apris pansement superficiel maintenu par un ban-
dage en T, le malade reporté dans son lit est couché sur un matelas
perforé qui permet a une rallonge de caoutchoue mise a 'extrémité du
tube vésical de venir déverser les urines dans un bassin placé sous le

lit. Plusieurs fois le docteur Cunéo, au lieu d'ouvrir la loge prostatique

Fic. 8. — Coupe verlico-frontale du bassin (d'aprés WiLus), La prostale hypertrophiée
refoule le releveur el les apondvroses du périnée. La lléche indique le lrajet de
lincigion.

latéralement comme Wilms, a conpé d'un coup de ciseaux l'urétre an
niveau du bee de la prostate; et c’est en partant de Puritre ainsi ouvert
qu'il procédait i D'énueléation des lobes. Ce procédé a Pavantage de
donner presque i coup sirun bon plan de clivage, mais il pent facilement
léser le sphincter, d’ou peut-étre l'incontinence que nous avous fré-
quemment observée dans les suites éloignées, incontinence que Wilms
ne cite pas dans ses observations.

Soins post-opératoires. — Ils sont des plus simples. L'opére
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doit étre touché le moins possible. Done pas de lavages a moins que les
urines ne soient trés troubles ou qu'il y ait de la température. Le tam-
ponnement est retiré le 2° jour et le tube vésical du A" au 3 A ce
moment nous avons toujours placé une sonde a demeure qui est retirée
quand la vessie est fermée. Wilms au contraire n'en met pas et aprés
'ablation du tube laisse ses opérés avee un simple pansement superfi-
ciel qu'on change quand il est mouillé. A partir du dixiéme au onziéme
jour les malades se lévent.

Complications opératoires. — Deux sont possibles: L'hémor-
ragie et la blessure du rectum, mais elles doivent étre exceptionnelles,
car eontrairement aux conclusions de Lioukoumwiltch dans son rapport
a la Société d'Urologie russe !, conclusions rédigées du reste aprés
des expérimentations sur le eadavre, nous n’avons jamais eu d’hémor-
ragie opératoire, et la blessure du rectum n’a été rencontrée qu'une
fois.

Suites immeédiates. — Sur les 16 opérations qui forment la
base de ce travail, nous avons eu a enregistrer 3 décés. L'un se pro-
duisit quarante-trois jours apres Vopération, par hémorragie cérébrale.
Les suites opératoires avaient été excellentes. Vingt jours aprés Popé-
ration le malade urinait par la verge et on le dilatait pour une légére
incontinence d'urine. Le deuxiéme déeés survint par eedéme pulmonaire
el anurie presque compléte quinze jours aprés opération. A l'antopsie,
on constata un hématome provenanl d'une fausse route antérieure, de
la néphrite chronique bilatérale, de I'edéme pulmonaire et un épan-
chement séreux dans le péricarde et les plévres. La troisieme mort se
produisit quatre jours apres Uintervention chez un homme de 79 ans,
profondément infecté.

Les principales complications post-opératoires sont lorchite sur-
venue trois fois. Dans un eas elle suppura et nécessita la castration. Les
complications pulmonaires, banales du reste; la réouverture tardive de
la vessie prolongeant la durée de la sonde & demenre, mais se fermant

toujours définitivement sans fistule persistante; I'hémorragie eloignée,

! LiovkouvMwited, Vralehevnaia gazela, 22 [évrier 1909,



100 ROBERT HENRY

huit et neul jours apres opération, coincidant une fois avec lissue de
trois petits ealeuls qu'on avait omis d'enlever au cours de I'inlervention;
enfin la plaie rectale tardive au 10° jour causée vraisemblablement par
les cathétérismes répétés et difficiles. Elle guérit du reste compléte-

ment.

Suites ¢loignées. — Elles sont mauvaises puisque sur 13 opé-
res ayant survécu, et suivis de dix mois 4 un an aprés l'intervention,
8 sonl actuellement incontinents. Cette incontinence, saul un cas,
n'est jamais compléte. Les malades conservent des miclions volon-
taires, mais le jour, & chaque effort, ils perdent une certaine quantité
d'urine. La nuit la continence est parfaite. En dehors de cette inconti-
nence les opérés ont tous été trés améliorés par Vopération. Les urines
sont en général claires, et trois opérés seulement présentent un résidu
variant de 30 & 80 grammes; tous les autres vident complétement leur
vessie. Comment peut-on expliquer cette incontinence ?

Un fait est eertain, c'est que nous avons O résultats avee continence
parfaite et que VWilms ne parle pas d'incontinence ultérieure. 11 faut
done que, dans nos maavais cas, il y ait eun faute de technique portant
sur l'intégrité du sphincter. Car'allongement du col vésical et la cavité
sous-visicale pas plus que le bourgeonnement du nouveau canal que
nous avons constaté a 'urétroscope, ne sont sullisants pour expliquer
I'incontinence. 1l faut cependant noter que la dilatation poussée trés loin
et continuée longtemps [ait disparaitre U'incontinence.



'\r

TECHNIQUE DE LA PROSTATECTOMIE TRANSVESICALE

Par Hexnr HARTMANN.

Soins préliminaires. — On a conseillé chez les prostatiques,
souvent porteurs de lésions cardio-vasculaires 'emploi de préparations
destinées a relever l'activité cardiaque, la spartéine, le strophantus,
la strychnine, la caféine, la kola, la théobromine. Conltre les bronchites
chroniques, on a préconisé l'ipéca a doses nauséeuses, les applications
de teinture d'iode, contre les lésions hépato-rénales, le régime lacté.

Sans vouloir méeconnaitre 'intérét de ces diverses meédications, nous
devons avouer que nous n'y avons guére eu recours. Si le malade est
en bon état, elles sont inutiles; si son état général est mauvais, elles
font perdre un temps précienx. Le meilleur moyen de mettre le prosta-
tique en état de triompher de ces diverses complications, c'est encore
d'assurer le plus rapidement possible I'évacuation facile et compléte de
son appareil urinaire.

A cet égard, la sonde & 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 insuf-
lisante et que le meilleur moyen de ramener la température a la nor-
male est de faire I'opération. Nicoll, Thomson, Linn-Thomas, Lilien-
thal, Audry, etc. ont, dans quelques cas particuliérement graves, fait
précéder la prostatectomie d'une cystostomie hypogastrique. Nous
reconnaissons que cette pratique est rationnelle, cependant nous
n'avons jamais eu l'occasion d'y recourir,

Nous nous contentons de veiller a la propreté de la bouche et des
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dents, de purger les malades avant-veille de Popération et de leur faire
prendre, dans le cas o les urines sont infectées, de I'urotropine, a la
dose d'un gramme et demi par jour.

Opération. — Aprés des tentatives malheureuses pour améliorer
la techllique, ouverture large de la vessie de maniére a voir ce qu'on fait,
drainage périnéal, emploi de tubes-siphons Périer-Guyon, ete., nous
avons fini par revenir i pen prés exaclement a la prostatectomie type
de Freyer et opérons de la maniére suivante :

Le malade a les membres inlérieurs enveloppés d'ouate ; une fewlle
d'ouate est placée sur la poitrine; la salle d’opérations est suffisamment
chaufTée. Ces précautions sont utiles, é¢tant donné le danger des refroi-
dissements chez les vieillards facilement exposés aux complications
pulmonaires.

Comme anesthésique, nous avons presque constamment eu recours
au chloroforme, exceptionnellement a la rachi-anesthésie. (uelques-uns
de nos collégues 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 trés minime et qu'en regard des dangers hypothétiques
d'une chloroformisation, nous redoutons beaucoup plus la conges-
tion de l'arbre bronehique qui, chez les vieillards atteints d’hypertro-
phie prostatique, est si fréquente aprés I'éthérisation. Clest dire que
nous sommes resté fidele au chloroforme.

Pendant qu'on le fait inhaler, un aide badigeonne avee du chloro-
forme iodé la paroi abdominale. La vessie est lavée avee une solution de
nitrate d’argent a1 p. 1000, puis distendue avec une solution saturée
chaunde d’acide borique. Nous ne mesurons pas la quantité de solution
injectée, mais poussons du liquide jusqu’a ce que la vessie soit tendue,
ce dont nous sommes averti par la résistance légére apportée a la pro-
gression 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 a droite du malade, fait sur la ligne médiane
une incision de 6 4 8 centimétres dont la partie inférieure répond au
pubis. Il coupe la peau, le tissu cellulo-graisseux sous-cutané, pingant
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verrons, dans un instant, s’exécute tout entiére sous le contréle du doigt.

Fi:. 36. — Mise 4 nu de la vessie.

Lorsque l'urine est infectée, nous prenons soin, avant d'ouvrir la

Fii;. 37. — La face anlérieure de la vessie ayant é1é mise a nu, le chirurgien va plonger
son biztouri franchement dans la veszsie.

vessie, de toucher la plaie avec un peu de solution phéniquée a 1 p. 20.
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Iextrémité de ciseaux!, on éraille la muqueuse vésicale, au voisinage
immédiat de Vorifice urétral, déchirant les parties jusqu'a ce qu'on ait la
sensation nette du contact avee le noyau adénomateux. A partir de ce
moment, maintenant constamment Pextrémité du doigt contre le noyau
adénomateux, on le décolle de la eapsule qui I'entoure, le contournant
peu a peu.

Le débutde ce décollement est quelquefois un peu pénible, puis on
avance avec rapidité jusqu'a ce que la formalion @dématense soit
partout libérée, sauf au niveau de sa partie inférieure en continuité
avee l'urétre. En ce point, nous recourbons l'index en crochet sous la
prostate cherchant & remonter le plus possible entre la glande et le
canal urétral jusqu'a ce que la séparation devienne impossible. A ce
moment, nous tirons un peu plus fortement et déchirons les parties.
Sauf @ la partie toute terminale de I'énucléation, les mancenvres, tout
en nécessitant une certaine lorce, doivent étre faites sans brutalité.

Avec une pince, nous attirons au dehors la prostate énucléce et
tombée dans la vessie. Toute la masse adénomateuse enlevée enun ou
deux morceaux se présente sous laforme d’une tumeur blanche, lobulée,
qui, dans une certaine mesure, rappelle Vaspect de fibromes utérins,
Lorsqu'on I'examine, on constate, fait confirmé par les autopsies, que
la portion de l'urétre, correspondanl aux canaux éjaculateurs et au
veru montanum, a le plus souvent été conservée, que seulela partie de
I'urétre sus-montanale a ét¢ enlevie, fait qui s'explique facilement
lorsqu’on étudie d’une maniére précise anatomie pathologique des
lésions correspondant a la maladie dite a tort hypertrophie prosta-
tique?.

On ameéne ainsi, d'une maniere générale, la masse adénomateuse en
une seule piéce, la commissure antérieure étant quelquelois déchirée et
la masse enlevée détant représentée par deux lobes réunis angulaire-
ment. Exceptionnellement, la prostate est enlevée en plusieurs mor-
ceaux.

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 on elle présente une cerlaine résistance.
2 Voir plus haut p. 75, Coxéo, Da sidge analomique de Uhyperirophie dile prostalique.
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ce doigt et U'index introduit dans le rectum un lobule adénomateux acces-
soire oublié.

Un des chefs de chaque fil suspenseur est alors passé a travers la
levre correspondante de l'incision musculo-aponévrotique et noue avee
son congénére de maniére a empécher la vessie de fuir dans la profon-
deur et a éviter les infiltrations d'urine eonséeutives. Puis on engage
dans la boutonniére vésicale un gros tube pereé de deux larges
orifices latéraux pénétrant verticalement dans la vessie sans aller
jusqu’au contact de sa paroi profonde. Ce tube doit étre assez gros
pour pénétrer i frottement dans la boutonniére vésicale, ce qui garantit
contre tout danger d'infiltration. Un erin fixe ce tube & nne des lévres
cutanées de la plaie. Il ne reste plus, pour terminer 'opération, qu’a
laver largement la vessie avee de l'eau boriquée chaude, ce que T'on
fait en injectant le liquide par le drain. Grice a la largeur du diamétre
de ce dernier, on peul, si ¢’est nécessaire, en laire 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 manceuvres de décollement au contact immédiat
du noyau adénomateux. Aucun vaisseau important n’est lésé dans une
opération réguliere; lorsqu’on est resté al'intérieur de la coque péri-adé-
nomateuse on n'a pas a craindre la lésion des pédicules vasculaires de la
glande qui doivent rester loin du champ opératoire ; ona de méme respeeté
les plexus veineux q-ui se trouvent plus en dehors dans '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 méme jamais trouvé dans la nécessité de
recourir 4 une maneceuvre déerite par Freyer et qui consiste, en présence
d'une hémorragie sérieuse, & remettre 'index droit dans le rectum,
maintenant le gauche dans la cavité d’énucléation, comprimant et mas-
sant les parties, de maniére & provoquer leur contractilité et a déter-
miner ainsi une rétraction des parois de la coque en méme temps que
Parrét de 'hémorragie.

Pour éviter au malade d’é¢tre mouillé pendant les jours qui suivent
I'opération nous adaptons & lextrémité du gros tube de Freyer un tube
en verre coudé continué lui-méme par un tube de eaoutchoue jusque
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dans un urinal placé entre les jambes du malade. Comme les lévres de
la petite incision vésicale s’appliquent directement sur le tube, toute
'urine est collectée et le pansement reste en place sans étre mouillé. Ce
dispositif n'a qu'un petit inconvénient, ce-
lui d'obliger a retirer le tube de verre pour
enlever les cailiots lorsqu’il en existe.
(Clet inconvénient disparait avee le tube
de Duchastelet que nous avons employé
dans nos dernieres opérations (fig. 39).

Soins consécutifs. — Les soins
consécutifs sont des plus simples. Deés
que le malade est éveillé, nous le main-
tenons le torse un peu élevé pour éviter

la congestion pulmonaire et, dans le méme

Fic. 39, — Tube de Duchastelet, Put, nous l'engageons a faire de temps
autre une série de grandes inspirations
de maniére a déplisser compléelement les alvéoles el a réaliser une
véritable gymnastique respiratoire.

Sl y a lien nous faisons quelques injections sous-cutanées de sérum
physiologique, de strychnine et surtoul d’huile camphrée aun dixieme.
Dés que I'étal de I'estomac le permet, nous prescrivons des boissons
abondantes.

Pendant la premiére journée, nous faisions autrelois des lavages
fréquents de la cavité d’énucléation, appliquant le méat sur I'embout
d'une seringue et poussant lentement le contenu de celle-ei dans
I'urétre, de maniére & réaliser un lavage sans sonde du diverticule
résultant de 'énucléation des masses adénomateuses et de la vessie.

Nous avons abandonné ces lavages qui nous ont paru déterminer
une continuation duo 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 trés rapi-
dement nous les alimentons.

Le tube est en général retiré du quatriéme au septieme jour, des
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RESULTATS IMMEDIATS ET ELOIGNES DE 118 INTERVENTIONS
OPERATOIRES POUR HYPERTROPHIE PROSTATIQUE

par Hexnt Harraany et Georces Kioss,

Les résultats que nous publions dans ce travail ont trait aux inter-
ventions opératoires que nous avons pratiquées chez des malades
atteints d’hypertrophie prostatique depuis I'année 1901. Le total des
opérations est de 118. La mortalité opératoire, comme on le verra, est
assez considérable, ce qui tient certainement a ce que nous ne sommes
intervenus que chez des malades présentant des accidents sérieux,
comme le montre la lecture des observations. De 1901 & 1905, nous
n'avons opéré que 56 malades sur G358 prostatiques venus a notre con-
sultation. C'est dire que pendant trés longtemps nous sommes restés
fideles au vieux traitement par les cathétérismes, les lavages, ete.,
n'intervenant opératoirement que quand ce traitement était insuffisant.
Nous eroyons actuellement qu'il y a lieu d'étre plus large dans la pose
des indications opératoires. Jamais, méme au temps on ces opérations
étaient en honneur, nous n'avons pratiqué la castration, 'angioneurec-
tomie du cordon, la résection des déférents, ces opérations nouns avant

toujours paru irrationnelles.

Cystostomie sus-pubienne.

Dés 1803, a une époque on les opérations directes sur la prostate
étaient encore ignorées, nous avons eu recours, pour combattre des

accidents graves dus a I'hypertrophie prostatique, a la cystostomie
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INTERVEXRTIONS OPERATOIRES POUR HYPERTROPIIE PROSTATIOUE

sus-pubienne que Poncet(de Lyon) était un des senls a défendre a cette

époque '

Ops. 1. — X.... 65 ans. sonfire, depuis des années, de iroubles urinaires en rappor!
avec une hypertrophie prostatique. En septembre 1891, rélention complite avee grande
distension, langue siche. Cathétérisme difficile
avee une sonde bicoudée. Nounsz laissons pendant
gquatorze jours une sonde & demenre ; i ce mo-
ment, le cathélérisme élant devenu plus facile, on
supprime la sonde i demeure, En mars 1892, les
cathétérizmes redeviennent difficiles, le malade a de
grands accés urinenx. La prostate est énorme el re-
monle au-dessus du pubis.

Le 28 mai 1893, eystostomie par M. HarTmaxy,
suivant une technique analogue i eelle de la gastro-
stomie. Fixalion par des points non perforants de la
vesgie i la conche musculo-aponévrotique de la paroi.
Petite onverture de la vessie: la muguense allivée es)
suturée i la pean. Sonde & demenre pendant huit jours,

Suiles immédiales. — La figvre cezse immdédiale—
ment, le malade revient @ la santé et jouil d'ane con-
tinence relalive. La nuil, la continence esl parfaile
et le malade se léve pour uriner par la fistule. Le
jour il porte un pelit appareil que nous avons [lail

construire par M. Collin; une petite quantité d'urine I';“""t*'-"' '-IUri“ﬂ;giTiu;¢
T B x FSLOSTomle n i
se perdant malgré des mictions qui ont lien tontes les 2 1o pog a

2 & 3 heuares.

Suiles éloignées. — Le malade, malgré quelgues pounssées de eystite trailées par
iles instillations de nitrale d'argent faites & travers la fistule, est resté dans le méme
étal, au point de voe urinaire et n'est morl qu'en 1903, dix ans apres la cystostomie, &
la snile daccidents cardio-pulmonaires ®

De 1901 a I'époque actnelle, nous n'avons guére eu recours a cette
opération, les interventions directes sur la prostate nous avant semblé
supérieures. Nous ne relevons sur nos registres opératoires que 5 opé-
rations de eystostomie.

Ops. 1. — L. J..., T5ans, enlre le 10 mars 1902 pour rétention aigué datant de I'avanl-
veille. A en des hématuries. Ponction dela vessie, le cathétérisme n'ayant pu #re réalisé,
résidu de 2 litres. Urine trouble. Fiévre : 39°2, Prostate (rés hypertrophiée en hanteur,
fnorme, duare,

! Yoir Poxcer, Trailé de la eysloslomie sus-pubienne, Paris, 1804,

? L'observation a été publiée avee de plus grands détails dans le livee de Poneel, loe.
cil.; p. 200,
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12 mars 1902, cystostomie par M. HarTMans.
Suiles immédiales. — La fibvre continue & 3%°; le malade a du muguel el meurt le
16 par continuilé des accidents d'infection urinense.

Ows. 11— C..., 61 ans, entre le 18 avril 1901 pour rétention incompliétte infectée.
Urines tris troubles, infectes ; parfois sanguinolentes. Prostate pas tris grosse, régulidre.
Sonde & demeore : Hématuries ; fitvre urineuse; mauvais ¢tat général 3 trés amaigri.

Le 4 juin 1901, cystostomie par M. Hantaans. Vessie ouverte, toute la portion de la
paroi corvespondant i la prostate, au trigone, au bas-fond esl converle de végétalions
rouges donl nous excisons plusicurs pour examen histologique, il s'agit de lésions de
eystite végélante. 2 tubes Périer-Guyon hypogastriques.

Suiles immédiales. — Température baisse des environs de 40° i 38 el ne dépasse
plus guire 387, mais le malade "affaiblit de plus en plus et meurt le 22 juin.

Ops. IV. — 8., 57 ans, entre le 2§ octobre 1903 avec de linconlinence par regorge—
ment. Sonide & demeure que le malade retire souvenl. Fiévee urinense.

Le 47 novembre 1905, cystostomie par M. Hartyans. Tubes-siphons aprés fixalion
des levres de Pineision vésicale i la couche musculo-aponévrotique de la paroi.

Suiles immédiales. — Chule de la température; le 27, ablation des tubes hypogas-
triques, guérizon,

Suiles éloignées. — Six mois aprés, nous voyons le malade qui urine normale-
ment.

Ops. V. — M..., 83 ans, entre le 25 mars 1905 pour mictions douloureuses el hé-
malurie. Premicre rétention aigué il y a 1% ans; depuis 1892, se sonde.

21 avril 1902, cystoslomie sus-pubienne pour caleul par M. Harntaaxs. Guérison.
Le malade a été ultéricurement prostatectomisé. (Voir obs. LXVILL, p. 153,)

Oms. VI, — B..., 63 ans, a subile 31 octobre 4901 la prostateclomie périnéale ef
Fablation d’un ealenl par M. Albarran. A lasuilede cette opération, il a conservé un
résidu d'urines troubles de 120 grammes el se sonde une fois par jour. Le 1°7 oclo-
bre 1903, il entre & Civiale pour rélention incompléte et infeetée. Calenl vésical, 37 T,
La traversée prostatiqgue par les sondes esl doulourense: Uexplorateur & boules 15
butte dans ln région proslaligue contre une partie dure el renconfre  des inégalités
dans la petite portion de la prostate que I'on franchit pour rencontrer plus loin un cal-
eul vésical, Au toucher rectal, on sent, & la place de la prostale, une masse dure gui se
prolonge en haut josqu’i la limite de course du doigt rectal, el qui esl plus déve-
loppée i droite qu'i gauche. Par le palper bimanuel, on arrive i sentir. de fagon Lris
netle, nne prostate encore frds voluminense.

Le 24 octobre 1903, eystostomie et ablation de deux calenls voluminenx [(gros
comme des pommes d'api) par M. Harraaxx,

Suiles immédiates — Le 6 décembre, le malade sorl guéri avee un rézidu viésical
de 200 centimétres cubes environ. Le 13 janvier 19035, entre i nouvean pour caleul vési-
cal. Le 20 janvier 1903, nouvelle eysfosfomie par M. HarTaaxx et ablation d'un ealenl
phosphatiquoe.

Suiles immédiales. — Guérison.
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Suiles éloignées. — Aprdés plusicurs séjours i I'hopital of Von conslalail chague
fois que la rétention augmentait ainsi que la dysuarie, ce mnlatiulu-nlﬁ? de nouveau
dans le service, le 24 mai 1903, pour rétention complite, état demi-comaleux.

Sonde i demeure. Mort le 26 mai 1905 d'infection urinaire.

Autopsie : Trés voluminense uréléro-pyo-néphrose bilatérale sans caleuls secon-

Fic. 41. — Résoltal éloigné de prostalectomie périnéale au boul de 4 ans.

daires. Périnéphrite lipomateuse, faiblement sclérense, faiblement adbérente & la
capsule rénale. Tissu cortical rénal encore assez épais. Ureléres partoul perméables,
gros, selérenx,

La vessie est petite, ovoide, de Lype lransversal, indlastique, i parois trés épaisses,
Beléroze vésieale tris avaneée; aspect aréolaire de la face intérieure de la vessie com-
parable & eelui des venlricules du coewr ; disposilion ransversale, géomélrigue el rigou-
reusement symétrique des piliers vésicaux délimitant ez aréoles, Tmmdédiatement an-
dessous du sommel du trigone et se confondant & sa parlie moyenne avee lui,

TRAY. DE CHIRURGIE (4° série), 8
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nous constalons lexistence d'une forle barre prostaligue lransversale, développéce
comme le moonbre nolee coupe aux dépens des glandes proslaliques antéro-lalérales
hypertrophides, Laspect du  tissu prostalique 4 ce nivean est absolument iden-
tigue & eeloi gque Von renconlee dans Uhypertrophie proslalique du Lyvpe adéno-
fibrome. Laléralement In barre prostatique esl évidemment formée par Ubypertrophic
des glandules prostatiques pré-urétrales constituant le lobe antérieur de la prostate
tes classigues, i 1issn glandulaive, elle se conlinue avee la prostate postéro-supérienre,
lobe moyen des miémes classiques, partie de la glande prostalique sus-jacenle aux eanaux
cjaculaleurs, ici développé surtont transversalement. Cetle barre proslatique surmonte
en promonloire, on & la facon d'une corniche, une fosse centrale assez régulitre,
anrétrale ef postérieure que nous appellerons la fosse prostalique cenlrale, délimitée
latéralement par les murs ascendants anléro-latéranx de la prostate portant i son fond
la cicatrice longitudinale et blanchitre de I'orétrolomie membrano-transprostatique.
PPas Lraces de vern montanum ou d'orifices & son nivean. Les voies génilales ne s'ou-
vrenl plus dans 'urétre.
Hydroctle & droite; hernie ingninale du méme cdté.

Dans 2 de ces 6 observations, la cystostomie a été sunivie de
mort par continuation des accidents infectieux. Dans une, la cystotomie
a 6té suivie d'un rétablissement du eours normal de D'urine. Dans
deux (dont une chez un malade ayant subi la prostatectomie périnéale
dans un autre service), nous sommes intervenu pour enlever des
caleuls vésicaux. Ces malades ont guéri opératoirement. Le dernier
est revenn dans le service un certain temps aprés pour y mourir a la

suite d’aceidents urineux.

f.-**'mh‘“\ : ki 1 Un seul de ces malades a en une

F/ ' longue survie, 10 ans, et a succomh
a des accidents cardio-pulmonaires
vl sans rapport avee son affection uri-
s L naire antéricure. Ce cas est particu-
: == : litrement intéressant en ce qu'il
montre ce que peut donner la eystos-
tomie sus-pubienne,

Fii. 2. — Un plan non perforant fixe la En dehors du suceks Upﬁl'atﬂirﬂ

vessie & la paroi musculo-aponéyro- Dl}tEnu CI'I&Z op mﬂlade Pﬂ‘['t—[."‘l]l" d’unﬂ
Ligue. Un deuxiéme plan réunit la mu-

nas i Hpau prostate énorme, extrémement dif-

ficile a sonder et atteint d'infection
urineuse, quelques autres points méritent d’étre relevés :
1¢ La technique suivie : Fixalion de la vessie a la boutonniére séro-






116 HENRI HARTMANN ET GEORGES KUSS

Opérations de Bottini.

Trois de nos malades ont subi l'opération de Bottini ; guérison opéra-
toire dans les trois cas. Un seul des malades a été suivi; il a da subir
une prostatectomie secondaire pour remédier a une petite hématurie
continue, secondaire a I'opération.

Ops. VII — L., T4 ans, entre le 20 oclobre 1902 pour rétention incompléte | résidn
360 grammes). Hématurie ; fievre.

Prostate hypertrophice, de consistance dure, un pen bosselée. — Sonde i demeure;
figvre.

28 octobre 1902, opéralion de Boliini par M. Frevpespera : incision poslérienre
avee lame portée au blanc (51 ampéres) ; ineisions lalérales incompliles. Sonde i
demeure.

Suites immédiales. — Orchite ganche le 2 novembre ; ablalion de la sonde le 5.
Cette sonde est replacée le 18 & la suite d'une hématurie. Le 25, deonxiéme orchite, a
droite cetle fois,

Le 23 décembre, le malade quille 'hdpital, urinant tous les trois quarts dheare,
vidant sa vessie. Capacité vésicale : 110 grammes.

Ops. VIII. — P., T0ans, entre le 25 janvier 1902 pour rélention incompléte ancienne.
Urines claires. Pas de figvre, Prostate grosse régulicrement hypertrophide. Grosse
barre prostatique en arritre du méal vésical, vue an eystoscope.

Le 27 janvier 1902, opération de Bollini par M. Desxos. Section médiane avee la
lame de 12 millimétres de saillie. Section de 3 centimélres. Sonde & demeure.

Suites immédiales. — Un peu de fidvre pendant les premiers jours.

Le 25 février, le malade gquiltte Phdpilal, ayanl envie d'ariner toutes les heures
vidant mal sa vessie ; il se sonde facilement avee la sonde molle de Nélalon.

Ops. IX. — L., 57 ans, enire le 1*° octobre 1903, pour rétention incompléte de
500 grammes. Plusieurs crises de rétention compléte antérieures. Hématurie. Ovchite
it bazeule. Urines troubles. Prostate hypertrophiée avee prédominance du lobe droil ;
lobe médian vu i Pexamen cystoscopique.

Le 28 oclobre 1903, opéralion de Bollini par M. Frevpexperc @ 3 incizions,
pne médiane et denx lalérales. Sonde i demenre,

Suiles immédintes. — Ablation de la sonde au 4* jour. Miclions pénibles, résidu
de T3 grammes.

Suites éloignées. — Un mois aprés opération, urines troubles, mictions fréquentes
ol douloureuses. Pas de résidu. Le 8 décembre, hématurie totale qui, & partir de ce
jour, ne cesse plus el nécessite une prostatectomie transvésicale praliguée le 20 janvier
1904 (Voir obs. LXVI, p. 152).
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Ce malade est morl en mars 1909 d'urémie en deux jours, sept ans aprés Vopéra-
tion ; il s"élait sondé jusqu'i sa mort.

Ops. XIL — A, 61 ans, entre le 1] octobre 1902 pour rélention incompléte (résidu de
250 centiméitres eubes), Une erise de rétention compléte antéricure. Urines trés trou-
bles, fétides, 3802, Proztate hypertrophiée surloul dans son lobe gauche ; ferme, un
peu plus molle i droite.

Sonde & demenre, 383 urines restent troubles,

Le 17 oclobre 1902, prostalectomie périnédale par M. HanTyaanx. Ablation par mor-
cellement du lobe gauche. Drain périnéal.

Suiles immédiales. — La température tombe immédiatement.

Le 23 on enléve le drain ; sonde & demeunre ; le 289, ablation de la sonde. Le 48 no-
vembre le malade guitte I'hopital, urinanl toules les guatre heores. Résido de
125 grammes,

Suites éloigndes. — Le 22 janvier 1904, Na jamaiz en de rélention. Sest sondé
tous les trois, qualre jours. Urine toules les heures, jour el nuil (4 lilres en vingl-
gquatve heares). Urines légerement troubles. Résido de 180 cenlimétres cubes. Mise en
tension de vessie i 280 cenlimétres enbes. Cieatrice souple, non adhérente aux plans
profonds. Le toncher rectal permel de senlir & gauche une plaque cicalricielle sur
lagquelle la muguense rectale glisse ; & droile, petil lobe prostatique, L'élat géndéral est
excellent.

Ops. X1 — R., 75 ans, entre le 23 mai 1903, pour rélention compliéte datant de
quinze jours et miction par regorgement. Distension vésicale énorme. Urines légére-
menl troubles. Proslale volumineuse, ferme, remontant haut.

Sonde i demeure. Quand celle-ci est velirée, le 49 juin, 38,5, urines plug troubles,
Sonde & demeure de nouvean ; lempérature persistante.

Le 4 juin 1903, prostaleclomie périnéale par M, Hartmaxx. Ablation imparfaite e
pénible d'une glande triés [riable. Sonde uréthrale i demeure.

Suiles immédiales, — Le 15, ablation de la sonde & demeure. Le 20, orchile gauche.,
Le 10 juillet, le malade gquitte Mhdpital, urinant loules les deux henres ; urines elaires,
résidu de 300 grammes,

Suiles éloignées. — Ce malade est mort le 13 janvier 1904 avee lons les sympldmes
d'une obstruction intestinale. Depuis sa sorlie de 'hdpital, il a loujours uring sponta-
nément par la verge, mais s'est sondé 3 fois par jour : évacuant chaque fois no quart
de litre environ.

Les résultats de ces j prostatectomies partielles ont été des plus
médiocres, 1 est mort quelque temps aprés Uopération daccidents ré-
naux; chez les 3 autres la rétention a persisté en tout ou en partie.

B. — PROSTATECTOMIES SUBTOTALES.

Nous employons le terme de prostatectomie subtotale parce que, dés
nos premiéres opérations, nous avons établi, fait confirmé par les
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travaux ultérieurs, que, dans ces opérations considérées jusqualors
comme des prostatectomies totales, on n’énucléait pas la glande de sa
capsule fibreuse, mais qu'il restait toujours a 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 [ait, en montrant qu’il ne
s'agissait que du développement de productions adénomateuses refou-
lant a la périphérie le tissu glandulaire.

Ops. XIV. — B., 70 ans, entre avee rétention compléte récenle le 29 octobre 1901,
Urines troubles. 385,

Le 4 novembre 190, prostaleclomie périnéale par M. Hantaaxs. Ablation par
moreellement au cours duquel on ouvre une cavité suppurée intra-prostatique.

Suiles immédiales. —Un peun de délire nocturne les deux premiers jours. Sonde i
demenre le 9 novembre. Le 10, orchite gauche. Le 16, ablation de la sonde, plaie cica-
lrisée.

Suiles éloignées. — Reva le 24 mars 1904, S'est marié, a des rapporls sans ¢jacula-
tion mais avee jounissance, fait de la bieyelette. Mictions normales. Urines claires.
Une béguille est areétée par une barre, nne sonde olivaire contourne 'obslacle et
¢vacue 15 cenlimétres cubes d'urine. Le 29 juin 1914, nous apprenons que le malade
esl lonjours bien portant.

Ops. XV. — M., 63 ans, entre le 26 avril 1902 pour rétention avee regorgement ;
gramde distenzion végicale. Incontinence datant de huit ans. Urines troubles ; dernidres
gontles sanglantes, Prostale grosse, tréss saillante dans le rectom.

Fi1G. 45. — Proslate enlevée en deux lobes; petit lobe moven venu avec le lobe droit
(Obs. XV).

Sonde & demeure, 38 & 3890 fiévre persiste. Malade tris amaigri : anorexie
absolue.

7 mai 102, — Proslaleclomie périndale par M. Hawrsiasy. Poids, 45 grammes.

' Hanvumanx, Associalion francaise durologie, 1904, p. 246.
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Suiles immédiales. — Le 14 mai, ablation du drain périnéal; sonde & demenre.
Le 29, ablation de la sonde & demeure. Le 6, orchite ganche, Arrache sa sonde. Urine

exclusivement par la verge. Le 20 juin, dyspnée ; edéme des membres inférieurs ;
accidents cardiaques et morl le 27,

Fra. #6. — Résoltat de prostalectomie périnéale au 50° jour (Obs. XV).

Aulopsie. — Au niveau de l'wréire prostatique on voit une fosse profonde &
sommet inférieur adbérent & la cicalrice périnéale Voir fig. 46).

Ops, XV1. — B., 64 ans, entre le 8 mai 4902 pour rétention compléte d'urine datant
e vingl-quatre heures, dizlension vésicale el miclion par regorgement. Plusienrs
erises de rétention aigu® antéricures. Urines {froubles, 38°. Prostale grosse el nssegz
dure.

Sonde i demeure, 38°.

14 mai 1902, — Prostateclomie périnéale par M. HarTyaxs (47 grammes ),

Suites immédiales. — Le 21, ablation du drain, sonde & demeure. Le 28, ablation
de la sonde & demenre,

Le 28, quitte I'hopital. Mictions spontanées toules les trois heures. Urines elaires,
Paz de résidu.
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Entre & nouvean avee résido de 50 centimétres cubes d'urines [étides ; fansses mem-
branes brun sale. Mauvais éat général : amaigri, fibvre, langue séche, diarrhée.
Congestion pulmonaire : Sonde & demenre. Meurt le 3 janvier 1903,

Ops. XIX. — R.. 66 ans, entre le 4 aoad 1902, & Civiale, pour rélention complét
datanl de la veille. Pas de cathétérisme anlérieur.

Urines légérement troubles (800 grammes). Prostale grosse, rénitente. Sonde i
demeure.,

16 aout 102 — Prostalecltomie périndale par M. Micnox. Au cours de 'opéra—
tion, on ouvre le rectum sur 2 cenlimétres ; plaie refermée aussitol par 4§ points,
an catgut, non perforants.

Suiles immédiates. — 16 aonl seir, 39,2, 417, 37°. 26 aohl. Ablation du drain, sonde
i demeore, 27, Issue de gax et des matitéres stercorales par plaie périnéale,
I8 septembre. Ablalion définitive de la sonde & demeunre ; ln plus grande partie des
urings sort par la verge.

23, — Bort sur sa demande. [ passe encore quelgues gouttes d'urine par périnée
el gquelques gax (pas de malitres reconnaissables).

Ops. XX, — D., 78 ans, entre le 17 octobre 1902 pour rétention compléte datant
de 5 semaines. Urines trés foneées, noirdtres, sanglantes.

Prostate trés volomineuse, réguliére: lobe ganche plus gros que le droil. Pro-
lapsus rectal.

25 octobre 1902, — Prostalectomie p'e'rinéﬂh: par M. Harrmany. Drain périnéal.

Suiles immédiales. — Hémorragie veinense, 38° 4.

al. — Ablation dun drain ; sonde & demeare.

i novembre. — Ablation de la sonde & demenre. Celle-ci est remise du 10 au 26 dé-
cembre, paree que les urines sont tronbles el gqu'il ¥ a de la fievre. Le 26, ablation
définitive de la sonde & demenre.

9 mai 1903, — Exeal. Persiste petite fistulette périnéale. Miction toutes les 2 heures ;
pas d'incontinence. Urines claires.

Suiles éloigndes. — 25 mai 1974, N'a jamais ét¢ sondé. Urine toutes les 4 henres
le jour ; 2 fois la nuil. Urines claires. Pas de résidu. Fislule fermée. OEdéme des
membres inférienrs ; athérome aortique. Etat géndéral néanmoins bon ; mange el dort
hien.

Ce malade est mort en 1905, probablement daccidents cardiaques, n'avant plus
=ouffert de tronbles urinaires depuis 'opération.

Ops. XXI. — J., 37 ans, entre le 40 novembre 1902 pour miction par regorgement,
hémaluries el urines troubles, 3728, Proslale volumineuse, reclale, bosselée mais
elasligue. Sonde i demeure.

Bleu de méthyléne mal éliminé, peu abondant el par intermittences ; dure 48 heures.
8= i 390,

20 novembre. — Congestion pulmonaire.

5 décembre 1902, — Proslalectomie périnéale par M. Hartyaxx. Opération
rapide (T4 grammes). Drain périnéal.
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Suiles immédiales. — 39.7. Malade agité el délirant. Mort le 11 décembre 1911,
an milien d'accidents délirants.

Ops. XXII. — M., 62 ans, entre le 19 janvier 1903 pour rétention compléte datant
de 9 mois el hématurie. Caleuls vésicaux. Urines légérement teintées en rouge. Pas de
fievre. Prostate lobulée ; consistance uniformément ferme. Bleu de méthyléne : élimina-
tion normale an débul el reprenant ensuite par saccades pour se prolonger encore
A8 heores .

30 janvier 1903. — Prostalectomie périndale (30 grammes) par M. HarTaaxy.
Ablation des calenls. Sonde de Pezzer dans Purétre. Réunion incomplite du canal.

Suiles immédiates. — 13 février. Sonde de Pezzer enlevée ; remplacée par sonde-
béquille. 20, Ablation définitive de toute sonde. 21. Toules les urines passent par la
verge, plaie presque cicalrvisée.

11 mars. — Exeat avec incontinence dans position deboul,

Suiles éloignées. — 1o juin 1904. A en le 5 mai 1903 une orchi-épididymite & droite,

Actuellement, mictions spontanées faciles, Urines claires. Résidu de 10 centi-
mittres cubes d'urines claires. Vessic mise en tension i 180 grammes. Prostale rem-
placée par une plague indurée de tissu cicalriciel,

Etat général excellent.

Ops. XXIII. — B., 62 ans, enlre le 46 juin 1903 pour rélention compléte datant de
l'avant-veille. Urines un peu louches, Rétention persistante malgré eathétérisme (fausse
roule, hématurie, fidvree) et sonde & demenre. Prostale grosse, surloul & ganche, lisse
el mollasse. Bleu de méthyléne ; élimination débute i la 3* heure, se poursnit 48 henres
avee maximum i la G,

6 juillet 1903, — Prostaleciomie périndale par M. Hanryaxy. Drain périnéal.

Suiles immédiales. — 13, Drain enlevé ; sonde i demenre.

23, Ablation définitive de la sonde. 31. Exeat: Urine 1 fois la nuit; résidu 25 gram-
mes ; urines claires ; plaie complitement cicatrisée.

Suiles éloignées. — 2 juin 1904, Enchanté de son étal actuel. Urine toutes les
3 heures, le jour. Ne se leve pas la nuil. Urines claires. Résidu de 50 grammes. Mise
en lension de la vessie i 250 grammes, A eu des éreclions nocturnes, des rapports
sexuels el des éjaculations.

Ops. XXIV. — L., 73 ans, entre le 3 aonl 1903 pour rétention compléte de 18 mois.
Na pu se sonder ln veille. Orchites anlévieures. Hémorragies. Urines louches, puru-
lentes. 4072, Prostate remonte haut, volumineuse el molle. Pouls trés irrégulicr;
intermitlences cardiagues ; congestion pulmonaire.

o seplembre 1903, — Prostalectomie périndale par M. Hantyass (48 gr. 80).
Dirain périndal.

Suiles immédiales. — 10. Ablation du drain ; sonde & demeure.

27. — Ablation de la sonde. Toulte Purine passe par la verge. 17 novembre, exeal.

Suiles éloignées. — 3 juin 1904, Urine toutes les 4 heures le jour: la nuit 2 &
4 fois. Jet gros et puissant. Urines claires, pas de résidu. Vessic en tension d 180 gram-
mes. Gicatrice souple, non douloureuse. Par le toucher rectal, on constate qu'il ne
resle rien de la prostate. Elal général excellent. Ereclions abolies ilepuis Popéralion.
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Ons. XXV. — B., 62 ans, entre le 18 septembre 1903 pour rétention incomplite
ancienne (résidu 200 centimétres eubes), urines troubles, polyurie (7 litres), orchite
idroite, fidgvre 39,2, Prostate ferme, volumineuse, hypertrophice en ses deux lobes,
Sonde & demeure, fibvre persistante, 39°. Blen de méthyline éliming de la 2¢ & la 24¢
heure avee acmé de la 8 a la 100,

21 octobre 1903. — Prostatectomie périnéale par M. HarTmans. Drain périnéal.

Suiles immédiates. — 107 novembre. Suppression du drain ; sonde & demeure. 10,
Orehite i droite. 12, Ablation de la sonde. 14, Toute I'urine passe par la verge. 19, Or-
chite & gauche, 6 déeembre. Exeat. Urine toutes les 2 heores et demie; 4 litres en
2% heures, Résidu de 50 grammes. Urines légévrement troubles. Erections el éjacula-
tions abolies depuis l'opéralion.

Suiles éloignées. — A d’abord uriné lrés bien ; le 26 janvier 1904 n'avait aucun
résidu. A cetle date, urines légérement troubles ; jet plein, fort, i 1| métre ; plague
¢lalée, légirement indurée a la place de la prostate; puig a uriné de plus en plus dif-
ficilement et finalement a repris la sonde an conrs de lannée 1904,

Le 13 juillet 1905, on constale que Pexplorateur & boules n® 18 arvive dans la
vessie, en franchissant dans la région intermédiaire & la région membrancuse et & la
vessie un canal un pew irrégulier avee 2 pelits rétrécissements i ses deux extrémitiés,
donnant au retour un ressaut avee la boule 18. On passe les bénigqués 19, 20, 21.

13 juillet 1906, — Est en rétention compléte. Enlre i nonveau a Uhdpital. 17 juil-
let. Fausze roule, hémorragie abondante, rélention compléte avee inconlinence par
regorgement. Evacue, avee sonde n® L4, 1500 centimtres cabes, 20, Ne peal se sonder
gquen mettant un doigt dans le rectum. Ponection de la vessie,

21 juillet 16, — Taille hypogazirique par M. Hartymaxs. Le toucher reetal com-
biné avee le loucher intra-vésical montre & la place de la prostale Vexislence d'un
noyvau fibrenx qu'on ne parvient pas i séparer des parlies voisines. On pratigue alors
la dilatation avec le doigt vésical de la partie supéricure du canal prostatique, on
passe par le méat une sonde-béquille qui pénétre dans la vessie, guidée par un doigt
reclal et 'on raméne une sonde de Pezzer que Pon laisse & demeure.

Fermeture de la vessie. Dreain périndéal,

Suites normales. Le malade quitte Phapital le 19 aoat 1906, Le 17 seplembre 1906,
revient pour qu'on ferme sa fistule hypogasirique qui s'est rouverte.

19 septembre. — Grallage du {rajel fistulewr ; sonde i demeure.

Exeal le 17 octobre.

4 juillet 1907. — La fistule persiste toujours et laisse passer un pen de liquide: le
malade porte un bandage avee pelote an nivean de la fistule.

27 gelobre 1908, — Evenlration ; fistulette hypogastrique. Ne pisse gqu'avee la sonde.

Au toucher rectal, on a la sensation d'une prostate hypertrophiée sans durelé spé-
ciale.

Mort en 1904 sans que nous avons pu favoir la canse de celle mort,

Ops. XXVI. — (i., 70 ans, entre le 8 octobre 1903 pour rélenlion compléle dalant
de 22 ans. Se sonde depuis 22 ans.

En 1882, lithotritie pour caleul vésieal, Hématurie. Urines trés troubles el horrible-
ment {étides, noirdtres avee débris de muguense. Vessie mise en tension & 60 grammes ;
conerétions calcaives sur ses parois. Proslate molle, trés large, impossible & bien déli-
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Urelires gros el seléreux, partoul perméables, revitus, par places, de enduit pyo-
lithiasique dont nous avons parlé. Muquense présentant les mémes lésions que la
muguense pyéligue.

Vessie : En rétention, sphérvoide. A son ouverture, il s'écoule 700 grammes en-
viron d'urines netlemenl purulentes, épaisses el [élides conlenantl de menns graviers :
deux calculs phosphatiques, 'on de la grosseur d'un ceafl de moineau, Pantre de la
grosseur d'un w@uf de pigeon, tous deux apparaizsant, i la coupe, comme composé de
couches allernativement denses, el de coloralion brone (acide wrigue el urales),
spongicuses el friables, d'un blane grisitre (phosphates).

P'arois viésicales épaisses, scléreuses, inélasliques. Vessie & cellules dont les prinei-
pales contiennent de pelits caleuls phosphatiques. Ces cellules vésicales sont de
veéritables diverticules; lear profondenr est, parfois, de 2 cenlimétres et demi; le
groupe principal de ces cellules est & ganche, au-dessus de Vorifice urétéral gauche.
La vessie ne présenle ni colonnes, ni ardoles; sa face inlerne est plutdt lisse el pré-
senle seulement les orifices de forme variable des cellules ci-dessus déerites.

Orifices urétéraux et trigone pormaox ; les orifices sont un peu dilatés, béants. Pas
de dépression en bas-fond en arriére de la ligne inler-urélérique, pas de boorrelet
inter-urétérigue.

L'orifice urétral ou méal interne présente la forme d'un orifice a plis radiés; la
muignense présente quelgues débris ou lambeanx flottant & ce niveau. Le pourtour de
cel orifice est lisse, plan, soulevé en avant el sur les edlés, mais léigérement, par une
parlie de la prostale glandulaire,

Le eanal urétral est fendu ; In paroi postévieure de Purétre prostatique esl oceupée
par nne fosse prostatique profonde de 2 centimétres, large de 1, irréguliére, i sommiet
postérienr, 4 base urétrale, antérieure.

En avant, el sur les edlés, F'arélre prostatique est délimilé par la prostate glandu-
laire hypertrophide et ayant, & la coupe, une épaisseur de 2 cm. 7.

Cette fosse prozlatigue est tapissée d'une muguense minee, adbérente, d'un blane
grisilre.

Aun-dessous de celle fosse prostatique uréleale, el en un point qui correspond assex
biem an bee de la prostate, la paroi postérienre de Purétre, largement calibré &
ce niveau, présente une pelile plaque faiblement =aillante, lisse, nacrée, bleuilre et
d'apparence ecartilagineuse, située i I'union du tiers supérieur el des denx liers
inféricurs d'une cicalrice sur lagquelle nous reviendrons tout & heare.

En disséguant la face postéricure de larégion prostalique, on sépare trés facilement
le rectum de la prostate et 'on tombe sur le fazcia de Tyrell gui se fond en bas sor
laponévrose propre de la prostale dont il est impossible de le séparer.

La face postérienre de la prostale est difficile & disséquer, on ¥ arrive néanmoins.

Ellemesure, en sa plus grande largear, 5 cm. 2 sar 2 em. 8 de hautear.

Les parties latérales de celle face posiérieure sont glandulaives, la partie médiane
en est fibreuse. Les cornes prostatiques se conlinuenl avee une sorle de gangue de
tissn fibreux. A leur nivean, nous trouvons un gros ganglion mon & droite, un gros
ganglion para-urélérique i gauche,

Les cananx déférents sont partoul perméables, difficiles & isoler dans la région
para~urélérigue: il faul les sculpler, pour ainsi dirve, dans du tissu fibreux dense. 11s
sont gros, selérenx, un pen moniliformes,
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Les vésicules séminales ne peuvent étre disséquées en entier. Petites, atrophices,
elles apparaissent, i lacoupe, comme ayant subi la (ransformation fibreuse. Aun sein
d'un tissu dense, fibreux, on apergoit quelgnes vacnoles, conlenanl un liquide clair,
jaundtre. La pression qu'on exerce sur les vésicules d'arriére en avant el la pression
des canaux déférents, dans le méme sens, fail sourdre loul au fond de la fosse pros—
tatique un pen de liguide, trés fluide, d'un jaune rosé.

Le bee de la prostate se conlinue avee un noyau fibreux, cicatriciel, médian, en-
globant les différents plans du périnée jusqu'a la peau el correspondant, du coté de
'uritre, & une cicatrice d'un blane bleudlre, ovalaire et légérement déprimée situde
i lalimite de la fosse prostatique el de 'urélre membraneox et an nivean de lagquelle
I'urétre est an pen dévié i droile.

Hernie inguinale i droite, Volumineuse hydrocéle avee teslicnle mou, atrophié duo
méme eolé. Testicnle mou & gauche. Les deux épididymes sonl mons, sans reliefl ; pelit
kyste de la tdqe de Uépididyme & ganche,

Oss. XXVI. — M., 69 ans, entre le 412 décembre 1903, pour rétention complile
d'urine datant de 135 jours : urines troubles. Prostate grosse, réguliére. Blen de méthy-
lene: Elimination commence une demi-heure aprés Uinjection ; maximum a la 7¢ heure ;
de 9¢ & 11* cesse complélement ‘pas de chromogéne), puis recommence, intense, et se
poursuil jusqu’i la 23° heure.

16 décembre 1903. — Prostatectomie périndale par M. Hantmaxx. 65 grammes.
Drain périnéal.

Suiles immédiales. — 6° jour, ablation du drain, sonde & demeure. 5 janvier.
Ablation de la sonde. Urine surtout par verge. 7. Orchite droite. 16 janvier. Exeal.
Plaie complétement cicatrisée.

Suiles éloignées. — 8 mai 1904, Urine bien toutes les 3 heures, jet fort. Urines claires.
Pas de résidu. Tension vésicale i 160 grammes. Cicatrice périnéale encore un pen
dure. Toucher rectal montre zone prostalique un pen indurée, mais néanmoins sou—
plesse suffisante. Erections abolies. Etat général excellent : bon appétit: dorl bien -
Mort le 5 septembre 1905, & la suile d'un aceident de bicyclette.

Ons. XXVIL — B., 69 ans, entre le 18 janvier 1904, pour rétention incomplite de
130 grammes. A en une attaque de rétention aigu® antérieure. Urines troubles. Accis
de fitvre urinense, 40°. Prostate grosse, régulidre, eonsistance uniformément ferme.
Sonde it demeure @ 37°, Blen de méthyléne éliminé de la 17 heure & la 487,

22 janvier 1904. — Prostalectomie périnéale parM. Harraanx (87 grammes ). Drain
périnéal.

Suiles immédiales. — 28. Ablation du drain ; sonde & demeure. 11 [évrier. Ablation
de sonde & demeure. 17. Toutes les urines passent par la verge. 27. Exeat. Plaie com-
plétement cicalrisée. Urine toutes les 2 heures. Urines claires. Pas de résidu.

Suiles éloignées. — 35 juin 1904, Urine tontes les 3 heures le jour ; 1 fois la nuit.
Urines claires, N'a jamais &0¢ sondd.

Ons. XXIX. — G., 67 ans, entre le 3 janvier 1904, pour rélention complite datant
de 5 jours. Rélention incompléle datant de 7 ans, nécessitant le eathétérisme de temps=
en temps. Hématuries. -
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Urittre n'est parcourn que par exploralenr n® 13 ; rétrécissement an niveau de la
portion périnéo-bulbaire. Urines troubles, Fidvre., Prostale grosse faisant saillie dans
le reclum, souple et réguliére. Sonde i demeure. Bleu de méthyléne : Elimination trés
faible avee intermittence de la 17 & la 48° heare, avee maximum & la 27¢ heuare.

Elat général préeaire : pouls irrégulier ; congestion pulmonaire,

25 janvier 1904, — Proslalectomie périnéale par M. Harraanys. Enncléation sue-
cessive des deux lobes (80 grammes .

Suiles immédiales. — Température tombe immdédiatement., 5 février. Ablation du
drain ; sonde & demenre. 6. Bec de la sonde sort par Panus. Matidres fécales sortent
par =onde el par périnée. 13, Ablation sonde i demeure. Doigl rectal constale I'exis-
lenee d'une large bréche sur face anlérieare duo recltum. 17 avril. Plaie périnéale
complitement fermée. 11 mai. Exeat. Urine toutes les heores ; & chague mietion, rend
malitres el gaz par la verge. Pas de régidn wésical. Tooncher rectal fail senlir orifice
en entonnoir admetlant extrémité de Vindex sur face antérieure du reclom.

Ops. XXX. — 8., 69 ans, entre le 44 janvier 1903, pour rétention incomplite. Résidu
de 200 grammes, Urines troubles, Capacité vésicale de 350 grammes. Prostale un pen
ferme: 2 bosselures un pen plus fermes dans le lobe droit. Hémalurie Ia veille de
Popéralion.

1e7 février 1904, — Prostaleclomie périndale par M. Hartvaxx (40 grammes).
Drain périnéal.

Suites immédiales. — 5. Orchite. 9. Enléve le drain ; sonde & demeure. 17. Abla-
tion de la sonde ; urine par la verge, 2 litres, 7 mars. Exeat. Urines elaires ; résidu de
20 grammes. Urine toules les 2 heures.

Suiles éloignées. — & octobre 1905, Urine toutes les 2 heares le jour el 2%il ne peal
uriner dés qu'il en a envie, urines s'éeoulent malgré lui. Résidu @ 150 grammes, L'ex-
ploratenr n® 12 franchit en arriére de la région périnéo-bulbaire une série de rétrécis-
gements.

Ops. XXX — F., 4 ans, entre le 2 février 41904, pour rétention incomplile
(550 grammes) avee dislension vésicale. Une erise de rélen-
tion aigud antérienre. Urines trés troubles. 37°. Prostate
grosse ; lobe gauche plus dur que le droit. Sonde & demeurs
Bleu éliminé en 72 heures sans arrid,

19 février 190%. —  Proslalectomie périnéale par
M. Harraaxy. Drain périnéal,

Suiles immédiales. — 25, Drain retiré; sonde i demeore,
Fig. 47. — Yue posté- 13 mars. Urine exclusivement par la verge, 26. Exeal, Urine

rieure de la proslale  fpules les 2 heures. Capacilé vésicale, 240. Résidu, 50 gram-
enlevée (Obs. XXXI). ez Urines claires.

Suiles éloignées. — 280 junin. Urine lounles les 2 heures.

Jet fort. Urines 4 peine louches, Vessie en lension & 230 grammes. Résido, 45 grammes.

fieatrice souple. Paroi antérienre du rectum résistante mais souple. Ereclions sup-
primées depuis Fopération.

Mai 1905, Aprés avoir ¢16 teés bien pendant 8 mois, n'avoir eu pendant ce temps,
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qu'un résidu ingignifiant, recommence  mal griner, a faire un peu de rétention INcom-

plite. Jet petit et mauvais. Fond du canal irrégulier.

Rentre le 16 novembre 1903, pour ces troubles de la miction : bénigqués, Mais le

Fic. 8. — Résultal éloigné de proztateclomie périnéale il persite A droite un noyau
adénomatenx qui dévie le canal (Obs, XXXI).

malade spuffre d'accidenls cardio-pulmonaives el meurt le 10 décembre 1905, de
[agon presgue subile,

AvtorsiE. — Tubercules sous-plenranx an sommel du poumon droeit ; lesdeonx pou-
mons sont un pen congestionnés ; spume abondante & la coupe ; pas de tubercules sar
les coupes. Péricarde et coeur @ Symphyse péricavdique tuberculeusze lotale. Corur
Enorme.

TRAY. DE CHIRURGIE (47 série), ]
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Kysle hydalique de la face supéro-antérieure du lobe droit du foie, & droite du liga-
ment falciforme du volume d'un @af de pigeon. Ce kyste est visible sur la face exiérieure
du foie qu'il dépasse d'un demi-centimélre environ. La capsule de Glisson, gquoigque

Fre. 49, — Vuoe postérieure de la méme pidce apris disseclion. Des bring d'osier cathé-
térisenl, aprés seclionnement, les canaux vésiculaires el déférenliels. La vésicule
droite e=l sclérosde ; son lissu, dense, esl encore creuse de quelques rares vacuoles;
i l'oritre sous-prostalique ezt appendu  un blog de li=su cicalriciel répondant &
lancienne incision périnéale (Obhs, XXXI).

tri amineie, recouvre la membrane propre du kyste. Le foie est gros, sans lésions
bien appréciables i la vue ou & la coupe.

Rate grosse, périsplénile; 2 gros sillons profonds sor la face externe forment des
échancrures sur le bord antéricur. Sur une coupe, pulpe bien conserviée; aun niveau
d'un des 2 gros sillons, on rencontre dans la profondeur un volumineux tubereule
jaundtre. Poids 430 grammes.
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Appareil arinaire. — L'uritre prostatique présente & la place de sa paroi poste-
rienre une fosse assez élroite dans le sens transversal, profonde de 2 centimelres
environ, haute de 2 centimétres et demi el toul entitre tapissée de muquense. Cetle
fosse contourne une saillie lobulée de la grosseur d'une noisette, d'apparence prostalo-
adénomateuse située i sa droile el qui la délimite de ee coté. L'urétre prostatique est
donc nettement dévié i gauche e, dans son ensemble, il décrit, dans le sens verlical,
une courbe i concavité droite embrassant la saillie susnommée. Mais il déerit aussi
autour de cette méme saillie, dans un plan horizontal cette fois, une autre courbe i
coneavité regardant i droite, de telle sorte que le fond de la fosse prostatique s'élargit
considérablement dans le sens transversal, en arriére du lobule prostato-adénomatenx
droit et que N'urdtre proslatigue revil, sur nne coupe transversale, une forme que Fon
ne saurait mienx comparer qu'a celle d'un de ces clous, ronds ef gros, dont la large
téte bombée serait ici postérieure et la pointe anlérieure, legérementl tordue vers la
droite. '

Vessie i parois un pen fpaisses, faiblement seléreuses.

En diszéquant avee soin la face postérieure de la région prostalique, on retrouve une
prostate de volume moyen. L'urétre immédiatement sous-prostalique esl intimement
uni, par sa face postéricure, anx plans sons-jacents ef =a moitié droite n'est pas isolable
a la dissection, d'une volumineuse masse nodulaire, scléro-cicatricielle i la coupe. Ce
nodule cicatriciel a fail subir & Povélee, & ce niveau, une sorle de traction o droite,
e sorte que le canal urétral décerit, en ce poinl, une courbe & convexilé lourndée i
droite.

Les vésicules séminales sont atrophides. L'atrophie estplus marguée du edté droit.

La vésicule droite, sur une coupe, apparait complétement sclérosée el crensée
encore, de-ci de-li, de quelques rares vacuoles de la grosseur d’un grain de mil. Le
tissu constitutif de cetle « masse vésiculaire » est dense, de nature conjonclive, assez
fortement sclévosé, ear il résisle et erie quand on le seclionne.

Les vacuoles qu'il renferme sont vides ou paraissent vides de tout contenu qu.ui:i-_-.
A ganche, la vésicule est transformée, sauf dans sa partie supéro-externe, en une
gorte de cavité kystique renfermant un liquide jaundlre et épais, erémeux, puriforme,
mais dont nons n'avons pu déterminer exaclement la nalure,

En faisant une coupe horizontale, perpendiculaire & la portion inférieure des vési-
cules séminales et des cananx déférents, nous arrivons i cathétériser, sans grande diffi-
culté, les cananx vésicnlaires et déférentiels ot nous constalons ainsi qu‘ﬂs s'ouvrent
isolément dans la fosse prostatique : canal vésiculaire ef canal déférentiel drojls par
denx orifices distinets & droite dela ligne médiane ; eanal déférentiel el canal vésien—
laire gauches par deox orifices distinets & gauche de la ligne médiane. Ces quatre
orifices ge trouvent dissimulés edte i edle sous une pelite languetle muquense, flol-
tanle, & base adhérente el représentant vraisemblablement la ML eu se

idua vern
montanum,

Les reins sont trés pelits. A droite et & gauche, périnéphrite seléro-lipomatense tros
nette. Sur les coupes, on voit des (ravées fibrenses, dures, partant de In capsule propre
du rein el parcourant, foul en s'anastomosani entre elles, Patmosphére graisseuse
périvénale.

A gauche : sur une coupe macroscopique, quelgues tubereules ?) superficiels e

dans la substance corticale. Néphrite seléreuse chronique, dite interstitielle, La sub-
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lance corticale n'existe presque plus. La substance médullaire est sclérosée el crie sous
le sealpel. En voulant décortiquer le reinde sa capsule adipense, la eapsule propre
vienl avec.

A droile : Iésions identiques.

Les bassinels sonl dilatés; les ecalices el les ureléres ne présenlent pas de lésions
macroscopiques reconnaissables au simple examen.

L'examen histologigue des reins, pratiqué par M, Leeéne, monlre qu'il s'agit non de
luberculose rénale mais de lésions de néphrite chronique ancienne avec infeclion
aigud surajoulée récente el pelils abeis miliaives.

Ops. XXXI. — M., 70 ans, entre le 17 janvier 1904 pour rétention complitte datant
du 12 janvier. Urines leés leoubles, hémalurie. Prostale volumineuse, bombant for-
lement dans le rectum, souple ; quelgques points pluz indupés,

Sonde i demenre. De 39° la tempéralure descend i 370,

20 février 1904, —  Prostaleclomie périndale par M. Hantaaxx., 40 grammes.
Drain périndal.

Suiles immédinles. — 8 mars. Enléve drain et met sonde i demeure. 16, Sonde i
demeure vetivée, 29, Exeal ; pisse loules les heures ; urines elaires ; pas de rézidu.

Suiles éloignées. — 15 mai 1904, Jour, 4 mictions ; nuit 2 ou 3. Jel gros el fortl.
Urines claires. Pas de vésidu. Mise en lension de la vessie & 250 grammes. Le loucher
rectal permel de sentiv une induration i la place qu'occupaient les lobes proslatiques.
N'avait déja plus d'érection avant Vopéeation. Elal général exeellent, mange el dorl
bien.

Mort en 1907, 3 ans apréz opéralion, d'une bronchile, ne se resseptant nullement
de 2on opéralion ; il urinait trés bien el ne se plaignail jamais. 11 étail asthmaltique el

(TEE

Ops. XXXHL — A, 67 anz, entre le § février 1904, pour rélenlion compléte datant
de 5 ans et nécessitant depuis celle épogque le calhélérisme. Urines claires. Capacild
vigicale de 100 grammes. Prostale lisse, consislanee uniformémenl résistante ; trés
grosse. Bleu de méthyléne éliminé en 3 jours avee arréls & la 7° et i la 17¢ heure.

11 mars 1904. — Proglalectomie peérindale par M. Haprvass. 70 grammes.
Drain périndal.

Suites immédiates. — Un pea de sabdelivium les premiers jours aprés Vopération.
Enléve plusieurs fois son drain. 18, Arrache pansement et sonde i demeure, 21, Or-
chite deoite. 7 avril, Commenee & uriner par verge. 16. Orchite nonvelle & droite.
25, Exeal. Plaie compliétement ciealrisée, pas de fistule. Urine loules les heures nuit
el jour, pas de réziduo, Urines un pea louches,

Suiles éloignées. — 2 juin 1904, 3 mois aprés Vopéralion, urine tous les quarts
d’henre le jour; la nuit, toules les henres. N'est pas revenu se faire laver la vessie. Pas
de résidu. Vessie en lension a 500 grammes, Urines un peu troubles. Le touecher rectal
montre une légére induration de toule la face antéricare du rectum i la place qu'ocen-
pait la prostate. Elat général bon ; bon appétit; va bien i la selle.

Mort en 1910, & T4 ans, T ans aprés Popéralion, sans que nous ayons pu savoir les
canses de celle mort,
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Suiles immédiates. — Les premiers jours, vomissements bilieux non arrétés par
les lavages d'estomac. G juillet : ablation du drain ; sonde 4 demenre. Exeat 30 juillet ;
urinant par la verge; pas de résidu. Plaie périnéale bien cicalriséo,

Sutles éloignées. — Ce malade a loujours ¢1¢ 1rés conlenl de son opération el ne
s'est jamais plaint de In vessie : il est mort (en juin 1910) d’un cancer de Vestomae [?);
o subi Fampuotalion d'une jambe 15 jours avanl sa mort,

Oss. XXXVII. — B., 64 ans. entre le 20 juin 1904 pour rétention compléte datant
du 2 juin. Urines troubles, 39,5, Prostale teés pen volominense el dure. Sonde &
demenre : fitvre persistante. Bonne dimination do bleu,

& juillel 1904, — Prostaleclomie périnéale par M. Hanruaxs, Prostale petite,
dure, impossible a4 énucléer @ il faul Venlever en seulplant Vurétre, enlevant par
pelits morceaux la glande qui, & 'eil nu, se présente a la coupe avee un aspect gri-
siitre, fibreux, uniforme. Tube périnéal.

Suites immédiafes. — 9. Ablalion du drain : sonde & demenre. 15, Sonde enlevie,
19, Bénigqués 41, 42, 43 passenl teés facilement. Exeal le 26 juillet.

Suiles éloignées. — 1T mars 1905, Envies impérieuses ; mictions fréguentes.
Urines troubles. Tous les explorateurs sonl arréléz dans la région périnéale {cul-de-
sac du bulbe) : la sonde béguille 19 passe dans vessie. Résidu de 60 grammes, capacilé
visicale de 300 grammes. Puis rétention incomplite progressive.

18 juin 1905, — Rétenlion eompléle. Urines troubles, 37%. Reste duo 48 juin au
26 juillet & Uhopital oft on le cathélérise et oion lui lave la vessie, Redevienl réten-
tionniste incomplet el guilte Uhopital avee une capacité vésicale de 600 grammes.
Reésidu de 290 grammes @ urine 5 a 6 fois le jour, 2 4 3 foiz la noil.

Mort le 8 octobre 1905 ; urinait pen el trés souvenl; ses voising le fonl mourir
(" & un cancer de Vestomae (77} ».

Ops. XXXIX. — 5., Eugéne, 59 ans, enlre le 26 juillet 1904, pour rétention com-
pléte dalant de Pavanl-veille. Grand nombre de erises de rélenlion compléle anté-
vicures, Urines triés claives (750 grammes . Vessie Irés irritable (120 grammes).

Prostale voluminense, reclale. Sonde i demeure laisse la lempératlure anx envi-
rons de 387,

6 aoil 1904, — Prostatectomie périndaie par morcellement par M. Hanraasy. Drain
périnéal.

Suites immeédigles. — 1G. Ablation du drain; sonde & demeure, Fait loujours du
3704 3824 el méme 39, 8 seplembre. Ablation de la sonde. Urine bien par la
verge, 21. Exeal, plaie périncale en bonne voie de cicatrisation.

Suiles éloigndes. — 15 novembre 1904, Pisze bien. urines louches ; cathétérisme
facile avee la sonde béguille 19 ; aueun résidu. Erections el éjaculations de (rés pen de
sperme. En juin el novembre 1905, orchites.

Le 6 janvier 1906, entre en salle pour se [aire opérer d'one hernie inguinale
gauche ancienne. Urine loujours bien ; pas de rézidu.

Mort subite le 11 janvier 190G, au malin.

Avropsie, — Sujet trés adipeox : graisse sous-périloncale tris épaisse. Foie trés
congestionné, 1.900 grammes. Rate normale. Poumons des deux edlés rés congestionnés,
mais erépilant partoul el surnageanl i Peau.
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Appareil génilo-urinaire. — Vessie de volume moyen, & parois pen dpaisses,
Elasliques, peu on pas selérosées. Petil diverticule vésical en haut, en avant, ¢l un
peu & droite de la ligne médiane (d'origine puraguienne),

Fig. 51. — Résultat &loigné de prostatectomie périnéale (Obs, XXX1X).

Cellule vésicale assez profonde au-dessus de Vorifice de 'nrelére gauche ; quelques
aréoles au-dessus du lrigone de Liculaud,

Ureléres : Orifices normaux. Partoul perméables, Aucune 1ésion,

Uritre : La paroi postérienre de Puritre membraneux est remplacée par une
fosse médiane, profonde de 4 em. 9, haute de 3 em. 5,

Lurétre prostatique revél sur une coupe, dans son ensemble, la forme dunT &
branches transversales postérieures.
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Celle fosse prostalique va en s'élargissanl beaucoup dans le sens lransversal en
arritre de deux saillies lalérales bombant lgérement dans la lumicre urétrale.
Au=tlessus ol an-dessous de eces denx =aillies, Pordtee proslatigne  sévase en

Fic. 52, — Vue postérieure de la méme pitee aprés disseclion. Sous le
prostate, nodule de lissu cicalriciel, puis de haut en bas
rosés el fusionnés sur la ligne médiane, el diaphrag
cicalrice périnéale placée derriére le bulbe,

bee de la
: plan des releveurs selé-
me uro-génilal fusionné & la

sablier, le réseryoir supérieur élant iei de beaucoup le plus profond dans le sens
antéro-postérieur. Toute cetle réigion est tapissée de mugquense,

La portion supérieure de I'uriétre prostatique est bien conserviée. Le frein du
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veru se conlinue avee le sommet du trigone ; un pelit pont formé par la mugquense
urétrale passe transversalemenl au-dessus de lui.

Tout an fond de la cavité prostatique, on découvee un second pont muquenx,
cgalement transversal, sous lequel s'engage facilement la sonde cannelée.

A droite el & gauche de la seclion urétro-vésicale anléro-médiane, apparail lu
coupe de volumineuses masses d'apparence glandulo-prostatigue.

Dissdquée el examinée par derriére la pitee présenle une région prostalique lopo-
graphique de volume supérieur i la normale :

Largenr maxima : 5 cm. 5.

Hauleur du lobe droil @ 4 em. 8 {les deux lobes sonl sensiblement éganx).

Hauteur sur la ligne médiane : 3 cenlimitres.

On ne lronve pas de cicatrice netle de Uincision capsulaire de chaque edlé,

L'urétre sous-proztatique esl adhérent i des masses de tissa fibro-cicalriciel par
sa foee postéricure. Les relevenrs sonl confondus, & ce niveau, sur la ligne médiane
el ils sonl égalemenl adhérents, d'une parl, aux aponévroses lalérales de la proslale,
aulree parl an ligament triangulaire do périnée (diaphragme uro-génital),

Il existe en-aveicee du bulbe, el jusgqu’an bee de la prostale, une masze fibreuse
d'origine ciealvicielle opératoire.

Voies spermaliques. — De tous les liquides colorés injectés dans les canaux difeé-
rents ou les vésicules, aueun ne ressort an nivean do fond de la fosse prostatique.
Les voies spermaligues paraissent done imperméables,

Les vésicules sont atvophides, mais, sur une coupe, onl une apparence normale.

Le canal déférent deoil est trés angmenté de volume, il est trés adhérent anx par-
lies voizines (Tuniculite of périfuniculite). L'épididvme dreoit ezt ireégulier, bosseld ;
adbdérences vaginales épididymo-tesliculaive el visedéro-pariélales. Testicule mou. Vari-
cocele 4 droite. A gauche @ épididyme énorme, bosselé, irpdgulier. Adbérences. Tesli-
enle mon.

Reins @ Gros, ronges. Périnéphrite lippmaleuse, faiblemenl sclérense. Reins oiffi-
ciles it énucléer, adhérents i Patmosphire conjonelivo-graissense périrénale,

A droile @ Décapsulation facile. kyste sous-capsulaive. A Ia coupe, subslanee ecor-
Lieale diminndée. Néphrite subaigod,

A gauche: Gros Kyste sous-capsulaire de la grosseur d'une mandarine, silué en
arricre du bossinel., Sor une coupe. oo Kyste est silué immédialemenl au—dessus duo
bassinet

Ops. XL. — ., 62 ans, enlee le 26 apal 1904, pour rélention complite récente ;
une crige de rélenlion antévicure. Urines claives; 3793, Prostale grosse comme une
mandarine. Sonde & demenre 5 (itvee,

1er seplembre 1908, — Proslaleclomie peérindale par M. Micnox.

Suiles immédiales. — Y seplembree, ablalion duo lube, sonde & demenre; 21, ablation
de la sonde @ demeure. Exeal le b octobre, arinant bien par la verge.

Suites éloignées. — 1 Tmars 1905, Orvehile droite. Mictions fréquentes. Urines louches.,

8 juillet 1907. — Douleurs lombaires ; mictions fréquentes. Urines troubles. Eotre
la I'hopital pour ses doulenrs lombaires.

15 juillet 1907, — Urine sans difficalié ; urines tonjours un pen troubles. L'urétre
laisse passer Pexploratenr n® 48 aprés leger ressaul périncal. Pas de résidu.
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Suiles immédiales. — 12, ablation du drain, sonde & demeure; 13, le malade, qui
allail trés bien, est brosquement pris de suffocation ¢t meurl le 13 & midi en une
demi-henre de temps, avee des phénoménes d’hémorragie cérébrale.

Aulopsie. — On trouve, en pratiguant des coupes sur hémisphére gauche, au niveau
tdu sillon de Rolando, dans la vallée de Sylvius, des traces de ramollissement ancien de la
grandeur d'une pidee de 5 franes. Aveune hémorragie récenle; rien dans le venlri-
cule ou le bulbe. Rien sur 'hémizphére droil. Sur tonte la surface des hémizphires,
traces de leplo-méningite chronique.

Appareil urinaire. — On ne peut enlever que les reins, les uretires el la vessie.
Rien & la vessie: le rein droil esl énorme, du volume des deux poings, un pen selé-
renx ; rein gauche trés pelil, comme une grosse noix.

Oms, XLIV. — V.. 64 ans, enlrve le 17 seplembre 1904 pour rélention incomplite,
infectée (résidn de 150 grammes) el calenls vésicaux. A eu une hémalurie il y a 8 ans,

Urines louches avee graviers, Fievre. Prostale volumineuse, reclale, plutol ferme,
saignant facilement. Blea de méthyléne bien dliminé. Sonde & demeure.

12décembre 194, — Proslateclomie périnéale par M. HanTyaaxs, Poids de la proslale
enlevée en denx moreeanx : 60 grammes, Ablation de deux calenls végicanx.

Drain périnéal.

Suites immdédiales, — 43, Ablalion dudrain, sonde & demeure, 2 janvier 1905, Abla-
tion de la sonde & demenre. Exeal le 22 janvier, urinant bien,

Suiles éloignées. — Reva le 22 février 1905, va bien ; urine fonles les Lrois, quatre
heures; on passe les bénigqués 42, 43, 4%,

1% ostobre 1906, — Trés hien portant. Urine trois & qualre fois le jour; une seuole
fois ln nuil. A un pen d'eczéma anx enisses, Ereclions abolies depuiz Fopération.

16 novembre 1908, — Hémorragie eérébrale suivie de morl le 20 décembre 1908
A I'hdpital Baint-Antoine, Ne s'est jamais sondé depuis Vopéralion.

Ops. XLV, — G., 75 ans, entre le 45 novembre 1904 pour rélention complile datant
de Ja veille. Hématuries. Crise de rélention aigui il ¥ a 15 ans. Urines troubles. Fiévre.
Prostale voluminense, lisse el réguliére, Blen de méthyline éiminé normalement.
Sonde & demeure. Hémalurie. Congestion pulmonaire.

16 décembre 1904, — Proslatectomie périndale par M. Hartvaxx. Poids 130 gr.

Suiles immédiales. — 22, Ablation du drain, sonde & demeure. 8 janvier. Abla-
tion de la sonde; 3% 7 février, orchite gauche. 12 février, exeal. Le malade est mort
chez lui quelques jours apris son retour de hopital sans gque nons ayons pu savoir la
canse réelle de cetle mort.

Ogs. XLVI. — V., 58 ang, entre le 3 janvier 1905 pour rétenlion incomplite (résidn
de 1 litre) et incontinenee nocturne, Urines 1égérement troubles. Fidvee élevée, 400,
Prostate volumineuse, reclale, consistance un pru lerme. Bleu bien éliminé avee une
défaillance dans la conrbe de Vintensité. Sonde i demeure. Fievree élevie.

7 janvier 1905. — Prostalectomie périnéale par M. Lecéxe, Drain périncals

Suiles immédiales. — Température descendue i 3728 le matin du jour de I'opéra-
tion, remonte progressivement & 4004 le 8. — 8. Congestion pulmonaire aux deux
bases. Mort.
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Le lissu quila conslilue crie sons le sealpel ; de couleur grisdtre, il présente une
légire lobulation sur les parties périphériques de la coupe.

L'examen microscopique, fail par M. Lecéne, montre que la dilatation rétro-mem-
branense correspondant & la prostateclomie est partout tapissée d'un revélement épi-
thélial ap-dessous duguel se trouve une conche de tisse selérenx bourré de beoyaux
epilhélinux, présenlant lons les caracléres d'un cancer alvdolaire indizscatable.

Vessie de dimensions niu:.'i-lllll::', présentant 4 sa face interne une série de colonnes
avee de petiles dépressions.

Ureliéres non dilalés.

Reins se décapsulant aisément, non suppurés, i substance corticale non diminuée
d'épaissenr. Sur le rein droil existe un kyvsie & conlenn séreux du volume d'un demi-
wnl de poule.

Testicules @ Les vaginales sont oblitérées el trés épaissies. A gauche exisie
un point de vaginale non oblilérée, suppurée, correspondant an trajel du drain.

Caopur normal ; athérome de Vaorte el des coronaires.

Poumons : A droile, plévre adhérenle surtout au sommel. Hépalisation rouge du
sommel ; emphyséme des bords du ponmon ; & gauche, emphyséme.

Rate avee plagque de périsplénile.,

Foie pesant 1.020 grammes.

Ops. XLV — Do, 5% ans, entre le 24 janvier 19035, pour rélention chronique avee
distension vésicale of inconlinence diurne b noelurne.

Urines teoubles: 3702, Prostale voluminense, arrondie, rectale. Sonde & demeure ;
372.8. Proslate saigne facilement ; un pen de sang dans les nrines. Epreuve du blen
ile méthylene trés salisfaisante.

A janvier 1905, — Prostaleclomie périndale par M. Hartaaxs, Enncléation par
morcellement des plus difficiles ; proslale constitude par une série de pelits nodules du
volume d'un grain de ehénevis on par des masses [ibroides ne se laissant pas énucléer.
Drain périnéal.

Suiles immédiales. — Némorragie. Tamponnement. de la plaie; 38°.4. Jours sui-
vanlz, fievee de 382 i 309, — & février. Ablation duo drain; s=onde & demenre. — 6.
Hémorragie ; sang semblant venir de la paroi anltérieure du rectum ; essai infroctuenx
e ligalnre des vaisseaux qui saignent. Tamponnement. Morl par hémorragie.

Avtopsie, — On conslate que toute la prostate avait éé enlevie.

Ops. XLIX, — R.. 7% ans, entre le 6 avril 1906 pour rélention compléte dalant de la
veille {2 litres d'urine avee quoelques petils calculs). Caleul de la vessie. Prostale
hypertrophiée, élastigue.

11 avril 1906, — Prostatectomie périnéale par M. HarTmany. Prostate [riable
d'oi s'éeounle par éerasement, sous la pression de la pince. un liguide grisitre. Abla-
tion aprés  morcellement d'un gros caleal phosphatique de la vessie. Drain périnéal.

Suiles immédiales, — 18-30-. Elal général mauvais. Congestion pulmonaire anx
denx bases amenant la mort, dans Ia noil da 19 an 20,

Avtopsig. — Pelil épanchement dans le péricarde. Conr un pen sorchargé de
graisse. Rien aux orifices ni anx artéres coronaires. Adhérences pleurales considérables ;
fausses membranes dans les cavilés pleurales, surtout an nivean de la face diaphrag-
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matigne des poumons. Tissu pulmonaire infilteé d'une sérosilé abondanle presgue
jusqu'au sommet des denx poumons. Au sommel, des deux edlds. peliles masses cri-
tacées el noives. Tissn pulmonaire surnage i U'ean.

Foie : Rien d’anormal .

Rate, de volume normal, est trés difflluente.

Cervean : Sur la pie-méire, on note la présence d'ilots blanchitres, d'aspect purnlent;
ces plaques ne semblent exister qu'an nivean de la convexilé, Les ventricules ne
eonliennent pas de liguide paralent.

Appareil nrinaire. — A droite : Périnéphrile scléro-lipomatense Irés netteavee tra-
vées conjonctives partant de la capsule rénale et allant se perdre dans la gaine adi-
peuse du rein. Volumineux kyste de la grosseur d'une mandarine sur la partie anlé-
rieure du rein droif, s'¢lendant en profondeur jusquau bassinet. Aulres kystes sous-
capsulaires plus pelits sur la face antérienre et le bord externe du rein.

Rein droit, petil, surface externe granulense. Corticale trés diminnée. Lésions de
néphrite chronique  sclérense polykystique. L'uretére droil est normal ; le bassinet,
non dilaté dont la muguense offre un piquelé hémorragigoe.

A gauche : Mémes Iésions de périnéphrite seléro-lipomalense. Impossible de sépa-
rer la gaine adipeuse du rein de celui-ci sans enlever en méme lemps sa capsule pro-
pre. Cette décapsulation se fail mal ; la substance corlicale vient avee la capsale par
places. Sur une coupe, le rein apparail comme réduit & une coque, avee une corticale
tris diminuée entourant une poche eentrale formée par la dilatation du bassinet sur
laquelle se branchent de pelites cavités en forme d'ampoules dues i la dilatation  des
calices. Ces dilatations et la corne inférienre du rein contiennent des ealenlz phospha-
tiques excessivement frinbles. Lésions de néphrile chronique seléreuse, lithiasique,

Uretiére tris dilaté, du volume du pelit doigl ; partout perméable. Mugquense saine
en apparence. Au lotal : urétéro-pyélo-néphrite avee piqueté hémorragigue de la
muiuense pyclique,

Testicnle gauche : Vaginalite chronique avee brides pariéto-viscérales. Epididymile
selérense. Teslicule droil : Cavité de la vaginale réduite & une pelite poche antéro-
inférienre par symphyse des fenillels Autre petite poche indépendante le long de
Pépididyme. Tout le reste de la vaginale est détruit par symphyse totale.

Le canal déférent droit est gros, hypertrophié, selérenx mais permdéahle.

Vessie : Parois pen épaisses, un pen sclérosées, mais ne paraissant pas inélastiques.
Pas de cellules vésicales. La région du trigone est bien conservée, A un centimétre ef
demi an-dessous du trigone, la muquense cesse brusquement sur la ligne médiane ot
@ droite. A gauche, elle manque jusqu'an nivean du repli-urétéro-urétral. Fosse
proslatigue de dimensions moyennes. S'%lend en hauteur jusqu’an niveau de la o=
tion terminale de la créte urétrale. Canal nrétral sous-prostatique sans irrégularités.

La face postéricure de la prostate penl étre divisée en deux par une ligne horizon-
tale ; au-dessus de cetle ligne, dans sa moilié supérienre, la prostate persiste ; rap-
ports normaux avee le rectum. Ao-dessous de cette ligne, dans sa moilié 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
situdéeentre les deux incisions latérales chirurgicales, _

Visicules séminales petites, atrophices, selérenses: leur compression énergique fait
sourdre un pen de sperme jaundlre, trés liquide, au nivean de Ia paroi =upérieure de



4 HENRI HARTMANN ET GEORGES KUSS

la fosse prostatique. A la coupe: alvéoles tris réduiles, & parois épaissies, dures, seli-
reuses. Alrophie selérense des deux vésicules. La lumiére des canaux déférents, dans
leur portion terminale, est conserviée des deux cdlés,

Ops. L. = B., 63 ans, entree le 1= aveil 1906 pour rétention complile datant dela veille.
Urines troubles ; fitvre. Proslate grosse, flastique, réculiére, rectale. Sonde & demenre ;
rétention persiste.

13 avril 1906. — Prostalectomie périndale par M. Hartaaxx. Ablation en denx
morceanx de la prostate, & gaoche nous coupons la base de la vésicule séminale d'on
s'éeoule un liguide grisilre. Tube périnéal.

Suites immédiates. — Du 13 au 18, excellentes,

14, — 392 120 pulsations. 20. Ablation du drain; =onde & demeure; 38,6, Les jours
suivanls, lempéralure reste élevdée, ponls i 1200,

23, - Mort. Hémorragie trés abondante qui emporte le malade malgeé lous les soins,

Ops. LI, — M., 72 ans, enlre le 40 aveil 1906 pour rétention chronigue. Crise de
rélention aigué il ¥ a 47 ans, depuis s¢ sonde. Hématuries. Urines troubles. Prostale
Leds développée en hantear, uniformément ferme.

Sonde i demeure : rétention persiste. Bonne ¢limination du blen de méthyléne.

20 aveil 1906. — Prosfalectomie périndale par M. Micnox. Ablation en trois frag-
menls correspondant aux trois lobes d'une voluminense prostate (100 grammes) &
développement endo-vésical ; denx points de suture pour rapprocher ce qui resle de
paroi inféricore de uridlre proslatique presque enlitrement enlevé. Gros drain périnéal.

Suiles immédiales. — Builes normales. Le 26, on enléve le drain, sonde i demeure.
Exeal le 12 juillet avee un eésidu de 50 cenltimédres cubez et perdant un pen de ses
urines quani il est debout.

Ops, LIL— M., 80ans, entre le 27 mars 1906 pourrétention compléte datantdu jour
méme, Une erise de rélention aigué antérieure en 1903, Urines claires avee lilamenls
lourds. Prostale grosse, arrondie, molle, assez régulitre, reclale. Eprenve du blen de
méthyléne trés satisfaisante. Sonde & demenre : mictions se rétablissent, il persiste un
rézidu de 50 centimétres cubes d'arines troubles, puralentes. Do 16 an 22 avril, pé-
riode d'infection avee fitvre ¢l congestion pulmonaire. Le cathétérisme a lonjours é1é
difFicile,

27 avril 1906, — Prostalectomie périnéale par M. Micnox, Enucléation sous-capsu-
laire en deux lobes d'une prostate du volume d'une mandarine, 85 grammes.

Groz Inbe périndal.

Suiles immédiales. — 30, Chute du dreain périnéal remplaceé par une sonde urélrale.
Le 4 mai, la fitvre reparail, affaiblissement progressif et morl le 16 mai 1906 avee si-
gnes de congestion pulmonaire.

Avropsig. — Adhérences plearales. Broneho-pneumonie, surloul i base du poumon
droil. Abeés costal & la troizicme cdle. Coeor dilaté, mou; dilatation des orcilleties.
Aorte athéromalense,

Oprs. LI — 1., 63 ang, entre le 31 juillet 1906 pour rétention incomplite infectée.
Reétention aigué antérienre. Cathétérisme difficile. Incontinence nocturne et diurne.
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Urines louches. Fidvre. Grosse prostate assez résistanle avee un petit noyau plus
dur & sa partie inférieure. Bonne dlimination du bleu de méthyline. Sonde i demeure;
impossibilité de mictions spontanées. )

18 aoat 1906. — Prostalectomie périnéale par M. Micnox. Enucléation totale en un
seul bloe de la glande; suture de la demi-circonfévence inférienre du col visical i la
partie correspondante de Morétre membranenx : la prostale entourant Nurélre prosta-
tigue ayant été libérée en haul el en bas anx eiseaux. Sonde & demeure. Tampon-
nement de la loge prostatique.

Prostate enlevée en bloe avee ses commissures anlévieure et postérieure.

Suttes immédiales. — Saignement presque nul, La température devienl absolument
normale au 8¢ jour. 28. Exeal. Urinant bien.

Suiles dloignées. — 13 avril 4907, Orchile droite. Va bien jusqu’en fin 1910, époque
ol il est perdn de vue.

Ous. LIV, — F., dgé de 69 ans, a depuis trois ans des lroubles urinaires; finalement
seétention compléte; cathétérisme impossible, ponction hypogasirique ; on arrive i
placer une sonde & demeure. Prostate volumineuse, reégulitre, clastigue. La fiévre
conlinne malgré la sonde & demenre.

26 mars 1907, — Prostalectomie périndale par M. Harrvanx. Ablalion en denx
lobes. Tube périndal.

Suiles immédiates, — Le tlube est retivé le 1#7avril ; la sonde, le 20; sort guéri le 30,

Suites éloignées, — Va bien jusqu'en avril 1908, devienl diabéligue; une eyslite
apparait, orchite gauche, puis droite. En janvier 1940, nouvelle orchite; une de ces
orchites a suppuré et a laissé un trajet fistuleux. En 112 va trés bien.

Ogps. LY. — R.. 64 ans, entre le 23 mars 1907 pour rétention incomplite, infectée
et calenl vésieal, Plusicurs erises de rétention compléte antérieures, Hématuries. Urines
triss troubles. 3704, Pelit résidu de pus épais. Prostate hypertrophice, clastique, pres-
jue molle,

29 mars 1907, — Proslaleclomie périnéale par Harrmanx, Ablation d'un gros eal-
el vésical, tube périnéal.

Suiles immédiales. — Exeellenles, 22 avril, ablation de la sonde & demenrve. Exeal.
A0 avril, en excellenl état; urine bien.

Suiles floignées. — Le 30 seplembre 4944, quatre ans apris Vopéralion, urine sans
aucune difficulté; reste quatre el cing heures dans la jonrnée sans uriner; la nuit, se
leve deux fois. Etal géndral excellent @ « véritable résurrection ».

Ops. LVL. — C., T3 ans, enlre le 30 mars 1907, pour rélention complile récents
datant de 5 jours, Une crise de rétention anléricure aigué, Urines troubles el san-
guinolentes, I:’ruz_-tlull.'. hypertrophice régulitrement, hbombant dans le rectum, clasligue
el plutdt molle. Elimination satisfaisante du blen de méthyléne avee une intermittence
d'intensilé.

13 avril 1907, — Prostaleclomie périndale par M, Micuox.

Suiles immédiales. — Normales. Sort le 30 juin. urinant bien.

Reésultats immeédiats. — Ces A3 prostatectomies périnéales ont
donné 34 guérisons et 9 morts ; encore devons-nous dire qu'une de ces

TRAV. DE CHIRURGIE [4* =érie). in
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morts est survenue un mois et 10 jours aprés opération a la suite
d’accidents ecardiaques, si bien que 'on serait en droit de compter
33 guérisons et 8 morts, soit une mortalité globale de 17 p. 100.

Deux de ces morts sont nettement attribuables a 'opération et causées
par une hémorragie secondaire survenue une fois le septiéme, une fois
le douziéme jour; 3 malades ont succombé a la suite d’accidents pul-
monaires ; 1 4 un ramollissement céréhral ; 1 avee des accidents déli-
rants le sixiéme jour.

Parmi les complications, 1l y en a ne présentant aucun rapport avee
l'intervention ; telle I'occlusion intestinale aigué observée chez un malade
au vingt-cinquieme jour, due a un étranglement dans une fossette
inguinale interne et guérie par la ceeliotomie.

D’auntres sont, au contraire, le résultat direct de I'opération, telle
I'hémorragie secondaire qui, chez un de nos prostatectomisés, est appa-
rue au neuvieme jour et a guéri a la suite de la pose d'une ligature sur
le point saignant ; telle I'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
ou nous avons dil réparer une fistule recto-périnéo-urétrale secondaire a
une opération faite par un autre chirurgien. Ce cas nous semblant inté-
ressant & divers points de vue : durée et étendue de la fistule, traite-
ment suivi et résultat obtenu, nous eroyons bon d’en donner suceine-
tement la relation.

Owss. LVIL. — G., dgé de 62 ans, a subi le & juillet 1903 'opéralion de la prosla-
lectomie périncale par le doclenr Do Le sixiéme jour, on constala gque des malticres
fecales sortaient par la plaie périnéale. Le 4 novembre, opération destinée i refermer
la fistule reclale, Insaceds. Depois celte épogue le malade gavde en permanence une
sonde i demeure. 11 sort des gag et quelgques maliéres par la =onde | lorsque cetle der-
nitre se déplace, la totalité des urines passe par le reclum,

Le 15 juillet 1904, nons sommes appelé & voir ee malade qui depuis 10 mois garde
une sonde & demenre. 11 existe tonjours une fistule périnéale ; par le toncher reclal,
on constate en avanl el & droite, & 2 centimélres an-dessus do sphineter, la présence
d'un large orifice fistuleux, & bords fibreux el durs, admettant Fextrémité du doigl.

Le 26 juillet 1904, opéralion de la fistule recto-urélro-périnéale par M. HARTMANN.
Apris dilatation de anus, nous incisons ancienne eicalrice périnéale transversale-
ment el dédoublons la masse fibroide gqui réunil le rectum & Vorétre jusqua ee que

nous ayons dépassé largement en haul Ia bréche lstulense du reclum. Nons appliguons
alors sur la perforation rectale un premier plan de calguts que nous recouvrons par
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) opérés ont présenté des troubles consécutivement a l'opération ;
| a conservé un peu de cystite, tout en se trouvant bien de 'opération ;
I, apres étre resté bien pendant deux ans, est devenu diabétique et a
souffert de eystite ; 1 a conservé une cystite sérieuse avec urines
fétides et a finalement succombé trois ans aprés l'opération a la suite
de pyélonéphrite ; chez 1 la plaie périnéale s’est secondairement fis-
tulisée; 3 ont conservé une rétention incompléte ; 1, aprés avoir été
bien pendant six mois, a recommeneé a avoir des difficultés pour uriner
et 2 été repris de rétention compléte trois ans aprés la prostatectomie;
1, aprés étre resté bien pendant 18 mois, a été repris de rétention, de
vaginalite suppurée et a succombé.

Les troubles urinaires consécutils i 'opération nous ont semblé liés
le plus souvent & une ablation insullisante de la glande, quelquefois &

T i

Fig, 54, — Sur celie coupe de Murélre prostalique, faite par M. Lecéne, on voil au-
dessons de la muqueuse MU un tissa selérenx bourré de boyaux épithéliaux BC,

la production de rétrécissements cicatriciels. Dans un cas trés intéres-
sant, I'autopsie nous a montré que la sténose urétrale était due au déve-
loppement d’un cancer alvéolaire sous-muqueux du nouvel urétre
prostatique (Obs. XLVII .

Aucun de nos opérés n'a présenté d’'incontinence .

1 Andeé (de Naney) a déja, en 1906, publié une observation on, cliniquement, on
trouvail tous les signes d'un cancer prostalique chez un malade ayant anlérieurement
aubi une prostatectomie périnéale, mais Pobservation manque d'examen anatomo-
pathologique [Axpie, Des prétendaes récidives aprés la prostalectomie pour hyper-
trophie prostatique. Annal. des mal. des org. gén.-urin., Paris, 1306, p. 980),

2 Celle-ci est cependant mentionnée dans un cerlain nombre de slalistiques. Voir
Ezcat, Indications el valeur thérapealique des prostaleciomies. Associalion [rangaise
d'urolagie, Parig, 1904, p. 9.
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Ops. LXI. — B.. 69 ans, entre le 30 octobre 1901 pour rétention incomplite et résidu
de 100 grammes. Hématuries terminales. Urines troubles, 37-382 Prostale légirement
hypectrophiée. Sonde i demenre: 39° ; élal géndéral manvais.

S deécembre 1901, — Prostatectomie pariielle par M. Hanraaxs. Exeision d'un frag-
ment prostatique en eul de poule ; incision avee le thermocaulére de la partie viésicale
de la prostate pour élargir louverture du canal proztatique. Drains-siphons.

Suites immédiales. — 26, Ablation des deaing, sonde i demeunre, 10 janvier. Fistule
hypogastrique fermde; ablation de la =onde. Urine par la verge. Urines un peu
lonches.

27. Exeat. urine seul toules les henres el demie. Reste un résidu de 60 grammes.

Suiles éloignées. — Mort en décembre 1903 d'une hémorragie cérébrale. A uriné
senl jusqutd sa mort, sans avoir ¢ jamais sondé. Mictions toules les deux henres:
urines elaires ; ne s'est jamais plaint de sa vessie,

Ops, LXII, — C., T4 ans, enitre le 41 oclobre 1901 pour rétention chronigque
incompléte avee dnorme distension vésicale (3 litres et demi  d'urine, limpide
jusgquiaunx derniéres gouttes). Cathélérisme ot lavages de vessie. Urines d'abord
claires, puis louches, 37° puis 38¢.8. Prostale énorme saillanle dans le rectum.
G décembre 1201, — Proslaleciomie partielle par M. Harraanx, Excision d'un frag-
ment prostatigue sur la ligne médiane postéricure. Drain abdomino-périnéal.

Suiles immédiales. — 18. Urines se sonl éclaircies. Drain enlevé ; sonde &
demenre. 3 janvier 1902, Fistule hypogastrique semble fermdée, ablation de la sonde
i demeure, maig le soir 38°,3 ; les urines passant par le périnde.

4. Bonde & demeure. 21 [évreier. Ablation de la sonde. L'urine s'écoule par la verge.
Résidu de 25 grammes d'urines claives. Exeat le 8 aveil 4902, Pas de résidu. Mictions
toutes les deux heures, jour el nuil. Elal excellent.

Suiles dloignées. — Pendant 18 mois, urine bien. En novembre 1903, rélention
compléte d'urine lerminde par cathélérisme, Le 27 janvier 190% mictions frés [réquentes,
doulourenses, Traversée proslatique difficile. Urines laitenses. Vessie mise en lension
i 450 grammes. Résido de 50 grammes. Prostale  hypertrophiée dont on  reconnait
aizément les denx lobes saillant dans le rectum. Ciealrices, hypogastrigue ef périnéale,
souples el bien fermées. Etal géndéral moins bon qu'a sa sorltie de 'hdpital ; ano-
rexie; conslipation ; langue saburrale ; affaibli.

Ops. LXIIL. — P, 6% ans, entrele 4 mai 1903 pour rétention incomplite (25 grammes)
et calenl viésical. Urines tronbles. Prostale pen développée.

14 mai 1903, — Prostaleclomie parlielle par M. Harrsaxx. Ablation d'un ealeul ;
ablation au bistouri d'un lobe moyen de la proslale gros comme nne noix. Seclion an
thermocaulire de la partic postéricurs do col de facon & supprimer le bas-fond. Tubes-
siphons et sonde de Pezzer.

Suites immédiales. — Sowle de Pezzer relivée le sixitme jour ; tubes enlevés le
onzicme. 18 juin, exeal. Mictions loules les trois heures. Urines elaires: Pas de
residu.

Suiles éloignées. — 15 mai 1904, Urine spontanément toutes les trois henres, —
Urines claires avee gros filamenls. Résidu de 10 grammes, Mise en  lenzion de la
vessie & 180 grammes. Toucher reclal montre prostate faisant saillie dans le rectum.
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résidu considérable (500 ce.); il est mort deux ans aprés d’hémorragie
cérébrale n'ayant plus jamais sonffert que d'un peu de fréquence des
mictions ; 1, revu un an aprés, ne présentait plus aucun trouble
urinaire ; 1, resté¢ sans aucun trouble pendant 18 mois, a été atteint
au bout de ee temps et temporairement d'une rétention compléte aigué;
reva deux ans et un mois aprés lopération, il a une vessie infectée et
présente un résidu de 50 centimétres cubes alors qu'avant I'opération il
avait une vessie distendue contenant 3 litres et demi d’'urine; 1, revu
apres sept ans,a conservé une rétention incompléte mais a toujours
travaillé. Un revu aprés dix ans n'a jamais présenté de troubles uri-
naires.

B. — PROSTATECTOMIES TRANSVESICALES SUBTOTALES.

Oes. LXVI. — L., 57 ans, a subi une opéralion de Bolting le 28 actobee 4903 (Voir
obs. IX). Une hématurie continue persistant, on se déeide & praliguer la prostateclo-
mie.

AW janvierd904, — Prostaleclomie lransvésicale par M. HarTymaxy. La vessicouverle,
on voil la prostate faisant saillic considérable ; denx lohes séparés en arricre par un fossé
profond. A gauche de ce fossé, le lobe ganche est uleéré avec un poinl un pea incrosté,
Enuecléation suecessive el rapide des deux lobes (68 grammes). Sonde de Pezzer dans
l'urélree el tubes-siphons hypogasirigues.

Suiles immédiales. — 30. Ablalion des tubes-siphons. Le malade a gardé 1 mois
nne sonde & demenre, Lesz urines sont reslées sanglantes 3 jours, depuiz nonl plus
jamais contenu do sang. Sorl le 6 mars, Urinanl foacillement toutes les & heoares le
jour, 1 fois la nuil. Pas de résidu. Urines clairves. Fistule hypogastrique bien fermée.

Ogs. LXVI. — Ch., 50 ans, enlre le 20 avril 4904 pour rélention incomplite avee
énorme  dislension (3 litres) el incontinence nocturne. Urines troubles el [étides.
Hématurie, Sonde & demenre. Proztate petite, étalée, a lobe moyen trés saillant dans
la vessie (examen cysloscopigue). Blen hien éliming.

G mai 1904. — Prostaleclomie lransvésicale par M. Harrmaxx qui enléve par
morceaux une prostale pelite jusqu'an moment ot doigl inlra-vésical el poing qui
vefoule le périnée se sentent muluellement sans inlerposition de tissu glandulaire,
Tubes-siphons.

Swuiles immédiales. — 24, draing enlevés ; sonde & demeure.
25 juin. — Ablation définitive de la sonde & demeare. 26. Sorl de Phdpital.
Suites éloignées. — 1l engraisse de 10 Kilogrammes el a tonjours joui d'one

sanlé géndérale excellenle depuis Fopération. Ereclions et éjaculations conservies, La
fistule hypogastrique s'est onyerle i plusienrs reprizses pendant les 6 premiers mois,
Le malade nrine & pen préz normalement mais conserve un résidu de 350 & 400 cenli-
métres cubes. Au toncher rectal, plaque indurée (malade revu le 20 juillet 1911).
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Ons. LXVIIL — M., 83 ans, entre le 25 mars 1905 pour mictions doulourcuses et
hématuries abondantes & répétition. Premidre erise de rélention aigud il y a 15 4.1115;
5 : . 4RO & 1909 Sa

hématuries : nombrenses crises de rélenlion soignees I'hapital de 1892 & 1902, Se
sonde depuis 1892, -
a1 avril 1902, — Cystolomie sus-pubieane pour calcul. On conslale une saillie

énorme de la prostate dans la vessie,

Fia. 55. — Vue antérieure d'une prostate de 320 grammes, enlevée par la voie fransvé-
sicale. Une sonde est placée dans I'arétre. On voit sur cetle pidee un sillon trans
versal séparant nettement la partie de la glande saillant dans la cavilé vésicale
de la partie principale de la prostate.

13 février 1903, — Incision d'une infillralion d'urine localisée autour de la fistule
hypogastrique qui persiste depuis la cystolomie du 21 avril. Celle fistule se ferme le
23 Iévrier.

3 mai 1905, — Hématurie abondante, persistante, fistule hypogastrique ouverle.
Prostate trés voluminense, dure, Etat de eachexie avancée ; fidvre et lonx ; broncho-
punenmonie. Cyanose et relroidizsement des extrémités, OEdeme péri-malléolaive.

5 mai 1905, — Prostaleciomie transodésicale par M. HanTyany. Débridement de I
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fistule hypogastrique ; pénétration dans la vessie & travers des tissus fibrenx. Quel-
ques concrétions phosphatiques sont enlevées et Pon apercoit la prostale qui, énorme,
fait saillie dans la cavité vésicale el s'éléve bien au-dessus du pubiz. Un vaissean
saigne, en pelit jet, de cetle prostate dans la cavilé vésicale. Amoreage aux ciseaux du
décollement ; un doigt ganté, introduit dans le rectum, soutient el présente la pros-

Fii. 56. — Résullal de prosgtaleclomie transvésicale au ¢ jour (Ohs, LXVIIL).

tate; poursuite de Pénucléation. La prostale est si voluminense que Uindex n'arrive
pas a la eontourner, ce qui oblige & retiver le doigl rectal et & saisir avee la pince
de Young le moreeau de la prostate gui se présente. L'ablation de la glande en quel-
ques gros fragments est ainsi pratiquée, Uindex gauche terminant le décollement
des fragmenits saisis avee la pinee. La proslale enlevée en totalité pese 320 grammes,
Deux gros drains sont placés dans la vessie par la plaie hypogastrique laissée
ouverte,
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Suiles immédiales. — La lempérature, qui éait de 3996 le jour de 'entrée du
malade el qui oseillail autonr de 38 les jours suivanls, esta 3 lapris-midi de opd-
ralion-avee un pouls i 120 pour ére le lendemain matin i 3629 avee un pouls 4 75 el
s¢ maintenir par la suite antour de 37°, Ablation d’un deain le 9 mai.

Mort 10 jours pleins aprés Uopération, le 45 mai ; température de 39°,5, le malin de
la mort.

AvTopsie. — Symphyse pleurale totale i dreoite. Poumons trés congeslionnés, sur-
toul aux hases ; bronchite généralisée avee pus dans les petites bronches. Coeur tris
aros, flasque ; hypertrophie surtout marquée du ventrienle droit ; insuffisanee tricus-
pidienne, Athérome aorligque.

Appareil urinaire ; reing gros, seléreux avee petits kystes séreax disséminés un peu
partoul, mais nolamment sous-capsulaives (néphrite chronigue polykystique). Dilata-
tion tris marquée de la moitié supérieure des ureléres, des bassinets et des caliees
qui renferment une urine trouble, mais non purulente. La mugqueuse des voies uri-
naires parait <aine, pas d'ulcérations, pas de piqueté hémorragique.

Vessie de type selérenx ; orifices uréléraux normaux et perméables. L'urétre est
fendu tout au long de sa paroi antérienre et nous pouvons U'étudier ainsi dans sa por-
tion juxta-vésicale.

A droite et & gauche, denx excavalions : les deux loges proslatiques, profondes en
Bonne voie de réparalion, coneaves i paroi conjonelive, bordées par la muguense visi-
cale en haut, par la muguense urétrale en bas, muguenses dont les bords s'écroulent,
pour ainsi dire, & Pentour des loges prostaliques précilées, Séparant ees deux loges,
médiane, reliant le sommet du trigone vésieal an vern montanum parfaitement nor-
mal el revittoe de mugoense uréteale, une forte saillie longitudinale, oblongue,
déponrvie de mogquense celle-ci. Fendue verticalement, cette  saillie se monlre cons-
litucée par une coque fibreuse renfermant une petite masse nettement glandulaire.

Aun-deszous de cette saillie prostatigue, une autre saillie infiniment moins accusée,
mais ayanl conservé sa forme, ses rapports et jusqu'a ses moindres reliefs, la saillie
du vern montanum. On y distingue les orifices : 1° de Pulricnle prostatique ; 2° des
cananx éjaculateurs droil et gauche: 3° des conduils des principales glandes prostati-
ques postéro-latérales. Les conduils prostaliques sont courts et, par un trajet obligue,
divergent de la ligne médiane, ménent i droite et i gauche dans les cavilés prostati-
ques ou 8¢ trouvaient incluzes — avant la prostatectomiec — les glandes principales
fqui lenr donnaient naissance,

Ces conduils oceupent done lear place normale et suivenl leur teajet normal,
obligne et convergeant vers le vern, dans le stroma conjonclif qui constitue la char-
pente de ce dernier.

Ops. LXIX. — R., dgé de 62 ans, a commened i éprouver des troubles de la miction
en janvier 1903 série de crises de rétention compléte depuis le mois daveil de la
méme année. Depuis § semaines obligé de se sonder. Elimination du blen de méthy-
léne irrégzulicere,

b mai 1905. — Prostaleclomie lransvésicale par M. Hantymanxy. Tubes-siphons.
Prostate enlevée en un seul moreeau pesant 90 grammes. L'examen histologique, fait
par M. Leetne, ne montre pas de cancer, mais un adénome i cavilés kystigues avee
vigélations épithéliales, le tout typique.
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Suiles immédiales. — Guérison sans incidenis,

Suiles éloignées. — Le A5 oclobre 1905, urine bien, pas de résiduo ; Vexploratenr i
boule pénitre dans la vessie apréz avoir donné la sensation de refoulement d'une sorie
de valve mobile. Au toucher rectal on senl une induralion pierreuse en un point. Ce
malade a éLE reva en fin mars 1907, souffrant d'une seialique double avee coulées de
Iymphangite cancéreuse dans lacavilé pelvienne ; en un mol, le lype de la carcinose
prostalo-pelvienne de Guyvon,

Ops, LXX. — €., 75 ans, entre le 8 avril 41905 pour rétention compliéle dalant
de la veille. Une erise de rélention aigué anlérieure, puis rétention chronique incom-
pléte ayant nécessilé des eathélérismes assex feéquents. Hémalurie a répélition. Pros-
tate voluminense, saillante dang le reclum. élastique, 2ensible & la pression. Somde i
demenre. Elimination du blen de méthyline avee inlermitlences, se conlinne encore i
la 23¢ heuore.

12 mai 1905, — Prosfafeciomie ransvésicale par M. HanTaass. Fixation des levees
de la boutonniére viésicale anx lévres de la boutonniére musculo-aponévrolique.
Prostate en fer & cheval, 70 grammes. Tubes-siphons,

Suifes immédiales. — 20. Suppression de tons les dreaing el =omde. 6. Plaic hypo-
gastrigue fermée ; n'orine plas que par la verge, 12, Exeat.

Suiles éloignées. — Revu le 9 septembre 1906, N'a jamais é1é sondé; miclions
normales, un peu frégquentes. Cieatrice hypogastrique résistante. Deax poinles de
hernie inguinale. Urines piles, mais un pea louches avee filaments lourds, Mise en
tension i 360 centimitres cubes ; pas de résidu. On sent, par le reclum, une surface de
consislance ferme, régulidre et lizse. Elat géndéral execllent.

Ce malade est mort le 29 décembre 1908, de congestion pulmonaire, ayant lonjours
bien uriné.

Ops. LXX1. — Van H., 70 ans, entre le 25 avril 1905, pour rétention compléte de
24 heures. Une crise de rétention aizud antéricure. Hématurie. Prostale grosse, assez
dure, réguliere. Sonde & demenre. Rétention compléte persiste.

15 mai 1905. — Proslaleclomie Iransvésicale par M. LECENE.

Prostate en fer i cheval : 90 grammes. Tubes de Périer-Guyon. L'examen mieros-
copigque montre qu'il s'agil C'un adénomyome.

Suiles immédiates. — 22. Ablation des lubes; sonde de Pezzer. — 2 juin. Commenee
i uriner par la verge. Fistule hypogasirique persislante.

98 juin. — Cure de la fistule hypogaslrigue par dédoublement. Sonde i demeure.,

f=r aoit. — Fistule hypogastrigue fermdée. Exeal le Y aoft, Urine exclusivement par
la verge.

Figtule se rouvree an bonl de 8 jours el passe par des allernatives de pseudo-ferme-
lare et de réonverture.

Suiles éloignées. — Reva le 9 septembre 1906, La fistule s’est définitivement fer-
mée en janvier 1906, Urine bien. Mictions loujours un pen impérieuses. Cicalrice hypo-
aastrique profonde, éloilée. Urines limpides.

Les sondes-béquilles 21, 20 et 19 sonl arrétées au niveau de Pentrée de la prostate.
A A7 em. 6 du méat, on e senl arrélé, coined par un obstacle dur, donnant la sen-



3 E - e e
INTERVENTIONS OPERATOIRES POUR HYPERTROPHIE PROSTATIQUE 157

cation d'une déformation de Purétre sous-vésical, l'urine apparait au pavillon de la
sonde, mais sans s'éconler, quelle que soit Uinclinaison donnée & la sonde.

La sonde-Dbougie n® 17 pasze dans la vessie, sans diffienlté ; pas de résidu.

Mise en lension de la vessie & 230 centimitres eubes. Urine seul, par saccades,
avee un jel assez forl, d'une portée de 20 a 25 cenlimélres, teis déformé, en lames de
ciscanx. Etal général bon. A conserve ses éreclions, mais n'a plus du tout d'éjaculations.

Le G juillet 194, nous ¢eril qu'il va bien ef uringe normalement.

Ops. LXXIL — B., 74 ans, entre le 17 mars 1903, pour rélention compléte aigondé
(d'urine datant de 4 jours. Urines triés troubles. Prostale volumineunse, reclale, assed
ferme. Congestion pulmonaire des bases ; déformations scolioliques.

Phlébite et température élevée en mars el avril, puis température normale et gudri-
son de la phlébite.

Rétention persistante. Blen éliminé avee intermillences dinlensilé.

22 mai 1905. — Prostateclomie Iransvésicale par M. Hanrmaxx. Glande Lrés
adhérente en bas (55 grammes). Tubes-si-
phons.

Suiles immédiales, — Hémorragie posl-
opératoire. 29. Ablation des drains. — 13
juin. Urine exclusivement par la verge. —
3 juillet. Fistule hypogastrique s'est rou-
verte ; alternatives de fermeture el de ré-
onverture,

Amaigrissement ; ¢lal géncéral va en dé-

clinant. Urine en majeure partie par la
fistule. On Iéve le malade tous lesz jours,

Fis. 67.—Prostale « en fer & cheval » en-

miais qued qu'on fasse p.m“. le remonter, il . par la voie transvésicale (55 gr.)
menrt le 19 juillel 1905, el formde par deax lobes latéranx l‘l"ll;

Avtopsie. — 28 heares aprés la morl, nis on arriere par une  commissure
nous n'avons pu go'eolever, en tolaliléd, glandulaire Lrés haule (Obs. LXXII).
U'apparcil uro-génital de nolve sujet. 11
nous a ¢té impossible de nous liveer & lonte outre constalation nécropsigue.

Nous conslalons, en examinant les reins, Uexistence d'une néphrile echronique poly-
kystique & gauche, d'une néphrite chronigue, selévense, i dreoile. Sur une coupe, la
pyramide inféricure de ce rein droit tranche trés netlement par sa couleur jaundtre et
2a consistunee easéense sar le reslanl do parvenchyme rdéonal, Elle semble, en Lotalilé, et
usqo’h un centimétre el demi de son sommel environ, avoir élé Teappée de nécrose
massive. Nulle parl aillleors nous ne lronvons de dégénérescence semblable.

La capsule des deux reing est un pen adhérente, plus adhérente au vein droit gu'an
rein ganche: il existe guelgues pelits Kystes soug-capsulaires do eO0E dreoil.

Ureléres gros, sclérenx, pactont perméables,

Vessie ovoide, & parois épaisses, sclérenses,

La vessie et le eanal de Forétee sont Tendus zur lear face anléricnre, On constale,
apres ouverlure, que la fistale hypogastrique est en bonne voie d'occlusion, que les
orifices urétéranx sonl normaux, faciles i calhétériser,

Le sommel du trigone vésical est caché par une sorte de promontoire dépendant
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d'une barre (ransversale formée o la Tois par la paroi vésicale, épaissie, déformdée et
selérosée el par du lissn prostatique glandulaire sous-jucent & la paroi vésicale.

Cette barre transversale surmonte immédiatement une fosse cenlrale, postéro-
latérale, profonde de 2 em. 3, bien cicatrisée el qui est menée en  pleine prostate
slandulaire.

Fig. 53, — Résultat de prostateclomie lransvésicale, 2 mois aprés 'opéralion
{Obs. LXXII}.

Notre section médiane ol anlérienre nous monlee, en effel, de f‘hm;uﬂ eolé la conpe
d'nne volumineuse masse glandulaire, de situalion prostalique, délimilée extérienre-
minl par nne capsn [T l"ﬂlljutll'l]\'l' propre,  en dehors de ]i1:|l||'11|L nons lronvons de
orns viigseaux veinenx qui, da plexus de Banlorind, se rendent anx plexos latéranx de
la prostale,

11 el impossible de distinguer quelgque chose qui puisse ressembler an vern monla-
nom ; le canal de Purétre au—deszons de la fosse proslalique est lisse, eylindrigue el
ne présente ancun relief appréciable.

Vus par leur face postérieure, la vessie el lorétre nous présentent, apris dissec-
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tion, une configuration et un aspeel absolument normaux, si ce nest que les dimen-
siong de la prostate sont ici trés augmenides : largeur maxima, T cenlimitres (au lieu
de 4] ; hantenr, 4 centimilres au lien de 27 millimétres.

Notons que la prostale en fer i cheval (voir fig. 57), enlevée par énueléation totale
par la voie hypogasirigue, mesure 9 centimétres de largenr maxima, sur 6 cm. 5 de
hautenr (lobes) et 5 em. 3 (isthme). La coque prostalique a done subi une involution
tris nette.

Nous avons disséqué jusqu'i leur confluent, dans 'épaisseur du tissu prostatique
les cananx déférents el vésiculaires, et mis i nn Uorigine des cananx éjaculatenrs,
Tous les essais de calhétérisme rélrograde de ees cananx djaculalenrs aprés eréation
die petites boutonniéres vésiculaives ou délérenliclles sont reslés sans suecis,

De méme, de lonles les solulions aguenses colorées ou de parafline que nons avons
poussiées, avee lonles les précantions el dans les conditions d'usage. dans les canaax
déférents, dans les vésicules séminales el méme dans les cananx éjaculatenrs, aucune
n'a pazsé dans la région lopographiquement prostatique de Parilre. Les voies sperma-
liques ne sonl plus perméables dans ee cas-ci. Du reste, les vésicules et la portion
terminale des canaux déférents sont dilatées plus que de coulume el en élal de réten-
lion lrés nette.

Testicules petits; vaginalite chronique peu développée des deux colés.

Ons. LXXIIL — 8., 66 ans, entre le 18 mai 1905 pour rétention compléte aigué et
miction par regorgement datant de dix jours. Prostale volumineuse, étalée, assez
ferme, rectale. Rétention persiste encore le 28 mai.

20 mai 1905. — Prostateclomie lransvésicale par M. Hantmaxy. Fixation de la
vessie i la paroi. Prostale pesait 33 grammes. Tubes-siphons hypogastrigues.

Suites immédiates, — 5 juin. Ablation des tubes; sonde urétrale. 11, Ablation de la
sonde; plaie hypogastrique cicatrisée; urine spontanément par la verge.

Suiles éloignées. — Revu le Y septembre 1906, Pisse bien; n'a jamais é1é sondé.
Urines claires. Cicatrice avee petite éventration.

Sonde-béquille 16 passe facilement avee léiger ressanl avanl de pénétrer dans la
vessie el raméne 4 & 5 grammes d'urines claires aprés miction sponlance; jel gros,
fort, de longue portée. Tension vésicale & 400 grammes. An toucher reclal, zone pros-
tatique plate, & région médiane trés souple, & parties laléro-supéricures résistant et
donnant au doigl la méme sensation de consistanee que e lissu prostatique hyper-
Irophié.

Ereclions conserviées sans cjaculation. A allrapé depuis =a sorlie de I'hdpital un
chanere induré du gland et un autre chanere induré de la livee supéricure. Esl soigné
i Baint-Lonis pour ses chancres simultanés. Roséole, Elal gencral excellent.

Mort en juillet 1911 ; nous o'avons pu savoir la date et les causes de celle mort.

Ops. LXXIV., — R., 67 ans, entre le 17 mai 1905 pour rétention compléte datant du
23 avril ; une crise de rélention aigné antéricure. Urines claires, Prostate volumineuse,
arrondie, ferme, rectale. Orchite. Sonde & demeare. Rélention persiste. Urines trou-
bles,

M mai 1905. — Prostatectomie ransoésicale par M. Hawraans. Opération difficile
a canse de I'épaisseur du pannicule adipeux (sujet obise pesant 100 kilogrammes).
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Prostate enlevée pesant 90 grammes. Suspension de la vessie & la paroi. Tubes-
siphons.

Suiles immédiales. — 6. Ablalion des lubes. 7. Plaie hypogasirique & aspecl spha-
céld au nivean do tissa graisseux sous-culané. 27, Incision d'un abeds serotal ganche
superficiel. 24, Exeat.

Suiles éloignées. — Revu le 12 seplembre 4906. N'a jomais ¢té sondé. Miclions
normales (une fois la nuit); urines elaires. Bon élat général. X'a plus cherehé i avoir
des rapports sexuels, '

Le 26 jonillet 1914, éerit qu'il n'a ressenli depuis ni géne, ni douleurs el qu'il va tou-
jours tris bien.

Ops. LXXV. — R., 68 ans, entre le 20 juin 1905 pour rétention complide aigue
datanl du 17 juin. Urines lroubles, Prostale pea voluminense, bosselée, clastigue, rec-
lale. Hernie inguinale bilatérale.

23 juin 1905, — Prostaleclomie lransvésicale par M. Harraaxs. Enoeléation d'une
pelile prostate. Tubes de Périer-Goyvon  La prostale enlevée o la forme d'un lobe pros-
tatigque; elle pese 15 grammes, moitié du poids Qune prostale normale. 11 g'agit 1 évi-
demment d'un seul lobe prostatique a4 I'énueléation duguel s'esl borné 'acte opéra-
toire.

Suilez immédiales. —30. Ablatlion des tubes ; sonde & demenre. La lempérature oseille
entre 37° et 39° jusqu'an £ aoil; do 5 aont an 25 seplembre, enlre 37° ef 38°; 8 acdl.
Fistule hypogastrigue définitivement fermée. 17. Ablation de la sonde. 27. Exeal.

Suiles éloignées. — Revu le 18 octobre 1906, =c¢ plaint de perdre des urines ; rentre
pour cetle incontinence,

Etal général brés améliord. Inconlinence diurne el nocturne. Mictions fréguentes :
dix fois le jour; dix la nuit. Pisse bien: jet gros, en lire-bouchon; cesse tout donce-
ment & Ia fin de Ia miction. Dans Vintervalle des  mictions, perd goutte i goulle ses
urines. Urines claires. Urilre avee quelques irpé-
gularités, Contractilité vésieale éveillée i 300 centi-
melres cnbes; résido de 15 conlimitres enbes.,

Le doigt rectal arrive sur un plan dur élendo
transverzalement jusqu’anx parois do pelil bassin,
plus bombé et plus plein i gauche qu'a droite. Tout
e plan pré-reelal esl d'une durelé netle, non élas-
tigque. Exeal le 26 oclobre avee urinal portalif.

Ops. LXXVI. — M., 64 ans, enlre le 5 seplembre
1905 pour rélention incompléte (résidu de 320 cen-
limétres eubes ), Plusieurs erizes de rélention anié-
Fi. 59. — Prostate enlevée par  pienres. Hydroedle bilobée & droile, Urines claires,

la voie transvésicale {(Obs.  Tempéralure entre 37° el 38 Prostale grosse,

LXXVI.

clastique, bombant dans le rectom. Blen & élimi-
nalion retarddée (i la 3 heure), mais bonne.

8 seplembre 105, — Prostaleclomie ranseésicale par M. Hanraaxx, 35 grammes.
Pas de fixation de la vessie aux levrees de la plaie pariélale. Tubes-siphons de Périer-
Giuyon.
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Suiles immédiales. — Saigne beancoup. Pouls trés faible; i 5 heures du soir, 41° .
pouls : 130. — 9. 39°; pouls incomptable. Extrémilés et visage froids, Caillots dans
vessie, Ecehymose 2 la racine de la verge, ecchymoses i droite et & gauche de la plaie

{  Fie. 60. — Résultat de prostalectomie transvésicale, 48 heures apriés l'opération
(Obs. LXXVI.

ﬁpng&siriqut‘: quelques gaz gous-cutanés au pourtour de la plaie: quelgues riles pul-
monaires, malgré huile camphrée, caléine, oxygéne, venlouses. Morl i 11 heures du
malin.

Avropsig. — Appareil urinaire @ Reins ne présentant pas de  lésions appréciables
i la vae; 'épaisseur de la subslance corticale est peut-tlee un pen diminuée.

THAY. DE CHINURGIE (4% série). 11
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Uretére du edté droit un pen dilalé dans sa portion terminale. Infiltration uro-séro-
hématique du tissu cellulaire péri-vésical remontant ila face profonde de la paroi abdo-
minale le long de V'ouragque, entre les denx artives ombilicales qui limitent latérale-
ment celle-infillralion.

TR R

i, 61. — Méme piéce vue par derritre apris disseclion : 'aspecl extéricur de la
région prostatique ne différe eén rien de la normale (Obs, LXXVI).

La loge prostatique semble vidée enticrement de lissu glandulaire ; des débris de la
capsule ¥ flotlent par places. 1l exisle une sorte de forte barre transversale, horizon-
tale, au-dessus de cette fosse qu'elle limite en haut. Cette barre sus-prostatique
semble exclusivement formdée par la portion inféricure rétro-prostatigue de la paroi
vésicale sclérosée et hypertrophice.
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Le vern montanum est dépouillé de mugquense urétrale, car, en pressant, d'arvicre
en avant. les viésicules séminales et la portion terminale des canaux déférents, on
observe, successivement a droite el & gauche, Uissue d'un sperme de coloralion bru-
niitre, immédialement au poinl oi commence la mugqueuse urélrale conservée, Les
freins du vern sonl trés nets et n'onl nullement soulfert. Le canal de 'orétre est
sain, sa mugquense est uniformément lisse partout. Kyste épididyvmaire ou, mieux,
sus-Cpididvmaire du eoté dreoil ; hydrocéle simple du méme colé.

Les poumons ne présentent rvien de particulier sur une sérvie de coupes ; pas de
Iésions appréciables au coeur ou i Paorte. Rien an cerveau ; pelites plagques  dathérome
=ur le trone basilaire el an nivean de sa bifurcation.

Ops. LXXVIL — M., 65 ans, entre le 17 septembre 1905 pour rétention complisle
durine datant du 11 seplembre. Urines elaives. Pas de fidvee. Prostate  globulense,
Clastique quoique assex ferme. Blen éliminé avee inlermittences dintensité, Sonde
demenre, Rétenlion persiste.

18 octobre 1105, —  Prostalecfomie lransvésicale par M. Hantsmann, Poids :
ad grammes, Tubes de Périer-Guyon, Fixation de la vessie i la paroi.

Suiles immédiales, — Hémorragie assez abondante, 3924, — 24, Ablation des tubes ;
sonde urétrale i demeure, — 17 novembre. Ablation de la sonde i demeure, fistule
hypogastrique fermée, — 22, Orchite 4 ganche.

Le 6 décembre, sorl urinant bien ; jet gros, fort, i longue portée. Résidu insigni-
finnt de 25 centimétres cubes, Urines claires. Capacilé vésicale : 450 grammes. Toucher
reclal, région anté-rectale souple ; on ne sent plus trace
de proslate,

Ops. LXXVILL. — B., 63 ans, entre le 23 oclobre 1903
pour rétention complite datant du 22 octobre et fiévre.

Urines troubles : 37°.6, Prostate volumineuse. Sonde
i demeure. Persistance d'un gros résidu ; fievre dés que
cesse lnsonde & demeure. Elimination du bleu commence
seulement i la lroisitme heure,

8 novembre 1905. — Prostaleclomie Iransvésicale par
M. Harraasxy. Poids @ 30 grammes.
~ Suiles immédiales. — 14, Ablalion des lubes. 16. Un
pen de congestion pulmonaire aux bases, 387, — 23,
suppression de la sonde. Urine un peu par la verge.
T décembre. Poussée congeslive pulmonaive. 1. Plaie
hypogastrique en bonne voie d'oeclusion.

o : Fii. 62. — Prostate e 40 £,
Pas de fidvee ; vien d’anormal, mais ¢lat mental trou- enlevée en un seul bloe el

blé, délire passager. Guérison. avec sa commissure an-
téricure mosculaire par
Oes. LXXIX, — B., 75 ans, entre le § décembre 1903 voie lransvésicale (Obs.
pour rétention incomplite d'urine (430 centimétres cubes),  LXXIX).
Urines louches, purulentes. Grosse prostale, Sonde i

demeure, retirée & chaque instanl par le malade. Blen de méthyline, Bonne &limina-
lion. ¢
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8 décembre 1905, — Proslaleclomie Iransvésicale par M. HarTmasy. Poids :
H) grammes. Tobes-siphons.

Suites immédiates. — Malade trés agité des son hospitalisation. Agilé, délirant
aprés. 9. 3824 ; pouls : 82. Au soir: 30°.4; pouls: 108. Mauvais élat géndral. Délire.
Manvais aspect de la |'||:||h' el de ses bords, rouges, pedématics, Allation des (ubes-

Fig. 63, — Résultat de !'I-!'u.-:t:ll{"i‘lullli{‘ Lranzvésicale, 7 jours aprés lopéralion
(Obs, LXXIX).

siphons remplacés par un gros drain. 11 el jours suwivanls : lempérature dans les
environs de 38,84 349; étal général lonjours mauvais; langue séche ; délire. Eschares
fessitres malgré matelas d'eaun. 13. Eschare au lalon gauche. Ablation du drain
remplace par séajmlv i demenre, 37° — 14 36,8, Etal demi-comatenx. Enléve lui-méme
sa sonde, drain. 15, Aspect un pen macéré el sanieux des bords de la plaie. Mort.
Avtopsie, — Infiltration purulente de la région prévésicale de la gaine allantoi-
dienne. Les veines péri-prostatiques postérieures sonl tres dilatées et thrombosées,
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Vessie petite, & parois pas lrés dpaisses et ne paraissant pas sclérosées. Ni alvéoles,
ni colonnes vésicales. B I
La loge résultant de I'énucléation prostatique est assez régulitre; elle est en bonns
voie de réparation et de cicalrisation. La mugqueunse urétrale esl conservée jusqu i un

FiG. 64, — Méme pi¢ce; vae pﬂﬂtl’:‘l'inllrf‘r. La conliguralion générale de la région
prostatique reste absolument normale,

plan passant immédiatement au-dessus du sommel du vern monfanum. La muqueuse
vésicale s'arréte au niveau d'un plan horizonlal sus-cervical passant par Uineision
opératoire de la muquense que F'on a faite sur la portion la plus saillante de la pros-
tate dans la cavité vésicale.

En comprimant d'arriére en avant les vésicules séminales, on oblient issue d'un
sperme épais et brundtre, des denx cdtés et immédiatement au-dessusz du veru monta-
num, ¢'est-i-dire en un point on il n'existe plus de mugquense uréirale,
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La largeur maxima de la prostate coque prostatique. mesurée sur sa face postérienre,
= 5 em. 9. La haulenr médiane, postéricure, maxima de celle méme coque = 3 em. 8.

Rappelons les dimensions prinecipales de la prostate adénomatense énneléée :

Largeur tolale maxima = 5 cenlimittres.

Hauteur tolale (v compris lobe moyen) == 5 em 9.

Pour avoir les dimensions exacles de la loge prostatigne résultant de 'énueléation
glandulaire, il faudrait déduire des chiffres, oblenus en mesurant la face pogléricnre
dela coque prostalique, toule Pépaissenr de eelle cogue ou prostale périphérique
qui entourait 'adénome énueléd,

Reinz: Apparence normale; sar une coupe, U'épaissenr de la substance corlicale
apparail Tortemen! diminoée. Les denx reins se laissenl hien décortiguer,

Uretisres : Rien de particulier ; mugquense urétérale normale.

Aulres appareils : Rien d'anormal.

Obs. LXXX. — Ch., 70 ans, nons est adressé en oclobre 1906, Hypertrophie pros-
tatique. Hématuries & répétition. Plusienrs crises de rélention incompléte. Actuelle-
ment, rélention incompléte de 450 cenlimdtres cubes. Urines claires.

4 octobre 1906, — Prostaieclomic Iransvésicale par M, HanTyasx. Enucléation
en un moreean d'une prostate de 4110 grammes.

Boulonnitére périnéale, Tube abdomino-périnéal percé de trous dans sa portion
vigico-prostalique.

Suiles immédialtes. — T octobre, Ablation du tnbe abdomino-périnéal el sonde-
béquille it demeure. Le 15 octobre, orchile droite. 22, Sonde enlevée. Le 26, en se
levanl te tonrne, agitation, 3 petites convulsions, le pouls ne se senl pas : caléine,
huile camphrée. Soir, bien. — 27 et jours suivants. Congestion pulmonairve & droite.
i novembre. Ingision d'un foyer de vaginalite suppurée. 21. Guérison complile.

Suiles éloignées. — A lonjours bien uriné. Pas derésidu jusqua la mort survenue
it la suite d'aceidenis cardiagques en [évrier 1908,

Ops. LXXXL. — V. I entre le 29 seplembre 1906, pour rélention compléte
récente avee distension. Urines trés Iroubles, sanguinolentes, léger dépdt puralent.
Prastale I]:;[y:rtml:hiéu_. de consistanece tees lerme. Sonde i demeonre. Hématoarie.

Prostalectomie transoésicale, le 19 octobre 1906, par M. Hanrymans, Chlorofor-
misalion difficile : malade grag, cyanose. Ablation successive des 3 lobes de la pros-
tate (35 grammes). Drainage abdomino-périnéal.

Suites immédiales. — 19, Soir, frisson et fievre (1001, 20, Bronchile el congestlion
pulmonaire ($0°). 21, Infiltealion d'urine. Incisions multiples el drain. 26. 388, Abeis
urinenx. Incision. Jusgqo'an 6 novembre, fitvee el oscillations. 10 novembre., Ablation
du drain abdomino-périnéal. Sonde i demeure. 13 décembre. Encore un pen de conges-
tion pulmonaire. 15. Exeal. Guéri. ;

Suiles éloignées. — Revu le 20 mars 1908, Depuis Fopération, urine bien, mais a
en, i diverses reprises, des abe@s périnéaux, le dernier, il v a 3 jours, ouvert spontané-
ment, el depuis il urine partiellement par le périnée.

Ops. LXXXIL. — T.. 63 ans, entre le 3 seplembre 1906 pour rélention compléte
dalant de deux mois. Urines troubles, ammoniacales. Prostate voluminense, élastique.
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Prostate réguliére, élastique. de la grossenr d'un citron,

13, Opération de phimosis.

16 novembre 1906. — Prostatectomiec Iransvésicale par M. Kuss. Prostale enlevée
en un seul bloe de 137 prammes,

Suiles immédiales. — Hémorragie assez abondanle nécessitanl sérum et ergotinine.

Du 18 au 25. Hoquel tenace contre lequel toul échoue : chloral, morphine, vinaigre
sucrd, faradisation des phrénignes, compression thoracique inférieure. Cesse le 25 i la
suite d'une traction maintenne 5 minules de la langue hors de la bouche. 27. Ablation
du drain, 37°. Urines ammoniacales, 29, Sonde & demeure. 370, 3 décembre. Plaie visi-
cale complétement fermée. 7. Ablation de la sonde & demenre.

13, Exeal. Mictions normales. Urines beaucoup plus claives. Elat général excellent.

Suiles dloignées. — Reva en 1908, portenr d'une diglocalion de 'urdétre. 11 nous
avail é1é renvoye pour rétrécissement de Purdtee. Mais nons avons pu loi passer faci-
lement de gros bénigues 40, 41, 42 en faisant dévier selon les iceégularités do canal
le manche de Vinstrument. Lavage de la vessie bien plus enflammdée qu'a sa sortie de
I'hdpilal.

e malade n'est plus revenu nous voir, el a été hospitalisé dans les différents ser-
vices de voies urinaires de Pariz danz Pon desquels il anrail =obi, parait-il, une uré-
trolomie inlerne pour rétrécissement.

En 1909, il a toujomrs sa cyslile et conlinue & se faire soigner & droite et i
gauche.

Ops. LXXXIV. — K., 55 ans, enire le 31 janvier 1907 pour rétention aigué dalant
de Ja veille. Urines claires ; 3826, puis 37¢ el normale. Prosiale élastique, rectale, grosse
comme un petit eitron,

21 [évrier 1907, — Proslaleclomie lransvésicale par M. Kuss.

Suiles immédiales. — Normales.

Suiles éloignées. — Le malade a conserveé assez longtemps une loule pelile fistu-
lette hypogasirique qui a fini par 2e fermer & la suite d'un corettage du teajel lislo-
lenx. En 1911, ee malade va toujours teés bien el a des mictions normales.

Ops. LXXXV. — C,, 57 ans, entre le 4 février 1907 pour rétention complite
récente. Crises de réfention compléle antéricnre. Hémalurie depuis 235 janvier. Infee-
tion. Syphilis. Proslate Irés hypertrophice, élastique, sans saillic rectale, remontant
iris hant. Sonde & demenre. L'épreave du blen de méthyléne montre une élimination
rénale diminunée de la troisiéme & la quinziéme heure.

Du 15aun 25, frissons successifs ; 39°.8; 358 ; lempérature e mainlenant enlre 38°
el 39 malin el soir.

a7 février 1907, — Prostaleclomie Iranspésicale par M. HarTvaxy. Enucléation
en bloe d'une prostale hypertrophicée a développement inlra-vésical ; le prolongement
est reconverl dun exsodal Blanchdtre. Denx gros lubes-siphons,

Suiles immédiales. — Tempéralure baisse dés Vopération. 5 mars 1907, Ablation
des tubes-siphons ; sonde & demeure, 19-20. Fiévre. 22, Ablation de la sonde. 30.
Exeat. Gudéri.

Suiles éloignées. — T juillet 1911, A loujours bien uriné depuis Popération. Urines
claires. Pas d'éventralion, exploraleur & boules 19 passe [acilement dans la vessie.
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on & la sensation 'une prostale, mais par le palper bimanuel. facile chez ce malade,
an constate qu'il n'exizste qu'une lame de tisso el poinl de proslate en amas. Elat
général excellenl.

Ops. LXXXIX. — R, 63 ans, entree le 4 juillet 1907, pour caleul de la vessie. Pas de
fitowre. Hémaluries. Urines (roubles, Prostale de consistanee assex dure, non saillante
ilans le rectum, remontant assez haut.

1 juillet 1907. — Proslalectomie lranseésicale parM. Harrmaxx. Ablation d'un gros
caleal présentant @ sa surface quelques saillies acuminées, Libération assez pénible
Q'une prostate saillant en eroupion de poulel dans la vessie. Gros lube de Freyer.

Sutles immédiates. — Hémorragie dans Vapris-midi. 23. Sonde & demeure ; sup-
pression du dreain. 27, 400, Suppression de la sonde, 29, Poussée de congestion pulmo-
naire, Vaginalite & ganche. Exeal, guéri, le 9 aont 191,

Ops. XC. — W., 73 ans, entre le 2 seplembre 41907 pour rétention compléle récente.
Prostate assex dure, arrondie, doonlonreunse i la pression. Urines claires, Sonde 4
demeure, L'épreuve de P'élimination du blew de méthyléne monlee un bon fonelionne-
ment des reins.

13 septembre 1907, — Proglalectomie Iransvésicale par M. LeciExe. Rachislovai-
nisalion. Incizion de la vessie insufflée d'air. Ineision de ln mugquense vésicale sus-pros-
tatique. Enueléation de la prostate en s'aidant d'un doigl rectal. Hémorragie insigni-
liante. Gros drain de Frever. Prostate enlevée dune seale pitce avec I'nrélre prosta-
tigque an-dessus du vern monlanum.

Suiles immédiales . — 49, Ablalion du drain, sonde i demeure.

Le 11 octobre, avivement de la fislule hypogasirique qui ne se ferme pas, Guoéri-
=01,

Suiles éloignées. — Reva le T juillet 1911, Depuizg opération va trés bien, uring
bien, Urine la nuit deux fois (dort bien, se réveille pour uriner). Urines claires,
Pas d'évenlration. L'exploralenr & boules n® {8 g'arréle tonl d'abord au nivean de
I'urétre membraneux, puis le franchil, mais sarcéle dans Ia Lraversée proslaligue.
Sonde-béquille s’arréle an méme nivean : en la refonlant en avant avee un doigt reclal,
on peat Ia laire passer dans la vessie. Pas de résidu,

Au loucher reclal. & droite, on sent nettemenl un lobe proslatique de consistanes
normale, de volume moyen; 4 ganche on ne senl pas de prostate. Elal général  excel-
lent.

Ops. XCI. — C., 35 ans, entre le 17 aodt 1907, pour rélention d'urine compléte
datant de 4 jours. Une erise de rétention complite antéricure trailée par cathélérisme.

Prostate hypertrophiée surtoul en son lobe gauche. Urines colordées ; chague cathé-
Lérisme s'accompagne d'un saignement gqui dore plosienrs heares, 37°.6. Vieux bron-
chitiqgue. Sonde & demeare. Du 23 an 30, congestion pulmonaire avee crachats san-
glants. 3902,

14 septembre 1907, — Prostalecltomie Iranseésicale par M. Micnox sous rachislo-
vainisation. YVessie remplie d'air. Enucléation facile d'une prostate pesanl 63 grammes.
Fixalion de la vesgie i la paroi. Drain de Freyer.

Suites immédiales. — 20, Ablation du drain. Sonde & demenre. 25, Exeal.
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vainisalion (stovaine 0 gr. 04, cocaine 0 gr. 01). Malade laissé a plat =or la table.
Enucléation facile de la prostate. Gros tube de Freyer.

Suites immédiales, — Immédiatement apris 'opération, grande pileur, quelques
sueurs (opération a ¢1é exsangue). — 3. Un peu de congestion i la baze des poumons
38", Venlouses stches. — 7. Ablation du tube de Freyer, sonde & demenre. Guérizson

Ops. XCV. — 1., Tl ang, consulte cn oclobre 1907 pour dysurie. Hypertrophie
prozlatique. Rétenlion incompliéte d'urine infeclée. Caleuls vésicanx.

26 octobre 1907. — Prostalectomie Iransvésicale par M. Harryaxx. La prostale
enlevée pese 80 grammes, Gros lube de Freyer.

Suiles immédiales. — 31 octobre. Tube de Frever remplacé par une sonde-béquille &
demenre ; Ie 18 novembre, suppression  définitive de la sonde & demeunre. Exeal le
14 décembre, urinant bien.

Suites éloignées. — En octobre 1911, conlinue i bien uriner ; aueun trouble de ce
ot

Oss. XCVI. — I, 68 ans, entre le 5 novembre 1907 pour rétention complite d'urine
detant de cing jours. Preglate voluminense, un pen saillante dans le rectum, ferme, sans
¢tre dure, un pen plus dure au niveau du bord laléral droil. Urines un peu troubles,
abondant dépot blanchilre. Blen de méthyliéne, éimination retardée, diminuant vers
la 12® heure, terminée en 24 heares. Sonde & demenre. Rétention persiziante.

Plusieurs poussées de rhumalisme acliculaive aigu depuis dge de 30 ans. Actuel-
lement, pouls hyperlendo ; intermillences cardiagques, broits do ecenr sonl frés éloi-
gnés. A en, il ¥y a qualre mois, une congeztion cérébrale (7) avee étourdizsements, =ans
paralysies, nécessistanl le repos an lit, jusqu's son enlrée i Mhaopital,

Le 18 novembre 1907, ne peut tonjours émetire une goutle d'urine sans la sonde.

Prosglalecfomic [ranspésicale par M. Hawrmaxs, Stovaine lombaire (0 gr. 04)
n'amenant pas anesthézie an bout de 15 minutes, chloroforme. Enucléation facile de Ia
prostate. Gros tube de Frever remplizssant enlid¢rement In boulonniére vésicale, Pros-
late enlevée en un bloc: lobe droil plus gros que le ganche. Urélre prostatique enleyvé
avee 2 centimiétres d'urelre membraneux.

Suites immédiales. — 18, Une demi-heure apris Vinjection sous-arachnoidienne de
slovaine, anesthésie compléte des membres infévieurs el de la paroi abdominale.

22, Ablation du tube de Freyer ; sonde i demeare, Guérison,

Suifes éloignées. —— Ce malade a succombé chez lui, quelgues mois plus lard, sans
que nous ayons pu savoir i la saile de quels incidents.

Ops. XCVIL —C., 33 ans, entrele 23 novembre 1907 pour premidre erise de rétention
compléte d'urine récenle (40 henres) el ealenls vésicanx. Lithiase rénale avee coliques
néphrétiques et hématuries. Prostale pen augmentie de volume, souple: sonde i
demeure, celle-ci esl enlevée le 2 décembre ; le malade urine mais a un résidn de
250 eentimitres cubes,

i décembre. — Coligque néphrétique. Orehite i zanche,

13 décembre 1907, — Proslateclomie Iransvdsicale par M, Harraaxx, Ablation de
quatre caleuls dans un bas-fond vésical tris développé. Tube de Freyer.

Suiles immédiales. — 13 soir : 38,8, Jours suivanls : 570 18. Ablation du tobe de
Frever, Suites normales,
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Suiles éloignées. — Revu le 31 octobre 1911, n’a jamais en de tronbles de la miction
depuis Vopération. Urines claires. Explorateur a boule arrélé en arriére de la région
membraneuse, béquille passe librement. Pas de résidu. Au toucher rectal, coque souple,
dépressible. En 1910 et 1911 a eu des coliques néphréliques.

Ops. XCVII. — 8., 72 ans, consulte en janvier 1908, Rétention incompléte d'urine.
Calhétérisme difficile. Prozlate remontant extrémement haul, pas saillanle dans le rec-
tum, consistance ¢lastique. Urines claires. Bon état géndral.

7 janvier 1908. — Prostatectomie Iransvésicale par M. HARTMANN. Enucléation
facile d'une prostate trés voluminense. Tube de Freyer conlinad par un ajulage en verre
ecoudé avee un tube de caoulechoue arrivanl dans un urinal. Poids de la prostale en-
levée, 1TH grammes,

Suites immédiates. — 31. Suppression du tube remplacé par sonde & demeure.
6 mars. Suppression définitive de la sonde. Exeat le 10 mars.

Suiles éloignées. — Va Arés bien en novembre 1814, urinant librement, sans
résidu,

Ops, XCIX. — D, 65 ans, entre le 4 mai 1908 pour calculs de la vessie. Hémaluries
de la fin de la miction. Urines claires, abondantes, sans sédiment purulent, avee dépot
rougedtre, sablonneux. Pas de résidu vésical. Prostate assez dure, indolore. Bon élat
giénéral. Pas de fidvre.

6 mai 1908, — Proslalectomie Iransvésicale par M. Lecexe. Vessie distendue &
Pair. Ablation de deux gros caleuls urigues. Enueléation teés pénible d'une prostate
petite et adhérente, Tube de Freyer avecajutage formant siphon. Aucune suture cutanée,

Suites immédiales. — Normales. Exeal le 43 juin 1908 ; la fistule hypogaztrigque
laiszanl passer encore un pen d'urine.

Suiles éloigndes. — La fistule s'est fermée qualve & eing jours aprés sa renlrée chez
Iui et ne s'est jamais rouverle.

Nous revoyons le malade le 30 juin 1911, 11 n'a jamais él¢ sondé depuis son opéra-
tion. Mictions mormales, 2 la nuit (mais ne dorl pas); 4 4 5le jour. Eventration
légére. L'exploraleur & Boule est arrélé au nivean de la région membraneuse. Sonde-
béquille de méme.

Au toucher reclal on trouve, au-devant du rectum et i ganche, une partie résistante
rappelant la prostale. Mais par le palper bimanuel on constate que celle prostate est peu
volumineuse. La vessie se vide complétement ; aprés miction la main hypogastrique
rejoint complitement le doigt reclal, Nouveaux essais montrent impossibilité de faire
passer un explorateur ou une sonde-béquille. Bon étal général et fonctionnel (octobre
1911).

Ops. C. — B, L., 76 ans, enlre le 14 mai 1908, pour rétention compléte récente. A
E1¢ taillé il y a 10 ans pour un caleul vésical. Une erise de rétention anlérieure. Pros—
tale trés développée en hauteur. Albumine dans les urines; fidvre ; grande agitation.
Troubles digestifs marqués ; langue rotie. Sonde & demeure.

20 mai 14908. — Prostaleclomie lransvésicale sous rachistovaine par M, Hagrt-
maxy. Tube de Freyer avee ajutage formant siphon.

Suiles immédiales. — Boir, 38°,4. 21, 400, Jours suivants, température au-dessus
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dedde. 25. Ablation du drain, sonde i demeure. 26 et jours =uivants, température dié-
croit progressivement. 24 jnin. Ablation de la sonde & demeure. Exeal 18 juillel, com-
plétement guéri, urinant librement, et vidant la vessie.

Ogrs, Gl — G, 56 ans, entre le 9 juin 1908 pour rétention compléte récente. Mulli-
ples crises de rétention compléte antéricure eédant & un seul cathétérisme ; une fansse
route avee hémorragie abondante. Derniére crise de réfention en mai 1908, traitée &
Jarjavay par la sonde & demeure.

Prostate régulidtrement hy pertrophice, assez dure, douloureuse. Urines claires. Sonde
i illemenre.

16 juin 1908, — Proslalectomie transvésicale par M. Lecéxe. Prostate grosse
comme une pelite orange, lobe gauche plus gros que le droit. Fixalion de la vessie i la
paroi musculo-apondévrolique. Tube de Freyver.

Nuiles immédiales. — Normales.

Suifes éloignées. — 30 juin 1M1, Depuis 2on opération a toujours bien uring, sans
aucun trouble de la miction. Urines elaires, Cicalrice déprimée sans éventration.

L'explorateur i boule est arrété immédiatement en arriére de la région membraneuse.
Sonde-biqunille ne passe pag, arrétée immédiatement en arriéee de Poridre membra-
nenx. Prostate @ Au toncher reclal, pas [races de prostate. Etal gépéral excellent.

Ops. Cll. — A, de 8., 59 ang, conzulle en juin U088, Dysurie depuis ¥ ans; fré-
fquentes hématuries. Trois orchites droites i la suite de trois cysloseopies, Urines frou-
bles. Rétention incomplite de 550 centimétres cubes. Prostale voluminense, élastigue.
Tronbles digestifs; entérile muco-membranense ; empérature de 35 & 3090 Malade
Ml

15 juin 1908, — Prostalecltomie transvézicale par M. Hartaass, Goup de cizeaux
sur muquense veésicale et ablation de la prostate en deux moreenux. Tube de Freyer,
réuni, par un ajutage de verre, i un gros tube faisant siphon. Poids de la prostate
enlevée, Y8 crammes.

Suiles immédiates. — 24, Enléve e tube remplacé par sonde & demenre. 6 juillet.
Ablation de la sonde & demeuore ; M'arine ne passe plus par la plaie hypogastrique. 13.
Exeat, guéri.

Swuiles éloignées. — En janvier 1912, va triés bien. Mictions normales. Jet fort et
plein. Vide entiérement sa vessie. Urines claires. Etal général tris amélioré.

Ops. CHL — L., 75 ans, entre le 45 janvier 41904 pour rélention compliéle d'urine
avee énorme distension, de date récente. Une erise de rétention complile antérieure,
Urines infectées. 3706 & 389 Prosilate pelite, reclale. Malade amaigei: constipation
opinidtre. :

Sonde & demenre. Rélenlion persistante,

27 janvier 1909, — Prostalectomie transvésicale par M. Hartaaxx. Enucléation
d'une petite proztate. Tube de Frever, continué par un lube formant siphon.

Suiles immédiales. — 97 soir, 28, 249, 30, 31, T. : 38~ 4. 1°° février. Ablation du
tube, sonde & demenre, 3702, 9 el jours suivants, lempérature s'élive progressive-
ment jusqu'a la fin. 11, 40°.4. Congestion pulmonaire. 12, 13 Délire nocturne. Etat
général de plus en plus mauvais. 14. Morl.
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Avtopsig. — Llexamen du petil bassin ne révile rien d'anormal. Vessie i parois
épaisses, & eapacilé trds réduite portant sur sa face antérieure Porifice fistuleux par ol
sécoulail encore Purine et admettant i peine Iextrémité du petit doigh. Reins & corti-
cale trés diminuée, un demi-centimétee d'épaisseur. Lignide lonche, un pea purnlent
dans les bassinels.

Pleurisie séro-fibrineuse i droite : hroncho-pneumonie (un pen d’hépatisation, un
pen de pus dans les bronehes) i la base dn ponmon droil. Broncho-pnenmonie plus
margquée i ganche.

Ops. CIV. — R., 67 ans, entee le 16 décembre 1908 pour vétention compléte durine
datant de Pavant-veille el pour incontinence veaie. Cathétérisme tris difficile, velive
2 litres d'urine trouble, un peu sanglante. Etat général mauvais. Bronchite dissé-
minée. 382, Sonde i demeure el lavages vésicanx.

12 janvier. Bronchile angmente. Chute de la sonde. 3922, 17 au 28, Elal 'améliore.
37 5.

29 janvier 1909. — Prostalectomie ranspésicale par M. HarTymans. Enucléation
d'une grosse prostate en un seul morcean; les deux lobes élant réuni= en avanl par
une bande musculaive transversale, Tube de Freyer avec ajutage faisant siphon.

Suiles immédiales. — Hémorragie abondante, Etat syncopal. Frissons, 3626, Pouls
arvibhmigque. Rales ronflants des deux eolés. Urine & peine, 31, Langue siche. 3608, —
6 février, Grand frisson, 39¢5. — 8§ Plaie hypogastrique recouverte de pus verdilre-
filant, & et jours suivants, éal saméliore rapidement, 37°.4, — 26. Urine spontané,
ment par la verge, Plaie hypogastrique cicalrisée. 10 mars, Exeat,

Suiles éloignées. — 30 juin 1M1, Enchanté de son opération. N'a jamais élé
sondé depuis. Pisse trds bien, Urines claires dans les denx verres. Ciealrice déprimée,
Irés solide, sans éventration. Au toucher reclal, on ne trouve pas de prostale, on lrouve
simplement une petite résistance, de consistance fibreuse, surtont marquée an nivean
iles parties antéro-lalérales du reclum.

L'explorateur 4 boule pénétre dans la région prostatigue, mais 1a est areélé dans des
inégalités de conzistance fibrense. Une sonde-béquille n® 20 passe facilement dans In
vessie @ on constate que cetle vessie est complétement vide quand le malade a uriné.

Ops, CV. — R., 685 ans, vient consuller, le 20 janvier 1909, pour difficultés pour
uriner : geande distension vésieale, inappélence, bouche séche. A eu, i denx reprises
différentes, des poussées d'orchite. M. Hartmann conseille une prostatectomie que le
malade refuse. R. revient le 11 mars 41909, beanconp plos malade, pouvanl & peine
marcher. Polyurie trouble. Etat cacheclique. Dans Fintervalle <'étail fail soigner par
un autre médecin qui le traita par Pévacnalion progressive de la vessie el des lavages.

16 mars 1909, — Proslaleclomie Iransvésicale par M. HarTyasy, Prostate trés
volumineuse : ablation d'nn ealenl sphérique du volume dune grosse noix el d'une
série de ealenls & facetles, de la grosseor de noiselles. Tube de  Freyer avee ajulage
formant siphon. =

Suites immédiales. — Aprés Vopération, trés rapide cependant, élat lipothymique.
Dans les 24 henres qui suivent, émission de 430 centimétres cubes durines.

Le 47 au =oir, dyspnée sans lésion pulmonaive i Nanseultation, anurie. Mort dans Ia
it du 47 au 18 mars.



176 HENRI HARTMANN ET GEORGES KUSS

Ops. CVL — G, 84 ans, entre le 9 avril 1900 pour rétention complite récente. Pros-
lale énorme bombant dans le rectum, de consistance assez dure. Conslipation opi-
nidtre. Elimination intermittente du bleu de méthyléne. Température @ 577, 4.

13 avril 1909, — Prostafeclomie fransvésicale par M. Lecéxe. Rachislovaine,
Déécorlication facile de la prostate, du volume d'une grosse orange; 3 lobes. Gros drain
de Freyer avee ajulage formant siphon. Sonde & demeure en miéme lemps.

Suiles immédiales. — 14. 382 4. Jours suivants, tempéralure oscille aux environs
de 37°.6. Guérison opératoire.

Suiles éloignées. — Le malade a succombd® chez lui, le 12 juillet 1909, sans que nous
vonnaissions la canse de la mort,

ODps. CVIL — G., 80 ans, entre le 11 mars 1909 pour rétention complite d'urine
datant de denx jours. Crises de rélenlion compliéte antérvieures, de pen de durée.

Prosiate bombanl dans le rectom, Constipation opinidlre ; hémorroides ; anorexic
absolue. Bronchile ehronigue. Urines (roubles. Fiévre. SBonde & demeure du 41 mars
au 14 avril. Elimination du bleu de méthyléne bonne, mais se fail enliérement sous
forme de chromogéne.

5 avril el jours suivants, 390 4 i 3822,

14 avril 1909, — Prostaleclomie (ranseésicale par M. LecExe, sous rachistovaini-
sation (stovaine, 4 cenligrammes). Anesthésie excellente. Enueléation d'une prosiate
grosse comme deux mandarines. Tube de Freyer avee ajutage faisant siphon. Sonde
fi demenre.

Suites immédiales.— 11 el jours suivants, la température continue a ozeiller antour
e 380, — 18, Ablation du lube qui a toujours bien fonelionnd.

19, La sonde se déplace et sort de la vessie el de Morélre, dans la nuit du 19 ao 20,
3942, 20 au soir et jours suivanls, lempéralure oscille de 37¢ & 382, 23, Gros riles
muiquenx el encombrement bronchigue, 39°. Mort de pnenmonie double le 23 avril; la
plaie hypogastrique était en bonne voie de réparation.

Ops. CVIL — L. )., 75 ans, enlre le 13 juillet 1908 & Jarjavay, pour rétenlion com-
pléte récente (nuit du 42 an 13) avee incontinence vraie. La sonde retire 4 litres envi-
ron d'urine rouge, lrouble, nettement purnlente & la fin de I'évacuation.

Congestion passive de la base des poumons, surloul & droile.

Langue sale, appétit nul; 37°,7 & 3892,

Trés grosse proslale régulidre,

19 juillet 1900, — Prostateclomie Lranspésicale par M. Hanraaxs. Enucléation de
la prostate en un seul morceau. Tube de Frever avec ajutage formant siphon.

Suiles immédiales. — 19 soir, 380, — 20 ¢t 21, Température an-dessus de §00,2;
riles anx ponmons ; venlonses séches. 24, Ablation du tube, sonde & demenre, 38°,

27. Tuméfaction del'épididyme. 3775, —- 11 aofl. Ablalion de la sonde & demenre.
Plaie ciealrisée.

Suiles élotgnées. - 30 juin 1911, A tonjours bien pissé depuis Vopération. Urines
claires, tris légire éventration.

L'explorateur i boule pénélre dans la région prostalique et est arrété. Sonde-
biéquille est de méme arrétée en arriére de la région membraneuse. On ne sent pas
traces de prostate par toucher reclal. En soulevant légérement le talon de la sonde
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flocons. L'exploralenr & boule sarréle dans région prostatique. Sonde-béguille
penélre facilement dans la vessie ¢l retive 13 grammes d'urines résiduelles parfaitement
claires. Eventration au niveau de la cicatriee hypogastrique. Elal général excellent.

Ops. CX1. — M. ., 68 ans, rétention complile datant de trois ans el demi. Urines
tronbles.

19 novembre 190, — Prostateclomie [ransvésicale par M. HarTmans. Enueléa-
tion, aprés coup de cizeanx sur la muguense vésicale, en un genl bloe d'une masse
adénomateuse (deux lobes latéraux el un moyen) en fer i cheval, Tube de Duchastelel
Poids de la prostate enlevée, 80 grammes.

Suiles immédiales. — 20, Suppresion du tube. Sonde de Pezzer i demeure. 3 jan-
vier. Suppression de la sonde; 6. Epididymite & ganche.

Sorl guéri le 19 janvier.

Suiles éloignées. — En juin 1912, va irés bien. Mictions normales. Aucun résidu.

Ous. CXIL. — P, 63 ans, rétention incomplite avee eystite et incruslations phos-
phaltigques de Ia paroi viésicale.

i janvier 1911, Prostaleciomic Iransvésicale par M. Hanrvany. Décollement
assez pénible i la partie inférienre de la prosiale par suile des adbérences. de 'allon-
gemenl considérable de ln glande et de épaissenr du pannicule adipeux abdominal
qui oblige & travailler i une profondenr considérable. Suspension des levres de la plaie
vésicale aux lévrees de Vineision musenlo-aponévrolique de la paroi. Tube de Duchas-
telel. Rétrécissement de la parlie supirienre de la plaie.

Suiles immédiales. — 10 janvier. Suppression du inbe ; =onde de DPezzer i
demeure. 1. La sonde fonctionne mal ; on la remplace par une sonde-biéquille. La plaie
esl longue & se fermer par suile de la production exsudals membraneux s'inerus-
tant méme de phosphates et ln guérison compléte n'esl oblenue que dans les premiers
jours de mars 1911.

Ops. CX1IL. — B., 72 ans, entre avee rélention compléte datanl du méme jour, le
6 janvier 1911, Urines troubles. Cyslite. 37° & 37°,8. Prostale moyennement hypertro-
phide, elastigue, ;

13 janvier 191, Prostaleclomie lranspésicale par M. Lecix e, Tube de Freyer avee
ziphon. Prostate & 3 lobes, 2 latéraux et 1 moyen ; un court eylindre d'nrétre, enlevé
avee la prostate, prolonge le bee de celle—ci.

Suiles immédiates. — 19, Ablation du tube ¢t sonde & demeure ; 3 février. Pneu-
monie double. Le malade meurt le 8 chez lui odi on Vavait ramené, N'avail rien présenté
d'anormal du edlé de son appareil urinaire dont la réparation évolnait normalement

Ops. CXIV, — €., 72 ang, vienl conzalter en marg 1911, Rétention d'urine com-
pléte depuis gquelques semaines ; In sonde & demenre n'esl pas tolérée @ des eathélé-
rismes fréquents el pénibles sont nécessaires, Urines claires.

2% mars 1911, — Prostalectomie transpésicale par M. Hartaaxy. Enueléalion
d'une mazse adénomalense multilobulée. Tube de Duchastelet.

Suiles immédiales. — 2 avril. Ablalion du lube ; sonde de Pezzer i demeure.
20. Le malade est complétement guéri.
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Résultats. — Au point de vue immédial, ces 53 prostatecto-
mies transvesicales subtotales ont donné A4 guérisons et 9 morts.

1 est survenue a la suite d'une intoxication stovainique aigué aprés
rachianesthésie. Au moment précis oi l'on souleva le malade pour
glisser au-dessous des fesses un coussin, la face palit, le pouls devint
imperceptible et le malade suecomba apris dtre resté 20 heures dans
le méme état.

1, quu_avait refusé tout d’abord l'opération, revint quelques mois
plus tard dans un état déplorable et mournt anurique.

i morts furent le résultat de complications pulmonaires; dans un eas,
I'issue fatale Tut liée & la continuation d’accidents de pyélo-néphrite
préexistante ; deux fois, la vessie n’ayant pas été suspendue a la paroi
et le drainage ayant ¢été simplement pratiqué par des tubes-siphons,
qui ne remplissaient pas exactement 'ouverture vésicale, la mort fut le
résultat d'une infiltration urineuse prévésicale. Cet accident ne peut
s'observer lorsque l'opération est régulicrement pratiguée suivant la
technique que nous avons déerite plus haut (p. 101).

En dehors de ces aceidents mortels, nous avons observé quelquefois
des complieations qui n'ont pas empéché la guérison. La plus fréquente
a et l'orchite, 7 cas, plus rare cependant que dans la prostatectomie
périnéale. Un de mnos opérés, qui n'avait eu apres opération aucune
complication testiculaire, a vu se développer une épididymite 7 mois
plus tard a la suite d’'une cathétérisme fait par un médeein pour véri-
fier I'état de 'urétre.

h malades ont présenté des accidents pulmonaires dont ils ont
guéri’., 3 ont eu au moment de l'opération un saignement assez
abondant mais aueun n’a présenté d’hémorragie secondaire 5 1 a eu du
délire temporaire ; 1 du hoquet pendant sept jours, ayant cédé a la
suite d'une traction de la langue, maintenue pendant eing minutes, 1
qui avait été drainé & la fois par lhypogastre et par le périnée, a eu un
pen d’infiltration d’urine autour de sa plaie périnéale et a conservé une

fistulette urinaire.

I Nous nolerons en pazsant que ces complications pulmonaires ne semblenl pas en
rapport avee l'anesthésie générale, car nous les avons observées aussi bien chez les
malades opérés apres rachianesthésie que chez ceux opérés aprés anesthésie chloro-

formigque générale.
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Parmi les complications spéciales la prostatectomie transvesicale,
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 maniére définitive aprés s'étre fermée et rouverte a plusieurs
reprises pendant les six premiers mois snivant lopération.

Lorsqu'elles persistent, ces fistules doivent étre opérces!.

Leur traitement différe suivant leur nature. On peut en effet
observer, suivant les cas, soit un simple trajet tapissé de bourgeons
charnus, soit une fistule labiée consécutive a la réunion secondaire
de la muqueunse vésicale et de la pean. (Uest ainsi que chez un de nos
malades la fistule a guéri a la suite d'un simple curettage du trajet, que,
dans les deux autres, on a fait avivement et la suture.

(esta 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,

Ops. CXVIL — P, 69 ans, nous est adressé le 21 féveier 1906 pour fistule hypo-
gastrigque. A subi nne prostalectomic transvésicale le 22 octobre 1904 par le docteur
Roux, de Lavsanne. Suites parfailes, mais persislance d'une fistule vésico-hypogas-
trigue épithélialise.

Le 30 seplembre 1905, Freyer lui fail une nouvelle prostatectomic transvésicale et
enléve 3 morceanx de prostate et 3 ealeuls, mais la fistule persiste. Vient alors nous
trouver le 21 février 1906.

27 février 1906, Cure de fa fistule par M, Hartaans. La vessie faisail hernie enfre
les denx museles droils écarlés. On disséque el réstgue le segment saillant. Sulure
de la vessie en 2 plans an catgul. Suture de la paroi: sonde i demenre,

Niésullal immédial, — Guérison.

fiésultal éloigné. — La guérison s'est maintenue en décembre 1911 ¢ le malade
urine tonjours bien.

Les résultats éloignés nous ont semblé supéricurs a cenx de la pros-
tatectomie périnéale ; 29 opérés ont été suivis pendant un temps va-
riant :

! Mauchet, Wicner onl vu des fistules hypogastriques persister 4 la suite de P'obli-
tération compléte de Turétre, Loumean i la suite d'un rél récissement. Nous navons
jamaig eu l'oceazion d'observer de pareils faits, ce qui tienl peul-étre & ce que nous
plagons aprés I'ablation du tube hypogastrique une sonde urétrale 4 demeurs. (Les
observalions de Pauchet, Wiener, Loumeau se rouvent relatées dans Deroing, Elude
de quelques complicalions de la proslaleciomie suspubienne, Th. de Paris, 1910-191 l.,;
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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 eystite; 1, qui avait an moment de Uintervention un résidu de plus
de 3 litres, a conservé un résida de 3 a 400 centimitres cubes ;
1, dont Ia prostate enlevée ne présentait que les lésions banales de 1'adé-
nome avee végétations typiques intracanaliculaires, a été revu deunx ans
plus tard présentant tous les symptomes de la carcinose prostato-pel-
vienne ',

Tous les autres vident parfaitement lenr vessie et ne présentent au-
cun trouble urinaire.

3 ont une éventration pour laquelle ils portent un bandage.

4 nous ont dit avoir des érections et des rapports mais sans éjacula-

tion, sauf 1 qui aflirme en avoir.

L'urétre aprés la prostatectomie transvésicale. —
Nos constatations concordent d'une maniére générale avec celles de
J. W. Thompson Walker qui a publi¢ sur ce point deux artieles inté-
ressants -.

Immédiatement apres la prostatectomie, on voit au-dessous de la
vessie une cavité eruentée intermédiaire a la vessie et & la portion d'uré-
tre conserviée. 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 avee la eavité vésicale. Au nivean de cet orifice et le limi-

! Rappelons que dans notre série de prostalectomies périnéales nous avons déja
signalé un cas de récidive sous forme de cancer (Voir plus haut, p. 141 el p. 148,
abs, XLVII).

2. ). W, Tuosrson WaLker, Bril. med. J., 8 juillel 1904,7 octobre 1905,
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Fus. 65. — Aspect de la cavilé d'énucléalion immédialement aprés une prostatectomie
lransvésicale faite sur le cadavee. On voil que le vern monlanum est conservieé.
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Fig. 66, — Résultal de prozlatectomie transviézicale, 48 heures aprés Uopération.
(Obs. LXXVL)

La loge prostatique semble widée enlidgremenl de tissu glandulaire, elle est un pen
irrdgulitre, des débris de la capsule périndénomatense Motlenl par places. Son ori-
fice supéricar est limitd en arciéee par une barve transversale, formée par la paroi
vitzicale selérosdée. A sa pavlie inléricure on voil le vern montanum dépourva de
muquense ; les freing da vern sonl treds nels,

—
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g

FiG. 67. — Vue poslérieure de Ia région prostalique aprés une prostalectomie
datant de 48 heores (méme pitee que la figore precédente. Obs, LXXYI).
La région a é1é dizséquée ; les loges des vésieules séminales =onl ouvertes. L'aspect
ne differe en rien de eelui d'une région normale,
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i, 68. — Résultat de prostatectomie bransvésicale, 7 jours aprés l'opéralion.
(Obs. LXXIX.)

La loge résullant de U'énucléation prostalique est assez régulibre el en voie de répa-
ration. La muquense urétrale est conservée jusqu'd un plan commencant immdédia-
tement au-dessus do vern monlanum. La mugquense vésicale forme une harre &
peine saillante en arriére de Vorilice. Les canaux djaculateurs s'ouvrent immédia-
tement au-dessus dif vera, en un point dépourva de mugquedse, ainsi qu'il cst
facile de le constater en faizant sourdre & ce niveau du sperme par la pression des
vésicules séminales.
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Fig. 69, — Vue postérieare de la région prostalique, 7 jours aprés une proslaleclomie
[(Méme piéce que la figure précédente. Obs. LXXIX),
La région a été disséquée, les vésicules séminales mises & no. L'aspect ne diére en
rien de celul d'une région normale.
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Fia. 0. — Résullat de prostatectomie Lransvésicale, 10 jours aprés Popéralion.,

(Obhs, LXVIIL)

La loge résullant de Pénucléation est divisée en deux excavalions par suile de la pré-
sence d'une saillie longitudinale médiane dépourvoe de mugquense el relianl le som-
mel du trigone vésical au vern montanum normal el revélu de mugueuse. En haul,
la loge se conlinue avec la cavild vésicale, dont elle est séparée par un repli
MUUens un pen irrdgulier formant barre.
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Fiz. 71. — Ré=ultal de prostaleclomie trangvésicale, 2 mois apriss lopéralion.

{Obs. LXXIL.)

La loge dénucléation a la forme d'une fos=e, hien cicatrisée, enlouree de lisso glan-
dulaire; on n'y distingue rien rappelant le vera montanum, Celte cavilé est limitée
latépalement par denx masses glandolaires prostatiques. En bas, elle se conlinue
avec un urétee lisze el régulier; En haut, elle est surmonlée par une barre transver-
sale formee 4 la fois par la paroi vésiecale, dpaissie, délformée, sclérosdés el par une
couche de lissn prostatique sous-jacent, Les canaux ¢jaculalears sonl oblilérdés,
ainsi qu'on peat le constater par des tentatives de calhétérisme et par des injeclions
de liguides colorés,
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tant en arriére on voit une cloison horizontale, plus ou moins déve-
loppée suivant les eas, qui surplombe la partie postérieure de la cavité
d’énucléation ; quelquefois assez épaisse, rigide, elle forme une sorte de
barre ; d'antres fois, plus minece, plus molle, elle retombe sur la paroi
postérieure de la loge. Cette cloison peut étre formée exclusivement par
la muqueuse vésicale sclérosée ; d'autres fois elle contient un peu de
tissu prostatique.

La poche elle-méme a une forme assez régulicre correspondant a
celle de la eoque qui entourait primitivement les noyaux adénomateux ;
ses parois infiltrées de sang contiennent du lissu prostatique.

En bas, elle se continue avee 'urétre. Celui-ci a été arraché avee la
tumeunr prostatique dans sa portion sus-montanale, sa muqueuse, a ce
niveau, adhérant intimement aux noyaux adénomateux. Sur la paroi in-
féro-postérieure de la loge on voit 'urétre membraneux se continuer jus-
quau-dessus du veru montanum dont la saillie est nettement recon-
naissable, si bien que la loge d'énucléation descend un peu plus bas
que la portion d'uritre conservée. Souvent méme la portion conserviée
de l'urétre, contenant le veru montanum et les canaux ¢jaculateurs,
forme une sorte de cloison verticale médiane qui divise la partie pos-
téro-inférienre de la loge prostatique en deux parties.

Peu a peu la cavité se rétracte, tout en conservant une forme un peu
irréguliére ; 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 P'orétre, en particulier la présence de la barre
postérienre, expliquent les constatations faites lorsqu’on cathétérise
d'anciens opérés.

Chez une série de malades revus un temps trés long aprés l'opé-
ration (plusieurs années), les divers instruments, explorateur a boules,
sonde-béquille méme, sont arrétés, si bien que, n’était la grosseur du jet,
on aurait pu croire an premier moment qu'il existait un rétrécissement
du nouvel urétre. 11 n'en était rien, car si, avee le doigt rectal on
refoulait en avant le talon de la béquille arrétée dans la région pros-
tatique, le bee de la sonde soulevé en avant dela barre pénétrait facile-
ment dans la vessie. Dans un seul cas, le nouvel urétre a semblé

réellement rétréci.
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Extérieurement la région prostatique se présente avee 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 étre constatés sur les figures G5 a 71, qui,
mieux qu'une deseription, permettent de se rendre compte de 1'état des
parties.

Les canaux éjaculateurs sont tantot perméables, tantot oblitérés, ce

qui concorde avee les résultats publiés par Aybar, éléve de Legueu .

Fig. 72. — Résultat de prostatectomie périnéale an 50¢ jour (Obs. XV,

On voit i la place de l'urétre prostatique une fosse profonde i sommet inférienr
adhérant & la cicatrice périnéale.

L. Avpan, f:.'ﬂ -L'H'J'J:!J'.I'.I: édiaculalenrs dans Phypertrophic prostalique. fes Fonclions
sexuelles aprés lopéralion de Freger. Th. de Paris, 1910-1911, n* 385 Voir aussi
LEGuey et Parix, Ann. des mal. des org. génido-urin, Paris, 1911, 1. 11, p. 1425
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Fis. 7. — Résullal éloigné de prostatectomie périndale, 17 mois (Obs. XXXIX).

L'orétre prostatique a la forme d'un sablier par suite de la présence de denx saillies
latérales qui bombenl léglrement vers sa cavilé, Toule celle région est lapissée
e mugquense, La porlion supérieure de urétre prostatique est bien conserviée. Le
frein du vera se conlinue avec le commet du trigone; un petit pont de muguense
urélrale passe transversalement au-devant de Jui.

Toul au fond de la cavilé prostatique on voil un second pont mugquenx, également
tran=versal, sous lequel peol facilement s'engager une sonde cannelée,

A droite el 4 ganche de Vincision orélro-vésicale meédiane anlérieure, deux masses
drapparence glandulo-prostatique.

-

A gl -
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Fic. 74 — Bésullal éloigné de prostateclomie périnéale. Vue poslérieure
(méme pitce que fig. 73).

La région prostatique est de dimensions supérieures i la normale : larg. 5 em. 5; hau-
leur sur la ligne médiane 3 cenlimétres ; sur les parlies lalérales ¢ cm. 8. L'urétre
prostatigue adhére 4 des masses fibro-cicatricielles par sa face postérieare. Les
relevenrs sont confondus & ce mivean sor la hgne médiane et adhérent aux aponé-
vrogses lalérales de la prostale et au diaphragme uro-génilal. I1 existe en arviére do
bulbe el jusqu’aun bee de la prostale une masse libreuse cicalricielle.

THAV. DE CHIRURGIE 4 série| 13
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Fic. 75. — Résullat éloigné de prostateclomie périnéale, 22 mois (Obs, XXXI1).

L'urétre prostatique forme une fosse, lapisgée de muguense, asser élroile dans le
sens Leansversal, contenanl une saillie lobulée, d'apparence prostato-glandulaire
qui souléve sa paroi latérale droile; il s'enfonce d'autre part en arriére de celle
saillie, déterminant en arriére du lobule un élargissement considérable de la fosse
prostatique, =i bien gque, sur une coupe transversale, 'urélre prostalique a une
forme comparable & celle d'un clou, dont la Léte bombée serait postérieure el la
pointe anlérieure légérement lordue vers la droile,
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Fig. 76. — Résullal éloigné de prostatectomie périnéale, (Vue postérieare,
meéme piéce que lig. 75.)

Au-dessous d'une prostate de volume moyen, on voil Murétee inlimement uni, au nivean
de sa parlie posléro-inférieure droile, & un bloc cicalriciel qui Paltive, lui laisant
décrire une courbe & convexité droite. La vésicule séminale droile esl selérosée;
Ia gauc!m est transformée, saul dans sa pm'lje superieure, en une sorte de cavilé
kysligque. Aprés une coupe horizontale des vésicules et des canaux déférents, on
cathélérise ces canaux qui ne sont pas oblitéreés,
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Fia. 77. — Résultat de prostatectomie périntale an boul de 4ans (Obs. VI,

Une barre prostatique lransversale surmonte, 4 la fTacon d'une corniche, une fosse cen-
trale assez régulitre, présentant en son fond une cicatrice longitudinale blanchatre,
Pas lraces de vern montanum ou d'orifices & son niveau: les voies génilales ne
'ouvrent plus dans 'urdtre.
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SUR LA PATHOGENIE ET LE TRAITEMENT DES ABCES NON
TUBERCULEUX DE LA PROSTATE

Par Hesri Harrsmass el Lavesast,

Nous n'envisagerons dans ce travail que les abeés vrais, laissant
de coté les cas de prostatite suppurée sans abees collecté. Ces suppu-
rations canaliculaires de la glande sont souvent le premier stade d'un
abees prostatique, elles peuvent en étre rapproehées an point de vue
pathogénique, elles ne sont cependant pas des abeés.

L’abeés de la prostate, qui, dans la presque totalité des cas, est 'abou-
tissant d'une prostatite, en différe théoriquement an point de vue noso-
graphique, pratiquement au point de vue du traitement. La prostatite
folliculaire n'est pas plus un abeés de la prostate qu'une galactophorite
n'est un abeés du sein. La prostatite folliculaire comme la galactopho-
rite, comme la parotidite canaliculaire, est une affection le plus souvent
curable par le massage et I'expression de la glande; U'abeés collecté ne
guérit que par Uonverture spontanée ou chirurgicale et 'évaenation de
la cavité suppurie.

Nous avons done laissé de eoté tous les cas on l'existence évidente
d'une eavité suppurée n'était pas établie. Par suite de cette limitation
du sujet, notre étude basée sur une série de laits observés pendant que
nous étions dans leservice Civiale de 1901 & 1905 ne repose que sur un petit
nombre de cas. Malgré le grand nombre des malades urinaires soumis
4 notre observation, environ 11.000, nous n'avons trouvé que 33 cas
d’abeés vrais de la prostate alors que le nombre des suppuratious
folliculaires a été trés considérable. Si la prostatite est trés fréquente,
I'abeés est rare.
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L'Age de nos malades a varié de dix-huit & soixante-six ans avee un
maximum de fréquence entre vingt et quarante ans. Deux malades
avaient moins de vingt ans, 11 avaient entre vingt et trente, 9 entre
trente et quarante, § entre quarante et cinguante, 4 entre cin-
quante et soixante, | avait soixante-six ans. Le maximum de fré-
quence entre vingt et quarante ans s'explique par ce fait que c'est la
période de la vie o les uréthrites s’observent le plus fréquemment et
que les uréthrites sont le point de départ le plus habituel des abceés de
la prostate.

Sur nos 32 cas, nous relevons en effet 28 uréthrites; 24 fois 'abeés
est apparu au cours d'une blennorragie aigué ou subaigué; le plus
souvent, 16 cas, de trois & six semaines aprés le début de la maladie,
2 fois au huitiéme jour, 1 fois an quinzieme jour, 1 fois au dix-sep-
ticme, 4§ fois au deuxiéme, troisiéme ou quatritme mois ; 4 abeés
se sont développés au cours de vienx écoulements datant de plu-
sieurs années, sans qu'il soit vraiment possible dans la plus grande
partie des cas de trouver une cause déterminante de la production de
I'abeés méme dans un traitement mal appliqué : I'abeés se produisant
aussi bien chez des malades dont 'uréthrite était soignée que chez
d’autres ou elle ne I'était pas,

L'abeés est survenu sans cathétérisme préalable chez un malade
porteur d'un rétrécissement de l'urétre; 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’abeés métastatiques et chez lequel nous avons du,
entre autres, ouvrir une collection développée dans lintérieur de la
prostate.

De ces 33 abeés, 15 se sont ouverts dans 'urétre : eette ouverture
a été suivie de guérison dans 12 cas; 3 fois on a da intervenir
opératoirement, l'ouverture ayant été insuffisante pour amener la gué-
rison.

Nos 2l interventions (18 pour abets fermés avee ou sans périprosta-
tite, 3 pour collections se vidant incomplétement par l'urétre) ont été
pratiquées par la voie périnéale, seule voie suivie par 'un de nous
depuis février 1855. Toujours nous avons pratiqué la périnéotomie
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transversale ! ainsi que I'avait déja fait avant nous, Segond, dont le
court et substantiel mémoire parut peu de temps aprés notre premiére
intervention .

Deux de nos malades ont succombé, mais leur mort n'a rien a voir
avec l'intervention pratiquée ; I'un était atteint d’abeés métastatiques
multiples et la suppuration prostatique n'était qu'un foyer secondaire ;
Pautre, un vieillard atteint d’affection cardiaque, est mort de complica-
tions pulmonaires, six semaines apreés 'ouverture de I'abeés prostatique
et de deux vaginalites suppurées.

Dans lesautres cas, la guérison compléte el sans fistule a été obtenue
dans un temps variant entre trois et einq semaines. Dans un cas o il
existait une périprostatite scléro-adipeuse, nous avons, en faisant un
effort pour décoller les parties avee I'ongle, lésé la paroi antérieure
du reetum. Cette perforation opératoire n’aété suivie d'aucun incident.
Fermée par deux catguts, elle n’a jamais donné le moindre passage i
des matiéres et tout s'est passé comme si 'opération avait été trés
réguliere. Aussi croyons-nous que les solides arguments donnés par
Segond dés 1885 restent vrais et qu'aujourd’hul comme alors la péri-
néotomie transversale est le traitement de choix. Aujourd’hui plus
encore qu'il y a vingt ans, cette voie peut étre préconisée, les opéra-
tions si fréquentes d’ablation périnéale du rectum ou de prostatecto-
mie nous ayant familiarisés avee la région et nous ayant appris a
découvrir largement et sans encombre la [ace postérieure de la pros-
tate.

! Hamrmaxs in Guinsix, Trailement des abeés prostaliques el péri-prostatiques par
Pincizsion périnéale. Thise de Pariz, 1886, p. 46,

2 Spaoxnn, Des avantages de lincizion périnéale dans le lraitemenl des suppura-
lions prostaliques et péri-prostatiques. Bull. ef Mém. de la Sec. de Chirurgie. Paris,
22 juillet 1885, p. 532.
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ceoulement, qui a de nouvean un pen augmenlé, mais qui a lonjours la méme compo-
sition microscopique. Les urines sonl loujours elaives, mais il v a des filaments lourds
dans le premier verre, landis que les deux derniers ne contiennent gue des filaments
I0Eers,

En conséquence, nons conseillons une nouvelle série de grands lavages au nitrate
dargent i 1/4.000.

Le 13 mai, le suintement est de nouvean devenn insignifiant. Les urines sont
claives, el conticnnent de rares Glaments lourds dans le premier verre,

Nous faizons alors Uexploration de Purélre, qui nons montre Vexistence, dans la
région périnéale, de pombrenses rugosilés et d'une bride, acerochant an retour le
talon de V'exploratenr n 18,

La prostale, que nous touchons ensuite, est voluminense, arrondie, en forte saillie
dans le reclum, doulourense & la pression sur toute =on élendue, mais surtout an
nivean du lobe droit. Sa consistance est ferme, un peo élastique 4 droite, mais sans
fluctnation nette. 4

Nous pratiquons alors e massage digital, suivant nolre habitude, el nous sommes
rits ¢lonné de voir toul i conp sorlie par le méal une grande gquantité de pus jao-
nilre el bien lié, tandis gqoe le doigh reclal #'enfonee dans une dépression gui se
crense de plus en plus an niveau du lobe droil, & mesure que le pus s'éeonle an de-
hors.

Pour éviter Vinfection du canal, nons faisons immédiatement un grand lavage an
permanganale 16000, et conseillon: an malade de conlinwer ee leaitement, et de se
faire masser régulitrement la prostate.

L'examen du pus prostatique nons monlee qu'il renferme de nombreonx lencoceyles
polynuecléaires, quelgques eellules rondes, el des colonies de gonocoques Lypigues intra-
lenecocylmres.

Nous revoyons le malade 8 jours aprés. Son écoulement a disparn, mais les urines
sonl troubles, non éclaircies par Vacide acétique, et renferment des  filaments lourds
dans le premier el le dernier verre,

Cette fois, il se plaint de douleurs rénales assez vives, plus prononeées du eolé
gauche,

La prostate est encore un pea voluminense, bosselée,légivement donloureuse, ef le
massage de l'organe raméne none assez grande quantilé de liquide séro-puralent.

Nous conseillons de nouvean Vorolropineg & Uintérienr, ¢t la continuation des
lavages el do massage de la prostale.

L'élat continne cependant & empirer les jours suivants; les dounleurs rénales sont
devenues plus inlenses, Les urines sont uniformément troubles, el non éclaireies par
Pacide acétique; il existe de la pollakiurie dinrne et nocturne, avee légére douleur ler-
minale, mais sans hémalturie.

A Vexamen, les reing ne sonl pas perceplibles, mais le palper provogque une dou-
lenr et une défense musculaires plus prononeées & gauche. Les signes de Bazy, points
parombilicaux, réflexes uréléro-vésicanx sont nets, of plus accusés i gauche.

L'état général w'est pas teés bon; il y a de la fidgvee, de Uinappélence, une langue
un pen stche, et nous conseillons alors an malade d'entrer & 'hdpital. pour se mellre
an repos, au régime lacté el & M'urotropine.

Nous ne le revoyons que le 48 juillet, un mois environ apres,







IX

CANCER DE LA PROSTATE SIMULANT UN CANCER
DU RECTUM

Par HExnr Hanraaxx,

On observe assez fréquemment des symptomes du edté du rectum
au conrs de Uévolution des cancers prostatiques : difficultés de la défié-
cation qui peut étre pénible et méme douloureuse, ténesme, diarrhée,
exceptionnellement écoulement sanguin par 'anus. Paul Hallopeau!,
dans une thése excellente, reléve 15 fols des troubles rectaux sur 42 ob-
servations, Engelbach? déerit une forme rectale du cancer prostatique,
qui peut se développer en dehors de tout phénoméne vésieal. Walker,
Tuffier® ont observé I'uleération de la muqueuse rectale par la tumeur
prostatique.

[l est cependant, eroyons-nous, exceptionnel d’observer des cancers
prostatiques simulant un cancer du rectum d'une maniére aussi com-

pléte que dans le cas dont nous relatons 1ei I'histoire.

X..., igd de 60 ans, a lonjours joui d'une bonne santé ; mais depuis quelques mois
il éprouve des difficulléz de plus en plus grandes a aller & la garde-robe ; il ne peal
plus rendre que des malieres liquides ou demi-liquides, el encore avee des donlenrs,
Les besoins se répetent plusieurs fois au cours de la journée el n'abountissent souvent
qu'in évacoer quelgues glaires et un pende sang.

L'examen extéricnr de Vanus ne présente vien de parlicnlier, mais, dés gque le doigl
a dépassé le sphincler, il rencontre une tomeur dure, un pea inégale, enserrant le

L P, Havroreau, Comfribulion & Pélude des lumeurs malignes de la proslale. Th. de
[*aris, 19046,

t EncerpAcH, les Tumeurs malignes de la prostale. Th. de Paris, 1888,

# Cites par Hallopeauw, {oc. cil., pp. 32 et 85
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rectum et ne se laissant franchir quavee diffienlté. Gelte exploration détermine un
léger snignement.

97 mai 1909, — Tenlalive Campulation périnéale du reclum. — Une ligature en
bourse, sous-cutanée, est placée autour de Vorifice anal. Nous commengons l'opération
par la libération de la partie antérienre en faisant une incision curviligne prirectale.
Nous mettons & nu Purélre membraneux, puis la face postérieure de la prostate el
constatons alors que cetle dernitre se continue @ droite et i gauche avee un cordon
rigide qui enserre le rectum et gui, & la coupe, présente Paspeel d'un marron cru.
Dans ces conditions, une ablation compléte semble impossible ; nous nous bornons i
enlever une tranche de ees cordons pour en faire Pexamen histologique el lamponnons
e décollement & la gaze iodoformdée,

Guérison sans incidents, les garde-robes se fonl plus facilement & la suite de la

Fi. T8. — Canecer périrectal d'orvigine prostatique. (Préparation de M. Lecine. )

libération que nous avons faile, el le malade quitle la maison de sanlé dans un élat
asser salisfaisant,

L'élat se maintient pendant quelques moiz, puis les diffiealtés de gavde-robes ang-
mentent de nouvean, Vappétit se perd, le teint galtére, si bien qu'en novembre nous
décidons de faire un annz arlificiel.

20 novembre 1909, coloslomie iliague : dissocialion musculaive ; le mésocdlon est
lris lomg ; nous amenons Panse an dehors, passons i travers un tron do méso an
rouleau de gaze iodoformdée, puis fixons par 3 poinls, un sur le méso, un sur chague
bout, 'anse a la paroi abdominale.

Cuarante-huil heures apreés, ouverlore de Vanze an thermo.

Guérison. — La sanlé générale se remel complétement, le malade recommence i
chasser el it monter i cheval.
Suiles éloignées. — Pendant le courant de 1910, il se fait & diverses reprises de

petites hémorragies pur Panus nalurel 3 vers le moiz de seplembre, le malade est
pris de sciatique & droite, pois & gaoche; les douleurs finissent par devenir telles
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qu'il est immoDbilis¢; il se eachectise pen & peu et succombe en mai 1911, sans jamais
avoir éprouvé de troubles du edlé de Pappareil urinaire.

Eramen histologique du fragment prélevé sur la bague enserrant le reclum par
M. LeciExg : Les coupes montrent des boyaux épithéliaux infiltrant du tlissu conjone-
tif el museulaive lisse. Ces boyaux épithélianx, semés sans ordre dans le lissu con-
jonetivo-musculaire, sont formés par des acini leis Lypigues, lapissés de cellules épi-
théliales cubigues, toul & fait semblables & celles des acind prostatiques normaux. Celle
structure d'adéno-carcinome est toul i fail spéciale ¢l permel dassigner une origine
prostatique au néoplasme (fig, 78).

Dans ce cas tout faisait penser & un cancer du rectum : I'ige, I'ab-
sence de tout phénoméne urinaire pathologique, les écoulements par
I'anus, le ténesme, la difficulté des garde-robes, la constatation d'un
rétréeissement formant tumeur.

Aussi plusieurs de mes collegues, el non des moindres, MM. Quénu,
Neélaton, qui avaient vu le malade, avaient-ils, comme nous, porté le
diagnostic de rétrécissement cancéreux durectum. Les avis ne dilféraient
que sur Popportunité ou I'impossibilité d'une opération radieale.

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, 'examen histo-
logique établissant l'origine prostatique de ces cordons, ont permis de
préciser la nature exacte des lésions.

A avcun 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
selatiques, uni puis bilatérales.
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laire vésicale, ils font rapidement saillie vers I'une ou l'autre de ses
laces, méritant, suivant les cas, le nom de myomes cavitaires, les plus
[réquents, ou celui de myomes excentriques, les plus rares. Suivant que
leur point d’origine est en rapport avec le péritoine on avec le tissu cel-
lulaire du bassin, les myomes excentriques tendent & se pédiculiser
vers la cavité péritonéale ou, au contraire, se développent dans le tissu
cellulaire, comme le font les myomes utérins intra-lignmentaires.

La région de la vessie qu'ils oecupent, de méme que leur volume,

est des plus variables. Leur forme est arrondie, plus on moins lobulée ;
ils sont encapsulés et présentent les caractires anatomiques des myomes.

Dans quelques cas, ils sont partiellement enflammés et présentent dans
certains points une infiltration embryonnaire qui a pu faire croire a une
dégénérescence sarcomateuse. Exceptionnellement, ils sont envahis
dans leurs parties superficielles par un épithélioma greflé a leur sur-
face.

Cliniquement, le myome excentrique ne se manifeste que par la pré-
sence d'une tumeur a développement lent et progressif, entrainant de
la fréquence et un peu de difficulté dans les mictions. Il peut, par suite
de son siége, étre cause d’'uronéphrose ou de dystocie.

LLe myome cavitaire présente réunis les symptomes habituels des
néoplasmes vésicanx (hématurie, eystite, ete.| et les signes physiques
d'un fibrome utérin.

Le traitement sera pour les myomes excentriques celul des tumenrs
abdominales en géncral. Les myomes cavitaires sont enlevés par voie
transvésicale apreés taille hypogastrique ; lorsqu'ils sont trés volumineux,
on peut les morceler, en les évidant tout d’abord & leur centre.

[I. — PAPILLOMES ET EPITHELIOMAS.

Nous réunissons, dans un méme chapitre, nos observations de
papillomes et d’épithéliomas, Ia distinction entre ces denx variétés de
tumeurs n'ayant plus sa raison d'¢tre. Depuis les travaux d'Albarran,
on sait que les {ibro-papillomes de Thompson, les polypes villeux de
Kitster sont des néoformations d'origine épithéliale, que, méme dans
les formes les plus bénignes, on peut voir, particuliérement au niveau
du pédicule, des points o Pon trouve des lésions nettes d'épithélioma
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pique, s'accompagnant d'une tumeur uréthrale secondaire présentant
des caracteres histologiques identiques.

Au point de vue opéraloire, nous n'avons que pen de choses i men-

Fi. 80. — Une valve écarte I'angle ombilical de Ia plaie : deux écarteurs sont placés
latéralement ; des fils suspenseurs de la vessie empéchent celle-ci de glisser dans
la profondeur.

tionner. La vessie est exposée et ouverte comme i lordinaire. Pour
examiner sa face interne, nous plagons dans Pangle ombilical de la plaie
une petite valve vaginale de 45 millimétres de large ou une valve de

forme spéciale, la valve de Legueu, par exemple, et latéralement deux

éearteurs de Farabeuf. Grice 4 la position élevée du bassin, ecette explo-
ration est des plus simples, pour peu qu'on soit en face d'une baie

— e il
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la récidive se fit successivement & 16 mois, a 9 mois, puis a 15 mois
d’intervalle, la tumeur se présentant toujours avee les mémes caractéres
d’épithelioma papillaire, type cellules de revétement vésical, et dans des
points différents. Dans lautre, la premiére récidive se fit sous la méme
forme que la tumeur primitive (épithélioma typique, a cellules dutype de
revelement); la deuxiéme fut accompagnée de greffe uréthrale, présentant

Fig. 83, — Coupe d'une tumeur do méal uréthral chez une femme opérée d'une tamenr
de la vessie. Le noyau présentle tous les caracléres d'un épithélioma vésjcal
alypigue.

tousles caractéres d'unépithiéliomadela vessie!. Cingont été perdus de vue.

Les résultats ne sont pas aussi mauvais que tendrait & le faire croirve
Doré dans sa thése?. Relevant les cas opérés i la clinique de Necker, il
trouve 60 extirpations simples avee 8 morts opératoires, 13,60 p. 100 et
45,4 p. 100 de récidives. Il s'agit évidemment la d'une série malheureuse.

Nos observations tendent beaucoup plutdt & nous rapprocher de
Vopinion de Legueu, pour lequel « Popération du papillome vésical par
la taille hypogastrique est devenue une des opérations les plus bénignes
de la chirargie®».

1 Cetle observation a élé publiée in exlenso dans Hanrymany et Lecexe, Les greffes
néoplastiques, Ann, de Gynécol., Paris, 1907, p. 71

t Dong, De Vindervention dans les fumeurs de la vessie. Th. de Pariz, 1911, n* 115

® Lecuen, Trailé chirargical durologie, Paris, 1910, p. 890,
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ABLATION DE TUMEURS NON INFILTREES (sessiles ou pédiculées).
(Suile.)

: RESULTAT RESULTAT
SEXE, AGE GFERATION ET NATURE DE LA TUMEUR

immedial eloigne:

2. H., 5% ans.|10 seplembre 1905, Tumeur végé-] Guérison. |Pas de récidive en
Ltante. mml 1902,

13. F., 61 ans |13 mrovembre 190046, Ablation d'unel Guérvison. (Morl le 8 mai 1RO
lumeur du méal uréthral et de
denx tumeurs vésicales, Epi-
thélioma alypigque.

14. H., 54 an=.|7 décembre 1906, Tumeur sessile] Guérison. (Récidive (obs. 17).

Epithélioma btypingue papillaive,
cellules 4 type de revélement
vigical.

15. H., 47T an=.|11 mai 1907, Tumeur sessile. Guoérison. -
Epit hélioma alypique infiltrant
avee ligures caryoeinéliques,

\lli. H., 70 ans.|12 juillet 1907. Papillome, Guérison. |Pas de récidive en mai
1912,

17. .. 57 ans.22 aved 1909, Ablation d'une vé-| Guoérison. |[Récidive (ols. 19),

cidive. Epithélioma typique pa-
pillaire, sans infiltration de la
paroi vésicale an niveau du
pedicale.

18. I1., 62 ans. |19 novembre 198, Tumeur ses-| Guérison. |Pas de récidive en juin
sile. Epithélioma typuque pa- 1912,
pillaire.

19, H., 58 ans.|2 féorier 1910, Ablation d'une ré-| Guérison.  |Récidive (obs. 20/,
cidive. Toujours eépithélioma
Ly pique papillaire.

=
=
=
—

., 60 ans |14 juin 1912, Ablalion d'une réci-| Gudrison.
dive. Toujonrs épithélioma pa-
pillaire de revélement, Lypiijue,
sans infillration de la paroi vé-
sicale, sans carvocinésis.

= -

2, — Tumenrs infiltrées.

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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OPERATIONS PALLIATIVES

SEXE. AGE

WPERATION ET SATURE BE LA TUMELE

SUITES

immdédiales

SUITES

eloigndes

1.H.. 63 ans.

25 mars. 1897, Cyslolomie hypo-
gastrique, corellage, caulérisa-
tion au thermo pour cyslile el
hiématurie,

Lingdrison.

Juin 1897, réapparition
de 'hémalurie.

2 1., 65 ans,

14 aveil 1897, Cystolomie hypo-
castrigque, curettage, caulérisa-
fion au thermo pour cystile et
hématurie.

4. 11, 56 ans.

Cyuerison.

19 février 1902, Cyslotomie hypo-
gasirique, curetlage, cautérisa-
tion an thermo.

Gudrison.

4. H., 62 ans.

10 janvier 1905, Cystolomie hypo-
gastriyue, curetlage, caulérisa-
lion au thermo. Epithélioma
atypique infilteé, lype de reveé-
temnent, nombreuses monsLro-
sités nueléaires,

Gruérison

b. I, 67 ans.

16 janvier 1903, Colpocysiolo-
.

Gudrison.

Morl en aonl 1908,

. H., 62 ans.

0 mars 1908, Cystotomie hypo-
gastrique, cureltage, caulerisa-
tion au thermo. Epithélioma
atypique végétanl, lype de re-
vittement, nombreuses caryvoc-
niétses d noyaux monslrueuy.,

Gt rison.

23 juillel 1903, réappa-
rition de I'hématurie.

T7.H., Ghans.

mars 1904, Cyslotomie hypo-
gaslrique, curetlage, caulérisa-
fion an Lthermo. Epithélioma
alypique, Lype de revélement,
extrémement infilted  dans la
parol vésicale,

Caeri=on.

& seplembre 1904, reap-
parition de 'hématu-
rig.

5. M., 65ans.

25 mars 1905. Cyslotomie hypo-
gastrique, curetlage, cautérisa-
tion au thermo. Epithélioma pa-
vimenteux 4 globes cornés avec
infillration profonde du muscle
végjeal,

Mortlelaavril
d accidents
pulmonai-
res, gamn-
elionz pel-
viens.
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4* Corps étrangers d'origine squelettique pelvienne
ou vertébrale. — Ce sont la les seuls corps étrangers osseux des
voies urinaires inférienres dérivant directement du squelette de I'indi-
vidu chez lequel on les observe, on pourrait les appeler aulochlones
par rapport a l'organisme qu'ils habitent. Ils dérivent presque tou-
jours du squelette pelvien, exceptionnellement, comme nous le ver-
rons, d'une partie plus éloignée du squelette (colonne vertébrale, par
exemple). D’aprés la cause qui a déterminé lenr libération, leur déta-
chement du squelette, puis lenr pénétration dans la vessie ou dans
Parétre, on peut diviser ces corps étrangers osseux en deux grandes
classes, suivant qu'ils surviennent & la suite d'un traumatisme, on non,

1" Les corps osseux ('origine lraumaligue s observent :

a) Soit a la suite de coups de feu;

b) Soit & la suite de fraciure du bassin.

a) A la suite d'un coup de fen, une balle peut fracturer une partie
du bassin, le pubis le plus souvent, détacher nn fragment osseux,
qu'elle entraine avee elle dans la vessie, — comme aussi un fragment
osseux détache on senlement déplacé pent venir déchirer par lui-méme
les tuniques visicales, tomber dans le réservoir urinaire, et ce trau-
matisme indirect, que 'on peut opposer au premier. direct, a été [ré-
quemment observé par les médecins militaires (Otis, Bartels).

b) A la suite d'ane fracture du bassin, ce traumatisme indirect est
le seul possible. Chabourcau (These de Paris, 1872) a montré que, dans
une fracture du bassin par choe transversal, la ceinture pelvienne
¢clate au voisinage du pubis et le [ragment projeté en dedans vient
perforer la vessie. Nous avons rassemblé 16 cas de traumatismes de ce
genre ayant déterminé lachute d’une esquille dans la vessie. Nous les
étudierons dans un prochain mémoire.

2* Les corps élrangers osseux d'origine non franmatique sont des
séquesires inflammatoires d'origine pelvienne dans la trés grande
majorité des cas; exceptionnellement ils tirent leur origine d'une autre
I“'”‘i‘} du squulntl.q-. Leur rareté est extréeme; en ayant ohserve per-
sonnellement un cas dans le service de mon maitre M. Hartmann,
jai en lidée de rechercher les observations se rapportant a4 eet ordre
de faits. Ce sonl ces seuls séquesires inflammaloires que nous étu-

dierons iei.
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Ean juillel 1904, 1o malade perd lonjours beancoup de pus par Fuedlee, mais les
doulenrs ol presque lolalement disparn,

En septembre 1904, une grosseur do volnme d'nne noix apparait dans la parctie
droite do périnée moven ; cetle groszenr génail plus le malwle gqu'elle ne le faisail
sonflrir.

Le 31 décembre 14, an soir, sans qu'il se soil vien passé de paclicolicr les jours
prcecdents, il venl wrinee, mais il ressenl ane doulear exteémement vive an nivean
i celle tnméfaclion périnéale ol est obligé de se meltre an 1il,

A partie de ee momenl, éconlement de pus par le canal angmenle encore davan-
lnge; la fin des mictions est béz donlourense ; apris les mictions, doulenrs exinéme-
menk vives,

Le 5 janeier 1905, notre sujel expulse, en urinant, un moreean d'os (c'est le malade
qui parle) gros comme un pelit povan d'olive ; Purine reste gquelgues jours Leinlée de
gang en lotalité.

Le AT jﬂnui{rr, il reprend son Lravail, croyant clee déborrasst de ses manx, mais
an petit abets se forme dans la région périnéale, & droite de Ja ligne médiane ; i1 eréve
el conlinue 4 conler. Par cel abeds, il g%écoule quelgues goultes d'urine.

Le 31 juillel 1905, il entre dans le serviee Civiale pour une fisfule urélrale péri-
péo-serofale, M, Michon, remplaganlt M. Harvtmann, explore celle fstale, explore
Porélre b conslale Pexislenee d'vin ealewl, silué dans le segmenl périnéal moyen de
I'uritre.

Uréltrolomie externe el ablation du lrajet fistulewr, le 2 aodd 1905, par M. Mi-
chon. Ezzai infrocluenx, par la plaic périnéale, de lithotrilie du « calenl aréteal = qui o
e pepousst dans la vessie.

Le 30 aod 1905, sort gudri de =a fiztole. On passe Tacilement le bénigqueé ne 5
dans le canal.

L malade va bien el a engraissé considérablemen! pendanl son séjour i Uhdpital.

Le 23 seplembre, il revienl o la consaltation pour une orchite ganche avee pelil
épanchement dans la vaginale; loger sninfement uréteal (lencocyles & Vexamen
microscopigue),

Urines lonches avee filaments lourds, On fail des lavages i Voxyeyanuree ¢f on
passe le Dénigudé n® 45, On diagnoslique « un calenl avéleal périnéal derricre une
glénosze du eanal ». On conseille Fenlrée a Uhdapital.

L'orchite persistant force le malade & demander son admission le 3 novembre.

Eramen a Uenlrée. — Sujel de bonne constitution, ayant un cerlain embonpoint
el tonles les apparences d'une bonne =anlé. En Pexaminant, on conslale lroiz choses,
i premigre voe

1* Une épididymo-orchite peu doulourcuse avee lger épanchement dans la vagi-
nale, do edtd ganche (pour Inguelle il entre & Uhapital ) ;

2* UUne hernie inguinale, facilement réduclible, i gauche;

3¢ Une eicaleice réleaclée, longne de T eentim®lees environ, silonée an-dessas duo
pubis du edté droil, difforme el vaguement éloilée en son centre, oi elle adhire netle-
ment anx plans profonds el i Vosg sous-jacent.

On déeouvre encore denx cicatrices rélraclées, éloilées, adhiéranl aux plans pro-
fonds, Tune an nivean de la partie supéricare de la face interne de la enisse droile of
Paulree an nivean de la lubérosilé ischialique droile.






] GEORGES KUSS

environ de large, lisse d'un edlé, roguenx de Vantre, déehigqueléd la périphérie (fig. 85§ .
=onde & demenre,

Suwilex immediales, — 1l s [orme un  nouyeau fowver diostéile & Pomon da liers
postériear of do fiees (TR e lay el ili:|||||_l- raile -]minl doulonrenx . fneisron.
Girallage de Pos.

o décembre 105, Sorl godri, sgns fislale.

Le 8 décembre 1905, nous profitons de la venne do malade & Phidpital pour radio-
graphicr son bazsin, apres injeetion dans In vessie de 300 centimélres eubes d'une zoln-

i, 85, — Radiographie da bazcin ozseux monlranl 2urtout des lésions d'ostéile an
pivean du pubiz. La vesgie, remplie de collargol, est visible, sur celle radio-

graphie, au cenlre du bassin,

tion de collareol i 3 p A0, Sar o vadiograplie, des Wesions d’osiéile de os i|'|r|r||||l S
lonl dans les régions de la surfaee angolaive da pobis, de la nbéeosilé ischiatique o
el eréle ilimgue do el dri L, |'L|I|hill'!IIE“~Hl'II| nellement of =c leadaisend [ des dimen-
sioma plus congidérables, Paspeel Noconnenx ol ivrégalicr des conlours e ees parlies
du bassin osseux (fig, 85).

Lo veszie o=l normale, visible pores ||II-|‘;I'E‘III|IE-I|" e vollargol. semble WGotremend
|'r-]|.n|'l|'1-4-n nmpa=se o ganele,

Niiles q"h;i‘rﬂn‘r.ﬁ, — Goeomalade ' pas pepomda & nolve convoealion,

En résumé, il s'azit, dans notre observation, d'un homme de 30 ans,
qui s'engagea a 18 ans dans la cavalerie; il fit pendant son serviee
militaire une ostéomyélite du pubis !, qui se fistulisa et qui nécessita un

I faul noder ici Vinlaence Jdu traumalisme comme cause oceasionnelle de ostéo-
myelite du pubis. Chez les cavaliers, il =emble que les lranmas 1'i“|lt'.'h'f:- de 'équitation
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Os. 11 (L. Usceres'). — Ostéomyélite du pubis. Eliminalion d'un séquesive
par Furélre, Fistule urélro-inguinale (7). Arrél d'an nouveau séquesire dans Uurélre.
Urélrolomie externe. Guérison. — Homme de 28 ans, entee le 10 novembre 1879 & la
elinigue de Liicke, pour lrouliles nrinaives anciens,

Bonne saulé jusqo'd 4% ans; & celle dpoque, fail sans cansce apparente : fidvee ¢le-
vie, céphalée, délire: doulears dans les jambes ¢ dans le bras droil. Pois formalion
ilabets anx jambes el an bras dreoil; ils s'évacuent an dehors sans quil se soil élimindé
i ce momenl-la de fragments ossenx. Reste 6 mois an HiE avee fli=toles qui se ferment
el ='onveent tonr & tour, Goérison se mainlenanl plosionrs années.

Wy a b ans, un abeds se développe dans Paine gauche, 4 2 cenlimitres an-lessus
de Vareade [émorale, el s’onvree spontanément : pus. Un jour, Uurine  aurail passé pare
celle fistule au lien de sonivee urclee, mais une fois sealement, Pois Geounlement e
pus par M'ordtre persizstant plosienrs semaines, et un jour @ expulsion, ao milien d'ane
miction, d'un fragment ossenx. Pen aprés, a la sensation de Vengagement, an momenl
i'nne miclion, I'un nonvean fragmenl pssenx l1l.l-i sarréle a6 centimtlres du méal,
Cessalion de Péconlement parolent ; fermetore spontancée el cicatrisation de la fistule
inguinale, mais depuis — pendant ces 5 dernidres années — troubles nrinaires  per-
sistants | urine s'éeonlant non en jel. mais goutle & goutle pendant les miclions. s
e Wenesmae,

.{':Tﬂrf actuel : Homme robuste ¢t vigourenx, enlre pour troubles urinaires : 4 i
S mictions par jour se faisanl goulle & goulte el demandanl loujours plusienrs
minules. Urines jaune paille, 1égérement troubles, acides, Peu de sédiments, gui se
composent de lencoeytes,

Dans la partie spongiense de Purdlre, & 6 cenlimétres do méal, tumdéfaelion fusi-
forme, longue de 1 centimétee el demi sur 1 cenlimétre d'Cpaisseur. Gonsislance de
carlilage i la palpation: ne peal élee déplacie.

La sonde en argenl renconlre & ce niveau une résistance qui parait due i un corps
élranger dur comme la pierre, converl daspérités. Tentalives infrucluenses Cexlrae-
lion par les voies naturelles avee la pinee de Collin, la eurelle de Leroy d'Etiolles.

Urélrolomie externe le 15 novembre 1879 extraction d'un eorps élranger consli-
fué par un pelit séquestre osseux, long de 13 millimétres et large de ¥,

Rétrdeissement cicatriciel en areitre du corps élranger ; incizion de ce rélrdeisse-
ment an bistourd boulonné,

Suites immédiales. — Guérizon =ans incident.

Sorl le 16 décembre, la plaie enticrement cicatrisée el Purine clant émise en jel
pormal. L'ueétre est perméable aux eathéters ne 10 anglais,

Voiel les autres observations de séquestres intra-vésicaux conséecu-

tifs & des ostéomyélites ou i des ostéites du bassin que nous avons pu
rassembler.

Ops. HL(OLLIER). — Osléomyélile du pubis. Calewl vésical & nogan ossenr.
Lithotritie. Persisiance de cystile rebelle.— Mlle G., 19 ans, consulle Ollier en 1871

| L. Uncener, Deber Knochenfragmenle als FremdhGrper in den Harnwegen. Thése ins-
pirée par Liicke, Strashbourg, 1851, p. 17,
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Vineent diagnostigue calenl vésieal di & séquestee lombé du pubis dans la vessie.

Faille périnéale lalérale an thermocantéee, A Vexamen des débris du caleal,
quelgues fragments sonl reconnns an microscope pour ¢tre de pelils séquestres,

Suites, — Guérison @ fistule sous-leochantérienne oblitérée, Un pen dinconli-
nenee, Arlhrite du genou droil avant etdé an salicylate,

lies observations suivantes sont moins démonstratives quant a la
nature exacte de la maladie osseuse initiale ; dans Pobservation ei-des-
sous de Gayet, il y a doute entre la coxalgie et Postéomyélite, mais
nous croyons, avec Gayet lui-méme, que les symptomes typhiques du
début, Tinvasion brusque de la maladie osseuse permettent de pencher

en faveur de cette derniere hypothese.

Oues. VI (G, Gaver ). — OUsléomyélile de [a hanche. Séquestre inlra-urélral.
Lrélrolomie exlerne. Guérison. — W, 18 ans, entre le 10 mai 1895 powr infilleation
urincase dans la loge périnéale antéricnre i la snite d'un obstacle, probablement calenl
ilans Porclee.

Anlécédenls. — A 1D ans aurail fail une ficvee Lyphoide () avee suppureation el fizlo-
lisation de I hanche deoile ; issoe anssi par une des fistoles d'un fragment d'os, Au
boul d'uw an sealement, le malade <e leva, An conrs de cetle maladie, un jour, coli-
gques el difficnltés & uriner. On econstale un ealenl dans Pordlee of on le repousse
tlans la vessic,

Deux on feois aus apees, guévison de Vaflection osseose gui enl leo par ankylose
compléte de la hanehe, les acetdenls vésicoux repararenl 3 on repons=se encore le ealenl
dans Ja vessie, Cetle maneuvee ful eépélée 2 ou 3 fois dans les anncées suivanles, La
dernitre fois, le 10 mai, cetle manceayree ne réassil pas, on adresse le malade & Vhdpital.

Opération. — Urélrotomie exlerne périncale par  Pollosson ; ablation, avee une
curette, dun fragment ogseax, de la dimension Cune lentille, rugueax sur none face,
lizse sur Panlree, Somde & demenre périnéale.

Suiles. — Guérison avee une petite fistaleble périnéale.

Dans l'observation de Desnos, telle que 'a résumée Deslosses, la
nature de l'ostéite, son siege méme sont encore bien moins définis, et
nous ne connaissons l'existence du séquestre intra-vésical que par le
titre de cette observation tronquée : séquesire dans la vessie, et que
par les conelusions de 'auteur. Il semble bien qu'il s’agisse néanmoins

dans ce cas d'une ostéomyelite pelvienne, a allure rhumatismale.

Ops. V11 (Desxos®). — Osléomyélite pelvienne [?). Elimination d'un séguestre
par Curétre. Litholritie pour séquestre inlra-pésical. — ., 42 ans, ne présentant

i (GAYET, Archives pmuiuﬂfu!'cﬁ de chirurgie, oclobre 1815, p- 621.
t De=xos, Stquestre dans la vessie, Sociélé médico-pralique, 14 janvier 1892; comple
rendn in Annales des mal. des org. gén-urinaives, 1892, p. 237,
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Trois ans aprés. apparilion des accident= urinaires ; puis orines troubles, Urine
e 188G premier corps éleanger dor 3 en rend plusicurs les anndes suivanles ; denx
litholrities. en IS8T el 1800, pour « ealenls phosphaliques » 3 en les examinand atlen-
tivement, on constale qu'ils =onl formés par du Hssa ossenr.

Gudrison.

Fréquence. — Ungerer, dans sa these de 1881 (loco cilalo), ras-
semble 5 observations probantes de séquestres inflammatoires intra-
vésicaux: Gayet (loc. eil.), en 1895, avec une critique heancoup moins
sévere et quelques erreurs, arrive au total de 14 observations. Englisch,
enfin, dans son article sur les corps étrangers de la vessie et de lurétre !,
paru en 1905, parle de 33 cas de fragments osseux conséeutils a des
maladies des os (33 Knochenerkankungen), mais il n'en donue pas le
détail et n'en fournit pas U'indication bibliographique. Nous avons tout
licu de eroire cette statistique inexacte.

Il est inutile de rechercher, comme 'a fait Gayet?, quels sont les
premiers auteurs qui aient parlé « d'os intra-vésicaux »; la n'est point
la question, et ces fragments osseux peuvent avoir une tout autre ori-
gine, comme nous 'avons vu, qu'une ostéite pelvienne ou vertébrale,

Bien des observations concernant trés prebablement de véritables
séquestres inflammatoires sont inutilisables : parce quincomplétes;
telles l'observation de Brugnatelli et celle de Léonard, qui ont trait
tontes deux i des ealeuls i noyau osseux.,

Léonard (B.-8. % — En avreil 1871, Léonard ¢ rend auprés d'un enfanl dgé de
B ans qui soulfre de ]ﬂn"nun]f'm*.-'- calenlenx. Taille hanle, Une pierre e 3 onees ol
demie fulb exteaite de la vessie, Ellg avail un morcean d’os  pour noyau. Goérison
rapide.

Brognatelli ', — Brognatelli a lrouyd une pieree (vésicale) blanclditre, de forme
irregunlicre, plus grosse i nne exteémilé qua Vaobre, de la grosseur d'on pelit ol de
poule et composée cutitrement de phosphate de chaux. An milien de cetle pierre se
lronvail un débeis osseux =i macéré quon ne pol reconpaitre de goel os @l provie-
mail. Auissioge =i, e e |H|”l'|.l| ﬁgf‘ de 35 an=. oldenir danlee Celaireizsemend,

| Excrizen (Jos.), Dewlsehe Zeilseheifl (e Chirargie, aoit 1905, L LXXIX, p. 180,

& Gayer ((x.), Archives provinciales de chivurgie, oclobre 1895, L IV, n= 4, p. 622

* Léoxarp (B.-B.), Cincianali Lancel and Observer, 1871, vol. XIV, p. 820, daprés
O1i=, Surgical Ristory of the War, ele. Washinglon, 1876, L. 11, p. 277.

| Brocsarects, Lilologia humana, cité par Civiang, Trailé de Faffeclion eoleulense,
e B2
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tion personnelle, que 20 vbservalions probanies de séquestres inflam-
maloires des votes urinaires inférienres.

De ces 20 observations, 10 ont trait a des séquestres consécutifs a
des ostéomyclites ou a des ostéites du bassin (Kiiss, Ungerer, Ollier,
Vincent, Gayet, Desnos, Bowlby, Bowlby 2° cas, Sympson), 9 concer-
nent des séquestres conséeutils a des coxalgies (Bowlbhy 3° cas, Biihl,
Héresco, Hevdenreich, Malthe, Nagel, Thilesen, Thompson et Tuffier
(observation dans laquelle I'existence du séquestre comme noyau osseux
du ealeul vésical n'est pas démontrée, mais seulement supposée), 1 relate
un fait rare (Buxton Browne) de caleuls vésicaux conséeutifs a des
stéquestres provenant d'un mal de Pott dorso-lombaire.

On pent done dire que les séquestres inflammatoires ayant migré
spontanément dans la vessie ou dans I'urétre constiluent des faits elini-
ques excessivement rares. Clest la une complicalion exceptionnelle des
ostéites, el les auleurs qui se sont ocenpés des ostéites du bassin, de Ia
coxalgie, ne font guére que la mentionner. Gonllioud est le premier,
croyons-nous, i v aveir sullisamment insist¢ dans sa these de 1883,
sur les osléiles du bassin, inspirée par Ollier: il y rapporte trois obser-
-ations, deux de séquestres intra-vésicaux (Ollier et obs. de Thilesen
[aussement attribuée a Busch), l'antre d'un séquestre para-vésieal
(Ollier).

Secheyron publie en 1888 un mémoire remarquable surles ostéomyé-
lites du pubis!, consacre quelgques lignes a la migration des séques-
tres « a travers des orifices cutanés, au niveau du pénil, dans les plis
aénito-eruraux; ils peuvent également tomber dans la vessie, étre le
point de départ d'un caleul ou bien comprimer I'urétre et déterminer des
troubles urinaires. lls peuvent étre éliminés par l'urétre. » Secheyron
cite a nouvean les deux observations d'Ollier; il v ajoute une observation
de Wahl qui a trait al'élimination d’esquilles osseuses détachées du pubis,
dans un cas de disjonetion de la symphyse avec fraclures parcellaires a
la suite d'une application de forceps. 1l ne s'agit pas la de séquestres
consceutifs aune ostéite pelvienne, et ce eas doit rentrer dans la classe des
stquestres conscentifs aux fractures du bassin, comme il est facile de
s’en convainere par la lecture de cette observation :

| SgcuEyRON, Archives générales de médecine, 1888, L 1, pp. 54, 195, 123,
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pour fuser le long de 'aorte et des vaisseaux iliaques dans le bassin,
en cheminant entre le péritoine et le fascia iliaca.

Cette ouverture d'un abees par congestion dans la vessie, pour étre
exceptionnelle, n'en est pas moins connue, et ¢'est la une complieatinn
notée par tous les auteurs qui se sont occupés du mal de Pott et des
abees par congestion. Nous n'avons pas a étudier ici les lois de progres-
ston du pus, ni la marche progressive du fubercalome, toutes admira-
blement précisces par les recherches et les travanx de Lannelongue.,

2 Séquesires conséculifs a des osléiles pelviennes. — Les séques-
tres intra-vésicaux ou intra-urétraux conséeutifs a des ostéomyélites et
a des ostéites pelviennes nous semblent les plus fréquents de tous
(10 contre 9 conséentils i des coxalgies et 1 consécutif i un mal de Pott).
Il est probable méme que bien des cas,on on les attribue & I'évolution
d'une -‘J..u}:mlg;iﬁ:E doivent étre ratlachés i des ostéites tubereuleuses du
pubis. On sail, en eflfet, que les suppurations d’origine trochanté-
rienne, pubienne, ischiatique, iliaque, s’accompagnent trés souvent de
symptomes de coxalgie sans communiquer aucunement avee la join-
ture.

En dehors da grand trochanter, (qui ne pent dtre envisagé comme
origine de séquestres intra-vésicaux, le pubis en offre des exemples
particuliérement nombreux. Souvent le tableau clinique est celuni de la
coxo-tubereulose et ce n'est quun examen approfondi et répété qui per-
met d'en établiv le diagnostie. Or, dans les observations que nous
avons dépouillées, le diagnostic de coxalgie ancienne, fait a distance
et souvent un long terme aprés la cessation des phénoménes morbides
qui se sont déroulés du edté de la hanche, n'a qu'une valeur trés rela-
tive et, sonventencore, le terme d' « inflammation de la hanche (Hiuft-
gelenksentziindung) », qu'emploient les auteurs de langue allemande,
laisse le diagnostic hésitant entre une ostéite (osleilis) de la région
iléo-fémorale et une coxalgie (coxifis) véritable.

Et du reste dans tous les cas de coxalgie on 'on a observé la migra-
tion de séquestres dans la vessie, il y a eu ostéite, nécrose osseuse de
Pos iliaque et il s’agit i encore, somme toute, d'une ostéite pelvienne.
La différence d’étiquette importe peu.

Des ostéites pelviennes qui ont donné naissance a des séquestres
ayant émigré dans les voies urinaires inférieures, les unes sont nette-
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Yo Séquestres conséeulifs & des cowalgies. — lei encore il y a
ostéite pelvienne, mais ostéite localisée au niveau du eotyle ; quel sera
l'os ou le fragment d’os le plus fréquemment isolé par les phénoménes
inflammatoires dans cette ostéo-arthrite tuberculeuse de Iadolescence ?
Lannelongue ! a rencontré dans une autopsie « un pelit séquestre mobile
au milieu de la disjonetion » des trois os eoncourant i la formation du
cotyle, et représentant évidemment l'os aeétabulaire néerosé. Mais
d’autres fragments osseux de la cavité eotyloide peuvent également se
necroser et former des séqueslres : points épiphysaires variables de la
branche postérienre du cartilage en Y.

La coxalgie donnera naissance, entre autres, a des abeés pelviens
qui, aprés s'étre développés a la face postérieure ou iliaque du cotyle,
en communieation avec 'articulation par une perforation du cotyle, ou
restes indépendants de larticulation, migrent le plus souvent par un
trajet postérieur vers I'échanerure seiatique ou par un trajet antérieur
vers l'arcade de Fallope ; plus rarement, par un trajet interne, i travers
le musele obturateur interne, en haut, au-dessus du relevenr de 'anus,
et devenus ainsi sous-péritonéanx, s'ouvrent dans la cavité péritonéale
(Martin et Collineau), dans le rectum (Joyeuse, Delens, Goulliond),
dans l'urétre (Marjolin), dans la vessie et dans le vagin, a la marge
de Panus, aprés avoir cotoyé la paroi rectale, Clest la également le
chemin que suivent les séquestres en leur migration. Voici une obser-
vation de Jaboulay démonstrative a cet égard. A linverse de Gayet,
nous ne 'avons pas retenue comme exemple de séquestres intra-visi-
caux, car il n'y avait pas de séquestres dans la vessie, « ils avaient
sans doute dii y passer, mais s'étaient facilement éliminés par la fistule
trochantérienne » et « Porigine osseuse des caleuls vésicaux est restée

douteuse »,

Japouray . — Ostéomyélile du bassin. Fislule vésico-Irochanlérienne, Calculs
vésicaur 4 origine osseuse supposée. Mort, Aulopsie.— H., 46 ans, cyslile caleulense.

Antécédents. — Dztéomyélite du bassin el du conde dans enfanee ayant laissd
une ankylose du coude ¢f de la hanche ganche, Articulation de la hanche est restée
fistulense et en ce moment (1890} souffre de eystile caleulense ef sa fistule donne du
pus et de 'arine. 11 pisse par son grand trochanter,

| LasweLoNcuE, Coro-fuberculogze, Parig, 1886, obs. 22, p. 207,
2 In mémoire de GAYET, Archives provinciales de ehirargie, oclobre 1505, p. 628,
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Taille sus-pubienne. — Ablation d'un calenl ; un doigh dans la vessie permet de
reconnailre une fistule qui conduil vers os iliague gauche. Un second caleul oblitérail
en partie cetle fistule, mais ne put étre extirpé. Conlinualion des troubles vésicaux,

Opération renouvelée 2 fois pour calenls phosphaliques.

Mort, aprts 32 opération en 1892, de complicalion pulmonaire.

Autopsie. — Broncho-pneumonie, suppuration du ponmoen el de la plévre gauche.

Vessie adhérant i Viléon el présentant en ee point une fistule, os eriblé de Iésions
d'ostéite. Perforation de la cavité colyloide ; téte du Bmur luxée enaveicre el en haul
et se confondant avee Viléon grice & des jelées ossenses, Cavilé eolyloide translormée
en un canal 'ouvrant i la fois en dehors el en dedans du bassin et envoyanl sur son
trajel, des prolongements dans la branche ascendante de Vischion et dans le col du
fémor en avanl do grand trochanter. Stalactites osseuses mulliples du bassin,

Ces lésions de la vessie adhérant i Iiléon au niveau du fond de la
cavité acétabulaire ot présentant en ce point une uleération ou une fis-
tule ; de la cavité cotyloide transformée en un canal communiquant en
dedans et parfois aussi en dehors du bassin se retrouvent a lautopsie des
malades de Bowlhy (obs. 11}, de Biihl (obs. 12) et de Tuffier [obs. 19).

Presque toujours I'adhérence des bords de 'uleération vésicale a
I'os iliaque n'est pas compléte sur tout son pourtour, et i la partie infé-
rieure de I'uleération, il persiste un trajet fistuleux qui vient se brancher
sur une nouvelle fistule qui s’ouvre audehors sous les muscles fessiers
(Tuffier), au nivean du grand trochanter (Jaboulay, Vincent), an pli de
I"aine (Thilesen).

Voici encore une observation de Benett qui témoigne du mode de
migration de ces séquestres consécutifs a la coxalgie dans les environs
de la vessie ; Uintervention arréta ieile cheminement du séquestre et du
processus inflammatoire vers la vessie, 'urétre ou peut-étre le rectum.

Bexert'. — Coxalgie. Troubles vésicaur. Séquesire dans une colleclion puru-
lenle occupant la région prostatique, — H. de 30 ans consulle pour douleurs rectales
et irritabilité vésicale. En avant du rectum, dans larégion prostatique, Benell trouva
une tuméfaction, quil ouvril ; il évacua de la maticre putride en méme lemps qoone
mazse dure que Uon reconnul &tee de Uos,

Antécédents. — Goxalgie & 15 ans | aurail soufferl pendant un an.

Quoi quil en soit de leur origine, on voit que les séquestres inflam-
matoires pénetrent dans la vessie ou dans 'urétre a travers une perfora-
tion lente des parois.

! Discussion i Clinical Sociely of London, 28 novembre 18903 in Lance!, 6 décembre
1500, p. 1219,
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« La pénétration des fragments osseux se fait quelquefois long-
temps apres la guérison de I'allection osseuse », éerivent Legueu et
Michon, dans leur chapitre sur les corps étrangers de la vessie du Nou-
veau trailé de Chirurgie de Le Dentu et Delbet !, Nous eroyons qu'il y a
la une erreur ; sans doute la perforation des parois vésicales est lente,
mais elle se fait au moment de la formation de 'abeés ossifluent ; le
seéquestre, corps étranger de la vessie tout comme les fils a ligature
dont Hartmann a bien étudié la migration dans la vessie o la suite des
hystérectomies abdominales, ne peut tomber dans la cavité vésicale
qua l'eccasion de I'abeés qui s’ouvre secondairement dans la vessie et
Uentraine au milien du pus ou tout an moins tant que persistent le
trajet fistuleux et la suppuration qu'ils entretienunent et dont ils sont la
cause. Cette perforation peut étre lente, trés lente ; 'ouverture secon-
daire de I'abeés ossilluent peunt tarder, la fistulisation peut persister
un certain temps, mais il semble bien que se rvépéte ici, & propos des
sequestres inflammatoires, l'erreur qui a fait éerire que les esquilles
osseuses du pelvis (2 la suite de coups de feu ou de fractures du bassin)
peénétraient tonjours secondairement dans la vessie, au bout d'un temps
parfois fort long : des mois et des annces. De nombreuses autopsies
ont fait justice de ce gu'avait de trop absolu celte hypothése d'Otis
(dont la folérance pour ainsi dire indéfinie de la vessie explique jusqu’en
un certain point la vraisemblance) en montrant des ruptures de la vessie,
des esquilles et des fragments d'os engagés dans la bréche vésicale
dés le moment du lraumatisme.

Il est anssi fort difficile de parler de migration de séquestres aprés la
guérison de Uaffeclion osseuse et bien malin est le clinicien qui peut
affirmer que la sédation des phénoménes inflammatoires osseux que I'on
peut observer est définitive, ne cache pas un processus latent, ou ne
sera pas accompagnée, i brove échéance, dune nouvelle poussée inflam-
matoire; notre observation personnelle (obs. I} en fait foi et, aprés avoir
enlevé un FiEi([lIIEStI'i! de 'urétre ]r:il' urétrotomie externe chez un homme
de 30 ans qui n'avait plus eu de poussée dostéite depuis /i ans et chez
lequel toute inflammation osseuse semblait délinitivement éteinte, nous
dimes procéder 4 un grattage de la eréte iliaque, avant sa sortie de

U Noweau Trailé de chirargie de Le Dentu et Delbet : Maladies de la vessie el du
pénis par Leguen el Michon, p. 80,
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I'hdpital, pour une nouvelle poussée d’ostéite. L'observation de Tuffier
montre bien aussi, dans un cas de coxalgie, le réveil tardil de ces acei-
dents.

Pour ces différentes raisons, il nous semble sans intérét de détermi-
ner le temps écoulé depuis la maladie osseuse survenue dans 'enfance
ou dans 'adolescence et la constatation ou I'élimination d’'un séquestre
viésical.

Le ou les séquestres une fois dans la vessie, le trajet qu’ils ont suivi
peut se combler, la bréche vésicale peut se réparer et Bowlby (obs. X1I)
a noté a une autopsie une « perforation de la cavité cotyloide qui était
réunie & la vessie par un trajet fibreux que le séquesire a certainement
suivin, Comme aussiles 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 phénoménes de eystite qui rendront la vessie intolérante. Ils peuvent
étre éliminés au dehors quand ils sont sulfisamment petits, par les voies
naturelles au moment de la miction (obs. de Kiiss, Ungerer, Desnos,
Buxton-Browne, Thilesen, Nagel), on, ce qui parait moins probable
par les trajels fistuleuw existanls et Gayet pense que le malade de
Jaboulay rendit ses séquestres intra-vésicaux par sa fistule trochanté-
rienne. Nous croivions plus volontiers que ce sont d’autres séquestres
que les intra-vésicaux qui passent par ces voies listuleuses para-viési-
cales. Il peut s’établir enfin secondairement, comme 'a vu Malthe, une
fistule vésicale par on s’élimine un séquestre.

Si le séquestre est trop volumineux ou trés irrégulier, il peut s’ar-
réter au cours de son expulsion par l'urétre en un point quelconque de
ce eanal et devenir 'occasion d'accidents variables & ce niveau. 11 peut
aussi rester dans la vessie et y subir Uincrustation ; eelle-ci est favorisée
par les irvégularités de la surface du séquestre, par sa nature méme,
et le séquestre devient le centre d'un véritable caleul vésical de compo-
sition phosphatique le plus souvent, parfois mixte : phosphatique et
urique, et de volume variable (Ollier, Bowlby, Bihl, Héresco, Symp-
son, Thompson, Thilesen).

Nous neferons que signaler ici les lésions de eystite, de péri-cyslile,
les suppurations urétéro-rénales ascendantes auxquelles la pénétration de
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pus et de [ragments osseux dans la vessie peut donner naissance, com-
plications banales de tous les corps étrangers de la vessie, mais excessi-
vement rares, puisqu’elles n'ont été constatiées a I'autopsie que dans les
cas de Bihl (pyo-néphrite et pyélite, pus dans les uretéres et la vessie;
encore s’agissait-il d'un tuberculenx pulmonaire) et de Bowlby (pyoné-
phrose chez un ancien coxalgique). On ne saurait mienx démontrer la
tolérance de la vessie, sa résistance & l'infection.

Nous n'avons pas trouvé d'exemple bien net d’élimination de séquestre
au niveau de la parot urélrale; 'observation de Wahl ne concerne pas
un s¢questre inflammatoire a proprement parler (voir p. 241); le cas de
Marjolin, cité par Gayet, n'existe pas et a trait a Pouverture d'un
simple abeés froid dans Durétre; uretre peut étre comprimé par un
sequestre encore extra-canaliculaire si nous en croyons les auteurs.
Thompson! cite dans ses Leclures on Diseases of the urinary organs
un caleul du musée de 'University College Tormé par un séquestre du
pubis incrusté, provenant non de la vessie, mais d'une poche en commu-
nication avee Iurétre « close to the neck of the bladder ». Ce caleul fut
retiré par une incision périnéale, Il semble done que la migration d'un
séquestre puisse également se faire par les parois urétrales et que les
auteurs aient observé les phases prémonitoires a cette migration,

Les séquestres vesicaux, expulsés au moment de la miction, s'arré-
tent souvent au niveau de 'urétre, soit que lear volume ou leurs aspé-
vités les retieanent en amont d'un point rétréel du eanal, soit quun
spasme les y enclave en quelque sorte.

— Dans notre observalion personnelle, un séquestre s’arréte dans le
segment périncal moyen de l'urétre; repoussé dans la vessie au cours
d'une urétrotomie exlerne infructueuse, il revient pen apres se loger a
nouveau dans 'urétre périncal en amont de la cicatrice fibreuse perinéale
temoignant de Dintervention précédente et une nouvelle uréfrolomie
exlerne permet de retirer un séquestre de 7 millimetres de large sur
11 millimétres environ de long. Il est & noter que ce malade avait subi
auparavant, & la suite d'une errenr de diagnostic, une ¢lectrolyse lincaire
pour un rétrécissement suppose.

— Le séquestre s'arréte a 6 centimeétres du meéat chez le malade de

' Giteé aussi in Lancel, 1572, vol, 1, p, 851.
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que l'urétre delafemmeplus large, plus aisément dilatable et plus court que
celui de 'homme, favorise 'évacuation spontanée des débris osseux qui
ont pu se faire jour jusque dans la vessie.

Symptomes et diagnostic. — lL.es séquestres inflammatoires
de la vessie et de I'urétre, corps étrangers de ces organes, n’ont pas de
symptomes propres et leur séméiologie se confond — saul en quelques
points — avee la séméiologie générale des corps étrangers de la vessie
et de 'urétre.

On peut dire qu'ils restent lafenls jusqu’a Papparition de sym-
ptomes caleuleux qui se révélent inopinément, jusqu’a ce qu'apparaissent
aussi, aprés une longue phase de tolérance (8 ans pour le malade de
Gayet chez lequel on constata, 8 ans avant 'ablation d'un séquestre par
urétrotomie externe, existence d'un psendo-caleul dans l'urétre, que
l'on refoula par la suite 4 ou 5 fois dans la vessie), des phénomenes de
eystite et d'irritation vésicale.

Awdébul, ce sont les symptomes bruyants de l'ostéomyélite pubienne
qui masquent les quelques signes quitémoignent de la réaction vésicale :
phénoménes dysuriques; urines chargées, foneées | lobservation XXXV
d'Ollier, empruntée a la thiése de Goullioud, montre que les premiers
signes d'une ostéomyélite pubicnne furent « des phénoménes morbides
du eoté des voies urinaires, dont le diagnostic fut d’abord impossible :
symptomes de cystite; mictions douloureunses et fréquentes; urines
chargées ou purulentes, symptdmes survenus sans cause appréciable ».
Dans ce cas de séquestre para-visical, sans effraction de la vessie, les
troubles urinairves furent en effet triés nets :

Ops. (OLLier?). — Osléile du pubis; troables urinaires. Séquesire para-vésical.
Ablation. Guérison. — Cullivaleur, 30 ans, bonne santé anléricure, lorsque en 1865
les urines devinrent chargées, fonedes, les mictions plus fréquentes ef impéricuses,
Ces troubles urinaires durent un mois el demi: trois mois aprés apparail une tumenr
a la partie interne du pli de Paine gauche, dans le sillon inguino-serotal, Six mois apres
Papparition de celle tuméfaction, entve & FHdtel-Dien de Lyon.

Ineision ol drainage : issue de liguide séro-purulent fétide; suppuration abon-
danle. Troiz mois plus Lard ., sorlde hapital avee one Ostule,

' Obs. recueillie dans le gervice d'OLLIER, inthése GouLLioun, Lyon, 1883, obs, XXXIV,
- LU
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Pendant trois ans et demi, le malade expulse de petits fragments
osseux, « qu'il reconnait lui-méme étre de P'os », alors que son méedecin
s'obstine & y voir « des caleuls »,

Les séquestres de la vessie et de I'urétre sont presque toujours, en
elfet, des trouvailles d'opération. On ne pense presque jamais a étahliv
une relation de cause a effet entre les phénoménes ecalenleux que 'on
constate et les séquelles d'une ancienne affection osseuse coxalgique ou
ostéitique, que l'on pourrait relever sil'on examinait systématiquement
fond ce pseudo-caleuleux. Gayet, Tuffier, avant nous, ont bien insisté sur
cette espece d'impossibilité on estle clinicien a rattacher & une alfection
osseuse, datant de I'enfance ou de l'adolescence, les symptémes caleu-
leux qui ¢elatent inopinément, ceux plus graves encore d'infiltration
d'urine, d’obstruction de l'urétre que l'on peut observer et qui ne con-
stituent cependant & vrai dire que la derniére complication de cette
ancienne affection pelvienne.

Thompson et Vincent firent néanmoins le diagnostic précoce de
séquestres osseux de la vessie; nous aurions di le faire, ainsi que
Gayet, Liucke (obs. d’Ungerer), Ollier et tant d’autres.

Le diagnostic se¢ fera done plutdt par I'étude attentive de la facon
dont sont apparus les phénoménes ealeuleux ou de corps étrangers, sur
la relation de ces phénoménes avee d'anciennes lésions d'ostéite pel-
vienne ou de coxalgie, que par la recherche des caractéres propres des
seéquestres.

A lexplorateur métallique, le séquestre donne les mémes sensations,
ou peu s'en faut, quun caleul; sous les mors du lithotriteur, il ne craque
pas, mais s'cerase et s'aplatit; ce furent ces sensations un peun spéciales
qui permirent & Thompson, dans une scance de lithotritie préalable,
d’asscoir son diagnostic, bien plus que la constatation de cicatrices
témoignant de vieilles lésions de la hanche droite. En cas de gros caleuls
phosphatiques de la vessie, chez d’anciens coxalgiques ou ostéitiques, le
diagnostic de noyaux osseux de ces caleuls ne saurait étre, bien entendu,
qu’hypothétique ; Vineent le confirma néanmoins par I'examen mierosco-
pique dans un cas onde volumineuses conerétions phosphatiques s'étaient

formées autour de minuscules séquustres vesleanx.

Traitement et suites opératoires.— Sur 8 cas de séquestres
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d'exstrophie, en me servant d'une anse gréle pour former Ia nouvelle
vessie. Mais, comme les auteurs précédents, jai également utilisé le
sphincter anal pour assurer la continence !.

Aprés avoir rapporté mes deux observations personnelles, je verrai
s'il est possible de tirer de ces quelques cas des données utiles pour
Papplication de cette intéressante méthode, quime parait appelée a4 un

certain avenir dans le traitement, jusqu’ici si décevant, de 'exstrophie
viésieale.

Ops. 1. — H..., Georges, dgé de 12 ans, enlre dans mon serviee de Saint-Louis le
16 mars 1914.

Il est né @ terme, Vacconchement a éé normal, On ne nole aucune malformation
chez les ascendants direclz. L'enfant a &6 opéré d'une hernie inguinale i 1ige de
b mois.

Le sujel présenle une exsleophic vésicale lypigque. La verge est constiluée par un
moignon de 2 centimitres de long environ, arrondi sur =es faces latérales ol inféricure,
aplali sur sa face supéricure gqui affecte la Torme d'une goullitre se conlinuant en haul
avee la surface vésicale. Le prépuce, conformément a la régle, n'existe que sur la face
inférieure du pénis.

La vessie est représentée par une surface muoquense, rongedtre, limitée excenlri-
quement par une ligne festonnée d'aspect cicatriciel. Celle surface bombe pendant
les efforts. Elle présente, i sa partic movenne, les deux orifices nréléraux avee
lenr forme normale. 11 ne s'éeoule pas d'urine par Vorifice urétéral deoil. De ee cdlé, il
existe, an nivean de la région ingninale, nne cicalrice opéraloire, Une sonde introduitle
dans 'uretére droil est arrélée i 3 centimilres,

Le serolnm ezl formé de deux moiliés indépendantes, séparées par un sillon profond.,
Dans chacun de ees sacs serotanx se trouve un festicule.

L bassin présente les 1ésions habituelles @ absence d’union des  deux pubis, élar-—
gizsement général de la ceinlure pelvienne.

L'urine s'¢coule continuellement enlee les euigses du malade el la peau ezt le sidge
& ee mivean d'un érythéme teés margud,

172 Oprération. — Le 4 avril, j'exéenle une promiéee inlervention ayanl pour hut
d'execlure une anse gritle ¢f de Paboucher i la pran de la marge de Vanus, i Uintériear
du sphineter rectal. L'opération pent se décomposer en frois temps, d'importance
tris indgale,

17 Temps, périndal. — Le malade ayanl é1¢ plaed dans la posilion de la taille, on
dilate Vanos. On disstque la maguense anale an nivean de la demi-circonféeenee anté-
rienre de Uanus, comme dang Popéralion de Whilehead, On poursuit le  décollement
jusqu'a une hautenr de 4 4 5 cenlimélres. On place alors une pinee de Kocher sur la
muscnlense, an nivean de la ligne médiane et & la limile do décollemenlt. Cetle pince
est lnissée en place el la cavilé produite par le décollement esl tamponnée.

2= Temps, abdominal. — Le malade esl placé dans la position de Trendelenburg,

:+ Voir le rapport de Marion, Sociélé de chirurgie, 1911.
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le diastasis des muscles droils et de fermer la fistule. A cet effet, ces museles sont
désinsérés el ramends sur la ligne médiane. Le leajet direet de la fistule est ainsi trans-
formé cn un trajel oblique. Mais, an boul de quelques jours, il ge produit un réveil de
Uinfeetion pyocyanique. Elle est trailée par des lavages au nitrale d'argent au 11,000
el, au boul d'une dizainede jours, la suppuration a presque lotalement dizsparn. L'urine
continue i couler par la fistole, mais en trés pelite quantité. Get écoulement diminue
ide jour en jour et, & la fin de juin, la fistule est tarie.

A partir du 23 juin on fait des injections dans anse exelue,pour habituer le malade
iy garder du liguide. Ce jour-1i le malade le garde 10 minutes; au bout de huit jours,
il pent le garder 20 minules, mais ne peat dépasser ce lemps, a partic du 12 juillet, le
malade est exerceé & garder ses urines, maig ne peal y parveoir plus de 20 minules.

Le A9 juillet, on pratique une xouveLLE opgraTioN, dans le but de réséquer la
muguense cxubdérante de Vange exelue a Vorifice anal el de modifier Paspect dn moi-
gnon pénien. Au niveau de la plaie abdominale on disséque la mogquense empéehant
la cicalrization.

Le malade sorl de Uhdpital vers le 44 juillet.

Acluellement la capacité de la nouvelle vessie est de 200 grammes. Le malade
garile ses urines pendant denx heores, Les urines sonl claires, sans odenur ammonia-
cale, Le malade esl incontlinenl la nuil, mais on peul Vempécher de se mouiller en
plagant dans Dorvifice de Vanse une sondede Nélaton.

L'examen de la région anale peemel dapercevoir Vorifice de Uanse exelue an
nivean de la paroi antéricure du canal anal el oceupant la parlic moyenne de ce canal,
Cet orifice, bien reconnaissable i Uaspect rouge de la muguenze, admet nne sonde de
Nélalon n 18,

Ops. 1. — C..., Emile, dgé de § ans el demi, enlre dans mon serviee de Saini-
Louis, le 44 mai 1914, On v'a avenn renseignement sur 2es anléeédents  héréditaires,
Il a é1é opéeé & 22 mois, par le professcur Kirmiszon,d'une hernie inguinale droite.

L'enfant présente actucllement nne exstrophic vésicale typigque, La verge est sim-
plement représentée par la saillie du gland aplali transversalement, en forme de crois-
sant. Le prépuce n'existe qu'a la partic inféricure do gland, ef la face supérieure de la
verge est reviélue par une muguense rosée,

Immédialement an-dessons de la verge se lronvenl les denx lesticules.

Au-dessus de la verge on voil la saillie arrondie  formée par la surface vésicale.
Bur cetle saillie de 4 & 5 cenfimélres de digmiélre se tronvent deux mamelons, portand
i lenr sommel les orifices urétéranx par lesquels s'échappe Purine. Lorsgue le ma-
lade eontracte sa paroi abdominale, P'urine s'écoule en deux jels continuz, ce qui fait
supposer que les ureteres dilalés forment réservoir,

Le bassin esl élargi, les pubis sont éearlés.

L'orifice anal ezl reporlé en avanl el In tonicilé do sphineter est bonne.

17 OpEpaTion. — La premiére opéralion esl exéenlée comme dans e cas préeddenl,
mais on praligue nne entéro-anastomose latérale aprés fermeture des denx bouts pour
rélablir la conlinuité.

Les jours suivants, il n'y a paz de tempéralure. On fait des lavages de Panse avee
ane solution de nitrate d'argent an 1/1.000. s raménenl des mucosités pendant les lrois
premicrs jours. Le malade présente de la diarrhée el de Fineontinence des malidres.
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une description détaillée de la technique suivie. Nous nous bornerons a
en indiquer ici les grandes lignes.

Ce mode de traitement de l'exstrophie vésicale comprend deux inter-
ventions principales.

La premiére a pour but d'isoler une anse gréle, qui doit constituer

FiG. 86. — Premier lemps. La muqueose anale a été décollée. Une pince de Kocher
pince la museulense reclale 4 la limile du décollement.

. Rectum. — 2. Anse gréle. — 3. Mugueuse anale. — 4, Sphincter.

la future vessie. Cette anse est prélevée sur la partie terminale de I'iléon.
La continuité de l'intestin est rétablie par un procédé d'entérorraphie
queleonque.

L’anse exclue est fermée au niveau de son extrémité proximale. Son
extrémité distale est placée dans lintérieur du sphincter anal, sous la
muqueuse anale préalablement décollée. Lorifice de l'anse exclue est
suturé i la peau de la marge de l'anus.
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l'autre séro-séreux. Chez nos malades, cette deuxiéme intervention a été
longue el assez difficile. J'estime qu'il y aurait intérét & la simplifier et,
le cas échéant, je n’hésiterai pas & employer la technique de Peters ou
celle de Buchanan pour implanter les uretéres dans le rectum.

Ces deux opérations fondamentales devront étre le plus souvent
suivies d'interventions seeondaires ayant pour but d'achever la réfection
de la paroi abdominale, de donner & la verge un aspect a4 peu prés

Fui. 88, — Disposilion définilive.

1. Urelére. — 2. Reclum. — 3. Ansé gréle sulurde par une de ses extrémilés a la marge de 'anns.

normal et,dans certains cas, de corriger le nouvel orifice urinaire. Mais
les indications de cette derniére correction méritent dattirer 'attention.
Dans nos deux observations, l'orifice anal de 'anse exclue présentait
an début un ectropion trés marqué de la muqueuse intestinale. Nous
erumes préférable de réséquer cette muqueuse exubérante, en pratiquant
a ce niveau une sorte de Whitehead. Je pense maintenant que ce fut une
erreur. Il se produisit en effet ultérieurement une ascension de orifice
inférieur de 'anse exclue, et eet orifice primitivement extérieur se trouva
ensuite reporté dans le canal anal. Dans la deuxiéme observation il se
trouve méme au-dessus de celui-ci. Cette disposition n'a que des désa-
vantages. En premier lien, 'action du sphincter ne peut plus s’exercer
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d'une facon aussi directe sur 'anse gréle et méme ne s’exerce plus du tout
si Porifice est remonté au-dessus du canal anal. Dans ce dernier cas,
I'urine est toujours retenue, mais séjourne dans le rectum. D'autre part,
il y a intérét a ce que l'orifice urinaire soit extérieur pour faciliter le
cathétérisme de Panse et son lavage en cas de besoin. Je recommande
done non seulement de ne pas réséquer la muqueuse intestinale exubé-
rante, mais méme de veiller & ce qu’il y aitun exees de muqueuse lors-
qu'on fixera l'anse i la peau de 'anus lors de la premiére intervention.

II. Résultats. — Je pense pouvoir regarder le résultat obtenu
chez mes deux malades comme relalivement satisfaisant. La continence
diurne de deux a trois heures qu’ils présentent leur permet une
existence & peu pres normale. L'un d’eux peut maintenant suivre ses
classes, ce qui lui était complétement impossible auparavant. Il persiste
toujours, il est vrai, de I'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 I'éducation et une lente adaptation que
mes deux opérés sont arrivés & garder leurs urines pendant 2 et 3 heures
dans la journée. Il n'est pas impossible qu'avee le temps, ils ne puissent
arriver a obtenir, au moins dans une certaine mesure, la continence
nocturne.

[1s n'ont présenté, jusqu’a présent, aucun signe d'infection urinaire
ascendante. Les urines ne sont pas absolument claires, mais il n'existe
cependant pas de pyurie a proprement parler. Elles ne présentent aucune
odeur ammoniacale.

Il est intéressant de comparer notre procedé a ceux de Gersuny et
de Heitz-Boyer et Hovelacque, au double point de vue de la dilficulté
opératoire et des résultats oblenus,

En ce qui coneerne ces derniers, nous ne pouvons guére utiliser que
I'observation de Marion, qui suivit la technique de Heitz-Boyer et Hove-
lacque.La malade de Gersuny mourut en effet,cing jours aprés l'interven-
tion, des suites de la pyélo-néphrite dont elle était atteinte. Quant i ob-
servation de Kittner, il nous a été impossible d’en trouver une relation
détaillée, et jen'en sais que ce qu'en dit Enderlen : « Kitttner employala
technique de Gersuny avee un heureux résultat. » La malade de Ma-
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rion est parfaitement continente dans la journée : elle a une capacité
de 200 a 300 centiméetres cubes. Par contre, elle présente, la nuit, une
incontinence, partielle, dontelle pallie les inconvénients en gardant une
sonde a4 demeure. En somme, les résultats fonctionnels sont pour ainsi
dire identiques & ceux de nos deux opérés.

En ce qui concerne la difficulté opératoire, 'exclusion du rectum
semble d'une réalisation plus simple et plus facile que celle d'une anse
gréle. L'isolement de cette derniére nécessite en elfet des sutures mul-
tiples et constitue une intervention de quelque durée. L'exclusion au
rectum est certainement beaucoup plus rapide, surtoal si le célon pel-
vien se laisse facilemen! allirer a Uanus. La est en effet la pierre
d’achoppement du proeédé. Chez Tenfant, il est vrai, et plus particulic-
rement chez celul atteint d’exstrophie, il y a tout lieu de penser que cet
abaissement doit étre facile en raison de la laxité du méso et du peu de
profondeur du bassin. La facilité de 'abaissement est en elfet une condi-
tion indispensable de la réussite. Une traction excessive non seulement
pourrait compromettre la vitalité du edlon abaissé, mais encore aurait
fatalement comme conséquence l'ascension secondaire de eelui-ci. Je
ne pense pas que les sutures profondes que Heitz-Boyer et Huvclacque
conseillent de placer entre la sérense du edlon etla musculeuse du rec-
tum puissent lutter trés efficacement contre cette tendance & 'ascension,
si I'abaissement n'a été obtenu qu'avee peine. Cette tendance a l'ascen-
sion est certainement bien moins marquée avee une anse gréle. 11 est
méme facile, nous '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 proeédé.

Je dois ajouter, en terminant, quele procédé primitif de Gersuny me
parait plus logique que celui de Heitz-Boyer et Hovelacque. 11 me
semble en effet plus naturel de placer le colon en avant du rectum. Cela
évite de décoller ce dernier de la paroi sacrée et permet d'utiliser
'avantageuse disposition que présente le cul-de-sac prérectal anorma-

lement profond.
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fecte. On prescrit des boissons abondantes, el F'on commenee des lavages de la vessie i
Pean boriquée. Ceux-ei raménent des débris membraneux d'odeur fétide, qui, & diver-
ses reprises, bonchent la sonde. 11 y a de la fitvee, duo hoguet, un état général grave.

Vers le 11 on le 12 janvier nne masse grisdlee apparail aun méat puis rentre dans la
vessie malgré les lentatives faites pour extraive.

Le 2% janvier 1904, nons sommes appelé i examiner lo malade. L'élat général est
mauvais, le facies plombé, la lempérature de 38° le matin, de 38°,2 le soir; le ponls
oscille aulour de 120, Le ventre est légérement ballonné; il existe & hypogastre une
conlracture de défense; la moindre pression i ce nivean est doulourense. Les urines
sont sanglantes avee un dépot brun, d'odeur infecle. Avee une sonde molle introduite
dans la vessie nous injectons 30 cenlimétres cubes d'ean boriguée, rien ne ressort ;
nous pousgons de npouvean 30 centim®tres cobes; i ce moment la malade est prise
i'une envie vielente d'wriner, elle fait un effort et envoie entre la sonde et les parois
de Vorétre un jel violenl d'urine sanglante ; en méme lemps gorl par 'anus un pea
de maticre diarrhéique et des gaz.

Ces sympldmes nous font penser & l'existence intra-végicale d'un sac membra-
neux qui eoiffe Pextrémité de la sonde. Aussi décidons-nous de faire le lendemain
une dilatation du eol vésieal pour enlever ce sac putréfic.

Le 25 janvier 1904, la malade est anesthésiée, nous dilatons avee des bougies d'Hegar
le col vésical, voyons apparailre an nivean du méal une masse grisitre, I'attirons
doucement avee des pinces et amenons progressivement un long cylindre grisdlre qui
élalé ressemble i un moule de vessie.

Un graml lavage borigue de la vessie est fait avee le videor d'Hewrtelonp et raméne
une quantité de débris putrilagineux. Une sonde de Pezzer & paslille perforée est
luissée i demenre,

Pendant 3 jours la malade semble mieux, la température reste & 370, 37=,2; le
pouls tombe & 100, 105, Mais le 29, la température remonte & 38+ et le 30 la malade
s'éleinl sans phénomines spéeiaux.

Examen du sac extrail par Curélre. — La membrane extraile est lisse sar 'une
de ses faces, I'antre présentant un l"l:l[:li?[‘:l velviétigne el méme par places des prolonge-
ments flottants dont la longuenr atleint jusqu@ 1 centimélre ef demi. Son épaisseur
est de 5 a 6 millimétres; du edlé correspondant i la surface lisse elle est ferme et pré-
senle une certaine rigidité: do cdlé opposé elle est molle, comme pulpense. Au micros-
ecope on relrouve an milicn d'un moignon granunlenx quelques fibres musculaires
netlement reconnaissables.

Aulopsie. — Par suite des volontés de la famille on n'a pu faire qu'une antopsic
l}al"ii!!ll{r. La vessie adhéreen arriére d1'uléros qui est fusionné avee elle; une gangoe
inflammatoire U'entoure, e prolongeant dans les ligamenls larges el dans le lisso
cellulaire de Nexcavalion.

La vessie et 'nrélre sont ouverls sur la face antéricore. La face interne de la
vessie est brane avee des suffusions sanguines par places. Son bas-fond noir esl
uledré comme la plus gramde parlie de sa face postérieure, Les orifices des uretéres
sont bien reconnaissables et semblenl pen alléeés. Sur la parlie anlérieare el an
pourtour de Vorifice urétral e trouve une série de points juundlres formant par
places de véritables ilols, '

L'utérus est pelit; sa cavilé ne présenle aucune lrace de grossesse.
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TECHNIQUE ET RESULTATS DES OPERATIONS PRATIQUEES
SUR LE REIN

Par Hexnt HarTMANN.

Dans cette étude nous ne ferons pas l'exposé détaillé de tous les
proeédés déerits; on le trouve dans les différents traités actuellement
publiés; nous-méme avons eu Poceasion de les résumer dans notre
ouvrage sur la Chirargie des organes génilo-urinaires de homme,
Paris, Steinheil. Nous nous bornerons iei a la description de notre
pratique, nous appuyant sur le relevé de plus de trois cents opéra-
tions faites dans notre service, la plupart par nous, un certain
nombre par nos assistants, Lecéne, Michon et Okinczye. Jamais nous
ne sommes intervenu pour des lésions traumatiques du rein; les héma-
turies méme trés abondantes, que nous avons observées a la suite de
ruptures, s'étant toujours arrétées spontanément au bout d'un temps
relativement assez court.

1. — Détermination de Ia valear foncetionnelle de chacun
des deux reins,

Avant de pratiquer une opération sur le rein, il est bon de com-
mencer par déterminer la valeur fonctionnelle du rein du edté opposé,
Cette notion est méme absolument nécessaire lorsque 'opération que
I'on veut pratiquer est une opération d’exérése.

Nous ne reviendrons pas sur ce fait qu'il y a lieu de ne pas se borner
al'étude de 'élimination du bleu, a I'épreuve de la phlorydzine, ete.;
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nous 'avons établi, avee faits & l'appui, dans un travail antérieur 1,

11 faut toujours fairel’examen de 'urine recueillie isolément de chaque
rein.

S'ensuit-il que le cathétérisme de 'uretére soit une nécessité ? On
pourrait le eroire i 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 pent
se passer de manceuvres qui ne lui sont pas familiéres, qui lobligent
& recourir 4 un spécialiste et qui ne sont pas toujours sans incon-
vénients pour le malade. Plusieurs fois, nous avons vu des reins jus-
qu'alors sains présenter un certain temps apres un cathétérisme
urétéral des signes d'infection indéniable. D’autres fois nous avons pu
constater des erises doulourenses pénibles durant de quelques heures i
plusieurs jours, des accés fébriles, ete. Tous ces accidents ouincidents,
bien que n’ayant généralement pas grande importance, sont un peu
trop passés sous silence et méritent d'étre signalés.

Il nous parait évident que si, par des moyens plus simples, on peut
obtenir des résultats trés sullisants pour la pratique, il y a lien de
renoncer, pour le plus grand nombre des cas, au cathétérisme urétéral,

Or, la simple séparalion infra-vésicale des urines, qui n'expose i
aucun danger, que tout chirurgien peut pratiquer, donne des résullals
d’une précision absolue pour peu que lopéraleur veuille bien prendre
certaines précautions quilest facile d’observer, mais que n’ont malheu-
reusement pas foujours suivies ceux qui ont criliqué ee mode d'exa-
men. Dans aucun cas nous n'avons été induit en erreur. Cette méthode
d'examen donne méme des résultats que ne fournit pas le cathétérisme
urétéral; elle permet d’étudier la maniére dont se fait U'excrétion des
urines dans la vessie, exerétion qui, nous 'avons montré, est modifice
dans certaines lésions rénales?,

Nous opérons de la maniére suivante :

Une heure aprés avoir fait dans Pépaisseur de la fesse une injection
de 0 eme. 05 de bleu de méthyléne en solution dans 1 centimétre

! Harrmany et Luvs, La séparation intra-vésicale de V'urine des deux reins, Tra-
vawr de ehirargie, 1" série, 1908, p. 125,

¢ flanraany, Ouel est le meilleur moyen d'éludier la manidére dont se fail I'évacna-
lion du conlenu des reins? Fravaue de chirurgie, 2* série, 1904, p. 218.
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cube d’ean, nous lavons soigneusement la vessie; puis, passant,
si ¢'est nécessaire, quelques béniqués chez 'homme, quelques bougies
d’Hégar chez la femme de maniére a avoir un canal d'un calibre égal ou
supérieur au n® 23 de la filiere Charriére, nous plagons dans la vessie
préalablement lavée, le séparateur Luys !, Chez la femme son introduc-
tion, de 'avis de tous, ne présente aucune difficulté. Il en est de méme
chez I'homme. Si quelques-uns de nos collegues ont dit le contraire,
¢'est qu'ils ont cherché & 'introduire comme un lithotriteur ou comme
un béniqué. La forme du séparateur est différente de celle de ces instru-
ments, son mode d'introduction doit étre dilférent. Pour le passer aisé-
ment a travers un urétre masculin, il faut placer le malade, les pieds
posés sur des chaises ou sur des étriers, de telle maniére que son siége
affleure le bord du lit ou de la table d'examen. On insinue l'instrument
comme un cathéter ordinaire jusqu’a ce que sa eourbure réponde i la
courbure périnéale de l'urétre, son extrémité affleurant le col vésical,
Inutile alors de le pousser, son engagement serait difficile. Ce quil faut
faire, c'est abaisser le manche de Uinstrament enlre les jambes du
malade, notablement au-dessous du plan dulit ; la mise en jeu del'élas-
ticité du périnée suffit pour le propulser directement dans la vessie ou
il vient de lui-méme se placer en bonne position. L’écoulement immé-
diat 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 chaine, puis on assied le malade en maintenant le manche du
séparateur dans un plan horizontal. 7l fauf, pour qu'une séparation soit
absolue, que la courbure de Uinstrament appuie par sa convexilé sur
la paroi inférieure de la vessie, ce que I'on n’obtient qu'en plagant le
séparateur dans un plan exactement perpendiculaire au plan du trone
(fig. 89). C'est certainement pour avoir omis cette précaution que
quelques chirurgiens ont vu les urines des deux reins se mélanger en
tout ou en partie. Au lieu de maintenir le malade assis, le lrone bien
vertical, le séparateur horizontal (fig. 90), ils ont laissé le malade & demi
couché, et ont ainsi permis au liquide de passer d'un coté a 'autre de la

i Voir pour la description de ce séparalenr el pour I'élude de la séparvation en
géndéral Hapraaxx el Luvs, loe. eil.
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nerl, la pointe du bistouri étant placée un peu en avant de la masse

Friz. 95, — Laponéveos=e duo transverse est sectionnée,

sacro-lombaire et dirigée obliquement, comme si l'on voulait passer en
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avant de cette masse. Une incision trop'postérieure ouvre la gaine de la
masse sacro-lombaire, ce qui est pour le moins inutile ; Lrop antérieure,
elle expose a la lésion du péritoine et nécessite sa fermeture immédiate
par un surjet de catgut,

Le nerl grand abdomino-génital, qu'il y a intérét a ménager, sa
seetion pouvant étre suivie d'une zone d'anesthésie douloureuse, est
ricliné contre la lévre postéro-interne de linecision. On a sous les
veux la graisse jaune de Patmosphére pérvinéphrique, qui est beaucoup

Fig. . — Coupe lransversale passant au nivean du rein d'aprés Giroral. On voil
trits nettement sur celle coupe le fascia rélro-rénal, marqué par une ligne noire el
gilud enlre deux nappes graisgeuses ; le faseia rélro-rénal n'est que le feuillel pos-
Lévieur de Vappareil suspenseur da rein.

plus développée en arriére qu'en avant. La saisissant et Pattirant avee
des -pinces, on l'incise entre celles-ci Jusqu’a ce que 'on arrive au con-
tact du rein. Parfois on rencontre dans U'épaisscur de cette graisse rétro-
rénale un feuillet grisitre, lisse et transparent, qui, par son aspect,
rappelle le péritoine et peut un instant troubler esprit de opérateur
non prévenu; c'est un fascia rétro-rénal, partic d'un appareil suspen-
seur du rein qui, détaché de la partie inférieure du diaphragme, se
dédouble au-dessus du rein en deux lames, dont 1'une passe en arriere
de la glande, lautre en avant (fig. 99).

Le rein mis & nu, on isole ses faces et ses poles, attirant 'organe
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avecune main dans un sens, pendant que l'index de I'autre main isole
I'extrémité opposée.

Rien n'est plus simple, une fois cette libération terminée, que d'ex-
térioriser l'organe, de l'examiner de visd, d’apprécier sa forme et sa
consistance, ete. Le soulevant légérement avee la main gauche, U'opé-
rateur peut insinuer Uindex droit derriére le hile, palper le bassinet et
la portion initiale de 'uretére, qu'il reconnait facilement s'il se rappelle
que ¢’est le premier conduit qu'on rencontre lorsqu'on remonte le long
dn bord interne du rein pendant qu'on attire doucement cet organe en
haut et en arriére.

Cette mise a nu du rein n'a été le plus souvent que le premier temps
d'une intervention plus étendue. Quatre fois seulement, 3 fois par voie
lombaire, 1 [ois par voie abdominale, nous nous sommes arrété dans
notre opération apres un simple examen du rein, ayant constaté 2 fois
la présence d'un rein polykystique, 1 fois eelle d'un cancer inopérable,
1 fois celle d'une néphrite aigue. Les quatre malades ont guéri de
U'intervention.

Oes. 1. — Néphrile aigué avec psendophlegmon  périnéphrélique. Incision
exrploralrice. Guérison, — Mad. M_.., dgée de 20 ans, a été prise brosquement il v
a levize jours, i la suile d'une fatigoe, de doulears violentes dans tonl Pabidomen.
doulears gui Fonl obligée o aliler; en méme lemps, vomissemenls, gqui dopenl guon-
panbe=huil heores. La fitvee conlinne les jones snivants, oscillant anloure de 392, ol
e donlenrs s localisenl danz la pégion lombaive deoile.

Elal actuel. — Empdlemen! de la eégion lombaire deoite avee effacement dn
sillon costo-ilingne el donlenr vive i la pression. On ne conslate pas de fluetoalion,
mids on leonve pae le palpee le rein qui semble angmenlé. Les nrines ool elaives,
acides, sans albumine, de densité égale & L023, el conlicnnent 16 gr. 65 d'anée par
litri,

Lee 24 seplembre 1895, incision lombaire exploralrice par M. Hagryaxx. On ne
tronve pas de collection suppurée ; le vein est gros el mollasse ) plusicors ponelions
ne raménent guun pen de sang. Le rein libere esl palpé sans gn'on ¥ lronve rien.
La plaie laigssée ouverle esl lamponnée mollement a In gaze slévilisée.

Reésultal immédial, — La tlempéralore, gqui Glail de 39° 6, ne monle plus le soir de
Fopération qu'a 38005; e lendemain & 3803 1 le troisitme jour, elle st normale el la
malale goéril sans incidents,

s, 11, Cancer du rein inopérable. Tneision lombaire exploralrice. —

! La plupart des observalions résumées dans ce mémoire onl élé rédigées par
notre ancien inlerne M. R. Henry, que nonsg remercions de son aide.
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alors que la compression instrumentale, fixe, géne souvent pour I'explo-

ration du bassinet.

Ons. 1. — Phosphaturie. Néphrolomie exploralrice ganeche. — 1. de 56 ans,
complable, entre serviee Civiale, le 4 juin 1901, pour douleurs dans Ia pégion lom-
baire ganche,

Délml dans le moiz de juin 18958 par nne donlene subile, Led= violente, danz la
région lombaire des denx edlés. En onlee, impossibilité d'uriner pendant deux henres
midget =es effort=. 11 veine enfin uone pelite guantité de boue extrémemenl Gpaisse
el voil ses doulenrs disparailve. En 1899, nonvelle erise exactement semblable, Une
anlee en 1900, et une dernidre an commencement de 14901,

Dan= Vintervalle, se= oeines reztent un pen leonbles el déposent abondamment an
sable qui se prend en moreeaunx comparables & de la picrre ponee.

Jamais A'hématurics, mais envies fedgquentes doriner, sndlonl aprés In marehe.
Une conrse en voilure lui canse des donleors lombaires intolérbles,

Il a en une blennoreagic i 18 ans, bien goérie. Une crise de rhomalisme
i 1% ans,

On lni donne 4 grammes de borate de soude par jonr ef il guitle hdpital Leis
améliord le 19F aoil 1904, L'analy=e du dépdt urinaive avail monteé qu'il éail formé
ile phosphates terreux.

Le malade ventee pour les mémes symptdmes le 25 seplembre 1901, Doulenrs
insupportables, dépdt alleignanl le guarel do boeal & urine, La séparalion des nrines
fnite Ie 28 seplembre monlee 4 droile urines limpides, & gauche orines pluz abon-
ilantes, troubles, déposanl rapidement.

Opération. — & octobre 1901, Néphrolomie exploralrice ganche par M. HanTyass.

Lee 30 octobre, le malade quitte Mhopital, teés amélion®, Les donlenrs ont eessé, les
nrines =onl limpides, méme apets repos.

Aszez rapidemend tons les symplémes reparaiszent. Dé= le 25 novembre les nrines
déposent & nonvean. Les donlenrs, dabord zourdes, deviennent pen & pen Leis vives,
mais cidgenl mainlenanl & deoile. Le malade maigril. 11 entree de nouvean i hdpilal
le 17 mars 1902,

La douleur de la région lombaire droite esl aigoé an moindre mouvement ; les
miclions sont fréquentes surloul pendant la marche, loutes les dix minutes. Les
urines, méme limpides, déposent abondamment. Le rein dreoil est donlourenx & la
palpation. Le malade amélion® quitte Fhdpital le 28 mars.

Iy revient le 7 janvier 1903, les douleurs devenant insupporctables. La séparation
des urines montee gue le rein droit fonrnil plus de phosphales gue e rein ganche

déji opérd. (Voir obs. 1, p. 2588.)

Ops. 1. — Néphralgie hémalurique avee gravelle. Néphrolomie gauche. —
1., 26 ans, enlree serviee Civiale le 6 décembre PN2, paree qu'il soufire de la région
Lo B e

Début an mois de novembre 100 par une erise de coligue néphrétigue gauche, guoi
dure deux jours. La erize donlourense cesse avee I'émission d'nne pelite pierre de Ia
grogsenr d'nn pois, de couleur rouge. Deuxiéme crize roiz mois aprés, Troizitme crise
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longs de 1 centimitre of demi. Durée. vingl-quatre heores sans erise donlourense.

Blennorragie i 20 ans, avee orchite double. En 1890, plenrdsie.

Exramen. — La palpation bimanuelle est donlonrense dans les denx régions lom-
baires. A gauche on senl le pdle inférieur do rein. A droite, défense de la paroi. En
insistanlon sent jusqu'a qualre travers de doigls an-dessons des fausses coles une masse
dure qui ballotie, Vessie, prostale rien. Noyau épididymaire de chaque colé, Sépara-
tion des urines : Donne i ganche urines normales, a droile urines ronges (urée 6 gr. 43).
Eprenve du bleu normale.

Le 31 aont 4907, Néphrolomie exploralrice, par M. LECENE.

Suiles opéraloires normales. Le malade quitte Phdpital le 24 septembre 4907, 11 a
conserveé des mictions fréquentes el a pour elles ¢46 teaile & Necker par des injections
d'huile goménolée. En mars 1912, il se porle bien, leavaille mais se plaint tonjours d'un
pen de fréquence des miclions, n’a plus saigné depuis la néphrotomie.

Examen microscopique. — L'examen d'un fragment excisé au cours de Uopération
i montre quon se tronvait en présence de lesions de rein polykystigue an début.
Les kystes sont gros comme des grains de plomb ou des pois verls ; ils sonl tapizssés
d'un fpithéliom aplali on cubigue ; entee les kystes ilols de parenchyme normal @ en
quelques points légere infiltration embryonnaire autour des glomérnles | pas d’altéra-
tion des tubes conlournés ( Lecine).

Ops. V. — Néphrite. Néphrolomie exploralrice droite. — H. de 27 anz, enlre
service Civiale le 26 aohl 4907 parce qu’il a do pus dans les urines,

Il ="esl apercu il v oa quatee ans, que ses wrines contenaient do  pus. Elles sont
ensuite redevenues claives an boul de gualre & cing jours., Nouvelle constatation il
y o dix mois. Jamais ' hématurie,

Aucune maladie antérienre. Seulementl une atltague de coligues hitpaligues, il v a
sepl ans, avee ictére et décoloration des matitres. Actuellement doulenrs sourdes dans
la région lombaire droite. Au débuot de la miction un petit jel de pus, pois Porine sorl
claire, & la fin de la miction pus presgue par,

Exramen. — Ne montre vien ’anormal.

La séparation des urines montree que le pus vienl do rein droit.

Opération, 28 aonl 1907, par M. Lecixe. Néphrolomie lombaire. Le rein est ang-
menté de volume, périnéphrite legére. Incision jusquian bassinel. Rien danormal, ni
calenl, ni tuberenlose. Sutore du rein an ealgul. Drain.

Suiles opéraloires sans aceldents.

Le malade sort de hapital le 23 septembre 1907,

Suiles floignées. — En 1910 esl aux Antilles, éeril qu'il se porle bien el n'a plus
jamais souffert.

Examen microscopique. — Lexamen d'un fragment excisé an conrs de 'opéra-
tion monlre de légires Iésions de néphrite interstitielle an débul avee glomérnles
fibreux enlourés d'infiltration de cellules embryonnaires. En ees poinls, pigment
mélanigue trés net comme on en rencontre dans le foie el dans le rein des paludéens.
Nephrite interstitielle débutante, peut-élre dorigine paludique | Lecéne).

Ons. VI, — Pyélonéphrile ches une femme enceinle de Irois mois. Néphrolomie
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Suiles immédiates. — En denx jours la température lombe & la normale, nn pen
Vielére 1o lendemain de Vopéralion. Le 5 janvier, la tempéralure remonte a 397, 400
le T et le 8. Congestion pulmonaive & gauche, grand frisson. La lidvee, apres plosienrs
conrbes & maximom élevé 390°,2-30 6, cesse le 26 janvier. La plaie est cicalrisée. Les
nrines sonl encore un pen fronbles,

Lee 13 (évrier 1908, 1a malade gquitte Uhdpital guéris avee urines elaives.

Suiles éloignées. — En [évrier 492, la malade va bien. n'a plus jamais cu de
lronbles nrinaives, Denx grossesses & leeme, une en [Eyeier 1908, une en seplembre
1940,

Ons. VIIl.— Néphrile hémorragique. Néphrolomie exploratrice droife. — H. de
) ans, ayanl en, il y a six ans environ, nne hémalurie durant trois mois sans dis-
conlinuner, sans avenne doulenr. En 4906, pour la premiére fois, le malade ressent
iles doulenrs dang la région lombaive dreoile. Pas d'hémaluries 4 celle Gpogue. 11 v a
un mois, nouvelle himalorvie, surtoul marguée an commencement el i la fin de la
miclion.

Acluellement le malade souffre continuellement dans la région lombairve droile,
doulenrs angmenlées par la marche, la faligne. Miclions non frégquentes, ni doulou-
renses. Seulement de la diffienlld pour nriner. 11 resle parfois nn gouarel d’henre sans
pouvoir, malgré une envie impériense,

Eramen. — La palpation profond : esl un pen donlonrense & droite de Vabdomen.
Le pole inférieur du rein deoil est pereeplible. Prostale un pen augmenlée de volume,
Depuis denx ans, le malade a maigri.

20 juin 1908, néphrolomie exrploralrice, par M. Leciéxe. Le rein gquoi parail
normal 2e laisse [eilement amener. Ineision. Pas de caleal, ni de (oberenlose, ni de
néoplasme. Drain.

Suiles immédiates, — Ablalion du deain le 13 juillel. Le malade gquitte Thdpital
le 24 juillet 19082, ne gouffrant plus.

Suiles éloignées. — En vrier 4912, nous recevons do doclenr Raulol, médecin
du malade, une letlee noug disant gque depuis Vopération il s'esl toujours bien porté
el n'a jamais rien présenté d'anormal du edlé de Vappareil orinaire.

Eramen hislologique., — Lisions 1égéres de unéphrite interstiticlle au début :
quelgues glomérules fibreox ; un pen de selérose vasculaive avee légiére infiltration
embryonnaire; quelques eylindees colloides dans les Inbes exerélenrs | Lectne).

Oz, IX, — Gualurie. Pyélile hémalarigue. Néphrolomie ecploralrice. —
G, dgé de 51 ans, se plaint d'éprouver, principalement dans les mouvemenls, des
donlenrs partanl de la région lombaire droile, Sireadianl dans le flane el la partie
supérienre de la fosse iliague droile, douleurs qui reviennenl sous forme d'élance-
ments. A plusieurs reprises, apreés des voyages, il ¥y a en un pen de sang dans les
urines, Celles-¢i conliennenl en oulre des leacoeyles, des eylindres granonlenx el de
pombreux eristonx d'oxalale de chanx. Depuis le mois de novembre, souffee d'une
manitre i peu pres conlinue.

Le rein droil esl donlourenx @ la suecussion mais ne semble pas angmenlé de
volume. Une premicre radiographic montre une ombre entre o 11° el la 12 edle ;

e denxicme ne monlre vien.
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Nous donnons 6 observations de décapsulation :

3 pour anurie causée par une néphrite (2 puerpérales, 1 mercurielle)
ont été suivies de mort; les 3 autres ont guéri opératoirement une
fois aprés expulsion spontanée d'un petit gravier; malheureusement nous
manquons de renseignements sur les résultats éloignés pour 2 de ces

cas et dans le troisibme un cas de phosphaturie, 'améhoration n’a été
que temporaire.

Ons. 1. — Phosphalurie. Décortication du rein droil. (Voir pour le début obs. 1.
p. 2820 — La séparalion des urines montre gue le rein droit fournil plus de phos-
phates que Faulre ¢dlé opéré en 190, Le malade de plaz prétend souffrir i droile
comme il souffrail i ganche avanl 2on opéralion. Aussi on 2e décide i Vopérer.

Opération. — 30 janvier 1903, par M. LecExe.

Mise & o du vein par incision lombaire paralléle & la 12° edle. On isole le rein el on
fenid sa capsule propre que Pon décolle complétement jnsgqu’an hile. On fixe les lnmbeanx
de capsule i ee nivean, Le rein ainsi dépounillé ne saigne pas. Rénnion sans drainage

Suiles immédiales. — Guérizon cans incidenls.

Suiles éloignées. — Revu le 15 mai 1903, le malade dil ne plus soufivir do lout.
Malbeurenzemenl celle amélioralion ne persiste pas et G mois plug tard nous revoyons
le malade qui se plaint d'¢prouver les mémes donleurs qu'anparavant, En 1304, nous
le revoyons avee une éventration lombaire gauche souffrant toujours.

Ops. 1. — Néphralyie hémalurique. Décapsulation du rein droil. — Homme
de 52 ans entre service Civiale le 31 janvier 1905 paree qu'il urine dun sang depnis une
humitaine de jours,

Depuis Pige de 22 ans il o constaté la présenee de sable dans ses urines, avee sen-
galion de brdlure dans le canal el surlout on méal. Blennoreagie & 49 ans, une antre
i 36 ans i la suite de laguelle il fail une prostalite el de la rétenlion d'urine compliste
durant dix jours. 11 v a 4 ans, nouvel écoulement suivi de cystite. 11 v a 4 mois le
malade commenee @ souffric du rein droil. Doulenr continue, sourde avee élance-
ments paroxystiques partant de la région lombaire et descendant jusqu la face externe
ile la enisse droile. Le 21 novembre il enlre salle Civiale. Radiogreaphic qui ne montres
pas ile caleuls rénanx. Le 10 janvier, evsloseopie. On lrouve une vessie normale avie
un pen dinfiltralion & droite. L'orifice urétéral dreoit esl eaché par un hourrelet edé-
maleux. Rien & DVorifice uréléral gauche. Lobe proslatique médian un pen saillant.
Le malade quitte Uhdpital le 22 janvier 1906, ne sonffrant plus. Le lendemain il lombe
dans un ezealier et e met & uriner du sang. Hémalurie tolale, avee gros caillols el
doulenrs vives dang la verge. Celle hématurie persistanl depuis huil jours, il enlre
salle Civiale le 31 janvier 1405,

Opéralion. — 13 [évrier 1905, par M. HanTaany.

Incigion lombaire obligue. On est géné pour Vaceds an rein par 'épaisseur du pan-
nicule adipeox sous-culand. Le rein ne se laizse pas amener dans la plaie. On ne sent
rien. Incigion de la capsule le long du bord convexe, Diéeapsalation. Drain. La eap-
sule ne se décolle pas avee une grande facilité,
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vomissements. Rien i U'examen de 'ntéros ni de abdomen, Traitement @ eau lactosée,
macération de rognon de pore. injeclions sonz-cutanées de sérum. :

Le 19 marz 1905, la malade élant dans le méme élal, nous pratiguons la décapsu-
lalion du rein droil. Le rein esl rapidement découvert ; il est un pen foneé, turgide et
se diécapsule immdédialement dés que la eapsule est incisée. Réunion de la plaie avee
un drain,

Le 20 mars, on retive 75 cenlimilres cubes d'urine jaune, lrouble, alealine, d’odenr
ammoniacale. Pas de suere. Présence de pus et d'albumine en quantité considérable,
Urée 6.3 par litre; chlorures L7545,

Au microscope, lencoeytes en grand nombre, hématies, quelques cristaux de phos-
phates ammoniaco-magnésiens,

d60.8; 120 pulzations, facies pile; quelques vomissements verdidtres, selles
liquides,

Le soir, un pen de somnolence.

Le 21 mars, encore 75 centimétres cubes d'urine; n'a pas vomi, n'a plus eu de
diarrhée, mais boil plos difficilemenl. Somnolence. Popilles normales. Un pen d'agi-
tation pendant la nuit; 36°.7; 116 pulsations.

La malade meurt dans aprés-midi.

Ogs. V. — Oligurie. Néphrile suppurée puerpérale. Décapsulalion du rein droil.
— Femme de 20 ans entre service Civiale le 27 mai 1905 pour oligurie et doulenrs
rénales.

Au cours de sa seconde zrozsesse la malade prézente de Valbuminurie intermit-
lenle, sans manifestations brighliques, ni traces de pus dans les urines, Quinge jours
avanl Pacconchement, les urines renfermaient un gramme d'albumine. Cing jours
avanl le Lravail il n'en restait pas trace. Le travail commenca i terme avee aceonche-
ment normal. Dis le lendemain la lempérature monte a 40°, sans localisalions géni-
tales. Elle descendit en lysiz an boul de cing jours, et alors apparat une douleur
rénale siégeant d'abord 4 droile, ensuile de deux edbés, avee augmentation notable du
volume des deux reing, surtoul le droil, el une anurie presque compléle (125 grammes
d'urine en deux jours). Urines limpides, foncées, sans dépdt; & part une épislaxis et
de pelites crises de dyspnée, la malade se senlail bien,

Opération, le 28 mai 1905, par M. Lecing. — Décapsulation du rein droit. —
Le rein est volumineux, d'aspect bigarré avee stries janndlres, trés friable, sans adhé-
rences, ni lension excessive de la capsule.

Suites immédiales. — Température 36°,2; 250 grammes d'urine le jour méme. Le
lendemain, un demi-litre d'urines troubles, sanglantes. Température 3625, Pouls
rapide, imperceplible. Respiralion 48,

Mort le 30 mai au malin,

Eramen microscopigue dun rein montre une suppuration diffuse du parenchyme,
Antonr des lubes existent de petilz abeés miliaires, L'épithélinm est en partic nécrosé,
en partie en voie de dégénérescence grannlo-graissense.

Ows. VI. — Anuarie par néphrile mercurielle. Décapsulation. Réapparition des
urines. Morl par inloxicalion hépalique. — R..., 4 ans, ¢lait en traitement pour
un rétrécissement de urélre; un médecin passe un bénigué n° 38, ce gui déler-
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selure de coloration rouge sombre ou rouge bleuatre ; d’autres fois, on
sent par le palper une induration eorrespondant au calcul. Si la radio-
graphie a montré que ce caleul était unique et que par conséquent il est
inutile de procéder a une exploration compléte du bassinet et des calices,
il suffit de saisir entre le pouce et I'index le rein au-dessous de I'indu-
ration et d'inciser directement les tissus qui recouvrent le caleul,
ayant simplement soin de diriger l'incision parallélement & la direc-

A eridide

Fig. 100. — Le rein est extériorisé ; un aide comprime le hile vasculaire.
Incision du calice inférieur, passant un peu en arriére du bord convexe du rein.

tion des gros vaisseaux. OUn enléve le ealeul, puis on affronte par quel-
ques points de catgut les parois de la cavité ouverte, n'y plagant un

drain que dans les cas ou la logette calculeuse infectée contient un peu
de pus. :

Lorsque '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 plu-
sieurs caleuls, qu'il y a dés lors nécessité de faire une exploration
compléte des cavités rénales, il y a liende procéder & une néphrolitho-
tomie typique.

Aprés avoir libéré et extériorisé le rein, on commence par faire I'hé-
mostase 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 & mors
élastique sur le hile. Nous eroyons cette pratique défectueuse; en outre
de ce fait que l'application de pinces contusionne toujours un peu

les parties, il y a des cas oi elle est impossible ou tout au moins

Fie. 101, — Grande vascularité de la face antérieure du rein (d'aprés Bridel).

difficile, on elle ne réalise pas I'hémostase, ou elle expose & briser
une extrémité de caleul, ce qu'il faut toujours éviter, lorsque par
exemple ce dernier présente des prolongements se continuant dans
le bassinet vers l'uretére. 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 'artére ; il saisit le pédicule le plus loin pos-
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sible du rein; s'il sent, & son niveau, une partie dure, il peut et il doit
exercer sa compression plus en dedans de maniére 4 ne pas géner les
mancuvres d'extraction.

[’hémostase préventive réalisée, il fautinciser le rein. On a discuté
sur le sicge de cette incision. L'incision sur la face postérieure du rein
parallelement & son grand axe, recommandée par Morris, est & peu
pris universellement abandonnée parce qu'elle coupe de nombreuses
branches artérielles qui vont du hile au bord convexe du rein. Logi-
quement l'incision doit porter sur le point le moins vasculaire de la
glande de maniére 4 ne pas intéresser d’artéres importantes, non seule-
ment pour éviter I'écoulement sanguin immédiat mais aussi pour se mettre
alabrides dégénérescences secondaires pouvant survenir a la suite de la
section deces artéres qui sont, on le sait, des artéres sans anastomose, du
type terminal comme on dit. Aussiles opérateurs se sont-ils ralliés ades
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’étre a
peu prés paralléle aux conduits uriniféres et de n'intéresser que peu de
Valsseaux.

Comme le systéme vasculaire antérieur est un peu plus développé
que le postériear, ainsi que 'ont montré les recherches de Bradel! et de
Zondek?, il est bon de faire Pincision un peu en arriére du bord convexe,
4 5 ou 6 millimétres de celui-ci,

Cette incision peut, dans eertains cas, comprendre toute la hauteur
du rein. Notre collegue Legueu fait une double ineision sur le tiers
supérieur et sur le tiers inférieur, de maniére a pénétrer dans les deux
grands calices. Albarran recommande I'tneision du ealice inférieur plus
large et moins long, permettant par conséquent un accés plus facile au
bassinet. Ce qui importe, ¢'est de ne pas faire l'incision sur la partie
médiane du bord convexe; il est rare qu'elle méne directement sur la
partie centrale du bassinet; comme le fait trés justement remarquer
Albarran, ce sont les calices, supérieur et inférienr, qui sont ouverts;
si l'on veut étaler le bassinet, il faut avee des ciseaux, introduits par
ces grands calices, couper leur angle d'insertion.

Micux vaut done commencer par 'ouverture du ecalice inférieur et

! Bripew, John Hophins Hospilal Bullelin, Ballimore, janvier 1901, . XII, p. 10
2 Zoxpek, Die Topographie dei Niere, Berlin, 1908,
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par cette ouverture introduire le doigt dans le bassinet. Par le double
palper avec un doigt dans le bassinet et les doigts de Pautre main sur
la face externe du rein, on arrive facilement & sentir les caleuls. Si I'in-
cision est insuffisante, on I'agrandit avec les eiseaux; au besoin onincise
largement 'organe et 'on termine par une exploration de l'uretére avec
une bougie n° 12 ou n° 13, que l'on insinue en cherchant, en bas et en
dedans, l'orilice p:fé}o-urétéral. toujours facile a trouver quand le rein

Fia. 102, — Bassinet el calices. On voil que le ealice inféricur est plus large el moins
long que le supérieur.

n'est pas dilaté, surtout si I'on attire un peu U'extrémité inférieure du
rein en dehors, de maniére a redresser, dans la mesure du possible,
Pangle urétéro-rénal. Cette sonde doit étre enfoncée de 25 a 30 centi-
métres. -

Le ou les caleuls reconnus, il faut procéder a leur exfraction.

Si le caleul est petit, libre, régulier, rien de plus simple que de le
saisir entre les mors d'une pince on d’une petite tenette et de U'extraire,
De petites curettes sont quelquefois utiles pour dégager les conerétions,

Si le caleul est gros, tout en restant régulier, il peut étre néces-
saire, pour l'extraire, d’agrandir I'incision ; cela vaut mieux que de dila-
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cérer le parenchyme par des manwuvres brutales d'extraction ou de
Iragmenter le caleul.

Sile caleul est rameux, pousse des prolongements dans les calices,
sl est solidement enclavé, il ne faut pas hésiter a fendre toute la par-
tie du rein recouvrant ses divers prolongements, le dégageant compléte-
ment et ne 'enlevant qu'une fois qu'il est partout libéré, faute de quoi
on s'expose & laisser dans un recoin un fragment détaché du caleul. 11
est bon dans ces cas de caleul ramifié, si le caleul s'est cassé, d'en ras-
sembler les fragments, de lés rapprocher et de voir si la pierre est bien
entiere.

Dans les cas de caleuls multiples il y a lien de faire un lavage du
bassinet avee une seringue et une sonde en eaoutchoue rouge, de ma-
niére & entrainer les petits gra-
viers qui pourraient étrerestés.

Aprés une derniere explo-
ration de la cavité, on relerme
le rein. Nous nous contentons
pour eela de passer profondé-
ment & travers le parenchyme
quelques gros eatguts que nous
nouons sans trop les serrer.
Lorsque tous les points sont
noués, on cesse la compression
du pédicvle; le rein se gonfle,

forme des bosselures entre les

. fils d’affrontement. Il ne saigne
Fig. 103. — Passage des sulures superficielles ot
et profondes. (Tuffier.) pas, ou s'il ’écoule un peu de
sang en un ou deux points, cet
écoulement s'arréte par application de quelques points superficiels,
également au catgut mais plus fin. Jamais, en dehors des cas d'infec-

tion, nons n’avons faitle 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 rela-
tion au chapitre des caleuls du rein, ont donné 16 guérisons et 1 mort.
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Celle-ci a trait & un malade qui avait déja présenté une fiévre intense a
la suite de manceuvres intra-vésicales et qui sueccomba en quarante-
huit heures 4 une gangréne gazeuse,

Treize guérirent sans aucune complication, 2 eurent une fistule uri-
naire temporaire, | une hématurie secondaire au quinziéme jour.

Au point de vue éloigné, nous devons mentionner ce fait que deux
malades ont en une récidive ; on peut se demander si celle-ci n'est pas
lide a I'oubli d'un petit débris calenleux. Il y adone lieu, lorsquon opére,
de bien s’assurer qu'on a fait une évacuation compléte durein. Celle-ei
ne mettra toutefois pas certainement a abri des réeidives. Ne voyons-
nous pas, aprés 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 a 'abri de la
reformation de conerétions caleuleuses que la cavité vésicale ? La longue
durée écoulée entre la constatation de larécidive et'opération premiére
chez une de nos malades, 14 ans, tend bien a faire croire que, dans ce
cas tout au moins, il ne s’est pas agi de 'abandon d'un caleul, 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 'extériorisation du
rein. L'aide bascule alors I'organe sur la levre antérieure de la plaie
de maniére a exposer la face postérieure du bassinet. Avee la sonde
cannelée ou avecle 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 aurein. Quelquefois on rencontre sur
la face postérieure du bassinet, i quelques millimétres au-dessous du
bord postérieur du sinus, une assez grosse veine rétro-pyélique qui
souvent regoit des veinules de la partie supérieure de l'uretére. Pour
décoller la graisse du bassinet, on mancuvrera done toujours du rein
vers l'uretére de maniére a abaisser cetle veine avec ses affluents. Cet
abaissement est toujours facile et 'on peut exposer largement la face
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postérieure du bassinet sans rien conper, en réclinant simplement en
bas les vaisseaux.

La face postérieure du bassinet exposée, on I'incise sur le caleul et
parallélement & son grand axe, sur une longueur sulfisante pour per-
mettre facilement les maneuvres d’extraction.

Dans les cas ou l'ineision du bassinet seul est insuffisante pour per-
mettre Uablation du caleul, quelques auteurs ont méme été jusqu’a con-

g .'!‘ﬂu'ilii :

Fro. TH. — Découverte de la face postérieure du bassinet.

seiller de prolonger l'incision du bassinet sur le rein. C'est li une pra-
tique dangereuse, comme le fait trés justement remarquer Zondek!, a
cause de la fréquence d'une artére dorsale supplémentaire qui croise la
face postérieure du bassinet an point o il se détache du rein.

On retire avec précaution le ealeul de maniére a ne pas le briser,
explorant avee soin le bassinet et les calices, faisant un lavage a l'eau
boriquée ou au sérum stérilisé s°il s’est produit une rupture ou un effrite-
ment de la surface de la conerétion. Puis on ﬂal:l_létérise 'uretére de
haut en bas, yinsinuant urﬂuugie sur une longueur de 25 centimétres
au moins de maniére & étre sir d’avoir pénétré jusque dans la vessie.

| Zowpek, Zeilschr. f. Urologie, 1909, L. 111, p. 508,
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d’individus gros, dont les reins sont entourés d’une couche épaisse de
graisse, nous nous sommes presque toujours borné & la simple inci-
sion du rein, sans nous inquiéter de I'existence ou de la non-existence
d'un caleul,

Dans V'uronéphrose infectée, nous laisons suivre I'ouverture de la
poche de lafixation des lévres de I'incision rénale i celles de la plaie
faite 4 la paroi abdominale postérienre.

Dans les pyonéphroses, caleuleuses ou non, étant données les irré-
gularités de la poche, la septicité de son contenu, la présence possible
de corps étrangers, il y a lien de prendre certaines précautions. 11
faut :

1° Bien limiter, au cours de l'intervention, le champ opératoire, de
maniére i éviter infection du tissu cellulaire et la production de sup-
purations secondaires périrénales;

2° Simplifier le foyer opératoire, en enlevant
les débris ealculenx qui peuvent se trouver dans
le rein, particulicrement 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 maniére suivante :

Dans le but de limiter autant que possible le
foyer, nous évitons de décortiquer I'organe dans

"1, 105, — Coupe dune

pyonéphrose, On voit i :
les cloisons qui seg- une grande étendue ; il n’y a pas d’hémostase pré

mentent la cavité el,  yentive a faire, pas de nécessité d'atteindre le
dans les cornes, des

Sl e pédienle : il faut done se borner a découvrir le

rein par le plus court chemin.

Avant de 'ouvrir, nous fixons les bords de la capsule adipeuse in-
cisée aux lévres de la plaie musculo-aponévrotique de la paroi, de ma-
niére i eréer ainsi un canal et & dviter les fusées dans des decolle-
ments périrénanx. Cette fixation est inutile quand, par le fait d'une
inflammation chronique de I'atmosphére graisseuse, il s'est développé
des adhérences qui ont amené une fusion du rein, de la graisse et de la
paroi postérieure de I'abdomen.

Le bord convexe et un peude la face postérieure du rein étant
ainsi mis i nu dans un espace limité, on palpe l'organe. Si l'on sent
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une bosselure fluctuante, un point tendu, dépressible, on incise fran-
chement ce point avec le bistouri. Si la fluctuation manque, on en=
fonce un petit trocart ou une sonde cannelée, puis, dis 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 avee

le trocart uspiratéur.
Pour remplir la seconde indication, simplifier le foyer, on se rappel-

?;t-:‘ PN i ﬂqﬂ'lbr_.

Fie. 106, — Fixation de la poche pyonéphrotique aux levres de Uincision aponévrolique
de la paroi.

lera que les débris calculeux siégent souvent dans les cornes de reins
infectés, et l'on ira systématiquement explorer, avee le doigt, ces cornes
rénales. On déchirera de méme avee le doigt les cloisons qui traver-
sent la cavité, s'assurant toutefois auparavant qu'on n'y sent pas de
battements indiquant la présence de gros vaisseaux, cas oil 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 eavité, révélant
la présence d'une poche fermée ; il U'eflondrera de maniére a I'évacuer.
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Pendant toutes ces mancuvres, exéeutées avee l'index d'une main i
lintérieur de la poche, il est bon de déprimer avee 'autre main la paroi
abdominale pour fournir un point d’appui au rein, 'empécher de fuir et
apprécier en méme temps le degré d'épaisseur des parois de la poche.

Une fois la cavité régularisée, on en fixe les bords i la couche mus-
culaire de la paroi incisée par quelques gros catguts que I'on serre
modérément de maniére i ne pas sectionner le tissu rénal. On met au

Fig. 107. — Un drain pénétre dans la poche, deux méches de gaze limilent en haul
el en bas le foyer.

centre de la plaie un gros drain, puis au-dessus et au-dessous du drain
une méche de gaze faiblement iodoformée.

Résultats. — Lopération est, on vient de le voir, des plus sim-
ples et par elle-méme me met pas la vie en danger. Sa mortalilé immé-
diate est cependant considérable. Schmieden !, dans une statistique géné-
rale 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

« Senmienes, Deulsch. Zeitsch. [, Chir., Leipzig, 1902, L. LXII, p. 266.
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fistule, 12 ont subi une néphrectomie secondaire, 3 ont conservé une
fistule (qui a persisté chez un jusqu’a la mort, 4 ans aprés lopération),

/ sont morts apres une survie relativement courte: 1 4 2 mois, A cas;
3 & h mois, 3 cas.

Nous ne donnerons ici avee quelques détails qu'une de nos observa-
tions de néphrotomie qui nous a paru particuliérement intéressante. Il
s'agissait d'une pyélite pseudo-membraneuse avee erises f¢briles de ré-
tention intermittente qui a guéri complétement et définitivement a la
suite de l'ouverture du rein, du curettage du bassinet et d'un drainage
combiné & des lavages au nitrate d'argent pendant trois semaines.

Ous, 1. — Pyélile pseudo-membraneuse avee rélentions inlermillentes, néphro-
lomie, curellage du bassinel, guérison. — Mme B, dgée de 45 ans, a ressenli pour
la premicre fois des doulenrs dans les reins ef le venbee vers la fin de 1880, A oo mo-
menl les urines, ronges, furenl examinées; elles contenaient du sang.

A la fin de 1883, il ¥ eul une légére amélioration, qui dura jusqu’en 1885, époque a
laquelle la malade commenca i souffric de la vessie, briilure en urinant. De 1887 &
1890, les urines commeneorent i senlir manvais el i &ree troubles. En fin décembre 1890,
pour la premicre fois se produisit une erise de douleurs nettement localisées an edbé
gauche. Ces crises se renouvelirent d'abord tous les mois, puis lous les 15 jours. En
janvier 1=92, erise plus violente, avee fibvre, angmentation de volume manifeste du
rein. Au moment de eelle crise, les urines deviennent plus elaires. Ces accidents de
rélention ayanl repara & plusicnrs reprises, on décide 'interventlion.

30 mai 1892, néphrotomie gauche par M. HarTmany. L'atmosphére adipeuse est rés
¢paissie, mais non indorée. Le rein ineisé ne conlient pas de calenl, mais Jes parois du
bassinet sont recouverles de détritus pultacés psendo-membrancux, Nous les gratlons
it la curelte el fixons le vein & la paroi en laiszant un drain jusque dans le bassinet.

Résullal immédial. — Le drain est laissé jusqu’ao 23 juin et serl i faire des lavages
ilu bassinel avee une =olution de nitrale d'argent. Dis que le drain est relid, la plaie
lombaire s¢ ferme.

Résullal éloigné. — En 1809, nous revoyons par hasard la malade, qui s'est tou-
jours bien portée depuis opération, a conserveé des urines claires et sans odeur el n'a
plus jamais eu de erises doulourenses,

Ops. 1. — F., 29 ans, 18 mai 1808, néphrolomie gauche par M. HanTyans pour
pyonéphrose conséeulive & une inflammation ascendanle. Amélioralion puis pyoné-
phrose droile.

Ops. 1L — 28 juillet 41898, néphrolomie & droite par M. Hartymaxx, amélioration.

Ops. 1V, — F., 33 ans, 21 aont 1899, néphrotomie i droile par M. Harryanx ; ln
fitvre tlombée leg trois premiers jours remonte le quatriéme; mort le sepliéme.
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rapports plus intimes de l'angle du edlon avee le rein, il a été quelque-
fols nécessaire de circonserire cet angle splénique par une incision
courbe & concavité inféro-interne déecollant l'intestin et le refoulant en
dedans. Ce décollement se fait sans hémorragie, si 'on a soin de pas-
ser dans la zone avasculaire résultant de la coalescence secondaire du
colon et de son méso avee le péritoine postérieur. Pour y arriver, il faut
inciser délicatement le péritoine postérieur et commencer le décoliement
de la lévre interne des qulil est possible, évitant d’aller aun contact
direct de la tumeur.

Nous allons le plus rapidement possible au hile de maniére a pouvoir
se mettre a l'abri des hémorragies. Ce pédicule étant bien exposé, nous
lions isolément chacune de ses parties, urelére, artére et veine. Puis
nous enlevons la tumeur, faisant une hémostase soignée de la poche
résultant de I'énueléation.

Ceei fait, nous terminons en marsupialisant lapoche, rétrécissant son
ouverture par un surjet de catgut, et suturant le pourtour de cet orifice
ainsi rétréel o la partie correspondante de Uincision péritonéale anté-
rieure. Le moignon urétéral est fixé a une des lévres de la plaie
abdominale, de maniére a ce que, s'il contient des germes infectieux,
ils soient déversés a 'extérieur et n'aillent pas contaminer le fond de la
plaie. Un drain est placé debout dans la ecavité de maniére i assurer
I'écoulement des séerétions i D'extérienr; jamais nous n'avons fait de
drainage par une contre-ouverlure postérieure et jamais nous n’avons
noté la moindre complication & la suite de notre maniére de faire.

Voie lombaire. — L'incision et U'abord du rein ne présentent rien
de particulier. Le premier temps de la néphrectomie lombaire est iden-
tique a celui de la simple exploration du rein avee cette seule particu-
larité que l'incision est prolongée plus ou moins en avant, au-dessus de
la edte iliaque, suivant le volume de la tumeur. Dans nos derniéres opé-
rations, lorsque nous nous sommes trouvé en présence de tumeurs
voluminenses, en particulier de tumeurs i développement sous-diaphrag-
matiques, nous nous sommes bien trouvé de la résection sous-périostée
de la donzieme eote. Cette résection est des plus simples. 11 suffit de
soulever les parties molles de la lévre supérieure de Uincision habituelle
pour mettre & nu cette douzieme cote, ineiser son périoste, décoller ce
dernier, puis sectionner 'os, ce qui se fait trés rapidement et sans la
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croisés puis noués sur chacune des moitiés du pédienle vasculaire.
Avant de sectionner ce dernier, nous plagons sur ses bords, supérieur

et inférieur, deux pinces de Kocher, puis nous coupons les vaisseaux avec
des eiseaux en dehors de ces

pinces. Nous sommes ainsi as-

suré contre le glissement d'un

——— des nieuds et amarré sur le pé-
dicule pour le cas on le serre

ment des fils aurait été insuf-

fisant. Nous devons dire qu'il
a été tout a fait exceptionnel
d’¢tre obligé de placer un nou-
veau catgut, Nous laissons le pédicule rentrer lentement, reprendre sa
place normale, nous nous assurons que rien ne bouge, puis, aprés avoir
enlevé les écarteurs, suturons la paroi & un seul plan avee des fils de

Fig. 111, — L'uretire a éLé li¢ puis seclionnd ;
on lie ensuite 1o pédicule vasculaive,

bronze, laissant un point ouvert pour le passage du drain.

Dans quelques cas, le pédieule court et épais, recouvert par le rein,
ne peut étre découvert
sulfisamment pour qu'on
soit & méme de le lier
directement, nous pla-
cons alors sur lui des pin-

ces, enlevons le rein puis

le lions secondairement. _
i, 112, — Le rein ne peul élre amené hors

La technique géné- de la plaie: on place un clamp sar le hile.
rale de la néphrectomie,
que nous venons de déerire, subit quelquefois des modifications résultant
de la nature des lésions pour lesquelles on opére,

Néoplasmes. — Dans les néphrectomies pour néoplasmes, aprés
avoir enlevé la tumeur, nous extirpons soigneusement les débris de
capsule adipense qui restent; cette extirpation nous semble néces-
saire, notre assistant, M, Lecéne, y ayant plusieurs fois constaté sur
des conpes histologiques la présence de trainées néoplasiques que I'exa-
men a I'eil nu ne faisait pas soupgonner ',

! Lecixg, Les tomeurs solides du rein, in Hartvaxs, Travaux de chirurgie ana-
fomo-clinique, Paris, 1903, Deuxiéme série,
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Arrivé sur le rein, nous faisons une néphrectomie typique ou une
néphrectomie sous-capsulaire, suivant que 'atmosphére graisseuse est
souple ou gqu'elle est enflammée, indurée, adhérente.

Accidents. — Dans aucun eas nous n'avons noté la blessure de
la plépre, ce qui tient certainement & ce que nous avons toujours soin
de refouler avec le doigt le cul-de-sac pleural, lorsque nous devons sec-
tionner le ligament lombo-costal ou faire une résection sous-périostée de
la 12° edte. Dans un cas de pyelite avee substitution lipomateuse du
rein, nous avons ohservé, quelques jours aprés Uopération, une fis-
tule duodénale. A part ce cas, les seunls incidents que nous ayons
relevés sont Vouverture du périloine et I'hémorragie. Nous disons
incidents et non accidents, parce que jamais ces fautes de technique
n'ont entrainé le moindre trouble dans I'évolution secondaire de la
plaie. L'ouverture du péritoine, constatée an moment de sa produc-
tion, a toujours été immédiatement relermée par un surjet de catgut
et Popération continuée comme si rien ne s'était produit. Cette ouver-
ture a si pen dimportance qu'il nous est méme arrivé de la faire systé-
matiquement pour nous rendre un compte exact de I'état des lésions,

Les hémorragies que nons avons observées sont survenues deux fois
an cours de 'ablation de néoplasmes, une fois dans 'extirpation d'une
volumineuse pyonéphrose. Dans ee dernier eas, nous avons déchiré la
veine cave adhérente. La malade guérit parfaitement i la suite d'une
double ligature du trone veineux au-dessus et au-dessous de la déchi-
rure 1. :

Dans un néoplasme, 'hémorragie survint pendant le décollement de
la pﬂl‘tiﬂ supérieure de la tumeur adhérente & la concavité du dia-
phragme. Sans nous arréter i des tamponnements inutiles, pensant que
I'hémorragie venait surtout de la tumeur déchirée, nous avons trés rapi-
dement terminé la libération et saisi le hile, ce qui arréta immédiate-
ment Uhémorragie,

Dans un autre cas de néphrectomie pour néoplasme développé sur-
tout au niveau du hile, nous avons déchiré ce dernier. Immédiatement

I Cetle observation a ébé publiée in exfenso dans un travail oo nous avons éludid
I traitement des plaies de la veine cave au cours de la néphrectomie (Hartaaxs,
Travaws de clirurgie, deuxidme série, Paris, 1907, p. 208),
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nous avons fait sauter au dehors la tumeur et, grace a la large breche
eréée par la résection préalable de la 12° edte, nous avons pu voir et sai-
sir directement ce hile, que nous avons li¢ avant que la perte de sang
enit été considérable.

Une seule fois, nous avons observé des accidents d'insuffisance
rénale, jamais de choe, de pleurésie, de péritonite, de cellulite secon-
daire grave.

Souvent nous avons vu, apres Uopération, le foyer traumatique sup-
purer, mais toujours cette suppuration a cédé a des lavages de la plaie
faits avee une solution antiseptique portée au fond de la cavité i laide
d'une sonde urétrale. Chez quelques malades atteints d’urétérite, en par-
tieulier d'urétérite tuberculeuse, une fistule a persisté pendant un temps
plus ou moins long, mais toujours elle a guéri spontanément. Seules, quel-
ques néphrectomies du début de notre pratique sont restées fistuleuses
et ont nécessité, pour se fermer, un curettage seecondaire. C’était du temps
ot nous nous servions de fils de soie pour la ligature du pédicule et
ou la suppuration était entretenue par le lil agissant comme corps étran-
ger; lafistule s'est alors toujours fermée rapidement a la suite de Pex-
traction du fil avec la curette. Depuis que nous nous servons de catgut,
nous n'avons plus ohservé de ces fistules persistantes.

Résultats. — Nos 133 néphrectomies, 8 fois par voie abdominale
(i néoplasmes du rein, 2 tumeurs rétro-péritonéales englobant le rein,
I pyonéphrose, 1 pyonéphrose tuberculeuse), 125 fois par veoie lombaire
(13 néoplasmes malins durein, 1 kyste, | rein polykystique, 1 héma-
tonéphrose, 1 rein atrophié, 1 néphrite scarlatineuse avee hématurie,
8 uronéphroses, 20 lésions suppurées du rein, 14 suppurations calen-
leuses, 65 tuberculoses) n'ont donné que 4 morts.

L'une est survenue aprés néphrectomie transpéritonéale; il s'agis-
sait d'un volumineux hypernéphrome, chez lequel, en présence d'une
hématurie mettant immédiatement la vie en péril, nous sommes inter-
venu bien que I'élimination du bleu se fit faite dans de mauvaises con-
ditions; a l'autopsie, il existait une dégénérescence granulo-graisseuse
du deuxieme rein et du foie. Les trois autres morts concernaient des
malades opérés par voie lombaire : | néoplasme a succombé i une COnges-
tion pulmonaire; | néphrite suppurde, i la continuation des accidents in.
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des doigts, on s’exposerait ainsi ale faire fuir devant la pression de ces
doigts et 'on serait obligé de remettre le malade sur le dos, de chercher
le rein, de le ramener dans la fosse lombaire et de le faire maintenir par
le poing d’un aide placé au-dessous et en dedans de lui. Il est beaucoup
plus simple de s’amarrer avee des pinces sur la capsule graisseuse, de
Pattirer entre les levres de la plaie, de linciser couche par couche avec
Vextrémité de eiseaux mousses, pincant des parties de plus en plus pro-
fondes de cette atmosphére adipeuse jusqu'au moment o I'on voit le
rein apparaitre dans la plaie. Cette manceuvre est moins longue a exé-
cuter qu'a décrire. Il faut prendre la précaution de saisir largement la
graisse périrénale, celle-ci se déchirant sous la moindre traction si I'on
n'en i pris qu'une minece 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 en
bas la graisse au-dessous de 'extrémité inférieure du rein, réséquant
une bonne partie de celte capsule adipeuse si ¢'est nécessaire, pour
ne pas avoir de graisse en arriére du rein. La fixation sera plus
solide s1 l'organe adhére divectement aux tissus fibromusculaires posteé-
ricurs que s’il persiste entre le rein et la paroi une couche de tissu
peu vivace, tel que de la graisse.

On arrive ensuite a la fixation. L'idéal serait évidemment de main-
tenir le rein dans sa situation normale; pour cela il faudrait passer des
fils au-dessus de la 12« cote, a travers le diaphragme et la plévre, ce
qui ne serait peut-étre pas sansinconvénients. Heureusement, la pratique
nous montre qu’il est inutile de ramener exactement le rein i sa place;
le seul point important est de le fixer sur toute sa longueur; faute de
quoi 'organe, souvent flexible par suile du ramollissement consécutif i
I'nronéphrose existant quelquefois, peut se fléchir sur lui-méme et con-
tinuer & étre douloureux,

Pour assurer cette fixation, nous avons dans les premiéres années
employé la soie. Mais sur 14 fixations ainsi effectuées avant 1900, nous
avons eu O fois 4 intervenir secondairement, une fois deux ans aprés
Popération pour enlever les fils profonds qui entretenaient une fis-
tule purulente. Aussi, depuis cette époque, avons-nous toujours em-
ployé le catgut ; sur 21 néphropexies, deux petits abeés de la paroi, dus
i l'infection d’'un petit hématome, ont seuls nécessité une incision 5 et
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nos opérées, alors qu'a gauche le tanx de 'nrée était resté le méme
qu'avant l'opération 20 gr. 49, celui du rein droit s'était élevé de 12gr.8a
15gr.3 quatre mois aprés 'opération. Chez une autre malade, alors que
le taux centésimal de l'urée était resté sensiblement le méme, 18 gr. 71
avant l'opération, 19 gr. 5 aprés l'opération & gauche ; du edté droit il
était monté de 3 gr. 78 4 19 gr. 8, neufans aprés 'opération.

Sur 9 reins mobiles sans uronéphrose suivis pendant une longue
période aprés la néphropexie, nous trouvons cing malades certainement
améliorés, 4 dont les douleurs étaient probablement liées i une autre
cause, 2 & une annexite, 2 a des troubles digestifs (dilatation et ptose
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 a intervenir,
il est nécessaire de faire un examen complet et minutieux du malade, de
maniére a s’assurer que la mobilité rénale est bien la cause principale
des douleurs. Le fait que, dans ces derniéres années, nous n'avons, pour
ainsi dire, pas pratiqué de néphropexie, montre bien qu’en I'absence de
rétention intermittente il nous a semblé que la mobilité rénale ne con-
stituait qu'un élément dans un ensemble symptomatique complexe, le
plus souvent une entéroptose. Le simple port d'une ceinture convenable
combiné & un régime appropri¢ nous a, dans I'immense majorité des
cas, donné des résultats fonctionnels supérieurs a la meilleure des
néphropexies.

Comme ceintures, nous conseillons le plus souvent la simple sangle
de Glénard, i laquelle nous n’ajoutons jamais de pelotes latérales des-
tinées & soutenir le rein, ces pelotes n’empéchant pas le glissement
de 'organe et étant méme souvent une cause de douleur. La ceinture ou
le corset & pelote pneumatique d’Enriquez nous a paru soulager beau-
coup de malades, en particulier celles chez lesquelles ala ptose rénale est
associée une dislocation considérable de I'estomac.

1" Rein mobile.

Ops. 1. — F. de 36 ans, se plaint d'amaigrissement, de verliges, de troubles gas-
triques ; le rein droit descend jusque dans la fosse iliague,

Le 28 juin 1893, néphropexie par M. Hanryaxy, Guérizon.

Suiles éloignées. — La malade, revae le 10 avril 1536, a nolamment engraissé, le
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Oes. XII. — H.. 40 ans, douleurs et troublez nervenx dans la station verlieale, Le
26 seplembre 1899, néphropexie par M. Hantyans. Guérison.

Suiles éloignées. — Revu en 1904 ; le rein est resté bien fixé; les troubles ont
disparn ; la santé géndérale est restée excellente depuis Vopération.

Ops. X — F., 32 ans ; le 20 décembre 1900, néphroperie par M. HarTMaxs. Goé-
rison,

Oes. XIV. — F., 45 ans, rein mobile, eystite; le 31 juillet 1901, néphroperie, par
M. Hartaanys. Guérizon.

Ops. XV. — F., 56 anz, rein mobile ; le I8 juin 1902, réphropexie, par M. Hanrt-
saxy, LGoérison.

Ops. XVI. — F., 32 ans, rein mobile ; le 18 avril 1903, néphropexie, par M. Hart-
MANN. Guérizson. .

Ops. XVIL.— V., 3% ans; depuis quatre anz, erises donlonrenses dans la région lom-
baire, avee vomissements ; temporairement soulagée par le port d'une eeintore. Le
18 novembre 1906, néphroperie, par M. Harrsaxs. Guérison.

Suites éloignées. — G mois aprés, hysléropexie pour rétrodéviation. En juillet 1912
ge plainl toujours, éprouve des troubles nervenx divers.

Ops. XVIIL. — F., 25 ans ; depnis huit mois, pesantenr et endolorissement dans le
Mlane droil, siveadiant dans la fesse, la enisse, disparaizsanl par le repos. Le 22 no-
vembre 1907, néphroperxie par M. Harraany. Goérison.

Suiles éloignées. — Le 8 décembre 41909, In malade éeril que ses donleurs onl
cessé mais elle se plaint denlérile.

2* Rein mobile avec uronéphrose intermittente.

Oes. XIX. — F., 32 ans, crizes doulourenses dans le fanc droil avee vomizsements.
Tuméfacltion du rein. Le 14 seplembre 1894, néphropexrie, par M. Hirrmaxx. Le
rein esl mon, grisitre. Guérison.

Suiles floignédes. — En 1M1, rein lonjours bien fixé; a encore en une erise
unigue en aott 1904, Va bicn.

Ops. XX. — F_, 15 ans, Depois son dermier acconchement, il y a nenf ans, crises de
doulenrs violenles dans le venlre ef la région lombaire droile, accompagnées d anu-
rie on doligurie, suivies d'one débdcle nrinaire. Rein droit angmenté, mobile. Le
19 mars A9, néphropexie, par M. HanTaaxy ; le rein est grisilre, mais a Vap-
parence dune poche & demi vidée.

Résullals immédials, — Malgr® une évolution asepligne de la plaie, la malade esl
prise le 28 dun poinl de edlé droil, submalité, riles, expecloration spumense. Mort
I 8 avril.

Ops. XXI. — F., 53 ans ; depuis Lroiz ang, doulenrs dans la fogse iliague of e flane
droit pendant la slation debout. Rein  dreoil mobile, angmenté de volume. Apris
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Ops. XXV, — F., 36 ans ; en novembre 1905, douleur violente dans le edté droit,
nansées, douleurs vésicales, puis impossibilité d'uriner pendant deux heures ; 1e len-
demain i deux reprizses, urine do sang ; la erise dure cing jours. Le 28 décembre 1205
nonvelle crise qui dure une heure el se répile presque tous les jours, pendant un
mois el demi. Depuiz le 15 mars, denx erises.

Le 24 avril 1906, néplropexie, par M. LeciNe.

Le vein est en fer & cheval, avee deux uretéres passant en avanl des vaisseanx el
du pont rénal moyen. Pas de ealeul, les bagginels sont un pen dilatés, Guérison.,

Ops. XXVI. — F., 26 ang, a cu pour la premicree fois des donlenrs le 25 mai 4905,
quinze jours apris un accouchement. Depuis le débul davreil 1906, o des douleurs
violentes dans la région lombaire el la fosse iliague droite ; urines {roubles, fiévre.
Rein mobile & droite.

Le 46 mai 1906, néphropexie, pac M. Hanrsaxy, Guérison,

Ops, XXVIL —F., 29 ans; depuis  six mois, douleurs dans le flane droil avee
vomissements. Rein mobile. Séparation intra-vésicale. Rien ne conle & droite.
Le 18 mai 1906, néphropexie capsulaire, par M. Hantaany. Guérison.

Oes. XXVII. — F., 37 ans, donlenrs dansle eolé droit do venlre, Rein droil mobile ;
calhétérizme de 'urelire évacoe 200 eentimétres eubes d'urine retenue.
Le & mars 190, néphropexie, par M. LEcixg; le bassinet est distendu.
Suites éloignées. — Revue le 21 février 4912 ; va bien.

J* Néphropexie associée A une autre opération.

Ops. XXIX., — F., 25 ans ; accouchement & terme & 20, Trés nerveuse, soulfre du
rein droit el en méme temps dune métrite. Rein droit mobile.

Le 23 mai 1896, néphropexie et curellage ulérin par M. HARTMANN.

Suites floignées. — En 1906, ampulalion du sein pour cancer par M. HarTMANN.
La malaide a continné & souffrie de Fabdomen ; enléroplose.

Ops. XXX, — F., 35 ans, a rendn sans doulenrs, en mars 1896, nn pelit calenl de
Ia grossenr d'un grain de calé. Le 8 avril 1900, étant cnceinte de 6 mois, est prise
brosquement d'une doulenr triés violenle dans la région lombaire gauche et de vomis-
gemenls.

Le 24 juin 190, nouvelle erize doulourense tonjours & ganche. Les deux reins
sont mobiles, le ganche manifestement angmenté de volume.

Le 17 juillet 1901, ablalion d'un kysie rénal el néphroperie & gaunche, par
M. Hartmany. Guérison.

Ops, XXXI1. — ., 26 ang, souffre aprés la marche, les fatigues, de doulenrs danz
la région lombaire droite, g'irradiant vers la fosse ilingue. Rein mobile.

Le 9 aoit 1904, néphrofomie, pas de caleul, puis néphroperie, par M. Micnox.
Guérison.
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d'intéressant que Panurie avait cessé, que les urines avaient progres-
sivement reparu lorsque le malade succomba 4 des accidents de dé-
générescence hépatique évidemment due & la méme cause que la
néphrite. Dans un cas I'anurie était en rapport avee une tuberculose
rénale bilatérale.

Les 11 autres eas correspondent au type de ee qui est généralement
déerit sous le nom d'anurie caleuleuse, bien que, dans plusieurs de ces
‘cas, on n'ait pas constaté U'existence d’un ealeul vrai mais une simple
obstruction urétérale par de la boue calculeuse.

De ces 11 malades, 8 appartenaient an sexe masculin, 3 au féminin ;
I'dge a varié de 18 i 62 ans.
Deux de ces malades ont guéri spontanément,

Ops. 1. — A, R..., dgé de 46 ans, urine a inlervalles irréguliers, depuis une tren-
taine d'années, du sable urique. En 1882, coligue néphrétique ganche violente durant
huil joors, sans expolsion de ealenls. Le 28 avril 1896, urines trés raves ; du 28 ao
soir an 20 an =oir,anuric complite ; le 29 an soir, 20 centimittres enbes d'orine. Don-
leur rénale droile, vomissements ; pas d'urine le 30; dans la journée du 197 mai,
350 centimitres eubez d'urine ; le 2, doulear violenle & droite, puis soulagement
complel, émission abondante durine ef le 3, cxpulsion d'on pelit caleal,

Ops. 1. — P... a en depuis qualve ans, & plusienrs reprises, des coligues néphré-
ligues & droite suivies de Vexpuolsion de pelits graviers, Le § septembre 1901, dou-
leurs abdominales violentes ; e 10, moing rares ; les jours suivants, allernalives
d'orines trés raves el de quelgnes émissions normales; le 19, anurie complidle, qui
conlinne le 163 le A7, 50 centimétres enbes d'urine; la quantilé angmente les jours
suivanls ; le 21, le malade expulse spontanément un caleual,

Les 10 autres malades anuriques ont été néphrotomisés.

Ouns. 1. — Anurie. Néphrotomie, secondairement? urélérelomie. Guérison, — G...,
42 ang, e2t on anurie compléte depuis cing jours; depuis ee malin vomissemenls, étal
demi-comalenx. Lorsqu'on secone les pégions lombaires, & gauche, le malade a une
expression douloureuse, Température 3628, Nous le faisons immdédiatement lrans-
porter dans nne maison de santé.,

Opération le 21 juin 1898 par M. HarTyaxy; mise & nn du rein gauche, gros, tar-
gescent ; néphrotomie; drain.

Suites immédiales. — Le malade a repris connaissance, tout en ayant passé une
nuil trés agilée, le pansement ezt monillé par de Purine,

Le 28, pour la premidre fois le malade émet par loriéthree une dizaine de centimittres
eubes durine : celle-gi conlinune i conler abondamment par la plaie lombaire.

Le 8 juillet 41898, urétérolomie par M. HarTyaaxs ; longue incision lombo-iliaque ;
mise & nu de Vorelére, gue nous incisons longitudinalement ; nous y passons une
bougie successivement en haut et en bas, sans rencontrer de caleul, ramenant simple”
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Eramen. — Le rein droil n'est pas perceplible, il esl peu doulourcnx. La région
lombaire gauche est doulourense i la pression profonde o manifezlement angmentée
de volume, Une sonde introduite dans la vessie ne ramine pas une goulte d'nrine,

Rdles anx deox bases pulmonaires, dyspoaée assez vive. Pas de broit de galop.

Opéralion. — 18 juin 1902, & 9 heures el demie du soir, néphrolomie par
M. LecENE.

Mise & nu pénible du rein qui est an moins doublé de volome. 11 est incisé sur
une élendue de 3 centimétres environ. 11 séchappe un flol A uripe sous pression. Le
doigh introduil ne sent pag de ealenls dans le bassinet dilaté. Gros deain dans le
rein. Denx méches de gaze iodoformiée.

Sutles opéraloires. — Le lendemain matin le malade se sent micux. L'urine a
complétlement noyé le pansement qui est changé, Le soir, les signes pulmonairves se
gonl aceentuds. Mort & 4 heures du malin, le 20 juin.

Ons. VI. — Anurie. Néphrotomie. Guérison. Grossesses conséculives. — P...,
dgie de 18 ans, a ét¢ prise, le 29 juillet 1904, de doulenr dans le rein ganche et d'a-
nurie compléte gqui persisle pendant guatre jours,

Le 2 aotl 1904, néphrotomie gauche par M. HARTMANN.

Le rein est libéré et amené & Pextérienr; Vexploration duo bassinet n'y montre
pas de caleul ; orelére est dilalé.

Dans ez condilions nous faisons comprimer le hile vaseulaire par un aide, inei-
sons sur une petite élendue le rein, puiz avee la sonde cannelée arrivons an bassinet
d'onr s'¢coule une petite quantité d'urine, Pendant ces maneovres, Vincision faite &
la capsule s'est brosquement agrandie el le rein s'est spontanément décorliqué dans
toute son ¢lendoe. Dreain dans le bassinet, petil deain entre le rein el la paroi posté-
ricure. Réunion i denx étages du resle de la plaie.

Résullal immédinl. — Le 6 aotl, la malade nrine sponlanément par la vessie
325 centim®tres cubes; la gquanlilé d'urine émize monte 4 1.000 centimélres cubes
le 13, Le 2 zeptembre la malade prend un pelil geavier; la plaie lombaire se forme
progressivement el la guérison est complitte le 13 seplembre,

Résultal éloigné. — Deux ans plus tard la malade =¢ marie, devienl enceinte ; la
grossesse se passe normalement eof le 9 janvicr 1907 se fail, d terme, la mise an monde
d'une fille pesant 3 kge. H00,

En 4909, deuxitme grossesse a4 terme sans incident, les deonx enfanls sont
vivantz.

Ops. VI — Anurie. Néphrolomie. — H._, 36 ans, anurique depnis six jours.

18 aont 1904, Néphrotomic el décapsulation du rein par M. Micnox. Mort le
jour méme,

Onrs. V. — Anurie au cours d'une {uberculose rénale. Néphroslomie droile.
fGirdrison. — H. de 49 ans, entre service Civiale, le 41 novembre, pour anurice
datanl de 32 henres.

En février 1895, dounlenrs vives dans le eolé gauche, puis 5 on 6 heures apris
hiémalurie légére durant une demi-journée. Plus rien jusquien décembre 1898, A
cotte Gpogque, miclions tons les lrois quarls d'heure avee urines troubles el dépot
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que brés fin. Le rein gauche ezl teansformé en une poche de pyonéphrose fermée.
L'uretive est complétement oblitéré & sa partic moyenne par un ealenl gros comme
la premigee phalange de Vindex.

Ows. X. — Anurie calculense. Néphrolomie lombaire gauche, — H. de 49 ans,
enlree =erviee Civiale le 8 oelobree 1907 pour anurie,

Le 2 oclobre, erise doulonrense dans la région lombaive gauche, Depuis le lende-
main malin 3 octobre i1 n'a plus rendu une seale gontle d'urine. Le 7 an soir, il rend
un verre @ Bordeanx d'urine, puis de nonvean anurie compléte. Actucllement sen-
sation de pesantenr dans la eégion lombaire ganehe, pas de doulenr d droile. Quel-
ques vomissemenls, pas de diarchée. Céphalalgie ghre.

Depniz 45 ans environ, le malade sonffre de erises doulonrenses dans la wgion
lombaire gauche, provoguées par la faligoe, durant denx & Lrois jours, se répélant
une ou denx [ois par an, lermindées par 'émission de geaviers. Une senle fois, héma-
lurie. En mars 1906, crizse violente avee anurie pendanl 24 henres,

Examen. — Urélre libre. La vessie ne conlient pas une goutle d'urine. La fosse
ilingque et 1o flane ganche sont doulonrenx, of Ia suecnssion de la région postérienr:
provoque une vive doulenr. Levenlre est un pea ballonnd. Tempéralure, 380,5. Pouls,
120.

Opéralion. — 8 oclobre 1907, Néphrolomie lombaire ganche, par M. HARTMANN,

Rein grisdtree, dépressible. On Pineise. Une urine louche g'¢eonle mélée de pous-
gitre ealenlense el méme de caleuls & feettes de la dimension d'un pois. Gros drain,
Méches de gaze. La plaie esl laissée onverte.

Suiles opéraloires. — Le lendemain, denx litees d'urine un pen sanglante. Le
10 octobre, 250 grammes d'orvine senlement et 1o pansement n'est pas monillé, Vomis-
gements dans la nuil. Le 11 octobre, mort le malin, Température, 3705,

Aulopsie. — A droite le rein esl remplaceé par une vaste poche hydronéphroligne.
L'uretére sur un cenlimétre est oblitéré an niveau de la jonction nrétéro-pyéligue.

A gauche, rein alléré avee quelgues abeés miliaires. Urelére dilaté sur loute sa
longuenr. Au nivean de son abouchement dans la vessie il conlient un petit calenl
ellipsoide qui bonche herméliguement son orifice. Labouchement de Voretére dans

la vessie est épaissi el fait saillie dans celle-ci.

Ops. XI. — Anurie calculeuse. Néphrolomie ganche. — . de 40 anz, entre
salle Jarjavay, le 5 décembre 1908, popr anurie dalant de 6 jours,

La 27 novembre i4 henres de Vapeés-midi le malade estopris de donlears violentes
dans la région costo-iliaque ganche. Ces doulenres se calment le lendemain matin ponr
veparailee 5 fois en 6 jours avee frisgon, vomissemenls, pois chaleoar, suenr, lempé-
ralure i 400, A partirdo 30 povembre le malade n'a plus uringé que quelques goulles,
&0 centimitres cubes environ en 24 henres,

11 a sonffert pour la premitre fois des reins en 1894, Crises doulourenses dans la
région lombaire droite d'abord, puis & gauche, irradiations & Vaine et ao lesticale,
Elles se répélaicnt 2 on 3 fois par an sans cause appréciable, saccompagnant de
diminotion dans la quantité des urines, mais jamais de frissons, ni de vomissemenls,
Les mictions ¢laient devenues fréquentes, 10 fois par jour, toutes les deux heures Ja
nuit, avee nrines troubles et un pen de cuisson an niveau de Purétre.
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5 morts sur les 10 cas. Dans 3 de ces 5 morts, nous avons pu faire l'au-
topsie et dans les 3 cas nous avons constaté 'existence de lésions du
cOté opposé. Dans 2 eas, il y avait une uronéphrose déterminée une
fois par U'oblitération de l'uretére, une autre fois par un caleul de I'ure-
tere. Dans 1 cas, il existait une pyonéphrose avee caleul de 'uretére.

Chez les 3 des 5 opérés guéris, nous avons de méme eu la preuve
de I'existence de lésions du eoté opposé. Dans 1 cas, il s’agissait d'une
tuberculose rénale bilatérale; dans un deuxiéme, le malade avait eu pen-
dant toute une période des ecrises du ebté opposé, puis le rein était
devenu silencieux; enfin dans un troisiéme, le rein opposé avait été
enlevé pour pyonéphrose caleuleuse.

Nos observations econcordent done d'une maniére absolue avee celles
de notre collegue Legueu et tendent a faire rejeter I'opinion théorique
qui veut que l'anurie résulte de 'oblitération d'un rein avec suppres-
sion fonctionnelle réflexe du coté opposé.

Les résulfals éloignés ont en général été excellents. Nos opérés
ont été revus pendant des périodes variant de 2 4 10 ans; un seul a
conservé une fistulette lombaire qui ne s'estjamais tarie complétement;
mais il n’en éprouve que peu de géne et refuse toute nouvelle interven-
tion. Les quatre autres sont complétement guéris; une femme s’est
mariée depuis I'opération, a eu denx grossesses sans incidents. Les
accouchements se sont fails & terme et les enfants sont bien portants.

£ 3. — Caleuls da rein.

Nous laisserons de cité les cas de petits graviers ne néeessitant pas
une intervention chirurgicale, pouvant étre évacués par les voies natu-
relles et justiciables d’un traitement purement médical, en particulier
de cures hydrominérales, telles que celles de Contrexéville ou de
Vittel.

Mentionnons cependant un fait sur leqnel les auteurs ont peu insisté,
c'est que la gravelle rénale peat pendant de longues années ne traduire
son existence que par Uexistence d'une albuminurie sans aucun autre
symptome, faisant penser a U'existence d'un mal de Bright. Telle I'his-
toire d'un denos confréres on 'albuminurie constatée pendant 10 annees
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Avant d'aborder I'étude de nos opérations pour rein caleuleux, nous
pensons qu'il y a intérét i relater ici un cas rare de fistule lombaire,
consécutive a un phlegmon périnéphrétique et entretenue par la pré-
sence d'un calenl qui avait migre a travers 'appareil urinaire.

Ous. I, — Fislule lombaire consécnlive & un abeés périnépluélique el enlrelenue
par la présence d'un calcul. Ablalion du calenl. Guédrison. — A, dgée de 5 ans,
porte une fistule lombaire conséenlive v un abeds périnéphrétique ouverl par un de
nos collegaes,

Le 26 janvier 1899, eceision de la fistule el ablalion d'un caleal pac M. HapTMass.
Incigion conrviligne se dédonblant au wivean du teajel fistoleax. Dissection de celoi-ci
prae sa faee exlerne; nous aeeivons ain=i dans Palmosphéce geaissense périnépheétigue,
A oce momenl one somde cannelés, engagée dans le beajel, donme une  posonane:
meballigue en méme lemps gnone sensation de frottemen! cogacix. Nous débridons
le Arajet fistulenx dont les parois sont fibrenses ol résistantes, puis feagmentons ol
enlevons & la copelle o plus geaade pactie do ealeal. Le ovesle esl exteail avee Le
doigt qui vide complétement la poche. Dreaing véonion du reste de la plaie.

Reésullal immédial. — Guérison sans incidenls.

fidsullal éloigne. En 4900, Ia malade conlinwe & bien e porter: Ta plaic esl

constamment eestée fermée, il n'y a ancune douleor, les orines sonl claires,

Dans ee cas, une collection purulente périnéphrétique incisée
laisse a sa suite une fistule, persistant jusqu’au jour on le ealeul 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 Cabot?, de Godlee?, de Johnson®, de Keen?,
de Tédenat?, de Tullier’. Dans tous eces cas, on avait constaté, dans
une collection purulente ou au fond d’une fistule, un calecul ayant migré
en dehors de Pappareil urinaire. A part le fait de Tédenat ot un peu
d'urine s’écoulait par la fistule, dans tous les autres il y eut execlusive-
ment un écoulement purulent.

Cette absence d'écoulement d'urine malgré la perforation spontanée
résulte de ce fait qu'une fistule urinaire ne se produit, aprés ouverture
spontanée ou chirurgicale de Nappareil urinaire supérieur, que dans les

! Brackr, Hoslon med. a. suryg. Jowrn., octobre 1904, t. 11, p. 463,

2 Capor, Boslon med. a. surg. Journ., juin 1905, L I, p. 65,

* GooLig, The Praclilionner, 1887,

dJouxsox, Med. Press. and Cirealar, London 1507, p. 256,

5 Kekx, Jowrn, amer. med. se.; Philadelphie, 31 aonat 1901, . 11, p. 567.
¢ TEDENAT, XTI session de Passoc. franc, durologie.

i Turrikn, Rapporl de Le Dentu, Acad. de méd., Paris, 19 juillet 1910,
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2" Parce qu'il nous montre qu'une fistule urinaire se tarit immédia-
tement, des que Pobstacle & Pévacuation par les voies naturelles est
supprimé. Le lendemain de 'expulsion du caleul par la vessie, a la suite
d'une tentative de cathétérisme urétéral, le cours des urines se rétablit
et 'écoulement par la plaie cesse complétement.

L'ensemble de ces faits concorde avee ce que nous verrons plus loin
a propos de la pyélotomie sans sutures qui guérit sans qu'une goutte
d'urine passe parla plaie.

Arrivons maintenant a l'étude de nos 52 opérations pour caleuls
réenaux, Ces 52 opérations ont été pratiquées sur 42 malades.

e sexe masculin a été un pen plus souvent atteint que le sexe [émi-
nin, 23 hommes pour 19 femmes. L'ige a varié de 19 a 60 ans.

Del9a 20 dans.. . . . . -+ v . e o 2 cas
s I S e e e e
— M ha == . 5 o ¢ oa w e o 10

— 41 & 50 R R Yy —
Audela deflans. . . . . . .« . . i

Le edté droit a été plus souvent atteint que le gauche, 25 caleuls &
droite pour 16 & gauche.

La symptomatologie n’a rien présenté de particulier et gqui ne soit
connu, il est done inutile de nous y arvéter. Disons cependant, ce sur
quoi les auteurs ne semblent guére avoir insisté, que toutes les [ois
qu'un malade, soupgonné atteint de lithiase, voit ses erises doulourenses
s'ageraver i la suite d'une eure hydrominérale il y a bien des chances
pour qu'on se trouve non en présence de gravelle, mais en présence d'un
véritable caleul trop gros pour pouvoir descendre a travers l'uretire.

Dans ces derniéres anndes, depuis que les méthodes de recherche
par les rayons X se sont perfectionnées, nous avons tonjours fait radio-
graphier nos malades et toujours nous avons obtenu une épreuve
donnant exactement la forme et le sicge du caleul. M. Bazy, dans un
travail récent, a cru pouvoir dire que les caleuls dont les ombres se
trouvent a une distance de 4 em. 5 a 5 em. 5 de la ligne médiane sont
dans le bassinet ',

! Bazy, De la pyélolomie dans U'ablation des caleuls du vein. Ann. des mal. des ory.
gén-urin., mai M1, p. T,
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Dus. X1, F., 48 anzg, 5 juin 1903, Néphrotomie deoite par M, Harmsass., Alla-
ion de deax calenls, dont un ramifié. Goérvison avee persistance dune toméfaction
doulonrense. Néphreclomie secondaire obs, XXI11).

Ops. XL — H., 55 ans, 19 seplembre 1903, Néphrolomie droite avee ablation de
denx calenls par M. Cressox. Guérison. A en le 45 déeembre une coligue néphrétigue
i oganehe. Revo en seplembre 19049, esl longours bien fiorld depuis Vopéralion.

Oes. X1 — F., 31 ans, a subi une néphrolitholomie & droile en 1895 (obs. XLIIT).
Lee 16 novembre 1905, néphrolomie ganche pare M. Hanryvaxs, extraction d'on caleul
ramific. Gnérison saps fistale, Cette malade a sabi co 19089 uoe denxiéme néphrolitho-
tomnie & deoite (obs. XL,

Ops, XIV, — ., 62 ang, 26 mars 1904, Néphrolomie droile par M. Hartmann, Ex-
traction d'un gros calenl monlant le bagzinel ef les calices, Goérison,

Ons. XV.— H. A9 ans, 13 aoatf 904, Néphrolomie dreoite par M. Microx. Ablation
de denx ealenls, Mort le soir méme, 11 existait une denxiome pyonéphrose i gauche
el nne plenrésie pormlente.

Oes. XV F., 30 ang, 2 aonl 1905, Néphrotomie deoile par M. Dxixczve,
Exlraction « nn calenl, Guérison,

Ops. XVIIL F., 55 ans, 12 décembre 1906, Népheolomie deoite par M. Hagr-
sanx. Extraction d'on ealenl mirviforme. Fistole peesistante. Xéphreclomie secon-
taire (obs. XXV,

De ces 14 néphrolomies, | a été suivie de mort : il s’agissait d'une
femme dans une situation tres grave, présentant une pyonéphrose du
coté opposé et une pleurésie purulente, chez laquelle 'intervention avait
été une opération d'urgence.

Des 13 autres, 7 seulement ont été guéris complétement par l'opé-
ration, les 6 derniers ont conservé une fistule qui a nécessité une
néphrectomie secondaire.

Dans ees cas, la néphrectomie a montré que la premiére opéra-
tion avait été incomplete et quiil était resté des caleuls ou des Irag-
ments ealeulenx dans la poche rénale. Sil'on veut avoir des suceés vi-
ritables, il faut done explorer avee le plus grand soin la poche et la
vider complétement des caleuls quelle renferme. A ce point de vue la
radiographie préalable, en montrant le nombre, la forme et le volume
des caleuls, sera des plus utiles, car elle poussera le chirurgien i conti-
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TRAITEMENT CHIBURGICAL DES MALADIES NDES REING Wi
Ops. XXXI. — F., 41 ans, 25 [évrier 1900 Néphrectomie lombaire droile pur
» 41 ons, &

in redail [ ealenl gqui remplil D Dis-
M. Harrsaxs. Rein séduil @ nne coipue eonlenanl un gros caleal q I

sinel ¢l pousse des prolongements. Guérison. Bu aodl 1900, evise d'anurie, guerie i
nl (abs, X1, p. 335).

la suite dune néphrolomie ganche avee ablation dun cale

LNX 1 i, M o - vophrectomi e ganche  par
Ops. XXXII — H., 47 ans, 20 aotl 1910, Néphrectomic lombaire g |

- ] e =y - - w 1 Il:"‘
M. Harrsanx. Pvonéphrose avee calenl énorme. Gaerizon. Revo en juin 1341, t

bien porlanl.

Fic. 116, — Calenl énorme avee pyonéphrose (obs. XXXIT).

Ops. XXXII. — F., 60 ans, 29 mars 1912, Néphrectomie lombaire ponr pyélile
calenleuse avee sabstitulion lipomateuse do rein. 29 mars 1912, Néphreclomie lom-
baire par M. Hanraaxs. Morel le 3 aveil (fistule duodénale).

L'indication de la néphreclomie a été fournie G fois par la persis-
tance d'woe fistule pyo-urineuse consécutive i une néphrotomie anté-
rieure ; 9 fois a ce fait que le tissu rénal avait & pen prés complétement
disparua, détruit par une suppucation prolongée, exceptionnellement
atrophié a la suite d'une dilatation uro-néphrotigque. Les résultats éloi-
onés ont été constamment excellents.
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Ceci dit surles cas traités parla néphrotomie et par la néphrectomie,
nous arvivons i cenx oin opération a consisté simplement dans l'abla-
tion du ou des caleuls suivie de réunion immédiate des parties. Ces cas,
qui correspondent aux caleuls rénaux aseptiques ou compliqués d’infec-
tion légére, ne semblant pas nécessiter le drainage de la cavité du rein,
sont au nombre de 19,

L'opération n'a pas toujours été la méme, ce qui tient i ce que les
caleuls rénaux se présentent i 'opération dans des conditions variables.

Lorsque le ealeul siége dans le bassinet, s’il n’est pas trop volu-
mineux, s'il n'est pas ramifié et s'il est mobile, si de plus le rein a pu
¢tre extériorisé dune maniére sullisante pour qu'on voit nettement la
face postérieure du bassinet !, on fera la pyélotomie.

La pyélolomie, qui ménage le rein®, qui ne donne pas de sang, qui
n'expose pas aux hémorragies secondaires, est incontestablement supé-
rieure & Pancienne néphrolithotomie, toutes les fois qu'elle est possible.
(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 1909,
Blum et Ultzmann? en réunissaient déja 118 cas. Depuis leur travail, les
faits se sont considérablement multiplics, comme le montrent les theses
de Badin* a Lyon, de Moyrand * a Paris, les mémoires de Makkas", de
Périnean 7, de Bazy ®, le rapport de Le Dentu” a I'Académie de médecine.

I (elle extériovisalion peul étre remdue impossible par la briéveté du pédicule
vasculnire ou par Uexislence d'une périnéphrite ou d'une péripyélile scléro-adipeuse.

¢ Les observations tendant i établir que la valeor fonctionnelle des reins néphrolo-
migiés est diminuée, ne nous semblent toulefois pas concluantes (Exkcnory, Die Funk-
tion der Niere nach durchgemachten Sectiongschnitt. Arch. [, Klin. Chir., Berlin, 1906,
L. LXXVII, p. 171 ; Desxox, XVI* Congrés infernational des seiences médicales. Buda-
pesth, 1909,

d Brus el Urtzmany, Zeifschr. f. Urologie, 190, L. 111, p. 139,

VBaoiy, Valeur de la pyélotomie dans la néphrolithiase, thése de Lyon, 107-1908, n® B2,
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arsenic. En 4905 o pendant quelque temps des urines foneées, conlenr choeolal. On
lui dit gu'elle o un rein flotlant & dreoite ¢f on loi econgeille le eepos an 1il, ee quoi
améliore son élal. Six mois plus lard, & diverses reprises, hématorie nelte. Depuis
un an F'étal général et meillenr, mais Lrég =ouvenlt il v a do sang dans Nurine.
Flal acluel. — Le rein droit esl un pen abaissé, manifestement augmenlé de
volume, doulourenx i la pression. Pags de bacilles de Koeh dansg Vorine (examen
direct, inoculations an cobaye). Sor une radiographie on voil & droite un ealeul.

Fig. 117. — Caleul da bagsinel (obs. XXXV

Le 0 janvier 1004, pyéfofomie par M, Hanrsasys. Latmosphére adipense péeirénale
esl normale, saul au nivean do bassinet on, & eavers une graisse épaisse el indurée,
on sent nn ealenl, Attivant le rein an dehors ol e baseoulant de manitre & exposer la
face postéricnre du bassinel, nons ineisons ln graisse indurée pois la paroi méme du
bassinel, doi nous extrayons un calenl du volome d'une amande. Solure do bassinel
en surjel an ealgol 00; puis denxitme socjel an catgut sor la geaisse sclérense gui
lie lomble. Drain an conlacl de la suture, Soluee do reste de 1o plaie & un seul plan
aun fil de hronge.

Fréeudfad inemedial. Lot ilenin ezl retied le 249, Goérison =ans incidenls,

Résulial éloignd. En janvier 41912, nous apprenons gue la malade conlinue i se

porler trés bien
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souffre d'une douleur fixe au nivean de Pangle coslo-vertébral du edté droil : il n'y
a jamais cu d'hémalurie, mais parfois les urines sonl tronbles. L'examen des urines
révitde la présence de nombreux lencocytes el de quelques eylindees : traces d'albu-
mine, pas de suere, 20 grammes d'urée. Ao palper bimanuel, le rein droit est un pen
abais=i ¢l angmentd de volume § il o'y a pas de donleur le long du ll‘lljl.!t de 'oretire
el, au loncher vaginal, on ne sent pas Poretére droil: Plalérns est on antéflexion nor-
male el on ne sent pas les annexes. Une radiographie s netle montre, dans la région
lombaire droite, Mexislence d'une tache arrondie du volume d'one grosse noisette,
silude en regard du corps de la 2@ verldbre lombaire, & 2 on 3 centim®tres en dehors
il plan des apophyses transverses. La recherche du bacille de Koch dans les urines
est négalive, ol d'ailleurs Mme F. ne présente ancun signe de luberculose pulmo-
naire.

Le 2 févrvier 491, opération par M. Lecéxe. Anesthésie générale au chloroforme.
Incision lombaire obligue & droite : mise & no dua rein gui se laisse feilement altirer
an dlehors @ nons senlons immédintement un corps Gteanger dur ef arrondi dans e
ba=zinel ; eot organe élanl bien exposdé, nons faisons sur la saillie du caleul une petile
incision de? cenlimélres horizontale @ exteacltion Tacile do calenl ; nons faizons aves
une bougic n® 15 le cathétérisme rélrograle de Povelire el nous ne senlonz nulle part
e résistance: réduclion durein dans saloge, sans auenne sulure du bassinet : un dreain
n® 40 ezl laissé an contact du rein: la plaie est refermée en nn plan anx fils de bronee.

Les suites furent des plus simples et il ne s'Geounla pas nne gonbte d'arvine parla
plaie lombaire. La malade sortit le 45 féveier 1941 de la clinique.

Une letiee da mois dlapit 1911 nous a appris gue Mme F... ne zoolfrail plus de
gon rein el e portail trés bien.

Ops. XXXIX. — B., dgé de 5% ang, a en, il ¥ a deox ang, ane coligoe néphrcéligue
i droite, sans expulsion de calenl, ayant nécessilé nne injeclion de morphine. Depuis
lors, chague fois qu'il voyage, B. ressenl des douleurs dans le edlé droil, quelquelois
un simple malaise ; exceptionnellement il a des vomissements. En mai 1911, aprés une
colique plug longue, plus doulourense, on constale un pen de pus et de sang dans les
urines. Depuis celle épogque il exisle, d'une manitre conlinue, un endolorissemenl de
la région lombaire droite, angmentant aprés les courses, sans irradialion vers les les-
ticules, en dehors des deux crises survenues dans le courant de mai. Du 27 juin an
18 juillet, saison & Viltel ; trois semaines aprés, erise plus violente que toules les pré-
cédentes 3 il y a 40 jours, nouvelle crise moins forte.

Etatl actuel. — Rien au palper, ni comme lumenr, ni comme sensibilité, Sur une
radiographie on voil un caleul. La séparalion monire qu'h gnuche leg éjaculations sont
normales ¢l claires; @ droite, pemdant prés de 40 minules il ne vienl pas une goulle
d'urine, puis se fonl & de grands intervalles des cjaculations pen abondantes d'urine
un peu louche.

REIN BT REIN GAUVCHE
Volome., . . . .  Gcenl. eubes 11 cent. enbes,
BEEG L, ~ = e a e AR 16,10

(1 e . L L 12,86

Le 42 seplembre 1911, pyélolomie par M. HanTyany, Pas d'épaississement de l'atmo-



o n Ao o sinba
TRAITEMENT CHIRURGICAL DES MALADIES DES REINS i

i Ay 1 - z wEe] & " Ll .'_-' -ui_
sphitre adipeuse ; le rein exlériorisé, on sent dans le bassinet un calenl. Incision long
tudinale de la face postéricure du bassinel. Extraclion avee une curette d'un caleul
arrondi. du volume dune bille, miriforme, Deux calguls sont places sur la paroi du

%

Fii:, 118, — Caleul du bazzinet enlevé par pyélotomie.

lwyszinet @ mais celle-ci e coupe ; anzzi 2 diécide-t-on i ne s lenter de sulure. Dreain.
Réunion de la plaie avee un seul plan de fils de bronze.

1" Incisions atypigues sur un calcul.

Ops. XL, — ., 46 ans, ingénicur, a soufferl depuis longlemps de crizes dou-
lonreuses dans le flane droit, avee fiegvee eof \.'nmir-:u'tm'ul.é:,iuniﬁgl‘iaﬁvl'llrlil ' s urines
g0 sont (roublées depnis un an. Une derniére crise violenle en aveil deenier, avec
|1'|I|]r|:|‘4'|llln' de 39 & 4005, tuméfaction rénale conslalée par le docteur Degoree.

Le 23 juillet 1904, nous faisons une séparalion d'urine.

k. D. Ik. G.
Volmmae v Gl e S oph s bl 1.8 B
UrfeparMro: . "0 L & 5 o i 1024 11,52
Chlgrores: * 0 . 0 o & o s e o= s 345 2 80

Degeé cryoscopique . . . . .. . L . 0,494 (1,88
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Le rein droit est angmenté et doulourcux. En dehors des erises il existe un endo-
lorissement constant de la région lombaire.

Néphrolithotomie, I 11 aoit 1904, par M. Hantmaxx. La capsule adipeuse est selé-
rosee, assex difficile d dissocier. Nous en réséquons une partie et sentons dans la partic
inférienre du rein une induration arrondie. Libérant les parties au-dessus, nous
trouvons un rein d'apparence saine. Nous revenons alors i la partie arrondie el dure,
Fineizons; il s'éeoule une pelite quantité de pusz épais, extraclion d'un caleul arrondi,
miriforme, du volume d'nne grosse noisette. Avee le doigl nons enlevons ensuile
s eroflelles ealeulenses,

Sulure de la plaie, lnissanl un gros drain dans la cavité du caleul.

Hésultal immédial. — Le deain est diminué de calibre, raccourei, puis enlevé le
28 aoiil; la plaie se ferme complétement sans qu'a aucun moment il ait coulé de
'urine. Guérison,

ftésultal éloigné. — Un an aprés, le malade, qui se porlait bien el s'élail marié,
esl parti an Tonkin.

Ops. XLI. — 0., dgé de 32 ans, a cu @ 21 ans une Mennorragie suivie d'orchite of
e eystite. Depuis sa blennorragie les urines sonl toujonrs restées un pen troubles ;
elles somt franchement purulentes depuis 4905 ; de plus, depuis 1906, le malade
soulfre de pelites erises doulourcnses dans le flane droit, sieeadiant dang Ia vessice
¢l suivies de débdcles puruleates urinaives. Amaigrissement, perte de forees, a plu-
sienrs reprises pelile himalurice.

Ce malade a en une fievee typhoiide & 42 ans; son pére est mort & la 2uite d'une
opération de calenl vésical; son frére a de la gravelle urinaire.

Etal acluel. — Le rein droit est augmenté de volume, doulonreux ; apriss appli-
caltion du séparaleur, on recacille & droite uone nrine frmnchement puronlente, & gauche
une urine i peine loncehe,

Le 20 juillet 1907, adéphrolitholomie par M. HarTvanx; le péritoine ouvert ao
début de Vopération est immdédiatement suturé, Nous amenons le rein an dehors; a
ce moment le parenchyme teés aminei en avant se rompt el un liguide uro-puralent
s'éeoule dans la plaie. Partant de la petite déchirure aceidentelle ainsi faile, nous inci-
sons le rein jusqu'a son bord convexe, puis vers le pdle inféricar, o 'on sent un
gros calenl, Extraction d'un teds gros caleal ramifi¢. Suture du rein an eatgut. Réu-
nion de la plaie avee un drain an contact de la face antérienre do rein.

Nézullals immédials. — La guérison est un pen retardée par suile d'one lEgére
suppuration le long du trajet du drain. Le malade repart dans son pays entitrement
guéri dans les premiers jours de septembre.

Résullals éloignés. — En 1910, le malade a commencé de nouveau i avoir des
urines troubles et i souffrir de la région lombaire droite. Nouvelle opération (obs. LII).

Ops. XL, — Caleul du rein droil. Récidive aprés 14 ans. Néphrolitho-
fomie. — Femme de 36 ang, entre 2alle Chassaignac, le 46 mars 1909, pour doulenrs
dans les régions lombaires el urines troubles.

Elle a déja été opéede pour caleunls rénaux en 1894 i droite et en 1903 & gauche.
(obs. X1 et XLII). Depuis ce moment elle continue & sonffric constamment dans la
rigion lombaire, mais d'une fagon subaigni, (Vest un endolorissement, une pesanteur,
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Une radiographie monire un calenl. Malade gras avee des inlermillences ear-
diagues.

Le 13 juillet 1909, néphrolitholomie par M. HanTaanx. Incision assez longue, vu
Pépaisseur du pannicole adipenx. Dans Fangle inféro-externe de Vineision apparail
le edlon non recouverl de péritoine, Nous reportant un pen en haut et en dedans,
nous incizons couche par couche la capsule adipense el arrivons sur le rein, Sa libé-
ralion est Tacile, sanf an nivean du ple inférienr ob exisle de la périnéphrile seldé-

i, 119, — Caleul rénal enlevé par néphrolitholomie,

rense. Le rein finalement ezt extériorisé, an aide 1'u|ll|rl"||l|L" le hile avee exteemila
des doigls des denx mains, faces palmaires se regardant. Sur le pile inféricur du
pein o nous sentons une induration, nous ineigons le tissn rénal ; un pen d'urine
mélée de pus 2'éeoule. Le doigl sent un calenl dans un ecalice Elargi. Nous débridons
la logetle e enlevons un cileul coralliforme =ans le hrizer. Sulore de Vincision rénale
avee 4 calguls, 4 drain vers le pdle inférieur du rein, 1 autre en arriére de sa face
postéricure. Réunion du reste de Ia plaie i un seonl plan, an fil de hronze.

Reésultal immédial. — Le malade a le soir de V'opéralion 38°,6; quelques jours
apris, la température monte progressivement pour atleindre 39°.2 le 17 juillet. Elle
redeseent ensuile pen & pew et & partic du 24 esl normale. Un des drains est enlevé

le 26, le denxiéme le 29, Guérison.
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Ons. XLIX. — Homme de 42 ans, enlee serviee Civiale, le 22 avreil 1907, pour des
doulenrs continues siégeant an niveau do rein ganche.

Depuis pres de vingl ans le malade urine assez souvenl, 4 & 6 fois le jour et
2 fois an meins la ouil. Les urines Jaissent un dépdt blanchilre s éerasant sous le
flongl. En 1902, i1 commenee & souffrir de doolenres inlermillentes an nivean des
regions rénales. Elles surviennenl en général apres la faligne. 11y a un an, crise
douloureuse violenle sicdgeant dans les denx reins, mais surtoul i droite, irradiée anx
aines avee frissons. Celte erise dure dovze jours pour digparailre complétement.
Eafin, co mars 07, nonvelle crise tris violente, pour lagnelle le malade enlre i
I'hidpital. Les doulenrs intolérables sicgent surtont dans la région lombaire gauche.

Hramen. — Les doulenrs sont eontinues, angmentées par la flexion duo trone.
Urines abondantes, tronbles, mictions 4 & 5 fois la noil, Urétee libre. Rien & la pros-
tate. A la palpalion, le rein gauche est doulourenx, augmenlé de volume. On pergoit
gon Liers inféricor. Le rein droil, non pereeplible, est un pea sensible,

La séparalion des nrines (calbélérizme de Vuretére ganehe of une sonde dans la
vessie) donne des denx edlés des nrines Lroubles, quantilé teis réduite & dreoite, ayant
iles deux edtéz méme composition (urée, G ge. 79 pare litee).

Le 5 juin 4907, & gauche aéphrolitholomie, par M. HarrMaxx. Le rein esl ang-
mentd de volume, grisdlee. Dans son extrémilé inférieure on sent de gros caleals.
Incizion. Extraction d'un voluminenx caleal ramific, monlage dn basginel dilalié ¢f de
Porvigine de P'orelére. Snlore do rein. Deox drains,. Suture de Iln parol & deax plans.

Suites immédiates. — Ecoulement abondant par la plaie. Un litre & un litre et
demi par la vessie, Le 8 el le 9 join, hémaluries, En méme lemps, erise donlourense
i droile. Le rein deoil est perceplible el doulourenx. Pen & pen la plaie lombaire se
referme mais nne fistule persistie.

Parfois pendant vingl-gquatre, quarante-hnil heores le malade n'urine ]mri. par la
verge b lonl passe par la fistale,

Ce malade a ¢1¢ opéré ulléricurement pour pyonéphrose el ealenl de Porelére le
Y aopht 1907,

Ops. L. — L. O..., 4gé de 40 ans, a en la syphilis & 25 ans. En 1806 el en
1900 il a en des erises trés violentes de coliques néphreéligones & ganche. Depuis celle
dpoque, pas de erises mais presque constamment des douleurs ; a 5 ou b reprises,
apris des fatigues, des marches, des courses en voiture, il a uriné du sang.

fi juin 1907, les urines sont un pen tronbles; le rein gauche est angmenté de
volume ot doulonrenx & la partie inférienre du flane gauche. La séparation intra-
vésicale montre des éjacnlations réguliéres des denx cdlés mais plus abondanles &
droite, 1e blen passe micnx de ce edté. A la snite de la séparvation, fidvre assez vio-
lente qui dure quarante-huit heures; en méme temps fréquence des mictions.

Néphrolitholomie, 10 20 juin 1907, par M. HarTaany. — Le rein se laisse facile-
ment libérer puis extériorizer ; pendant gne nous lattirons, nons avons la sensation
de eollision de ealeuls, Une fente complite doreinest nécessaire ponr enlever un gros
calenl eopalliforme du bassinet el une sérvie de ealeuls plus pelits dans les cornes
rénales, Suture do rein. Drain. Réunion duo reste de la plaie.

Résultal immédial. — Le soir 37°.9; le 24, 38,8, 39°; le 22, 38°,4; & midi le
malade se plaint d'une douleur dans la région axillaire gauche; a 6 heores, 3909
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Une radiographic montre l'absence de caleuls & gauche, la présence d'un volumi-
neux calenl dans le vein droit.

Le 27 oclobre 1911, néphrolithotomie, par M. HarTymany. — Incision lombaire
oblique. Pas d'épaississement de Uatmosphére adipeuse. Apris extériorisation du rein
et compression du hile par un aide, nous palpons le rein el y notons un voluminenx
ealenl situé dans le pdle inférienr et se prolongeant vers le bassinet. Incision du
bord convexe an niveau du pile inféricur. Extraction du ealeul. Sutore de lineision
au catgut. Réunion de la plaic pariétale & un seul plan avee des fils de bronze, lais-
sant un drain an contact du rein.

Suiles immédiales. — Les suites ne présentent tout d'abord rien de particalier ;
le sang pen abondant diminue rapidement ; dits 1e 30,1l a complétement disparu. Tont
va bien jusquan 6 novembre, jour on le malade ressent de violenles dounlenrs de
coliqgue néphrétique a4 droite; le lendemain il a une hématurie considérable avee
caillots et le T est pris de rétention d'urine nécessitant le cathétérisme. Le Y, de nou-
viean coligue néphrétique et expulsion de caillots,

La rétention ne cesse que le 11, Les urines s'éelaireissent peu & pen et deviennent
tount & fait limpides le 13, A partiv de ce moment ancan incident jusqu'a la guérison
compléte.

Oes. LY. — 5. dgée de 43 ans, soulfre depuis des mois de douleurs dans le rein
alroit.

Une radiographic montre Vexistence d'un ealenl. L'urine est trouble el contient
un pen de pus et 0,40 d'albumine par litre. An microscope, lencocytes, hématies,
eylindees geanulenx, du colibacille el des diplocogques prenant le Gram.

Le A0 février 1912, néphrolitholomie par M. Hantaaxy, — L'atmosphére adipense
esl indorée el adhérente. En libéeant e pein, Ia capsule propre se déchire eb est
décollée aveo 1a capsule adipeuse. Incigion du rein an pea en arriére don bord con-
vexe au nivean du pile inféricur. Ouverture do calice inférieur. Extraction du calenl.
Subure du rein, puis de la paroi & uo seol plan. Drain.

Suites immédiales. — La malade a un pen de fiégvee apris Vopération 38, 380 5.
Le 26, de N'orine s'éeounle par la plaie. Cel écoulement dure, avee des variations dans
sa (quantité, jusquan 16 mars. Puis la plaie se ferme complétement.

Suiles éloignées. — En juillet, nous revoyons la malade gui va trés bica.

§ 4 — Uronéphroses,

1* Uronéphroses fermées. — Nous avons observé 14 cas d'uroné-
phrose fermée. Duans 3 de ces cas I'oblitération était déterminée par un
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ealeul siégeant une fois au niveau de la jonetion pyclo-urétérale, deux
fois au niveau de la partie inférienre de l'uretere; dans ces deux der-
niers cas la portion de P'uretére sus-jacente au caleul participait & la
dilatation du bassinet et des calices.

Dans un quatricme cas nous pensons qu'il s’agissait de méme d'une
dilatation de tout Dappareil vrinaire au-dessus d'un ecalcul arrété
dans la partie terminale de P'uretére. La constatation directe de ce
dernier n'a toulefois pas été faite.

Une fois U'oblitération de l'uretére était déterminée par la présence
d'une tameur du petit bassin.

Dans les 10 derniers cas Puronéphrose se présentait avee ses carae-
téres habituels et était lice comme a lordinaire & une oblitération de la
jonction pyélo-urétérale,

Sur ces 14 cas, 1l y avait 6 hommes et 8 lemmes. La lésion siégeait
8 fois o droite et 6 fois & gauche. Ni le sexe, ni le edté ne semblent
done avoir d'tmportance,

Sept fois la néphrotomie a été pratiquée ; chez deux malades, Ia
plaie lombaire se ferma et la guérison se fit ; chez 5, on dut pratiquer
une néphrectomie secondaire 3 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 colé,
nous a semblé, dans les uronéphroses fermées, étre la néphrectomie.

La néphrotomie, que nous avons autrefois pratiquée, est évidem-
ment @ rejeter. Quant aux opérations plastiques (section de I'éperon
pyelo-urétéral, anastomose urétéro-pyélique, résection orthopédique du
bassinet, ete.). nous n'en méconnaissons pas Uintérét, mais nous nous
demandons, en présence de ces grandes poches uronéphrotiques fermées,
si la conservation d'un organe malade, déja en grande partie supprimé
fonctionnellement, conservation obtenue au prix d'une opération deéli-
cale, vaut mieux qu’une guérison compléte et rapide, oblenue a peu de
frais par la néphrectomie,

Dans ses expériences Donati a du reste constaté que le parenchyme
rénal continue & s'atrophier aprées lopération plastique, que 'épithe-
lium subit la dégéncrescence granulo-graisseuse et que le tissu con-
jonctif prolifére.

Pour nous convaincre de l'utilité des opérations plastiques, il fau-
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nous sommes trouvé en présence de malades ayant de violenfes erises
d'uronéphrose intermittenle du célé gauche. Dans les deux cas, l'opé-
ration nous permit de constater l'existence d’un pédicule vasculaire
anormal, passant en arriére du bassinet. Dans les deux cas nous avons
sectionné, entre deux ligatures, ce pédicule sur lequel se coudait 1'ure-
tére 1.

Cette section fut suivie dans le premier cas d'une néphropexie ; dans
le deuxiéme ou il y avait de la fievre et des urines infectées, d'une
néphrostomie. Les deux malades ont parfaitement et complétement
guéri. Tous deunx ont été revus aprés plusieurs anndes écoulées, la
guérison s’est maintenue compléte et définitive,

Chez le premier nous avions pratiqué le cathétérisme de l'uretére et
la séparation intra-vésicale dans U'intervalle des erises. Le cathétérisme
de I'uretére permit de constater que, méme & ce moment, il y avait un
certain degré de rétention rénale, la sonde évacuant 150 centimétres
cubes d'urine.

La séparation intra-vésicale avait permis des constatations encore
plus intéressantes. Rien ne coulait par la sonde du edté gauche, saul
aux moments o I'on soulevait le rein; il venait alors un flot d'urine par
la sonde.

Ops. XX. — Uronéphrose intermillente gauche. Néphropewxie. Seclion d'un
pédicule vasculaire coundant Puretére. — Homme de 25 ans, entre serviee Civiale le
3 février 1904, pour des crises doulourenses dans la région gauehe. Débul il ¥ a un
an. Les erises se répidtent tons les hnit jonrs on toules les Leois semaines, durant de
B i 24 heures, cf ne semblemt pas  influeneées par la fotigue. Les dounleurs
siegenl dans hypocondre ganche el irvadicnt le long de Vurvetére. La erise se ler-
mine sans que le malade ail remargué quoi que ce soit dans ses orines, ni graviers,
ni sang. De lemps en lemps, an cours des criges les plus forles, le malade a conslalé
une tumenr dans le flane ganche.

Exramen. — Aucun trouble de la miclion. Rien & Porétre ni i la vessie.

Lax 200 [évrier, ::u'rl:mrﬂ.lin.n iles urines donne & droile des éjaculalions normales, @i
sauche rien. Le méme jour, le malade fait une evise donlonvense durant quinze heures.

Le 22 février, calhélérisme de Unrvelere gauche avee une sonile n®

T montre quil est

I Nous ne reviendrons pas sur la discussion entre Fopinion de ceux qui venlenl,
comme Bazy, que I'oronéphrose soit primitive el la condure secondaire el de ceux
plus nombreux qui admetlent que, dans un certain nombre de cas toul au moins
Furonéphrose soil due i la présence de vaisseaux anormaux (voir Papiy el IGLESIAS,
Les vaisgeaux anormaux dua reie el l'udronéphrose, Revue de gynécologie el de chi-
rurgie abdominale. Parig, 1909, p. 625.)
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la combine au soulévement brusque de la pactic postévienre. Dans le déeabitus latéro-
abdominal, on senl le rein qui est angmenté, donlonrenx i la pression et sans bosse-
Iures. Le séparateur élant placé dans la vessie, rien ne s'6eoule du edlé ganche,

Le 10 novembre 1904, opération, par M. Harraans. Nous amenons le rein an—
dehors, le bassinet est dilaté, forme une tumeonr uronéphrotique préte & éelaler. La
dilatation s'arréle brusquement au nivean d'un vaissean qui eroize 'uretére. Nons
seetionnons, aprés ligature, ce vaissean. Nouns ouvrons le bassinet et calliélérisons
P'uretire qui est libre. Soture de cetle incision du bassinet. Ineizsion du rein sur son
bord convexe. Dreain intea-rénal. Denx ealguls maintiennent le rein aun contacl de la
plaie abdominale posléricure.

Rtésullal immédial. — Guérison sans incident ; il ne conle plus rien par la plaie
poslérienre, le 9 décembre,
fésultal élofgné, — En 1908, la malade se porte toujours bien el n'a plus jamais

en de erises depuis Vopération.

3 Uronéphrose el rein mobile. — L'uronéphrose intermittente
associte & la mobilité rénale est aujourd’hui bien connue ; les travaux
de Landau en Allemagne, de Terrier ¢t Baudouin en France, ont en
particulier fixé sur elle 'attention. Qu'il s’agisse d'une distension pyé-
lique conséeutive a la ptose, comme on 'a vu au début, ou qu’il y ait
une malformation congénitale frappant I'appareil urinaire supérieur et
entrainant 4 la fois la production d’une ptose rénale et d’une uroné-
phrose, la question reste discutée ; ce qui est certain, an point de wue
pratique, ¢’est qu'il n’est pas rare de voir les deux lésions assocides et
que la fixation du rein suffit pour faire cesser les accidents,

Treize fois, nous avons en l'occasion d'observer un rein mobile i
droite accompagné de crises d'uronéphrose intermittente. Nous com-
prenons sous ce nom, non pas seulement les distensions notables, celles
ot I'on a retiré 150 & 200 centimetres cubes d'urine du bassinet par le
cathétérisme urétéral, mais aussi celles on il n'y a que de petites
rétentions, se caractérisant par la production de erises douloureuses
et par la diminution de la valeur fonctionnelle du rein,

A l'exception d'une malade qui a succombé a des accidents conges-
tifs pulmonaires, un mois aprés lopération, alors que la plaie, restée
aseplique, s'était réunie par premiére intention, les douze autres
malades ont guéri et ont été complétement débarrassées de leurs crises
antérieures a la suite de la simple fixation. Une cependant a subi secon-
dairement une cholécystectomie pour ealeuls biliaires. Dans un cas, o
la malade avait expulsé a diverses reprises de petits caleuls, nous



TRAITEMENT CHIBURGICAL DES MALADIES DES REINS

avons fait précéder la néphropexie dune néphrotomie exploratrice ;
dans un autre il s'agissait d'un rein en fer i cheval dont la maoitié
droite subissait des mouvements d’abaissement.

Un point intéressant et sur lequel les auteurs n'ont guére insisté,
croyons-nous, ¢'est que, tandis que la séparation intra-vésicale dans les
reins mobiles sans crises de rétention ne nous a jamais montré de dif-
férence notable dans la teneur de l'urine en urée, dans plusieurs cas
d'uronéphrose intermittente le taux de 'urée était notablement abaissé
du edté malade. Fait plus intéressant encore: dans deux cas, nous
avons pu constater, en examinant les malades assez longtemps apres
I'opération, que le laux de l'urée avail manifestement remonté a la
sutle de la fizalion, dans un cas de 12,81 a 15,37 par litre, le rein
opposé restant a 20,49, et 20 par litre ; dans l'autre de 3,78 4 19,8, le
rein opposé restant a 18,31 et 19,5 (obs. XXIV et XXV,

L’observalion de la maniére dont se fail U'écoulement urétéral, ce
que 'on peut constater de visu en appliquant un séparateur dans la
vessie, mérile ausst d'élre nofé. 1l arrive assez souvent que, du cité
droit, il ne vient rien par la sonde, I'écoulement se faisant immédiate-
ment avec une certaine abondance dés que l'on remonte le rein dans sa
loge, ce qui montre nettement l'influence de la descente du rein aun
point de vue de la géne apportée i D'évacuation de I'urine contenue
dans le bassinet.

Tous ces points sont encore peu connus.

Ops. XXII. — F., 22 ans, crises rénales droiles. 13 décembre 18984, néphropexie,
par M. Hartaaxs. Guérizon.

Oes. XXIN. — F., 33 ans, crises rénales droites tous les denx @ leois mois tepuis
trois ans § 24 novembre 1894, néphroperie, par M. Hanrvanx. Guérison,

Ops, XXIV. —F.. 53 ans, depuis Lrols ans, donlenrs dans la fosse iliague et le flane
droits, surlout dans la slalion debout. Le 23 mai 1903, séparalion int ra-vesicale ; 4
gauche, éjaculations rythmigues ;a deoite, rien pendant dix minules: on relive le rein,
ile I'urine s'éconle par la sonde du edté droil,

AEIN BROIT BEIN GAUCIHE

T LICNN | 20,49

Le 2 juin 1903, néphropexie, par M. Hartaaxy. Guérison.
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le résultat était en apparence excellent, notre opérée se trouvant dé-
barrassée de tous les troubles pénibles dont elle souffrait antérieu-
rement. Et cependant, au point de vue du fonctionnement de I'urétéro-
pycloplastie, malgré le bien-étre éprouvé par la malade, le résultat était
des plus médioeres, comme nous le montra la séparation intra-vésicale
des urines, Alors qu'a gauche 'éeoulement se faisait, comme il doit se
faire, sous forme de petites ¢jaculations successives d'urine claire, a
droite rien ne coula pendant un certain temps. Faisant alors soulever
le rein par un aide, nous vimes immédiatement s’éconler par la sonde
du coté droit une certaine quantité d'urine trouble, I'écoulement cessant
dés que 'on cessait de sonlever le rein. La jonction pyélo-urétérale était
done bien perméable, mais il persistait au-dessous de 'orifice un bas-
fond du bassinet qui ne se vidait pas. Il est certain que, pour étre
parfaite, 'opération aurait di comporter une incision du bassinet jus-
qu'a son point le -plus déclive et une anastomose avec l'nretere 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 suceés complet, une évacua-
tion parfaite du contenu du rein, il faut s’assurer de visu que 'urine coule
bien par 'uretére et ne pas se hater dedire que I'anastomose fonetionne
parce que les troubles accusés par la malade ont disparu.

Dans une observation de Tuffier!, une implantation urétéro-pyé-
lique avait été suivie d'une suppressiondes crises douloureuses, l'exeré-
lion urinaire vésicale était normale, on ne trouvait pas d'augmentation
de volume du rein, ni de douleurs a la pression. Comme la malade accu-
sait toujours un pen de pesanteur lombaire, que son état général restait
médioere, M. Tuffier fit de nouveau une incision lombo-abdominale et
trouva une oblitération absolue de 'uretére pour lagquelle il fit une néphro-
urétérectomie.

Le fait que les malades ne souffrent plus et n’ont plus de tumeur
n'indique pas, contrairement & ce que pense notre ami Bazy, que le

cours de 'urine est normalement rétabli 2,

t Turrien, L'hydronéphroze, la valeur thérapeatique de son trailemenl conserya-
teur. Presse médicale, 30 mars 1904, p. 201.

¢ Bazy, Sur la pathogénie de Uhydronéphrose intermiltente ; valeur thérapeulique
des urétéro-cysto-néostomies. Presse médicale, 3 aoul 1M, p. 459,












a0 HENRI HARTMANN

La prédominance daus le sexe masculin était manifeste: 17 hommes
pour 8 femmes.

L’dge a varié de 31 & 59 ans, avee une prédominance manifeste
entre 40 et GD.

Dree: 80 A 400808 = i 5 2 & W h cas.
— M add — . . . . . . . A0 =

Maed — . . o - ou s e oa 4=
Audelade6Oans . . . . . . . 1 —

Le ¢dté ne semble pas avoir d'importance.

Une fois la malade, qui se présentait avec un néoplasme du rein
gauche, avait déja été néphrectomisée pour tumeur du coté opposé par un
de nos collegues ; 11 fois la lésion occupait le rein droit, dix fois le rein
gauche. :

5 fois nous n'avons pas conseillé U'intervention; 1 fois parce que le
malade avait déja subi la néphrectomie du eoté opposé; 1 fois parce que
la tumeur était énorme et s’accompagnait d’un varicocéle prononeé,
qu'une extirpation totale nous semblait impossible; 1 fois parce que le
malade était cachectique au moment ou nous 'avons vu; 2 fois parece
qu’il existait des métastases osseuses, dans un cas au niveau de la ré-
gion frontale, dans un autre au niveau de 'humérus.

Dans ce dernier cas nous avons pu faire '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 [ait, que la métastase osseuse peut exister a 'état isolé, a déja été
mentionné par Albrecht!. Sendder, qui a étudié & deux reprises cette
question des métastases osseuses, insiste sur ce fait que la métastase
osseuse est quelquefois la lésion qui attire l'attention du malade et le
pousse & voir un chirurgien® C'est ce qui était arrivé chez une de nos

' ALoeecoTt, Arefi. £ Elin. Chir., 1905, 1. LXXVII, p. 1073

¢ Cuances L. Scuppen, The bone melastages ol hypernephromas. Annals of Surgery,
1906, t. II, p. 831, el 1910, L. 11, p. 53%. Hoffmann a publié¢ de méme un cas de fracture
spontanée du fémur che: un malade dont la lésion rénale initinle, un hypernéphrome,
ne ful découverte qu'a Vautops=ie (féanion ifhre des chirargiens de Berlin, 12 novembra
1906), el Horrmany, Ueber Ilypernephrome-melastase, Deulsch. med. Woceh., 21 [évrier
1907, p. J0s.
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. culaire du
malades, venue nous consulter pour une tumeur tres vas

Fic. 120, — Métastase humérale d'un hypernéphrome.

frontal et chez laquelle I'examen complet nous fit découvrir un néo-
plasme du rein gauche,
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Dans un cas une ineision exploratrice montra l'impossibilité de faire
une ablation compléte.

L'examen histologique des 17 tumeurs enlevées a montré que la
variété la plus fréquente de néoplasme était Phypernéphrome, qu'on a
trouvé 11 fois; 3 fois il s’agissait d'un épithéliome rénal, 2 fois d'un can-
cer du bassinet, 1 fois d'un fibro-sarcome du hile.

Ce dernier cas mérite une mention spéciale & cause de sa rareté.
On n'en trouve pas d'exemple, ni dans le traité d’Albarran et Im-
bert, ni dans Pimportant mémoire de notre assistant Lecéne!. La plu-
part des sarcomes du rein naissent dans le rein lui-méme. Dans notre
observation la tumeur était manifestement hilaire, ayant un siége ordi-
nairement passé sous silence. Rappelons cependant qu'Abererombie,
Targett admettent que eertaines tumeurs ont le hile pour point de dé-
part; Kelynack?, qui rapporte ces observations, ajoute que le musée
de Guy’s hospital contient une piéce de sarcome du hile, mais ces faits
sont exceptionnels, et aucun n'est aussi typique que eelui que nous avons

observi,

Ops. 1. — Fibro-sarcome du hile du rein droil. Néphrectomie lombaire. (zué-
rison. — Mme C..., figée de 52 ans, avail rendo, il v a 18 ans, en urinant, un liquide
ressemblant & du pus ; elle avail en méme temps des douleurs dans la région rénale
ganche. 11 y a denx ans, épronvant gquelgques Lronbles abdominany, elle fut teailée pour
un rein mobile a droite et porta une ceinture ; mais le port de celle-ci ful suivi de
doulenrs dans la fosse ilingue droite. Depuis cetle épogue, la malade est sonvenl
obligée de s'arcéler brosquement par suite d'on mangue de respiration lorsqu’elle
marche, Assez souvenl elle a des crises doulourenses, qui Pobligent & rester conchée
pendant quelgues jours el s'accompagnent d'une légére élévalion de températore, 38°,
Dans ces derniers mois elle souffre quand elle est assise, lorsqu’elle va en voilure. Pas
de pus, ni de sang dans les urines,

FEtal actuel. — On trouve dans le flane droil une tumeur qui a le volume du poing;
celle tumeur se perd supéricurement dans la profondenr du flane el se lermine en bas
par un confour arrondi un pen ao-dessus d'une ligne transversale passanl par om-
bilie; elle donne la sensation de ballollement et se dégage complélement de 'hypo-
chondre pendant les grandes inspirations, se déplaganl en bas el en dedans poor se
placer au-dessous et & droite de l'ombilic. Sa forme esl arrondie, sa consistance dure;
elle est un pen sensible & la pression,

Une séparalion intra-vésicale donne les résullals snivants :

! Lecixe, Les lomeors solides du rein in Harryass, Travawe de chirargie,
deuxitme série, Paris, 1904,
2 T. N. Kecyxack, Renal growlhs, Edinburgh, 1898, p. 92,
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Examen MCroscOopIgues . 2 I:[I,l,l!l.{llll!'S IIE:'-IIIU.I.IIEE (llll.‘-ll{ul’-s hiémalies

Néphrectomie lombaire, le 26 juin 1909, par M. HanTaaxs. La capsule graisscuse

Fui, 121, — Sarcome da hile du rein.

n'est pas altérée; le bord convexe dn rein a son aspeet normal. Le pdle inférieur se
laisse facilement libérer; an contraive, lorsgqu'on avanee vers le pole supéricur, on trouve
en avant el en dedans do rein une lumenr mamelonnée, grisitee, d'une durelé pier-
reuse, qu'il est assex difficile de séparver des parties voisines, Nous la disséquons avee
le bistouri et amenons le rein ef la tumenr an dehors, Ligature de orelére ; puis liga-
ture du pédicule vasenlaire avee denx calguls enleecroisés en X Ablation secondaire
de la capsule surrénale el de la capsule graisseuse, qui semblent saines. Pas de gan-
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glions le long de la veine cave, qu'on voil disséquée dans toute la hauteur de la plaie,

Drain, Réunion du reste de la plaie i 2 élages.

Résullal immédial. — Les suiles opératoires ne présentent rien de particulier ; le
drain est enlevé le 3 juillet et la malade guittel’hdpilal, goérie, le 19,

Résullal éloigné. — En jnillet 1912 la malade conlinue i se porler ris bien.

Examen de la pitce. — Exléricarement le rein est sain dans la plus grande parlie
e =on élendue. An nivean de son pdle supéricur el de la partie voisine de son bord
interne fail saillie une lumenr grisdtee, mamelonnée, dure.

Sur nne coupe, eetle lumeur, qui oceape le hile el la parlie voisine du bord interne
du rein, est pellement limitée par un contour polyeyeligue ; elle est encapsolée, fait
sur la eoupe nne saillic par rapport an rein. Elle est constiludée par un tizsn gris blan-
chalre, eriant sous le bistourd, lormeé par la rénnion d'une série de lraclos qui s'en-
lrecroisenl dans diverses divections. Elle rappelle un peu la coupe des fibromes nléring
el, comme cenx-ci, o2l exsangne & la coupe. Le rein el Povelére sonl refoulés, mais
intaels,

L étade histologique de cetle tumeur a é1¢ faile par M. Lecéne, gui nous a remis la
nole suivante :

Examinée en plusicurs poinls, la tumenr présenle partoul le méme aspeel micro-
seopique @ elle est constiluée par des cellules fusiformes, & noyaux volumineux, son-
venl en voie de division indireele; ees cellules se colorent en rouge orangé par le van
Gieson el, enlee les eellules, on apercoil en cerlains poinls des fibrilles colorées en
rouge par le van Gieson. Les vaisseaux sanguing n'ond pas de paroi propre ef ce sonk
plutdl des lacones crensées an milien des cellules néoplasiques que de véritables
vaisseaux. 11 g'agil done ici d'un sarcome & cellules [usiformes, développé trés vreai-
semblablement aux dépens du tigsu conjonetif du hile du rein.

Nous ne dirons rien de la symptomatologie des néoplasmes rénaux,
la question ayant ¢té bien étudiée dans une série antérieure de travaux
de chirurgie par M. Lecéne, qui y a publié un trés important mé-
moire sur les tumeunrs solides du rein !,

Au point de vue de la mortalité immédiate, nous relevons sur les
15 néphrectomies 2 morts, l'une par complication pulmonaire, l'autre
par dégénérescence granulo-graisseuse du foie et du deuxiéme rein,

Des 15 malades ayant survéeun a Popération, 1 a été perdu de vue;
I est mort aprés quatre ans écoulés sans que nous ayons pu obtenir de
détails sur la cause de la morl; 4 sont actuellement vivants et bien
portants aprés 1 an, 1 an et 3 mois, 1 an et 5 mois, 2 ans et 5 mois.
Les 8 autres ont succombé a des récidives rapides, aprés 3 mois, 4 mois,
5 mois, 6 mois, 9 mois, 9 mois, 15 mois, 18 mois.

Ces chillres nous montrent que si notre mortalité immédiate est rela-

I HanTaany, Travawr de ehirurgie anatomo-elinique, 2* série, 1904,
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tivement minime, 11,1 p. 100, nos résultats éloignés sont médiocres. 11
n’y a toutefois pas lieu de désespérer de la cure du cancer du rein. Dan.s
la statistique d’Israél, la plus importante que nous possédions, on voit
des survies de 21, 20, 16, 14, 13, 11 ans, 2 de 10 ans, b de 7 a 8, 6 de
ba7ans!.

Avec des opérations précoces et larges, on peut espérer des guéri-
sons définitives.

Fig. 122. — Cancer de la capsule adipeuse. On voil, en bas el & droite de la figure,
deux petitz nodules cancéreux perdus dans la graizse.

Au point de vue opérafoire, nous mentionnerons ce fait qu'a part
le cas de tumeurs trés volumineuses que nous avons attaquées par
la voie abdominale, presque toujours nous avons eu recours & la voie
lombaire, réséquant au besoin la 12° cote, ce qui donne un jour consi-
dérable. Nous cherchons & enlever la graisse périrénale on 'on trouve
fréquemment des boyaux épithéliaux, ainsi que I'a montré Lecéne sur
des piéces enlevées par nous; mais jamais nous n’avons, comme Gré-

! Brocn, Zeilschr. f. Urologie, 1909, L. 111, p. 341.
TRAY. DE CHIRURGIE [d* série), 24
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goire !, extirpé systématiquement la eapsule surrénale, dont I'ablation
comporte des dangers sur lesquels a insisté Tuffier. Grégoire, a I'heure
actuelle, y a du reste renoncé . L’anatomie pathologique nous apprend
que, s'il est fréquent de trouver des trainées néoplasiques dans I'atmo-
sphére graisseuse du rein, I'envahissement des capsules surrénales
n'a été qu'exceptionnellement constaté,

Les résullals obtenus ont été les suivants :

I* Néphrectomies lombaires pour néoplasmes.

Ous. 1. — H., 50 ans, aéphrectomie par M. HarTaanx le 5 octobre 1898, Guérison
opéraloire. Mort de récidive le 2 février 1899, Hypernéphrome.

FiG. 123, — Epithélioma & forme nodulaire.

Ogs. 11. — H.. 43 ans, néphrectomie par M. Hartvaxx, le 13 mai 19M. Guérison
opératoire. Mort de récidive le 21 novembre 1902, Epithélioma & forme nodulaire.

1 Grécome, Th. de Paris, 1905
¢ Pregui, Sur la technique de Fextirpation du cancer du rein, Bull. de l'assoe. franc.
pour '¢lude du cancer, Paris, 1911, L. IV, p. 3635,
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Ous. 11, — M., 12 ans, néphreclomie par M. HanTMaNy, le 16 septembre 4904. Morl
de récidive le 10 juin 1902, Epithélioma eylindrique tubulé.

Ous. IV, — 1L, 46 ans, néphreclomie par M. HaRTMANN le 27 mars 1902, Morl de
pleurésie caneérense en juin 1902, Epithélioma du bassinel envahissant le rein.

Fia. 124, — Epithélioma du bassinel.

(Ces qualre observalions sont relalées en détail dans la monographic de Lecise,
Etade sur les tumeunrs solides du rein, in Hantvans, Travaue de chirurgie ana-
fomo-¢linique, 3¢ série, 1904, pp. &4 4 197.)

Ons. V. — Filbrosarcome du hile du rein (voir plus haut, p. 382).

Ous. VI. — Tumeur maligne du rein. Néphreclomie gauche, Guérison.— P, dgé
de 56 ang, a en en 490 une colique néphrétique violente & gauche; depnis lors gérie
d’'attaques plus faibles, au cours desquelles il éliminail du sable et méme une fois, il
y a2 ans el demi, un véritable caleul.

Il y a 2 mois environ, pelite douleur dans la région lombaire gauche ('assez courle
durée, puis pendant denx & trois jours hémalurie abondante suivie i diverses reprizes
d'autres petils pissements de sang.
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Pas d'antéeédents néoplaziques hérédilaires ; comme anléeédents personnels, de la
diarrhée chronique pendant plusienrs années el des poussées rhumatizsmales.

Dans le flane gauche on lronve une tumenr arrondie, plus grosse que les denx
poings réunis, ferme, un peu élastigue, indolente, se dégageant complétement de hy-
pochondre pendant les grandes inspivalions, reconverte en avant el en dedans par des
anses intestinales. Pas d'amaigrissement.

Le 30 décembre 1905, néphreciomie lombaire par M. HarTvaxs. Le rein se laisse
facilement isoler, saufl an niveau de son pile inférieur on sitge la tumeor. Ouverture
large du péritoine en dehors du edlon descendant. Ligatore et seclion de I'uretére.
Seclion du pédicule vaseulaire an-dessus de denx pinees de Kocher; puis ligature de
ce péidicule avee 2 calguls enlre-croizés. Excizsion conséeutive de 'almosphére adipense
du rein, Drain. Béunion due reste de la plaie.

Examen de la pidce. — Au nivean do pdle inféricur do reinon lrouve une tumenr
arrondic, qui, sur nne section, apparait molle, trés vasculaire, poussant des prolonge-
ments mollasses dans le bassinet, Pas de ganglions au nivean do hile.

Au microscope hyperndéplirome typigoe b

Résultal immédial. — Guérizon opéraloire sans incidenls.

Résullal éloigné, — Le malade est mort en seplembre 1906 en Allemagne ; nous
navons pu avoir de détails sur ce qui 2'est passé.

Ows. VII. — Cancer du bassinel propagé au rein. Néphreclomie lombaire, Guéri-
son. — . M..., 57 ans, ménagire, a commencé i ressentie des douleurs hypogas-
trigues il ¥ a 3 moig; en méme temps elle remargqua gque ses mictions devenaient
plug fréquentes, 11y a 2 mois et demi, apparail nne sensibilité du flane droit ; cons-
tatation d'uwne parlic dure i ce nivean ; perte des forees, de Pappétit, amaigrissemont
progressif, affaiblissement, alitement. En méme temps, développement rapide de 1a
tnmenr,

dusqud ces derniers accidenls la malade avait tonjours joui d'one bonne santé, i
parl ee fail qu'il y a 2 ans elle avait pendant 48 hearves uring do sang. Rien & relever
dans les anléecdents hérdditaires,

Elat actuel, — On trouve dans le Hane deoit une tumear qui descend jusqu’a deax
travers de doigl de 'épine iliagqoe, qui, en dedans, alteint Fombilic et qui supérienre-
ment =¢ perd dans les paclies profondes de Phypochond pe.

setle tumenr, qui délermine une voussure abdominale, est recouverle par des
anzes d'intesting elle prend le conlacl lombaire el est un pen mobile par les monve-
ments respiratoires,

Une séparation intra-vésicale cst faite le 29 mai 1907.

KEIN DRGIT. REIN GAUCHE.
NOLRE . v o s o o b il s 0 ce. 50 T ce.
AENBEl: o oo A e e e s louche limpide
Coloralion . . . . & + « . . vwerlirts pile verle
Brfepaclitre . = & o & LG St 14 gr. 50

1o juin 1907, néphrectomie, par M. Hantaans, Incision lombo-iliaque droite,

' Yoir plus loin LEcExE el DELAMARE.
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L'atmosphire graisseuse est normale, Nous amenons le rein dans la plaie. La
moilié supéricure saine sorl Leés facilement, mais le pdle inféricur, teés angmenté,
adliére intimement an pérvitoine el ne se laisse pasattiver. Nous onvrons délibérément
le péritoine pour mons rendre eomple des rapports du cdlon, 11 esl sain maiz adhire
intimement @ la tumenr; nons refermons le péritoine. La veine cave semble de méme
adhérer a la lumenr.

Dénudation et ligature du hile vasculaire, que nous seetionnons, ce qui permel de
rabaltre en bas e¢f en dehors le rein qui ne lient plus que par son pdle inféricor
fusionné avee Unretére. Comme nne ablation lotale semble impossible, nons décorli-
quons rapidement la partie inféricure d'une coque, qui cerlainement conlienl des
débris néoplasigues.

Toilette. Drain. Réunion & denx élages du reste de la plaie.

Exramen de la pitce. — Yu par sa face externe, le rein apparait un pen angmenté
de volume avee une coloration grisitre et par endroils des bosselures, rappelant celles
que 'on voit dans les uwronéphroses. Sa partic infériears esl consliluée par nne
masse dure présentant par places une apparence caséeuse.

Apriés ineision, on econstate que le rein st converti en une série de poches com-
muuiguant les unes avee les anlres, & parois lisses, les logetles conlenant de nom-
breax petits caleuls noirdires. Dang le bassinel se brouve un ealeul plus volumineux,
ramific. Toule la parctic inférienre du rein et occupée par une umear, ressemblant
un pen i une coupe de chon-flenr, de coloralion générale blance grisilre avee gquelgques
points jaundtres qui fonl =aillic & la coupe comme des vermiothes. Cetle tumear
oceupe la jonction du bassinet ef des calices inférienrs, envahisszanl la partic adja-
cenle du rein.

Suiles opéraloires. — Le drain, raceourei le 4, est enlevé le 10, el la malade
quitle hdpital le 21, opératoirement goérie mais encore teids faible.

Suiles éloignées. — Nons avons appris par son médecin gue la malade ne s’est
jamais remontée complitement et qu'elle a suceombé aux progres de la cachexic quel-
ques mois plus tard,

Oes. VIII. — Adénocarcinome du rein droil. Néphreclomie lombaire. Guérison. —
M....dgéde M ans, o commencé, il v a dans, amaigeivsans souffrir. 1l avait & ce moment
dela phosphaturic. Trailé par des injections de eacodylate ot de Uexercice, il vil son étal
gencral Saméliorer; muis 4 mois plus lard il commenca i ressentiv des doulenrs lom-
haires. Ces doulenrs, mal localisées, sourdes, semblaient cependant oceuper de prefé-
rence le edté droit, Elles éaient plus vives le malin au lever gque le soir. Depnis
6 mois le malade maigril un pea. Le 20 novembre dernier, il est pris d'une brusque
envie d'uriner et pisse do sang en abondance. L'hématuric continue les jours suivants.

Anlécédents héréditaires. — Piére et mére bien portants,

Flal actuel. — Tumenr globulense, de forme régulitre, donlonrense § la pres-
sion au nivenu du rein droit. Une séparalion intra-vésicale donne une quantité a peu
pris égale durine des deux edlés. L'épreuve du bleu de méthyline donne une élimina-
tion régulidre.

Le 12 décembre 1904, néphrectomie lombaire, par M. Hawrsany : la libération du
rein est facilement pratiquée ; un pen au-dessus de extrémité inférienre se fail cepen-
dant une déchirure du tissu rénal laissanl apparailre une masse grisitre, Ligature du
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pedienle vaseulaire avee 2 calguls enlre-croisés ;apris izolement, section et fixation de
Puretére & la partie inféricure de Uineision, Extirpation secondaire de la capsule adi-
peuse. Drain. Réunion & denx élages.

L'examen microscopique montre gu'on s¢ lrouve en présence d'un adéno-earci-
nome du rein & strocture rénale (LecExe).

liésullal immédial. — Guérison sans incidents,

Résullal doigné. — En janvier 1906 et en 1907, nous revoyons le malade, qui va
teiés bien. En aoil 1908, nous apprenons que le malade est morl mais sans que nons
ayons de détails sur ce qni g'est passé,

Oups. IX. — Cancer du rein droil. Hémorragie inferstilielle brusque. Néphreclomie
lombaire. — Homme de 56ans, entre serviee Civiale, le 420 aveil 1906, poor des don-
leurs  violentes dans la région lombaire droite, saevenues brusquement il y a
& jours, i la suile d'un refroidissement, avee flidvee el géne de la respiralion.

Eramen. — Température 31%°, pouls 80, Dyspndée. Urines pen abondantes, Toneées,
Toule la région lombaire droile est extrémement dounlourense. La palpation profonde
esl impossible & canse de o conleaclore musculaire. Toule In résion costo-verlébrale el
coslo-lombaire est en tension el male & la percussion egére. La fosse ilingue dreoile el
lee reste du venlre sont souples, absolument indolents.

Jumais aucan tronble uripaive, On pense & ane eolleclion suppurée périrénale.

Opdration, 2 aveil 1906. Néphreclomie lombaire par M, Lecise.

On arrive sur une masse volomineose noidlee, qu'on effondree avee le doizt, 1
s'cecoule une grande quantité de caillols noirs d'odear BEtide, mélés de stries gri-
gitres. On cévacue ainsi le conlenu dune vaste poche rétro-péritoncale sons-rénale.
L'hémorragie en nappe sl beés abondante el pour Vareéler on doit enlever le rein gui,
au mivean de son pile inférieur est en grande parctie doteait, 1 s%agit done d'un néo-
plasme duo rein avee hémorragie intra-néoplasique brosque. Un gros drain el denx
méches. Fermelure par 3 Tils dargent,

Examen du rein. Hypeenéphrome avee hémorragie et infection secondaire coli-
bacillaire (LEcEx®).

Suites opéraloires. — La tempéralure baisse d’abord puis remonte & 39°, urines ;
2 litres par jour.

Mort le 8 avreil an =oir, avee phénoménes de eongeslion pnlmonairve double ¢l in-
suffisance cardiague linale,

Aulopsie. — Pas de périlonile. Pas de mélaslases. Double congeslion pulmonaire.

Coeur gras, avee myocardite,

Ops. X. — Néoplasme du rein gauche. Néphreclomie lombaire. Guérison. —
L. D.... dgé¢ de 44 ans, employé anx chemins de fer du Nord, a é1é pris le 27 février
dernier d'une pelite hémalurie, accompagnée & deox reprises de 'émission de pelils
caillols, le toul sans ancune douleur. Le 27, brusquement, vers midi, il ressent une
violente doulenr, dans la région lombaire gauche qui e calme les jours soivanls sans
disparaitre complétement. La petite hémalurie conlinue jusqu’an 3 mars, puis s'ar-
rite. La dounlenr, au conlraire, persiste, sourde, oceupant la région lombaire gauche,

gans irradiations.
Etal actuel. — Dans le flane gauche, prenant le contact lombaire, on trouve une
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tumeur indolente, mobile, facilement réductible, dans la profondeur de I'h}'pmﬂmlf:‘iw.
La consistance est dure, égale, sans rénitence, ni fluctuation; sa forme osl réguliere,
sans bosselures ; malilé i son niveau.

A droite on sent le pole inférienr du rein, un pen mobile mais non f¢paissi.

Les urines sont normales; il n'y a aucun trouble de la miclion.

Dang les antécédents, nous relevons une mére morte quand le malade avail 3 ans,
Q'une maladie qu'il ignore, un pére mort i 70 ans, une seur ayant subi nne ampu-
tation du sein.

Le 13 avril 1908, néphrectomie lombaire, par M. Hanryans. Pas il ‘allération de
I'atmosphire graisseuse; libération facile du rein qui présente, au nivean de sa face an-
lérieure, vers sa partic moyenne, une grosse bosselure du volume d'un wufl de poule.
Isolement, ligature el section de Purelérve. Pinces sur le pédicule vaseunlaire, section,
puis ligature avee denx eatguls entre-croisés. Drain. Réunion de la parol & 2 plans.

Eramen de la pitce. — Sur une coupe lo tumeur, qui fait saillic & la parlie
moyenne de la face antéricure, s'élend jusquau niveau du hile. Elle est encapsulée,
formée par un tisso joune, friable.

Au microscope hypernéphrome de leinte jaune soufre leds caracléristique, avec
graisse léeithinée abondante (LeciNe).

Résullal immédial. — Guérison sans incidents,

Ovs. XI. — Néoplasme du rein droil. Néphreclomie. Guérison, — H., 63 ans,
a, i part une variole il ¥ a 30 ans, toujours joui d'une excellente santé ; ancun
antiéeddent hérdditaire # relever. Depuiz plusienrs années les urines sont triés abon-
dantes, les mictions un pen fréquentes, six le jour, trois la nuit. Le 14 aoat 1908
remargue que lez urines sont rounges; le 29, elles sonl netlement sanglantes, puis
redeviennent claires an boul de 3 jours; ancone donlenr. Le 30 seplembre, nouvelle
hématurie, celle-ci accompagnée pendant 7 & 8 heures de douleurs vives dans la
région lombaire droite.

Le 2 octobre les wurines conliennent encore un pen de sang : le doctenr Chanvel
esnstate & ce moment un rvein droit volumineux, donnant la sensation de ballotte-
ment, donloureux, avee irradiations le long de Puretére. Auenn trouble do edfé de la
veessie: I'élal général semble hon, mais le malade se plaint d'une grande iblesse.

Le 31 oclobre, nouvelle hémalorie, abondante le premicer jour, cessant an boul de
Jjours. Le 13 novembre, réapparition du sang, caillots allongés.

Le 2) novembre, nous vovons le malwde, conslalons DPexistence d'une tumenr
rénale droite. La séparation intra-viésicale monlre que les deux reins fonetionnent,
'orine du rein gauche contient 1§ gr. 50 d'urde par litre, celle du rein dioit 11 gr. 50,

Le 30 novembre 1908, néphrectomie fombaire par M. HarTMaxy. Incision lom-
baire oblique. Pas d'épaississement de la graisse périrénale. Pendant lalilvration du
rein, il se fait an nivean de son pile inférienr une raplure, par ont sort du tissu rou-
gedtre, mou, encéphaloide. Ligature isolée de Nureléree ; ligature du pidicale vasen-
laire avec 2 eatguls entre-croisés. Excision secondaire de la capsule adipeuse. Drain.
Réunion partielle de Ia plaie.

Examen de la pidce. — La moitié inférieure du rein est occupée au nivean de sa
face antéro-externe par. une tumeur encéphaloide, gris-rougedtre, savancant jusque
dans les calices el le bassinet.
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Au microscope, épilhélioma atypique " végétant et infilleé, type de cellules des
canaux excréteurs du parenchyme rénal (LeciENg).

Résullal immédial. — Guérison sans incidenls.

Résullal éloigné. — En janvier 1911 va bien, meurl en janvier 1912, sans avoir
présenté ancun signe de localization, d'affaiblissement el de eachexie progressive
ayanl débulé vers le mois d'aofl 1911.

Ops. XIl. — Néoplasme du rein gauche. Néphreclomie. Guérison. — D..., dgé
de 58 ans, a constalé par hasard, il ¥ a 3 ans, la présenee de sang dans l'urine pen-
danl un on denx jours. Depois cette épogue, il n'a vien remargué de parcticolier, en
dehors d'une vague sensibililé dans le edlé gauche da ventre snevenant de lemps en
lemps.

Iy a3 zemaines, dlant tranguillement chez i, le malade est pris d'une nonvella
hématlurie, qui diminae rapidement sans cependant disparailre complétement; il se
senlt fatigné et est traité & Lyon pour de la nearasthénie. 11 avait do reste nolablement
maigri dans ces dernitres anndées, son poids ctant tombé de 81 kilogrammes & 71 kgr. 500
puis i 68 kgr. 500, 11 y a 9 jours, hématurie extrémement abondante, qui ne cesse pas
el devient immédiatement menacante, .

Dans les anléeédents nous ne relevons que de violenles atlagues de goulte.

Le rein ganche est manifestement angmenté de volume ol un pen sensible par le
ballottement. Le malade ressent, du reste, spontanément depuis quelgue temps des
doulenrs dans la bage do thorax & ganche, doolenrs considérées comme: des névealzies
intereoslales.

La vessie, débarrassée idu sang qu'elle conlient, ne saigne pas. Une eysloscopie pra-
lignée montre, du reste, gqu'elle ne contient pas de tumeunr; les deax ureléres djacu-
lent normalement, Parelére ganche donnanl un pen de sang.

Opération, le T janvier 1M1, Néphreclomie lombaire gauche par M. HARTMANK,
Incision abligue, résection de la 42 edte, Libération du vein. En arritre, vers la parlic
imterne existent de solides alhérences; nous les elfondrons avee Vongle; immédiate-
ment, broil de jel de sang dans la profondear. Tréz rapidement nons attivons le rein
an dehors, placons des éearlenrs sor les levres de la plaie el saisissons directement le
hile rompu partiellement enlre les doigls. ez maneovrees avanl été reés eapidement
exceulées, hémorragie a é1¢é minime. Des pinees de Kocher sont placées sur le hile
jqui esl ensuile secltionné, puis lié avee un double calgut entre-croise.

Iézection secondaire de In capsule. Réunion de la parei & un seul plan avee des
fils il bronze. Drain.

Eramen de la piéce. — An nivean du pdle supérieur el do hile, 1o rein est dé-
formé par suitede la présence de bosselures néoplasiques. Suar une coupe on conslale
gque la tumenr est développée anx dépens du bord interne du rein, dont il ne persiste
ile parenchyme gqonan niveau do pdle inféricur ol da bord exlerne. La lumenr esl
lobulée, de consistanee feeme, clastigque, deecoloralion ronge vineuse on janne grisﬂim
suivant les parties, les lobules élant séparés par des travées de tissn blanchdtre, plos
ferme gque celni de la lomenr.

L'examen histologique, fail par M. Lecixe, montre qu'il s'agit d'un hypernéphrome
avee réaction earactéristique des graisses solublesdans le xylol.

Suites immédiates. — Guérison sans incident autre guune atlagque de goutte.
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Examen de la pitee. — Sur la face externe da rein, i pen pris vers sa partie
moyenne, on voit une bosselure rongedire.

Sur une coupe, on voil, au nivean de la partie moyenne do rein, une tumeur arron-
die, encapsulée, un pen saillante sur la coupe; eelle tnmeur comprend denx parties,
P'one plus grande est ronge bran, semblant constituée par une masse molle, infilirée

Fia. 125, — Hypernéphrome avec un infarctus dans une pyramide.

-

de sang; Pantre, d'apparence un pen lobulée, esl greis jaondtre. Le resle do rein a
conserve zon apparenee normale, & parl un edne de subslanee médullaive qui est le
sicge d'une infiltration ecchymotique bien limilée avee conservalion de lapparence
normale du lissu rénal. Un des calices esl rempli par un eaillol.

L'examen histologigque, fail par M. LeceExe, monlre.qu’il sagit d'un hypernéphromse
avee réaction caractéristique des graisses solubles dans le xylol,

Suailes immédiales. — Guérison sans incidents,

Suiles éloignées. — En sepltembre, le malade, qui est revenn & une santé parfaite

chasse et ne e plainl aueun trouble. Juin 1912, santé parlaile.
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Suiles éloignées. — Revae en juillet 4911, tris bien porlante, ancune trace de
récidive locale.

Ous. XVIIL —F., 42 ans, opérée en 1895 d'un kyste de Uovaive droit, presque immeé-
dintement aprés un aceouchement. En 1899, nouvel acconchement normal. En 1900,
castralion abdominale supra-vaginale par M. Harlmann ponr un nouvean kyste de
Povaire gauche. Hématurie en mares 1912, suivie d'une série de petites hématuries,
puis de doulewrs dans la région lombo-abdominale droite du venlre,

2 mai 12, An nivean de la cicatrice abdominale médinne, tumélfaction arrondie,
tendue, rénitente, mobile dans une cerlaine mesure mais fixée par la contraction des
museles de In paroi. En méme temps, on constale i deoile la présence d'une tumeunr
qui prend le contact lombaire, descend jusque dans la fosse ilingque droite, ='étendant
jusqu'a la partie droite de Ia région ombilicale. Celle tumenr est croisée en are sur sa
face antérienre par le colon, qui roule sous le doigl. Dans la position élevie du bassin
elle tombe dans la fosse lombaire, se dégageant de la fosse iliague. Sa forme générale
est arrondie, un pen lobulée, sa consistance ferme.

Lo séparatenr élant mis en place, on reeueille & droite une nrine sanglante, i
gauche nne urine claire.

14 mai 1912, opération, par M. Harrsaxs. Incizion transversale partant de extré-
mité latérale du flane droit, se dédonblant sur la ligne médiane pour encercler la
tumenr kystique de la ciealvice. Exeision de cetle tumeur kvstique aprés libération
an bistouri d'anses grides adhérentes i ga face profonde.

Ceci fait, incision, en dehors da edlon, du péritoine poslérienr. Libération de la
tumenr. Ligalure et section de Poretére. Le pédicule vascalaire est plus gros que nor-
malemenl. Dissection de la veine cave el i ras de celle-ci ligature da pédicule vasco-
laire. La veine répale est oblitérée par un bourgeon néoplazigque. Suture du péritoine
postérienr, puis de la plaie abdominale, ne Iaissanl un ovifice gqu'h la pactie la plus
externe pour placer un drain qui pénétre dans la loge véleo-péritonéale marsupialisée,

Suiles immédiales. — Guérison sans incidenls,

FExamen de le pidce. — Le liers supérieur du rein a conservé son apparence nor-
male; le bassinel esl distendun par wn gros eaillol fibrino-cruorigue moulé sur =a
paroi: dans la veine rénale se trouve nne masse gris jaundtre, néoplasique.

Les deunx tiers inférienrs de lorgane sont remplacés par une lumeur qui donne an
rein une forme bozzelée. Sur une coupe, ln tumeur a une conleur soufre dans I plus
grande partie de son élendue, elle est cechymotique dans le reste, particnli¢rement an
nivean de ses parlies périphérigques. Par places, parliculié¢rement au nivean du gommet
des pyramides, on retronve des vestiges de tissu rénal,

A la limite supéricure de la tumeur, le néoplasme n'occnpe que la région situde i
la base des pyramides, respectant celles-ci el restanl sépard de la capsale par une
mince couche de substance corticale. L'examen microscopique a ¢46 fait par M. Lecise,
Il s'agiszail 'un hypernéphrome, avee envahissemenl de la veine répale par un
thromlms néoplasiqoe.

Le kyste de la paroi abdominale avait une paroi revdue d'un épithélinm eylin-
drique cubigue 4 un senl rang de ecllules, sans mueos, ni cellules caliciformes ; sy
structure rappelait celle des kKysles parovariens développés anx dépens de Forgane de
Rosenmuller (eysfoma serosum papilliformis de Plannenstiel ).
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L'examen histologique, fait par M. Lecéxe, monlre que la lumenr est surtout
conslitnée par duo fibrosarcome trés alypique; en quelques points on relrouve des
parties formées de leio-myome encore bien reconnaissable.

Suiles opéraloires. — Sans accidents. La malade guilte Uhdpital le 9 aoht 1908,

Suiles éloignées, — Riéeidive rapide. Mort le 25 décembre 1908,

Ops. I — F., & ans, ayanl constalé 4 ans auparavant la présence d'une lumeur
dans le flane gauehe, sans avcun trouble fonclionnel, Développement progressil de la
tomenr, qui distend 'alddomen el est croisée par le edlon passant au-devant d'elle. 11
¥ & un mois, constatation d'une tumeur nouvelle sur la cuisse droile. Bronchile géné-
ralisée. Foie lrés volumineux.

Aulopsie. — La lumeur ezt conlournée en haul par le edlon lransverse, elle est
ereusée au nivean de sa partie gauche par un sillon dans lequel est logé le edlon des-
cendanl. Elle refoule en avant le paneréas el le doodénum, présenlanl un prolonge-
ment qui s'enfonee enlre la troisitme porlion do duodénum et le pancréas. Le rein
gauche uroncéphrotigue est inclus dans sa parlie postérienre. La forme géndérale est
arrondie, lobulée, Entre les lobes s'enfoncent des cloizons parlies de la eapsule lamel-
leuse qui Pentoure. Sur une eoupe, les lobes onl une eoloration blanche, une congis-
tanee charnue. En eerlains poinls apparence translocide, en anlres counleur liranl
sur le jaune paille; quelgues endroits sont un pen ramollis of méme infiltrés de sang.

Une série de noyaux analogues sont semdés dans le foie et dans les poumons. La
lumenr de la cuisse offre un aspect analogue.

L'examen microscopique de ces diverses lomeurs monbre qu'il sagil d’on sarcome
fasciculé | Vagquez .

£ 7. — Kystes séreux da rein,

Nous sommes intervenu deux fois pour des kystes séreux du rein.
Ayant déja 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 '

Ons. 1. — Kysle du rein. Néphreclomie lombaire. Guérison. — C..., 51 ans;
niphrectomie lombaire par M. HarTaaxw, le 6 mars 1901. Guérison opéraloire. En
avril 192, 1e malade jouil d'une santdé parfaite.

& K. — Kystes hémorragiques du rein et hématonéphrose.

L’hématonéphrose et les grands kystes hématiques du rein ont fait
Pobjet de travaux intéressants dans ces derniéres années. Nous rete-

I Voir Hantuans, Kysles du rein. Travaux de chirurgie, 1904, 2= série, p. 198
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nons en particulier le mémoire de Gouget et Souligoux !, le rapport de
Brin? a la Société d'urologie, ce dernier résumant les travaux ante-

rieurs.

Ces kystes hémorragiques sont le plus souvent réunis, dans une
méme description, avec les kystes séreux; Brin les distingue nettement
des grands kystes séreux, des kystes développés dans les tumeurs
malignes, des hématonéphroses. « Le caractére essentiel qui distingue
ces kystes de 'hématonéphrose, c'est, dit-il, 'absence de toute com-
munication de la cavité kystique avee le bassinet. »

L'observation que nous relatons, en nous montrant la réunion d'une
hématonéphrose et de lésions de néphrite chronique kystique hémorra-
gique, tend & nous faire croire que les distinctions, si nettes dans les
descriptions des auteurs ayant traité de la question, ne sont peut-étre
pas aussi tranchées qu'ils le supposent. dans la réalité.

Ops. 1. — D..., dgé de 35 ans, scllier, dit que les premiers symplomes de sa maladie
remontent & 44 on 45 ans. A cette époque, le lendemain d'une grande promenade i
bicyclette, il a élé réveillé par une violente douleur dans le edté droit et des vomis-
gements. Apriss 24 heures dalitement, les doulenrs lancinantes, rapportées en avanl
d'abord puis en arriére, se ecalment; il persiste pendant une huitaine de jours une
gensalion de courbature.

Denx mois aprés, nouvelle crise identique; de 15894 4 1898 le malade dit avoir res-
senti des crises analogues & peu prés lous les deux mois. Les fatigues, les seconsses
semblaient sans influence sur lear production ; an contraire les écarls de régime, I'in-
gestion d'un peu d'aleool semblaient suffire & les provoguer. Aussi & partir de 1898
le malade [ul d'une sobriété parfaite; les erizos g'espacérent alors et ne revinrent
plus gu'une fois par an.

PPendant la journée qui préeide la erise, le malade est conrbaturé, épronve un cer-
lain malaise, puis les douleurs et les vomissemenls appavaissent, souvent aceompai-
gnés d'un frisson avec claquement de dents; an bout de 2% heures, les troubles dimi-
nuent et disparaissent en 3 jours. Les urines ne sont pas modifiées pendant les crises.
Plusieurs fois, en se mettant an lait exclusif, le malade a fait avorter la crise.

Depuis un an il n'y avait en ancun trouble lorsqu'il ¥ a 4 jours survint une héma-
turie abondante avee caillols, qui continue jusqu'a Ventrée du malade dans le serviee
el qui Iaffaiblit beaucoup.

Anlécédents. — Pére morl de la ruplure d'un anévrysme, mire aliénée: un frire

! GovGer el SovniGoux, Contribution & l'étude des grands kysles hématiques
simples du rein. Areh. gén. de médecine, 1852 L. 1, p. 833, — Voir aussi Goucer et
Savariavp, Enorme kyste hémalique du rvein. Rev. de gynée, el de chir. abdominale,
1507,

? BriN, Des kystes non hydaliques du rein. Assoc. frane. d'urologie, XV* session,
oclobre 1911.
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a en une hématurie & 13 ang, puis s'est bien porté ; femme morle tubereulense; 3 en-
fants morts de méningite, un bien portant. Personnellement le malade s'est toujours
bien porté el n'a en qu'une Iégire blennorragie.

Etal acluel. — On trouve dans le flane droit une tumeur du volume d'une téte
de foetus & lerme. arrondie, ferme, un peu dlastigue, indolente. L'hématurie s'étant
arrélée au boul de 18 jonrs.on fail le cathétérisme de Vureléee; i ganche urine claire,
a droite ancun éeonlement.

Le U octobre 1907, néphreclomie lombaire par M. HarTvaxs. Lincision posié-
ricure obligue se recourbe presque transversalement en avant. Elle conduil sur une
tumeunr d'un gris rongedlre, arrondie, rénitente, qui =e laisse facilement cliver des par- ©
lies voizines en avanl el en arriére sur sa partic moyenne, mais qui tient solidement

Fig. 126, — Néphrite chronigque hémoreagique. Hématonéphrose.
En haul on voil la paroi d'un kysle Lapissée par un épithdélioma cubique analogue i celui
des tubes uriniféres ; au-dessous le rein présente des Iésions de selérose, | LECERE.)

an nivean de ses denx poles. Graignant de déchiver intestin on ln veine cave, nons
ouvrons délibérément le péritoine en avanl. Voyanl alors bien ce que nous faizons,
nous reprenons le décollement, coupant ‘avee des ciscanx les parties résistantes, Nous
arrivons ainsi & 'uretére, qui n'est ni épaissi, ni dilaté, nous le lions, le coupons el
amenons progressivement la lomeur & Vextévieur. Des pinees de Kocher sont placies
sur le pédicule vasealaire, qui esl seclionné i son lour, puis lié avee 2 catguls entre-
croisés. Surjet an catgul sur Fincision péritonéale. Drain. Suture de la paroi & un seul
plan avee des fils métalliques.

Eramen de la piéce. — Du rein ouvert s'éconlent 650 cenliméires cubes de sang
brun avec des masses fibrinenses.
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verture de la poche le diagnostic était encore resté hésitant, 'exemen du
pus n’y avait pas décelé 'existence de microbes tant i 1'examen direct que
dans des cultures aérobies, mais en méme temps n'y avait pas montré
de scolex. La nature exacte de la poche suppurée ne fut établie qu'un

mois apres Iopération, & la suite de l'expulsion d'une hydatide par le
trajet du drain.

Dans le deuxiéme, la tumenr arrondie, manifestement liquide, était
recouverte au niveau de son pble inférienr par le colon. L'examen du
sang décelait I'existence d'une éosinophilie manifeste. Aussi le diagnos-
tic de kyste hydatique du rein fut-il porté facilement.

Les deux cas guérirent parfaitement et complétement a la suite de
la néphrotomie, de la marsupialisation et du drainage de la poche.

Ous. 1. — Kysle hydalique suppuré du rein droil. Incision. Marsupialisa-
tion. GGuérison. — Mme L..., dgée de 45 ans, a ressenti & diverses reprises, il y a
5 ans, des coligues dans le edlé droit du ventre: il vad ang el demi des douleurs
plus vives apparurent, nettement loealisées dans le edté droil du venlre; en méme
temps, une tumear se développa dans le flane droit. Les erizes se répélerent ensoile &
intervalles éloigndés, 4 fois en 3 ans. Au moment de ces erises, la malade n'urine
pour ainsi dire pas; pas de vomiszgements; mais les douleurs sonl lelles que chagque
fois la malade doit garder le il pendant une hoitaine de jours. Jamais de sang ni de
graviers dans les urines. Depuis le débol de la maladie, la diarrhée esl Trégquente;
jamais d'urlicaire, pas de dégont ponr les malitres grasses,

Etal actuel. — Youssure du flanc droit el de la région lombaire correspondante.
Au palper, on frouve one lomear guoi. de la profondenr de lhypochondree, deseend
jusque dans la fosse iliaque correspondante, sareétanl & denx bravers de doigl de Ia
ligne médiane, prenanl en arviére le contact lombaire. Celle lumear est arromdic, de
forme régulitre, lisse, lendoe, rénitente. An nivean de =a parlie supérieure, exisle une
zome gonore. Pas de fiévre, Les urines conticnnenl un pen de pus, leur densité est de
1032 ; urée, 24 gr. 339 par litre; albumine, 1 gr. 20,

Le 16 janvier 1900, néphrolomic par M. Hanmians, La capsule graisseuse n'est pas
altérée, Le rein se présente avee Paspecl 'une masse arrondie, grisdtre, daspeel
fibrenx avee quelques veines incluses dans 'épaissenr de sa paroi. Une ponelion aspi-
ratrice cvacue 1.250 centimétres cubes de pus, Ineision de la poche apriés allonchement
ide la plaie & Vean phénigquée forte. Fixation de la poche fibrease, solide, & Ia peau par
des soies. Denx gros drains. Réunion du reste de la plaie.

L ii:||,|iuh: examiné conlienl de nombrenx globules de pus mais pas de microbes
ni & Pexamen direcl, ni dans des eullures aérobies,

fiésullal immédial, — La lempéralure monle progressivement pour atlcindre le 19
390 G le 20, le 24 et le 22, elle monte le soir & 40°, redescendant le matin & 39, puis
elle s'abaisse en lysis pour devenir normale le 31. Le 28, la malade avail en une
poussée d'urlicaire. Le 19 février; elle expulse une hydatide, I'éconlement sarréle
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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 minee couche de tissu rénal. Peut-étre
aurions-nous pu, dans le second cas, faire suivre l'extirpation de la mem-
brane germinative de la suture immédiate, avec fermeture totale du
kyste, combinée au capitonnage de la poche que préconise mon collegue
Delbet dans le traitement des poches hydatiques. La guérison eut été
plus rapidement obtenue, mais avee un peu plus de risques. La poche
était assez volumineuse, contenait prés de deux litres de liquide et
dés que la poche est un peu volumineuse, nous préférons dans le
traitement des kystes hydatiques le vieux procédé de la marsupialisa-
tion et du drainage.

(Quant a la néphrectomie, il ne pouvait en étre question, cette der-
niére opération n'étant indiquée que si le rein est compléetement dé-
truit.

5 10. — Les formations lipomateuses au niveau du rein.

Dans une étude,publié¢e en 1885 dans les Bullelins de la Sociélé ana-
lomigue, nous avons insisté sur ce fait qu'il y avait lieu de distinguer
I'épaississement lipomateux de 'atmosphére cellulo-adipeuse périrénale,
véritable lipome capsulaire, les lipomes limités, encapsulés du rein,
enfin les substitutions lipomateuses 1.

L’'épaississemenl lipomaleux de lalmosphére cellulo-adipeuse péri-
rénale se rencontre Iréquemment dansles cas de néphrite ; nous avons eu
maintes fois Poccasion de le constater. Dans quelques cas, cet épaissis-
sement alteint des proportions considérables. Enréalitéal y ala nonun
simple épaississement lipomateux, mais un épaississement scléro-lipo-
matenx, résultant d'un processus inflammatoire chronique.

Les lipomes vrais du rein sont tout a fait exceptionnels. Godard en
cite un cas qui lui a éLé communiqué par Robin. Ce cas préte a quelques
critiques. Le seul fait réellement authentique, i notre connaissance, est
celui d’Alsberg qui trouva dansunrein enlevé par néphrectomie une série

! HartMans, Pyélite calculeuse et lipopmes du rein. Bull. de la Soc. analom. Paris,

1585, p. 360,
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de tumeurs arrondies ; celles-ci histologiquement étaient du lipome pur'.
Les formations lipomateuses de beaucoup les plus fréquentes sont
celles qui accompagnent certaines inflammations chroniques du rein®.
Les unes accompagnentla néphrite interstitielle simple, les autres

sont lides a l'existence d'une pyélite.

Dans les premiéres, les moins intéressantes pour le chirurgien, la
graisse apparait par ilots, sous forme de dépots multiples, se substituant
par places au tissu rénal. La tumeur n'atteint guére de volume dans ces
eas. Au contraire, dans les formations graisseuses accompagnant de
vieilles pyélites, le plus souvent calculeuses, la masse graisseuse peut
arriver & 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
méme considérable.

Ops. 1. — B..., dgée de G0 ans, entre i hopital Bichat pour des douleurs dans le
flane droit. 11 ¥ a une douzaine d'années environ, elle a constaté par hasard que ses
urines élaient troubles; elle ne s'en préoccupa pas autrement el ne se décida & consul-
ler qu'il ¥ a 6 & 7 ans parvee qu'elle souffrait de somnolence apres les repas el de cépha-
Iée; un médecin lui dit alors qu'elle élail albuminurique. Quelque temps aprés, elle
commenca i avoir des doaleurs lombaires, Ces donlenrs, vagues pendant des anndées, se
sont localisées dans le flanc deoil el sont devenues triés inlenses depuis trois semaines.
La nuit, comme le jour, elle ressenl une douleur continue sous forme de picolemenis.
En méme temps les mictions sont devenues régquentes.

Pas de maladie antérienre, autre qu'une bronchite chronique. Dix grossesses, dont
idenx fauszez conches ; quatre enfants sont morts en bas<ige. Un frore mort de tuber-
culose pulmonaire.

Etal actuel. — De la fosse lombaire émerge une tuméfaction régulitrement arron-
die donl la partie supérienre se perd profondément sous le foie, donl Uexlrémilé infé-
rieure arrondie, s"arréte i mi-dislance du rebord costal ef de la erdte iliaque. Cetle
tuméfaction du volume des denx poings a un ‘gnuul axe un pen obligque en bas et en
dedans ; elle prend le contacl lombaire, est dure, doulonrense & la pression, Dans le
déeubitns latéral ganche la tumeor se déplace en dedans vers Vombilic.,

L Avspens, Deulsch, Ges. [, Chir., 1892, p, 520,

* Goparp (Recherches sur la substilution graisseuse du rein. Gazelle médicale, 1859,
p. 379}, a réunt une =érie de fails de cet ordre. Un des plus anciens est celui de J. Baader
qui, chez une femme ayant rendu pendant plusieurs années des urines [élides et puru-
lentes, trouva i la place du rein droit une masse du volume d'une téle denfant, formée
de graisse extrémement dure, conlenant dans zon centre une cavité purulente. Des
calculs obstruaient 'oretére (J. Basover, Observaliones medice in Thesaurus dissertalio-
nam programmatum aliorumque opuscularum seleclissimorum ad omnem medicine ambi-
tum perfinentium de Edaardus Sandifor!. Lugduni Batavorum, 1778, 1. 111, p-41}.
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Dans ces deux cas on ne trouve plus que quelques vestiges de rein,
un bassinet et des calices épaissis, enflammés, avec des caleuls. Ce sont
la des cas extrémes, en quelque sorte. Si I'on examine avee un peu de
soin des picces de pyélite ancienne,on peut suivre nettement I’évolution
du processus scléro-adipeux.

Tout d’abord ¢'est un simple épaississement scléro-adipeux péripyé-
litique. Puis la formation scléro-adipeuse pénctre avee le bassinet dans
le sinus rénal, elle s'accumule autour des calices. En méme 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 de laquelle on ne trouve plus que des cavités suppurantes, conte-
nant des caleuls le plus souvent et des vestiges de tissu rénal qu’il faut
quelquefois chercher avee soin avant de les trouver.

Ces masses seléro-adipeuses forment des tumeurs partout adhé-
rentes, d'une ablation des plus difficiles. Dans trois cas que nous avons
observés, les malades sont morts, I'un aprés une opération inachevée
par Segond que nous aidions, 'autre aprés une ablation par mor-
cellement faite par Péan que nous assistions, la troisiéme aprés une né-
phrectomie ; ¢'est celle dont nous venons de donner Ihistoire.

311, — Reins polvkystiques.

Bien étudié par Lejars, dans sa thése de 1888, le rein polykystique
de I'adulte a fait 'objet de nombreux travaux depuis cette époque.

D'aprés les plus récents,en particulier d’aprés les examens et I'étude
précise de Letulle et Verliac®, il semble établi que la maladie polykys-
tique du rein est une, & quelque dge qu'on la rencontre, que le rein po-
lykystique de 'adulte est identique au rein polykystique du nouveau-
né, avee cette seule dilférence que les lésions inflammatoires périkys-
tiques sont plus accentuées. Il s’agirait d’une « dysembryoplastie »,d'une

' Lesans, Du gros rein polykystique de Padulte. Th, de Paris, 1888,
* LETuLLE et Venciac, Histo-pathogénie générale des kystes du rein. Assec. frane.
d'urologre, XY* se=sion, oclobre 1901,
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défectuosité formative d'épithelium survenue au cours du développement
embryonnaire de 'organisme.

Quoi qu’il en soit de cette pathogénie encore discutée, cliniquement
le rein polykystique se présente chez I'adulte avee une série de carac-
teres qui permettent sinon de le diagnostiquer d'une maniére ferme, tout
anmoins d'en soupgonner I'existence.

Nous avons en l'oceasion d’en observer 5 cas, 4 sur des femmes, 1 chez
I'homme. Cette prédominance dans le sexe [éminin est, eroyons-nous, la
regle. Sur 84 néphrectomies pour rein polykystique réunies par Brin,
nous relevons 68 femmes et 16 hommes.

Dans les 5 cas,on a constaté la présence d'une tumeur, C'est du reste
un des signes le plus [réquemment constaté, 194 fois sur 324 cas,d’apres
Brin !.

Chez deux malades, e¢’était le seul symptdme constaté, la tumeur ne
s'accompagnant que de quelques vagues douleurs. Dans deux autres
cas, Uhématurie a constitué, avee la tumeur, le signe principal ; une
fois méme elle a été d'une abondance telle que l'existence semblait mise
immédiatement en péril. Dans ce dernier cas, Uhématurie avait été pré-
cédée d'une sensation de déchirement, fait déja noté dans une observa-
tion d'Israél. Enfin dans le dernier cas, la malade atteinte antérieure-
ment d’'une suppuration vésicale est venue consulter pour des accidents
résultant de la suppuration d’une des poches kystiques. La néphroto-
mie a été suivie de guérison.

Une seule fois, pour une tumeur assez volumineuse, unilatérale et
s’accompagnant de douleurs, nous avons pratiqué la néphrectomie.
[’opération a été suivie de guérison. 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 coté opposé était pris. Dans deux des quatre autres
observalions,les deux reins étaient certainement atteints. Aussi croyons-
nous que, d'une maniére générale, U'intervention opératoire est contre-

indiquée dans le rein polykystique.

Ops. 1. — Rein polykystique, néphreclomie [ranspérilondale. Guérison. —
Mme B., dgée de 43 ans, a élé opérée le 31 janvier 1895 par M. Terrier pour un

| Brun, Associalion frangaise o arologie, 1911.






410 HENRI HARTMANN

alteint le bord convexe des fansses edles, en bas on elle descend & & travers de deigt
de Parcade crurale, en dehors on elle ne déborde pas dans le flane. En dedans ses
limites sonl imprécises, Cetle tuméfaction prend le contact lombaire. A droite de 'om-
bilic, on senl une autre tuméfaction moins volumineuse présentant les mémes carac-
teres que la précédente. Entre les deux tuméfactions on ne =ent pas nettement de con-
tinmité. Le toul est assex pen mobile. Bon élal général. Rien dans les urines. Toucher
vaginal, col pelit & orifice régulier regardant directement en avant. Le corps continue
la direction du col. Cetle rélroversion se réduil trés facilement.

Opération, 18 mars 41909, par M. Hanraass.

Incision paramédiane ganche. La tomenr souldve le mésocdlon. Incizion de celui-ci
dans un espace avasculaire. Nous allons jusqu'h un plan de clivage qui sépare la
tumenr des parties voisines, Libéralion progressive apres avoir repéeé avee des pinces
les bords de Pineision duo péritoine postérienr. En dedans une bride nous aredle. Nous
amenons la lumeur an dehors et constatons alors gque eetie bride n'est antre que e
pédienle d'un rein polykyslique. Nous le rentrons dans =a loge que nous marsupiali-
gong, meltant un bout de drain jusgo’an contact du rein. Fermelure do rezte de Pinei-
sion par une suture A an plan au fil de bronze.

Suiles immédiates. — Trés bonnes, sans accidents. La madade gquitte lhdpital 1e
8 avril 1904,

Suiles élofignées. — Elle revienl du Vésinel le 16 avril el entre & nonvesn dans le
service pour une doulenr vive dans la fosze lombaire gauche, avee vomissements
abondant=, bilicux, des fvigssons ef une tlempérature osecillant entre 390 ol 402, A 1'exa-
men on brouve un ictére léger, avee vomissements hilieux el conslipalion opiniitre.
La palpation de I'abdomen est rendue impossible par la douleur. Urines tris troubles
avee une grande quantité dalbumine. L'examen du soe gagtrique montre qu'il contient
de T'orée, 1 gr. 23 p. 1000. La doulenr diminue par le repos, el apres des applications
de glace. Llielire diminue, Vorine esl moins trouble, mais on constate encore quelgques
vomissements filants el incolores, La température baisse, mais reste eependant oscil-
lante entre 38 ef 390, Cependant la malade améliorée quitle le serviee le 23 mai 1909,

On la revoil le 10 aveil 4940, Elle a beaucoup engraissé, L'appétil est bon. Tonjours
gquelques donlenrs dans la région lombaire; elle se plaint surtoul d'une douleur aigod
dans la fosse ilingque ganehe, Elle a continuellement des renvois i odenr ammoniacale,

Revoe en féveier 1912 tonjonrs bien porlanle,

Ous. W, — Rein polykystique. Hémalurie abondante. Incision lombaire explo-
ralrice. — M. de 3. L., dgée de 40 ans, avait toujours joui d'une bonne santé, lors-

qui 30 ans elle éprouve des chlonissements, des vomissemenls. Se croyant enceinte,
elle va tronver le doctenr Bouffe de Saint-Blaise, qui ne tronve pas de grossesse mais
pense i un kyste du rein droit. Bonilly consalté croit qu'il s'agit d'an simple rein
mobile el conseille le port d'une ceinture. Quelgues mois plus tard, la malade devient
enceinte et accouche i lerme sans incidents.

Depuis ectte grossesse, la malade loul en n’ayanl jamais eu, & proprement parler,
ile troubles nrinaires, avail d'one maniere habituelle un pen de 2en=ibilité dans le coté
droit du ventre; quand elle se réveillait la nuit, elle constalait qu'elle avait tonjours
la main applignée sur ce cdlé Mais en somme il n'y avail rien de sérieux et elle ne
prétait ancune attention aux sensalions vagues gu'elle éprouvail.
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Examen. — La palpation bimanuelle est douloureuse dans les denx régions lom-
baires. A gauche, on sent le pole inférieur du rein. A dreoite, défense de la paroi. En
inzislant on senl jusqu'a quatre travers de doigls au-dessous des fausses cotes une
masse dure qui ballotle, Vessie, prostale rien. Noyau épididymaire de chague cdté.
Séparation des urines donne i gauche urines normales, a droile urines rouges urte,
6 gr. 43). Epreuve du bleu normale.

Le 31 aont 1907, Néphrolomie exploralrice par M. Lecise.

Suiles opéraloires normales. — Le malade quitte 'hdpital le 24 septembre 1907, 11
a conservi des mictions fréquentes ¢l a pour elles 616 Lrailé i Necker par des injeclions
d'huile goménolée. En mars 1912, il se porte bien, travaille mais se plainl toujours
d'un pen de fréquence des mictions, n'a plus saigné depuis la néphrolomie.

Eramen microscopique. — L'examen d'un fragment excisé an cours de I'opération
a monlee qu'on e trouvail en présence de lésions de rein polykystique au débul. Les
kysles sonl gros comme des grains de plomb on des pois verls: il= sonl lapizsés d'un
épithélinvm aplati on cubigque: entree les kystes ilots de parenchyme normal ; en quelgues
points légére infiltralion embryonnaire aulour des glomérules; pas allération des
tubes conlonrnés | LeciNg).

Ouws. V. — Rein polykystigue suppuré, — F..., dgée de 30 ans, soulfre depuis
1903, pen de temps aprés un coretlage pour fausse couche, de doulenrs dans la région
lombaire gauche et de fréguence dans les micltions. En 1909 el en 1910, deux accou-
chements & terme. Les urines pen apreés laissent un dépot trouble ef visguenx. Le
20 mars 1912, erize de douleurs lombaires ganches violenles, avee vomissemenls; celle
erise est snivie de plusienrs autres qui aménent la malade & Phapital.

A l'examen on lerouve, dans la profondenr du [lane ganehe, une masse dore, lobo-
I¢e, surtonl doulourense en arviére. Les urines sonl froubles. Au eystoscope, la région
du trigone est lrés rouge, eriblée de vésicales bullenses, que Pon retrouve surtonl an
voisinage de Uorifice uréléral gauehe., L'urine du rein gauche contient 9§ gr. 75 d'urée
par litee, celle do rein droit 135 gr. §0.

Le 6 avreil (M2, néphrotomie par M. Lecexe. — Le rein polykystiqgue a Paspect
d'une geappe de raisin; on ouvre une poche voluminense suppurée. Drainage, 11 exis-
lnit une périnéphrite lrés marquée,

Giucrizon.

§ 12. — Tuberculose rénale.

Dans cette étude de la tuberculose rénale, reposant sur l'analyse de
89 opérations portant sur 77 malades (12 ayant subi deux interven-
tions successives, néphrotomie puis néphrectomie), nous ne nous arré-
terons guére sur I'étiologie, 'anatomie pathologique et la symptoma-
tologie, toutes questions aujourd’hui bien connues. Nous viserons surtout
Iétude des résultats, surtout des résultats cloignés, les statistiques
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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, méme sielles étaient primitives comme date d’apparition,
ne présentaient au point de vue elinique qu'une importance secondaire.

Anatomie pathologique. — L'anatomie pathologique de la
tuberculose rénale se trouve aujourd'bui partout exposée ! : il nous
semble done inutile de nous y attarder.

Mentionnons toutefois un point particulier & notre statistique, la plus
grande Iréquence de la localisation & droite : 53 cas & droite pour
24 a gauche. C'est la un fait en désaccord avee l'opinion courante qui
veut que les deux reins soient frappés & pen prés dans la méme propor-
tion (LEGUEU), mais qui concorde avec la statistique de Kister, notant
189 tuberculoses & droite pour 163 i gauche.

Dans un trés grand nombre de cas, on trouve notée la propagation
a l'uretére, soit & sa partie supérieure seule, soit & toute son étendue,
I'extension des lesions bacillaires pouvant méme dans bien des cas se
faire 4 la vessie. Il semble que le foyer initial dans tous ces cas soit
le rein ; I'urine descendant chargée de bacilles infecte les parties de
proche en proche. La limitation des lésions i la partie supérieure du
canal dans quelques cas, leur guérison aprés Uablation du foyer tuber-
culeux rénal, semblent bien 'établir.

Dans un cas, cependant, nous avons opéré un malade pour une fuber-
calose pyélo-urélérale avec inlégrilé du rein el méme des calices. Ce
cas de pyélite tuberculeuse avait évolué d'une maniére assez aigué et
a parfaitement guéri a la suite de la néphrectomie. Nous eroyons, vu sa
rareté, devoir le relater in exienso.

Oes. 1. — Uréléro-pyélite tuberculeuse sans Iésion rénale. Néphrecltomie. Gué-
rison. — A., dgé de 16 ans, esl teailé pour une grippe dans les premiers jours de
janvier 1910, Au moment on il commenee i se lever, il ressent des tivaillemenlts, puis
des doulenrs dans le flane ¢bf dans Faine & gauche. Ces donlenrs Pobligenl i se con-
cher, Pois les mictions deviennent fréquentes, doulourenses i la fin. An bout de trois
semaines, les doulenrs du edlé cessenl, mais celles qui accompagnaient les miclions
deviennent plus vives; il ¥ a un pen de sang i la fin des mictions.

Au débal de [Evrier, fvigsons, puis fitvee, 3903, 300 4 pendant trois jours. Le sang

i Yoir en parliculier Varticle d’Avsareax dans le Trailé de chirurgie de Le Dextu-
Deveer et Lesueu, Frailé ehirurgical o uralogie.
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disparait, mais les urines déposent abondamment. Constalation de baeilles dans co
dépot. Perte des forees, amaigrissement. Le rein ne semble pag angmenté de volome,
mais il est donlonrenx & la pression en avanl et en arvicre. Séparalion intra-vésicale.

REIN DROiT REIN GAUCHE
[hiflpe il s - 2 gr. 2 O grammes
Chlorures. . . T gr. 65 i
BEpOE . . . 5 s Nul Pus abondan!

Le 20 avril IM0, néphreclomic lombairve, par M. Hartyaaxs, Pas de périnéphrile;

Fig. 127. — Tuberculose pyélo-urélérale sans lésion du rein,

extéricurement, le rein semble sain: mais I'neetére, dur comme un tuyau de pipe, est
du volume d'un crayon. Ligature de cet uretire, puis section. Nous fi xons le hout & Ia
pean dans Fangle inférieur de la plaie. Ligalure du pédicule vasculaire, Drain, Suture
i deux plans.

Liramen de la piéce, — L'urelére el le bassinel sonl rigides

_ ; « lomenteux i lenrp
face interne. Les calices sonl dilatés, quelques-

uns arrivenl & un centimdtre de lgy
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surface do rein; mais, point a noter, les Wesions du bassinet (Cpaississement el élat
tomenteux) sarrétent exactement, suivanl une ligne transversale, an nivean de
Fabouchement des ealices ; conx-ci, loul en étant dilalés, onl conservé une surface
lisse, grisilee, normale. Le vein ne présenle aneune 1ézion,

L'examen microscopique du bassinet, fait par M. Lecise, montre qu'il agil bhien
de lésions luberenlenses.

Suiles immédiales. — Guérison sans incidents.

Suiles éloigndes. — En juillet 1912, sanlé parfaile, urines claives, ancun trouble de

la miclion.

De pareils cas sont trés exceptionnels, Hallé et Motz, aprés une
étude trés compléte des pieces du musée et du laboratoire de Necker,
concluent : « Jamais nous n’avons reneontré la tuberculose de 'uretére
et du bassinet i I'état de lésion isolée, seule localisation bacillaire dans
I'appareil urinaire; nous n'avons lu aucune ohservation probante a ce
sujet. On nerencontre jamais la tuberculose de I'uretére et du bassinet
sans lésions tuberculeuses du rein correspondant . »

Notre observation constitue done 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 méme conclu que ce lait
plaidait en faveur de la théorie de I'infection ascendante, tout au moins
pour un certain nombre de cas.

D'une maniére générale, les lésions que nous avons observées
répondent aux types commuunément déerits. Le plus souvent uleéro-
caverneuse, pouvant aboutir a la destruction presque totale du rein et a
sa transformation en une vaste pyonéphrose tuberculeuse, la tuberenlose
rénale s'est présentée quelquefois sous forme nodulaire, soit simple,
soit associée & des lésions miliaires. Sur une de nos piéces, on peut
suivre trés bien Uévolution a dillérents stades de son développe-
ment. '

Le rein fendu, on vovait des colonnes de Bertin infiltrées de granu-
lations tuberculenses, d’autres contenant des masses caséeuses, d’autres
enfin détruites partiellement et ayant fait place i des cavernes tubercu-

| Harrk el Morz, Contribulion & Panalomie pathologique de laluberculose urinaire

Ann. des mal. des org. génilo-urin. Paris, 1906, pp. 161 el 241,
¢ WirpnoLz, Ueber Nierentuberkulose, Feolia urologica, 1907, t. I, p. 401,
1 WirpeoLz, Klinisches iber Nierentuberkulose. Zeifsch. f. Urologie, 1908, L. 11, p. 213,
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leuses en communication large avee le bassinet qui était tomenteux et

fongueux.
Il semble bien que, dans ce cas, les lésions aient débuté par la sub-

stance corticale.

L'examen de nos piéces de néphrectomies nous a du reste montré
que, contrairement & l'opinion de Brongersma, la forme uleéro-caver-
neuse ne débute pas toujours, ou & peu prés toujours, dans lasubstance
médullaire 1.

Aussine pouvons-nous admettre Uexclusivisme de ce chirurgien.

Exceptionnellement nous nous sommes trouvé en présence d’uroné-
phrose tuberculeuse ou de tuberculose massive.

Un fait, au contraire, fréquemment constaté est la concomitance de
lésions urélérales plus ou moins étendues, pouvant descendre jusqu’a
la vessie, s'accompagnant alors d’altérations vésicales surtout marquées
au voisinage duméat de 'uretére tuberculeux, ou au contraire ne s'éten-
dant qu’a la partie supérieure de I'uretére et allant alors en diminuant
a mesure que l'on s'éloigne du bassinet, I'ensemble de ces constatations
indiquant nettement que 'infection a suivi une marche descendante du
rein vers la vessie.

Ce sont la des [faits, du reste, bien connus et qui cadrent avec la
théorie hématogéne de la tuberculose rénale généralement admise.

Symptomatologie. — Nous n’avons rien de spécial a dire sur
la symptomatologie, sinon que, chez nos malades, nous avons toujours
eu recours, pour préciser le diagnostic de I'état du deuxiéme rein, a la
séparation intra-vésicale et que jamais nous n’avons été induit en er-
reur. Jusqu’a nouvel ordre, nous continuerons done & nous servir de
Pappareil si simple construit par M. Gentile 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 'attention. Aussi, en
présence d'une cystite rebelle aux traitements habituels, faut-il penser
a la possibilité d'unetuberculose rénale silencieuse,rechercher par I'exa-

I BroxcERssa, Premier Congris inlernational d'arofogie, Paris, 1908, et Aszsocialion
francaise d'urologie, Paris, 1910, p- 400,

TRAY. DE CHINURGIE (4° série), ; 27
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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 a une lésion tuberculeuse du rein
correspondant.

Traitement. — Avant d'aborder I'étude de nos résultats opéra-
toires, nous désirons dire un mot des indications de 'intervention chirur-
gicale.

Depuis les publications d'une série de chirurgiens, en particulier
depuis celles de notre regretté collegue Albarran, on est devenu trés
interventionniste en matiére de tuberculose rénale.

Dans ces derniéres années, cependant, un certain nombre de mé-
moires ont paru, tendant & préconiser des traitements médicaux et i
en proner les avantages. Mantoux!, Castaigne?, Lelongt ? en France,
de Kersmacker, Le Clerc-Dandoy * en Belgique, ete., ont publié des faits
tendant a établir la curabilité de la tuberculose rénale par les traite-
ments médieaux, en particulier par la tuberculine.

Nous avons, il y a déja un certain nombre d’années expérimentésans
grand succes le sérum de Marmorek ; nous avons obtenu quelques amé-
liorations temporaires dans I’état général, mais pas de guérison.

Plus récemment, on a eu surtout recours au bouillon filtré de Denys

a la tuberculine de Beraneck, n’employant que des doses extrémement
faibles.

Personnellement nous n’avons eu 'oceasion de suivre quun malade
traité de cette facon, c’estcelui qui a fait U'objet du travail de Mantoux.
Nous devons avouer que, suivanl nous, le résullal de la tuberculinothé-
rapie dans ce cas a été nul. Les lésions ont continué & évoluer trés régulié-

! Maxtoux, Le Trailemenl par la tuberculine des tuberculoses urinaires. Presse
médicale, 21 septembre 1910,

t CastaicsE, Traitement de la tuberculose rénale par les tuberculines el les sérums
antituberculens. Journ. méd. frang., 15 mai 1911, p. 197,

i LeLoxct, Conleibulion & Uétude du tratlement spécifique de la tuberenlose des arganes
génito-urinaires. Th. de Paris, 1911,

i Li Crerc-Daxpoy, Curabililé de la tuberculose rénale el vésicale |'ﬂ'r les moyvens
médicans. Bull. de la Soc. royale des sciences médicales el nalurelles de Bruxelles, juillel
1910, n* 7.
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Etant donnée I'incurabilité de la tuberculose rénale par les moyens
médicaux, on comprend qu'on se soit adressé au lraitement opératoire.
Comme la tuberculose rénale est souvent unilatérale, surtout au début,
que, méme lorsqu'on a laissé évoluer la maladie, on trouve encore fré-
quemment i l'autopsie des lésions unilatérales, 89 sur 131 cas (Hallé et
Motz), le truitement de choixest évidemment la néphrectomie.

Au début on n'opérait que dans les cas graves accompagnés d’acci-
dents, fievre, rétention rénale, douleurs, hématurie,amaigrissement. Ac-
tuellement, sachant que la tuberculose rénale est incurable, on opére
avant I'apparition de ces accidents, dés que le diagnostic est fait, enle-
vant le rein malade toutesles fois que 'on a constaté I'intégrité du rein
opposé. L'opération n'a plus comme autrefois pour seul et unique but
de Taire cesser des accidents sérieux, elle se propose d’obtenir la guéri-
son du malade.

Ce but est-il atteint par la néphrectomie ? C'est ce que seule I'étude
derésultats suivis a longue échéance peut permettre de décider,

Les récents travaux d’Israél!, de Wildbolz®, de A. Boeckel 3, de Le-
gueu et Chevassu ‘, ont apporté des documents importants sur cette
question et sont venus confirmer les idées soutenues il y a déja un cer-
tain nombre d'années par Albarran.

Réunissant les diverses statistiques intégrales, déja publices ou a lui
communiquées, André Beeckel arrive a un total de 2.289 néphrectomies
avee 2,165 guérisons et 124 morts,soit une mortalité de 5,8 p. 100,chiffre
trés sensiblement égal & celui de 5,9 p. 100 donné par Legueu et Che-
vassu, d’aprésun relevé de 1.539 cas,

Notre statistique personnelle comporte 89 opérations pour tuberculose
rénale,se décomposant en 24 néphrotomies et 65 néphrectomies.

Des 24 néphrofomies, aucune n’a été suivie de guérison compléte
5 ont été améliorées ; 12 ont été secondairement néphrectomisdées ;

I lspagL, Die Endresultate der Nephreklomien bei Nierentuberkulose. Folia urolo-
giea, septembre 1911, L. VI, p. 257,

' WiLoeoLz, foc. cil.

3 A. Borckew, Valear de la néphrectomie dans la luberculose rénale. These de Nancy,
1912. ,

| Lecuen et Cuevassu, Traitement de la tuberculose urinaire (luberculine et néphrec-
tomie). VIII* Congrés inlernalional de la {uberculose. Rome, avril 1912,
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7 sont mortes au boutde 14 jours, 1 mois, 1 mois et demi, 2 mois, 3 mois,
3 mois, 3 mois, sans que l'on puisse incriminer I'acte opératoire pour
aucune de ces morts qui ont été lides a la cachexie du malade et a P'évo-
lution combinée de lésions rénales bilatérales et de lésions pulmo-
naires.

Deux fois la néphrotomie a été indiguée par la présence d'un abeés
froid périnéphrique communiquant par une boutonniére avee une col-
lection intra-rénale ; dans les deux cas, I'abeés ouvert, on a complété
I'opération en débridant l'orifice de communication entre les deux collee-
tions, intra et extra-rénales. Dans les autres eas il s'agissait soit de
pyonéphroses volumineuses avec état général alarmant, soit de tubercu-
lose rénale compliquie de cystite telle que toute tentative de cathété-
risme urétéral on de séparation intra-vésicale était impossible.

Dans ces derniers cas, l'ignorance eompléte, ou 'on se trouve, de
la valeur fonctionnelle du deuxiéme rein, contre-indique une néphrec-
tomie d'emblée.

Quelques chirurgiens ont cherché & préciser ecet dtat du deuxiéme
rein par différents moyens. Les uns ont fait le eathétérisme urétéral a
ciel ouvert, apres taille vésicale. Outre que cette maniére de faire oblige
4 une ouverture vésicale sans utilité pour le malade, elle se heurte parfois
4 une impossibilité absolue, Uorifice des uretéres ne pouvant étre trouve
dans ces vessies fongueuses, inégales et ulcérées. Rovsing a échoué
5 fois sur 13 cas; Choltzoff, 5 fois sur 11 cas.

D’autres ont pratiqué une urétérostomie, introduisant dans la bouton-
niére urcétérale 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 & l'exclusion du rein en comprimant
Puretére mis & nu au moyen d'une pince spéciale a mors trés souples
(Marion).

Ces deux derniéres méthodes nécessitent, pour faire un simple
examen, une réelle opération ; leur précision n'est, en réalité, qu'appa-
rente, car elles ne permettent de recueilliv les urines du rein supposé
sain que mélangées aux séerétions pathologiques d'une vessie malade.

L’exploration directe du rein supposé sain, conseillée par Rovsing et
Kister, ne nous a pas séduit. Tous ceux qui ont enlevé un certain
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nombre de reins tuberculeux, savent combien I'aspect extérienr 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 eystite grave, avee diminution considérable
de la cavité vésicale, ont presque toujours des lésions tuberculeuses
avaneées, avee fievre, rétention purulente partielle ; méme sila néphrec-
tomie est impossible, il est indiqué d'assurer vn libre écoulement au
dehors des produits de séerétion, de faire une néphrotomie.

Pourquoi, dés lors, se livrer a des manenvres compliquées et ne pas
commencer par cette simple néphrostomie qui constituera tout le traite-
ment si la suite des événements montre l'existence de lésions sérieuses
du edté opposé, qui ne sera que le premier stade d’une intervention
plus compléte, une ectomie, si secondairement on peut établir linté-
grité, tout au moins relative, du rein opposé.

Les néphrectomies secondaires sont en général d'un bon pronostic,
tous nos opérés ont guéri et I'observation des malades nous montre que
peu de temps aprés la néphrotomie, I'état vésical s’améliore sulfisam-
ment 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 opéreés.

La pratique si simple, que nous avons suivie, nous semble done
supérieure a tous les modes d'investigation préconisés au cours de ces

derniéres années.

Les G5 néphreclomies n'ont donné aucune mort opératoire; aucun
malade n'a succombé dans le mois qui a suivi l'intervention.

Au point de vue des résullals éloignées, 15 malades ont été perdus
de vue apres leur sortie de I'hopital.

7 sont morts aprés un temps variable, de 7 semaines & 10 ans apres
l'opération ; 2 de méningite tuberculeuse, 7 semaines et 2 mois apres
lopération ; 2 par continuation des accidents [ébriles ou opératoires,
aprés 2 mois et 2 mois et demi; 1 an bout d’un an de tuberculose pulmo-
naire, 1 aprés 3 ans, au début d'une grossesse (le rein conservé était
malade).

2 ont succombé aprés 5 ans et 10 ans ; le premier de ces malades a
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souffert de lésions tuberculeuses pulmonaires, puis a subiune castration
pour tuberculose testiculaire 2 ans et demi aprés la néphrectomie ; au
cours de la cinquiéme année il a été atbeint de tuberculose du coude
droit et est mort, aprés 5 ans révolus, de tuberculose généralisée ; le rein
conserve était le siége delésions ulcéro-caséeuses.

Le deuxiéme a subi une épididymectomie pour tuberculose épididy-
maire un an aprés la néphrectomie ; il a joui d’'une santé parfaite pen-
dant 8 ans, puis a commencé a souffrir de symptdmes urinaires, fré-
quence des mictions, polyurie trouble, ete., et a succombé en 24 heures,
a une paralysie ascendante aigué de Landry.

Trois malades, opérés depuis moins d'un an, seront laissés de coté.

Les autres malades ont ¢été revus aprés des périodes de temps
variables :

Delan & 2 ans: 10 (6 hommes et 4 femmes) vont bien; 1 de ces
malades est revenue un an aprés la néphrectomie se faire enlever un
gaaglion tuberculeux du cou. 9 sur 10 ne présentent aucun trouble du
cdté de I'appareil urinaire, le dixieme a conservé de la [réquence et des
urines troubles.

De 2 ans a3 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 aprés la néphrectomie, un autre un abeés sous
la cicatrice lombaire.

"

De 3 ans & 4 ans : 3 (2 hommes et 1 femme), 2 vont bien; 1 a
conserve de la fréquence des mictions.

De 4 ansa 5 ans: 4 femmes, 1 a de la fréquence et un peu de sang,
L a conservé un peude fréquence des mictions ; 1 a eu un abees le long
de Puretére un an aprés la néphrectomie.

De 5 ans a 6 ans : 4 (1 homme, 3 femmes), les 4 vont bien ; 1 a
cependant en au cours de la seconde année quelques phénoménes de
cystite,

De 6 ans a7 ans: 3 (1 homme, 2 femmes), les 2 femmes vont bien ;
¥ - " - M e P
'homme a e.u un an aprés la néphrectomie des hémoptysies ; il s'est
_uependant bien remis, travaille mais a conserveé un peu de fréquence et
des urines légérement troubles.

De 7 ans 4 8 ans : 4 (2 hommes, 2 femmes), 3 de ces malades vont

trés bien; 1 femme est accouchée 4 terme sans incidents 5 ans aprés
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la néphrectomie; 1 homme a conservé des urines un peu troubles et est
atteint actuellement de lésions tuberculeuses du poignet.

De84a 9 ans : 2 femmes allant toutes deux trés bien.

Plus de 11 ans : 1 femme allant trés bien.

L'observation suivie a longue échéance de nos malades plaide done
comme les récentes publications d'lsraél!, de Wildbolz 2, d’Andreé
Baeckel %, sur les résultats éloignés de la néphrectomie, en faveur de cette
opération.

Il suffit pour s'en convainere de voir ce que donne le traitement
médical. Sur 316 cas de tuberculose urinaire non opérés et réunis par
Wildbolz & la suite d'une enquéte aupres de ses confréres suisses, 218,
soit 70 p. 100, étaient morts au moment de l'enquéte. De ces 218,
99 avaient succombé au cours des deux premiéres années de la
maladie. Personnellement, Wildbolz a observé 64 cas non opérés; 34
sont morts, 11 dans les deux premiéres années, 17 de la troisiéme a la
cinquiéme, 6 de la sixiéme & la neuviéme ; tous, sauf 2, des suites de
leur tuberculose.

Traitée médicalement, la tuberculose rénale aboutit done beaucoup
plus souvent et beaucoup plus rapidement a la mort que lorsqu’elle est
traitée chirurgicalement.

Un fait intéressant a noter ¢’est que, dans presque toutes nos obser-
vations, la eyslile a guéri sponlanément an bout d'un temps variable
i la suite de la suppression du rein tuberculeux, foyerinitial de 'infec-
tion descendante vers la vessie.

Il en a été de méme des [ésions urélérales. Aussi croyons-nous
inutile de pratiquer d'emblée, comme quelques-uns U'ont conseillé, sur-
tout en Amérique, la néphro-urétérectomie totale. Si 'on voulait enlever
la totalité des parties envahies par la tuberculose, il faudrait, du reste,
réséquer en méme temps une partie de la vessie. L'opération perdrait
alors sa bénignité. Aussi nous contentons-nous soit de lier simplement

t I, IseaeL, Die Endresultate der Nephreclomien bei Nierentuberculose, Folia uralo-
gica, septembre 1911, L. VI, p. 257.

: H. WiLpsorz, Die Endresullate operativen und nicht operativen Behandlung der
Nierentuberkulose, Dewlsch. Zeilsch. . Chir., 1912, t. CXVI, p. 792,

1 A. Bogckgn, Valeur de la néphreclomie dans la tuberealoze rénale. Thése de Naney,
1812,
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542 HENHI HARTMANN

§ 13, — Abees périnéphrétiques.

Nous ne nous arréterons guére sur les abeés périnéphrétiques, dont
nous avons observe 24 cas ; 4 lois il s’agissait d’abeés froids consécutifs
i des tuberculoses rénales ; nous les laisserons de eoté; 20 fois la sup-
puration avait eu une marche aigué.

La prédominance chez 'homme a été considérable, 14 hommes pour
6 femmes.

L'dge a varié de 20 4 62 ans.

de20 ans a4 30ans. . . . . . 3eas.
—H — 4 —. . . .. o T =
—4] — M —. . . . . . b=
—5 — M —. . . . . . B—

11 fois la collection occupait le coté gauche, 9 fois le edté droit.

Dans 19 cas, l'ineision lombaire seule a été suflisante ; une fois la
suppuration étant descendue de la fosse lombaire jusqu'a I'arcade eru-
rale, nous avons du [aire une contre-ouverture iliaque.

L'incision lombaire a été, dans un cas, combinée a une néphrotomie,
la colleetion en bouton de chemise étant 4 la fois intra et extra-rénale :
dans un autre cas, elle a permis de réséquer la 12° cote enflammée et
d’onvrir ainsi un deuxieme foyer sus-diaphragmatique.

Tous les malades ont guéri.

Ous. 1. — Abeés périnéphrélique el abefs rénal a droite. Incision de Uabees.
Néphrolomie. — Femme de 33 ans, entre le 4 octobre 1892, salle Chassaignae, pour
des douleurs siégeant dans le flane droit.

Toujours bien portante jusqu’d Pige de 27 ans. A cetle épogque elle aceouche i
T mois d'un enfant mort. Pen de temps aprés, elle ressenl de violentes douleurs dans
les denx régions inguninales avee irradiations aux membres inférienrs, aux lombes
el @i Uhypocondre droil. Ces douleurs sont continues avee exacerbations. Peu i pen
apparail dans le flane droit une tuméfaction gqui angmente pendant & mois avee liévre
i 38 ¢t vomissemenls bilienx. Cetle tumenr esl ineisée. 11 en sort une gquanlité
énorme de pus. Trois mois plos tavd, conlre-ouverture i la région lombaire. La malade
suiéril mais en conservant pendant trois ans deux fistules poralentes, au nivean de
ces ineisions. 11 ¥ a 6 mois, Uincision anlérienre se cicalrise. Il ¥ a un mois, la posté-
rieure s'oblitére presque complélement. Aussildl reparaizsent les douleurs, la figvre,
les vomissemenls, Lo malade n'a pas el n'a jamais eu de lronbles de In miction. Les
urines n'ont jamais contenu ni sang, ni pus.




TRAITEMENT CHIRURGICAL DES MALADIES DES REINS A
Examen. — Malade amaigrie, [ébrile. Lingpection montre deux cicalrices, une un
pen en avant de Uépine ilingue anléro=supérieure droite, Vanlre au-dessous du rebord
costal, dans la région lombaire droite, oblique en bag el en avanl et présenlanl i sa
partie supiérieure un petil ovifice fistulenx recouverl d one crotle, el donnantun pen de
pus. On constate de plus que la dépression costo-iliaque droile esl soulevée par une tu-
méfaction voluminense. La palpation de cette tuméfaction est doulourense, on conslale
quelle est arvondie, de la dimension d'une 1éle fetale, manifestement  fluctuante,
avant le contact lombaire. A la percussion, celte lumeur esl mile, malité occupant Ltonle
ln région lombaire ¢l le flanc droil. mais descendant pen dans la fosse iliaque. Au
toucher vaginal on trouve I'utérus immobilisé et lecul-de-sac droit tendu el doulonrenx.

Opération. — Y oclobre 1892, par M. HarTMANN.

Incision courbe en dehors de la masse sacro-lombaire. L'orifice fistuleux eslt en
avanl d'elle el répond & sa concavilé, Ouverture d'un foyer puralenl, communigquan
par ui pertuis avee un denxiéme sous-diaphragmatique vers la colonne verlébrale. En
avanl se trouve une masse que Pon ponctionne el qui conlient du pus. Incision. On
passe trois fils en anse qui servent & la fixation & la lévee antérienre de Vincision. Un
gros drain dang le rein. Deux autres i eolé donl un sous-diaphragmaligue. Miéches.

Deux rangs de sutures musenlaires au-dessus, un seul an-dessous. Crins.

Suiles immédiales. — Guérison sans accident,

Ors. 1. — Abees périnéphrétique avec un deuxiéme foger sus-diaphragmalique.
Ostéomyélile coslale. Incision lombaire, Résection de la {2 cote. — Homme de 32ans
enlre le 6 féveier 1899 pour douleurs dans la région lombaire droite el parce qu'il
erache un pen de pus.

Début le 24 décembre dernier, le malade bien portant alors a senli froid pendand
son sommeil. 11 se couche le soir sans manger o la nuil méme commenee i ressenliv
des douleurs dans la région lombaire dreoite. 11 est soigné en médecine pour un lom-
bago. Il y adix jours, il remarque le matin en se levanl qu'il erache un peu de pus apres
une toux légere. Aucune maladie anlérieure.

Examen. — Le malade est pile, d'un teinl un peu  lerrenx. Sans fidvre. La
doulenr de la végion lombaive droite, pen vive pendant le repos, ozl congidérablemenl
exagérée par la palpation ou les mouvements. Le malade ne peul ni se baisser ni s'as-
seoir. Toux légere, zuivie le malin d'expecloration muco-purulentle, fpaizse. adhérente
au vase. Pas de géne respiraloire. On trouve dans la région lombaire droile une lumé-
faction étalée remonland juzque sor la région costale el qui déborde en bas la erdéle
ilingue. Cetle tumdfaction esl douloneense dans toule son flendue. Fluelualion mani-
feste. Malité i la partic inférienre du thorax. Submalité jusqu’d Vangle de Vomoplate, On
entend larespiration. A la fin des geandes inspirations, frottement pleural. Rien a gauche.

fipération. — Le 13 féveier 189, par M. Cuxgo.

Incigion verticale postéricure, Ouverture d'un premier fover périnéphrétique don-
nant issue i du pus brandtree, épais el bien lié. Cole dénudée. Résection de 3 cenlimiires
de la 12° edle. On lombe sur un denxiéme fover sus-diaphragmatique. Deux dreains
dans le foyer périnépheétique, un dans le foyer sous—plearal.

Suites immédiales. — Sans ineidents. Le malade presque gucéri quitle Mhopital le
26 mars 1899,
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LA PRESENCE DE LECITHINES DANS LES HYPERNEPHROMES

Par G, Derasmare el P. LecExe.

On sait que sous le nom d'hypernéphromes on décrit, depuis les tra-
vaux de Grawitz (1883), certaines tumeurs malignes du rein dont la
structure rappelle de trés prés celle du tissu surrénal normal ou patho-
logique. Ces hypernéphromes ne sont pas aussi exceptionnels qu’on
pourrait le croire en lisant les ouvrages frangais, qui ne leur accordent
en général quune description sommaire. Personnellement, nous avons
déja observé une dizaine de ces hypernéphromes malins et, dans un tra-
vail paru, il y a déja plusienrs années!, I'un de nous en a donné une
deseription détaillée.

Comme il est anjourd’hui établi, grice aux recherches d'Alexander,
Mulon, Loisel, Bernard et Bigeart, que 'écoree surrénale contient une
proportion importante de lécithine, il nous a paru intéressant de déter-
miner 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 histochi-
mique.

Sur trois hypernéphromes enlevés chirurgicalement, nous avons pré-
levé, en nous éloignant & dessein des zones néerotiques ou hémorra-

I P, Lecixe, Tumeurs du rein el de la capsule surrénale, I1® 2érie des Travauz de
Chirurgie anatomo-clinique de H. Harmuans, Paris, 190, (G. Steinheil, é¢dit.)
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siques, quelques minces fragments qui, aprés fixation Jdmm le rf'm-mui i
L0 p. 100, ont ét¢ coupés avec le microtome a {:ungz'.-lutmn’ df: Yung. .
Cerlaines coupes ont é1¢ colorées par le Soudan 111 et I'hématoxyline
d'Elrlich, puis montées dans la glycérine : lexamen de cns.{::::upns
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 loutes les cellules du néo-

Fi. 128.— Préparation d'un hypernéplirome : [ixé an formol & 10 p. 100, coupd & la con-
gélatlion, traité par lacide osmique & 1 p. 100, puis monlé dans la glycérine. Les
cellules épithéliales sont bourrées de granulations graisseuses colorées en noir ou
¢n brun noir.

plasme : elle prédomine nettement dans les parties bien vivantes et dis-
parait au voisinage des régions atteintes par la néerose ou les hémor-
ragies interstitielles.

D’autres coupes, obtenues également par la congélation, ont été
immergées pendant six on douze heures dans une solution d'acide
osmique a 1 p. 100 : sur les préparations osmiées et montées dans la
glycérine, nous avons constaté que le protoplasme des cellules épithé-
liales était farei de granulations et de gouttelettes d'un brun plus ou
moins noirdtre (voy. fig. 128). Ces granulations se dissolvent presque ins-
tantanément lorsque au lien de monter les coupes dans la glyeérine, on

les traite par I'alcool et le xylol, pour les monter dans le baume du
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Canada. Le protoplasme des cellules épithéliomateuses présente alors
un aspect vacuolaire (voy.lig.129), clair, trés analogue a celui des spon-
gioeyles de Pécorce de la capsule surrénale traitées de fagon identique.

La comparaison de ces deux séries de préparations est [rappante et
montre combien le résultat de 'observation histologique sera dillérent
suivant que Pon aura adopté telle ou telle technique : en particulier,
toute fixation immédiate, qui comprendrait un passage par I'alcool et le
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Fii, 129, — Préparation d'un hypernéphrome : fixalion au formel & 10 p. 100, coupe i
la congélation, puis acide osmigue & 1 p. 100 5 puis passage dans aleool el le
xylol ; monté dans le baume du Canada. Les cellules épithéliales sont devenues
claires el leur proloplazma présente un aspecl spongicux.

xylol, enlévera toule ectte graisse spéeiale des cellules épithéliales, ce
qui permettra de déerire, avec certains auteurs, comme épithéliomes a
eellules claires, des hypernéphromes pourtant bourrés en certains points
de granulations graisseuses,

La réaction histochimique trés simple que nous venons de signaler
semble bien indiquer que les granulations graisseuses contenues dans
certaines cellules de I'hypernéphrome appartiennent a la catégorie
des lécithines ; elles sont done identiques anx graisses labiles déerites
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OPERATIONS SUR L'URETERE

Par Hesri HARTMANK,

Dans plusieurs cas, nous avons enlevé en méme temps que le rein
toute la longuear de l'uretére ; il nous a sulfi pour cela de prolonger
I'ineision habituelle de la néphrectomie, la continuant en bas el en
dedans jusque dans la fosse iliaque correspondante. Les opérations se
trouvent relatées avee celles denéphrectomie dont I'urétérectomie n'a été
que le complément ; nous n'y reviendrons pas.

Une seunle fois nous avons enlevé 'uretére dans un deuxiéme temps
isolé :

Ops. 1. — F., néphrectomizce le 28 novembre 1896  Voir p. 394, obs. 1).

Aprés ablation du rein, le bout de Puretive ful fixé dans Pangle inférienr de la
plaie.

La malade sachecligue 2¢ remonla rapidement apeés Popération.

La fitvre avail complélemenl eessé dis le lendemain de Vopération, les donlenrs
avaient disparu, Uappélil était revenn.

Comme je lrouvais toujours, au loncher vaginal, un nretére gros el doulourenx el
que je eraignais de voir de nonveau réapparaitee des accidents, je me décidai & traiter
méthodiquement cel nrelére de maniére & le désinfecter. Le premier cathétérisme fut
suivi duo reflux de Vurine vésicale par Ia [istule urélérale. A parlic de cc momenlt.
toute 'urine du rein gauche passa par Puretére deoil pour s'écouler an nivean de la
rigion lombaire, sans que la malade pat en expulser une goulle par Forétre!.

Dans ces condilions, Pablalion de Maretére, que nous avions ajournée, élanl donndée

(1} Nous avons observé ce reflux de Puvine en lolalité parla plaie lombaire dans un
aulre cas, aprés néphrotomie, ce gqu'ont constalé aussi Kapsammer aprés néphrecto-
mie [Zeilschr. [. Orologie, avril 1905, p. 317), Kraecke, Haberer, aprés néphreclomie
| Zeilschr, [. Urologie, décembre 1911, L. ¥V, p. 267). [Rochet, Picol onl signalé des fails
identiques (voir Journ. de ehirargie, Téveier 1912, p. 280,
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la disparition des symptdmes morbides depuis la néphrectomie, s'imposail de nouvea
¢t d'une manicre dautant plus pressante quimmédiatement la fidvre avait reparo
(B8, 5=-300),

Le 14 janvier 1897, nous faisons Vuréléreclomie. Aprés avoir placé dans Ioretére
nne bougie urétrale n® 18, nous circonserivons son orifice par une incision elliptique.
La dissection de cette portion initiale de Puretire est lente et pénible, ce conduit étant
inorusté dans une masse fibreuse. Nous libérons ainsi, en les sculptant pour ainsi dire,
4 centimétres d'uretdre, puis arrivons sur un condunil i paroi mince, non adhérente.
Nous arrittons alors nolre dissection par la voie lombaire, plagons la malade dans le
décubitus dorsal el faisons, pour découvrir la partic terminale de arelére, une ineci-
sion antérienre. Celle=ci, longue de 12 centimétres cnviron, a nne direction obligue en
bas et en dedans: elle passe i denx doigls en avanl el au-dessus de Pépine iliague
antéro-supérienre, Arvivé sur le grand oblique, nons écartons d'un conp de sonde
cannelée ses fibres dont la direction générale répond i celle de Vincision, Section an
bistouri des plans musenlaires profonds. Arrivé an péritoine, nons déeollons cclui-ci
de la lévre inférieure de notre incision, puis de la fosse iliague. Un éeartenr vaginal
large et conrt le maintient relevé ; grdee i la bongie placée dans son intérienr el & son
volume, l'aretire, soulevé avee le péritoine, est facile i reconnaitre. Nouns le libérons
dans la parlic movenne de la plaie et Famenons enavanl, placant I'éearlenr en arriére
e Tui.

Nous relirons alors la bougie, pnis décollons de haut en bas son extrémilé infé-
rienre que nous atlirons progressivement el que nous dénndons avee l'ongle. Une
petite déchirure du péritoine se produit an nivean do bord de Pexeavation an point o
I'nretére entre dans le lignment large @ nons la fermons avee gquelgques poinls de zoie
fine. Puis, continnant a lirer sur I'nretére, nous Pénucléons progressivement du liga-
menl large, jusqu'a la vessie. A ee nivean nous le lions avee un filde soie, le seclion-
nong, caulérisons le moignon, puis conpons ras nolree soie: le moignon, jusque-la main-
lemm attivd, file dans la profondeur el disparait.

Revenant an bout supdrienr, nous le libérons de bas en haut ; quand nous le jugeons
suffisamment libéré, nons revenons i o plaie lombaire et tirons 2or le bout de M'ore-
Lere gui vient en enlier par cetle incision.

L'ablation esl terminée sans que nous ayons en un vaissean i lier. Nous sulurons
an catgut les plans muscnlaires, la pean au erin. Une miche de gaze stérilisée est pla-
cée contre la déchirore péritonéale ; un gros drain dans la fosse iliague; un denxitme
idrain est mis en arciére dans la plaie lombaire. Une sonde de Pezzer est placée &
demenre dans la vessie.

L'opération a duré en toul une heare eing minules ; la plus grande partie du lemps
a é1é employée & sculpter dans le tizsn fibrenx Vextrémité lombaire de Pureldre. La

déconverte du conduit par incision iliaque el la libération de sa partie terminale ont.
an contraire, é1é Lrés rapides.

(Guérison.
Examen de Uurelére enlevé (par le docteur Mignol). — L'uretére, injeclé &
Faleool immédiatement aprés son ablation, présente une angmentation considérable
de calibre dans toute sa partie moyenne. Bien que lintroduetion de Palcool ail élé
faile sous une lrés faible pression, il présente un volume égal & eelui du doigt dans la
plus grande partie de son élendue. 11 'amineit graducllement vers ses deux exips

mitis;
TRAY. DH CHIRURGIE (4* série),
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mais, tandis que vers Vexteémité visicale 'épaisseur des pavois ne présenle rien de
partienlier, du cdlé rénal, an contraire, les parais sont plus que doublées ('épaissenr
la muguensze i cetle extrémité est forlement congestionnée. Dans tonte ln partie on il
est dilaté, Puretére aides parois fris amincies.

Des conpes de 'nrvelére ont ¢4 failes : 10 dans la région supérienre ; 2° dans la région
moyenne; 3% dans la région inféricnre.

17 Prés du rein, la paroi de nrelére est fortement congestionnée, enflammée el
épaissie. Mais ces lésions inflammatoires ne dépassent guére la tunigue sons-muquense ;
les luniques externes =ont normales.

2° Dans la région moyenne, les parois sont extraordinaivemen! minces el se rédui-
sent i des bandelettes circulaires de tissn fibrenx entourant une couche trés minee de
lissu enflammé.

d° Dans la partie inférienre, Nuretdre présente pen de lésions; nn pen de sclérose
des parois légérement épaissies et d'infilteation embryonnaire de la sous-mugquense.

L'épithélinom avait partont disparn.

Dans ce cas la découverte de l'uretére a été des plus simples, la
bougie placée dans son intérienr ayant permis de le reconnaitre facile-
ment. L'incision, que nous avons pratiquée, paralléle aux fibres du
grand oblique, & deux doigts en dedans de I'épine iliaque antéro-supé-
rieure, permet de rétracter facilement le péritoine et de découvrir aisé-
ment le point oit I'uretére eroise les vaisseaux iliaques. 1l suffit de se
rappeler que T'uretére est toujours soulevé avee le péritoine auquel il
adhére et qu'il ne reste jamais au contact des vaisseaux iliaques.

La méme incision nous a permis d’aborder facilement 'uretére pour
pratiquer une nrétérotomie chez un malade que nous avions dans un
premier temps néphrotomisé pour anurie calculeuse et qui guérit par-
faitement a la suite de ces deux interventions (Ob. 111, p. 330).

Nous relaterons enfin briévement un cas de néphrotomie et d'uré-
térotomie combinées pour caleul de 'uretére, opéré par notreassistant,
M. Lecéne.

Ops. 11, — H., avant déji subi une néphrectomic.

Le 9 aotl 1907, opération, par M. LecExE.

Le rein est adhérent el angmenté de volume. Incision. 1l s'écoule une assex grande
quantité de pus fétide. 11 n'y a pas de calenl dang le rein ni dans le bassinel, mais 4
4 ou B centimitres de son origine loretére est oblitéré par un caleal du volome d'une
noisetle, Incigion de l'uretére el ablation do caleul. La plaie nrétérale n'esl pas sulurdée.
Deux gros drains, I'nn s'engageant dans le rein,

Suites immédiales. — Excellentes. Le malade quitte Uhdpital bien portant le
20 septembre 1907,
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Le poids de Pextrait sec est également diminué, grice a la soustrac-
tion faite par le fetus surles matériaux nécessaires i son développement.

Les chlorures sont diminués a la fin de la grossesse. 11 y a rétention
chlorurique plus ou moins marquée, due pour Bar, non & une altération
rénale, néphrite épithéliale, mais & une circulation sanguine ralentie
dont la cause premiére est 'augmentation de la masse du sang, avec
comme conseéquence un certain degré d'ectasie du systéme veineux et
méme du cceur droit.

La circulation glomérulaire serait ainsi trés ralentie. Daus certains
cas enfin il peut y avoir augmentation de pression dans les canaux urini-
féres par compression, étirement de l'uretére.

Les échanges azotés sont diminués. L'azote [éeal, 'urée, I'azote total
sont au-dessous de leur chiffre normal. Done la femme enceinte retient
de l'azote et plus qu'il n'est nécessaire au [etus. La encore on pourrait
supposer une insuffisance rénale, mais dans ce cas la quantité d'nrée 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 mére met en réserve probablement en vue
de la lactation.

L'acide urique est sensiblement inférieur a la normale chez les mul-
tipares, un peu supérieur au contraire chez les primipares. Le phosphore,
la chaux, diminuent également.

En résumé, on voit done que toutes les parties constituantes de l'urine
sont en diminution et si des résultats contradictoires ont été publiés
¢'est que, comme le fait remarquer Bar il s’agissait de femmes a régime
alimentaire libre et non d’animaux en expérience i ration connue.

En dernier lien, Bar montre par des expériences nombreuses,
employant I'épreuve du bleu de méthyléne et la eryoscopie, que la perméa-
bilité rénale ne semble pas amoindrie pendant la grossesse quand celle-
ei 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 hyper-
toxicité. Boufle de Saint-Blaise ! éerit que :

« L’état particulier d’'un organe qui dés le début est le siége d'une

! BourrE DE SAINT-BLaise, Ann. de Gynécol. el d'Obsl., 1898, p. 342 et 432,




OPERATIONS SUR LE REIN ET GROSSESSE 53
hyperhémie considérable, l'existence d'un organisme surajouté, Ie.s
échanges toxiques qui ont lieu entre les deux organismes (quiil y ait
fetus ou non comme dans la grossesse molaire) sont aussi une cause
d'hypertoxicité. » Les faits d’auto-intoxication dans les grossesses molai-
res montrent que le fetus aune importance secondaire « et peut-étre déja
devons-nous entrevoir comme facteur important la suppression dune
élimination, c'est-a-dire des régles ». 1l 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?, Labadie-Lagrave, Boix
et Noé %, trouvent une forte diminution du coeflficient uro-toxique, 0,25
au liea de 0,46 normal.

Que deviennent done ces poisons? Ils seraient détruits par le foie qui
soulagerait ainsi les reins et ce n'est qu'en cas d'insuffisance hépatique
que I'hypertoxicité urinaire apparaitrait.

Bar vient & 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, méme si elle est normale, place Porganisme dans des
conditions défavorables a la nutrition et qu’elle constitue le plus sou-
vent un sacrilice de l'individu en faveur de I'espéee. 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. 8'il en est ainsi, la composition de
I'urine doit présenter chez elle des modifications en rapport avec le
trouble apporté & la nutrition. »

« On ale 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 'auto-intoxication gravidique si de nombreuses
recherches urologiques n'en ont pas démontré la réalité. Cependant si
vous lisez les nombreux mémoires publiés sur I'auto-intoxication, sur
I'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

P CoampreLext el DEMoxT, Socidlé de Biologie, 1892, p. 27.
¥ Braxc, Thise, Paris, 1907-1908.
* Lapapie-Lacrave, Boix el Nok, Arch. gén. de méd., mai 1599,
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vous n'aceeptez leurs conclusions qu’aprés avoir consulté les documents
sur lesquels elles reposent, vous ne manquerez pas d'étre surpris du
contraste qui existe entre la pauvreté de la science et I'intransigeance
de ceux qui considérent la théorie de'hépato-toxémie gravidique comme
intangible et définitive. »

On voit done en résumé que pendant la grossesse, les reins ont plutot
un travail moindre que pendant la vie normale. 1l n'y a done rien d'éton-
nant que les femmes vivant avee un rein n'aient aucun accident en
devenant enceintes. D'autant plus que le rein unique a subi des modifi-
cations que nous allons maintenant envisager.

Hypertrophie compensatrice du rein subsislanl aprés néphreclomie.
— Tuflier, Paslo Fiori, Castaigne, par de nombreuses expériences, ont
démontré que les trois quarts et méme le quart du poids total
des deux reins étaient suffisants pour assurer l'existence. Cela suffit
pendant les premiers jours, grice a une tolérance momentande pourles
substances exerémentitielles, mais bientdt éelaterait 'urémie s'il ne se
passait un phénoméne trés remarquable, 'hypertrophie compensatrice
du parenchyme restant. Cette hypertrophie ne fait jamais défaut; en
20 a 25 jours, le poids du parenchyme s’éléve d’'un cinquiéme. Si bien
que, pen de temps aprés l'ablation d'un rein, il manque non pas la
moitié mais a peine le quart du tissu rénal total.

Cette hypertrophie serait due & l'action sur le tissu interstitiel et
surtout sur les éléments nobles des substances toxiques dont se charge
le sang insulfisamment épuré,

Sacerdotti, aprés néphrectomie double chez plusieurs chiens, trans-
fusa leur sang, foreément chargé de produits de désassimilation & un
chien saigné préalablement. Aprés sacrifice de 'animal, il vit que les
reins présentaient une hypertrophie accusée.

Pour Tizzoni et Pisenti, Tulfier !, Tillmann, il y a congestion intense et
gonflement des épithéliums des glomérules et particulierement de ceux
des tubuli, multiplication par karyokinése. Bientdt cette prolifération se
modére et laisse par places des glomérules et des tubes énormément
dilatés tapissés par des assises de cellules épithéliales volumineuses.

Pour Golgi?, Eckardt, Rosenstein, Sacerdotti, Albarran?, il n’y
L Tyuerien, Chirurgie expériment. du rein, Paris, 1889,
¢ (GoLet, Arch. p. la selenece med., 1853,
 Arpannan, Premier Congrds inlernalional d' Urologie, 107,
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13 mois aprés de méningite. A 32 ans et demi, deuxiéme accouchement @ terme d'un
enfant qui vit encore actuellement mais est malingre el lousse constamment. Au
cours de ces denx grossesses les lroubles vésicanx se sonl accentudés,

Le 15 janvier 1894, la malade est réveillée pendant la nuil par une douleur violente
dans la région lombaire droite s'ivradiant dans tout le edlé droit de Mabdomen. Le len-
demain elle constate la présence d'une tuméfaction doulourense dans le flane droil,
fievre, anorexie.

Pendant les jours gqui =nivent, la tuméfaction aurail présenié des variations dans
son volume,

Etal, le 25 janvier 1895, — Dans le flanc droit, on tronve une tumenr qui premd
le confact lombaire o gui descend dans Fabdomen jusqu’au niveau d'une ligne passant
par les épines iliaques antéro- supérienres,

Celle tumenr, un pen doulourcuse, a un contour inférieur arrondi, elle est dépres-
silile.

Au loncher vaginal, on constate que Vurctére droil esl angmenté de volume. La
pression de la vessie est doulourense el provogue une envie d'uriner. L'utérus est un
pen augmentdé de volume, les dernidres régles sont venues an commencement de
novembre,

Les arines, rares, 380 cenlimélres eubes, sonl légérement lroubles el contiennent
& grammes d'albumine par litre,

La température ozcille entre 372 ef 378, 11 y a des vomissemenls,

Néphreclomie lombaire, le 28 janvier 4894, par M. Hartmaxy, — La libération du
rein est facile sanfl au niveau dua hile qui estentouré d'une graisse indorée, adhérente.

Le rein conlient quelques partics kystigues, d'anlres remplies de pus.

Guérison sans incidenls. La grossesse conlinue et la malade aceouche & lerme
sang incidents le 4 aohl 1894, Elle méne une troisicme grossesse i lerme le 11 dé-
cembre 1895, Enfin en 1901, elle accouche encore i terme d'un qualriéme enfant éga-
lement vivanl. Cetle malade esl morle an conrs d'une cinguitme grossesse en oclo-
bre 1902 & I'hopital Lariboisiére d'une insuffisance milrale avee foie cardiaque. Le
rein ganche &lait sain, la vessie enflammée présentail de petites nledrations.

Oes. II. — Tuberculose rénale. Néphreclomie an cours du siciéme mois de Lo
grossesse. — M. X..., 23 ans, llpare. Etant enceinte de 5 mois et demi présente des
troubles urinaires qualifiés de pyélonéphrite gravidigue, contre lesquels Pavortement
sl proposst,

Il s’agit en réalité d'une tuberculose du rein gauche, impalpable, il est vrai, mais
dont N'orvetére, gros el induré, en luyau de pipe, est décelé par le loucher vaginal.

1 gp. 98 dalbumine indigue une néphrite sériense a laguelle doil participer le edlé
oppost.

Apriz cathétérisme urétéral double, le rein droil apparail bon, le ganche déficient
conlient des baecilles de Koch ; UVinoculalion de son urine esl posilive.

MNéphro-urétérectomie par M. Prieer (de Rouen). — Apres pigire de morphine, le
rein e Iuretére lombaire =onl exlirpés fermeés, Notons, an point de vae opératoire, la
hernie sous-péritonéale vraimenl génante du edlon. Le rein présentail Lrois cavernes,
dans chacun de ses pdles.
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tau 4° mois (1 pyonéphrose, Cumston; 2 uronéphroses, Fehling,
Andrews; 1 tuberculose, Pilz; | cancer, Parkes: | affection non preé-
cisée, Kosinski).

% au 5 mois (2 uronéphroses, Jarmann, Polk ; 1 pyonéphrose, Mira-
beau: 1 tuberculose, lsraél).

4 aun 6° mois (2 pyonéphroses, néphrotomisées antérieurement au
eours du 5" mois, Helferich, Lohmer: | tuberculose, Pillet, 1 pyéloné-
phrite, Tuffier).

A ces cas nous pouvons ajouter 2 néphrectomies, ou la date de la
grossesse n'est pas indiquée, | pour tuberculose (Nicolich), | pour
kyste multiloculaire (Prochownick) et qui ont accouché normalement.

2 malades ont avorté; il g'agissait une fois d'un kyste hydatique
néphrotomisé au 4* mois, puis néphrectomisé au 5° (Gerster) ; dans le
deuxieme 'avortement a 2 mois suivit 1 néphrectomie pour rein caleu-
leux (Mae-Burney).

2 malades sont mortes; une fois il s'agissait d'une femme profondé-
ment infectée, prise de phlébite aprés Popération, puis  d’embolie
(Tuffier); dans le deuxiéme cas la femme succomba a des crises
d’éclampsie ayant débuté le lendemain de la néphrectomie et ayant
continué malgré 'extraction du feetus (Lenger).

OPERATIONS AUTRES QUE LA NEPHRECTOMIE

Nous pouvons rapprocher de notre cas personnel 7 autres observa-
tions de néphrotomie : 3 4 4 mois (Schwartz, Gerster, Tiffany), 3 a
5 mois (Hellerich, Lohmer, Cohn), 1 &7 mois (Vulliet) ; enfin une opi-
ration de néphropexie a 4 mois (Merkel).

Sept de ces malades ont menéleur grossesse i terme, 23 ont avorté;
'une 2 mois aprés une néphrotomie pour pyélonéphrite (cas de
Schwartz). Enfin une malade, profondément infectée, a succombe apres
avoir fait le lendemain de opération un accouchement prématuré (cas
de Vulliet).

Les résultats sont tres inférieurs i ceux de la néphrectomie aupoint
de vue de la continuation de la grossesse. Iopération est cependant
plus simple,elle ne prive pas la malade d'un organe considéré par quel-
ques-uns comme essenliel ; il est done probable que I'interruption dela
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coté urinaire. Dans quelques cas seulement, comme chez les femmes
ayant leurs deux reins, il a constaté une légére albuminurie.

Dansles observations que nous avonsréunies, nous relevons,ayant eu:

Deux grossesses a 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 Tuffier,
Bracht, Cova, H. Fenwick, Kriinlein, Rafin, Schepherd.

Quatre grossesses (Kronlein).

Quelques-unes ont eu de plus,dans Uintervalle de grossesses aterme,
des avortements. C'est donc un total de 150 grossesses que nous
AVONS réunies.

Sur ces 150 grossesses iln'y a eu que 3morts ! ; 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 aprés une néphrecto-
mie pour tuberculose (5 fausses couches, 4 a terme) ; elle succomba
quelque temps aprés un accouchement prématuré au 8° mois de sa
13° grossesse ; a l'autopsie on trouva de la néphrite chronique avee
hypertrophie du cceur.

Shepherd: Mort 10 jours aprés le 3° accouchement secondaire a la
néphrectomie ; celle-ci avait été faite pour pyonéphrose caleuleuse ; a
'autopsie en trouva que le seul rein existant était rempli de pus et con-
tenait des caleuls,

Fergusson : Mort d'éclampsie au cours d'une grossesse, 4 ans
aprés la néphrectomie.

L absence d’un rein ne semble done exercer aucune influence aupoint
de vue de la mortalilé,

Ces femmes néphrectomisées ont, non seulement pu mener 4 bien
leurs grossesses, mais plusieurs ont eu méme a subir des interventions
obstétricales et les ont supportées sans le moindre accident. Schrider
fit un accouchement sous le chloroforme aprés 32 heures de travail ;

I Plusieurs des auteurs qui ont éeril sur la question notent un quatritme cas de
mort, apparlenant 4 Kdnig. En réalité, lz malade opérée par ce chirurgien esl
morte, un an cb demi aprés UVacconchement, de tuberculose du deuxiéme rein ; cette
tuberculose existait déjh avant le mariage que Kinig avait déconseillé. L'observation

montre done non le danger de la grossesze quand on n'a qu'un rein, mais la possibililé
de mener une grossesse & lerme méme avec un seul rein malade.
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moindre incident. Quant & la question de la tuberculose, nos 63 observa-
tions de grossesses menées régulicrement a terme apres I'ablation de
veins bacillaires sont la pour répondre i 'objection.

On a done le droit d'auloriser le mariage des jeunes filles ayanl
subi une néphrectomie, méme lorsque celte derniére a élé pratiquée
pour des lésions tuberculeuses. 1l suffit de constater que le rein con-
servé est sain et, quand il s’est agi de tuberculose, de rechercher les
bacilles, recourant a la méthode des inoculations pour s’assurer qu'ils

ont complétement disparu de I'urine et que on n’a aucun risque a courir
de ce coté!.
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sans obstacle mécanique sur la voie exerétrice, ¢'est-A-dire d'anarie sé-
créloire, ou par néphrile. Dans ces cas, le rein est beaucoup moins dis-
tendu, beaucoup moins turgide et saignant et le prélévement du frag-
ment a été fait trés simplement et, en quelque sorte, d'une fagon réflexe.

Voici quelles ont été les lésions observées dans ces cas d’anurie par
néphrite.

Dans un premier cas, nn homme dgé, atteint de néphrite chronigue, eut une crise
d'anurie ; mon maitre, le professenr Hartmann, que j'assistais, loi fit une néphrolomie.
Le fragment dé I'écorce rénale excisé an cours de Vintervention montre un mélange
de lésions certainement anciennes el de lézions récentes surajoutées. On voil netle-
ment sur les conpes, des Iézions de selérose interstitielle, irvégulidres avee ilols de
ecellules embryonnaires, surtout autonr des vaisseaux @ les parois des arléres sonl
épaissies el cerlaines arvtérioles méme sonl thrombosées. Certains glomérules =ont
lbreux, d'anlres sonl normanx : les toubes conlonrnés sonl éargis, leur épithélinm
est baz; il n'y a plus de bordure en brosse el la lomidre du tube esl obstruée de
débris granulenx, provenant de la néerose des eellules pariélales.

Dans un =econd cas, concernant également un homme dgé qui deviol anorigue el
ful opéré de néphrolomie par mon mailre, le professeur Harlmann, le rein présente
auszi, sur le fragment prélevé par biopsie, des lésions anciennes de sclérose inlers-
titielle et des lésions plus récentes, caractérisées par un infarclus en voie d'organisa-
tion : & ce niveau, le parenchyme rénal esl infiltré de cellules rondes el les arlérioles
zont oblitérées ; on dislingue encore des vestizes de tubes donl Vépithélinm est en
grande partie disparu. Dans les parties de I'écoree qui avoisinenl Uinfarclus, les tnbes
conlovrnés sont dilatés el bourrés de débris granulenx @ Pépithélinm est cependant
resté en place el sa bordure en brosse est encore visible en cerlains points.

Dans un troisiéme eas, il s'agiszail d'une femme goi, aprés un accounchement, pré-
gsenla de Palbuminurie teés abondante, puis de anorie @ sor le eonseil do docteur
Bounaire, je fis la décapsulation el la néphrolomie & droile @ le rein clait Lris gros el
friable. Le fragment prélevd an cours de Nopération montre des Ié=ions récentes de
néphrite diapédétique triés intenses (fig, 130). Les glomérules sont gorgés de lenco-
cyles ainsi que tout le tizsu conjonetif interstitiel intertubulaire, qui est dissocié par
un edéme inflammatoire, renfermant une quantité considérable de lencocytes polynn-
eléaires. Les tubes contournds n'ont presque pas de lomidére el lear épithélinm esi
tris hanl. assez bien consgervé 'aillenrs el présentant nne bordure en brosse, reconmnais-
sable en cerlains points. Les tubes exeréteurs sont dilalés, lear épithélium est aplati
el la lumicre est bourrée de débriz cellulaires el formant un magma granulenx.

Dans un quatritme cas, il 'agissail d'une néphrite aigni® par intoxication mercurielle
chez un homme d'une cingnantaine d'snnées. La néphrotomie, praliguée par mon
maitre, le professenr Hartmann, monira un rein non distendu, pen congestionné el
taché de marbrores : le fragment prélevé an conrs de Popération montre les lésions,
typigues de la néphrite mercurielle (fig. 134). On ¥ voit en effel, Vintégrité remar-
quable de l'appareil exerétenr; les tubes de Bellini, les anses descendantes de Henle
sont intacts. Les glomérules ne sont que pen touchés ; ils sonl simplement conges-
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tionnés el Iegirement injectés de leucoeyles., Au conlraive, lous les tubes conlournés

Fui. 131, —Lésions Lypiques de la néphrite mercorielle dans un cas d'anurie [ LECENE).

sont frappés de morl ; Pépithélinm est absolument néerosé, formant une bande arani-
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leuse qui tapisse la paroi tubulaire el on il eslt impossible de reconnaitre ni noyanx
distinets ni contonrs cellulaires. Ces coupes sonl absolument comparables a celles gue
Pon obtient en examinant le rein des animanx de laboratoire Japin. cobaye) intoxi-
fqués par le sublimed.

Enfin, le cinguitme cas concerne une femme qui, aprés un acconchement, présenla
une annrie complite, sans (dvee niaccidents infeclicnx queleongues. La néphrolomic,
que je pratiquai, sur le conseil du doetenr Potocki, nous montra un rein pen distendu
el seulement legérement congestionné. Le fragment prélevé an cours de la néphro-
tomie montre des Iésions de néphrite (fig. 132) localisées sur les lubes eonlournés

U S.eoHa [
Fig. 132, — Légiong de néphrile localisées sur le2 tubes contournés dans un cas d'anurie
posl-partum (LECENE].

en effel, les glomérales sonl intacls ; les lubes exerclenrs, donl Pépithelinm ezl par-
failement ponzervé, sonl rempliz. en cerlaing points, par deg eylindees colloides, Les
Inbes contournds onl nne lumiére large ; épithélinm a perdo sa bordure en brosse
la partie bazale des cellules est bien eonservée, landis que la parlie axiale esl mal
colorée, el en flal de désinlégralion grannlense,

En résumé, si dans tous ces eas il y avait des lésions de néphrite, ces
lésions n’étaient pas identiques. Dans les deux premiers cas (I, 11), il
s'agissait évidemment de néphrite interstitielle ancienne i laquelle
s'etaient surajoutées des lésions récentes, caractérisées surtont par des

altérations vasculaires (thrombose des artérioles, infarctus corticaux).




























