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Arrivé au terme de nos études médicales, nous
sommes heureux d’exprimer notre reconnaissance
aux maitres qui les ont dirigées.

(’est a I'Hopital Saint-Joseph que nous les avons
achevées, et nos remerciements s’adressent tout
spécialement aux médecins et aux chirurgiens de
cet hopital, a qui nous devons notre modeste savoir.

Le docteur GOULLIOUD, chirurgien en chef, nous
a fait participer 4 sa connaissance profonde de la
gynécologie et de la chirurgie abdominale. Nous
n‘oublierons ni ses utiles lecons, ni son affabilité.

Le Docteur CHABALIER, médecin en chef, nousa
enseigné la pathologie interne et cardiaque en parti-
culier avec autant de science clinique que d’amabi-
lité ;: nous l'en remercions trés vivement ici.

Chez le Docteur THEVENET, médecin de I’Hopital
St-Joseph, nous avons étudié plus particulierement
la pathologie gastrique, sans préjudice d'un ensei-
gnementd'ensemble dont nous nous rappelons agréa-
blement I'exposé clair, la documentation achevée
et la haute bienveillance.

Le Docteur FAYSSE, chefl de Laboratoire et le
Docteur GIULIANI, chirurgien assistant, nous ont
souvent aidé de leurs conseils et nous ont toujours
aimablement accueilli. Nous leur en gardons une
vive reconnaissance.






INTRODUCTION

L’étude d’ensemble des tumeurs de la vessie a fait
I'objet de travaux trop nombreux et trop importants
pour qu'il soit question de la reprendre ici. Les ouvra-
ges de Guyon, Clado, Albarran, Bazy, Pousson, en
France ; de Kiister, Nitze, Israél, en Allemagne, de
Watson, en Amérique, — pour n'en citer que quel-
ques-uns, — sont restés classiques.

L’étiologie et la pathogénie de ces tumeurs, quoi-
qu'on en posséde quelques points spéciaux, ne sont
qu'ébauchées. Mais leur connaissance dépend de
I'étude de l'étiologie et de la pathogénie des néo-
plasmes en général.

Leur anatomie pathologique, leurs symptomes et
leur évolution ont été fixés de facon définitive, sem-
ble-t-il, et n'ont pas subi, depuis cestravaux, d'im-
portantes modifications. On sait quel role important
est venu jouer, pour le diagnostic, I'apparition de la
cytoscopie qui, dureste, n’'a rien enlevé de sa valeur
au toucher rectal combiné au palper hypogastrique.

Mais le traitement chirurgical peut étre encore
I'objet de discussions et d ' hésitations nombreuses, et
cette question semble toujours se poser : Les tumeurs
de la vessie bénéficient-elles de Uintervention, et dans
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quelle mesure ? Quels sont les cas justiciables de
Uopération, et quels sont les procédés opératoires leur
convenant le mieux ?

Les résultats du traitement chirurgical sont immé-
diatement bons dans la plupart des cas, il est vrai.
Mais sil’on tient compte de la tendance particuliere
a la récidive des tumeurs de la vessie, méme des
tumeurs dites bénignes ; sil'on songe également a
la facilité avec laquelle ces derniéres subissent la
dégénérescence maligne, les avantages réalisés par
I'intervention devront étre controlés par une longue
observation des malades opérés.

En résumé, seule I'étude des résultats éloignés de
ces interventions, étude faite sur un grand nombre
de cas, permettra de fixer les indications opératoires,
suivant chaque variété de tumeur, et de connaitre la
valeur des procédés employés.

De plus, I'appréciation de ces résultats devra étre
basée sur leur comparaison avec les résultats de
I'abstention opératoire, dans la mesure on l'on peut
comparer des cas le plus souvent dissemblables.

Nous croyons done faire ceuvre utile en exposant
ici les résultats éloignés d'un certain nombre d’inter-
ventions pour tumeurs vésicales, en regard desquels
nous mettrons 'histoire de quelques cas ayant spon-
tanément évolué.

Les observations présentées ici ont toutes été étu-
di¢es par nous dans leur texte original. Nous les
devons en totalité a 'obligeance de notre maitre, le
Docteur Rafin, dont elles forment la statistique opé-
ratoire personnelle. Un assez grand nombre de
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malades ont été examinés par nous-méme, ainsi que
la plupart des préparations ayant servi au diagnos-
tic histologique des tumeurs. Ces préparations sont
conservées au laboratoire de I'hopital Saint-Joseph
de Lyon.

Nous nous sommes largement inspiré, dans la
rédaction de ce travail, du Rapport présenté sur le
méme sujet par le Docteur Rafin, a la session 1905 de
I’Association Francaise d'Urologie, rapport qui résu-
mait alors I'état de la question, et dont les conclu-
sions ne semblent pas avoir été ultérieurement modi-
fices,

Nous exposerons d’abord nos observations classées
d’aprés la nature anatomique des tumeurs, et, pour
chaque variété, d’apres le mode opératoire. Cet
exposé sera aussi complet que possible, et contiendra
le résultat des examens histologiques pour tous les
cas, et celui de toutes les autopsies autorisées.

L’histoire bréve suivra de quelques cas non opérés,
connus jusqu’au terme de leur évolution, pour nous
servir de base dans l'appréciation des résultats de
I'intervention.

Les indications opératoires et les contr'indications
seront discutées ensuite.

Les divers modes opératoires seront enfin exposés
avec les autres variétés d'intervention actuellement
en usage. Nous signalerons briévement, malgré leur
importance croissante, les opérations endo-vésicales.
Nos observations personnelles, que nous étudions
seules dans ce travail forcément limité, n'en compor-
tent en effet aucune, et les résultats éloignés de cette






Division des tumeurs vésicales

Il existe, des tumeurs de la vessie, de multiples
classifications.

La forme de ces tumeurs permet de les classer de
facon simple et trés clinique en méme temps : les
unes, pcédiculées ou sessiles, font saillie dans la cavité
vésicale (tumeurs intra-cavitaires) ; les autres, intra-
pariétales, peuvent avoirun faible développement
dans cette cavité, ou n'intéresser que l'épaisseur de
la paroi, ou encore faire saillie a la surface externe
de l'organe ; dans ce dernier cas, au niveau des por-
tions recouvertes par le péritoine, elles formeront la
classe des tumeurs vésicales sous-séreuses, rares et
d’un diagnostic tres difficile.

On a divisé encore ces tumeurs suivant leur siege
par rapport aux diverses régions de la vessie : I'im-
portance du voisinage ou de l'envahissement des
orifices uretéraux est alors primordiale, étant donné
la fréquence etla gravité des complications rénales
en ce cas.

Nous aurons donc un premter groupe de tumeurs
intéressant cesorifices, particulierement dangereuses
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du fait des difficultés opératoires dans la réimplanta-
tion des ureteres et de la fréquence extréme de l'in-
fection ascendante consécutive. Un second groupe
sera subdivisé & son tour, suivant que la tumeur
intéressera le col vésical, la prostate, les régions
recouvertes par le péritoine, qui peut étre infiltré et
adhérent. La gravité opératoire sera considérable
dans tous ces cas. Le casle plus favorable est celui
ou la tumeur siége sur une « portion libre » de la
paroi vésicale en dehors des points que nous venons
de signaler.

~ Citons encore la division en tumeurs unigques et
tumeurs multiples ; une derniére distingue les
tumeurs primitives des tumeurs secondaires a4 des
organes voisins, prostate, utérus et annexes le plus
souvent (Polloson. Congrés de gynécologie et d'obs-
tétrique, 1910).

Toutes ces divisions ont leur valeur, surtout au
point de vue des symptomes et des indications opé-
ratoires particulieres. Mais nous adopterons de préfé-
rence la classification des tumeurs vésicales d’apres
leur nature anatomique, que nous connaissons chez
tous nos malades opérés, car I'¢élément primordial
dupronostic en matiere de tumeurest la bénignité ou
ou la malignité histulngique.

Cette division est forcément arbitraire, car on
trouve fréquemment en fait des types associés, et la
dégénérescence maligne des tumeurs bénignes est
toujours possible. Cependant, la plupart des cas
rentrent dans la classification histologique habituelle
(Ct. Pousson, Mal. des voies urinaires, Paris 1909).
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l° Tumeurs dites bénignes, par développement
anormal d’éléments existant normalement dans la
vessie saine.

A) Papillomes : tissus épithélial, conjonctif, vascu-
laire, ordonnés suivant le type papillaire commun,
ce qui distingue ces tumeurs des épithéliomas malins
(jue caractérise la disposition « anarchique » des
cellules épithélioides souvent anormales elles-mé-
mes. C'est la plus fréquente des tumeurs vésicales.

B) Adénomes : glandes vésicales anormalement
proliférées suivant leur forme. Rares.

C) Myomes. Leiomyomes purs, assez rares (Cf.
Theése de A. Thomas, Lyon 1911, et Heitz Boyer.
Ann. des mal. desorg. génit. ur., n* 22, 23, 24,
1910) Ces tumeurs paraissent d'une bénignité remar-
quable, au point de vue résultats opératoires. (Cf.
S. Thomas, Th. de Lyon, 1911).

D) Fibromes purs : tres rares.

E) Angiomes : tissu vasculaire avec un stroma
conjonctif plus ou moins abondant. Trés rares (Ct.
Rapport de Rafin, loe. cit.). Notre travail contient un
cas de papillome angiomateux (obs. XIV).

Ces tumeurs ont habituellement une évolution
relativement favorable, mais il faut tenir compte des
hémorragies graves assez fréquentes, et de ladégéné-
rescence ou de la récidive toujours a redouter.

2%) Tumeurs hétérotopiques, dites malignes, carac-
térisées par la présence d'éléments étrangers ala
structure normale de la vessie.

A) Epithélioma malin, que nous placons ici, étant
données les formes le plus souvent anormales des
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cellules épithélioides. Fréquent, soit primitif, soit
secondaire a une dégénérescence de tumeur bénigne.

B) Leucoplasie et cancroide. Kératinisation de
I'épithélium muqueux, et ulcération a un second
stade.

A rapprocher de la leucoplasie et du cancroide de
la langue ; semblent, comme a la bouche, favorisés
par I'existence antérieure d'une infection locale chro-
nique et de la syphilis (constatées dans I'obs.
XXXVII. Infection seule de I'obs. XL). Rares. Deux
cas personnels (obs. XXXVII et XL) et un autre cas
trés voisin (XV).

- C) Kyste dermoides. Exceptionnels.

D) Rhabdomyomes, souvent mixtes ; le tissu mus-
culaire strié étant le plus souvent associé a d’autres
élements néoplasiques.

II) Sarcomes, plus fréquents chez les enfants (un
cas d'angiosarcome (Jungano, 1907).

F)Ostéosarcome et enchondrome.— Exceptionnels
(Cas de Fischer 1908).

Ces tumeurs hétérotopiques, pour donner parfois
au début des hématuries moins fréquentes et moins
abondantes, sont cliniquement beaucoup plus graves
cependant, & cause de la rapidité de leur extension
en surface ou en profondeur, des douleurs souvent
atroces, et des obstacles mécaniques apportés au
cours de I'urine par I'infiltration des parois vésicales,
des orifices uretéraux, du col ou de la prostate.

Quant 4 la dégénérescence maligne des formes
bénignes de tumeurs vésicales, du papillome en
particulier, de nombreux histologistes la contestent

Iﬁ'—"-':'" .
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Observations de Malades opérés

Tumeurs bénignes
1 série — Papillomes. Exérése simple.

OBSERVATION L

f‘ﬂpiﬂume pezical, sessile. Exéreése de la base (.e"fmpfcmmtimr,
Guérison définitive. Morl 13 ans aprés d'asystolie, sans
aucun frouble urinaire.

M. P..., ex-boulanger, 55 ans. Vu pour la premiére [ois
en septembre 1892, pour hématurie, par le D* Rafin.

Antécédents : 0. Blenn : 0.

Début. — En juin 1892, envies [réquentes d’uriner, subi-
tement, avec cuisson légére dans le canal. Le lendemain,
urine sanglante, puis de plus en plus elaire. Le surlen-
demain, urine d'aspeel normal. Depuis, méme succession
de phénoménes i 2 reprises, sans cause appréciable.

Mictions. — Fréquence normale, saul au moment des
erises précédant les hématuries. Douleur nulle en dehors
des crises.

Urine. — A peine trouble. Pas d’odeur anormale. Albu-
mine en quantité assez notahle.
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Urétre. — Normal.

Pas de toucher rectal. — Le malade souffre beaucoup &
la moindre tentative.

Reins : 0.

Etat général. — Bon. Se plaint un peu de [aiblesse des
jambes.

2 mai. — Pisse du sang depuis hier soir. Pollakiurie et
douleurs légéres depuis 15 jours. Un peu d’amaigrissement.

Examen de la vessie i l'explorateur de Guyon : 0.

Le soir. — Caillots, et un peu de cuisson dans le canal.

13 juin 1893. — A la suite de cette exploration, il y eul
des signes d’infection vésicale, progressivement atlénuée
par les lavages. Urines plus claires. Mictions moins fré-
quentes. Pas de sang.

Cystoscopie (anesthésie générale) : a droite et en arriére
du bas-fond vésical, on voit une tumeur allongée, laisant
une saillie nette, piquetée de points rouges.

16 juin. — Lavages conlinués,

17 juin. — Intervention par le D* Rafin. Taille hyvpogas-
trique. Exérése de la base d'implantation.

Incision longitudinale habituelle de la paroi et de la
vessie garnie.

On voit la tumeur haute de 5 millimétres, d'aspect fram-
boisé, en avant de I"'uretére droit. Elle est saisie avec peine.
On circonscrit au bistouri sa base d'implantation. Hémor-
ragie assez abondante. Thermoeautérisation.

Suture vésicale incompléte. Tube de Guyon-Perrier.

Sonde de Pezzer dans 'uretre. _

Examen histologique de la lumeur. (CI. Rapport cité du
1) Rafin, p. 10). Papillome avec, 4 la base, bovaux épithé-
linux identiques au revétement épithélial des villosités.
Débul de dégénérescence, ou remaniement des éléments
anatomigques par 'inflammation eonstalée cliniquement ?
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21 juin. — Ablation du tube de Guyon-Perrier. Malade
trés constipé ; nausées fréquentes ; température 37°8.

95 juin. — Plaie vésicale trés réduite. On en rapproche
les bords par des bandeletles collodionnées. Lavages.

29 juin. — Plaie trés séche. Urine claire. Lavages.

12 juillet. — Urine légérement purulente, sans odeur

anormale. Part en trés bon élal.

30 juin 1900. — Revienl se montrer pour des accés
« d’asthme cardiaque »; soullle 5}’siu]iquc de la pointe, pro-
pagé vers I'aisselle.

Miclions. — Fréquence : souvent 0 la nuit, 4 fois le jour.
Aucun trouble urinaire.

20 juin 1905. — Guérison persiste compléte.

Ni pollakiurie, ni sang dans 'urine, qui présente encore
(quelgues globules de pus.

k aotit 1905. — Examen complet de 'urine : un peu d’al-
bumine. Léger louche ; quelques hématies. Marche (rare,
a cause de la cardiopathie) et chemin de fer sans effet.

7 aovril 1906. — Mort de cardiopathie. Extrait de la leltre
du médecin Lraitanl : « Est morl d’asystolie avee aedémes.
« Du coté de la vessie la guérison m’a paru parfaite : mic-
tions faciles, régulieres, indolores. Urines elaires, non hé-
matiques ». (D" Moindrot).

OBSERVATION II.

Papillome du bas-fond veésical, an voisinage immédiat du
méal uretéral droil. Taille hypogastrique. Excision
sumple. Récidive 2 ans 1/2 aprés. Bon élal général el
rares hématuries 6 ans 12 aprés.

M. M..., Claude, 58 ans, tisseur. Entré le 31 mai 1905, &
I'Hopital Saint-Joseph, pour hématuries.
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Anlécédents généraux. — Angines [réquentes. Ethylisme
net.

Antécédents urinaires.— Chancre en 1870, avee blennor-
rhagie el orchite. Lithiase urinaire : 0.

Début. — 11y a 3 semaines par une hémalturie légére, qui
s'est renouvelée depuis, plus abondante. A été sondé, et
depuis 3 ou 4 jours souffre en urinant et a des urines trou-
bles. Aurait émis de petits graviers depuis les premiéres
hématuries.

Mictions. — Fréquence : 5 & 6 le jour ; 3 la nuit, non
influencée par la marche ni la voiture. Douleur. — Cuisson
urctrale légére aprés la miction.

Urine. — Teintée de sang; albumine peu abondante,
d'origine sanguine probablement. Odeur fade.

Au microscope. — Glohules blancs peu nombreux. En
culture : streptocoques.

Hématuries. — Intermittentes, nombreuses, indifférem-
ment jour et nuit ; tantot totales, tantot terminales.

Urétre. — Une Nélaton 16 passe facilement.

Vessie. — Capacité : 200 gr.

Cvstoscopie. — Pelite tumeur & large pédicule, grosse
comme une noisette, implantée au voisinage de lorifice
uretéral droit. Lésions légére de cystite.

Toucher négatifl ; pas d'induration.

Prostate, plate, de volume normal, sans bosselures.

Reins : 0.

Testicules : 0. Epididyme, un peu d'induration de la
queue de I'épididyme gauche.

Etat général. — Bon. Pas de fiévre. Bon appétit.

6 juin 1905. — Intervention par le D" Rafin.

Anesthésie au Bilroth sans incident.

Taille hypogastrique. Technique habituelle.

On écarte les bords de la plaie par 3 fils. Suspension de
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la vessie. On voit dans le bas-fond vésical, surl'orifice ure-
téral droit, une tumeur framboisée, villeuse, du volume
noté & la cystoscopie. Pédicule large, mal constitué. L'ori-
fice uretéral esl dans la base dimplantation. La tumeur
saisie avec une pinee de Guyon, on excise la mugqueuse au
niveau de sa base, y compris 244 millimétres de la portion
intrapariétale de I'uretére. Suture de la muqueuse. Hémos-
tase nécessitée par une hémorragie diffuse. Le méat uretéral
fonctionne bien. Suture vésicale incompléte. Tube de
Perrier-Guyon. Méches. Sonde de Pezzer dans I'urétre.

Suture de la paroi au fil métallique.

Examen histologique de la tumeur. Papillome (Dr
Faysse).

8 juin. — Pas de lavages vésicaux. Irrigation abondante
de la plaie. Ablation du tube et des méches.

22 juin. — Au hout de 4 ou 5 jours la sonde de Pezzer,
bouchée, est remplacée par une sonde béquille, expulsée
quelques jours apres.

L'urine sort, depuis 2 jours, par le canal.

27 juin. — L'orifice hypogastrique diminue de jour en
jour. Suintement insignifiant d’urine.

6 juillet. — Urine uniquement par la verge. Va bien.
Urine un peu louche.
15 février 1906. — Mictions : 1 la nuit; 5 4 6 le jour,

sans douleur. Urine un peu louche : quelques globules
blanes ; hémalies : 0.

27 novembre 1907, — Hématuries pendant 4 jours a partir
du 19 novembre 1907. Aujourd’hui urine limpide.

Aucune douleur rénale droite (excision partielle du méat
uretéral de ce coté au cours de I'intervention). Reins non
percus.

Capacité vésicale: 200 gr. au moins.

Cystoscopie,

4 papillomes en divers points de la vessie.
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Au niveau de lopération muqueunse grisitre, récidive dou-
teuse en ce point.

A octobre 1911. — A quelques hématuries depuis 2 ans.
Assez bon état général. Travail modéré.

9 novembre. — Malade vu chez lui. Bon état général. Tra-
vail normal.Mictions rarement et faiblement douloureunses.
Parfois un filet de sang & la fin, le plus souvent aprés un
écart de régime. Urine : modérément trouble. Acide. Alb. :
gros disque.

Au miseroscope. — Hématies nombreuses. Globules
blanes en quantité modérée. Groupes assez importants de
cocci. Pas de cellules épithéliales.

OBSERVATION III.

Double tumeur vésicale. — Papillomes. — Taille hypogas-
trique. — Exéreése profonde.— Morl par infection le tren-
tieéme jour.

M. C..., Pierre, 69 ans. Entre le § aout 1906, & I'Haopital
Saint-Joseph, pour hématurie.

Antécédents. — Marié. Pas d'enfants.

Plusieurs blennorrhagies au service militaire.

N'a jamais ¢été sondé,

Début. — Il v a 8 mois, par une légére hématurie, indo-
lore, totale. Plusieurs hématuries depuis. Pollakiurie lé-
gére. Les hématuries sonl augmentées par la [atigue, au
dire du malade.

Mictions. — Fréquence : la nuit, 3 4 4 ; le jour, toutes les
2 heures. Douleur nulle.

Urine. -— Hématiques uniformément, sales, neulres, sans
odeur.

Vessie, — Le toucher est négatifl (périnée trés épais).
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Capacité, 130 gr.

Cysloscopie montre une tumeur au niveau du col.

Prostate normale.

Reins : 0.

Testicules : (.

Iitat général. — Anémie assez prononede.

Rien au coeur. Quelques riles aux bases.

11 amil 1906. — Inlervention par le D Ralfin.

Anesthésie au Bilroth, sans incident.

Taille hypogastrique. — Fils suspenseurs sur la vessie.

On découvre deux tumeurs; la 17, sessile, sur la paroi
anléro-supérieure, étalée sur I'étendue d'une picéee de 2 fr.,
formant une saillie bourgeonnante, du volume d'une noix.
Exérése profonde.

Il existe une deuxiéme tumeuar sessile au-dessous du col,
en dedans des uretéres, infiltrant le bas-fond vésical.

On la circonserit par une incision pénétrant jusque dans
le tissu prostatique qui parait aussi infiltré, au moins dans
sa partie supérieure. Le col est plus ou moins effondré dans
celte opération. Pas d’hémorragie importante.

Sonde de Pezzer dans 'urétre. Suture de Ia paroi vésicale.
Drain vésical.

Examen histologique de la tumeur (D' Faysse). — Pa-
pillome typique.

Ablation du drain. La sonde fonctionne bien.
16 aoil, — Ablation de la sonde. Léger frisson.
18 aoiil. — La température oscille entre 39° et 39°5 depuis
deux jours. Urines trés sales.
b

13 aoiit.

aoiif. — La fiévre persiste. La plaie va bien, mais pan-
sement encore trés mouillé.

Riles de bronchite.

28 aoiil. — Phlébite gauche. Cachexie progressive.

10 septembre. — Mort. Autopsie refusée.

i o Wil e ¥ i Wil kit il e e

P



I

e L

OBSERVATION 1V.

Papillome pédiculé de la vessie. — Taille hypogastrique. —
Section du pédicule. — Suture compléle de la vessie. —
Guérison persistante depuis 4 ans.

M. G..., Auguste, négociant, 31 ans. Entre le 23 aoit 1907,
a I'Hopital Saint-Joseph, pour hématuries.

Antécédents généraux. — Scarlatine 4 10 ans. Paludisme
pendant son service militaire en Algérie.

Antécédents urinaires : (). Jamais sondé avant 'affection
actuelle.

Début. — Il v a 9 mois, par légére hématurie. Subite, in-
dolore, terminale. Renouvelée fréquemment depuis, pen-
dant 2 ou 3 jours chaque fois. Non influencée par la mar-
che ou la voiture. Depuis un mois, hématuries presque
journaliéres, nettement terminales. Légére pollakiurie.
Pas d’amaigrissement.

Mictions.

Fréquence : la nuit, quelquefois une, depuis
toujours ; le jour, toutes les 2 heures depuis quelgques mois.
Douleur trés légére. :

Urines. — Troubles, 4 teinte hématique, acides. Rares
staphylocoques blanecs, quelques leucocyles et quelques
hématies.

Vessie. — Résidu : 0.

Capaciteé : 250 grammes.

Pas d’induration par le toucher combiné au palper.

Cystoscopie.— En dehors et en arriére de I'orifice uretéral
gauche, qui se voit plus difficilement que le droit et parait
un peu rouge et irrégulier, on apercoit une tumeur saillante
du volume d'une amande, sans villosités, sans pédicule
visible, élalée. Pas d’hémorragie.

Prostate de forme et de consistance normales ; un pelil
noyau comme un pois sur le bord supérieur.
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Testicules. — Des deux edtés, un pen de liguide ; pas de
varicocéle.

Etat général. — Excellent, ni anorexie, ni amaigrisse-
ment. Ceeur et poumons normaux.

2k aoiil. — Inlervention par le D* Rafin.

Taille hypogastrique. Technigque habituelle. A gauche
et latéralement on trouve la tumeur, du volume d'une
amande, recouvrant son pédicule, trés net, se détachant
bien quand on souléve la tumeur, et de trés petite dimen-
sion.

Pincement, ligature et section du pédicule.

Suture totale de la vessie en deux plans : 1°" plan muscu-
laire n'intéressant pas la muqueuse, saul peut-étre un ou
deux points ; 2¢ plan superficiel d’adossement. Points sépa-
rés de eatgut.

Drainage de la loge vésicale, qui a été assez décollée.

Suture de la paroi.

Sonde de Pezzer n® 20, dans 'urétre.,

Examen histologique de la tumeur (D' Faysse) : Papil-
lome typique.

25 aoil. — La sonde, dont le calibre parait insuffisant,
est mal supportée. Douleur, sang, caillots. On remplace la
sonde par une béquille n® 24,

28 aoil. — Souffre toujours. Ablation de la sonde.

29 aout. — Va bien ; urine bien. Pas d'urine par la plaie,
mais suintement grumeleux. Urine un peu rouge.

o1 aonf. — Urine assez louche. Lavages. Rien ne passe
par la plaie.

6 septembre, — Plaie fermée. Urine un peu louche. Mie-
tion toutes les 2 heures, nuit et jour ; part.

Octobre 1907. — Eerit qu’il va bien. Urine limpide.

9 mai 1911. — Ecrit qu’il va trés bien. Urine et mictions
absolument normales. N'a plus ressenti ni indisposition ni
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douleur. Fort embonpoint (85 kgs) qu’il combat par le
sport. A eu un enfant, actuellement agé de 2 ans, trés bien
portant, depuis I'intervention.

OBSERVATION V.

Papillome vésical pédiculé. — Taille hypogastrique. — Sec-
tion du pédicule et suture. — Récidive probablement mea-
ligne el mort 2 ans apreés.

M. R..., 46 ans. Entre en décembre 1905, & I'Hdpital
Saint-Joseph, pour hématuries.

Antécédents : 0, saul mictions un peu plus fréquentes de-
puis quelques années.

Début. — Il v a un an, en vovage, hématurie consécutive
a un long effort du malade pour se retenir d'uriner. Depuis
hématuries aprés promenades, voyages, écarls de régime.
Parfois un peu de douleur testiculaire, précédant souvent
I'hématurie, et un peu de douleur lombo-sacrée.

Mictions. — Fréquence normale; quelquelois une la nuit.
Pas d’'influence de la marche, ni de la voiture. Douleur. —
Nulle.

Urine. —- Louche, non fétide. Pas de leucocytes, au mi-
croscope. Albumine peu abondante.

Urétre. — Une bougie 18 est un peu serrée dans la tra-
versée prostatique.

Vessie. — Capacité normale.

Cystoscopie. — Tumeur villeuse entouranl la moitié
droite du col, 4 point d'implantation invisible.

Prostate. — Un peu grosse, non indurée.

Testicules. — D=0 — G = un petit noyau dur sur la
queue de I'épididyure.
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I“tat général. — Bon.

28 décembre. — Intervention par le D" Rafin.

Taille hypogastrique. — Paroi trés épaisse. Vessie pro-
fondément situde.

La lumeur apparait lomenlteuse, framboisée, du volume
d'un ceul de pigeon.

Section du pédicule de la tumeur saisi & la pince de
Guyon,avec exéreése de la sous-mugueunse. Hémorragie assez
abondante. 8 points de suture au catgut 0.

Vérification du reste de la muqueunse.

Suture de la vessie. — Tube de Guyon-Perrier. Sonde de
Pezzer dans 'urétre. :

Suture de la paroi. — Méche.

Le soir, hémorragie notable. Le tube fonctionne bien.

Examen histologique de la tumeur (D* Faysse). — Epi-
thélioma papillaire, axes conjonctifs recouverts d’une cou-
che épithéliale épaisse.

31 décembre. — Ablation de la sonde.

6 janvier 1906, — Ablation des fils. Plaie presque fermée.

16 janvier. — Besoin violent d’uriner 4 deux reprises,
avec impossibilité de le satisfaire. Tout & coup un flot d'u-
rine jaillit par la plaie. Malade soulagé. Sonde i demeure,
d’ailleurs mal tolérée.

18 janvier. — Sonde enlevée ; crises de douleurs vésiea-
les: la plaie débridée hier se referme vite, et le malade
n'est soulagé que lorsque la contraction vésicale vainct
la résistance de la plaie. On v met une sonde de Pezzer.

22 janvier. — La sonde introduite par la plaie a assure
I'évacuation réguliére de I'urine et supprimé les douleurs.
Mictions fréquentes, mais minimes, par le canal.

2 février. — Quitte I'Hopital.

Juin 1906. — Les mictions, trés fréquentes d’abord, de-
viennenl normales. Va hien.
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Janvier 1907. — Va hien.

16 juillel 1907. — Surmenage dans les lrois premiers mois
de 1907.

A la suile, douleur violenle dans la verge, la fesse droite
et la cuisse gauche.

Miclions. — 4 la nuit ; 4 &4 5 le jour. Marche el voiture
sans action.

Urine. — Un peu louche. Leucocytes et hémalies.

Vessie. — Léger résidu.

Prostate. — Lobe gauche plus saillant.

Reins : (.

16 aout 19%7. — Les douleurs persistent. Cystoscopie im-
possible : le cystoscope est arrété dans Ia traversée prosta-
Ligque. :

Toucher. — Prostale normale a droile : 4 gauche, saillie
allongée, trés indurée, adhérente a la branche descendante
de I'ischion (récidive).

Urine. — Assez trouble.

Capacite vésicale. — 150 grammes.

20 décembre 1907. — Morl des suiles de la récidive.

OBSERVATION VI.

Papillome de la vessie, pédiculé. — Tuaille hypogastriqgne el
exérése simple. — Guérison actuellement  persistanie,
2 ans el 2 mois apres.

M. F... Auguste, cultivateur, 69 ans. Entre le 12 mars
1908, & I'Hopilal Saint-Joseph, pour hématurie.

Antécédents : 0.

Début. — Il y a 13 mois par une hématurie avant persisteé
pendant 6 jours, 2 la suite d'une faligue. Nouvelle héma-
turie pendant 2 jours, il ¥ a 8 mois ; puis réapparilion il y
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a 4 mois et persislance pendant 2 mois. Hématurie totale,
avec caillots, ayant disparu spontanément, non influencées
par la marche ou la voiture. Douleurs assez vives dans le
rein gauche.

Mictions. — Fréquence : la nuit 2 ; le jour 5 4 6. Dou-
leur. — Nulle.

Urines limpides, ni sucre, ni albumine.

Vessie. — Capacité : 200 gr.

Cystoscopie. — On voit une tumeur polypeuse, implantée
en dedans de I'uretére droit. Elle parait pédiculée, bien
(qu'on ne voie pas le pédicule.

Pas d'induration de la vessie au toucher combiné au
palper hypogastrique.

Prostate petite ; légére induration sur le lobe gauche.

Reins : 0.

Testicules.—Pas de varicocéle. Un peud’hydrocele droit.

Etat général assez bon, malgré le facies anémique. Ceeur
et PO0NMIONSs NOrmnEaux.

17 mars 1908, — Intervention par le D* Rafin.

Anesthésie au Bilroth, sans incident.

Taille hypogastrique. Technique habituelle. Garnissage,
incision etsuspension de la vessie. On voit au voisinage de
'orifice uretéral droit, mais indépendante de lui, la tumeuar
nettement pédiculée, du volume d'une noisette. Exérése de
la tumeur saisie avec une pince de Guyon, intéressant avec
le pédicule un fragment de mugueuse.

Suture de la muqueuse au calgut fin.

Suture de la vessie, incompléte, tube de Guyon-Perrier.
Sonde de Pezzer dans 'urétre. Suture de la paroi.

Examen histologique de la tumeur (D Faysse). — Papil-
lome typigue.

18 mars. — Va bien. Bon fonctionnement de la sonde et

iu lube.
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20 mars. — Ablation du tube et de la sonde, expulsée a la
suite de mouvements désordonnés du malade.

23 mars. — Sphaceéle de la plaie abdominale. Tempéra-
ture 39°, malade agité.

28 mars. — Température normale depuis deux jours.
Mieux général. Plus de sphacéle ; quelques mictions par
I'urétre.

12 avril. — Pollakiurie nocturne : 15 mictions.

14 avril. — Méme pollakiurie. Urine louche et filamen-
teuse. Capacité : 80 gr. Plaie incomplétement cicatrisée,
mais séche. Etat général bon. Exeat.

9 mai 1911. — Ecrit qu’il va trés bien &4 tous points de
vue.

OBSERVATION VII.

Papillome vésical, pédiculé.— Taille hypogastrigue.— Seclion
du pédicule. — Guérison opéraloire. — Mort 2 ans 1/2
aprés de récidive ou d'infection.

M. (... Jean-Louis, 66 ans, cultivateur. Entre le 28 avril
1908 & I'Hopital Saint-Joseph, pour hématuries.

Antécédents : 0. Pas de sondage avant les hémaluries.

Début. — Hématuries pendant 2 jours, il ¥ a 12 ans. Rien
pendant 5 ans. Nouvelles hématuries de 24 3 jours il vy a
8 ans, puis il y a 5ans ; enfin, depuis 2 ans, urine du sang
I'hiver, pendant un mois ou deux. L'hiver dernier, héma-
turie ininterrompue en décembre 1907 el janvier 1908, Cesse
en février et mars. Urine limpide. Hématurie persistante
depuis le 10 avril.

A été sondé il v a 4 ans, pour une rélention par des
caillots, 4 deux reprises. Sondé de nouveau quotidienne-
ment depuis 3 jours.
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Mictions. — La nuit, 2; le jour, 4 4 5. Efforts violents
pour expulser des caillots une fois il y a4 ans, puis 'hiver
dernier. Douleur nulle habituellement.

Urine. — Trouble, méme en dehors des hématuries.

Urétre. — Normal. ]

Vessie, — Capacité : 530 gr. — Pleine de caillots au pre-
mier examen. On doit la vider séance lenante avec une
grosse sonde.

Cystoscopie. — Gros chou-fleur bourgeonnant, pulsatile,
dont on ne peut voir la base d’implantation, ni les rapports
avee la prostate.

Prostale. — Un peu hypertrophiée, sans bosselure, peu
saillante, dure. Bord supérieur trés net, dépression vési-
cale au-dessus.

Reins. — Non percus. La région rénale gauche se laisse
mal déprimer.

Etat général. — Anémie marquée. Pas d’anorexie. Soif,
conslipation.

af) avril. — Rétention cette nuit par des caillots.

11 mai. — Le malade a été sondé 4 [ois par jour, le résidu
est descendu de 420 gr. 4 40 le matlin et 20 ou 30 le soir,
6 mictions par jour. Urine encore assez trouble.

12 mai. — Intervention par le D" Ralin.

Taille hypogastrique. Exérése de la base d’implantation.

Anesthésie au Bilroth, sans incident.

Lavage el garnissage de Ia vessie. Incision habituelle de
la paroi. Incision el suspension de la vessie.

On voit dans la région du col une tumeur trés pédiculée.
On saisil le pédicule avee la pince de Guyon, qui prend
egalement la muqueuse avoisinante, gqu'on execise aux
clseanx. :

Sulure au catgut. Sonde de Pezzer dans 'urélre.

Suture de la vessie au catgul en 2 plans, incompléte.

L el i
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Tube de Perrier-Guyon. Suture de la paroi au fil métal.

Examen histologique Papillome avee vacularisation trés
remarquable (D* Fa‘_*;'s:-:t*}.

13 mai. — 4 lavages par jour. Le tube fonetionne bien.
Urine abondante, un peu sanglante.

24 mai. — Va bien. Quitte I'hapital.

10 décembre 1908, — Malade vu. Etat général excellent.

Mictions. — Indolores, 5 & 6 par jour ;24 3 la nuil,

Urine assez trouble, d’odeur légérement aromatique. Un
peu d’albumine.

Vessie. — Résidu : 0. Capacité : 200 gr. Pas d’hématurie.

Toucher rectal. — Négatif, Périnée Lrés gras ; on n'arrive
qu’'au bord supérieur de la prostate.

18 novembre 1910. — Mort de ecachexie, avec extréme
dyspepsie, récidive probable ou infection.

OBSERVATION VIII.

Papillome pédiculé implanté entre le col el méal ureléral
droil. — Taille hypogaslrique. — Exérése de la lumeur,
— Thermocantérisation d'un point suspect poisin.— (1ié=
rison persistant 3 ans 12 aprés.

R... Félix, 45 ans, garde-chasse. Entre le 22 mai 1908 a
I'Hopital Saint-Joseph, pour hémaluries,

Antécédents. — Pneumonie i 16 ans. Aucun antécédent
urinaire. N'a jamais été sondé. Cependant, il v a3 ans,
hématurie silencieuse pendant trois jours, et interruption
brusque du jet de temps & autre.

Début. — Depuis 15 jours, hématuries abondantes, sans
douleurs, sans eause appréciable, survenant surtout au

repos, plus margquée 4 la fin de la miction depuis quelques
|
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jours. Le malade se plaint surtout d’avoir été trés affaibli
par ces hémorragies.

Mictions. — Fréquence : la nuit, 4 a 5, depuis 15 jours ;
avant, 1. Le jour 4 4 5. Douleur légére, si caillots.

Urine. — Alternativement trés rouge et limpide. Abon-
dance normale. Méme dans les urines limpides, albumine en
présence importante,

Hématurie. — Le malade, il y a 13 jours, aurail pissé en
3 heures 2 litres de sang presque pur (7). Actuellement tous
les 2 jours.

Vessie. — Capacilé : 150 gr.

Cystoscopie. — Tumeur villeuse nettement pédiculée,
implantée a droite au ras de la prostate.

Toucher. — Peut-étre un peu plus de résistance au-des-
sus du lobe droit de la prostate.

Reins : 0. Testicules : 0.

Etat général. — Teint anémique. Exeellent appétil.

15 mai 1908. — Intervention par le I)* Rafin.

Exérése de la tumeur, qui appa-

Taille hypogastrique.
rail grosse comme une noix, a droite et en arriére du col,
par pincement et section du pédicule ; exérése de la mu-
(queuse, ¥ compris celle du méat uretéral droit. Suture.

Exérése d'une petite végétation voisine. Thermocautéri-
sation d'une zone dépolie de la muqueuse et de points sai-
gnants. Suture de la vessie. Tube de Guyon-Perrier. Sonde
de Pezzer dans I'urétre. Suture de la paroi.

Examen histologique de la tumeur. Papillome typique ;
franges absolument caractéristiques (D' Faysse).

I8 mai. — Fiévre (40°), courts [rissons. Urine un peu
rouge. Reins : 0. Plaie en bon élal. Langue humide.

19 mat.— Fievre persiste. Urine presque normale. Toucher
rectal : tuméfaction bien limitée 4 la partie inférieure
droite de la vessie. Pas d'infiltration d'urine. Reins : 0.
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7 juin. — Défervescence, puis nouvelle poussée fébrile,
avec [rissons. Région uretérale droite un peu indurée.
Reins : 0.

Plaie assez large, mais fistule vésicale minime.

18 juin. — Commence & uriner par le canal.

22 juillel. — Poussées [ébriles successives. Langue tou-
jours humide. Le toucher ne fait plus sentir d’induration
vesicale. Plaie hypogastrique suinte encore. Va mieux.

41 juillet. — L'urine suinte encore par la plaie pendant
la miction. Expulsion par 'urétre d'un bloe volumineux
(fils et tissu sphacélés). On trouve dans la vessie, une
heure aprés la miction, 120 grammes d’urine ammoniacale.

14 aoiit. — Cystoscopie. Rien d’anormal.

22 amil. — Fistule nml'iaric, suinte au début de la mic-
tion. Va bien. Part.

8 novembre 1908. — Va bien, engraisse ; listule & peu preés
tarie.

22 povembre 1909. — Fistule fermée depuis 3 mois. Urine
trés louche, non fétide. Le microscope v montre !du pus,
des staphylocogues.

D'apres le médecin, les urines seraient habituellement
limpides, avec des décharges purulentes, presque pério-
digques.

Prostate normale. — Bas-fond vésical non percu par le
toucher. Reins : 0.

Cystoscopie imparfaile (dans de mauvaises conditions).—
Aspect un peu sombre de la région opérée.

A eu un peu de douleur i la miction pendant quelgues
jours, avee pollakiurie. Capacité @ 120 gr.

10 décembre 1910, — Bon ¢tat général. Parfois douleurs
lombaires bilatérales, peu vives. Mictions : 1 la nuit, 44
3 le jour.

Urine un peu louche. Alb. : 0. Culot : quelques leuco-
cytes, quelques cocel.
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Prostate. — Toute petite ; pas d'induration au-dessus.
Reins : 0.

Cystoscopie. — Pas de récidive. L'orifice uretéral droit
parait dilaté et entouré d'une zone grisitre qui se prolonge
un peu en avant vers le col, et un peu en arriére : ece doil
ctre la cieatrice.

26 octobre 1911 (3 ans 1/2 aprés 'opération). — Bon état
général. Mictions : 1 la nuit, 5 le jour.

Urine un peu louche. Alb.: traces. Culot minime : quelques
globules blanes. Pas d’hématies. Un petit placard d’épithé-
lium pavimenteux ; assez nombreux microbes : quelques
coli, quelques staphylocoques, et surtout streptocoques.

Cystoscopie. — Pas de réeidive.

Toucher. — Aucune induration.

OBSERVATION IX.

Papillome vésical pédiculé. — Taille ; section du pédicule. —
Gruérison persistant depuis 6 mois.

M. C..., Marius, 44 ans, cultivateur. Vu le 27 avril 1911,
pour la premiére fois, par le D" Rafin pour hématurie.

Antécédents généraux. — Femme et enfant bien vortants.
Une fiévre typhoide au régiment. Pas de suppurations.

Antéeédents urinaires : 0.

Déebut. - 11y a 2 ans, hématurie modérée, pendant quel-
ques jours, sans cause appréeiable, sans douleur, sans pol-
lakiurie, renouvelée depuis avee des intervalles de plusieurs
mois. Depuis un mois, hématurie abondante, chaque jour,
sans influence de la marche. Peut-étre le travail influe-t-il
un peu.

Mictions. — La nuit : 2 ou 3 'hiver, 1 ou 2 I'été, depuis
toujours. Le jour, comme autrefois. Douleur : 0.
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Urine. — Uniformément sanglante, foncée. Sang pur aprés
le toucher rectal.

Au microscope. — Sang pur ; pas de cellules.

Vessie. — Capacité : Urine 280 gr. en une fois, sans
besoin pressant.

Toucher combiné au palper : pas d'induration.

Cystoscopie. — Au niveau de lorifice uretéral droit,
petite tumeur framboisée, comme une noisette, projetant
une ombre, mohile dans la cavité.

Proslate petite.

Reins : 0.

Etat général. — Un peu d’affaiblissement, appétit con-
serve, pas damaigrissement notable.

i mai 1911. — Intervention par le D" Rafin.

Trouble hypogastrique. — Incision habituelle. Fils sus-
penseurs. La tumeur apparait admirablement pédiculée, un
peu en dehors de l'orifice uretéral droit.

Section du pédicule saisi & la pince de Guyon. Deux
points de suture au catgul sur la tranche de section.

Suture de la vessie par des points de catgul n’inléressant
pas la muqueuse. Tube de Perrier-Guyon.

Suture de la paroi. Un petit drain dans la cavité de
Retzius.

Examen histologique de la tumeur. Papillome typique
(Dr Faysse).

7 mai. — Ce soir, température : 39° 5. Tousse un peu.

15 mai. — La fiévre n'a persisté qu'un seul jour. Vabien.

22 mai. — Depuis hier le pansement n'est plus mouillé
d’'urine.

Urine limpide, non sanglante.

25 mai. — Va bien. Exil.

21 octobre 1911. — Le médecin traitant éerit que le malade

/a lrés bien a lous points de vue.
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OBSERVATION X.

Papillome  vésical, pédiculé. — Taille hypogasirique. —
Section el suture du pédicule. — Opération récente.

M. V..., Gustave, instituteur, 47 ans. Vu pour la premiére
fois le 1" novembre 1907, pour hématuries, par le D" Rafin.

Anltécédents généraux. — Marié, un enfant bien portant.
Rhumatisme articulaire aigu a 20 ans.

Antécédents urinaires. — 0. Seulement, en décembre et
janvier 1907, un peu de douleur lombaire bilatérale en se
baissant ; quelques lancées du coté du rein gauche, sans
irradiation.

Début. — En avril 1907, 4 la suite d'un « effort dans les
reins », dit le malade? urine du sang; quelques picote-
ments dans la verge, mais pas de douleur. — Pendant 4
jours, sensation de pesanteur dans la vessie. En octobre
1907, aprés une marche, tiraillement dans le flanc droit et
le testicule droit, qui est gros.

Mictions. — La nuit 0; le jour 3 a 5. Douleur : 0.

Urine. — A peu prés limpide. Traces de sucre. Pas d’al-
bumine. Culot trés minime : quelques globuies blancs et
quelques hématies.

Prostate. — Toucher négatif. Le massage en [ait sortir un
liquide trouble, dans lequel il y a des leucocytes douteux.

Reins : 0.

Testicule droit. — Semble globuleux, épididyme mal déli-
miltable.

Etat général. — Bon. Facies gras, vultueux.

Le malade rentre 4 I'Hopital Saint-JToseph en juin 1911.
Le malade, suivant un traitement médieal, s’est bien porté
pendant 2 & 3 ans, En octobre 1910, douleur lombaire droite.
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lumbago probable, pendant 2 jours; pas d’irradiation.
Urine limpide, de temps en temps avee un petit caillot.

Depuis le débul de juin 1911, urine du sang, sans autre
-ause appréciable quiun peu de fatigue 2 ou 3 jours avant.
Hématurie seulement le matin au lever, au début de la mie-
tion. Augmente par la fatigue, mais ne disparait pas com-
plétemein par le repos.

Parfois un peu de douleur lombaire bilatérale.

Mictions. — 0 la nuit ; 4,'5 le jour, non influencées par la
marche, sauf latigue, ni la voiture.

Pas d'interruption du jel, saul une fois par des caillots.

Vessie. — Capacité trés considérable ; émet 400 gr. d’urine
it peu pres uniformément rose.

Au miecroscope. — Sang pur;peu de lencoeytes, mais nom-
breux amas de bacilles.

Reins : 0. Aprés la palpation urine plus sanglante.

Prostate : 0.

Vessie. — Toucher négatil. Périnée épais.

Pas de varicocéle.

30 juin 1911. — Cystoscopie. On voit une masse bour-
geonnante, implantée au ras de la prostate.

7 juillet. — Le toucher fait sentir une vague induration,

8 juillet. — Intervention par le I'* Rafin.

Anesthésie au Bilroth, sans incident.

Taille hypograstrique suivant la technigue habituelle. La
tumeur a le volume d'une noix. Base d'implantation assez
large, direction transversale, légérement oblique de droite
a4 gauche, et d’arriére en avant. On ne voit, 4 aueun moment
de 'intervention, les méats uretéraux. Section du pédicule
saisi & la pince de Guyon. Suture au fur et & mesure de la
section avec du catgut 0.

Hémorragie abondante. Sonde de Pezzer, dans I'urétre.

Suture de la paroi antérieure de la vessie. Tube de Guyon-
Perrier, entre les 2 moitiés de la suture. Pansement.
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Drain dans la cavilté de Retzius.

Examen histologique de la tumeur. Papillome typique.

10 juillet. — Ablation du tube.

13 juillet. — Ablation du drain de la cavité de Retzius.

5 aoit. — Part. Va bien.

24 aoitf. — Va trés bien comme état général, Urine for-
tement trouble. La miction était de 250 gr.

Le culot contient de nombreux globules de pus et de nom-
breux bacilles.

Le 15 aoit. —- Apres un effort, douleur dans le flane droit,
persistant depuis, légére, jusque dans la région lombaire.

Octobre 1909. — A eu un frisson subit, le 3 septembre, en
se mettant 4 table. Aucun trouble urinaire. Pendant 2 jours,
sueurs [roides, sans aucune autre incommodité. Puis pen-
dant 20 jours, affaiblissemenl et amaigrissement de 5 kgs.
Actuellement se sent mieux et reprend des forces.

Mictions. — 2 la nuit; 2 4 3 le jour. Polyurie nocturne.
Douleur nulle.

Urine pile, louche, traces minimes d’albumine.

Culot, léger ; nombreux globules de pus, non déformés.
Rares hémalies.

2° série. — Papillomes. Résection partielle de dedans
en dehors.

OBSERVATION XL

Papillome vésical a large pédicule. — Réseclion partielle de
la vessie de dedans en dehors, ninléressant pas lorifice
uretéral, — Récidive un an et 9 mois aprés, avec bon état
général.

Mme F..., Jeanne, épiciére, 62 ans. Vue pour la premiére
fois le 25 janvier 1910, par le D* Rafin, pour hématuries.



Antécédents généraux. — Mariée, pas d’enfants. Régles
A intervalles courts. Ménopause normale & 45 ans. Ni
fiévres, ni suppurations.

Antécédents urinaires. — Jamais sondée, ni coliques
néphrétiques, ni graviers.

Il y a six ans, pollakiurie douloureuse diurne. Mictions :
la nuit, 0; le jour, toutes les dix minutes.

Début. — Il y aun an et demi, par hématurie ininter-
rompue pendant 20 jours, indolore. Depuis, trois autres
hématuries, avant également duré environ 20 jours
chacune. Depuis 20 jours, urine pour la quatriéme fois du
sang avec des caillots, sans géne, ni douleur.

Mictions.— Fréquence : la nuit, 1; le jour, 3. Douleur ;0.

Urine. — Uniformément noire et sanglante, un pen mala-
dorante, renfermant du sang (leucocyles rares) et de rares
cellules vésicales. En culture, nombreux coli-bacilles.

Vessie. — Capacité : urine 200 gr. en une fois, sans besoin
pressant.

Toucher combiné au palper : On ne percoit pas d'indu-
ration, méme lorsque la tumeur a été repérée au cystoscope.

Cystoscopie. — On voit trés bien le méat uretéral droit.
Dans la région du méat gauche, qui est invisible, masse du
volume d'un petit ceuf, ayant un peu I'aspect d'un caillot,
mais avec des formations polypeuses; on lui imprime des
mouvements limités avec une bougie.

Reins : 0. Mais au-dessous du rein droit,on sent comme
une masse allongée (intestin 7)

Etat général : assez bon.

20 janvier. — Le toucher combiné au palper permet de
sentir, au point correspondant 4 la masse vue au cystos-
cope, un corps du volume d'une noisette, dans le sinus
vésico-vaginal, assez en dehors. L'uretére doit éfre au
niveau de la tumeur,
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Urine pareillement sanglante, plus odorante. Douleur : 0.

« On propose 'opération, la tumeur étant relativement
« limilée, développée dans la cavité, sans grande infection
« pouvant assombrir le pronostic opératoire. Il est possible
« quon doive sectionner I'uretére. »

{e février 1910. — Intervention par le D Rafin.

Anesthésie au Bilroth sans incident. Lavage vésical
prolongé. :

Taille hypogastrique. — Technique habituelle, suspen-
sion de la vessie. On voit alors une petite tumeur & court
et large pédicule siégeant an niveau de la zone du méat
uretéral gauche, qu'on ne voit pas.

Résection partielle de dedans en debors. Tumeur saisie
avec une pince de Guyon, résection aux ciseaux de la paroi
vésicale 4 son niveau. Sulure au catgul. La tumeur est
aussilol examinée : elle est de la grosseur d'une pelite noix,
et on n'y découvre pas le méat uretéral. La paroi vésicale
est hermétiquement fermée 4 son niveau. On ne voit pas
sourdre d'urine. Suture de I'incision vésicale primitive au
catgut. Drain de la grosseur du doigl. Drainage de I'espace
prévésical (drain el méche). Suture de la paroi au fil métal-
lique. Sonde de Pezzer dans I'urétre.

Examen histologique de la tumeur (L~ Fai}ssc).

Papillome typique. — Epaisseur remarquable du stroma
de la mugueuse.

3 fevrier. — Pansement. La plaie a bon aspect et laisse
couler un peu d'urine sans odeur ammoniacale. Pas de
lavage.

& février. — Lavage vésical par le drain; ressort clair par
la sonde.

7 [évrier. — Ablation du drain vésical.

10 février. — Ablation des fils métalliques et de la sonde.

14 février. — Etat général excellent. Mictions indolores :

S
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deux la nuit, 3 a 4 le jour. Cependant, hier, frisson et un
peu de douleur lombaire gauche. La température, qui n'a
pas été prise i ce moment, était & 5 heures du soir de 37°,5.

23 février. — La température, qui avait oscillé dés le len-
demain du frisson entre 39°,2 et 39,4 le soir, esl revenue :
la normale depuis hier. Bon état général. La plaie bour-
geonne encore un peu. Urine modérément trouble. Capacité
. vésicale : 300 gr. Exeat. — Pas de fiévre.

1** mars. — Malade revue. Un peu de fiévre le soir, vers
38,3, une fois 38°,7. Pas d’appétit, langue bonne. Dit avoir
été « enrhumée ». Ne souflre pas. Plaie & peu prés cicatrisée.
Capacité vésicale : 400 gr. Urine trés améliorée; traces
infimes d’albumine. :

23 mars. — Urine un peu louche et malodorante, sans
albumine. Etat général bon ; a cependant quelquefois 38°
le soir. '

Cystoscopie. — Pelite saillie éloilée dans la zone ureleé-
rale gauche ; il est probable que c’est le méat uretéral.

24 juin. — Va bien. Urine limpide, sans albumine.

Mictions. — La nuit, 0; le jour, 4 ou 5. Douleur : 0.

Cystoscopie. — Méat uretéral vu nettement. Méal gauche
invisible.

Séparation des urines. — A gauche l'urine est plus
abondante d'un quart, mais plus pale, avee des éjaculations
moins neltes.

21 octobre 1910. — Un peu d’éventration; état général
bon. Urine un peu louche, non sanglante.

3 avril 1911. — Méme état.

29 octobre 1911. — A en, il v a trois semaines et jusqu'i
ces jours derniers, une douleur assez vive dans le flanc
gauche, un peuirradiée dans la région lombaire et la vessie.
Pas de vomissement, pas de violence extréme de la douleur,
qui durait douze heures tous les deux jours. La lempéra-
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ture aurait été de 39° 4 un moment donné. Anorexie, un
peu d'amaigrissement. Actuellement, douleur nulle, bon
état général. Enorme éventration hypogastrique.

Mictions : 0 la nuit; 34 4 le jour, indolores ; retard assez
fréquent de la miction. Aurait parfois quelques filets de

T e M R

sang & la fin.
Urines. — Louches, non [¢tides, d’aspect non sanglant,

faiblement acides. — Albumine. Présence modérée. Ex.
microscopique : léger culot, globules blanes et hématies
nombreuses. Triés nombreux streplocoques. _

Cystoscopie. — Récidive nette. On voil plusieurs masses i
framboisées dans la zone opérée. Rien ailleurs.

22 novembre 1911. — La malade revient, convoquée. Une
miction sanglante, il ¥y a quinze jours. Méme état général
et local qu'au dernier examen. — Urines, id. :

3¢ série. — Papillomes. Cystectomies.

OBSERVATION XII.

Paptllome de la vessie. — Cyslectomie partielle. — Réim-
plantation de I'uretére gauche. — Récidive el mort 5 ans
apres.

M. S..., Victor, cultivateur, 48 ans. Entre le 5 mars 1905,
a I'Hopital Saint-Joseph, pour hématuries.

Antécédents. — Rhumatisme. Rien d'urinaire, sauf qu’il
a uriné du sang pendant 2 ou 3 jours, durant I'hiver
1902-1903.

Début. — En janvier 1905, par une hématurie totale,
réapparue souvent i intervalles irréguliers, 4 'occasion de
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mouvements ou de [atigues. Pollakiurie depuis la méme
époque. Miction un peu douloureuse. Douleurs passagéres
a la partie inférieure des régions lombaires, irradiées dans
les muscles fessiers.

Mictions. — 4 4 5 le jour; 1 a2 la nuit. Douleur : Légére
aun début de la miction.

Urine. — Fortement hématique.

Cocei assez nombreux, staphylocogques en culture.

Hématurie totale.

Vessie. — Cystoscopie. Le liquide vésical n'est clair
gu'aprés un lavage chaud abondant. On constate dans la
région latérale gauche une petite tumeur noiritre, arrondie,
ressemblant & un caillot, mais fixée a la paroi, donnant
I'impression d'un petit polype.

Toucher. — On ne sent pas d'induration des parois, mais
4 gauche, on a la sensation d'un corps roulant dans la
vessie.

Prostate. — Normale.

Rein gauche seul perceptible.

Testicules : 0. Pas de varicocele.

_On sent dans I'aine, des deux cotés, quelques petits gan-
glions en chaines, 'une verticale, 'autre transversale.

Dans la fosse iliagque gauche, on sent vers I'articulation
sacro-iliaque un pelit corps dur, du volume d'un gros ha-
ricot, faisant songer 4 un ganglion (malade purgé deux
Jjours avant).

Satisfaisant.
4 avril. — Intervention par le D" Rafin.
Cystoscopie préalable : montre sur la paroi gauche de la

Etat géndral.

vessie une surface irréguliére, noiritre, végélante. La ré-
gion prostatique est déformée par une saillie blanchatre,
a contours irréguliers, paraissant implantée sur elle.

1¢ Taille hypogastrique. Cystectomie partielle de dehors
en dedans, Réimplantation de 'uretére gauche,



= A e

Aprés I'incision de la vessie, on voit une grosse masse
villeuse, en chou-fleur, implantée sur la zone uretérale
gauche, couvrant toute la région du fond, pédiculée et
mobile.

La vessie est décollée en dehors, et on enléve aux ciseaux
une large portion de la vessie comprenant toute la base
d'implantation, avee le méat uretéral, silué en son milieu.
Le bout supérieur de I'uretére, sectionné & 3 cenlimétres
du méat, est repéré avee une Kocher; il laisse couler quel-
ques goutltes d'urine et deux ou trois grumeaux blancs
(pus)?

Réimplantation de I'uretére dans une boutonniére [laite
en dehors de l'incision. Premiére suture de 'extrémité
urelérale sur la muqueuse vésicale, suivant la technique
habituelle, par 4 points intéressant toute I'épaisseur de la
paroi uretérale. Deuxiéme suture par 3 points reliant la
paroi externe de I'uretére a la paroi exierne de la vessie,
pour empécher la premiére suture d'étre tiraillée. --
L'implantation parait solide.

Sulure de la vessie en 2 plans au calgut fin, au niveau
de l'exérése ; suture peunt-éire incomplétement hermétique,
et intéressant peut-étre les parties voisines.

Suture en 2 plans de 'incision vésicale hypogastrique.
2 drains. _

Sonde de Pezzer dans 'urétre. Méche sur la partie laté-
rale gauche de la vessie.

2 Périnéotomie pour drainage.

Incision de la prostatectomie périnéale. Effondrement
du plancher pelvien & 'aide d’une pince introduite entre la
prostale el le rectum, avee laquelle on attire la méche
placée i gauche de la vessie.

Meéche périnéale pour I'hémostase.

Suture de la paroi abdominale en 2 plans : eatgut chro-
mique et fil métallique.
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Examen de la tumeur. — Poids : 75 grammes.

Trés molle, trés irréguliére, friable, recouverte de fila-
ments ramifiés, comme des villosités; par places, aspect
en chou-fleur. La base d'implantation est étroite.

Paroi vésicale non infiltrée autour d’elle.

L'orifice uretéral est trés voisin de la base d'implanta-
tion, sans étre envahi par elle. Uretére dilaté, & parois
épaisses.

Examen histologique (D' Faysse) : Papillome avee, pro-
fondément, de grosses dilatations veineuses et un grand
nombre de cellules conjonctives embryonnaires, décelant
une inflammation chronique. Pas d’infiltration épithéliale
profonde,

5 avril. —Va bien. Sonde fonctionne bien. Ablation de la
meéche périnéale.

7 avril. — Ablation de la méche introduite par I'abdomen
pour drainer I'hypogastre, l'urine passant toute par la
sonde.

8 avril. — Drain hypogastrique enlevé. La sonde fonc-
tionne toujours trés bien. Apyrexie.

13 avril. — Sonde enlevée,

14 avril. — Le malade a uriné souvenl par la verge. Pas
d’écoulement par la plaie périnéale. Un petit point de sup-
puration au niveau de la plaie hypogastrique.

19 avril. — Depuis deux jours, élévation progressive de
la température. On remel la sonde i demeure le soir.

20 avril. — Depuis la remise de la sonde, apyrexie. Sup-
puration persistante de la fistule abdominale. Plaie péri-
néale tarie. Début de cicalrisation.

25 avril. — Sonde enlevée. Urine bien. 150 grammes a la
fois.

28 avril. — Apyrexie depuis I'ablation de la sonde. Plaie
abdominale séche. Bonne cicatrisation de la plaie périnéale.
Palpation des reins négative.
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2 mai. — Un peu de fiévre depuis deux jours. Reins : 0.
Vessie vide. Urine assez claire, plaie séche sans pus.

6 mai. — Apyrexie. Cicatrisalion compléte. Urine un peu
louche.

9 mai. — Urine du premier verre, louche; deuxiéme
verre, claire.

11 mai. — Sort, va bien.

Janvier 1906. — Eerit qu’il va trés bien, & tous points de
vue. :

Mars 1910. — Mort en eachexie, avec urine trés albumi-
neuse, « des suites de sa maladie », écrit I'entourage.

OBSERVATION XIIIL.

Papillomatose diffuse de la vessie.— Cystectomie tolale (Abla-
tion abdomino-périnéale du bloc vésico-proslalique). —
Uretéres laissés dans la plaie. — Réimplaniafion des
uretéres a la peau 2 meis aprés. — Morl par infection
rénale 3 mois aprés.

M. J... Claude, cultivateur, 48 ans. Entre le 4 janvier 1910
a I'Hopital St-Joseph, pour hématuries.

Anlécédents généraux. — Rien de notable.

Antécédents urinaires. — 0 ; sauf hématuries. Sondé
pour la premiére fois, il y a 8 ans, a la suite d’'une héma-
turie.

Début. — Il ya 20 ans par des hématuries indolores,
capricienses, sur lesquelles n'influent ni la fatigue, ni la
marche, nila voiture, survenant une fois ou deux par mois,
pendant 3 4 4 jours, avec desinterruptions de quelques mois.
Depuis 3 ans ces hématuries sont plus [réquentes, nette-
menl terminales, avee des caillots. Pollakiurie,

Mictions. — Fréquence : 4 4 5 la nuit ; toutes les 2 heures
le jour. Douleur : terminate.
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Urine. — Trés hématique, avec globules blanes plus
nombreux que dans le sang, et quelques cellules ovalaires.

Staphylocoques et quelques streptocoques.

Hématuries fréquentes, neltement terminales.

Vessie. — Capacité : 50 gr. —?—

Prostate, trés difficile a4 délimiter en haut, ear elle se con-
fond avee une masse duredu volume d'un poing, quidonne
nettement la sensation d’un néoplasme. Cependant, la pros-
tate elle-méme semble petite.

Reins. — Non percus, non douloureux. Cependant point
douloureux dans la région lombaire gauche, qui se laisse
moins bien déprimer.

Testicules : 0.

Etat général. — Passable. Polyurie légére : 1.700 gr.

15 janvier 1910. — Intervention par le doeteur Rafin.

Ablation abdomino-périneéale, sansouverture de la vessie,
du bloe prostato-vésical.

1*r Temps. — Laparatomie. Décollement de la vessie.
Section des uretéres. Incision médiane ombilico-pubienne,
malade en Trendelenbourg. Incision du péritoine que 'on
décolle du pole supérieur et des faces lalérales de la vessie,
aussi loin que possible. Légere hémorragie. On ne voit pas
les pédicules latéraux de la vessie. On met les uretéres a
découverl. Décollement du péritoine sur la [ace antérieure
delavessie, et décollement pubo-vésical. Section aux ciseaux
des ligaments pubo-vésicaux.

Suture du péritoine, assez pénible, & cause de sa grande
friabilité. Fermeture incompléte. Méche a4 la partie déclive
pour séparer le péritoine de la région vésicale ; drain dans
la cavité. Suture de la paroi en 2 plans : catgut et fil métal-
lique. Méches. On revient a la vessie; décollement com-
plet ; section de l'urétre. Seetion des uretéres entre 2 pin-
ces courbes.
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On laisse les uretéres dans la plaie.

9¢ Temps. — Ablation périnéale du bloc prostato-vésical.

Malade en position de taille périnéale. Incision habi-
tuelle. On arrive rapidement sur la méche sous-péritonéale.
Décollement facile de la vessie et de la prostate en arriére.
Hémostase. Ligature des vésicules séminales. On améne en
un seul bloe la vessie et la prostate.

Drainage. — 4 méches et tube de Freyer dans la plaie
peérinéale. ;

Examen de la vessie.— Aprés incision, on voit une papil-
lomatose diffuse : nombreuses masses végélantes, exubé-
rantes, mais toules pourvues de pédicules plus ou moins
nels. Toute la mugueunse parait envahie.

A colé des grosses masses, on en voit de petites en forma-
tion, ainsique de petits kysles du volume d'une téte d’'é-
pingle. La mugueuse parait cependant saine an niveau des
meals uretéranx.

_Au microscope. — Papillome typique (D Faysse).

16 janvier. — Apres lopération, qui a duré 1 h. 3/4 (la
suture du péritoine avant été particuli¢rement laborieuse),
le malade semblait trés affaibli. L'anesthésie avait duré
2 h. 1/4, la cystoscopie ayant été faite avant I'intervention.
Mais il a été assez vite remonté, avec 'aide de stimulants.

1** Pansement. — Pas d’hémorragie.

17 janvier. — 2¢ Pansement. L'urine a coulé abondam-

ment, surtout par la plaie périnéale. Ablation des meéches
abdominales, sauf de celle qui est en rapporl avec le péri-
toine.

Pouls & 92. Légére dyspnée ; quelques hoquets. Ventre
indolore. Bonne respiration diaphragmatique.

18 janvier. — Pansement. Lavages abondants matin et
SOIr.

19 janvier. — Ablation du tube de Freyer périnéal.
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2 janvier. — Ablation de la méche sous-péritonéale. On
laisse encore le drain péritonéal.

24 janvier. — Un peu de sphacéle de la plaie. Bon état
géndral.

26 janvier. — Hier, le malade a eu plusieurs frissons. La
température axillaire adépassé 40°. Violent point lombaire;
probablement pyélonéphrite gauche (sensation signalée
déja avant U'intervention). Rien de pulmonaire. Plaie un peu
sphacélée et incrustations caleaires.

27 janvier. — LElal stalionnaire : T. 4 39*4. Ablalion du
drain péritonéal. Ventre un peu ballonné. Légére diar-
rhée. Langue séche.

28 janvier. — Irrigation continue de la plaie (40 litres par
jour.

10 février.— Amélioration notable, dés qu'on a fait 'irri-
gation continue, poursuivie pendant 8 jours. Température
normale. Bon aspect eteicatrisation progressive de la plaie.
Le malade ne soullre pas et s’est levé hier.

26 janvier. — Amélioration progressive.

Etat satisfaisant de la plaie. Lavages réguliers pour pré-
venir I'inerustation. Fistule en haut et en bas. Le liquide
injeclé par la fistule périnéale ressort bien par la [istule
abdominale.

2 mars. — Incision d'un pelil abees lessier, probablement
conséeulil & une légiére escarre.

17 mars. — Petit abeés inguinal. Ineision.

Plaie en assez bon étal.

26 mars.— La [iévre reparue le 21, el persiste. On suppose
que la loge vésicale forme un cloaque, ot il y a rétention
de pus, ou au moins d'urine. On se décide 4 faire un abou-
chement latéral des uretéres.

Uretére droit. — Incision lombaire de la néphrectomie,
pour chercher 'uretére au pole inférieur du rein. Lésions
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de périnéphrite intense. Ouverlure & 2 reprises, el sulture
du péritoine.

On trouve enlin 'uretére, enveloppé d’une atmosphére
fibreuse, dur el dilaté lui-méme. On le sectionne au lermo-
caulére, apres ligature du bout inférieur. On I'abouche, en
avant de la premiére incision, & une boutonniére faite sur
la paroi abdominale antérieure.

Bien qu’on l'ait sectionné le plus bas possible, il tire sur
la paroi, a laguelle il est suturé par 4 poinls cardinaux. Une
sonde conique olivaire introduite dans 'uretére est rapide-
ment bouchée. On Penléve, et avee elle un caillot long,
moulé sur 'uretére,

L’uretére laisse alors couler de I'urine. Suture de I'incision
lombaire.

Uretére gauche. — Pour éviter les difficultés rencontrées
a droite, on I'aborde par la voie antérieure. Incision laté-
rale & 2 centimétres en dedans de 'épine iliaque antéro-
supérieure. Décollement du péritoine pariétal. On arrive sur
les vaisseaux iliaques, et on saisit I'uretére apreés le croise-
ment, un peu en dedans d'eux.

Section authermocautére aprésligature du bout inférieur.
Abouchement au bord de 'ineision primitive. Suture par
4 points cardinaux.

Cel uretére tire moins que I'autre, fonctionne vite et abon-
damment.

27 mars, — Le malade a 40°. Pansement trés mouillé A
gauche, trés peu a droite.

S0 mars.— Fiévre persistante et, ce matin, délire. Le soir,
bon pouls.

L’urine passe & droite par le néo-méat uretéral, et en
meéme lemps par l'incision lombaire. On fail sauter un
point de suture.

o avril. — Le pansement n'est mouillé qu'a gauche. L'u-
retere droit ne donne presque plus.
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6 avril. — Affaiblissement progressif. [l ne s’écoule rien a
droite. Mort. Autopsie refusée.

OBSERVATION XIV (spéciale).
Papillome angiomateux. Exérése simple.

Tumeunr rare de la vessie, papillome angiomatenx. — Taille
hypogastrique. — Exérése. — Thermocaulérisation. —
(ruérison persistant dewx ans aprés.

M. C... Fleury, boucher, 55 ans. Entre le 26 novembre
1909, & I'Hdopital Saint-Joseph, pour hématuries.

Antécédents géndéraux : 0.

Antécédents urinaires. — Coliques néphrétiques droiles,
il ya ti ou 7 ans, trés douloureuses, un pen irradiées vers
la vessie, pas vers les testicules. Pas d'émission de graviers.
N'a jamais éteé sondé. Blenn. : 0.

Début. — Il yva 7 mois, avril 1909, hématuries faibles,
mais continues pendant quatre jours, disparues par le re-
pos et la diéte. Depuis 11 jours, nouvelles hématuries
ininterrompues, précédées 6 jours avant d'une douleur
lombaire droite de courte durée.

Mictions. — Fréquence @ 2 la nuit, saufl & I'époque des
hématuries, alors 5 ou 6. Le jour, 4, indifféremment.
Douleur. — Au moment du passage de caillots.

Urine. — Fortement sanglante, caillots globuleux, non
eylindriques. Pas de sucre. Pas de pus au miscroscope.

Hématurie depuis 11 jours, non amendée par le repos,
netlement terminale.

Urétre. — Rétrécissement diaphragmatique a 'angle
perio-scrotal arrétant un explorateur n® 16.
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Vessie. — Le toucher ne révéle rien de suspect (Cystos-
copie 4 la suite). Résidu : 280 gr. sanglant.

Prostate normale.

Testicule droit. — Un pen d'épanchement dans la vagi-
nale.

Etat général parfait.

8 décembre. — Cysloscopie : A 1 eenlimétre en dehors de
I"orifice uretéral droit, petite saillie irréguliére, comme une
framboise, évidemment néoplasique el prolongée par une
masse noiritre, longue de 2 23 centimétres, paraissant plus
mobile (caillot 7). Le méal uretéral droit parait un peu
béanl.

11 décembre 1909. — Intervention par le D* Rafin.

Taille hypogastrique. Incision longue, donnanl cepen-
dant un jour & peine suffisant.

Dans la zone uretérale droite on retrouve la tumeur,
dépourvue de son prolongement, qui ¢tait bien un caillot.

Exérése. — On I'arrache involontairement par la simple
préhension i la pince de Guyon. Thermocautérisation de
la base d'implantation. On cautérise aussi une petite tache
opaline sur la paroi latérale gauche.

Suture de I'incision. Tube de Perrier-Guyon. Sonde de
Pezzer.

Examen histologique de la tumeur. — Aspect général
d’un papillome, mais avec énorme vascularisation et véri-
tables lacs sanguins. « Papillome angiomateux ». D*
Faysse.

13 décembre 1909. — On fait des lavages par la sonde.
Ablation du tube. Bon état général : température 38°2.
Urine & peine teintée.

20 décembre.— Ablaliondes [ils de la paroi et de la sonde,

le malade ayant, semble-t-il, du spasme vésical. Plaie
trés réduite.
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23 décembre. — Commence i uriner par le canal.

25 décembre. — Urine en totalité par le canal. Plaie
séche.

27 décembre. — Un peu d’écoulement par la fistule.

4 janvier 1910, — Urine i peine dépolie. Alb. @ 0. Capa-
cité vésicale : 165 gr.

20 janvier. — Etat général parfait. Urine limpide.
Alb. : 0.
11 mai 1911. — Revient. Urine limpide. Alb. : présence

nette. Pas d’hématies. Quelques cellules épithéliales. Rares
globules blanes.

7 décembre 1911. — Revient convoqué pour eystoscopie.

Etat général excellent. Hématurie : 0. Miclions : 4-5 la
nuit ; 6-7 le jour, indolores.

Urine limpide ; alb. : présence importante (alcoolisme).
Rien au microscope.

Cystoscopie. — On voit bien toute la paroi vésicale, forte-
menlt vascularisée, sans rien autre d'anormal.

Tumeurs malignes

1 sépie, — Cancer. Exérése simple.

OBSERVATION XV.

Tumenr de la vessie, éliminée spontanément. — Récidive.
(Epithélioma métalypique trés voisin du cancroide). —
Taille hypogastrique. — Exérése simple. — Bonnes suifes
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immeédiales. — Morl foudroyante le quinziéme jour. —
Embolie ceérébrale probable. — (Insuffisance méirale).

Mme A..., Rosalie, 67 ans. Entre a 'Hopital Saint-Joseph
le 10 novembre 1902 pour hématuries.

Antécédents : 0. 0.

Début brusque il y a unan, par une hématurie de 25
jours. Sang rouge vif, urine teintée uniformément. Ni polla-
kiurie ni douleur. Elat général indemne. Pas de nouvelle
hématurie jusqu’au mois dernier. Mais alors mictions san-
glantes, fréquentes, indolores. Anémie et affaiblissement
progressils. Entre en rétention. Seule la sonde & lithotritie
peut évacuer les caillots et les débris sphacélés qui bouchent
I'urétre. _

Vessie, — Cystoscopie. Grosse tumeur sur la partie droite
du bas-fond vésical.

Etat général. — Anémie extréme. Pas d’eedémes.

24 novembre. — Sondages el lavages avec la grosse sonde
a lithotritié pendant 8 jours. Plus de sang dans ['urine,
macroscopiquement du moins. Mictions spontanées depuis
H jours.

Douleur nulle. Meilleur état général. Mange davantage.

Reins : 0.

Ceeur. — Soulflle systolique de la pointe, propagé a I'ais-
selle.

Poumons : 0.

10 décembre. — Lavages, I'urine étant sale el fétide. Amé-
lioration de I'état général.

2 janvier 1903. — L'hématurie ne s’est pas reproduite. Etat
général s’améliore sans cesse.

Urine. — Trouble, purulente, non fétide.

Cystoscopie. — Méals uretéraux trés bien vus. On ne voit
plus la tumeur, mais & sa place uretéral droit, petite saillie

SN
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couronnée par des débris blanchitres. Cette saillie n'est
autre que le point d'implantation de la tumeur qui s'est
éliminée.

Plusieurs examens cystoscopiques onl donné le méme
résultat, confirmé par des photographies cysloscopiques
présentées en janvier & la Soeiélé Nalionale de Médecine &
Lyon.

Les débris sont enlevés peu & peu par des lavages.

La malade part.

Juillet 1903. — La malade convoquée, rentre a 1"Hopital.

Etat général excellenl, Urine presque limpide. Albu-
mine: 0,

Cystoscopie. — Tumeur siégeant au niveau de la plagque
signalée en janvier, mamelonnée, large de 2 a4 3 centime-
tres. C'est sans aucun doute possible, une récidive sur place.

Toucher vaginal négatil.

16 juillet 1903. — Intervention par le D Rafin.

Taille hypogastrique. — Tumeur peu saillante, non pédi-
culée nettement, mais épanouie en surlace.

Excision de la tumeur saisie 4 la pince de Guyon. Suture
de la surface de section.

Suture de la paroi vésicale antérieure. Tube de Guyon-
Perrier. Sonde de Pezzer, dans 'urétre. Suture de la paroi.

Examen histologique de la tumeur. (M. Mérieux).

Epithélioma métatypique, du type pavimenleux, tubulé
el surtout lobulé. Il y a, par places, de petits globes de cel-
lules aplaties & disposition concentrique. Néolormation épi-
théliale considérable. Tumeur développée surtout en sur-
face. Ces caractéres nous permettent d’établir un rappro-
chement entre cetle tumeur et les cancroides de revétement
culanée.

18 jutllet. — Va trés bien. Toule I'urine passe par la sondes
presque pas sanglante,
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29 juillel. — Plaie absolument séche. Urine trouble,
Lavage.

30 juillel. — Mort subite : La malade avait eu le 23 et le
24 une élévalion de température non renouvelée depuis. Les
suiles avaient ¢té tres simples et trés rapides. Elle venail de
se lever pour déjeuner assise a table. De suite aprés, on la
trouve a terre, morte.

Autopsie. — Rien aux poumons. Rien d’anormal & la ves-
sie. Rein droit, néphrite ascendante nette ; multiples et tout
petits abeés dans le pole supérieur ; pas de rétention dans
le bassinet. R. G. : 0.

Malheureusement on n’a pu autopsier le cerveau.

OBSERVATION XVIL

Cancer de la paroi inférienre de la vessie, non pédiculé. —
Taille hypogastrique. — Exérése. — Mort dans I'année.

M"e C... Francoise, domestique, 56 ans. Entre le 25 jan-
vier 1901 & I'hépital St-Joseph pour hématurie.

Antécédents : Santé habituellement médioere, fistule
anale. Célibataire, ménopause il v a cing ans.

Débul. — Il y a un an par troubles de la miction : douleur
en urinant, pollakiurie surtout nocturne (54 6 mictions),
puis urine légérement sanglante, jamais de sang pur. Ces
hématuries étaient capricieuses, sans cause apparente,
durant un jour ou deux, pour reparaitre deux jours aprés.

Forle hématurie la semaine derniére a la suite d'un
lavage vésical ; nombreux caillots. A 'entrée 'urine n’est
pas teintée, mais fortement albumineuse.

Vessie. — Le toucher vaginal combiné au palper en fait
sentir les parois ¢paissies comme par une tumeur mollasse.

Reins. — On sent le péle inférieur des deux reins.
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Etat général. — Passable. Tousse depuis 8 jours. Rien 4
I'auscultation. Anorexie depuis quelques semaines.

6 février. — Urine sanglante et malodorante depuis
I'entrée. Une premiére tentative de cystoscopie, a échoué 2
cause du sang.

Cystoscopie. — Aprés injection de cocaine, montre une
trés grosse tumeur non pédiculée, bourgeonnante, irrégu-
liére, sur la paroi inférieure de la vessie, un peu plus i
droite.

Etat général : Médiocre.

& février. — Intervention par le DT Ralin.

Compte rendu par le D" Rafin : « Taille hypogastrique
« l'ordinaire. La tumeur occupe une grande partie de la ves-
« sie, nullement pédiculée, s’éerasant sous les doigts, mais
« résistanta la curette. Elle saigne énormément, el son
« ablation en est trés difficile en raison de son étendue et
« de I'hémorragie. — Je parviens cependant a4 'enlever,
« mais je ne suis pas str d'avoir fait une ablation compléte.
« Thermo-cautérisation. Hémostase trés pénible. — Drain
« de Perrier, et sonde de Pezzer dans la vessie. — Suture
« de la vessie au repin, de 'aponévrose au chromique,
« meéches. »

12 février. — Ablation du drain de Perrier qui a bien
fonetionné. Nombreux lavages borigqués.

16 février. — Ablation des méches. Température a 38°,6.
Rougeur de la plaie sans induration.

20 février. — Depuis trois jours, la malade a chaque soir
un frisson, vers 5 ou 6 heures, suivi d'une élévation de
température (39 a 40°). Rein droil, volumineux et doulou-
reux. Plaie en bon état. Sonde fonctionne bien.

22 février. — Va mieux. Le liguide du lavage ne sort pas
par la plaie. Urine assez limpide, pas de sang.

28 février. — Le rein droit semble moins gros. Amélio-
ration. La plaie se ferme.
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fer mars. — Il s’écoule toujours de I'urine par la plaie.

L’urine qui s'éeoule par la sonde est satisfaisante.

15 mars. — Cicatrisation compléte, Etat général salis-
faisant. Urine encore assez trouble ; urine, 150 gr. a la fois.
Résidu vésieal, 25 gr.

Rein droit toujours un peu gros, mais bien moins. Exeat.

Quelques jours aprés on apprend que la fistule hypogas-
trique s'est rouverte. -

Morte dans I'année & I'hopital de Grenoble.

OBSERVATION XVIL

Epithélioma métalypigue sessile dans la région du col vésical.
Taille hypogastrique. — xérése simple, — Récidive qualre
mois apres.

Mme L,..., Rosalie, cultivatrice, 68 ans. Entre le 8 septem-
bre 1903, 4 'Hopital Saint-Joseph, pour hématuries.

Antécédents. — Un peu de dysurie et de pollakiurie de-
puis quelques mois : 2 4 3 mictions la nuit, 5 4 6 le jour.
Coliques néphrétiques douteuses.

Début. — Il ¥ a 5 mois, par des hématuries indolores,
survenant en moyenne une fois par semaine. Mictions fré-
quentes, difficiles, avee de faux besoins. Dysurie surtout
nocturne ; le jour, céde vite & la marche. Il y a 2 mois, hé-
maluries nocturnes pendant 8 jours, plus espacées et moins
abondantes depuis.

Mictions. — 3 la nuit, 6 le jour, souvent douloureuses.
Retard fréquent de la miction. Urine sanglante.

16 seplembre 1903. — Intervention par le D* Rafin.

Anesthésie & I'éther, sans incident.

Taille hypogastrique. On voit la tumeur implantée sur le
trigone, dans la région du col. Diamétre de 4 centimétres.
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Excision de la tumeur el de la mugueuse environnante,
allant en profondeur jusqu’a la couche museculaire. Suture
de la mugueuse aun calgul (0.

Suture de 'ineision vésicale. Tube de Guyon-Perrier.

Suture incompléte de la paroi. Sonde 4 demeure.

Examen histologique de la tumeur. Epithélioma métaty-
pique infiltré. Sclérose de la couche musculeuse (vieilles
Iésions inflammatoires). — (M. Mérieux).

28 septembre. — Tube enlevé le 24, L'urine coule par la
plaie. Changemenl de la sonde gqui doit étre bouchée.

18 oclobre. — Suites simples. Pas de fievre. L'urine a été
longtemps sanglante. Pas de lavages. Quitte 'Hapital.

4 janvier 1904. — Bevient avee une volumineuse récidive.
On sent une ttnnélht:tiﬂu_ dure, dessinant une vessie dis-
tendue, profondément.

Plus superficiellement, la ligne de suture esl soulevée
par une induration du volume d'un citron, bosselée.

Etat général. — Meilleur qu’a 'entrée premicre. A gagné
3 kgs, pas de paleur, pas d’hématurie, ni de dysurie.

Urine trouble, un pen ammoniacale, non hématique.

Le rein droit parait gros et dur.

Morte probablement quelgues mois apres.

OBSERVATION XVIII.

Epithélioma pédiculé. — Taille hypogastrique. — Exérése de
la base d'implantation. — Récidive et mort 2 ans apres.

M!e S..., Marguerite, 72 ans. Entre en mars 1907, & I'Hopi-
tal Saint-Joseph, pour hémaluries.

Antécédents généraux. — Fiévre typhoide & 35 ans. Céli-
bataire.

Antécédents urinaires : 0. Pas de sondage antérieur.
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Début. — 11 y a 2 mois, « & la suite d'une frayeur », dit la
malade, douleurs vives dans tout I'abdomen. 8 jours aprés,
incontinence d'urine, plus marquée dans la station de-
bout. Mictions douloureuses, puis urines sanglantes (sang
noiret caillot) pendant 8 jours; les urines redeviennent
moins sanglanles, roses, sans caillots

Actuellement. — Hématurie modérée, incontinence par-
tielle.

Mictions. — Fréquence : debout; toutes les minutes ; cou-
chée, toutes les demi-heures. Douleur : Pendant, aprés
et dans lUintervalle des miclions.

Urine. — Sanglante el purulente ; nombreux globules
blancs. Inoculation au cobave. — Ganglions caséeux,
d’autres avee des tubercules. On n’y a pas vu de bacilles de
Koch. Hématurie totale et continuelle depuis fin janvier.

Vessie. — Capacité : 150 gramies.

Toucher vaginal. — Combiné au palper, masse épaisse,
assez dure, sentie & travers la paroi antérieure du vagin.

Cystoscopie (29 mars) sous anesthésie. — (Grande into-
lérance vésicale; méme avee anesthésie générale. On ne
peut injecter plus de 50 grammes). On voit une masse blan-
chatre ayant Paspect d'un caleul; mais, par endroit, la
masse est lobulée et festonnée avee de petits cryptes
rougeilres.

Reins. — Non percus, non douloureux.

30 nrars 1907. — Intervention par le D" Ralin.

Anesthésie au Bilroth.

Taille hypogastrique. Au cours de l'opéralion, on a di
se donner du jour par 'incision transversale des m. G. droits.

La tumeur est vue el saisie facilement & la pince de
Guyon ; la paroi ne parait pas infiltrée autour. Excision de
la tumeur et de la muquense environnante qu'on suture.

Suture de Uincision vésicale hypogastrique. Tube de
Guyon-Perrier. Suture de la paroi.



R S

Examen de la tumeur.

Macroscopiquement. — Masse trés irréguliérement ar-
rondie, du volume d'une grosse mandarine, rose noiritre
el assez dure. P = 70 grammes.

A la coupe : 1° zone interne blanche, eriant sous le seal-
pel comme un fibrome ; 2° zone externe, plus tendre, vio-
lacée, avee quelques points noirs (infractus)?

Microscopiquement (D Faysse) : Epithélioma & prolifé-
ration intense, — soil en bovaux, soit en nappes diffuses,
— richement vascularisé, avec un épais stroma conjonctif,
trés développé a la partie centrale de la tumeur.

6 avril. — Plaie sanieuse. Débridement de la plaie sur
3 centimétres. Peau décollée. Lavages abondants.

13 avril. — Va mieux, mais plaie un peu sphacélée, mal
détergée.

20 avril. — Plaie dans le méme état. Elimination impor-
tante de débris sphacélés. Cicatrisation de Iextrémité su-
perieure. L'urine coule par la plaie.

2 mai. — Incrustation caleaire, cicatrisation lente de la
plaie, qui laisse encore passer toute I'urine. Fiévre modé-
rée. Etat général médioere. Léger cedéme de la cuisse gau-
che, sans signe de phlébite.

16 mai. — Issue d’un flot de pus par la plaie, au cours du
pansement. On n'en peut trouver la source.

22 mai. — Cicatrisation trés lente. Plaie grisatre. Pus
derriére la symphise pubienne dénudée. La muqueuse de
la wvessie fait saillie entre les lévres de la plaie vésicale.
Etat général médiocre.

Juillef 1909. — Revient se monlrer. Urine assez lrouble,
sans odeur, parfois un peu sanglante depuis 6 mois.

Capacité vesicale : 160 gramines.

Mictions douloureuses. — 6 4 8 la nuit ; toutes les heures
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le jour. Paroi vésicale non indurée (toucher). Eventration
hypogastrique.

Cysloscopie sans résullals ; mauvaises conditions d’exa-
men ; on ne peut aflirmer la récidive; la muqueuse vésicale
est trés irréguliére. Pas de calculs.

Etat général bon.

Décembre 1909, — Mort ; récidive certaine.

OBSERVATION XIX.

Epithélioma non pédiculé de la face postéricure de la vessie.
— Ewxérése de la base d'implanlalion el thermocaulérisa-

tion. — Récidive el mort 2 ans aprés.

M. R..., garcon de peine, 63 ans. Vu pour la premiére
fois, le 7 juin 1892, par le D* Rafin, pour hématurie.

Antécédents généraux. — Bhumalisme 4 35 ans. « Con-
gestion eérébrale » & 45 ans.

Antécédents urinaires. — Blennorrhagie a 25 ans.

Une 4 deux mictions la nuit depuis 10 ans.

Début. — 11 y a 7 mois. par mictions troubles et Iréquen-
tes, jour et nuit également, puis il y a 6 mois trés légére
hématurie terminale, intermittente. Douleur depuis un
sondage.

Mictions. — Tous les trois quarts d’heure, jour et nuit
egalement. Marche sans influence marquée. Douleurs :
Cuisson vive au bout de la verge, et ténesme.

Urine. — 1* verre, noiritre; 2¢ verre, rouge; 3° verre,
Sng prur.

Vessie. —Ne parail pas indurée au toucher.

Liexplorateur métallique donne la sensalion de graviers,
an moment du ténesme provoqué par le cathétérisme.

Prostate un peu grosse.

——
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Reins : 0.

Etat général. — Bon, saufl anorexie récente.

17 juin. — Les lavages, réguliérement répétés, aménent
lexpulsion de graviers, sans modification de I'état du
malade.

Intervention par le D" Rafin.

Anesthésie laborieuse. Malade agité.,

Taille hypogastrique.

Lavage vésical, garnissage de la vessie. Pas de ballon.

Ligature de la verge avee un tube de caoutchoue.

Vessie profondément située. Le cul-de-sac péritonéal
refoulé descend constamment et géne beaucoup. Incision
el suspension de la vessie.

Tumeur située au-dessus du trigone sur la face posle-
rieure. Elle est uleérée, molle, non pédiculée, non sai-
gnante.

Exérése de la base de la muqueuse environnante, suivie
de thermocautérisation.

Suture de la vessie au calgut. Tube de Perrier-Guyon.

Suture de la paroi en deux plans. Meéche dans le tissu
cellulaire sous-péritonéal.

Examen histologique de la tumeur. — Epithélioma mé-
tatypique (D* Durbesson).

22 juin. — Aprés l'intervention le malade a été agité et
toussait. Températures du soir & 38°4. On enléve le tube, la
méche et les fils de la paroi. Plaie en bon état. Sonde 2
demeure. Urine toujours teintée de sang. Un lavage ressort
propre.

8 juillel. — Va mieux. A en quelques troubles digestifs.
Beaucoup d'urine par la plaie. Un sondage raméne 70 gr,
d'urine un peu trouble, contenant de rares hématies.

20 juillet.— On a changé plusieurs fois la sonde bouchée.

Chagque lois, on a donné issue a4 de l'urine trouble, pen

]



Oty

ou pas hémalique. Plaie i peu prés fermée. Ablation de la

sonde,
98 juillel. — Plaie fermée et séche. Bon élal général.
4 aoif. — Urine presque limpide. Mictions indolores,

6 1a nuit, le jour toules les 2 heures.

6 juin 1893. — Elat général excellent. Urine dépolie, pas
de sang. Mictions: 2 a 3 la nuit; le jour, toutes les
2 heures.

12 mars. — Miclions et urine [élides. Les efforts lont
sourdre, par une fistule hypogastrique qui s’est ouverte,
un peu d'urine.

93 avril. — Tumeur végétante au niveau de la fistule, du
volume d'une noix.

16 juin 1894. — Mort de récidive.

OBSERVATION XX.

Cancer de la vessie, dans la région du col, pedicule. — Taille
hypogastrique. — Exérése. — Guérison opéraloire. —
Récidive et morl 3 ans aprés.

M=e ... Péroline, 44 ans. Entre & I'Hopital Saint-Joseph,
le 2 juin 1903, pour hématurie.

Antécédents. — Pas de sondages avant I'affection actuelle.
Pas de lithiase. Métrile il ¥ a 9 ans. Furonculose il y a
6 ans.

Début. —1I1 y a 3 ans : Hématurie pendant 8 jours, indo-
lore, sans pollakiurie disparue complétement pendant
plus de 2 ans. En décembre 1902, urine rouge de temps en
temps, surtout 4 'occasion d'une fatigue. Depuis 2 mois,
urine constamment sanguinolente. Premier sondage, il y
a 15 jours ; douleurs depuis.

Mictions. — Fréguence : la nuit, 1 4 2, Le jour, 3 4 4 au
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plus. La station debout provoque le besoin d'uriner. Dou-

leur. — Cuisson vive dans le eanal pendant la miction.
Urine. — Treés sanglante, 2 litres en 24 heures.

Hématurie. — Nettement totale, a4 la miction el au ecalhé-
térisme,

Vessie. — Capacité normale.

Cysloscopie. — Aprés une tentative infructueuse, i cause
du sang, deux séances permettent de voir nettement une
tumeur volumineuse, dans la région du col, qui semble étre
entoure par elle. Surface mamelonnée.

Pas d'induration par le toucher vaginal.

Reins : 0. Forte douleur lombaire 4 droite pendant une
nuil en 1903,

Etat général. — Bon appétit.

7 juin. — Intervention par le D" Rafin.

Taille hypogastrique. Exérése.

Vessie a4 parois minces. Dés I'incision on voit saillir une
masse entre les deux lévres de la plaie. Avee une pince de
Guyon, on saisit le fond de la vessie pour I'attirer en avant,
par la partie droite de la tumeur. Hématurie abondante
qui oblige a4 arracher la tumeur, nettement pédiculée, avec
les doigts. Mais on voit mal le point d'implantation. Cepen-
danl on excise largement la paroi 4 son niveau, en la ereu-
sant en cuvette, sans sutlurer, A coté el au-dessus de cette
tumeur qui était nettement 4 droite du col, bien qu'a la
eystoscopie elle pardt l'entourer, on en voil une seconde,
trés petite, d'aspect papillomaleux, qu’on enléve d'un coup
de ciseaux jusqu’a la couche adipeuse. Un surjet au calgut.

Hémorragie considérable pendant l'opération.

Sulure de la vessie au catgul, points non perforants.
Drain de Perrier et sonde de Pezzer.

Examen histologique de la tumeur : Epithélioma papil-
laire, trés métatypique (M. Mérieux).
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§ juin. — Un peu de choe. Pouls a 100. Drain el sonde
fonetionnent.

9 juin. — Ablation du drain de Perrier.

10 juin. — Cette nuit un peu de douleur lombaire droite.

La vessie commence a [aire neltement réservoir.

27 juin. — La sonde a été enlevée le treiziéme jour.
L'urine a passé depuis un jour ou deux par la plaie.

Va bien. Plaie incomplétement cicatrisée. Pas de sang
dans I'urine qui est purulerite, surtout celle du fond, au
cathétérisme. Exeal.

26 novembre 1903. — A souffert heaucoup en urinant, il y
a quelque temps. Actuellement urine toutes les 3 heures.
Urine trés trouble. Lavages au nitrate.

Reins non accessibles.

Cystoscopie. — Pas de récidive, muqueuse trés rouge.
Petite cicatrice foncée.

30 décembre. — Série de lavages en décembre. Le 21,
nouvelle crise douloureuse du rein droit. Réflexe pyélo-
vésical. Mictior s un pen moins [réquentes : toutes les 3
heures. Urine un peu moins trouble. Région rénale droite
résistante (Ventre balloné, constipation).

31 décembre. — Rein droit douloureux, perceptible, volu-
mineux et bosselé. Réflexe pyélo-vésical. Rien & gauche.

18 février 1904, — Mémes constlatalions, le tout un peu
améliore.

23 novembre 1904. — Etat général trés amélioré, appétit
délicat, un peu de dyspepsie. Souffre un peu du rein droit,
quiest encore gros. Mictions. — La nuil, toutes les 3 heures ;
le jour, toutes les 4 heures, moins impérieuses. Urine. —

Louche, mais nettement améliorée. Vessie. — Capacité :
50 gr. (malade trés sensible). Cystoscopie. — Mugqueuse

rouge. Cicatrice blanche, moins irréguliére. Toucher
vaginal. — Pas d'induration dans la zéne opérée. Il semble
qu'on sente 'uretére droit.
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14 décembre 1905. — Pas d’hématurie. Douleur rénale
droite de plus en plus fréquente, avee clarification mo-
mentancée de 'urine (pyonéphrose intermittente ?) et vo-
missements. La vésicule biliaire serait également doulou-
reuse et grosse. Rein droit moins perceptible.

27 décembre 1905. — Revient & I'hopital pour des crises
douloureuses. Enindigque comme siége la vésicule biliaire,
qui est grosse en effet. Rein droit un peu perceptible.
Urine modérément trouble, sauf le fond. Vessie. — Capa-
cité : 140 gr. Cystoscopie. — La zéne opérée a un aspect bien
moins cicatriciel, pas de réecidive en ce point, mais en
arriére du pole supérieur deux tumeurs : 'une du volume
d'une petite noix ; 'autre d’une framboise.

Drainage des voies biliaires. — Suites simples. Soulage-
ment marqué de la malade, de ce eoté.

17 juillet 1906. — Violentes hématuries & plusieurs repri-
ses depuis janvier 1906, Mauvais état général. Mort en no-
vembre 1906.

OBSERVATION XXI.

Tumenrs maultiples de la vessie. — Epithélioma tabulé. —
Taille hypogastrique. — FExérése simple. — Guérison
operatoire. — Résultal éloigné incerlain, — Pas de réci-
dive trois ans el huil mois aprés.

MUe (... Marie, ouvriere, 28 ans. Entre le 23 avril 1901, &
I'hépital St-Joseph pour hématurie,

Antécédents généraux. — Pleurésie gauche, il y a six
dAls.

Début.— Il y a 5 ou 6ans, par des mictions plus fréquentes,
el douloureuses, surtout a la fin, avec des hématuries ter-
minales. S¢jour de trois semaines a 'Hotel-Dien, il y a un
an. Elal slationnaire, avec des améliorations passagéres.



B

Mictions. — 2 la nuil, 5 le jour, douleur terminale.
Hématurie [réquente, toujours terminale, peu abondante.
Reins : 0.

Vessie. — Cystoscopie. On voit plusienrs tumeurs ronges,
bhourgeonnantes ou cratériformes ; 'une est trés voisine du
méat uretéral gauche. D'autres a la partie supérieure du
col, ont la forme de polypes.

10 mai. — Hématurie disparue depuis le lavage fait il v a
trois semaines. Urine assez louche.

11 mai. — Intervention par le DD Rafin.

Taille hypogastrique. — La vessie est remplie de nom-
breuses tumeurs d'aspect et de dimensions variables, les
plus grosses moins sessiles ; aucune n'est pédiculisée net-
tement. L'une d’elle semble sortir en bouquet de D'orifice
interne de 'urétre. Toutes, saufl cette derniére, sont facile-
ment enlevées a la eurette. Chaque exérése est immédiate-
ment suivie de thermo-cautérisation. Leur implantation est
en pleine mugueuse ; I'exérése est done compléte. La tumeur
urétérale ne semble pas excisée aussi complétement.
Deuxi¢me thermo-cautérisation de tous les points curetiés.

Suture de l'inecision vésicale au catgul fin. Tube de
Guyon-Perrier. Suture de la paroi.

Examen histologique de la tumeur (D* Cade). Epithélioma
pavimenteux tubulé.

22 mai. — Suites simples. Plaie en trés bon état. Urine
encore trouble.

2 juillet 1901. — Dit aller trés bien. Urine assez louche.
Deux mictions la nuit.

19 octobre 1901. — Excellent état général et local.

Urine de la miction un peu trouble (?) ; la sonde raméne
une urine limpide.

La malade a engraissé de 7 kilog.

Cystoscopie. — (le eystoscope pénétre 4 frottement).



A

Mugqueuse normale ; aucune trace de cicatrice ; sauf peut-
étre, an niveau de incision teinte grisatre. Petits bourrelets
autour du col, n"ayant pas I'aspect de néoplasme.

4 mai 1902, — La malade a maigri ; troubles digestils.

Urine encore trouble ; pas de sang.

10 janvier 1905, — Mariée depuis deux ans. Pas de gros-
sesse. Bon état général. Aucun trouble urinaire. Douleur : (.
Urine limpide, sans albumine. Mictions : la nuil, 0; le jour,
3 i 4. Vessie. — Capacité : 3 i 400 gr.

Cystoscopie. — Pas de récidive.

Le Dr Rafin eroit 'avoir revae en 1906 en bon état ? ?

N'a pas pu étre retrouvée depuis.

OBSERVATION XXII.

Epithélioma vésical malin, a forme papillaire, @ pédicule

court. — Taille hypogastrique. — Exérése simple. —
Reécidive un an ef denui aprés. — Mort siv ans el demi
apres.

M. B... Francois, boulanger, 43 ans. Entre le 26 mars 1904,
a I'hapital St-Joseph pour hématuries.

Antécédents généraux. — Bonne santé habituelle. Femme
et enfants bien portants, sauf un enfant mort & quatre ans
de méningite. Le malade lui-méme a parfois des sueurs
nocturnes, sans aucun autre signe de probabilité de tuber-
culose. Congestion pulmonaire, il y a un an.

Antécédents urinaires : 0.

Début. — 11 v a 18 mois légéres hématuries terminales,
indolores, dont le malade s'est apercu en voyantsa chemise
tachée de liquide rosé. Marche sans influence appréciable.
Apparition a des intervalles irréguliers et éloignés, pendant
huit & quinze jours chaque [ois.



Depuis huit & dix mois, hémaluries presque constantes
avec des recrudescences. Hématurie lotale, mais plus
marquée a la fin de la miction, qui est légéremant doulou-
reuse. Sondé, il y a dix jours: vives douleurs. Lavages
aslringents sans résultat.

Mictions. — Fréquence tous les trois guarts d’heure le
jour ; un peu plus souvent la nuit; douleur trés vive dans
le canal.

Urine. — Fortement teintée, dés le début de la miction.
Quelques staphylocoques blanes (cultures). Inoculation

négative.
Urétre. — Une nélaton 17 passe aisément.

Vessie. — Capacité : 70 gr. Emission de sang pur apres le
lavage.

Prostate. — Le lobe droit semble un peu empalte.

Reins. — Non percus. Léger réflexe pyélo-vésical.

Etat général. — Passable. A maigri de 445 kgs en deux
mois. Poumons. — Emphyséme léger. Corur. — Normal.
Bon pouls a 72, '

14 avril. — Amélioration progressive, sans traitement
local, hématurie moindre. Capacité vésicale : 250 gr. Tou-
tefois la douleur fait échouer une tentaiive de eystoscopie.

p mai. — Cystoscopie : Tumeur a surface irrégulicre, en
fraise, du volume d’'une petite noix, un peu pédiculée, a
droite, non loin de la prostate. Quelques débris phospha-
tiques sur la tumeur et sur la mugueuse environnante.

10 mai. — Intervention par le docteur Rafin.

Anesthésie au Bibroth, sans incident.

Taille, hypogastrique. — Technique habituelle. Paroi
épaisse ; vessie profondémentsituée ; fils suspenseurs.

On voit la tumeur, insérée i droite, non loin du col : elle
a l'aspect d'une [raise, rouge, tomenteuse, incrustée de
débris phosphatiques. Elle est saisie 4 la pince de Guyon.
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La muqueuse est incisée circulairement autour du pédicule,
4 une distance de trois millimeétres, et disséquée lentement.
Hémorragie ; tamponnement. Qualtre points de suture an
calgut 0. Suture vésicale. Méches dans 'espace de Relzius,
Tube de Guyon-Perrier. Sonde de Malécot. Sulure de la
paroi.

Le soir, douleurs vives. Lavage. Tube et sonde fonction-
nent bien.

Examen histologique (M. Mérieux). Papillome malin,
épaisseur considérable du revétement épithélial, infiltration
du stroma. Nombreuses figures de reproduction cellulaire.

12 mai. — Ablation du tube. Plusieurs lavages par jour.
Bon état géndéral et local.

17 mai. — Ablation de la sonde. Pas de fi¢vre.

2 juin. — L’urine passe presque en totalité par 'urétre.

Lavages fréquents, en évitant de [aire déborder le liguide
par la plaie.

11 juin. — Exeat. Va bhien,

21 juillet.— Urine & peine louche. Etat général excellent.
Capacité vésicale : 180 gr. Mictions : 0 la nuit, 3 45 le jour.

Cystoscopie : Cicatrice trés visible, étoilée ; au centre trés
légére saillie, recouverte d'un enduit blanchitre; au-dessous
point rose suspect. Orifice uretéral droit invisible, proba-
blement eaché dans les plis en rayon de la cicalrice.

Orifice uretéral gauche trés visible.

Reins : 0.

Décembre 1905. — Le médecin traitant annonce la réei-
dive. Le malade affirme avoir piss¢ du sang un an aprés
I'opération, puis étre resté six mois sans en avoir revadans
son urine.

1°" juin 1906. — Le malade rentre quelques jours & 1'ho-
pital.

Hématurie modérée. Urines sales. Pas de cystoscopie.
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L’hématurie cesse au boul de gquelques jours. Le malade
part.

12 octobre 1909, — Le malade revient en raison de I’héma-
turie persistante, et d'une tuméfaction hypogastrique.

Il expulserait depuis 6 mois des débris de chair.

Toucher rectal. — On ne peut délimiter en haut la pros-
tale qui se continue avee un globe du volume du poing,
évidemment la vessie indurée.

14 octobre. — Ouverture spontancée de la tuméfaction
hypogastrique. Etablissement d'une fistule par on s'éli-
mine toute I'urine, qui est sanglante, et des débris de spha-
céle.

Amaigrissement. Mauvais état général. Fiévre : 39° le
soir. Parl.

21 décembre. — Depuis 10 jours, fermeture de la fistule.
Pas d’élimination de débris depuis le 20 octobre.

Etat général moins mauvais, mais soif vive et langue
seche.

Mictions. — 4 4 le jour, 4 &4 5 la nuit, un pen doulou-
renses.

Urine. — Trouble un peu, mal odorante, légérement
hématique. Prostate : 0. Vessie indurée, surtout 4 droite
(toucher combiné au palper).

Reins : 0. Un peu d’cedéme des jambes.

Décembre 1910. — Mort avee des hématuries abondantes
¢l de violentes douleurs.

OBSERVATION XXIII.

Papillome malin de la vessie, pédiculé. — Taille hypogastri-
que. — Exérése simple.— Guérison persistante 10 ans aprés.

M. R.... Marie-Antoine, ecclésiastique, 60 ans. Entre le
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21 juin 1901 & 'hopital St-Joseph, pour mictions fréquentes
et douloureuses.

Antécédents généraux. — Pas de maladies graves. Bron-
chites, angines, corvzas, ele.

Antécédents urinaires : 0.

Début. — Ily a 2 ans, par des mictions plus fréquentes,
urines troubles, foncdées.

A l'oceasion d'une bronchite, le malade prend de alcool.
Douleurs lombaires diffuses, non influeneées par la marche
ni la voiture, pollakiurie plus marguée, urine plus trouble ;
cette aggravation est plus forte a l'oceasion d'un nouveau
« froid », et la marche influe dés lors sur le nomhbre des
mictions, qui dépasse 30 en 24 heures. Le malade voit dans
son urine de petits corps noiritres, mous, qui génenl la mie-
tion et la rendent douloureuse. L’examen d’un de ces corps,
qu'on avait dit au malade étre de 'acide urigue, les montre
composés uniquement de débris organiques.

Mictions. — Fréquence, au repos : 1ou 2 la nuit, 3 a 4 le
jour ; beaucoup plus souvent si le malade lait de 'exercice.
douleur actuellement : 0.

Urine.— Trés troubles, denses, rouges, comme des urines
de néphrite aigué. Albumine abondante. Globules rouges et
blanes, ni erislaux, ni evlindres. Polyurie : 21. 1/2 dans les
derniéres 24 heures.

Hématurie continue depuis Uentrée ; variable en inten-
sité.

Urétre. — Phimosis.

Vessie. — Cysloscopie : Sur la paroi latérale gauche, en
haut, petite masse bourgeonnante, sillonnée de veinositeés,
du volume d'une noisette. Rien ailleurs.

Prostate : 0.

Rein gauche, peut étre percu.

Hernie inguinale bilatérale.
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Etat général. — Manifestations nombreuses et bénignes
d’arthritisme. Bon embonpoint. Digestion satisfaisante.

12 juillet 1901, — Intervention par le docteur Rafin.

Taille hypogastrique. — Technique habituelle.

Exeision de la tumenr saisie & la pince de Guyon, par
section du pédicule, el thermocautérisation de la surfacede
seclion. Suture de l'incision vésicale. Tube de Perrier-
Guyvon. Sonde de Pezzer. Suture de la paroi.

Examen histologique de la tumeur (M. Mérieux) : Epithé-
lioma papillaire ; figures kariokinétiques nombreuses. In-
filtration d’éléments inflammatoires, non néoplasiques,
dans la profondeur.

13 juillet. — L’urine passe en totalité par la sonde. Va
bien.

14 juillet. — Quelques gouttes d'urine par le tube, un peu
sanglante. Pas de lavage.

16 juillet. — Ablation du tube.

24 juillet. — Ablation des fils. Réunion per primam.

28 juillet. — Urine louche. Mictions légérement doulou-
renses depuis 2 jours. Les lavages ne ressortent pas par la
plaie, mais le pansement est un peu mouillé, pendant quel-
(ques jours encore.

Janvier 1903. — Eerit qu’il va trés bien.

30 juillet 1904. — Va trés bien. Quelques picotements au
bout de la verge.

Urine limpide. Albumine : 0. Mictions : la nuit de 0 4 2 ;
le jour toutes les 3 heures.

Cystoscopie négative.

Décembre 1905. — Ecrit qu’il va trés bien.

Y mai 1911. -— Eerit qu’il va parfaitement bien,
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OBSERVATION XXIV.

Double tumeur vésicale, épithélioma mélalypique. — Taille

hypogastrique. — Double exérése. — Morl un an aprés
d’ictus apoplegtique, sans aucun signe de récidive néo-
plasique.

M. M.... Louis, 63 ans. Entre le 23 mars 1899 a I'Hopital
St-Joseph, pour hématurie et eystite.

Antécédents généraux : (.

Antécédents urinaires. — A 23 ans, blennorrhagie béni-
gne. Ni lithiase, ni infections urinaires.

Début. — Hématuries pendant 15 jours, il v a 15 ans.
Puis 3 ou 4 [ois tous les étés. Abondance de sang modérée.
Douleur minime.

Il ¥ a 6 ou 7 ans, interruptions du jet. Depuis cette épo-
que, 2 mictions la nuit : le jour toutes les 3 ou 4 heures.

Depuis 2 mois, mictions plus fréquentes et plus douloun-
reuses. Sondé le 12 mars par un médecin. S'est sondé lui-
méme le 15 et a pu s’injecter sans douleurs 500 gr. d’eau
boriquée. Souflre et a des urines troubles depuis ce cathé-
térisme,

Mictions. — Fréquence. Toutes les2 4 3 heures jour el
nuit, sans influence de la marche et de la voiture. Douleur :
depuis deux mois, au début et a la fin.

Urine. — Troubles avec de petits grumeaux, rose, infec-
tée, alealine.

Hématurie. — Nettement influencée par la marche.

Vessie. — Résidu : 80 gr. d'urine légérement hématique.
Nombreux grumeaux.

L'explorateur métallique, négatil quant au caleul, fail
sentir une saillie sur la paroi inférieure.

Prostate. — Un peu grosse.
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Reins. — Non percus (obésité), non douloureux.

Etat général. — Bon. Poussées de rhumatisme, probable-
menl rhumalisme urinaire infectieux.

La cystoscopie a été faite 2 fois sans résultat, d’abord
milieu trouble, puis aceident au eystoscope. Liintervention
est décidée ; les urines ont été améliorées par des lavages.

Elimination d'un fragment reconnu néoplasique an
microscope, par le cathélérisme.

25 mars. — Intervention par le docteur Ralfin.

Taille hypogastrique. — On trouve 2 tumeurs : une
tumeur principale au voisinage du col, et une plus petite
sur la paroi postéricure.

Exérése double aux ciseaux et thermocautérisation des
bases d'implantation. Ablation d’'un fragment suspect de
la prostate. Suture de 'incision vésicale. Tube de Perrier-
Guyvon. Suture de la paroi. Sonde de Pezzer.

Examen histologique de la tumeur.— Epithélioma méta-
tvpique, a forme végétante.

28 mars. — Ablation du tube, qui a bien fonclionné.
Rhumatisme articulaire, trés douloureux, el goutte.

2 avril. — Lavages. Bon aspect de la plaie.

Mai. — Urine presque limpide, Plaie & pen prés ecicalri-
sée. Exeal.

Mort un an aprés d'ictus apopleclique, sans aucun trou-
ble urinaire.

OBSERVATION XXV.

Papillome malin de la vessie. — Premieére hématurie remon-
tant a 20 ans. — Taille el section du pédicule. — Dil aller

bien 6 mois aprés.

M. R..., Antoine, cultivateur, 62ans. Vu pour la premiére
fois par le D Rafin, le 15 juin 1911, pour hématuries.

P SSE—
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Anteeédents : 0. Seulement une « fluxion de poitrine a 30
ans ». Ni fiévres éruplives, ni suppurations, ni lithiase, ni
blennorrhagie.

Premiére hématurie il y a 20 ans. Renouvelée 2 a 3 fois
- jusqu’a 'année derniére.

Depuis un an hématurie quotidienne, surtout au début
de la miction, non influencée par la marche ou la voiture.

Mictions. — Fréquence : 4 la nuit, depuis 6 mois seule-
ment ; 4 a 6 le jour ; parfois beaucoup plus. Douleur ter-
minale, légére.

Urines. — Les 3 verres sont rouges de sang. Surtout les
2 premiers. Microscopiquement sang pur.

Vessie. — Le toucher combiné au palper donne Ia sensa-
tion d’une vessie qui ne serait pas vide (tumeur la remplis-
sant ?) mais pas d'induration.

17 juin. — Cystoscopie sans résultat, hémorragie incoer-
cible. Le toucher, la vessie vidée, fait sentir & droile, en
dehors de la prostate, une zone plus résistante.

22 juin, — Nouvelle tentative infructueuse de eystoscopie.
(Hématurie).

Reins : 0.

Prostate : 0.

Etat général. — Aflaiblissement et essouflement depuis
quelgques mois, Appétit passable,

24 juin 1911. — Intervention. (D* Rafin). Bilroth sans
incident.

Taille hypogastrique. — Incision médiane habituelle de
la paroi. Incision de la vessie vide. Lavage au nitrate d’ar-
gent de la vessie ouverte. La palpation [ait senlir de grosses
masses bourgeonnantes, mais pédiculées.

Hémostase provisoire. — L'exploralion montre 3 tumeurs
pédiculées : 2 4 gauche, la troisiéme sur le fond et un peu
i droite. Les 2 de gauche sont saisies a la pince de Guyon
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et leurs pédicules liés par un fil qui lache. Section au ther-
mocaulére.

La troisiéme tumeur a une base plus large : On 'excise
assez prolondément aux ciseaux, et on suture au fur et a
mesure. On constale alors lexistence d’une quatriéme
tumeur implantée par un pédicule étroit sur la lace posté-
rieure du col, & 'entrée de 'urétre. La traction nécessaire
pour la pincer, I'arrache, et Ia base d'implantation est dés
lors invisible. 5

Pezzer n° 22.

Suture de la vessie 42 plans, au repin 0, aprés excision des
bords de l'ouverture, déchiquetés et frangés. Tube de
Guyon-Perrier. 2 points métalliques sur la paroi. Méche.

Drain dans le Relzius.

Sonde a4 demeure.

Examen histologique de la tumeur. (D* Faysse). Uleération
avee destruction profonde des éléments, o 'on reconnait
cependant quelgques formaltions papillomateuses, & la sur-
face. Plus profondément, infiltration de la paroi par des
boyaux épithéliaux et des amas cellulaires irréguliers. Done
cancer épithélial infiltré.

3 juillet, — On enléve la sonde. Pas de lavages.

12 juillel. — La température, qui était redevenue normale
s'eléve & nouveau. On remet la sonde & demeure.

17 juillet. — Le malade a un peu de fiévre depuis 4 a4 5
jours. La plaie esi bien détergée.

4 aotif. — Va bien. Part,

15 oclobre. — Le malade éerit qu'il va bien. N'a plus de
fidvre, mais a soulfert un peu du venire. Ne signale pas
d'autre incommodité.
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2¢ séprie, — Cancers. Cystectomie partielle.

OBSERVATION XXVI,

Epithélioma élendu du pile supérienr ef de la face postérienre
de la vessie. — Infeclion vésicale aniérieure. — Taille
hypogastrique. — Cysteclomie partielle. — Large ouver-
ture péritonéale. — Mort 5 jours aprés de périfonile.

M. B..., Georges, tisseur, 59 ans. Entre le 29 septembre
1902, a I'Hépital Saint-Joseph, pour hématurie.

Antécédents. — Une blennorrhagie de courte durée a 16
ans. Urine 2 4 3 fois la nuit depuis quelques années.

Début, — Sans prodromes, il y a 2 mois et demi par
hématuries modérées, neltement términales, apparaissant
a intervalles irréguliers, sans cause connue. Cependant la
fatigue influerait nettement sur elles.

Mictions. — Le jour toutes les 2 heures ; 3 4 4 la nuit;
indolores, non influencées par la marche.

Urine louche. Hématurie terminale.

Vessie. — Cysloscopie : Tumeur paraissant siéger a la
[ace supérieure de la vessie ; située en réalité, en tenant
compte de I'inclinaison du eystoscope, sur le pole supérieur
et la paroi postérieure.

Toucher. — Induration nette sur la face postérieure de la
vessie,

Reins : 0.

Etat général. — Médioere, pen d’appétit, langue rouge (?),

4 oclobre. — Intervention par le D* Rafin.

Taille hypogastrique. — Lavage impossible ; le liquide ne
pénétre pas. Vessie dure, ratatinée. Aprés l'incision une

injection vésicale souléve la paroi antérieure qui est souple.
i
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On voit une énorme tumeur occupant le péle supérieur
el une partie de la paroi postérieure, intéressant toute
I'épaisseur de la paroi ; on sent méme en dehors d'elle, en
arriere, des bosselures.

Cystectomie partielle aprés incision médiane de la
tumeur et libération de la vessie en haut et en arriére. Trés
pénible, elle entraine une large déchirure du périloine trés
adhérent. La résection s’élend par une incision en V jus-
qu’entre les orifices ureléraux. Exérése & peu prés com-
pléte. Suture paraissant suffisante au catgut 0. Méche dans
le Douglas. Suture de la paroi vésicale antérieure. Tube de
Perrier-Guyon. Sonde de Pezzer.

Examen histologique de la tumeur (M. Mérieux). — E[ﬁ-
thélioma diffus, largement infiltreé.

6 octobre. — Le premier jour, bon élal général, mais Ia
plaie laisse couler un liquide abondant. Rien par le tube,
ni par la sonde. Aujourd’hui, vomissements, anxiélé; ven-
tre ballonné. Température & 38° le soir.

9 octobre. — Morl en eollapsus. Température a 37°.

Autopsie refusée.

OBSERVATION XXVIL

Epithélioma malin, a forme papillaire, infiltré profondément.
— Taille hypogastrique. — Cystectomie partielle, n'in-
léressant par les uretéres. — Mort le lendemain (pneu-
moitie ?).

M. C... Augustin, cultivateur, 54 ans. Entre le 6 décembre
1909, a I'Hopital Saint-Joseph, pour hématurie.

Antécédents généraux. — Bronchites. Rhumatisme.
Réformé pour palpitaiions. Femme bien portante, 9 enfants,
une [ausse-couche.
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Antécédents urinaires : 0.

Début. — Il ¥ a 3 mois, urine de plus en plus teintée de
sang ; pas d'autre phénomeéne. Au bout de quelques jours,
urine normale. Hématuries réapparues 15 jours apreés, plus
marguées depuis une semaine, influencées par la marche
et la voiture, comme la fréquence des mictions.

Mictions. — 3 a4 4 le jour ; 3 la nuit ; douleurs, s'il v a des
caillots.

Urine. — Trouble, fonecée, non [élide. Assez nombreux
globules blancs. Hématurie modérée.

Vessie. — Toucher négatif. Paroi trés souple (6 décem-
bre). On sent une pelite masse roulant sous le doigt (13 dé-
cembre). Capacité : 360 gr.

Cystoscopie. —Masse blanchitre, du volume d’une grosse
cerise, 4 base rétréeie, dans la zone du méat uretéral droit,
qui est invisible.

Prostate. — Pelite.

Reins. — Douleur légére a4 la palpation dans la partie
inférieure de la région lombaire gauche.

Etat général (?)

14 décembre. — Intervention par le D* Rafin.

Taille hypogastrique. — Tumeur voisine du méal ure-
téral droil, dont 'urine semble sourdre par moments.

Cystectomie partielle large, aprés décollement de la paroi
visicale, Suture aprés recoupe.

Suture de la paroi antérieure. Tube de Perrier-Guyon.

Drains, méches. Suture de la paroi abdominale.

Examen histologique de la tumeur. — Aspeet de papil-
lome a la surface. Infiltration épithéliale diffuse dans la
profondeur. Done épithélioma malin,

15 décembre. — Le malade, pendant les préparatifs de
I'opération, s'étail plaint d'un point de coté, auquel on
n'avait pas attaché d'importance. La tempér ature, 4 38°3 la
veille au soir, était le matin de 37°8.



_— 3 -

Le soir de l'opération, 38 ; le malade ne se plaint de
rien.

Le matin, aggravation subite ; mort 4 3 heures de I'apres-
midi ; la température était montée a 40°8.

Autopsie refusée.

Il semble avoir succombé @ une pnenmonie ayant débuté
la veille de I'intervention el étant passée inapercue.

OBSERVATION XXVIIIL.

Cancer vesical. — Cyslectomie partielle n'inféressant pas les
uretéres. — Morl de récidive 8 mois aprés.

M. C..., Jean-Claude, négociant, 58 ans. Entre le 5 avril
1907, 4 I'Hopital Saint-Joseph, pour douleur & la miction et
hématurie.

Antécédents : 0.

Début. — Il y a un an, par mictions un peu douloureuses:
sensation de corps élranger passant par 'urétre. Au boul
de guelque temps, urines teintées de sang, par intermit-
tences, puis de plus en plus fréquemment. Depuis un mois,
caillots et douleur plus vive a la miction. Pas de douleur
lombaire. L'état général n'a pas [aibli. Il ¥ a un mois 1/2,
douleur dans le flanc gauche, avee un vomissement.

Mictions. — Fréquence : toutes les heures et demie, nuit
et jour. Douleur pendant la miction, non influencée par la
marche, ni la voiture.

Urine. Foneée ; hématique, acide, beaucoup d’albu-

mine. Au microscope, beaucoup d'hémalies, quelques glo-
bules blanes.

Nombreuses cellules; la pluparl irréguliéres, losangi-
ques.



- rl"q

— s

Hématurie quolidienne depuis un mois.

Vessie. — Capacilé : 80 4 120 grammes. Hématurie nette-
ment terminale.

Cystoscopie. — On voil, & gauche, une masse fortement
saillante dans la vessie.

Toucher. — Induration 4 gauche. Prostale non hyper-
trophiée.

Etat général. — Bon. Malade pale et gras.

Ceeur el poumons. — Normaux.

8 avril 1907. — Intervention par le ¥ Rafin.

Taille hypogastrique. — Débridement du grand droit
gauche. On voit sur la face latérale gauche une tumeur du
volume d'un petit ceuf’; faible infiltration de la région rétro-
vésicale.

Cystectomie partielle. — Décollement de la vessie;
exérése de dehors en dedans de la portion néoplasique ;
puis recoupe, la tranche de section étant au ras du néo-
plasme du eoté de la muqueuse. Cette résection trés élen-
due, respectant toutefois les uretéres, ne laisse de la
vessie qu'une bande large de 6 centimétres et longue de 10;
le col et 1a prostate ont méme été touchés, et la suture s’ap-
puie partiellement sur le tissu prostatique. La vessie
suturée admel juste la sonde de Pezzer et un petit drain
hypogastrique, remplacant le tube de Perrier-Guyon.

Méche dans Pespace rétro-vésical et 4 pinces & demeure
sur des veines profondément situées, qui saignent encore.

Suture de I'incision vesicale hypogastrique.

Suture de la paroi abdominale en 2 plans.

Examen de la tumeur (D Faysse) : Epithélioma atypi-
(que ; nappes épithéliales diffuses, dans des alvéoles con-
jonctives, elles-mémes infiltrées el trés vascularisées.

20 avril. — Plaie en bon état. Urine toujours trouble.

28 avril. — Sonde 4 demeure enlevée depuis 2 jours; ne
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souffre pas. Plaie en trés bon état. L'urine passe en totalité
par l'urétre. Part.

929 novembre 1907. — Récidive. Le médecin traitant dé-
eril une énorme tumeur hypogastrique, du volume d'une
téte d’adulte (?), rouge, porlant 2 fistules. L'urine passe un
peu par les fistules, surtoul par I'urétre. Bon appétit. Ni
sang, ni douleur. Mort quelques semaines apreés.

OBSERVATION XXIX.

Epithélioma vésical, « développement intrapariétal, uleéré
dans la zone uretérale droite. — Cystectomie parlielle.—
Réimplantation de U'uretére droil. — Infection. — Morl
neuf mois aprés.

M. B... Jules, 67 ans. Entre a I'hdpital, en février 1905,
pour hématuries.

Antéecédents généraux : 0.

Antécédents urinaires. — Il y a sept ou huit ans, pissa de
petits graviers mous, gras, trés friables ; en revit depuis &
intervalles irréguliers.

“n avril 1903, blennorrhagie de courte durée.

En décembre 1903, rétention avant nécessité trois sonda-
ges.

En novembre 1904, urines un peu sanglanles, el, depuis,
de plus en plus, 4 la fin de la miction.

Mictions. — Fréguence : 3 4 4 le jour, 3 4 4 la nuit ; non
influencées par la marche, ni la voiture. Indolores.

Urine sanglanle. — Hématurie terminale.

Reins : 0.

Vessie. — Le palper combiné au toucher fait sentir, dans

la zone latérale droite. une induration du volume d'un
oeuf.,
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Cysloscopie, — Uleération arrondie, entourée de tissus
saillants, irréguliers, dans la zone uretérale droite.

Etal général. — Bon, léger amaigrissement.

21 février. — Intervention par le D" Rafin.

1° Taille hypogastrique. On voit dans la zone uretérale
droite 'uleération, de trois millimétres de diametre, bour-
geonnante, saignant facilement. Paroi vésicale épaisse et
dure & ee niveau. Développement sans péritonéale.

2+ Cystectomie partielle. Exérése large, apreés décollement
de la vessie de ce coté. Section de 'uretére repéré par une
Kocher. Suture au catgut 0, imparfaite du coté de la pros-
tate.

3¢ Uretéro-cysto-néostomie dans la ligne d’incision.
Suture de la paroi vésicale en avant. Sonde de Pezzer.
Suture de la paroi abdominale. Méche.

Examen de la tumeur. — Poids : 25 gr.

1© Macroscopique. — Epaississement dur de deux centi-
métres de la paroi. Uleération centrale, taillée & pic; bord
saillant. Méat uretéral situé au-dessus, non compris dans
la tumeur ; non comprimé,

20 Miscoscopique. —  Epithélioma malin  typique
(Dr Faysse).
23 février. — Le malade a de la fiévre. On remplace la

méche prévésicale par deux drains. Lavages.

25 février. — La température baisse. Va mieux. A uriné
100 gr. par le canal.

2 mars. — On remet le drain enlevé le 27 février, 4 cause
d'une nouvelle ascension thermigque. Il sort un peu de pus.

13 mars. — N'urine pas par la verge. Cicatrisation lente.
On laisse un petit drain par lequel on fait des lavages.
Température 38°.

25 mars. — Alternatives de fiévre et d’apyrexie. Le malade
urine depuis hier par la verge ; drain enlevé le 18. Pas de
sang. Bon état général.
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30 mars. — Fiévre, urine par la plaie, sonde & demeure,
Issue d'urine trés purulente.

31 mars. — Apyrexie. Sonde fonctionne bien. Pas d’urine
par la plaie. Reins : 0. Bon état général.

3 avril. — Ablation de la sonde avant-hier. Toute |'urine
passe par le canal, assez purulente. Mictions toutes les 25
minutes.

T avril. — Alternalives de fiévre el d’apyrexie, suivant
qu’on enléve ou non la sonde. (Edéme de la verge ; érythéme
du serotum et des aines.

8 avril, — Fistnle ouverte &4 nouveau; 'urine y passe
abondamment.

15 avril. — Ona dd remelire la sonde 4 demeure, la liévre
¢tant réapparue,

Novembre 1905. — La fiévre est revenue & chaque lenta-
live d’ablation de la sonde. Rein droit volumineux. Aflai-
blissement progressif, Mort.

OBSERVATION XXX,

Tumeur de la vessie, probablement cancéreuse, implaniée au
voisinage imineédial du méal uretéral gauche. — Cystec-
tomie partielle. — Réimplantation de 'nretére gauche, —
Mort 8 a 10 mois aprés, d'infection probablement rénale.

Mm™e B... Anne, religicuse, 47 ans. Entre le 6 mars 1906,
a4 I'Hopital Saint-Joseph, pour cystite et hématurie.

Antécédents généraux. — Entérite chronique et palu-
disme (aceés pendant 5 ans).

Antécédents urinaires.
inconnue, remontant A 15 ans : urines troubles, fétides,
pollakiurie douloureuse, douleur hypogastrique au repos.

Signes de cystite, de cause
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Ces signes ont persisté depuis, avec une aggravation mar-
quée depuis 4 ans.

Début. — Depuis 2 ans, aux signes de cystite se sont
ajouté des hématuries, durant de 2 i 3 semaines, avee des
intermittences de 8 4 10 jours. Les signes de cyshite se sont
un pen amendés. Expulsion de gros caillots, du volume
d’'un doigt, souvent précédée de douleurs hypogastriques
violentes.

Mictions. — Fréquence ¢gale jour et nuit: toutes les
heures et demie. Douleurs : dans le canal pendant la mic-
tion, a I'hypogastre dans I'intervalle.

Urine. — Sanglante (hématurie totale), fétide, faible-
ment acide. Pas de microbes & I'examen direct, quelques
staphylocoques en culture.

Vessie. — Pression hypogastrique trés doulourense.

La capacité vésicale n’est pas nolée, pas plus que la rai-
son pour laguelle la eystoscopie n'a pas élé pratiquée.

Le toucher vaginal fait senlir la wvessie préalablement
vidée, comme une masse pleine, mieux sentie a4 gauche,
simulant un fibrome utérin.

Reins.— Non accessibles. Palpation profonde impossible,
a canse de la résistance provoquée par la douleur, surtout
A gauche.

Etat général. — Passable. Depuis 15 jours, anorexie. Lan-
gue saburrale. Coeur normal. Poumons : respiration rude
partount.

10 mars 1906. — Intervention par le D' Rafin.

1* Taille hypogastrigue. — Technique habituelle. Ecar-
tement des lévres de 'incision par la triple valve. On voit,
a gauche, la tumeur du volume d'un ceuf de poule, [riable,
tomenteuse, aisément détachable par la traction des doigts.

20 Cystectomie partielle avee résection du méal uretéral
gauche. Aprés libération et décollement de la vessie du coté
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autour de la base d'implantation; on n'a pas vu le méat
uretéral. L'examen du fragment réséqué contient la portion
intraparictale de 'uretére gauche. On retrouve avec peine
le bout ureléral supérieur sur la tranche de section, car il
ne se produil pas d'éjaculations comme a droite.

30 Uretéro-cysto-néoslomie.

(En praliquant une recoupe, le vagin est ouvert sur quel-
ques millimétres. Surjet en bourse). :

Boutonniére dans la paroi vésicale en dehors de I'inci-
sion et suture du bout de l'uretére introduit par ce néo-
orifice ; technique habituelle. Suture de la vessie au niveau
de la résection.

Hémorragie rétro-pubienne ; hémostase pénible. Décol-
lement trés étendu du tissu cellulaire pelvien &4 gauche de
la vessie. Drainage par des méches et un gros drain. Péri-
loine intact. Drain vésical. Vessie abouchée 4 la peau.

Examen de la tumeur. — Poids : 22 gr. La piéce a été
¢garée el 'examen histologique n'a pu étre fait. Son aspect
macroscopigue fait songer au cancer.

16 mars. — Ablation des drains et meches. On place une
_sonde de Pezzer.

14 avril. — La muqueuse vésicale fait hernie a travers la
plaie, dont on essaye de rapprocher les bords avee du leu-
coplaste, puis avec deux fils méltalliques, sans résultat.

12 mai. — Suture de la vessie. — Incision circonféren-
tielle de la paroi (comme pour I'exstrophie), décollement
prudent de la vessie de part et d’autre. On déchire un peu
la vessie a gauche ; suture.

Suture de Uincision vésicale. Perforation péritonéale ;
fermeture hermétique.

Drainage du tissu cellulaire péri-vésical a la gaze iodo-
formée. Suture incompléte de la paroi en un seul plan.
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20 mai. — La suture vésicale a di céder en un point,
car I'urine filtre & travers la plaie hypogastrique. Urine
toujours trés sale. On change la sonde tous les 3 ou 4
jours.

25 mai. — Ablation des fils de la paroi, oli persiste une
fistule.

6 juin.— Plaie trés diminuce ; fistulette persistante, lais-
sant de temps & aulre couler un peu d'urine. Sonde & de-
meure. Exit.

26 juillet. — Plaie incomplétement fermée ; petite hernie
de muqueuse vésicale, issue de I'urine par la plaie. Urine
trés sale. Accés de ficvre, dus sans doute 4 linfeclion
rénale. .

Fin 1906. — On apprend la mort de la malade.

OBSERVATION XXXIL

Cancer vésical. — Taille hypogastrique. — Cysteclomie par-
tielle n'intéressant pas les uretéres. — Récidive el morl
un an apres.

M. A..., ecclésiastique, 74 ans. Entre le 19 novembre
1899 a I'Hdopital Saint-Joseph, pour hématuries. :

Antécédents généraux. — Bronchite suspecte dans I'ado-
lescence. Jamais de signes nets de tuberculose. Paludisme
en Algérie. Entérite chronique. Rien d’hépalique ni de
rénal.

Antécédents urinaires : 0.

Début. — Il y a 8 jours par hématurie indolore, subite,
modérée, mais persistante, sans eause appreéeiable.

Depuis 3 jours eoliques gastro-inlestinales violenles, sans
fievre, sans aucun caractére de coligques néphréliques.

Mictions normales.
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Urine. — Fortement hématiques, uniformément; au
microscope, sang pur. Quantité, 1.250 gr. en 24 heures.

Reins : 0.

Itat général. — Assez bon. Un peu d’amaigrissement.
Pas de fie¢vre. Ceeur et poumons normaux.

7 décembre. — Hémalurie persistante, dernier verre un
peu plus foncé. Le rein droil donne la sensation d’étre un
peu gros.

Vessie. — Pas de résidu. Milien rapidement elarifié.

Cystoscopie. — Hypervascularisation. En haut et a droite
un ou deux points douteux, de surface granuleuse, mais pas
de tumeur nettement vue. Pas d’éjaculation sanglante par
les méats uretéraux. En arricre de la prostate, petite tumé-
[action peu saillante, sans villosité ni uleération.

20 janvier 1900. — Intervention par le DT Rafin.

Anesthésie a 1'éther, sans incident.

Taille hypogastrique. — On voit 4 droite une tumeur
ayant I'aspect d'une framboise. La muqueuse est, au-des-
sous d’elle, épaisse el tomentleuse.

Cystectomie purtiullul. — On décolle le péritoine du pole
supéricur et de la face latéraledroite de la vessie. Résection
sur une large étendue de toute I'épaisseur de la paroi, en
allant de dedans en dehors. Thermoeautérisation de la tran-
che de section. Suture an catgut fin, au fur et & mesure de
Iexérése el de la caulérisation. Suture de la paroi antérieure
de la vessie. Tube de Perrier-Guyon. Suture de la paroi
abdominale.

lZxamen histologique de la tumeur (M. Mérieux). — Epi-
thélioma métatypique profondément infiltré.

28 février. — La plaie abdominale s’est réunie per primam,
sauf au niveau de lorifice laissé pour le tube (qu'on a
enlevé le quatriéme jour); & ce niveau, la cicatrisation est
lente.

o~
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Il passe un peu d’urine par le canal depuis une huitaine
de jours.

Etat général médiocre : poussées intermittentes de
ficvre, dont on ne peut préciser la eause. Cependant bron-
chite nette aprés intervention.

5 mars. — On a fait des lavages boriqués. L'urine est &
peu prés limpide. Traces infimes d’albumine.

Mictions, toules les heures. L'urine passe encore par
la plaie, qui cicatrise avec une extréme lenteur ; il persiste
une petite fistule, qui laisse couler trés peu d'urine.

14 avril. — Urine un peu lonche. Pas de résidu vésieal.
2 mictions la nuil. Bon état général ; bon appélit.

25 avril. — Plaie complétement cicatrisée, indolore.

Mictions : Le jour et la nuil également, 3 4 4.

Urine. — Louche. Douleur légére dans I'hypocondre gau-
che. Quelques riles aux bases.

Bon état général ; malade plus gras. Exit.

98 décembre. — Mort. Récidive netle, depuis 1 mois et
demi morphinomanie.

OBSERVATION XXXIL

Cancer vésical. — Cystectomie partielle avec réimplantation
par boutonniére de Uurelére droif. — Récidive et morf un
an el 8 mois apreés.

Mme (..., religieuse.

Intervention par le D" Rafin, le 19 décembre 1908.

La tumeur siége dans la région uretérale droite. On rescé-
que largement la paroi & ce niveau, de dehors en dedans,
apres décollement du péritoine. L'uretére droit sectionné
est réimplanté par une boutonnicre en dehors de Ia ligne de
suture.
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Examen histologique de la tumeur. — Epithélioma alvéo-
laire infiltré profondément, sous forme de boyaux épithé-
linux, el forlement vasculariseé.

Guérison opératoire.

Mort de récidive, le 15 aoul 1910.

Le texte original de cette observation a élé égaré. Ce
résumé est extrait des notes personnelles du DY Ralin et
consigneé dans le rapport de Rovsing au Congreés Interna-
tional d’Urologie (Londres, 1911). Le résultat de 'examen
histologique existait en double dans les archives du labora-
toire de I'Hopital Saint-Joseph,

3¢ série. — Cancers. Résection partielle de dedans
en dehors.

OBSERVATION XXXIIIL

Double lumeur maligne de la vessie, infilirée. — Taille hypo-
gastrique. — Reésection partielle de dedans en dehors,
n'intéressant pas les ureléres. — Thermocaulérisation de
formalions néoplasiques enfourani le col. — Recidive el

mort 4 ans 12 apres.

M. T..., Léopold, cordonnier, 48 ans. Entre le 17 juillet
1903, a I'Haopital Saint-Joseph, pour hématurie.

Antécédents généraux. — Mére morte de caneer abdomi-
nal & 68 ans. Une sceur morte 4 50 ans de tuberculose.
Femme ¢t enfants bien portants. Variole & 15 ans. Chancre
(probablement induré) a 20 ans.

Antécédents urinaires : 0. N'a jamais été sondé.

Début. — 11 v a 6 mois, brusquement, sans cause connue,
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hématurie totale, plus marquée a la fin de la miction,
réapparaissant depuis irréguliérement tous les 3, 5, 8 jours.
Non influencée par la voiture, semble T'avoir été par de
longues marches. Ni douleur, ni pollakiurie. Aurait émis
par 'urétre, il y a 8 jours, un débris ne ressemblant ni & un
caillot, ni a4 un caleul.

Interruption [réquente du jet par des caillots.

Douleurs lombaires diffuses en dehors des périodes d’hé-
maturies.

Mictions. — Fréquence : la nuit, 1; le jour, 6. Dou-
leur: 0.
Urine. — 3 verres uniformément teinlés de sang, lrou-

bles, réaction acide, non malodorante.

Vessie. — Cysloscopie: sur la face inférieure de Ia vessie,
on voil une tumeur entourée de mugueuse saine, puis des
fongosités néoplasiques tout autour du col.

Prostate, reins, testicules : 0.

‘tat général. — Bon. Langue humide. Coeur el poumons
NOrmaux.

25 juillet. — Inlervention par le D' Rafin.

Comple-rendu par le chirurgien :

« Je me décide i inlervenir, malgré que le evstoscope
« m’ait montré des saillies néoplasiques toul autour du
« col, parce que chez une malade, javais fail la méme
« constatation, et cependant la tumeur n’envahissait pas
¢« le pourtour de 'orilice urétral, mais elle était trés sail-
« lante el entourait en quelque sorte toul le eystoscope. »

Taille hypogastrique, i 'ordinaire :

« Je trouve d’abord une tumeur sur la face postérieure,
« un peu hautl; je la saisis & la base avee une pince de
« Guyon, et je coupe la base peu a peu, en suturant 4 me-
« sure au Repin fin.

« Au-dessous s’en trouve une autre, séparée de la pre-
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micre par une minee largeur de mugueuse ; méme traite-
« ment; mais cette tumeur se prolonge avec des masses
@ fongueuses qui occupent tout le pourtour du col.

« L'ablation en est impossible. Je curette et cautérise au
« thermo.

« La suture a eu l'inconvénient de faire un pli, an-des-
« sous dugquel se trouvait un cul-de-sac constitué par le
« trigone et difficilement explorable. »

Suture de la vessie au catgul. Tube de Perrier-Guyon.
Sonde de Pezzer.

Examen histologique de la tumeur (M. Mérieux) : Epi-
thélioma métatypigue végétant i la surface el infiltré dans
la profondeur.

20 juillet. — Ablation du tube.

15 amil. — La sonde a été enlevée au bout de 12 jours.
Depuis 24 heures, il n'est plus sorti d’urine par la plaie.
Urine assez trouble.

16 aorit. — Exeat. Va bien. Depuis 2 jours, ne se mouille
plus. Urines troubles, non sanglantes.

14 février 1904, — Etat trés satisfaisant. Urine presque
limpide. Traces d’albumine.

Mictions. — 2 la nuit, 4 4 5 le jour, parfois un peu dou-
loureuses. Orehite droite depuis 8 jours, déja diminudée,

Prostate. — Rien d’anormal.

20 mai 1905. — Hématurie: 0. Mictions, nombre variable :
la nuit, 2 en movenne, parfois 4 4 5; le jour, 4 4 5. Parfois
un peu de douleur dans la verge el besoin d’uriner.

Urine louche, vaguement teintée de rouge ? Au micros-
cope, nombreux globules blanes.

Prostate normale. — (Toucher peu appuyé, de peur d’'une
hématurie).

Vessie.
fois.

Capacité : a uriné plus de 300 grammes en une
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11 octobre 1906. — Hématurie nette depuis octobre 1905,
d’aprés le malade, interrompue parfois pendant des se-
meines, surtout vespérale.

Urine aujourd’hui i peine teintée, d’odeur fade. Quelques
douleurs dans le bout de la verge pendant et aprés la mie-
tion ; a 'anus é¢galement.

27 novembre 1906. — Hémaluries et douleurs de plus en
plus marquées. Obturation par des caillols. 11 a fallu
faire de 'aspiration il y a quelques jours ; elle a été suivie
de sang pur. Urine rouge foncé, riche en caillots, non [é-
tide. Mictions : 10 la nuil. Etat général assez bon, malgré
la péaleur.

28 mars 1907. — Revient 4 I'Haopital pour douleurs hypo-
gastriques irradices dans la verge et les jambes.

Pollakiurie lrés marquée.

Urine presque noire, fétide.

Dit avoir maigri un peu; cependant bon embonpoinlt.

PPas d’affaiblissement. Crachats hémoptoigues depuis un
mois 1/2. Cependant rien a auscultation.

La palpation fait sentir dans la fosse iliaque, & gauche,
une masse dure, arrondie, douloureuse, du volume d'un
ceul de poule, donnant I'impression de ganglions. A droite,
empitement, et douleur avee besoin d’uriner par la palpa-
pation.

Prostate uniformément grosse, trés dure, assez doulou-
reuse.

2 octobre 1907. — Garde le repos au lit. Ne saigne plus.
Cachexie. Souffre moins. Mort.

-k
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OBSERVATION XXXIV.

Cancer vesical pédiculé. —Douleurs afroces imposant I'infer-
vention. — Résection partielle de dedans en dehors, n'in-
téressanl pas les ureléres. — Récidive manifeste 17 mois
aprés. — Morl 20 mois aprés, — Soulagement ayant
persisté jusqu’a la mort.

Mlle C..., 45 ans. Entre le 19 février 1908 & I'Hopital St-
Joseph, pour eystite et hématurie.

Antécédents généraux. — Rougeole el scarlatine & 'ado-
lescence, sans albuminurie. Angine suppurée a 18 ans. Pas
d’autre suppuration.

Antécédents urinaires : 0, saul émission au cours de I'af-
fection actuelle, de concrétions de phosphates ammoniaco-
magnésien. Depuis 2 ans, au moment des régles, parfois un
peu de brilure ou de picotements dans I'urétre, surtoutsi la
malade résistait au besoin d'uriner.

Début. — En décembre 1907, mictions un peu plus (ré-
guentes, indolores, puis douleurs lombaires, ayant I'allure
d'un lumbago, courbature. pollakiurie surtout necturne.
A partir du 31 décembre, miclions douloureuses, avec cuis-
son vulvaire et anale. Urine trouble, [étide, sanglante (bru-
natre). Urine souvent toutes les 1/2 heures. Amélioration
apide par des lavages nitratés 4 1/200, mais sang pur apreés
les lavages, qui sont conlinués depuis. Aggravation lin jan-
vier 1908. Urines trés [létides. En [évrier, urines moins
[¢tides 4 la suite d'instillation au gomenol et au protargol ;
toujours alealines.

Mictions. — Fréquence : 5 la nuit ; 10 4 12 le jour. Dou-
leur : trés violente ; indication formelle d'intervention.

Urine : Lrés trouble, sanglante, fétide. Le dépat contient

un grand nombre de bactéries et de eristaux de phosphates
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ammoniaco-magnésiens. Nombreux globules rouges, quel-
qques globules blanes, placards d’épithélium pavimenteux.

Vessie. — Capacité : 60 gr. d’aprés la tolérance a 'injec-
tion, mais la malade urinait récemment 150 gr. a la fois.
Cystoscopie, [aite dans de mauvaises conditions d'examen,
montre une tumeur saillante et uleérée. Toucher : indura-
tion manifeste de la paroi vésicale.

Reins. — Rein gauche : 0 ; Rein droit accessible, non
douloureux, non angmenté de volume.
22 février 1908. — Intervention par le docteur Rafin.

Taille hypogastrique.Technigque habituelle. On voit, en
haut et & gauche, une tumeur ayant I'aspectd’un gros cham-
pignon,surla paroi postérieure qui est épaisse. Cetle tumeur
trés friable, s'enléve par lambeaux.

Cystectomie partielle. — Section circulaire de 4 centime-
tres de diameétre circonscrivanl la base du pédicule. Cette
exerese de la paroi n'est pas faite d'un seul coup, mais an
fur et & mesure qu'on sectionne, on suture en arriére de
I'incision, au catgut 0. L'exérése a porté jusqu'a la couche
jaune de Clado. L'inspection de la vessie ne montre alors
plus rien de suspect, saul un point gue l'on cautérise au
thermo. Suturede la vessie par des points séparés de Repin.
Tube de Guyon-Perrier al'extrémitésupérieure del'incision.
Suture de la paroi abdominale au fil métallique. Sonde de
Pezzer, par o I'on fait un lavage : le liquide ressort bien,
rapidement clair, par le tube.

Examen histologique de la tumear (D Faysse). — Au
centre : prolifération épithéliale diffuse. A la périphérie,
prolifération épithéliale dans d’épaisses alvéoles conjonc-
lives. Done carcinome. Le pédicule n'est pas infiltré d’éle-
menls épithéliaux.

18 mars. — Fistule fermée depuis hier.

22 mars. — Va bien. Plaie bien cicatrisée. Urine Irés
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améliorée, encore un peu trouble. Mictions espacées, indo-
lores.

22 mars 1909. — Va trés bien ; un peu pale, mais dit
reprendre des forces. Pas d’éventration. Urine limpide. Une
miction la nuil.

26 juillet 1909. — Rentre a 'hopital pour douleur 4 la
miction, apparue subitement il v a 15 jours.

Urine trouble. — Température a 39°2 a cette époque,
oscille actuellement entre 36° et 37°. Capacité : 60 gr.
environ.

La palpation de I'abdomen fait sentir: 1°) au dessus du
pubis, une masse ferme, mobile, du volume d'un ceul ;
2} sous la parol abdominale, une masse énorme, dépassant
'ombilic. La peau est rouge el amincie & ce niveau. Ouver-
ture spontanée de cette masse, issue de pus, soulagement
immédiat. Chute de la température (signalée plus haut). I
persiste sur la ligne médiane une plaie de 5 eent. de diame-
tre, d’on fait issue une masse ayant 'aspeel d'un caillot.

4 seplembre. — Affaiblissement progressil. Masse persis-
tante, lres volumineuse.

7 oclobre 1909, - Aggravation progressive de la dyspep-
sie, de la eachexie, sans douleur vésicales ; urine abondante.
Mort.

Série spéciale. — Cancers. Interventions palliatives.

OBSERVATION XXXYV.

Epithélioma métatypique infiliré, sessile. — Taille. — Curet-
lage palliatif.— Mort de broncho-pneamonie le huitiéme
juur.

M. P... Jean, garde-champétre, 57 ans. Entre le 3 janvier
1911, & I'Hopital Saint=Joseph, pour hématurie.
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Aalécédents : 0.

Début. — Iy a 15 mois, hématurie & deux reprises, sans
douleur, 12 jours aprés un violent effort, suivi d'une dou-
leur vive dans la fosse iliaque droile. Depuis, hémaluries
irréguliéres, de plus en plus fréquentes, jour et nuit.

Mictions. — Fréquence : la nuit, 2; le jour, 546 ; non
influencée par la marche ou la voiture, Douleur ; parfois
légére cuisson.

Urine. — Rouge foncé. Au microscope, sang pur ; cellules
épithéliales de forme variée. Hématurie totale & la mietion,
non diminuée par le repos ; terminale, au lavage.

Vessie, — Toucher. Prostate normale ; mais au-dessus
d’elle, on sent comme un globe du volume d'un ceuf, dur,
un pen mobile. Capaeité : 300 gr.

Cystoscopie. — Sans résultat, prisme couvert par une
masse u’on ne peul voir.

Reins, prostate, testicules : 0.

“tat général. — A maigri un peu, est encore obése. Se
plaint d’'une douleur dans la fosse sus épineuse droite.
Auscult, : 0.

7 janvier 1911, — Intervention par le D* Rafin.

Anesthésie a I'éther : puis, le malade se congestionnant,
au Bilroth.

Taille hypogastrique. — On sent au doigt, mieux qu'on
ne la voit, une tumeunr sessile, & base large de 6 centimétres
environ, entourée d'une zone épaisse et dure, d'infiltration
en dehors du méat uretéral gauche, allant de 14 jusqu’an
col. On renonce a 'exerese.

Curettage profond, jusqu’'au muscle, et trés étendu,
ramenant des débris grisitres, mous. Hémorragie assez
abondante. On voit la base d'implantation complétement
dénudée ; on la thermocautérise.

Trois fils desuture sur 'incision yvésicale. Tube de Freyer.
Méche. Pansement.
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Examen histologique de fragments de la tumeur (D*
Faysse) : Epithélioma atypique, boyaux et amas épithé-
liaux infiltrés jusque dans le muscle.

9 janvier. — Va bien. Ablation du tube.

15 janvier.— Bon appétit. Langue humide. Mais ascension
constante de la température (ce soir 39°4). Réapparition du
point douloureux dans la fosse sus-épineuse droite, signalé
avant lintervention. Toux insignifiante. L'auscultation
révéle dans tout le thorax des riles de différents calibres.
Crachats denses, homogénes, purulents, peu abondants.
Broncho-pneumonie netle.

15 janvier. — Délire ; dyspnée progressive. Mort,

OBSERVATION XXXVI.

Multiples épithéliomas malins a forme papillaire, avec infil-
tration profonde. — Taille hypogastrique. — Cureltage
palliatif. — Récidive constatée 3 mois aprés.

M. P... Lue, employé, 49 ans. Entre le 6 janvier 1906, i
I’Hopital Saint-Joseph, pour hématuries,

Antécédents : 0. Bonne santé habituelle. Pas d'antécé-
denls urinaires.

Début. — Il y a 19 ans, pisse une seule fois du sang pur.
Il y a 9 ans, pendant un an, hématuries terminales rares et
peu abondantes ; réapparition pendant 6 mois, il y a 5ans,
puis il v a2 ans. A été sondé a cette épogue. Ces héma-
turies étaient constituées par quelques gouttes de sang
émises sans douleur aprés les mictions, la nuit seulement.
Depuis 4 mois, ces hématuries sont plus fréguentes et s’ac-
compagnent de douleurs urétrales et vésicales.

Mictions. — Le jour toutes les 2 heures ; la nuit, 5 a 6.
Douleur : A la fin de la miction. Marche sans influence.
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Urine. — Trouble. Albumine : présence nette. Au mi-
croscope, un peu de sang ; globules blanes en excés(1 pour
10 a 15 hématies). Hématuries terminales, peu abondantes.

Vessie. — Toucher. Rien & gauche; & droite, la vessie
semble remplie par une masse solide; paroi non indurée.

Cystoscopie imparfaite 4 cause du sang: On voit la
partie gauche d'aspect sain : a4 droite, masse au voisinage
du col, et, en arriére, paroi irréguliére.

Prostate normale.

Reins. — Rein droit gros, accessible dans toute sa moitié
inférieure. Le malade dit n’en avoir jamais souffert. Testi-
cules normaux.

Etat général. — Bon, mais appétit médiocre. Rien au
ceeur. A la base droite, quelquels riles sous-crépitants.

13 janvier 1906. — Intervention par le D* Rafin.

Anesthésie sans incident. Cystoscopie (cf. plus haut).

Taille hypogastriqgue. — Technique habituelle, avec see-
tion transversale des grands droits. Dés Pouverture de la
vessie, une masse tomenteuse, trés saillante, fait issue an
niveau de la lévre droite de I'incision. Du volume d'une
noisette, elle se détache d’elle-méme presque en totalité,
On recoupe la paroi vésicale & ce niveau dans toute son
épaisseur, de facon & éliminer complétement cette premiére
tumeur. Il existe, en effet, deux autres tumeurs saillanties,
I'une sur la paroi latérale droite et I'autre sur la paroi pos-
térieure. De plus, la paroi droite est rugueuse et irréguliére
sur une grande étendue, avee quelques novaux saillants.
L'orifice uretéral droit apparait sain.

Curettage profond de toules ces saillies et de deux tu-
meuors, dont les bases sont particuliérement dures. Ther=
mocautérisationde toute la surface suspecte.

Suture de la vessie. Tube de Guyon-Perrier.

Suture des grands droits, suture de la paroi. Méche
dans le Retzius. Pas de sonde.
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Examen histologique des fragments de tumeur (D*
I'aysse). — LEpithélioma papillaire richement vascularisé
avee infiltration sous-muqueuse abondante de boyaux el
de nappes épithéliales.

17 janvier. — Va bien. Ablation du tube. .

19 janvier. — Sonde & demeure.

31 janvier. — Va bien. Ablation de la sonde.

9 février.— Plaie presque fermée, Urine bien par 'urétre.

12 mars. — Urines troubles. 15 mictions la nuit, Bon état
- général.

14 avril 1906. — Réecidive trés prononcée, Par le palper,
masse considérable englobant la vessic et les léguments ;
saillie sus-pubienne, Ganglions inguinaux & droite. Mau-
yais état général.

OBSERVATION XXXVIL

Ancienne rupture traumalique de lurélre. — Infeclion vési-
cale trés ancienne. — Syphilis. — Cancroide de la vessie.
— Cyslostomie el curettage palliatif. — Mort par cachexie
deux mois aprés U'infervention.,

M... Pierre, 60 ans, docteur en médecine. Entre & 1'ha-
pital St-Joseph, le 23 novembre 1904, pour hémalturies.

Antécédents héréditaires. — Rien de spécial.

Antécédents personnels généraux. — A 50 ans, ictus suivi
d'une hémianesthésie droite, qui a duré un an. Améliora-
tion rapide par KI.

Antécédents urinaires. — A 'ige de 10 ans, chute sur un
tonneau défoncé. Choc périnéal, rupture de I'urétre et
infiltration d'urine les jours suivants. Rétrécissement
consécutif, ayant nécessité trois urétrotomies externes, la
premicre immdédiatement aprés, la deuxiéme & 26 ans, la
troisiéme 4 33 ans.

“L‘"ﬂ i
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A 30 ans, chanere induré du gland. Aecidents secondaires
ayant disparu complétement deux ans aprés. Le malade a
eu souvent des rétentions d'urine. On I'a sondé entre Ia
premiére et la deuxiéme. Il s’est sondé lui-méme depuis
lors plus ou moins régquemment.

Les urines sont devenues troubles en aoht 1904 ; quelque-
fois deux ou trois gouttes de sang aprés Ia miclion.

Mictions. — Fréguence, nuit et jour toutes les deux
heures. Douleur : gquelquelois cuisson terminale.

Urine. — Trés trouble, alealine, maladorante. Héma-
turie : rarement quelques goutles de sang a la fin de la
miction. .

Urétre. — Une boule n® 18 franchit dans la portion

pénienne deux pelits rétrécissements, puis un aulre rétré-
cissement 4 Uentrée de la portion scrolale, el est arrétée
juste & la partie postérieure de cette portion. Une boule
n 14 franchit aisément ce troisiéme rétrécissement qui
parail diaphragmalique.

Périnée. — Est le siége d'une cicatrice longitudinale et
d'une fistule cicatrisée, seulement un peu indurée, en arriére
et & gauche du scrotum.

Vessie. — Capacite : 25 gr.

Prostate. — Trés grosse, plate, & bords mal délimités.

Reins. — Mal accessibles. La région rénale gauche se
laisse mal déprimer. Un peu de ballottement rénal de ce
coté. Du reste le malade a souffert parfois de ce coté, il vy a
25 ans surtout. Depuis, beaucoup moins.

Testicules, épididyme et cordon. — A droite, induration
au niveau de I'épididvme. A gauche, rien.

Ceeur. — Normal.

Poumons. — Normaux.

Traitement. — Instillations de nitrate d’argent 4 5/100.

30 novembre. — Sonde & demeure. La température monte
le soir A 38°,3.
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1 décembre. — Exploration vésicale sous anesthésie. Le
lithotriteur ne révéle rien. Pendant le lavage, il sort des
débris suspects. Aussitol eystoscopie, qui montre des végé-
tations.

Opération. Dr Rafin, — « Taille hypogastrique. Je cons-
w late une tumeur qui siége sur la paroi postérieure, la
w paroi latérale gauche, ou elle se prolonge vers la face
@ supérieure, — et sur la paroi latérale ganche de la pros-
« tate. Sur la paroi postérieure, elle présente un contour
@ arrondi. La tumeur n’est nullement pédiculée. Ce sont
w des végétations que je curette avec difficulté, car la
w vessie est difficilement aceessible (j'ai da faire un petit
@ débridement sur les muscles droits), et ses parois sont
« indurées. Thermocautérisation. Ce curettage est certai-
« nement trés imparfait. Il s’écoule du pus, en abondance,
« du coté gauche de la base de la prostate. »

« Suture partielle de la vessie au Repin. Tube de Guyon-
« Perrier. »

« Suture de la paroi en points séparés de Repin. »

Le soir, la température est & 38°6, et tombe dés le lende-
main.

Histologie de la tumeur (Mérieux). — Tubes et lobules
d’épithélium pavimenteux trés net, ordonnés en véritables
globes épidermiques. Au centre, une ou plusieurs cellules
plus ou moins dégénérées, A protoplasme gonflé et 4 noyau
presque incolore. On peut trouver dans le stroma des foyers
d’hémorragie interstitielle. Done, cancroide de la vessie.

5 décembre. — Bonnes suites opératoires. On enléve le
tube de Perrier-Guyon.

27 décembre. — On enléve la sonde a demeure.

29 décembre. — Le malade n’urinant presque pas par la
verge, on remet la sonde 4 demeure.

2 janvier 1905. — On enléve la sonde & demeure.



6 janvier. — La plaie est réduite & une fente étroite. Urine
un peu par l'urétre. Plusieurs lavages par jour.

12 janvier. — La plaie hypogastrique est & peu prés com-
plétement fermée ; cependant il y passe constamment de
I'urine pendant la journée. Quand on injecte du liguide
parl'urétre, il sort aussitot par la plaie. Capacité vésieale
minime. Une sonde conique olivaire 15 passe a [rolte-
ment dur. Au toucher rectal, on ne délimite pas la prostate
qui se continue en haut avec un tissu induré, surtoul i
gauche. Il semble done qu’il y aitintérét & maintenir béante
la fistule hypogastrique. On passe donc un béniqué i tra-
vers la fistule, a frottement.

La sonde donne i I'aller et au retour la sensation d'incrus-
tation. :

15 janvier. — Parl. Etat général assez bon, mais l'urine
est toujours trés sale, chargée de débris.

31 janvier. — On revoil le malade qui maigrit et s’affaiblit
lentement. Langue humide.

On fait des lavages par la fistule hypogastrique. Le liqui-
de ressort, fétide, par I'urétre.

Reins. — Donnent les mémes sensalions qu’au premier
examen. Dans les aines, petits ganglions peu importants.
A la palpation hypogastrique,la vessie forme un ovoide dur.
Par le toucher rectal on ne distingue pas la séparation entre
la vessie et la prostate, qui n'est nullement saillante. L'in-
duration vésicale est d’ailleurs trés ancienne.

Peul-étre ganglions iliagques gauches.

27 février. — Mort. Pas d’autopsie.
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OBSERVATION XXXVIII,

Néoplasme infiltré et ulcéré de la région prostalique de la
vessie. — Taille. — Cureltage et thermocaulérisalion. —
Reécidine et morl probablement 6 mois aprés.

M. P..., marchand ambulant, 58 ans. Vu le 11 juin 1895,
pour la premiére fois, par le D" Rafin, pour hématuries.

Antéeédents généraux. — Mére et sceur mortes de cancer
du sein. Ethylisme jusqu’a ces trois derni¢res années.

Antéeédents urinaires. — Une blennorrhagie hénigne,
Urine 2 4 3 fois la nuil depuis plusieurs années.

Début. — Depuis 6 mois pollakiurie douloureuse. Il vy a
50 jours, hématurie abondande, avee des intermittences,
pendant plusieurs jours. Réapparition 3 semaines aprés,
pendant un jour et demi, puis a plusieurs reprises, sans
cause apparente.

Mictions. — Fréquence extréme : 8 4 10 la nuit; le jour
tantdt toutes les demi-heures, tantot tous les quarts d’heure;
non influencée par la marche ou la voiture. Douleur : Cuis-
son dans le canal pendant la miclion. Aprés la miction,
douleur hypogastrique, pénienne et scrotale. Jet petit. Hé-
maturie totale, mais plus marquée a la {in, surtout apreés
sondage.

Urine. — En dehors des hématuries, limpide, sans fila-
ments, pas de pus appréciable macroscopiquement. Rares
globules blanes.

Urétre. — Normal.

Vessie. — LExplorateur métallique : 0. Toucher reetal : 0.
Résidu : 0.

Prostate normale.

Reins. — Douleurs lombaires vagues ; pas de coliques
néphrétiques. Palpation : 0.
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Etat général. — Assez bon. Depuis 3 ans, boit moins, a
engraissé. Un peu d’athérome. Auscullation négative.

12 juin. — Urine non sanglante, traces d’albumine.
25 juin. — Pas de sang dans 'urine, parfois un eaillot de

la grosseur d'une téte d'épingle. Mais aujourd’hui hématu-
rie etrétention par des caillots qui ne peuvent s'évacuer que
par une sonde n® 25 et un lavage trés abondant (7 litres).

11 juillet. — Hémalurie intermittente ;: un peun de pus
dans 'urine. .

18 juillel. — Intervention par le D" Ralfin.

Anesthésie a I'éther sans incident.

Taille hypogastrique. — Ballon de Petersen. I7ils suspen-
seurs. Le doigt introduit dans la vessie sent, sur le bord
gauche de la prostate, & quelques millimétres de lorifice
de l'urétre et sur la paroi vésicale, une tumeur de 4 45 cen-
timeétres de diamétre, ulcérée, dure, sans saillie nette, ne
saignant pas. L'ablation parait impossible.

Curettage. — Thermocauntérisation. Suture vésicale. Tube
de Perrier-Guyon. Sonde de Pezzer. Suture de la paroi, drain
dans le Relzius.

Pas d’examen histologique de la tumeur; mais ses carac-
téres macroscopiques éliminent 'hypothése d'une tumeur
bénigne.

25 juillet. — Pendant quelques jours urine un peu héma-
tique. Trois lavages boriqués par 24 heares, un peu dou-
loureux. Tube et sonde fonetionnent bien. Bon état général.

3 aonil.

Apres 'ablation du tube, hémalturie conscécu-
tive abondante. La vessie lorme réservoir. On rouvre la
plaie vésicale avec le doigt, et on décide de la laisser ou-
verte indéfiniment.

5 amif. — L'hématurie a cessé depuis la réouverture de
la vessie. L'urine passe par la plaie. Lavages el pansements
fréquents.
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18 Sepltembre. — L’urine passe toujours par la plaie,
avec des caillols, mais urine non sanglante. Douleurs trés
vives. Morphine.

26 septembre. — Part.

Mars. — Mort.

OBSERVATION XXXIX.

Papillome malin, infiltré, sessile. — Taille hypogasirigue.
— Curettage. — Thermocautérisation. — Fistule hypo-
gastrique. — Mort 2 ans aprés.

M. de C..., 62 ans. Vu pour la premiére [ois le 12 novem-
bre 1907, par le D* Rafin, pour hématurie.

Antécédents généraux. — Rhumatisme et goulle.

Antécédents urinaires. — Quelques graviers il y a 10 ans;
dépot rouge (urates ?) fréquent dans les urines. Blennor-
rhagie a 22 ans.

Début. —I1 v a 5 mois, le D* S..., appelé pour une crise
rhumatismale, trouve du sang dans I'urine. Sondé par un
spécialiste lyonnais, le malade émet par la sonde de petits
graviers. S¢jour a Vichy ; hématurie légére, renouvelée trés
irréguliecrement depuis, plus abondante depuis 2 mois,
augmenteée par la voiture.

Mictions. — Fréquence : 3 4 4 la nuit, loutes les 1 ou 2
heures le jour, nettement acerue par la voiture. Douleur
vive au gland et & M'anus pendant la miction.

Urine. — Rougeitre, surtout le dernier verre, acide, un
peu fade.

Vessie. — Capacité : 130 gr.

Cysloscopie. — Impossible & cause du sang. Elimine
I'hypothése de ealeul. Améne du sang et un fragment orga-
nique.
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Toucher. — Pas d’induration.

Prostate normale.

Etat général. — Bon.

16 novembre. — Deuxiéme cystoscopie. Masse diffuse,
dont on voit mal les dimensions et les ecaractéres. Deuxiéme
toucher (sous anesthésie), peut-étre un pen d'induration a
droite.

19 novembre. — Intervention par le DD Ralin.

Taille hypogastrique. — Sur le bas-fond, a droite, on
voit une masse fongueuse, irréguliére, saignante, étalée
autour du col, non pédiculée. La pince et la curette en
rameénent quelques débris.

Curettage et thermocaultérisation, imparfaits.

Suture de la vessie. Tube de Guyon-Perrier. Sonde de
Pezzer. Suture de la paroi.

Examen histologique d'un fragment de la tumeuar éliminé
dans 'urine. A la surface, aspectde papillome. Profondément
infiltration épithéliale diffuse. Done carcinome (D* Faysse).

20 novembre. — Va bien. Urine sanglante. Sonde et tube
fonctionnent bien.

21 novembre. — Urine non sanglante. Le tube fonctionne
mal ; on l'enléve. Plaiec non enflammée, mais un peu
sphacélee.

10 décembre. — Va bien. Exeal.

15 décembre. — Ne souflre plus ; il persile une fistule, qui
tendrait & se fermer. On la maintiendra perméable.

30 décembre. — Le médecin traitant donne de bonnes
nouvelles. Mictions de 50 4 100 gr. Urine trouble, non hé-
matique macroscopigquement. Fistule trés étroite. Pas de
fiévre. Bon appétit.

28 avril 1908. — 1l y a eu en février des douleurs a la mie-
tion, actuellement trés diminuées. Mictions : 150 grammes

environ d'urine assez claire, non sanglante ; pas de debris.
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breux débris. Désinsertion inférieure des grands droits.
Incision et suspension de la vessie. Nombreuses plagues
blanches d'aspect lencoplasique typique, sur toute la mu-
(queuse, en particulier sur le bas-fond et la paroi postérieure.
Ni graviers, ni caleuls. Une pelite érosion noire, indice de
suintement sanguin sur la paroi latérale droite.

Curettage enlevant la plus grande partie de la muqueuse.
Ablation totale des plaques lencoplasiques. Thermocaulé-
risation. Suture totale de la vessie. Sonde de Pezzer. Suture
des grands droits. Suture incompléte de la peau. Drain et
meéche 4 Uextrémité inférieure de la suture.

EExamen histologique. — Leucoplasie typique.

28 janvier.— Va bien. Langue un peu séche. Plaie en bon
¢tal. La sonde s’est bouchée 4 deux reprises (filaments san-
aguins). Ablation de la méche, gqui n’a aucune odeur uri-

~neuse. Urine ambrée, dépolie, non malodorante. Ablation
de la sonde, non tachée de sang. Une heure aprés, miction

de 40 grammes d'urine sanglante, alealine, sans odeur.

1* février. — Légére suppuration & droite, venue du
muscle grand droil. Urine alealine.
7 février. — Urine moins sanglante, sans adeur. Un la-

vage montre que la suture vésicale tienl bien et améne un
peu de sang.

14 février. — Petile fistule, un peu de pus au niveau de Ia
plaie. Instillations au nitrate Ag & 1/200.

18 février. — La plaie suinte trés légérement. Urine neu-
tre, louche. Malade part.

23 février. — Mictions : loutes les heures la nuit, toutes
les heures et demie le jour. Capacité : 80 grammes. Urine
louche, un peu alealine, sans odeur.

4 mars. — Instillations. Urine trouble. 4 mictions la
nuit.

16 mai. — Urines de moins en moins troubles. Bon étal
général.
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27 juillel. — Capacité: i la sonde,50 grammes. Le malade
affirme uriner 150 grammes a la fois, urine encore trouble,
alcaline, sans odeur.

30 novembre. — Urine modérément trouble, sans odeur,
légérement alealine. Capacité : a4 la sonde, 40 grammes.
Mictions indolores. Bon étal général.

1 mars 1908. — Troubles digestifs ; amaigrissement ex-
tréme. Urine peu trouble. Mictions trés fréquentes. A eu,
la semaine derniére, une hémorragie vésicale unique.
Mort. |

Nota. — Bien que celle observation ne soit pas celle
d'une tumeur proprement dile, nous avons cru pouvoir
rapprocher ce cas de lencoplasie des néoplasmes ¢épithé-
liaux, a la suite d’Albarran (Traité des Tumeurs, loc. cit.)
et de beaucoup d’auteurs.

OBSERVATION XLI.

Tumeurs mulfiples de la vessie. — Signes de cystite. — Taille
hypogastrique. — Exérése palliative. — Carcinome. —
L'amélioration générale et locale persiste, frés marquée.

M. M..., 35 ans. Vu pour la premiére fois, le 11 avril 1911,
par le D Rafin, pour cystite avee hématuries.

Antecedents : 0.

Début. — Juillet 1909, envies plus fréquentes d'uriner,
3 a4 fois la nuit; 3 fois le jour. Depuis quelgque temps,
malaises généraux. En janvier 1910, premiére hématurie,
totale, et pollakiurie plus marquée. Sondé le 26 avril 1910,
a Genéve. Le surlendemain, hématurie plus abondante, fris-
son, fievre. Doit s’aliter 5 semaines. Son médecin lui fit
alors des lavages au collargol, sans sonde, jusqu’en décem-
bre 1910. On les reprend un mois aprés ; hématuries plus
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fortes, quifontinterrompre ces lavages. En février 1911, vive
douleur dans le rein gauche, irradiée dans la vessie, pas vers
Jes testicules ni le gland. Sans vomissement; constituée
par une sensation de pigare d'aiguilles, elle apparait cha-
(que jour.
Mictions.

Fréquence : la nuit, 84 10 ; le jour, loules
les heures. Le vovage en chemin de fer a augmenté les
envies d'uriner. Douleur : trés vive, 4 la {in de la miction,
dans le canal et la région lombaire gauche.

Urine.

Modérément trouble, sans odeur, Le microscope
v monlredes globules blanes, de rares hématies et de nom-
breuses cellules en raquettes. Nombreux sltaphylocogues el
quelques gonocoques ?

Vessie.

Capacité : 90 gr., descend a 60 gr. au cours du
lavage. Le malade, anesthésié, manifeste dés linjec-
tien de 100 gr. d’eau bouillie dans la vessie. Au loucher
combiné au palper, peut-étre un peu d'induration a4 droite.

13 avril 1911. — Devant les signes de cystite, on songe
de la tuberculose, malgré une inoculation négative.

La cystoscopie montre une muqueuse cedématiée dans sa
totalité, granuleuse, avee des inégalités de surface qui font
songer au néoplasme ; enduil blane, asssez adhérent ; les
orifices uretéraux ne sont bien vus ni 'un ni 'autre.

Reins non perceptibles. Pression sur la région lombaire
gauche un peu douloureuse.

Testicules : 0.

7 juin. -—— Miclions plus [réquentes. La nuit, le malade
garde 'urinal, car il urine sans s'en apercevoir. Douleur
constante, avec exacerbations. Sang 4 chaque miction. Ne
peut rester une heure sans uriner.

['état général a fléchi ; I'appétit reste salisfaisant. Urine
trouble, légérement alcaline, chargée de petits débris en
grains de semoule.
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15 juin. — On fait des instillations de nitrate d’argent a
1/100, sans résultat.

5 juillel. — Le malade, qui se léve, urine loutes les heu-
res. A la fin de la miction, ténesme violent avee expulsion
de débris el de sang. Quand il est couché, les mictions sont
plus fréquentes, de toutes les 5 minutes a tous les 3/4 d’heure,
avee expulsion moindre de débris.

8 juillel. — Intervention par le D Rafin.

Anesthésie au Bilroth sans incidents.

Taille hypogastrique. — Exérése palliative de tumeurs
plus ou moins peédiculées, grosses comme de petiles noix,
dont est bourrée la vessie. On les enléve avee la main.
Hémorragie abondante. Tamponnement momentane. Ther-
mocautérisation. Meches dans la vessie. 2 points de sulure.

Examen histologique des tumeurs (D Faysse). — Néopro-
ductions épiphéliales incluses dans des alvéoles muscu-
laires ; par endroits, nappes diffuses. Done carcinome.

10 juillel. — Ablation des meéches. On laisse la plaie
ouverte. |

22 aoiif. — Prostate normale au toucher ; plus haut la
vessie forme un plan résistant, moins accessible a droile.
On mel une Pezzer. Part quelgues jours apres.

21 oclobre 1911. — Eerit qu’il va beaucoup mieux. Urines
encore un peu sanglantes, aprésles lavages, et purulentes.

Mictions. — Souvent impérieuses ; si le malade résiste,
douleur fréquente.

Etat général. — Trés amélioré ; a engraissé de 8 kgs. en
3 mois.

4 novembre 1911, — Le soulagement persiste, considérable.
Sonde & demeure bouchée le jour; le malade doit la débou-
cher toutes les heures. La nuit il la la laisse débouchée.

Urine tantot claire, tantdt sanguinolente, non fétide, aun
dire du malade. Le toucher rectal donne seulement une
sensation d'induration modérée i droite.
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OBSERVATION XLIL

Tumeur de la vessie, avec plaques d'infiltration. — Cancer. —
Taille. — Thermocautérisation palliative.

M. 5..., Emile, 43 ans, cantonnier. Vu pour la premiére
fois, le 8 juin 1911, par le D" Rafin, pour hématurie.

Antécédents, — Rhumalisme. Pas d’antécédents uri-
naires.

Début. — Il v a deux ans, par une douleur « dans le bas
des reins », & gauche, le faisant marcher « tordu », presque
ininterrompue, plus sensible par la fatigue. Hématurie, il y
a un mois, pendant un jour ou deux. Urine du sang de
temps & autre depuis. Hématurie sans cause apparente,
saul influence de la fatigue ; surtout terminale. Pollakiurie
depuis 6 mois.

Mictions. — Fréquence : la nuit, 3 4 4 ; le jour, toutes les
heures ou toutes les deux heures. Douleur : seulement s'il
y a des caillots.

Urine. — Deux verres uniformément troubles et hémati-
ques. Au microscope : culot abondant; trés nombreuses
hématies. Globules blancs en guantité modérée. Nom-
breuses cellules épithéliales de forme variée, les unes
rondes, granuleuses, les autres en raquetles.

Vessie. — Capacilé : 150 grammes ? Le toucher, combiné
au palper, ne fait pas sentir d’induration.

Cystoscopie (14 juin).— Dans la région du trigone, plutit
a droite, on voil une masse, arrondie du coté droit, plutot
villeuse du edté gauche. A gauche, démarcation visible
entre la vessie et la prostate, ce qui n'existe pas & droite.

Prostate normale.

Reins : 0. — Teslicules : 0.

Etat général. — A maigri de 4 a4 5 kgs. Un peu pile.
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15 juin. — On sent par le toucher rectal, en haut et a
droite de la prostate, une pelite bosselure, comme une go-
bille, roulant sous le doigt.

2 juin, — Intervention par le D* Rafin.

Anesthésie o I’éther, sans incident.

Taille hypogastrique. — Thermocaultérisation palliative.

Incision médiane sus-pubienne de la paroi sur 10 centi-
métres.

Incision de la vessie, remplie de nitrate sur 6-7 centimeétr.
Suspension par des fils de catgut. ;

On apercoit alors une masse bourgeonnante, située un
peu & droite, relativement mobile. Mais en arri¢re d’elle on
sent la paroi vésicale indurée, ligneuse (infiltration néo-
plasique probable). De plus, en haut el & droite, on voil
un bourgeon pédiculé, véritable greffe cancéreuse.

Par endroits, plaques suspectes, — d'aprés leur aspect
de plaies cautérisées au crayon de nitrate, — d'étre des
greffes plus ou moins uleérées, blanchies par le nitrate
injecté.

Mais ce qui attire le plus 'attention, c¢'est une petite vié-
gétation sur le col, & gauche de l'orifice urétral.

Un examen atlentif en décéle la nature néoplasique.

On décide de ne pas tenter I'ablation et de cautériser au
thermo. Pezzer dans 'urétre.

Suture de la vessie (non compris la muqueuse) en deux
plans au Repin n® 0. Tube de Perrier-Guyon. Pansement.

Examen histologique de fragments de tumeur. — Tumeur
d’origine glandulaire. Prolafération importante en boyaux
pleins ou en nappes, de cellules épithéliales, surtout autour
des vaisseaux. Dissociation des éléments de la paroi vési-
cale par ces néoproductions. Done, épithélioma atypique
(Dr Faysse). ;

21 juin. — Le lendemain de I'opération, il ne sort rien
par le tube de Perrier. Lavages.
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J juillet. — On fait le dernier lavage. Pas de fiévre,

a jutllet. — On enléve la sonde. Le malade guitte 'hopi-
tal fin juillet. Va bien.

Septembre 1911. — Malade revu : urine sanglante ; depuis
trois semaines, fétide.

Mictions : 6 4 7 la nuit ; toutes les heures le jour. Dou-
leur : trés faible, saul s'il v a des caillots.

Etat général. — Assez bon.

19 octobre. — Urine trouble, purulente, fétide, sanglante.

Mictions : 6 a 7 la nuit; le jour, presque toutes les demi-
heures, non douloureuses.

Eventration assez marquée au niveau de la cicatrice.

Toucher : prostate normale, mais au-dessus, surtout i
droite, induration trés avancée. En somme, récidive évi-
dente.

L’¢état général reste salisfaisanl.




Observations de malades non opérés,

OBSERVATION I a.

Tumeunr vésicale probable. — Pollakiurie. — Hématuries.
Mort 4 mois aprés la premiere hématurie.

1)... Jean-Marie, 68 ans. Entre le 28 (évrier 1891, & I'Ho-
pital Saint-Joseph, pour hématuries.

Anfécédenis : 0. Deux mictions la nuit depuis 15 ans.
Dysurie et pollakiurie depuis 8 mois. Premiére hématurie,
il v a 3 mois 1/2, subite, indolore, renouvelée depuis fré-
quemment. Hématurie totale, capricieuse.

Pollakiurie extréme, douloureuse par intermittence.

Urines troubles, un peu de sang a la fin.

Prostate énorme, plate, non bosselée, trés dure.

Etat général. — Trés mauvais, contrindigue toute explo-
ration. Traitement palliatif.

Mort le 5 mars. — Moins de 4 mois aprés la premiére
hématurie. |

Aulopsie refusée.

OBSERVATION II a.

Enorme tumear vésicale. — Incision cxploratrice. — Absten-

fion. — Mort 6 mois apres les premiers symplomes.

J... André, 63 ans, tailleur. Vu le 9 octobre 1891, par le
D Rafin, pour hématurie.
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Anfécédents. — Chaudepisse 4 24 ans, sans cyslite,

Débutl. — 1l y a 4 mois : urines troubles, pollakiurie dou-
loureuse, plus marquée depuis un mois, avee hémalurie,

Mictions. — Toutes les demi-heures la nuit, tous les trois
quarts d’heure le jour. Douleur terminale.

Urine. — Rouge. Résidu : 20 grammes, fortement san-
glant. Hématurie lrés abondante depuis 8 jours : caillots.

Toucher combiné au palper: Enorme tumeur vésicale
du volume d'un poing. Proslale grosse et dure, surtoul a
gauche.

Epidid_{;mf (z. — Leégére induration.

Etal général. — Anémie et dyspepsie martjuées.

15 octobre 1891, — Incision exploratrice de la paroi ; on
voit une énorme tumeur sur la vessie; on s'en tient Ia. Ci-
catrisation rapide. Cachexie progressive. Hématuries.

23 février. — Morl. Aulopsie. Vessie : gros ovoide trés
dur (long. : 12 cenlimétres). Cancer avee infiltration lolale,
faisant sur la paroi posléricure une saillie intracavitaire
du volume d’une noix.

OBSERVATION III a.

Tumeurs vésicales multiples. — Hémaluries, — Morl 2 ans
aprés la premicre hématuarie.

V= M..., 55 ans lisseuse. Vue le 28 mars, par le D" Rafin,
pour hématurie.

Antécédents : 0.

Débul. — Il ya 1 an : hémalurie indolore, renonvelée
depuis Iréquemment, capricieuse, modérée, surloul termi-
nale. .

Mictions. — Pollakiurie variable, parfois extréme. Dou-
leur : depuis 3 mois, intermittente, terminale.
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Etat général. — Passable, anémie marquée. Reins :
percus I'un et 'autre.

Cystoscopie. — A gauche, série de tuméfactions mame-
lonnées., :

Avril 1893. — Morl. Depuis quelques semaines, urines
infectes, trés sanglantes. Douleurs vésicales atroces.

OBSERVATION IV a.

Tumeur vésicale probable. — Heémaluries. — Anémie.
Mort 2 ans aprés la premiére héemalurie.

(..., mécanicien, 62 ans. Vu pour la premiére lois par le
D* Rafin, le 14 aoat 1894.

Antécédents. — Nuls.

Débul. — 11y a 2 ans, par hémaluries subites, indolores,
peu abondantes pendant 8 semaines. Cessation sans traite-
ment. Réapparition il v a 3 mois. Rétention compléte d'une
heure par un ecaillot, il ¥ a 3 semaines. N'a jamais été
sondé.

Mictions. — La nuit 5 4 6. Le jour 10 4 12. Douleur : dé-
mangeaison [aible & la racine de la verge. Hématurie : nulle
au premier examen.

Urines. — Sanguinolentes ; au fond détritus fétides,

Prostate un peu grosse.

Rein droit estle siége d'une douleur sourde, faiblement
irradiée dans le testicule droit.

Elat général. — Médiocre : anémie, anorexie. Langue
humide.

Mort 15 jours aprés. 2 ans aprés la premiére hématurie.

Pas d'aulopsie.
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OBSERVATION V a.

Tumeurs vésicales mulliples. — Pollakiurie doulourense. —
Hématuries. — Mort 2 ans 1/2 aprés les premiers symplomes.

P... Pierre, 58 ans, fleuriste. Entre le 8 octobre 1900, i
I'Hapital Saint-Joseph, pour hématurie et [aiblesse.

Antécédents : 0.

Début. — Depuis 15 mois, pollakiurie modérément dou-
loureuse. Urine louche. Hématurie depuis 7 mois. Anémie.

Mictions. — Toutes les 3 heures. Hématurie habituelle,
totale. Douleur prémictionnelle de tension vésicale : pre-
mier jet brusque.

Urine. — Alcaline, trouble, uniformément sanglante.

Etal général. — Médioere ; anémie et faiblesse marquées.

Prostate volumineuse.

Décembre 1901. — Cystoscopie. Vessie & colonnes. Muco-
sités voilant des élevures papillaires au niveau du col et du
trigone.

Janvier 1902. — Hématurie, infection et cachexie pro-
gressives. Mort.

Autopsie. — Plusieurs élevures néoplasiques du bas-lond.
Congestion viscérale généralisée. Pyélonéphrile ancienne.

OBSERVATION VI a.

Tumeur vésicale ulcérée. — Hémalturie, infection. — Morl

16 mois aprés la premiére hématurie.

Mme de V..., sans profession, 72 ans. Vue pour la pre-
miére fois le 1" octobre 1902, par le D* Rafin.

Antécédents : 0,

Début. — 1l y a 9 mois, par une hématurie unique, indo-
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lore, au lever, réapparue irréguliérement. Incessante de-
puis 15 jours ; urine sale, plitras.

Pollakiurie douloureuse.

Urine fétide (nombreux b. coli), sanglante.

Vessie. — Capacité : 40 gr.

Cysloscopie. — Au pole supérieur, lumeur plate, grisitre,
uleérée, comme une piéce de 5 francs.

Etat général. — Assez bon.

Traitement palliatif avec résultats salisfaisants.

Avril 1903. — Morte chez elle. Pas d’autopsie.

OBSERVATION VII a.

Tumeur vésicale infiltrée probable. — Hématurie, pollakiurie,
douleurs. — Urines sales el fétides. — Morl 2 ans 12

apres le débul.

M. V... Louis, 68 ans. Vu pour la premiére fois le 1°" juil-
let 1903, par le D" Rafin.

Antlécedents : 0.

Début. — Ily a 20 mois par hématurie, qui a persisté
depuis, terminale, indolore, d'abondance modérée, puis
pollakiurie.

Mictions. — Toules les demi-heures jour el nuit, non
influeneées par marche ou chemin de fer. Douleur: cuisson
ala verge el & I'hypogastre.

Urine sanglante, fétide.

Vessie. — Capacité : 50 gr., semble indurée a droite.

Reins, uretére, Prostate, Testicules : 0.

Etat général. — A maigri un peu.

Mort en décembre 1903. — Pas d’autopsie.
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OBSERVATION VI a.

Tumeunr vésicale, -— Vieille pyélonéphrite, surfoul droite. —
Heématuries. — Mort 21 ans aprés la premiére hématurie.

M. E..., receveur-buraliste, 51 ans. Vu pour la premicre
fois le 5 avril 1905, par le D" Rafin.

Antécédents. — Deux blennorrhagies vers 20 ans.

Début. — 11 y a 20 ans, par hématurie avee douleur lom-
baire droite pendant 15 jours. Depuis, hématuries trés es-
paceées, irréguliérement. A uriné des caillots i trois reprises
depuis trois semaines. La douleur lombaire gqui accom-
pagne 'hématurie, s'irradie depuis 15 jours a la vessie et
au canal.

Mictions. — La nuit, 3-4; le jour, 6-7, non influencées
par marche ou voiture. Douleur terminale.

U'rine. — Purulente, alcaline, trés abondante (3 litres a
3 litres 1/2).

Cystoscopie. — Grosse masse blanche, comme une petite
noix, 4 surface villeuse, i base large.

Cathétérisme ureféral, -- Urine purulente des deux cotés,
surtout a droite.

1906. — On apprend la mort par urémie du malade.

OBSERVATION IX a,

Tumeur vésicale probable.— Hémaluries ¢t pollakiurie.

Mort 1% mois apres le debui.

M. B..., Bernard, 69 ans. Vu pour la premiére [ois par le
D Rafin, le 17 avril 1905.
Antécédents. — Chaudepisse & 25 ans.

Débul. — En septembre 1904, hématurie intermittente.
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surtout terminale. Pollakiurie depuis 2 mois, trés marquée.
Douleur vive. Hématurie terminale.

Urine. — Fétide, alcaline.

Vessie.' — Induration constatée par le toucher combiné
au palper hypogastrique ; on ne peut allirmer péricystite ou

néoplasme.
Rein gauche. — Un peu sensible.
Elat géneral. — Mauvais, aspect ecachectique, frisson.

(Edéme de la jambe gauche.
Mort en décembre 1905 de cachexie, 14 mois apres le
début.

OBSERVATION X a.

Tumeur vésicale. — Pollakiurie. — Douleurs alroces. —
Urines infectées avant loul sondage. — Hematuries rares.

— Mort 6 mois aprés le début.

M. M..., Benoit, cultivateur, 49 ans. Entre & I'Hopital
Saint-Joseph, le 30 juin 1905, pour pollakiurie.

Antécédents. — Une blennorrhagie, non compligquée, a
24 ans.
Débutl. — Depuis 5 mois, pollakiurie el dysurie. Depuis

2 mois, rélention incompléte aprés les écarts de régime el
légére hématurie terminale. Deux ou trois [ois,interruption
brusque du jet avec douleurs violenles. N'a jamais été
sondé, cependant urines troubles.

Mictions. — Fréquence, 8-10 le jour ; 5-6 la nuit. Douleur
avanl, pendant, aprés.

Urines. — Troubles, avee gros dépot, alealines, malodo-
rantes. Hémalturie : trois fois trés marquée, totale. Sang
plus pur a la fin de Ia miction.

Urétre. — Un explorateur 4 boule n® 16 est arrété a la

région bulbaire.
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Vessie. — Percue & deux doigts au-dessus de ['ombilic.
Exploration au cathéter métallique négative.

Prostate. — Petite, plate.

Uretéres : 0.

Testicules. — Petit noyau induré de 'épididyme gauche.

Elal général. — Médiocre : amaigrissement, emphyséme.
Douleurs atroces. Pollakiurie extréme. Cachexie.

Mort le 10 aont. Six mois aprés les premiers signes de
pseudo-cystite. '

Aulopsie. — Vessie : épaisse, dure, rétractée (30 grammes
de ecapacité), scléreuse. Tumeur végétante comme une
petite noix a la partie antéro-supérieure et uleérations
vegétantes des méats uretéraux. Pyélonéphrite avee pus
abondant des deux cotés. Syvmphyse pleurale totale a
droite.

OBSERVATION XI a.

Tumenr veésico-prostalique. — Heématurie, douleur, polla-
Iiurie. — Passé urétral lrés chargé. — Morl en quelques
mots.

C..., 61 ans. Vu pour la premiére fois par le docteur
Ralin, le 16 juillet 1906, pour hématurie.

Aniécédenis. — Rhumatisme. Histoire compliquée de
rétrécissements blennorrhagiques avee urétrotomies mul-
tiples.

Début. — 11 v a quelques mois, par des douleurs dans la
station assise. Depuis 3 semaines ne peut plus se sonder,
comme il le faisait habituellement ; hématuries.

Mictions : La nuit, 74 8 ; le jour, 6 4 7. Douleur : euisson
pendant et aprés la miction.
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Urine. — Fétide, non hématique.
Urétre. — Une bougie 10 va dans la vessie, mais une sonde
conique olivaire el une béquille n® 8 s’arrétent au bec de la

prostate.
- Prostate. — Peu hypertrophiée, mais trés irréguliére et
dure.
Vésicules. — Formant deux saillies dures.
Etal géneral. — Fort amaigrissement. Anorexie.
14 aotit. — Cystoscopie. Tumeur. vés'co-prostatique ino-
pérable.
16 novembre 1906. — Cachexie. Mort. Pas d’autopsie,

OBSERVATION XII a.

Tumeunr vésicale. — Signes de pseudo-cystite. — Hématuries
microscopiques pendant 4 ans, puis abondantes. — Mort

J ans apres les premiers signes.

M. M..., Bruno, 62 ans. Vu pour la premiére fois le
11 novembre 1906, par le D" Ralin, pour « cystite ».

Anlécédents. — Blennorrhagie dans la jeunesse.

Début. — 11 y a 3 ou 4 ans par pollakiurie douloureuse.
Depuis, cing 4 six crises de ce genre, pendant huit jours
chaque fois. La derniére crise remonte & huit jours.

Mictions. — Depuis 8 jours, toutes les demi-heures. Fré-
(quence influencée par marche et voiture, en dehors méme

des crises. Douleur légére au gland et 4 'anus.

Urine. — Un peu louche (quelques staphylocoques).
Albumine. Quelques hématies.
Vessie. — De capacité normale.

Cystoscopie. — Pas de calcul. Prostate saillante, saillie
framboisée, suspeele de néoplasine, sur le pole supérieur.
Etal général. — Bon.
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17 janvier. — Hématurie de plus en plus manifeste.
Novembre. — Soullre de plus en plus.
Janvier 1908. — Mort.

OBSERVATION XIII a.

Tumeur vesicale d'aspect cancroidal. — Débul par polla-
kiurie douloureuse, puis hématurie. — Morl un an apres
le début.

M. B... Joseph, cultivateur, 54 ans. Entre le 21 aoit
1907, a I'Haopital Saint-Joseph, pour hématuries.

Antécédents. — Pére mort d'une tumeur a4 la jambe.
Blennorrhagie bénigne a 34 ans. Sondé il y a 15 jours.

Début.— En avril 1907, par douleur a la miction et légére
pollakiurie diurne. Hématuries depuis 2 mois, a 4 reprises,
non influencées par la marche ou la voiture. Jet quelque-
fois interrompu par caillois. Il y a 15 jours, forte héma-
turie, avec douleur lombaire droile el rétention par cail-
lots (1¢* sondage).

Mictions. — Fréguence : le jour, 56 ; la nuit, 2. Douleur,
inconstante, postmiclionnelle.

Urines. — Troubles, albumineuses, sanglantes, staphy-
locoques.
Vessie. — Non douloureuse. Pas de résidu. Capacité :

S0 grammes.

Cystoscopie. — A gauche et en haut : uleération entourée
de végétation, aspect d'un cancroide uleéré. — Jugé inopé-
able.
Epidydime droil porte une petite induration.
Etat général. — Bon. Partle 28 aoil.
Mai 1908. — Morl.
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OBSERVATION XIV a.

Tumeuar vésicale probable. — Hématurie. — Mort 9 ans aprés
les premiers symplomes.

L... Louis-Joseph, 37 ans, magistrat. Entre & I'Hopilal
Saint-Joseph, le 4 aoat 1908, pour hématuries.

Antécédents, — « Pisseur » de graviers et de sable.

Début. — Il y a 9 ans, par pelits caillots de sang dans
'urine, apparaissant aprés une courte dysurie. Il y a 4 ans:
hématuries abondantes, eapricieuses, non influencées par
la marche ou la voiture. De temps & autre une hématurie.

Mictions. — Fréquence : 3 le jour, 3 la nuit. Douleur
terminale légére.

Urine. — Légérement hématique. Trouble. Coli et staphy-
locoques.

Vessie. — Capacité: 130 gr. Le toucher rectal donne Ia
sensation d'une vessie pleine. Grosse tumeur ou parois
infiltrées ?

Etat général. — Anémie marquée. Refuse l'intervention,
Part.

Juin 1909. — On apprend la mort du malade.

OBSERVATION XV a.

Tumeur vésicale probable. — Débul par pollakiurie doulou-
reuse. — Hématuries rares. — Mort 18 mois aprés lappa-
rition de la pollakiurie.

Ch..., 80 ans. Vu pour la premiére fois le 21 octobre 1909,
par le 1* Rafin, pour hématurie.
Anteécédents : 0,

- SR
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Débul. — Il y a 3Jou4 mois par pollakiurie. S'est alité.
Hématuries depuis 15 jours, & intervalles éloignés. Termi-
nales.

r

Mictions. — Le jour toutes les 2 heures. Douleur légére.
Soulagé par la marche. Hématurie par la voiture.

Urine. — Sanglante, sans odeur. Au microscope, sang
pur.

Vessie. — Liéger résidu. Capacilé : 60 gr. Ne parait pas
indurée. Pas de cystoscopie, I'age contrindiguant toute inters
vention.

Proslale normale.

Rein droit volumineux. Pas de varicocéle.

Etat général. — Bon.

Décembre 1909. — La vessie donne, a gauche, une sensa-
tion d'induration par le toucher combiné au palper. Dou-
leur dans la jambe gauche. Pollakiurie de plus en plus
marquee.

200 mars 1910, — Morl.

OBSERVATION XVI a.

Tumeunr vésicale siegeant sur le col. — Hématurie. — Anémie.
Mort 9 mois apreés la premiére hématurie.

M= B..., 62 ans. Vue pour la premicre [ois par le D* Rafin,
le 11 avril 1911, pour hématurie.

Antécédents.— A uriné du sable; plusieurs séjours 4 Con-
trexéville.

Début. — En novembre 1910, il ¥ a 5 mois, au cours
d’'une bronchite, hématurie totale, renouvelée souvent de-
puis, parfois quelques caillols.

Mictions. — La nuit, 2 ou trois; le jour 4 a 6, indolores.






[ndications et contrindications
opératoires des tumeurs vésicales,

Les indications opératoires des tumeurs de la
vessie sont dominées par ces deux lois générales, a
peu prés universellement admises: 1°) Toute tumeur,
méme bénigne, doit étre traitée comme une tumeur
maligne, ou susceptible de le devenir. — 2°) Toute
tumeur maligne qu'on peut enlever dans sa totalité
doit étre extirpée chirurgicaiement. — Le bistouri
reste, en effet, malgré les efforts accomplis pour
appliquer divers agents physiques ou chimiques a la
thérapeutique des néoplasmes, I'«ultima ratio »
de leur traitement.

Cette indication, trés générale, commande en
premiére ligne l'intervention curative dans tous les
cas ou elle est applicable. Il s’y ajoute souvent
d’autres indications plus particuliéres et plus préci-
ses : la santé générale du malade peut étre fortement
compromise, et sa vie dans certains cas, du fait
d’hématuries répétées ou trées abondantes. Nos
observations III, VI, VII, VIII, IX, XV, XVI, XXII,
XXV, XXVI, en sont des exemples. Il est d’autres
cas on des signes, soit de pseudo-cystite, douleur et
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pollakiurie, dus & la tumeur seule, soit de cystite
associée, alors particulicrement rebelle, rendent la
vie insupportable aux malades qui réclament souvent
eux-mémes l'intervention, quelles qu'en doivent
étre les suites. Notons en passant la fréquence de
ces troubles fonctionnels, apparus souvent avant
toute hématurie, et inquiétant davantage les malades
ou leur entourage. Nous les trouvons particuliére-
ment marqués dans les observations XVII, XVIII,
XIX, XXI, XXII, XXX, XXXIV. Dans ce dernier cas,
la douleur atroce et la pollakiurie extréme ont
imposé lintervention, malgré les mauvaises condi-
tions d'examen et d’opération. L'intervention curative
qui aboutit le plus souvent & la récidive, comme
nous le verrons plus loin, devient alors une opération
euthanasique qui retarde la mort du malade et la
rend plus douce.

Il nous faut,a propos de ces deux derniéres indica-
tions, remarquer que 'hématurie est plus Fréquente',
au début du moins, dans le papillome, alors que les
signes d'intolérance vésicale ont une prédilection
spéciale pour les tumeurs malignes. L'infection
vésicale elle-méme, d'une extréme facilité dans les
tumeurs, puisque heaucﬂup de ces malades sont
infectés gravement des le 1% cathétérisme, peut
devenir une indication formelle. Elle est, nous I'avons
dit aprés d’autres, trés rebelle dans les vessies néo-
plasiques et la pyélonéphrite ascendante la com-
plique souvent avec ses multiples dangers.

L’intervention peut étre encore commandée par
des troubles mécaniques graves dans le cours de
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l'urine. Les malades des obs. VII, XV, XXIX, avaient
fréquemment de la rétention vésicale par des caillots.
Outre les inconvénients nombreux de cet aceident,
les dangers en sont encore accrus par la fréquence
de l'infection au cours des sondages, méme les plus
minutieusement aseptiques, sur laquelle nous ne
reviendrons pas.

Il en est de méme pour certains cas d'uronéphrose
consécutive a4 l'obstruction d’un uretére par la
tumeur ; on a méme signalé des cas de rupture
vésicale consécutifs a l'obstruction du col de la
vessie. : '

Quant aux interventions palliatives, elles reléevent
presque toujours de ces indications particuliéres,
lorsque la loi d'exérése des tumeurs n’est pas appli-
cable, et sont moins que les interventions curatives
sujettes a des contrindications.

Les premiéres de ces contrindications sont évidem-
ment, d’apres la formule méme de cette loi, la grande
extension, 'infiltration ou la multip]icité des tumeurs
qui en rendent 'extirpation compléte impossible. La
sensation d'induration vésicale étendue est alors tres
importante, et, dans ce cas particulier, le toucher
rectal combiné au palper hypogastrique semble
fournir des données plus utiles que la eystoscopie.
Larecherche des ganglions est trop souventnégative,
pour donner des renseignements de quelque valeur.,
Les observations de malades non opérés Ia, Ila,
IlIa, Va, Vla, VlIa, Xla, XIIIa, XVa sontdes exemples
de cette contrindication, formelle au point de vue de
lI'intervention curative, mais qui peut-étre limitée,
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en vue de l'intervention palliative parles hématuries
considérables, lesdouleurs ou lestroubles mécaniques
graves.

Une contrindication plus absolue, s’étendant méme
aux opérations palliatives, est tirée du mauvais état
général du malade. C'était le cas dans les obs. Ia,
IXa, Xa. Dans l'obs. Vllla, le cathétérisme uretéral
avait révélé l'existence d'une pyélonéphrite double.
Les malades des obs. la, Vla, Vlla, 1Xa, Xa, agés
respectivement de 68, 72, 68, 69, 80 ans, semblaient
également ne devoir retirer de l'intervention que des
avantages trés hypothétiques, trop largement com-
pensés par les risques courus.

Bien que nos observations n’en relatent pas
d’exemple, disons encore que les tumeurs vésicales
de I'enfant ne semblent guére judiciables du traite-
ment chirurgical qui a presque toujours donné de
mauvais résultats.

Ajoutons l'incertitude du diagnostic, méme avee
la cystoscopie qui d’ailleurs peut étre impossible
ou en défaut (éclaircissement impossible du liquide
vésical par suites des hématuries incessantes).
Certaines tumeurs vésicales, les myomes extra-
cavitaires surtout, sont souvent des trouvailles
d'intervention exploratrice ou d’autopsie.

L’emploi du cystoscope dans le cas de tumeur a
des contrindications nombreuses que ses avantages
et les données précieuses qu'il fournit parfois, ne
doivent pas faire oublier. Ces contrindications résul-
tent de I'extréme facilité avec laquelle s’infectent la
vessie néoplasique. De cette infection résulte une
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énorme aggravation de l'état du malade (infection
générale, cystite douloureuse et rebelle). On n'em-
ploiera donc ce procédé d'examen qu'avec de mi-
nutieuses précautions d'asepsie et en évitant tout
trauma de la tumeur. Fréquemment, il vaut mieux
renoncer a l'utiliser.

Ces indications et ces contrindications opératoires
sont les plus universellement admises ; elles ont
besoin d’étre controlées par les résultats éloignés de
I'intervention. Seule une statistique tres étendue
précisera leur valeur. Nous y apporterons notre
contribution en étudiant les résultats éloignés de
toutes les opérations pratiquées par notre maitre, le
D* Rafin, pour tumeurs vésicales. C'est ce que nous
ferons dans un dernier chapitre, aprés avoir passé
rapidement en revue les modes opératoires les plus
employés.




Les divers modes opcratoires applicables
aux tumeurs vésicales.

Lorsque le D" Rafin présentait, en 1905, a I'As-
sociation Francaise d'Urologie, son rapport si
documenté sur le traitement chirurgical des tumeurs
vésicales, la voie hypogastrique était de beaucoup
la plus usitée pour aborder ces tumeurs.

Utilisée pour la premiére fois par Bilroth, en 1874,
préconisée dés lors par le maitre de I'école de
Necker, elle avait détroné rapidement la dilatation
de l'urétre et la boutonniére périnéale, moins
commodes, plus compliquées et ne permettant
qu'une exploration vésicale presque toujours incom-
plete. L'apparition du cystoscope permit a Nitze de
reprendre lintervention par les voies naturelles,
puisque l'objection n'existait plus du défaut d’explo-
ration et de controle. Cette pratique, limitée en
1905, a I'école de Nitze, s'est depuis assez largement
répandue. ,

Sont donc actuellement en présence, I'intervention
sanglante par taille hypogastrique, de beaucoup
encore la plus usitée, et la cystoscopie opératoire
ardemment préconisée par ses partisans. Toutes nos
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observations relévent de la premi¢re méthode, mais
les travaux récents ne nous permettent pas d’ignorer
la seconde (Marion, Soc. Chirurg. Paris. La Presse
médicale — Amici. 27 avril 1910, — Doré et Jack
Mock. Ann. des Mal. des org. gén.-ur. 1911). Nous
étudierons d’abord la taille hypogastrique et ses
diverses modalités.

L'incision peut étre soit transversale, soit longi-
tudinale. Dans le premier cas, I'éventration est
souvent 4 craindre. La désinsertion des grands droits
(Desnos, Cong. fr. d'ur. 1896) y remédierait suffisam-
ment. L'incision longitidunale, habituelle, a été
pratiquée chez tous nos opérés, avec section trans-
versale ou désinsertion des grands droits lorsque le
jour était insuffisant.

Nous ne signalons qu'a titre documentaire la
résection temporaire ou délinitive du pubis etla
symphiséotomie, complétement abandonnées.

Aprés 'intervention vésicale proprement dite (que
nous étudierons ensuite plus longuement), la suture
peut é&tre soit compléte, soit incompléte avec
drainage hypogastrique. Dans le premier cas,|'asepsie
du milieu vésical est nécessaire. Lorsqu'elle est
douteuse, le drainage vésical, réalisé a la fois par
une sonde a demeure (sonde de Pezzer le plus
souvent) et par le double tube hypogastrique est
indispensable. Si I'intervention a nécessité un décol-
lement cellulaire ou sous-péritonéal de la paroi
vésicale, le drainage de la loge sera assuré par des
drains ou des méches. Exceptionnellement, le
drainage périnéal sera utilisé.
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L'opération vésicale proprement dite sera soit
palliative, soit curative.

L'opération palliative consistera habituellement
en un curettage plus ou moins profond du néoplasme,
qu’on fera suivre le plus souvent de thermocautérisa-
tion (Obs. XXXV a XLII).

Les interventions radicales ou curatives pourront,
suivant le nombre, |'étendue et le siege des tumeurs,
comporter l'exérése d'une portion seulement de la
vessie, ou l'ablation de la vessie toute entiére.

Les exéreses partielles, dans leur forme la plus
simple, applicable aux néoplasmes n’intéressant que
la muqueuse, et dans une petite partie de son étendue,
pourront étre réalisées de facons différentes. Pour
les tumeurs a pédicule étroit, la section de ce
pédicule, saisi entre des pinces, et sa ligature
suffiront généralement. Si le pédicule est large, ou
que la tumeur soit a la fois superficielle et sessile, on
pourra la circonscrire au bistouri ou aux ciseaux.
L’hémostase, réalisée par des ligatures, la thermo-
cautérisation, ou une suture serrée, sera parfois
nécessaire. Nos obs. [ a X inclus et XIV pour les
tumeurs bénignes, XV 4 XXV inclus pour les tumeurs
malignes (soit 22 fois sur 42 interventions) relévent
de ce mode opératoire. Le siége de la tumeur est
alors peu important. Dans les obs. II et VIII, le
méat uretéral était intéressé. On a pu abraser sa
surface sans entraver son fonctionnement,

Lorsque le néoplasme pénétre en profondeur au-
dela de la mudqueuse, tout en restant limité en surface,
on devra enlever a son niveau la paroi vésicale dans

P vy - -
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toute son épaisseur. Suivant que l'on procédera, par
rapport a la cavité,de dehors en dedans ou de dedans
en dehors, les temps opératoires seront différents.
Dans le premier cas, on commencera par décoller
minutieusement la paroi vésicale du tissu cellulaire
delaloge (couche graisseuse limitantede Clado)oude
la séreuse péritonéale qu’on pourra isoler et protéger
avant d'ouvrir la vessie. Ce sera la cystectomie par-
tielle vraie. Si, au contraire, on va de dedans en
dehors, la protection des tissus et des organes
voisins est moins bien assurée. C'est le plus souvent
apres l'exérese de la muqueuse, jugée insuffisante au
cours méme de l'intervention, que ce procédé moins
parfait est employé. Onl'appelle, pour le distinguer
de la cystectomie proprement dite, résection partielle
de dedans en dehors. Nos obs. XII(tumeurs bénignes)
et XX VI a XXXII inclus (tumeurs malignes) compor-
tent des cystectomies partielles. Nous trouvons
3 résections partielles de dehors en dedans : Obs.
XI, tumeurs bénignes ; obs. XXXIII et XXXIV,
tumeurs malignes.

Dans l'un et l'autre cas, l'exérése intéresse toute
I'épaisseur de la paroi. La présence du péritoine a
son niveau devient alors un danger (obs. XXVI).
L'exérése peut aussi étre nécessaire au niveau d’un
meéat uretéral. 1l faut alors sectionner 'uretére a la
surface externe de la vessie etle réimplanter dans
le voisinage (obs. XII, XXIX, XXX, XXXII). De ces
deux econstatations, il résulte évidemment que les
difficultés et les risques opératoires dans la cystec-
tomie et la résection partielles sont fonction du siége
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de la tumeur, et nous pouvons, ainsi que l'a fait le
D' Rafin dans son Rapport (loc. cit.), diviser a ce
point de vue la vessie en 3 zones :

1°) Zone sous-péritonéale (Sommelt : partie supé-
rieure des faces latérales ; face postérieure). Danger
d’ouverture et d'infection de la séreuse (obs. XXVI).

2° Zone uretérale. (On sait que le trigone est le
sicge fréquent des tumeurs vésicales). Danger
d’arrachement, de coudure, d'infection de 'uretéere
réimplante.

3° Zone «libre », loin du péritoine et des uretéres
(face antérieure ; partie moyenne des faces latérales),
ol l'intervention est beaucoup plus facile. (Obs. XI,
XXVII, XXVIII, XXXI, XXXII, XXXIV).

La protection du péritoine peut étre réalisée par
les soins apportés a son décollement. Certains
chirurgiens (Suchard, Mikulicz, Bérard) l'incisent
préalablement dans la cystectomie partielle, et le
suturent en arriére de la zone vésicale a réséquer,
L'ouverture de sa cavité est ainsi rendue presque
impossible, au cours de l'intervention vésicale.

La réimplantation de ['uretére, sectionné au ras de
la surface extérieure de la vessie, se fait soitsur la
ligne de suture vésicale aprés l'exérése, soit dans
une boutonniére spécialement pratiquée a cet effet,
en dehors d’elle. QQuatre points cardinaux de catgut
lin traversant toute I'¢paisseur de la paroi de ce
conduit suffisent généralement a4 en assurer la
solidité. Si l'on constate un peu de tiraillement, on
pourra le renforcer par des points plus superficiels
reliant son adventice & la paroi vésicale. Le méat
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ainsi formé fonctionne généralement bien. L'arrache-
ment est rare, si lasuture est soignée. Le rétrécis-
sement est exceptionnel. Malheureusement, l'infec-
tion est assez fréquente, malgré les précautions
d'asepsie et Ia pyélonéphrite en est la conséquence.

Ces difficultés et ces dangers se retrouvent au
maximum, lorsque la multiplicité des tumeurs, leur
étendue ou leur malignité imposent l'ablation du
réservoir vésical tout entier, la cystectomie totale.
L’obs. XIII relate un cas de papillomatose diffuse
dont le seul traitement chirurgical possible était
évidemment la cystectomie.

La vessie est au préalable décollée, sur toute sa
surface, du tissu cellulaire environnant et du péri-
toine. Les uretéres doivent étre abouchés, soit ala
peau, soit dans un organe voisin. L'ablation de la
vessie sera faite soit par la voie hypogastrique, soit
par le périnée, comme dans l'obs. citée.

La facilité avec laquelle se produisent 'ouverture
et 'infection du péritoine, et leur gravité¢ d'une part;
I'absolue nécessité de conserver aux uretéres leur
bon fonctionnement d'autre part, font passer au
second rang I’ablation proprement dite de la vessie.

L’isolement du péritoine, avec la conservation de
son intégrité peut étre le plussouvent réalisé par un
décollement lent et minutieux. Il est assez fréquent
cependant de trouver des adhérences dues soit a de
la péricystite, soit a de l'infiltration néoplasique.
L'ouverture de sa cavité peut alors se produire, et
les morts par péritonite ne sont pas rares dans les
cystectomies.,
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Le traitement des uretéres est le point capital,
puisqu’il tient sous sa dépendance le fonctionnement
des reins et la possibilité de leur infection.

Nous ne prétendons pas en étudier ici les détails
de technique. Les traités classiques les décrivent fort
bien. Le rapport cité du docteur Raflin en précise
certains points spéciaux, les articles plus récents de
Rowsing, Fenwick, ‘t"qr-"erhﬂdgen et de Graeuve de
méme. De plus, nous n'avons qu'une observation
personnelle de cystectomie totale. Mais l'abouche-
ment des uretéres est encore la cause principale
d’échec du traitement idéal des tumeurs de la vessie
que serait, sans elle, cette opération,

Nous devons done noter les différentes méthodes
destinées i la combattre.

L'ablation de la vessie supprime, en effet, non seu-
lement un réservoir d'une grande utilité mécanique,
mais une barriére contre l'infection des voies uri-
naires supérieures.

Le traitement le plus simple des uretéres consiste
a les abandonner dans la plaie opératoire. Absence
deréservoir et danger d'infection sont alors mani-
festes (obs. XIII. Premiére intervention).

Pour éviter de laisser le bout libre des uretéres
dans une plaie le plus souvent infectée, on a abouché
les uretéres a la peau : région lombaire (obs XIII.
Uretére droit), fosse iliaque (obs. XIII. Uretére gau-
che), périnée. Certains chirurgiens (Cf. statistique,
publiée par Fenwick) ont méme pratiqué cet abou-
chement dans une opération préalable (uretéronéos-
tomie lombaire quelques jours ayant la eystectomie)
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de facon systématique. Quoiqu'il en soit, le réservoir
vésical n'est pas remplacé et le danger d'infection
persiste. '

L'abouchement des uretéeres dans l'urétre, qui
n'aurait que le premier de ces inconvénients, n'a été
réalisé que sur des animaux, a titre d’expérience, et
semble présenter de trés grandes difficultés prati-
ques, comme le montre 'échec des quelques tenta-
tives faites sur le malade.

On a essayé, au moyen de divers procédés, de
remplacer la vessie par un réservoir créé artificielle-
ment aux dépens d'organes voisins.

Le premier en date consiste a réimplanter les ure-
teres dans le rectum. Divers chirurgiens (Novaro,
Vignoni, Krynski, Fowler, Duval et Terson, Boari,
Martin, Maydl, etc.) ont proposé des formes spéciales
de suture, destinées a4 empécher l'infection ascen-
dante, qui reste évidemment le danger capital de la
méthode. Les résultats sont, pour la plupart, meé-
diocres.

Il fallait éviter aux méats néformés le contact des
feeces. On a proposé alors de dériver le cours des
matiéres (anus contre nature. Giordano, Mauclaire,
Muller, etc...) le rectum étant destiné a ne contenir
que l'urine, qu'il tolére le plus souvent assez bien.
On a pratiqué également l'exclusion d’une anse
intestinale, reliée d'une part aux uretéres, de 'autre
a la peau (Goldenberg) ou a I'uretre (Poggi, Tizzoni).
Il existe encore d'antres procédeés. Les résultats en
sont tres irréguliers, et le plus souvent peu satisfai-

sants (Cf. Verhoogen, Cf. Rowsing, loc. cit.)
LU
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Enfin on a réimplanté les uretéres dans le vagin
partiellement fermé, qui semble a priori pouvoir s’a-
dapter le mieux a celte fonction de réservoir con-
tractile et relativement aseptique (Pawlick). Nous
citerons a ce propos les essais intéressants du Proles-
seur Pollosson (Pollosson, Cong. Gynée. et obst.
6° sess. 1910. Thése de Du Laurens de La Barre,
Lyon, 1910). Les résultats ne sont pas en rap-
port avec l'ingéniosité de ce procédé si rationnel
cependant chez la femme, etqui n'a pas d'équivalent
chez 'homme. La réimplantation des uretéres reste
toujours la pierre d’achoppement de la cystectomie
totale, et la vessie, selon le mot de Guyon, la vraie
gardienne des uretéres.

(Quand aux interventions cystoscopiques rendues
possibles par l'invention de Nitze et les nombreux
appareils construits depuis dans ce but (Loévenhart,
Kollman, Boehme, Lohnstein, Klose, Young, Casper,
Stark, Baer, Strauss, Blum, Brenner, Valentin-Luys,
et Marion notamment), leur mode opératoire esttrés
simple pour un chirurgien connaissant bien son
appareil. L'écrasement, la section par des pinces
coupantes, un fil tranchant ou une anse galvanique,
le curettage peuvent élre employés selon les cas.
L’avantage le plus net de la méthode est d'éviter les
grands traumatismes et 1'anesthésie générale. Nous
renvoyons aux travaux du professeur Marion et de
Messieurs J. Doré et Jack Mock pour I'étude détaillée
de ce genre d'interventions, étude que nous n'avons
pas a faire dans l'exposé des résultats opératoires
¢loignés d’observations personnelles.
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Statistique des résultats éloignés.

Avant de tirer de I'étude des observations qui
précédent quelques conclusions, nous essaierons de
leur donner pour base plus solide qu'une impression
personnelle, sujette a caution, des chiffres aussi
exacts que possible. Nous noterons brievement les
suites opératoires : (survie depuis l'intervention,
survie depuis le premier examen, durée moyenne
d’évolution des cas suivis de mort, depuis les
premiers signes jusqu'au déces, proportion de guéri-
sons et de récidives), pour chaque mode opératoire,
dans les tumeurs bénignes d’abord, ensuite dans les
tumeurs malignes,

Nous comparerons a ces chiffres les moyennes
leur correspondant chez les malades non opérés.
Nous devons faire une réserve sur la valeur de ce
paralléle. Les cas non opérés étaient ordinairement
d'allure plus sévére et, toutes conditions égales
d'ailleurs, devaient évoluer en un temps plus court.

Par compensation, la statistique correspondante
des cas opérés n'embrasse que ceux suivis de mort
opératoire ou de mort par récidive. La comparaison
semble done garder une valeur relative,puisque nous
mettons en regard de part et d’autre les cas les plus
défavorables.



—~ 148 —

Sont exclus des moyennes (survie et durée totale
d'évolution), les malades dont la guérison persiste
actuellement ; ceux qui ont récidivé, mais survivent;
ceux qui sont morts depuis sans récidive ; une
malade perdue de vue (XXI) et des malades pour
lesquels il est impossible de fixer méme approxima-
tivement le début de la maladie (XXXII, XXXVI,
XXXVII). Pour 'obs. XXXVI, la premiere hématurie
remontait a4 19 ans avant l'intervention. Comme il
s'agissait d'une tumeur maligne, nous ne pouvons
lui attribuer avee vraisemblance ce premier symptome
apparent.

Tumeurs bénignes — (4 opérés.

1° Exéréses simples — 1 1.

7 guérisons actuellement persistantes [, IV, VI,
VIIL, IX, X, XIV. Le temps écoulé depuis 'opé-
ration est pour chacun d’eux, dans l'ordre, de
I3 ans (mort d’affection intercurrente sans
récidive), 4 ans, 3 ans, 6 mois, 3 mois, 3 ans 1/2,
2 ans.

3 morts 111, V, VIII. | mort par infection, | mois
apres (111). 2 morts de récidive (V, V1I), au bout,
Pun de 2 ans 12, I'autre de 2 ans.

1 récidive avec survie persistante 6 ans 1/2 apres
(I1).

2* Résection partielle de dedans en dehors | (obs. XI).

Réecidive. Survie persistant 1 an et ') mois apres
I'intervention avec bon état général.

3" Cystectomie partielle 1 (XI1), avec réimplantation
d'un uretere.
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Récidive et mort. — Survie 5 ans.
4° Cystectomie totale | (XIII). Ablation en bloc de la

prostate et de la vessie. '

Mort 3 mois aprés de pyélonéphrite.

La survie moyenne, aprés l'intervention, pour les
5 cas suivis de mort post-opératoire ou par récidive
est de 2 ans.

LLa durée moyenne de leur évolution, depuis les
premiers signes jusqu'a la mort, est de 9 ans.

Sur les 14 opérés nous avons:

14,28°/, de mort opératoire.

35,72/, de récidive, dont deux survivent actuel-
lement. :

50 °/, de guérison persistant depuis une moyenne
de 4 ans (de 13 ans 4 3 mois).

Tumeurs malignes — 28 opérés.

A. Interventions radicales (20 cas),
{° Exéréeses simples. 11 cas(XV a XXV inclus).

{ guérison persistant actuellement depuis 10 ans
(XXIII). Léger doute par défaut de cystoco-
pie. Le malade écrit qu"i] va « parfaitement
bien ».

{ mort intercurrente sans récidive, 1 an apres
(XXIV).

{ cas perdu de vue sans récidive au boutde 3 ans
et 8§ mois (XXI).

{ cas en évolution avec incertitude sur la réci-
dive,6 mois aprés (XXV).
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7 morts. — 1 mort post-opératoire (XV), embolie
cérébrale probable.
6 morts par récidive (XVI, XVII, XVIII, XIX,
XX, XXII), avec survie respective de 10 mois,
8 mois, 2 ans, 2 ans, 3 ans, 6 ans 1/2,
La survie moyenne des 7 cas suivis de mort est
de 2 ans 1/2.
Durée moyenne d’évolution totale : 3 ans 5 mois.
2° Résections partielles de dedans en dehors —
2 cas (XXXIII, XXXIV).
2 morts par vécidive, avec survie moyenne de 3
ans.
Durée moyenne d’évolution : 3 ans 1/2.
3 Cystectomies partielles (T cas).
a) N'intéressant pas l'uretére — 4 cas (XXVI,
XXVII, XXVIII, XXXI).
2 morts opératoires.
2 morts par récidive, respectivement 8 mois et
1 an aprés.
b) Avec reimplantation uretérale — 3 cas (XXIX,
XXX, XXXII).
3 morts par récidive respectivement 9 mois, 8 a
10 mois, I an et 8 mois aprés.
La survie moyenne des opérés pour cancer par
cystectomie est de 8 mois et quelques jours.
Durée moyenne d’évolution : 1 an et 2 mois.
B. Interventions palliatives — 8 cas (XXXV a XLII
inclus).
1 mort opératoire (XXXV). Pneumonie.
5 morts de récidive (XXXVI & XL inclus), avec
survies de 3, 2, 6 mois, 2 et 3 ans.
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2 récidives survivant actuellement (XLI, XLII),
6 mois apres.
Survie moyenne, | an environ.
Durée moyenne d’évolution, 2 ans et 5 mois.

Les tableaux ci-dessous portent sur l'ensemble de
nos observations (tumeurs bénignes et tumeurs
malignes), soit 37 opérés, apres climination de
5 malades opérés depuis moins d’un an, tous vivants

(obs. 1X, X, XXV, XLI, XLII).

1° MALADES MORTS DES SUITES OPERATOIRES
Ol DE Rﬂﬂ]D]VE.

TEMPS ECOULE
anira 'intervention

DESIGNATION

des cuméros d'observalions

Nombre de
malades

et la mort
Dans les 4 pre-; . (IlI, XIII, XV, XXVI,
miers mois. VI XXX VT, XXXV
Vers la fin de la XVI, XVII, XXVIII, XXIX,
1™ année. XXXI, XXXVI, XXXVII.
Vers la fin de | ;V. XVIII, XIX, XXXII,
2" année. XXXV, XXX
Vers la fin de | i
20 : 3 !‘-."II, XX, XL.
annec.
ers la fin de la) Dy
St 2 ;xu, XXXIII.
5° année.
ers la fin de la e
6® année, = {‘ R
Soit au total : 27 malades ayant succombé

dans un délai variant de quelques jours a 6 ans apres
I'intervention.
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2" MALADES SURVIVANT ACTUELLEMENT
(OUTRE LES D OPERES DEPUIS MOINS D'UN AN).

=

TEMPS ECOULE

DESIGNATION

nira Miotervention el la mort

Nombre de:
malades |

des numéros d'observalions
Opérés depuis 1 et %}{I (Récidive, avec bon
‘ 9 mois état général.

Opérés depuis 2 ans| | XIV.

I{]perps depuis . laan 9 VI, VIIL
a3 ans {/2

|Dp{=rr-s depuis 4 ans| 1 |IV.
‘ = I (Récidive, avec bon
To état général).
I — — 10ansl i NK}{III.
Soit au total : 7 malades survivant actuelle-

ment opérés depuis un nombre d'années variant
entre 1 an et9 mois et 10 ans. Tous ces survivants,
sauf le n® XXIII, avaient été opérés pour tumeurs
bénignes.

Il nous faut ajouter 4 ces tableaux 3 malades.

XXI, malade perdue de vue, cancer non récidivé
au bout de 3 ans 1/2.

I, mort d’affection intercurrente, sans récidive
13 ansapres.

XXIV, mort d'affection intercurrente, sans réci-
dive, 1 an apres.

On voit, parla lecture de ces chiffres qui englobent
une pratique chirurgicale de 20 années, que les
guérisons complétes sont relativement rares.

Je wfly
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Pour les tumeurs bénignes, nous avons 7 guérisons,
soit 50 °/, des opérés. L'une d'elles (obs. I) était
constatée 13 ans apres l'intervention. Le malade est
mort peu aprés de cardiopathie sans trouble vésical
aucun ; il semble done qu'on puisse considérer cette
guérison comme définitive, bien qu'on trouve dans
la littérature des cas exceptionnels de récidive apres
un temps plus long.

3 guérisons (IV, VI, VIII) persistent depuis 3 a 4
ans ; 1 (XIV) depuis 2 ans. Les 2 autres (IX, X) sont
encore trop récentes pour avoir quelque valeur
statistique.

Les récidives, au nombre de 5 (soit 35,71 °/,), ont
permis 2 survies persistant actuellement, I'une
depuis | an et 9 mois, I'autre depuis 6 ans, ce qui
nous oblige malheureusement a considérer comme
encore possible la récidive pour la plupart des
malades guéris.

Les 2 morts opératoires, soit 14,28°/, sont dues
I'une a l'infection générale (III), I'autre (XIII) a la
pyélonéphrite ascendante, qui termine si souvent
I'évolution des cas de cystectomie totale.

(Quant au cancer, la récidive relativement précoce
est la régle. Nous n’avons qu'un cas (XXII) de guéri-
son persistant depuis 10 ans. Il s’agissait d'un petit
cancer bien pédiculé. La survie obtenue est en
moyenne d’'un an et demi (calculée seulement chez
les malades décédés), alors que les non-opérés n'ont
survécu, en moyenne, que 7 mois au premier examen
signalé par leur observation.

La durée moyenne d’évolution depuis les premiers



— 154 —

symptomes jusqu'a la mort est pour I'ensemble des
opérés d’un peu plus de 4 ans, alors que nous trou-
vons 2 ans pour les non opérés.

Une statistique personnelle de Pasteau (Les condi-
tions d’interv. dans les tumeurs de la vessie — loe.
cit.) nous donne, sur 24 tailles :

5 morts dans les premiers jours qui ont suivi

I'intervention, soit 20,83 °/,.

4 récidives constatées: | au bout de 6 mois ; 3 au
bout de 2 ans.

2 guérisons persistant 5 ans aprés (au moment de
de la publieation).

4 malades sans récidive au boutde2 et 3 ans (la
statistique ne dit pas s'ils ont été revus ensuite).

6 malades non revus.

3 n'ont subi qu'un drainage hypogastrique, et
I'intervalle entre l'intervention et la mort n'est
pas signalé.

La statistique d’ensemble des cystectomies totales
publiée dans les Folia Urologica (n° 3, 1908-1909)
par Verhoogen et de Graeuve donne sur 59 observa-
tions complétes :

31 morts opératoires, soit 52,7 °/s.

28 survies immédiates ; 6 morts dans la 1™ année,

7 morts entre la 1™ et la 3¢ année, 2 survies de
de plus de 3 ans, 13 malades non suivis.

En ajoutant & cette derniére statistique les cas
nouveaux publiés par Rowsing (Congr. Int. Urol.
Londres 1911), nous avons 68 opérés.

35 morts opératoires.

33 surviesimmédiates ; 7 morts dans la 1™ année,

Y
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9 morts entre la 1™ et 3° année, 2 survies de
plus de 3 ans, 13 malades non suivis, 2 opérés
depuis 2 mois seulement.

Les procédés opératoires employés sont ceux que
nous avons signalés dans le précédent chapitre,

Les causes de mort post-opératoires dans la cys-
tectomie totale sont le choc, la péritonite, 'infection
suraigué, 'urémie.

La cause de mort tardive la plus fréquente de
beaucoup est la pyélonéphrite ascendante : la
récidive ou la métastase néoplasique sont bien plus
rares.

Nous renvoyons le lecteur aux articles de MM. J.
Doré et Jack Mock dans les Annales des maladies
des organes génitaux urinaires (loc. cit.) pour les
résultats des opérations cystoscopiques, résultats

‘trés intéressants, mais qui ne rentrent pas dans le

cadre de notre travail.

Ces différentes statistiques ne modifient en rien
Iimpression qui résulte de la lecture de nos observa-
tions personnelles.

Les tumeurs bénignes ont un nombre appréciable
de chances de guérison, sinon définitive, du moins
persistant pendant plusieurs années.

Pour les cancers, la récidive, la comme ailleurs,
est la régle, avec une faible chance de guérison
compléte, lorsqu'ils sont pédiculés et que l'exérese
peut dépasser trés largement leurs limites. On
constate dans la plupart des casaprés l'opération,
une évolution plus lente et remarquablement moins
pénible, malgré quelques exceptions. Les malades
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ayant récidivé actuellement vivants, II, XI, XLI,
XLII, ont un micux-étre général et local tel qu'ils
ignoraient leur récidive lorsqu'elle a été constatée
par la cystoscopie. Toutefois, on ne doit pas oublier
que quelques chirurgiens, notamment Escat(Congrés
d'Ur. 1909), ont retiré de l'observation de certaines
récidives une impression tres défavorable.

La [réquence de la récidive peut étre attribuée a
ce faitque l'ablationcomplete del'organe malade pré-
sente trop de dangers pour étre appliquée fréquem-
ment. Nous voyons en effet, par les observations de
cystectomie totale trouvées dans la littérature, que la
mort par récidive néoplasique estrare chez les mala-
des quiont survécu a cette opération.

C’est, en derniéreanalyse, de I'opposition entre les
risques opératoires d'une part (6 de nos malades sur
42, soit 14,2 °/,, ont succombé dans les 3 premiers
mois), et, d’autre part, les chances limitées de gué-
rison avec probabilité de survie plus longue et moins
pénible, que se dégagent d’'elles-mémes nos conclu-
sions. Elles nous semblent applicables non seule-
ment 4 notre statistique personnelle, mais a toutes
celles rencontrées dans la littérature qui relatent des
résultats quelque peu éloignés,
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CONCLUSIONS.

Les tumeurs de la vessie, méme histologiquement
bénignes, doivent figurer parmi les néoplasmes les
plus graves.

Pour les tumeurs bénignes, la récidive est fré-
quente. Notre statistique comporte 50 °/, de guérisons
constatées, en moyenne, 4 ans aprés l'intervention,
(récidive encore possible); 14,28 °/, des malades ont
succombé aux suites opératoires ; 35,72 °/, ont
récidive.

Sil'on compare les résultats de I'abstention & ceux
du traitement chirurgical, on peut conclure que
celui-ci est non-seulement indiqué par certaines
complications graves : hématuries abondantes,
rétention, infection, mais également justifié par les
résultats parfois favorables et, dans un grand nombre
de cas, parune plus longue survie.

On ne doit cependant pas perdre de vue que cer-
tains malades atteints de tumeurs bénignes bien
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pédiculées, peu hémorragipares, ont eu exception-
nellement, sans intervention, une survie trés longue.

La question de la dégénérescence maligne des
tumeurs opérées trouve sa contre-partie dans le
fait de cette transformation spontanée avant toute
intervention. On a fréquemment trouvé, dans des
tumeurs considérées comme bénignes, des éléments
anatomiques constituant divers degrés de transition
entre la bénignité et la malignité histologique.

L'ablation d'une tumeur maligne constitue par
elle-méme une intervention grave. De plus, les
résultats éloignés en sont généralement mauvais ;
exceptionnellement, quelques cas de néoplasmes peu
volumineux, bien pédiculés, sans infiltration, peuvent
en retirer des avantages indiscutables.

Quand la tumeur est infiltrée, 'opération ne sera
généralement que palliative. L'ablation compléete de
'organe envahi, seule rationnelle, trouve dans les
difficultés et les dangers du traitement des uretéres
un obstacle qui n’a pas encore été franchi.

Nos observations donnent, comme résultats des
tentatives d’opération radicale pour cancer :

15 °/, de mort opératoires.

G5 °/, de récidive avec survie moyenne de 1 an et
5 mois.

5/, de guérison.

Le reste est réprésenté par un cas de malade non
revue et un cas de mort, due a une affection intercur-
rente, sans récidive.

LLes opérations palliatives datant de plus d'un an
ont donné :
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