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DES SPERMATOCYSTITES CHRONIQUES
NON TUBERCULEUSES
ET DU TRAITEMENT

INTRODUCTION

On ne semble pas avoir accordé jusqu'ici a la ques-
tion des wvésiculites chroniques blennorrhagiques
rimporiance, qui lui convient.

La Pathologie des Vésicules Séminales, trop sou-
vent ignorée et méconnue, les Spermatocystites chro-
niques évoluant souvent & bas bruif, prendra une
place d’autant plus importante que le Praticien aura
davantage Uatention attirée sur le nombre considé-
rable des lésions des vésicules séminales et que la
palpation rectale vésiculo-prostailique, au cours de
tout examen génito-urinaire, sera plus pratiquée.

Avec la Conception traditionnelle de la gonorrhée
aigué comme une urétrite spécifique, la vésiculite
était considérée comme une complication relative-
ment rare de la blennorrhagie; aussi, les auteurs clas-
siques n'accordaient-ils, dans leurs traités, que quel-
ques lignes a cette affection; avec la conception
actuelle qui, sous linfluence des Américains avec
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W. T. Belfield, tend & prendre naissance, la gonorrhée
aigué étant une urétro-vésiculite dés le premier mois
et linflammation des vésicules séminales passant
volontiers, de par leur disposition anatomique, aUétat
chronique, les spermatocystites chroniques vont cons-
tituer une des complications’ les plu;s-‘fréquentes de
la gonococcie.

La graviié des affections vésiculaires est grande ;
leur role dans Uinfection est indéniable et les réac-
tions morbides a point de départ vésiculaire sont
multiples. Elles retentissent localement :

Sur I'uréthre ; bon nombre d’urétrites chroniques
rebelles sont sous la dépendance d’une vésiculite ;

sur les organes génitaux ; des troubles de Uéjacu-
lation, les épididymiles récidivantes, la stérilité, par-
fois, sont la conséquence d'une infection vésiculaire
préalable ;

sur la vessie ; les affections des vésicules provo-
quent une excitation réflexe de la vessie, un état
spasmodique et parfois de la cystite.

Elles retentissent a distance :

Sur les articulations ; la vésiculite semble com-
mander le rhumatisme blennorrhagique,

et enfin sur Uétat général.

La ténacité et le traitement souvent difficile de ces
spermatocystites chroniques leur donnent un carac-
tére de gravité de plus.

Le syndrome vésiculaire étant souvent trés atténué,
les wvésicules ne s'enflamnmant pas isolément, ses
sympiomes vagues et obscurs s’alliant & des accidents
dépendants d’autres maladies, Uattention n’est pas
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attirée sur Uorigine réelle du mal ; on ne pense qu'd
Pinfection de la prostate et on ne rapporte_' pas les
réaction morbides a la vésiculite : elle reste souvent
méconnue.

Résoudre le probléme de la vésiculite C'est donc,
comme on le voit par ce simple exposé, résoudre un
vaste probléme, qui comporte urne grande partie des
complications de la blennorrhagie chronidue.

Sur lUinitiative de notre maitre, M. le Professeur
Gayet, chirurgien des hépitaux, qui nous a moniré
tout lintérét et Pimportance de cette question, nous
venons apporter ici nolre .modeste contribution
Pétude de la pathologie et du trailement des vésicu-
lites chroniques non tuebrculeuses.

Aprés quelques mots d’historique dans une
PREMIERE PARTIE, nous traiterons de la Pathologie de
cette affection ; dans une DEUXIEME PARTIE, nous réserve-
rons wn PREMIER CHAPITRE au {raitement < lui opposer
tenani « insister sur les méthodes modernes qui onl vu
le jour dans ces derniéres années ;

dans un DEUXIEME CHAPITRE, nous publierons nos
observations et enfin un TROISIEME CHAPITRE Serd
consacré a Uétude de la valeur curative du traite-
ment de la vésiculile chronique.




HISTORIQUE

Les Anciens ne semblent pas avoir soupc¢onné la
possibilité de la propagation d’une inflammation jus-
qu’aux réservoirs spermatiques ; quelques-uns par-
lent pourtant de la phlegmasie « des vésicules sémi-
naires » dans le cours de la blennorrhée, mais c’est

_ pour eux moins une complication qu’une variété, con-

fusion pardonnable 4 une époque oli gonorrhée était
synonyme de perte séminale.

Aprés Baillie, qui, en 1815 dans son Anatomie Pa-
thologique, a réuni quelques documents sur I'inflam-
mation des vésicules séminales, Albers soupc¢onna
la symptomatologie des vésiculites chroniques dans
un article paru dans le Journal de Chirurgie de De
Grafe, en 1833.

Naumann, quatre années plus tard, signale la
« spermatocystidorrhagie » et donne le nom de sper- .
matocystites aux inflammations des vésicules sémi-
nales. Un médecin de Parmée de Norvége, F. C. Faye,
fait paraitre, en 1840 et 1841, deux théses trés com-
plétes. -

Nélaton, Vidal, Leroy, d’Etiolles, Ricord, Rollet 6nt
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signalé la vésiculit¢ dans leurs Traités, mais cette
affection leur parait des plus obscures.

En 1859, parait &4 Strasbourg la Thése de Rapln
cet auteur, le premier, donnec une symptomatologie
exacte.

Dolbeau, Humphry, puis Kocher, qui, en 1871, nous
donne une autopsie fort intéressante, étudierent ces
vésiculites. :

Les observations de Gosselin, de Faucon et la Cli-
nique de Verneuil de 1874 nous aménent jusqu’a la
thése de Guelliot qui se livre a .une étude trés com-
pléete de Anatomie ct de la’Pathologie des Vésicules
séminales (1882)

Apres la thése de Guelliot, on ne trouve que quel-
ques rares travaux de Guyon, Pousson et, a I’étranger,
de Winfield Ayres (1898).

En 1905, Belfield exécute le premier la vasotomie :
on peut dire que c’est lui qui a ouvert la voie a la
chirurgie vésiculaire moderne.

J. et P. Fiolle, puis Veelker étudiérent la Chirur-
gie des Vésicules séminales. Luys, Marion preéciscnt
la technique des interventions particulieres aux vési-
culites non tuberculeuscs.

Les Américains, avec Clinton R. Smlth, Young, Bel-
field sont allés trés loin dans cette étude. En Europe,
la question des véesiculites chroniques non tubercu-
leuses fut mise en discussion a la Société Belge d’Uro-
logie le 25 juin 1921 ; le rapport qui fut présenté par
M. Jules Francois constitue un document trés complet

sur lesspermatocystites chroniques non tuberculeuses.




Premiere Partie

CHAPITRE PREMIER

Etiologie.

Les vésiculites chroniques ne relévent pas d’un
agent pathogéne exclusif, mais, parmi ces agents, les
deux, qui se rencontrent le plus souvent a l'origine,
sont le bacille de Koch et le gonocoque de Neisser.
Nous ne nous occuperons pas des vésiculites tubercu-
leuses qui ne rentrent pas dans le cadre de notre
travail. La bacillose étant donc mise &4 part, parmi
les différents types d’infection vésiculaire, c’est I'in-
fection gonococcique, qui est la plus fréquente.

Sur les neuf cas de vésiculites que nous avons
observés personnellement, nous retrouvons le gonoco-
que -dans tous les cas. ,

M. Jules Francois, sur 106 cas de vésiculites chro-
niques, mentionne la blennorrhagie dans tous les cas,

-sauf’ six, ot la gonococcie n’a pu étre établie (1). Par

(1) Jules Frangois.— Les vésiculites chroniques non tuberculeu-
ses. (Annales de la Société Belge d’Urologie, année 1920-21, n° 3)
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.ordre de fréquence décroissante, ce méme auteur
cite : .

le colibacille; c’est a ce micro-organisme que
Nogﬁés avait attribué un cas de vésiculite pseudo-
membraneuse suivie d’épididymite et de vaginalite ;

le staphylocoque, le streptocoque et un bacille
*\ inconnu ressemblant au bacille de Ducrey. Bellinger
» et Barnay auraient méme mentionné des anaérobies.

Au point de vue de la fréquence de ces vésiculites,
les opinions sont trés diverses.

C’est ainsi que Janet écrit: « La vésiculite blen-
norrhagique est une complitation heureusement trés
rare de la chaudepisse ; dans ma clientéle privée
je ne I'ai rencontrée quune seule fois en trente ans.
Pendant la guerre, jen ai observé un autre cas bien
net ». Marion croit aussi les vésiculites assez rares.

Ces opinions contrastent étrangement avec celles
des Américains, qui apportent couramment des sta-
tistiques portant sur des centaines de cas. Pour Clin-
ton R. Smith (1), 75 % des urétrites aigués devenant
postérieures i la suite des traitements ordinaires et -
la participation des vésicules s’observant dans la
moitié des cas au cours des infections microbiennes
de l'urétre postérieur, on voit a.quel haut pourcen-
tage on aboutit.

Pour William T. Belfield (2), dans la majorité des

(1) Clinton R. Smith. — Vésiculite séminale gonococique crh.
{The Urologic and Cutaneous Review, vol. XXIV ne 3, mars
1920) in Journal d’Urologie Médical et Chirurgical, Tome XI,
ne 1, Janvier 21.

(2) William T Belfield, Journal of the American Association.
January 17-1920. :
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cas, il y a urétro-vésiculite dés le premier mois d’une
gonorrhée aigué. :

En Belgique, comme nous l’avons vua plus haut,
M. Francois apporte 100 cas de vésiculites.

Nous méme, dans les quelques mois de la prépa-
ration de notre thése, nous avons eu PPoccasion d’en
rencontrer plusieurs dans le service de M. le Profes-
seur Gayet et nous en citons, dans ce travail, quel-
ques cas inédits.

Il est probable qu’on découvrira des vésiculites,
quand on aura appris a les connaitre et que le mot
du Professeur Poncet pourrait s’appliquer ici : « Oon
ne voit que ce que U'on cherche ».

Par quelle voie se produit Uinfection vésiculaire ?
Par la voie urétrale. Avec la conception de Bel-
field a laquelle nous avons déja fait allusion, la vési-
cule serait touchée d’emblée ; sa constitution anato-
mique en un tube présentant des plicatures la pré-
dispose au passage 4 1’état chronique des inflamma-
tions aigués, dont elle est le siége.

Mais cette maniére de voir des Américains demande
a étre controdlée.

A notre sems, au cours des inflammations micro-
biennes de l'uréthre, c’est par une inflammation de
continuité s’étendant en surface que le processus
inflammatoire gagne d’'abord I'uréthre postérieur ;
l'urétrite postérieure aigué s’observerait dans 60 a
80 9 des cas. L’inflammaltion atteint les vésicules
séminales par les canaux éjaculateurs.

Mais alors, comment expliquer que l'inflammation



15—

reste limitée & Puréthre chez certains malades, alors
que chez d’antres elle se fixe sur les vésicules.

Suivant le degré de virulence de l'infection et la ré-
sistance individuelle de chacun, la violence et I'exten-
sion d’une urétrite gonococcique sera plus ou moins
grande. A cdté de ces causes générales, il existe d’au-
tres facteurs.

L’influence de traitements trop actifs ou mal faits
nous parait indéniable; en particulier, la méthode des
grands lavages, qui rend tant de services entre des
mains soigneuses et habiles, peut constituer un grave
danger, lorsque le soin de Pappliquer est abandonné
au malade ou a des infirmiers ignorants; d'aprés Luys
le coit continué au début d’une blennorrhagie consti-
tuerait aussi un facteur des localisations vésiculaires.

Les prostatites semblent bien jouer un rdle dans
la pathogénie des vésiculites; elles doivent agir par
le mécanisme de I'obstruction et de I’étranglement des
canaux éjacﬁlateurs: ici, comme partout, le facteur
rétention tient une place dans I'exaltation de la viru-
lence et s’oppose a la guérison spontanée.

Le passage 4 la chronicité des inflammations ai-
gués, dont la vésicule a pu étre le si¢ge, se trouve favo-
risé par leur structure en logettes et par le fait que
tous les traitements diriges sur Puréthre ne les attei-
gnent pas.

Par la voie transrectale. — Le contact des vésicules
séminales avec la face antérieure du rectum, les adhé-
rences vésiculo-rectales permettent aux microbes du
rectum, au bactérium coli, de venir toucher ces vési-
cules, en empruntant la voie lymphatique.
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Par la voie sanguine, — Le microbe émigre de 1a 1é-
sion locale dans la circulation soit par les veines, soit
par les lymphatiques et peut venir se fixer sur le ré-
servoir vésiculaire par un mécanisme fréquent dans
les infections en général.

Bockardt (1) en 1883, en étudiant les uréthres at—
teints de blennorrhagie avait trouvé le gonocoque
dans les vésicules enflammeées de la muqueuse. Richet
et Voillemer avaient signalé la phlébite des corps ca-
vernenx. Dans 2 observations de Thayer et Prochaska
on a noté des thromboses des plexus veineux peripros-
tatiques; de la des localisations vésiculaires possi-
bles. »

En résumé, si les vésiculites chroniques non tuber-
culeuses relévent le plus souvent de la gonococcie, il
faut nous attendre néanmoins a ne pas toujours trou-
ver dans le liquide vésiculaire le gonocoque, mais des
microorganismies, tels que le colibacille, le sirepto-
coque, le staphylocoque, qui sont venus se substituer

a lui.

(1) Faure Beaulieu. La septicémie gonococcique. Thése_de
Paris, 1906.
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CHAPITRE II

Anatomie Pathologique.

Au point de vue anatomo-clinique, nous distingue-
rons avec M. Jules Francois (1), du rapport duquel
nous nous sommes inspirés pour traiter de ce chapi-
tre, 4 formes de vésiculites.

1° La VESICULITE CHRONIQUE CATARRHALE

C’est la forme la plus fréquente : on la rencontre-
rait dans 88 0/0 des cas de spermatocystites blennor-
rhagiques. Elle reléve presque toujours d’une gonor-
rhée antérieure; sur 106 cas de vésiculites catarrhales
cités par Jules Francois, on trouve la blennorrhagie
dans tous les cas, sauf 6.

Au point de vue anatomopathologique, on ne reléve
pas de grosses altérations des parois vésiculaires : de
la congestion et de la desquamation de la muqueuse
vésiculaire, une sous-mugqueuse infilirée et une couche
) Jule_s Francois. Rapport a la Société Belge d’Urologie,

Séance du 25 Juin 1921, in Annales de la Sociélé Belge
d Urologie, année 20-21, n° 3.
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musculaire peu modifiée. Les canaux éjaculateurs
sont généralement perméables ; rarement ils sont obs-
trués ou rétrécis.

A cette forme bien individualisée gqu’est la vésicu-
lite catarrhale peut s’associer une vésiculite suppurée :
on admettra alors lexistence d’un canal vésiculaire
principal ol siége une inflammation catarrhale et de
plusieurs canaux exclus et remplis de pus.

Au toucher rectal on sent une vésicule molle et renit-
tente augmentée de volume; la paroi ne présente pas
d’induration; ces caractéres justifient bien I'appella-
tion de dilatation atonique de la vésicule donnée par
certains auteurs.

L’expression vésiculaire sera facile, les ¢jaculateurs
étant perméables.

L’examen du contenu vésiculaire obtenu, donne les
résultals suivants que nous empruntons a M. Francois:

Le plus souvent les spermatozoides sont nombreux;
sauf dans le cas, ou il y a des globules blancs en grand
nombre et des microbes ;

La présence des sympexions est irréguliére ;

Les polynucléaires sont assez nombreux dans 23 0/0
des cas, absents dans 75 0/0 des cas ;

Dans 13 0/0 des cas, outre les polynucléaires, il yr
a des gonocoques ; :

Dans 3 0/0 des cas des polynucléaires et des bacilles;

Dans 3 0/0 des polynucléaires et des diplocoques
trés petits non identifiables ;

Enfin dans 4 0/0 des cas, rien que des polynucléai-
res sans microbes.
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20 LA VESICULITE CHRONIQUE SUPPUREE

Nous envisagerons deux formes :

A. — La forme suppurée ouverte : c’est la plus fré-
quente dans les vésiculites aigués. On la rencontre
environ 2 fois sur 100 cas; a cette phase, ces spermato-
cystites paraissent toules microbiennes, alors que,
dans certaines vésiculites anciennes, le pus peut étre
aseptique. '

Cliniquement, la forme suppurée ouverte se rencon-
tre chez les malades atteints de blennorrhagie chro-
nique a goutte matinale. Dans cette goutte, le gonoco-
que n’est trouvé que d’une maniére irréguliére.

Au toucher rectal, on a une vésicule peu augmentée
de volume qui se vide aisément par le massage.

A examen, on aura : pas de spermatozoides, par-
fois du gonocoque et un grand nombre de globules
blancs, en plus grande abondance que dans la forme
catarrhale; des cellules épithéliales desquamées et des
gouttelettes graisseuses.

B. — L'abeés vésiculaire chronique: il succéde fré-
quemment a la forme précédente. Les canaux ejacu-
lateurs enflammés se rétrécissent ou s’obstruent et
Iempyéme chronique de la vésicule est créeé.

Belfield, sur 25 autopsies, mentionne deux obstruc-
tions unilatérales et une bilatérale.

Au toucher, on aura une vésicule de consistance .

ferme peu augmentée de volume; la face externe est
réguliére et lisse. L’ouverture chirurgicale de la vési-
cule donnera du pus et de nombreux spermatozoides.
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3o LA SCLEROSE VESICULAIRE

Cette forme correspond a un stade plus avancé de
Yinflammation : au niveau d’une vésicule chronique-
ment enflammeése, il se produit une édification de tissus
fibreux.

Nous trouverons, selon la période envisagée, soit
une vésicule densifiée présentant encore une cavité
occupée par les sécrétions pathologiques, soit un cor-
don dur et noueux. L’expression du contenu vésicu-
laire est impossible.

4° LA PERIVESICULITE

en b Rarement primitive, cette forme succede a la vésicu-

lite suppurée. Linflammation primitivemnnt vésicu-

laire peut s’étendre aux tissus environnants.
L’intensité de la réaction inflammatoire périvésicu-
laire est variable : on aura soit une induration hyper-

trophique, donnant au toucher la sensation d’une
masse dure, irréguliére, soit un empatement généra-
lis¢ de tout le tissu cellulaire environnant, Yespace
compris entre les deux vésicules pouvant étre aussi

envahi.

Parfois la périvésiculite plus intense encore peut
faire adhérer en un bloc les organes pelviens.

Dans ces masses indurées on peut trouver de petits
abces. Leurs évolutions seront diverses :

Ils peuvent tendre vers la guérison, soit qu’ils s’ab-
cédent, soit' par un processus de défense naturelle,
une infiltration leucocytaire s’étant produite. La sclé- e
rose est aussi possible; ils peuvent, au contraire,
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s’étendre, confluer : on aura alors un abceés périvésicu-
laire, qui, s’il n’est pas ouvert chirurgicalement, pourra
fuser vers le rectum (Vajda), la vessie (Wildbolz), et
méme le péritoine. Kocher a rapporté plusieurs cas
de péritonite. Ces abeés peuvent gagner la fosse ischio-
rectale avec une fréquence sur laquelle J.-H. Cunnin-
gham a insisté. Leur ouverture spontanée au périnée
est possible : des fistules séminales s’en suivent. Nous
ne prendrons pas parti pour savoir si les fistules ob-
servées communiquent avec la Pprostate, comme I'a
soutenu Veelker, ou bien ‘avec la vésicule comme I'a
fait Cunningham; quoiqu’il en soit, la fistule vésicu-
laire vraie doit étre trés rare.




CHAPITRE 11

Symptomatologie.

; Les réactions morbides & point de départ vésicu-
laire sont multiples; néanmoins les symptomes des
o vésiculites peuvent éfre groupés.

Successivement, nous étudierons :

les symptémes douloureux et I hémospermie;
i les symplémes urinaires ;
‘ les symptémes génitaux ;
les symptémes infectienx généranx ;
et les symptomes nerveux.

1. — Les symptomes douloureux.

A. — Douleur périnéale. — Les malades atteints 'de
vésiculite accusent une pesanteur de la région péri-
néale profonde. Cette douleur peut étre continue ou
discontinue; lorsqu’elle est latente, I’éjaculation la ré-
veille et I'exageére.

Le palper vésiculaire accuse cette douleur dont
Pacuité peut étre telle que.le malade tombe en syn-

cope.
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Les irradiations douloureuses sont diverses et peu-
vent donner lieu par leur siege a4 des interprétations
difficiles; elles s’irradient fréquemment a distance
vers la région anale, la fesse, et la région lombo-sacrée.
Parfois, fort vives, ces douleurs remontent le long de
I'uréthre jusqu’au niveau du gland; il est des cas, ol
suivant le trajet du cordon elles atteignent le testi-
cule.

Belfield cite un cas ou lirradiation douloureuse
&tait abdominale. Lorsqu’il existe de la périvésicu-
lite I'uretére peut étre comprimé en son point d’abou-
chement dans la vessie : de la compression partielle
de la lumiére urétérale pourra résulter des douleurs
de pyélite pouvant faire croire a des attaques de coli-
ques néphrétiques. Belfield en mentionne un cas.

H.-H. Young cite un cas ol la donleur irradiée dans
la fosse iliaque droite fit poser le diagnostic d’appen-
dicite. Le malade fut opéré et, en présence d’'un ap-
pendice normal, on dut rapporter les phénoménes ob-
servés a une vesiculite. ’

B. — Ejaculation douloureuse. — Les vésiculaires
accusent, au moment de P’éjaculation, une douleur
localisée, soit dans la partie postérieure de Vuréthre,
soit dans la région anale et la partie profonde du
périnée.

Pour Pousson, ces éjaculations douloureuses ne se-
raient pas d’observation trés fréquente au cours des
spermatocystites chroniques. Sur 100 vésiculaires on

‘ ne Pobserverait que 10 fois.
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Reliquet (1) mentionnait déja, en 1874, ces éjacu-
lations douloureuses & propos d’un cas d’oblitération
des ¢jaculateurs par des sympexions.

La cause de ce phénoméne morbide semble bien
devoir étre recherchée dans le rétrécissement ou 1’obs-
truction par des produits pathologiqués, des canaux
éjaculateurs chroniquement enflammeés.

C. — Colique vésiculaire. — Dans les vésiculites
chroniques, la vésicule vide parfois son contenu dans
T'uréthre postérieur comme elle le fait dans la forme
aigué, c’est-a-dire au milieu des phénomeénes doulou-
reux d’une colique vésiculaire.

Reliquet (1) attira le premier Pattention sur les
coliques vésiculaires.

Au moment du coit, le malade ressent brusquement
une vive douleur dans le périnée avec irradiation dans
le testicule et brlllure dans l'uréthre. L’¢jaculation
peut faire défaut, les éjaculateurs étant obstrués.

M. J. Francois a eu l'occasion de pratiquer, chez
un vésiculaire, un toucher deux heures aprés une coli-
que; il trouva une prostate dure et douloureuse au
niveau du lobe droit; la vésicule droite augmentée de
volume et sensible. On ne put I’évacuer par un mas-
sage prudent. La vésicule gauche ne fut pas percue.

D. — Hémospermie. — Velpeau, Nélaton, Humphy.
Kocher, Le Dentu, Guelliot faisaient déja de 'hémo-
spermie un signe pathognomonique de la vésiculite

(1) Reliquet. (Euvres complétes, par A. Guepin, Paris 1895,
p. 193, t. 4.

'(2) Reliquet. Coliques spermatiques, Gazeffe des Hépitaux, 1879,
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chronique. Les auteurs modernes ont insisté sur ce
symptome dont Pimportance est capitale; encore faut-
il bien spécifier quels sont les caractéres des sper-
matorrhagies observées dans les inflammations chro-
niques des vésicules. Guelliot, dans sa these, et Félix
Guyon (2) ont précisé ces points.

L’hémospermie est un des sympidémes qui impres-
sionne le plus le malade et souvent qui 'améne a con-
sulter ; cette éjaculation de sang, pur ou mélangé
au sperme, provenant des vésicules, peut présenter
toute la gamme des différents rouges : La teinte est
fonction de l'abondance et de I’état anatomique des
éléments du sang; elle est aussi conditionnée par la
durée du séjour de ces éléments dans les vésicules : le
sang y subit des modifications, qui donnent au liquide
une couleur brune ou jaune.

La coloration de I'hémospermie des spermatocys-
tites est le plus souvent rouillée, aspect qui rappele
comme le faisait observer Guelliot, « les crachats
rouillés de la pneumonie ».

Le sang doit étre intimément mélangé au sperme
et non sous forme de stries sanglantes; cet aspect strié
ne s’observe que lorsque I’hémorragie est fournie par
Puréthre. L’hémospermie est rarement douloureuse.

Dans les cas d’hémospermie, il y a intérét a prati-
quer I'examen du liquide vésiculaire, obtenu par ex-
pression. Si I'on obtient un liquide uniformément san-
glant, il faudra demander au malade de contréler si le
sperme ¢jaculé présente les mémes caractéres.

(@) Felix Gliyon. Legons cliniques sur les maladies des voies
urinaires, Paris, 1885.
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"Par Iexamen microscopique du liquide vésiculaire,
on constatera parfois 1’absence de spermatozoides,
ou simplement des spermatozoides sans mouvement.
A cdté des éléments normaux du sperme, on recher-
chera les hématies, bien reconnaissables &4 leur forme
et & leur coloration : ces globules rouges peuvent étre
altérés et fragmentés ; il en est d’englobés dans les
sympexions.

On pourra s’assurer, par la recherche des réactions
de I’hémoglobine que la coloration, rouge, brune ou
noire, observée est bien due a du sang.

On peut observer des éjaculations sanguinolentes :
chez les masturbateurs ; aprés les exces génésiques,
on peut avoir du sang presque pur.

Lorsqu’il y a stagnation dans le réservoir sperma-
tique, le sperme peut étre mélangé de sang. Chez les
vieillards &4 grosse prostate, sujets aux poussées con-
gestives, cet aspect se rencontrera. Dans la tubercu-
lose vésiculaire, on note, parfois, des éjaculations san-
glantes ; enfin, lorsque nous aurons dit que, chez cer-
tains individus, la desquamation des cellules épithé-
liales granuleuses de la muqueuse vésiculaire, peut
donner au sperme une coloration grisatre, nous con-
naitrons les différentes affeetions qu’il faut savoir eli-
miner en présence d’une hémospermie pour songer
4 la vésiculite chronique.

1I. — Les Symptémes Urinaires.

a) L’écoulement uréthral intermittent. — L’infec-
tion des vésicules séminales est responsable des re-
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chutes fréquentes de l'urétrite gonococcique, apreés
méme une guérison apparente de longue durée.

Le malade, atteint de blennorrhagie chronigue,
malgré tous les traitements uréthraux, a vu persister
un léger suintement, dont I'abondance est plus ou
moins grande, sclon les périodes : le méat est sim-
plement collé et humide, puis, sans cause apparente,
une recrudescence se produit; chaque fois que le
malade vide sa vésicule, en méme temps qu'il élimine
les sécrétions anormales, qui y sont contenues, il
infecte & nouveau son uréthre.

L’examen uréthroscopique ne décele, le plus sou-
vent, aucune lésion de l'uréthre antérieur ou posté-
rieur. Seule la vésicule est en cause.

‘ L’examen microscopique de la goutte ne révélera

pas toujours le gonocoque ou bien celui-ci sera re-
trouvé d’une maniére intermittente.

S’il est des cas oil, a4 c¢6té d’une vésicule enflammée,
une prostatite concomitante peut étre a origine de
cet écoulement uréthral, il n’en subsiste pas moins
des cas trés nets ou seule existe la vésiculite.

Jules Francois rapporte cing cas ou, en I'absence
de prostatite au toucher rectal, Panalogie du contenu
vésiculaire et de la goutte montre bien que certaines
gduttes chronigues sont bien d’origine vésiculaire.
J. P. Géraghty partage la méme opinion.

J. H. Cuninngham cite 19 malades porteurs d'une
goutte chronique récidivante, ayant résist¢ aux trai-
tements habituels et qui ont été guéris par la vésicu-

lectomie partielle et la prostatotomie.
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. Personnellement, nous avons observé chez des ma-

lades, dont nous publions les observations, la dispa-

rition de gouttes chroniques a la suite d’un traitement
vésiculaire.

b) L’irritabilité vésicale. — Toutes les affections
qui irritent un point de la région profonde de I'uré-
thre, les canaux éjaculateurs ou les vésicules sémi-
nales provoquent une excitation réflexe de la vessie,
un état spasmddique : celle-ci ne se dilate pas, ou peu,
et se vide en se contractant énergiquement, de la ces
envies fréquentes d’uriner et ces besoins impérieux.
La pollakiurie peut étre telle quelle arrive a domi-
ner le tableau clinique. 11 faut aussi noter que la fin
de la miction est douloureuse.

L’examen uréthroscopique chez ces malades ne

" révele le plus souvent que quelques altérations légeéres

de Yuréthre postérieur, altérations inconstantes et
insuffisantes pour expliquer les symptémes. L.e son-
dage vésical, aprés miction spontanée, ne ramene
aucun résidu.

A c6té de cette irritabilité purement réflexe, il est
des cas, notamment lorsqu’il y a de la périvésiculite,
ou existe une cystite vraie, localisée 4 la portion de
la vessie qui correspond a la surface de contact des
vésicules enflammeées.

M. le Professeur Gayet a observé un cas irés net
avec cedéme et déformation du plancher vésical cor-
respondant 4 la vésicule, qui était grosse et doulou-
reuse.

¢) La bactériurie vésiculaire. — Les vésiculaires preé-
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sentent fréquemment des urines troubles, aussi bien
dans le premier que dans les derniers verres. Dans
ces cas de bacillurie ou de légére pyurie, le cathété-
risme des deux uretéres montre que I'urine rénale
est normale.

Pour J.-T. Geraghty, ces phénomenes sont bien dus
a la vésiculite : Deux malades, cités par lui ayant
périodiquement des poussées de cystite avec urines
troubles bacilliféres (staphylocoque), furent guéris
par la vésiculectomie partielle. La vésicule enflam-
mée infecte ou réinfecte la vessie par les microcoques
les colibacilles.

d) La Phosphaturie. — Ce sera le dernier symptome
urinaire qui nous retiendra. Dans les urines troubles
des vésiculaires, il est facile de metire en évidence
les phosphates. On chauffe un tube & essal contenant
un peu d’urine et on voit le liquide s’¢claircir rapide-
ment. L’origine de cctte phosphaturie sera bien vési-
culaire, lorsque le premier verre est trouble et les
autres sont clairs : elle est due & quelques gouttes
de liquide vésiculaire, qui se sont échappées dans
Yuréthre postérieur et ont été balayées par le premier
jet. Luys a mentionné cette phosphaturie du premier
jet. Elle est a distinguer de la phosphaturie rénale
observée chez les neurasthéniques génitaux.

lll. — Les Symptémes Génitaux.

Les fonctions génitales sont profondément trou-
blées. Sans revenir sur les éjaculations douloureuses
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et les coliques vésiculaires, symptomes que nous
avons étudiés précédemment, nous ajouterons sim-
plement que I'acuité de ces phénomenes douloureux
peut étre telle, que les vésiculaires redoutent tout rap-
prochement sexuel ; toute excitation et toute érection
provoquent de la douleur.

Aprés une période d’excitation génésique com-
mence une phase pendant laquelle les désirs s’atté-
nuent au point de disparaitre : I’érection devient
incompléte et Véjaculation prématurée. Cette apathie
et cette impotence sexuelle fait souvent de ces mala-
des des ncurasthéniques génitaux.

Pour Fuller, tous ces phénomeénes sont sous la dé-
pendance de la vésiculite et la vésiculitectomie don-
nerait des résultats. A notre sens, c’est peut-étre aller
un peu loin et il faudra toujours apporter la plus
grande prudence dans les conseils d’intervention a
proposer a ces nerveux.

Des pollutions nocturnes et de la spermatorrhée
peuvent étre observées au cours des vésiculites. Lors-
gqu’au cours d’une blennorrhagie chronique des pol-
lutions fréquentes de une & trois par semaine vien-
nent dominer le tableau, il faut songer a la vésiculite.
Le sperme, suivant la comparaison de Guiard, est
chassé des vésicules malades comme P'urine de la
vessie enflammde. '

L stérilité peut étre la conséquence de la sperma-
tocystite. Les canaux éjaculateurs chroniquement
enflammés, peuvent se rétrécir et méme s’oblitérer.
Si cette oblitération est bilatérale, elle entraine la
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stérilité par un meécanisme que Pousson (1), avait
déja pressenti. .

Cette exclusion de la vésicule par ce processus
pathologique peut étre, p‘arfois, un mode de guérison
de la vésiculite bilatérale non traitée : la stérilité
en sera aussi la conséquence.

11 faudra toujours rechercher, lorsque l’ab'sence des
spermatozoides a été constatée dans l’éjacfllation, si
cette azoospermie est due 4 une altération du testicule
ou du tractus génital. La vésiculographie conduira a
un diagnostic précis. .

L’ épididymite, au cours de la vésiculite, s’observe-
rait avec unc telle fréquence (dans un huitiéme des
cas), que H.-H. Young, J.-T. Géraghty, Veelker et
Picker faisaient de I’épididymite récidivante un signe
de spermatocystite. Avec d’Haenens, nous croyons
que cette formule n’est pas absolue et que l'infection
peut passer des canaux éjaculateurs dans le déférent
sans, pour cela, envahir complétement la vésicule.

IV. — Les Symptémes infectieux généraux.

Le Rhumatisme blennorrhagique.

On peut observer, dans le cours des inflammations,
des vésicules séminales, comme dans tous les pro-
cessus infectieux, des phénomeénes généraux, qui
retentissent a distance.

Nous laisserons de coté les pyohémies et les septico-

(1) Pousson. Du dyspermatisme, Annales des Maladies des Org.
g, u., 1899, p.373.
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pyohémies a point de départ vésiculaire. Ce sont, en
général, des complications de la vésiculite suppurée
aigué, on d’une recrudescence de la vésiculite chro-
pique. Elles ne rentrent pas dans le cadre de notre
travail.

Nous nous bornerons & l'étude des réactions arti-
culaires qui dérivent de l'infection gonococcique et
encore n’étudierons-nous ici que les rapports de ces
arthrites rhumatismales gonococciques avec la vési-
culite.

Le rhumatisme blennorhagique, cette complication
si tenace et si grave de linfection gonococcique, s’ob-
serverait dans les spermatocystites chroniques avec
une fréquence de 2 o/0.

,Dc tous temps, la pathogénie de ces affections rhu-
matismales, si obscure, a donné lieu & discussion :
elle est loin d’étre encore éclaircie ; mais des mom-
breux travaux parus sur cette question, depuis la
discussion mémorable des membres de la Société Mé-
dicale des Hopitaux, en 1866, en passant par la com-
munication, faite par Widal, en 1905, 4 la méme
Société, pour en arriver a la these de Faure Beau
lieu (1), semblent sc dégager quelques notions pré-
cises : le rhumatisme blennorrhagique est une forme
particuliére de la gonococcie considérée comme ma-
ladie générale ; le degré de profondeur des lésions
primitives semble capital. Plus la lésion initiale est
intense et profonde, plus elle a de chance de se com-

.(1) Faure Beaulieu. La Scpticémie gonococcique, Thése de
Paris, 1906.
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pliquer de réactions a distance, comme le rhumatisme
gonococcique.

Luys (1) se demande si, dans la forme du rhuma—
tisme qui nous occupe, I'infection sanguine préalable
a pris son point de départ dans les vésicules ; cet
auteur parait affirmatif : lorsqu’une complication
d’ordre général apparait, il y a vésiculite.

Les Américains, avec Fuller, Cunningham et Young
ont envisagé ce probléme dans toute son ampleur. Ils

‘font jouer un role prépondérant, dans les manifesta-
tions articulaires rhumatismales blennorrhagiques, a
la vésicule : infection aurait son point de départ au
niveau du réservoir spermatique : les canaux éjacu-
lateurs seraient obsirués.

Pour Fuller, il y a résorbtion de toxines microbien-
nes et intoxication de 'organisme.

Ces auteurs se basaient sur les résultats operatou'es
de 1a vésiculotomie et de I’ectomie pour affirmer le
role joué par la vésiculite dans ces affections rhuma-
tismales.

Mais on peut leur objecter que les résultats opéra-
toires publiés par eux ne sont pas constants ; on ne
trouve souvent pas de gonocoque dans les vésicules
de ces rhumatisants, mais des streptocoques, des sta-
phylocoques, des colibacilles, des anaerobies. De plus,
comme Voelker' le faisait judicieusement observer,
la localisation uréthrale postérieure et la localisation
prostatique peuvent suffire pour répondre de ces réac-
tions a distance, sans que la spermatocystite inter-

(1) G. Luys. Traité de la Blennorrhagie et de ses complications.
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vienne. Enthousiasmés par leur conception, certains
Américains, avec Fuller, sont allés plus loin encore.
Cet auteur a, en effet, vésiculectomisé bon nombre
de malades présentant des réactions articulaires et

‘n’ayant aucun antécédent gonococcique ; ces mala-

des, atteints de rhumatismes chroniques, de goutte,
de rhumatismes déformants, se seraient bien trouvés
de ces interventions. Ces résultats mériteraient d’étre
bien précisés. ‘

Notre inexpérience et le nombre relativement res-
treint de vésiculites que nous avons observées, ne
nous permettent pas de trancher un pareil probléme,
qui reste encore entier. Nous nous permettrons sim-
plement quelques remarques, qui tendent a4 nous faire
juger cette hypothése avec moins de sévérité qu’on
ne le fait en France.

Les réactions articulaires sont une manifestation
de I'intoxication de I'organisme par des produits toxi-
ques élaborés au niveau d’une lésion initiale. Dans la
localisation vésiculaire, la stagnation du liquide sper-
matique et des micro-organismes, qui y sont contenus,
dans un réservoir relativement clos et non balayé par
des mictions répétées comme au niveau de l'uréthre,
la minceur des parois vésiculaires et la richesse du
réseau vasculaire, qui entoure les vésicules, consti-
tuent, & notre sens, autant de facteurs favorables a
la pullulation microbienne, & la résorbption des toxi-
nes et 4 essemement des microbes. De plus, nous con-
serverons la notion qu’il est des causes secondes,
telles que le terrain, le tempérament arthritique, qui
prédisposent aux localisations articulaires & coté de
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causes occasionnelles comme le traumatisme, la dé-
pression physique et morale. .

La conception de la vésiculile commandant les
manifestations rhumatismales blennorrhagiques nous
parait trés plausible ; mais la démonstration de lc
localisation vésiculaire comme cause déterminonte
reste encore a faire.

Quoi qu’il en soit, dans toutes les réactions articu-
laires, il faudrait penser & la spermatocystite chroni-
que et la rechercher. Il faudrait également tenter cliez
les porteurs de cette double lésion, vésiculite et rhu-
matisme blennorrhagiques, des opérations avee obser-
vation -précise des suites éloignces. Ce n’est rue de
cette facon que la question pourra étre scientifique-
ment résolue. :

Nous ajouterons qu’a c6té de ces formes articulaires
on pent observer dans les spermatocystites des rhu-
matismes osseux (tatalgie) et musculaires.

V.. — Les symptémes nerveux et neurasthéniques.

Nous n’insisterons pas sur les symptomes nerveux
et les neurasthénies observés dans le cours des vési-
culites. Ces troubles nerveux ne présentent, en effet,
aucun caractére bien particulier : ce sont ceux des
neurasthénies urinaires en général.

Les vésiculaires présentent, parfois, de la sciatique,
du lumbago, de la céphalée et des nevralgles testicu-
laires, on note des symptémes de depressmn et de
mélancolie : cet état psychopathique peut dtre trés
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accusé ; c’est ainsi qu’un de nos malades (obs. VII),
obssédé par un écoulement chronique, dépendant
d’'une spermatocystite, parlait de suicide jusqu’au
jdur ot un traitement vésiculaire judicieux amena
la disparition de sa goulte et lui rendit le calme de
Pesprit. Lorsqu’il existe de I'apathie ou de l'impo-
tence sexuelle, les malades font volontiers de la neu-
rasthénie génitale. Aussi, en dehors de tout traite-
ment vésiculaire ne faut-il pas négliger ces impuis-
sances d’ordre psychique qui doivent étre traitées par
la persuasion.
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CHAPITRE 1V

Diagnostic.

Les spermatocystites évoluent souvent & bas bruit
avec des symptomes vaguces et obscurs ; aussi, toutes
les méthodes d’investigation doivent-elles étre mises
en- ceuvre pour arriver & un diagnostic. Il reposera
sur les examens suivants :

Le toucher rectal ;

L’examen du liquide vésiculaire et des urines

L’uréthroscopie el la recherche de la perméabilité

des canaux éjaculateurs ;

La vésiculographie ;

Et enfin la cystoscopie.

I. — TOUCHER RECTAL

Tout examen génito-urinaire sans palpation rectale
prostatique est incomplet ; chez tou tmalade qui vient
consulter, il doit étre systématiquement pratiqué.

Position du malade. — Le décubitus dorsal, le
siege étant relevé, les jambes fléchies et les cuisses
&cartées 'une de Pauire permet une exploration rela-
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tivement aisée chez les sujets jeunes; mais si le
périnée est épais et le sujet gras, elle devient presque
impossible.

La position inclinée nous parait la meilleure : le
malade debout devani une table, incline fortement
le haut du corps et la téte en avant; les coudes du
malade prennent appui sur le plan résistant. L’index
protégé par un doigtier sera introduit dans le rectum.
Les vésicules, dans cette position, quoique situées a
environ 12 c¢entimeétres de Porifice anal seront pal-
pables.

Pour faciliter, I’examen, on pourra déprimer avec
la main restée libre la région iliaque, ou bien opérer
le toucher rectal, la vessie étant pleine.

L’index, profondément introduit dans le rectum, on
repére la prostate ; en arriére de ses lobes, dans I'an-
gle supéro-latéral on sent la vésicule.

Le fait de savoir si les vésicules normales sont pal-
pables a été fort controversé. Guyon, Legueu, sont
affirmatifs. Luys reste dans le doute. Guelliot et Ma-
rion ont prétendu que sont seules pergues les vésicules
malades.

Nous pensons que chez 8 a4 10 o/o des individus
normaux, on peut percevoir les vésicules : souples,
légérement tendues quoique molles. Les déférents
semblent un peu plus durs bien que cliniquement,
il est souvent difficile de distinguer I’ampoule défé-
rentielle de la vésicule, comme I’a bien montré Pas-
teau (1).

(1) Pasteau. — Recherches anatomiques sur les vésicules sémi-
nales. 22¢ congrés d’Urologie. Octobre 1922,
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11 est certain que si le toucher est pratiqué au len-
demain d’une éjaculation les vésicules pourront par-
fois ne pas étre distinguées des tissus environnants.
Si on les percoit dans de pareilles circonstances, il
faudra songer a la possibilité d’une spermatocystite.

A l’état pathologique, dans la vésiculite catarrhale,
on percevra une vésicule augmentée dc volume, dc
consistance élastique ct bourrée de liquide ; .dans les
formes anciennes (scléreuses) on sent un cordon
induré, douloureux, de I’épaisseur d’un crayon ; la
surface de la vésicule est irréguliere et noueuse. Ces
sensations ne sont pas toujours aussi nettes ; la pulpe
de l'index peut rencontrer une grosse masse bosselée,
sans limites précises ; cette induration diffuse doit
faire songer a la périvésiculite. .

On peut observer, parfois, la participation de la
corne prostatique 2 la vésiculite.

Les spermatocystiles chroniques blennorrhagiques
doivent étre différenciées : de la tuberculose vésicu-
laire. On trouve alors des indurations limitées en
noyaux et indolentes ; les altérations sont le plus sou-
vent bilatérales et coincident avec une épididymite de
méme nature fistulisée ou non; la prostate souvent
est aussi atteinte.

Du cancer de la vésicule. — Cette affection est
exceptionnelle : 1e plus souvent, il s'agit d’'une car-
cinose prostatopelvienne ; un cancer 4 point de départ
prostatique a envahi le tissu cellulo-graisseux et cn-
globé les vésicules et la partie terminale des canaux

déférents. On a alors une masse volumineuse, trés
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dure, en forme de croissant. Pour Marion (1), la cons-
tatation de 'empatement vésiculaire douloureux chez
les prostatiques doit éveiller I'idée de cancer quel que
soit Paspect de la lésion de la prostate. Par cette
dilatation rétrograde des vésicules, les canaux éjacu-
lateurs se trouvant envahis par le cancer, on diffé-
renciera le néoplasme de I’adénome.

I1. — EXAMEN DU LIQUIDE VESICULAIRE

Obtention du liquide vésiculaire, — Des différentes

méthodes proposées pour obtenir le contenu vésicu-

laire, nous ne retiendrons que la méthode de Cabot,
dite par expression ; la ponction directe des vésicules
séminales par la voie périnéale (Luys) ou par la
voie rectale, reste une méthode d’exception a cause
de sa technique difficile.

Méthode de Cabot. — On fait uriner le malade. On
évite ainsi de rapporter & la vésicule ou a la prostate
les débris purulents qui, contenus dans les urines,
peuvent avoir leur origine dans le rein, la vessie ou
Yurethre. ‘

On garnit la vessie avec un liquide antiseptique
clair : de Peau boriquée.

Le malade prend alors la position que nous avons
décrite par le toucher.

Dans un premier temps, I'index étant introduit dans
le rectum, on pratique l'expression de la prostale
seule.

(1) Marion.— De la signification des vésiculites chez les Prosta-
tiques. Journal d’Urologie, Tome IX, n¢ 1. Janvier 1920,
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On fait uriner le malade dans un récipient stérile :
IFexamen ultérieur de son contenu nous renseignera
sur l'infection de cette glande.

Dans un deuxieme temps; on remplit 4 nouveau la
vessie avec la solution antiseptique et on procéde a
Yexpression des vésicules séminales. Le malade urine
dans un second verre stérile.

Résultats fournis par examen et I'analyse du con-
tenu vésiculaire. — 11 faudra procéder a I'examen du
liguide du deuxiéme verre en ayant cette notion que
tout le contenu des vésicules séminales n’est pas
rendu dés la premiére miction ; celui-ci, engagé dans
les éjaculateurs ne se déversera que peu a peu dans
Puréthre sous linfluence des mouvements et de la
marche. Il y aura donc intérét 4 pratiquer des exa-
mens des mictions suivantes.

Pour W. Collau (1), Pexamen microscopique est
la seule méthode de diagnostic. J. T. Géraghty lui
dénie toute importance, car, pour cet auteur, il est
impossible d’obtenir le contenu vésiculaire non con-
taminé par expression. ' )

Pour nous, Panalyse du contenu vésiculaire est trés
importante. Sans revenir sur les différentes formules
propres a chaque variété de spermatocystites, on peut
dire que lorsque le liquide obtenu est purulent, jau-
natire, avec des grumeaux et des moules vésiculaires,
la vésiculite peut étre affirmée. Quant & Pexamen
microscopique, on trouvera des polynucléaires, des
microbes, des cellules épithéliales desquamées, on

(1) W. Collau. — De la Spermatocystite. Leipzig 1898.
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aura pratiquement une certitude, surtout si on fait
des constatations analogues & plusieurs examens et
si des alternations vésiculaires ont été percues au
toucher.

Il est trés important, dans les cas de suintement
uréthral ou de goutte, de pratiquer I'examen de ces
sécrétions : Panalogie de cette goutte et du contenu
vésiculaire permettra de la rapporter A la sperma-
tocystite.

Renseignements fournis par I'examen des urines.
— On fait I’épreuve des quatre verres ; lorsque les
urines sont presque uniformément troubles dans ces
verres, il faut songer a la vésiculite. La phosphaturie
doit aussi étre recherchée.

Dans Vexamen des filaments, contenus dans les
urines, nous aurons encore un élément de diagnostic.

Les filaments, qui proviennent des vésicules se pré-
sentent sous laspect de pelits fils de un a un centi-
meétre et demi de longueur, transparents comme du
cristal. Ils sont minces, finement ondulés et contien-
nent parfois de petites bulles, réfringentes, qui rap-
pellent des bulles d’air. Ces filaments sont composés
de mucine, de globules blancs nombreux et dissociés ;
ils peuvent contenir des spermatozoides.

111. — L’URATHROSCOPIE

I’examen uréthroscopique n'apporte pas un gros
élément de diagnostic dans les vésiculites chroniques.
L’angle le plus extérieur du trigone de Lieutand se
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prolonge dans le début de Vuréthre prostatique, sur
sa paroi inférieure, sous la forme d’un pli allongé et
peu saillant ; il se renfle en un point de son parcours,
formant une saillie plus prononcée, le veru monta-
num.

Normalement, il apparait sous la forme d’un petit
corpuscule & surface large et ovale. Sa surface, géné-
ralement unie, peut présenter parfois deux ou trois
petits replis saillants de la muqueuse. A droite et a
gauche‘ du veru s’ouvre Vorifice terminal des canaux
éjaculateurs, tandis qu’a la partie-moyenne se trouve
un petit cul-de-sac tapissé de muqueuse, Tutricule
prostaiique. Les éjaculateurs peuvent déboucher dans
Putricule ; latéralement sur les cotés du veru monta-
num la muqueuse est criblée d’orifices punctiformes,
qui répondent aux canauX excréteurs de la prostate.

A I’'examen uréthroscopique, T’utricule et les orifices
des éjaculateurs se distinguent rarement a ’état nor-
mal ; on pergoit plutdt les ouvertures des canalicules
prostatiques.

Pour Oberlaender et Kollmann, Yorifice des canaux
éjaculateurs prendrait un aspect analogue & celui des
cryptes de Morgagni. Wossidlo, Zelecki, Luys ct Ma-
rion décrivent des altérations du veru montanum au
cours des spermatocystites.

Pour Luys, le veru montanum est le miroir des vési-
cules séminales. Dans les cas d’'inflammation de ces
réservoirs, les lévres de T'utricule prostatique sont
congestionnées et saignent au moindre contact. Le
veru peut &tre le siége d’unc infiltration molle ou bien
&tre envahi par un processus de tissus fibreux ; sa
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coloration est alors jaunatre et son aspect est fripé.
Dans ce cas, Porifice. de utricule prostatique et les
conduits éjaculateurs peuvent étre rétrécis ou étran-
glés. Ces lésions expliqueraient la douleur vive res-
sentie "par les malades au moment de I’éjaculation.

Pour Marion, les orifices des canaux éjaculateurs
sont trés apparents, « les modifications des orifices
des canaux éjaculateurs sont, dit Marion, aux lésions
des vésicules séminales ce que les modifications des

orifices urétéraux sont aux lésions du rein ». Est-ce

quilya relation de cause avec la spermatocystite ou

bien simplement des modifications concomitantes ?
Nous répondrons & cette guestion en rapportant les
chiffres de M. J. Francgois : D’apre¢s cet auteur, avec
I’appareil de Wossidlo ou de Mac Carthy, dans 50 cas
de vésiculites, il est impossible de découvrir a I'uré-
throscopie unc altération constante ; 32 fois on ne
reléve aucune altération nette du veru montanum ;
dans les 19 cas restants, on observe de I'cedéme et de
la rougeur du veru montanum, un polype et diverses
modifications. ,

Nous voyons donc que 'endoscopie, par la consta-
tation des altérations du veru montanum, ne nous
donne pas d’éléments de diagnostic bien importants ;
elle nous met sur la voie, mais n’apporte aucun signe
de certitude.

RECHERCHE DE LA PERMEABILITE DES CANAUX

EJACULATEURS

Un tube uréthroscopique droit est introduit dans
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- Puréthre jusqu’au niveau de la face antérieure du
veru montanum. Sous le contrdle de la vue, on cherche
4 faire pénétrer un stylet métallique dans Porifice
uréthral des éjaculateurs. Une fois engagé, il faut
conduire le stylet de maniére 4 le faire pénétrer de
un & deux centimétres dans lintérieur méme du
canal éjaculateur. Cette opération préconisée par
Luys, présenterait une grande importance dans le
diagnostic des rétrécissements des éjaculateurs ; mais
elle est trés délicate, le diamétre de ces conduits
n’étant que de 0 mm. 2 au niveau du veru montanum.
Nous l'avons vu tenter sans grand succes. Elle de-
mande une grande expérience.

IV. — La VESICULOGRAPHIE

Elle consiste a4 rendre visible aux Rayons X'les
canaux éjaculateurs, les vésicules séminales, les am-
poules et les canaux déférents, en injectant dans tout
ce tractus génital une substance cpaque aux rayons,
du collargel par exemple. Ce sont les recherches de
Luys sur le cathétérisme et la dilatation des canaux
éjaculateurs, qui ont ouvert la voie & la vésiculo-
graphie.

Nous ne nous arréterons pas a la techmique de
Young, qui est trés délicate. Le malade étant placé en
position gynécologique sur la table radioscopique, un

tube uréthroscopique étant introduit dans Puréthre,’

Young cherche a cathétériser les ¢jaculateurs. I uti-
lise, pour cela, la seringue utriculaire de Géraghty,
qui présente une canule a extrémité bifide.
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"Les ¢éjaculateurs étant cathétérisés, on injecte une
solution opaque aux Rayons X.

11 nous semble preférable, pour injecter les vésicules
séminales, de choisir une voie différente. Dans un
premier temps, que nous décrirons plus loin avec de-
tails, on injecle au niveau de la région inguino-scro-
tale, dans le canal déférent; une solution de collargol
a 5 ou 10 o/o. Le liquide remonte jusque dans les
vésicules séminales. Dans un deuxiéme temps, on
procéde a une radiographie, le malade étant dans le
décubitus dorsal.

Nous publions avec nos observations une vésiculo-
graphie, qui a été obtenue dans le service de M. Gayet,
en suivant la technique que nous venons de décrire
en dernier lieu. A la radiographie, la cavité vésicu-
laire normale se présente sous Taspect d'un canal
principal, de diverticules et de canaux accessoires.
Le canal principal peut étre court (2 4 6 cm.) ou long
(10 a 12 em.). 11 est enroulé cn nombreuses sinusoides.
Sur lui, se greffent des diverticules et des canaux ac-
cessoires. La forme dc ces différents éléments de la
cavité vesiculaires n’est pas uniforme.

Les images pathologiques seront celles qui s’écar-
teront notablement de celle-ci.

Les vésiculographies pratiquées sur des cadavres
atteints de spermatocystites (Bellanger, Barnay,
Young) donnent une image vesiculaire dilatée et aug-
mentée de volume.

Les indications de la vésiculographie, d’aprés
Young, sont :
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La recherche de la perméabilité du canal déférent
et du canal éjaculateur et de leurs rétrécissements.
La recherche des altérations de la vésicule et de
I'ampoule du canal déférent dans les vésiculites.
Et enfin, la recherche des affections vésiculaires
-dans le diagnostic causal des douleurs vagues de la

région de la prostate, des vésicules séminales ou de
la vessie.

V. — LA CYSTOSCOPIE

Les affections des vésicules séminales retentissent
sur la vessic par des altérations de la muqueuse vési-
cale, qui siégent dans la partie, qui correspond aux
vésicules.

Il faut songer a la spermatocystite lorsqu’a l'exa-
men cystocopique on découvre un placard de cystite,
localisé au trigone et au bas fond vésical. Ces altéra-
tions sont dues a des lésions inflammatoires de péri-
vésiculite touchant la paroi vésicale.

Fuller, chez des malades presentant des troubles
vésicaux trouva en arriere et un peu en dehors de la
vésicule malade, de la rougeur de I'cedéme et parfois
de petites ulcérations. Aprés vésiculectomie, les trou-
bles et les altérations de la muqueuse vésicale dis-
parurent. )

En présence de troubles vésicaux inexpliqués et
des lésions que nous venons de décrire, il faut songer
a la possibilité d’une vésiculite.
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Deuxieme Partie.

CHAPITRE PREMIER

Traitement.

Nous étudierons successivement : le traitement con-
servateur et le traitement chirurgical.

1. — TRAITEMENT CONSERVATEUR

Le traitement conservateur comporte trois meé-
thodes :

Le massage vésiculaire ;

Le cathétérisme des canaur éjaculateurs ;

Les moyens médicaux adjuvants.

a) LE MASSAGE vEsicULAIRE. — A la base du traite-
ment des vésiculites chroniques, nous trouvons le
massage vésiculaire.

Technique. — On fait uriner le malade. Apreés un
grand lavage urétro-vésical on remplit la vessie avec
un liquide antiseptique (oxycyanure ou permanganate
de potasse).

Le malade prend alors la position inclinée, indi-
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quée précédemment. L’opérateur introduit son index
protégé par un doigtier bien enduit de vaseline, dans
le rectum ; il pratique doucement le massage de la
prostate et des vésicules en exprimant ces derniéres
de haut en bas et de dehors en dedans.

Le malade urine ensuite, expulsant au dehors les
sécrétions glandulaires. ‘

Généralement, par le massage et T’expression vési-
culaire, on parvient a vider les vésicules dans l'uré-
thre : il est des cas ol les éjaculateurs étant oblitérés,
toutes les pressions sont vaines. La poche vésiculaire
ne peut étre vidée ; les urines restent troubles pendant
longtemps.

Le massage bimanuel. — 11 a été préconisé par
R.-L. Reynolds. L’index étant introduit comme précé-

demment dans le rectum, la main restée libre, va
déprimer la région suspubienne de maniére & aller
4 la rencontre de la main rectale ; de plus, on mobi-
lisera & chaque moment la main abdominale, qui sui-
vra parall¢lement les mouvements du doigt profond.

Toutes les zones dures ou infiltrées sont massées,
comprimées pour en mobiliser le contenu et diminuer
Iinfiltration et Toedéme périvésiculaire.

D’aprés l'auteur, on obtiendrait des résultats bien
supérieurs a ceux fournis par le massage rectal clas-
sique.

L’emploi des masseurs prostatiques de Feleki et
de Marion ne semble pas devoir étre conseillé. Ces

a1 R-L Reynolds. — Le massage bimanuel dans la vésiculite sé-
minale, The Journal Amer. Med, Asso. - Mars 22. in Journal
dUrologie M. et Ch. Septembre 1922,
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appareils aveugles ne permettent pas un massage a
la fois aussi actif et aussi prudent que le massage
digital bien pratiqué. ' '

Le traitement doit étre continué¢ jusqu'a ce que les
urines deviennent claires ; néanmoins il faut se mon-
trer trés prudent dans son application. Des accés de
fitvre, la rupture possible de la poche vésiculaire et
I’évacunation purulente de son contenu au contact
méme du péritoine, peuvent éire la conséquence de
massages intempesﬁf's. Le massage vésiculaire ne
doit pas étre prolongé pendant trop longtemps. Il faut
le suspendre aprés quelques séances, car il entraine
un affaiblissement et une délibitation extréme.

Le traitement sera complété par des dilatations
urétrales.

b) LE CATHETERISME DES CANAUX EJACULATEURS. —

Nous ne reviendrons pas sur sa technique. Luys le
premier a cathétérise les ¢jaculateurs. H.-H. Young a
perfectionné la technique. Certaines vésiculites avec
obstruction ou rétrécissement des canaux éjaculateurs
restées rebelles au traitement ordinaire, peuvent gué-
rir par cette méthode. .

Peut-étre pourra-t-on pratiquer par cette voie le
lavage des vésicules séminales et des instillations de
nitrate d’argent. Le cathétérisme des canaux éjacula-
teurs est une méthode de traitement difficile et excep-
tionnelle, aussi nous bornerons-nous a ses indications
dans les spermatocystites chroniques ; on pratiquera
le cathétérisme des ¢éjaculateurs dans la rétention
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vesiculaire, les vésicufes ne se vidant pas sous l'influ-
ence d'un massage bien fait.

..... Dans les éjaculations douloureuses et dans les
éjaculations sanglantes. Pour le pratiquer il faudra
attendre que tout phénomeéne phlégmasique soit
calmé.

c) LEs MOYENS MEDICAUX ADJUVANTS. — Paralléle
ment au massage vésiculaire, on ordonnera des bains
de siége trés chauds d’un quart d’heure environ, des
lavements chauds a garder ou des irrigations rec-
tales chaudes. )

On peut prescrire des suppositoires A appliquer
dans Pintervalle des massages ; on formulera avec

Marion :
Extrait de belladone ......... deux centigr.
Extrait de cigué ............. . un centigr.
Iodure de plomb ............ . quinze centigr
Beurre de cacao .............. q. s.

pour un suppositoire n° 6.

La vaccinothérapie n’a pas donné de résultats dans
les vésiculites ; a co6té de quelques succés, on a eu de
nombreux échecs ; Schmidt cite un cas ol le vaccin
amena la disparition de pollutions sanglantes, mais
dans cing autres cas on n’obtint aucune amélioration.

Duroeux et E. Tant avaient cru voir dans P'arséno-
benzol un agent spécifique de la spermatocystite sup-
purée ; aprés huit injections une vésiculite purulente
s’est transformée en une énorme périvésiculite avec
déférentite et épidymite ; cette méthode ne peut étre
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préconisée.
Si le traitement conservateur échoue, il faut s’adres-
ser au traitement chirurgical.

1I. — TRAITEMENT CHIRURGICAL

1° INDICATIONS GENERALES.

Les indications générales du traitement chirurgi-
cal sont tirées de I'échec, aprés essai loyal, du traite-
ment médical ; néanmoins, les jnterventions sanglan-
tes, dans les spermatocystites chroniques non tuber-
culeuses, ne doivent pas éire considérées comimme un
traitement a employer en dernier ressort.

Si on ne peut arriver a4 débarasser un malade de
ses gonocogues réfugics dans les vésicules, si des phé-
nomenes douloureux, des hémospermies, de la sper-
matocystite avec périvésiculite persistent, malgré
tous les traitements conservateurs, il faut alors inter-
venir. L’impuissance et la neurasthémie ne nous sem-
blent pas des indications & I’intervention.

90 LLES DIFFERENTES INTERVENTIONS.
Elles sont au nombre de trois :
La vasotomie ;
La vésiculotomie ;
La vésiculectomie.
Nous étudierons successivement leur technique et
leurs indications.

A. — L VaASOTOMIE

Cette opération consiste a faire pénétrer des liguides
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antiseptiques dans les vésicules séminales, en emprun-
tant la voie du canal déférent dans le sens du cours
normal du sperme.

La technique de cette -intervention, préconisée et -

exécutée pour la premiére fois par W. Belfield, en
1905, a subi depiiis des modifications. Nous décrirons
la méthode de Belfield et celle de Luys et les perfec-
tionnements apportés.

Technique opératoire de Belfield. — Dans un pre-
mier temps, on procéde 4 I’anesthésie de la peau de
la région inguino-scrotale du cHté correspondant a
la vésicule malade.

On incise la peau au niveau du cordon : et lorsque
celui-ci est a découvert, on libére, parmi ses éléments,
le canal déférent qu’on isole.

Une petite incision longitudinale permettant le pas-
sage d’une canule. est pratiquée sur le déférent. La
canule est introduite dans cet orifice et avec une
seringune contenant une solution antiseptique on
pousse le liquide antiseptique dans le canal déférent
et les vésicules séminales.

Telle était 1a technique de la premicre intervention
de Belfield. Ainsi pratiqué, le lavage des vésicules
présentait un gros inconvénient : c’était pour les lava-
ges ultérieurs exécutés les jours suivants, de retrou-
ver louverture pratiguée dans le déférent.

Modifications apportées & la technique opératoire.

Belfield (1) a perfectionné lui-méme sa méthode.
(_1)—}3_61?:3-1(1, de Chicago. — Sociétc des Chirurgiens Urologues

‘Ameéricains, 23 Juin 1905, in annales des Maladies des org. g.
u. Année. 1903 p. 1556.
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Aprés avoir isolé comme précédemment le canal défé-
rent, il ponctionne avec la pointe du bistouri le défé-
rent et introduit une fine aiguille hypodermique bran-
chée sur une petite seringue remplie de la solution
antiseptique. Il pousse cette solution dans les vési-
cules séminales.

Un doigt rectal peut exprimer plus ou moins com-
plétement le contenu vésiculaire dans 1'uréthre. La
vésicule peut étre remplie & nouveau avec la seringue.
On réalise ainsi une irrigation continue ou intermit-
tente du canal déférent et de la vésicule.

Clinton R. Smith (2) a modifié la technique de Bel-
field, afin d’éviter les infiltrations, par regurgitation,
du liquide antiseptique injecté, dans les tissus envi-
ronnants.

Le cordon est isolé et maintenu entre le pouce et
Pindex de la main gauche. Il est mis 4 nu.

On isole le déférent qu’on amarre sur une aiguille
et on tate sa perméabilité aprés I’avoir ponctionné au
bistouri en y introduisant une soie. On substitue alors
a celle-ci un bout de catheter urétéral n° 4, qui est
enfoncé dans la lumiére du canal et on injecte 15 a
20 cc. d’une solution de collargol a 10 o/o.

On ferme la peau 4 la soie. On peut maintenir en
place la petite sonde. On fait un pansement a la gaze.

Cette technique présente des avantages : toute la
partie du collargol refoulée ne se répartit point dans
les organes d’alentour mais tombe dans la gaze puis-
Cluiton R. Smith.— Vésiculite séminale gonococcique chronique

The Urologic and Cutaneous Review, vol. XXIV ne3. in Jour-
nal d’Urologie, Janvier 1921.
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que la plaie est strictement suturée ; la sonde étant
en place, on peut pratiquer toute nouvelle injection
A volonté, sans douleur ni inconvénient ; on pourra
ainsi pratiquer des lavages légers des vésicules deux
fois par jour avec une solution de chlorure de sodium
ou de bicarbonate de soude faible. On a d’excellents
résultats.

Technique de Luys (1). :

Dans le service de notre maitre, M. Gayel, nous
avons pu pratiquer le lavage des vésicules en utili-
sant la technique que nous allons décrire et qui est
celle due a Luys. ‘

On procéde a U'anesthésie locale du cordon inguinal
au niveau de la racine de la bourse du ebté correspon-
dant en injectant 10 ce. d’une solution de novocaine
4 1/200. On malaxe le cordon, de maniére & ce que
Pinjection de la solution anesthésiante ne forme pas
un cedéme trop marqué qui rendrait difficile la d¢-
couverte du canal déférent. On isole entre le pouce
et lindex de chaque main, sous la peai du scrotum;
le canal déférent sur une longueur d’environ deux
centimetres.

Avec une pince a champ spéciale (pince pour la
suspension du canal déférent), on prend sous un pli
de la peau le canal déférent en le tenant emprisonné
entre la pince et la peau. A un centimétre au-dessus
de cette pince, on agit de méme avec une autre.

Entre ces deux pinces, on pratique une incision rec-

(1) G. Luys. — Pour désinfecter les vésicules séminales il faut
les laver. — La Clinique, Janvier 1922,
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tiligne. On disséque le canal déférent et on Pisole. On
prend alors ce canal entre le pouce et Pindex de la
main gauche, tandis que de la main droite, on intro-
duit une trés fine aiguille a4 injection bien ‘dans la
lumiére du canal. ’

Si on ne parvient pas a faire pénétrer Paiguille
dans la lumiére, on ponctionne au bistouri le canal
déférent et on introduira ensuite U'aiguille ou un crin,
qui guidera lUaiguille.

Une fois 'aiguille bien introduite, on injecte avec
une seringue, 10 cc. d’une solution de collargol 4 5 o/o0.

Aprés Pinjection, I’aiguille est retirée. On peut lais-
ser un crin engagé dans le canal déférent, il servira
de guide pour les lavages des jours suivants. On ferme
légérement la plaic opératoire avec quelques crins.

Certains Ameéricains, avec De Lespinasse, ont cru
pouvoir éviter Yincision cutanée et ponctionner direc-
tement le déférent. Pour qui a wvu la diffi-
culté de cathétériser le déférent, méme quand on l'a

.sous la main, une pareille méthode parait bien dif-

ficile.

De toutes ces techniques, celle de Luys nous parait
la meilleure ; elle est bien précise et permet sirement
Pintroduction de liquides antiseptiques dans les vési-
cules séminales.

Les suites opératoires de la vasotomie sont simples :
le malade est immobilis¢ quatre jours au lit dans
le décubitus dorsal ; dans les heures qui suivent, le
collargol sort par 'uréthre au moment de la premiére
miction, quatre heures aprés, teintant les urines en
noir foncé ; les mictions suivantes sont également

-




_colorées, mais la teintec est beaucoup moins forte ;
elle persiste néanmoins pendaﬁt un ou deux jours.
Pour ralentir ’élimination du colldrgol et lui laisser
le temps d’agir, on peut constiper le malade avec des
pilules d’opium pendant quatre jours ; aprés le ma-
lade sera purgé.

Parmi les antiseptiques liquides, qui semblent agir
le plus efficacement, le collargol posséde une place
prépondérante. 11 a un pouvoir de pénétration extré-
mement grand et un effet lubréfiant sur les masses
semi-solides ou purulentes. Belfield utilise la solution
de collargol a 5 o/o. Clinton R. Smith I'utilise a 10 o/o.

Robert Herbst a préconisé des solutions étendues
d’azotate d’argent ; Lespinasse des solutions de bicar-
bonate de soude 4 1 o/o. '

Indications de la vasotomie. — 11 faut laver les vési-
cules séminales : dans toules les spermatocystites
chroniques non tuberculeuses, infectées depuis long-
temps, qui ne guérissent pas par les moyens habituels
de dilatation de I'uréthre prostatique, combinés avec
le massage des vésicules.

Chez les malades présentant une goutte matinais,
méme avec des urines claires, presque sans filaments.
lorsqu’a U'examen on trouve du gonocoque dans leur
sperme.

Dans les cas d’azoospermie consécutive a des foyers
de spermatocystite alors qu’aucune lésion d'épididy-
mite et du testicule n’existe et qu’'une oblitération par-
tielle siége dans les vésicules séminales, ou le canal

déférent. Le pansement prolongé du réservoir vési-
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culaire - au collagol diminuera leur inflammation
chronique et lévera la barriére qui empéche le cours
des spermatozoides.

Enfin, dans les cas de rhumatisme blennorrhagi-
que. Il faut, en effet, désinfecter, au collargol‘, le plu=

vite possible, les vésicules qui contiennet souvent dua
gonocoque.

B. — LA VESICULOTOMIE ET LA VESICULECTOMIE

La vésiculotomie est une intervention qui consiste
a aller inciser la vésicule séminale.

La vésiculectomie est I’ablation totale ou partielle
de la vésicule.

La technique de ces deux opérations est semblable,
sauf le dernier temps, qui différe ; aussi les décrirons-
nous en semble.

Les vésicules séminales peuvent étre atteintes par
quatre voies :

La voie périnéale (Fuller-Marion).

La voie postérieure qui comprend : la voie coccy-
périnéale (J et P. Fiolle) ; la voie ischio-rectale (Veel-
ker).

La voie inguinale (Villeneuve-Baudet-Duval).

La voie sus-pubienne (Young).

De toutes ces voies nous ne décrirons ici que la
voie périnéale que nous avons vu utiliser par notre
maitre, M. le Professeur Gayet. A notre sens, elle est
la plus indiquée dans les interventions pour vésiculite
chronique non tuberculeuse.
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LA VOIE PERINEALE ..

On intervient sur les vésicules séminales par le
périnée a I’aide de procédés analogues a ceux que
Fon utilise pour la prostatotomie. Les premiers temps
opératoires sont les mémes.

Marion (1) a bien précisé cette technique.

Technique opératoire.

On utilise Pinstrumentation courante. Une valve
vaginale large et courte, une soude & béquille n° 18
doivent étre préparées. Le malade, dont le rectum a
été bien vidé, est place dans la position de la taille ;
on met le tronc en position inclinée, le siége débordant
largement le bord de la table ou encore on le suréléve
avec un coussin glissé sous lui.

Une sonde introduite dans Purétre servira de guide.

On peut fermer Panus par une suture en bourse,
mais cette précaution nous parait inutile.

1¢ Incision. — On peut faire une incision en fer a
cheval 4 deux ou trois cel’lti%nétres au devant de
Panus, qui est embrassé dans la concavit¢ de cette
courbe (Fuller) ou bien une incision verticale le long
de la racine des bourses, & 2 centimeétres en avant de
I'anus (Marion). Cette incision intéressera la peau et
le tissu cellulaire sous-cutané. Il faut dissocier délica-
tement jusqua ce quon voit entrecroisement des
muscles sphincter externe de l'anus et bulbo-caver-
neux.

90 Isolement du bulbe. — A la sonde canelée on met-
tra i nu les fibres du bulbo-caverneux.

(1) G. Marion.— Traité d’Urologie.
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On sectionnera alors, immédiatement en arriére de
la saillie du bulbe, le raphé formé par Pentrecroise-
ment du sphincter et du bulbo-caverneux. Le bulbe
est alors saisi au moyen d’une pince de Kocher et
attiré en avant.

. 3¢ Section du muscle recto-uréthral. — Le bulbe
étant écarté en avant, le rectum étant déprimé en ar-
riere par un écarteur, on verra apparaitre dans la
profondeur une bandelette antéro-postérieure mé-
diane, c’est le muscle recto-uréthral.

11 faut alors mettre le doigt dans la plaie et aller
chercher le contact de la sonde qui se trouve dans
l’uréthre, afin d’étre slir de ne pas l'intéresser ; il faut
se porter toujours plus en avant qu’en arricre, afin
de ne pas léser le rectum. La sonde uréthrale en
avant nous empéchera de blesser I'uréthre. L’uréthre
étant bien reconnu, on sectionnera immédiatement
en arriere le muscle recto-uréthral.

40 Pénétration dans Uespace décollable. — 1l faut
alors refouler avec une compresse le rectum en
arriére pour l'écarter de la prostate, qui se trouve en
avant. On se trouve dans Pespace décollable : une
valve postérieure sera mise alors dans cet espace. Le
décollement est poursuivi au doigt. A mesure que I'on
va vers la profondeur, on rencontre parfois une diffi-
culté considérable : il arrive que le tissu cellulaire
soit infiltré par suite de la périvésiculite ; I'opération
est, dans ce cas, des plus laborieuse ; il faut se diriger
encore en avant pour ne pas risquer de blesser le
rectum. Par contre, il est des cas oli, dés que l'on a
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pénétré dans l'espace décollable, on voit apparaitre
la face postérieure de la prostate. -

5o Quuerture de la gaine des vésicules. — Immé-
diatement au-dessus de la prostate, il sera générale-
ment facile, au cas de spermatocystite, de sentir la
saillie des vésicules. On les explore et on cherche
a voir si les lésions sont unies ou bilatérales.
~ Au bistouri, on incisera sur elle, de chaque cote, la
lame qui forme la paroi postérieure de leur gaine ;
puis, suivant les cas, on décollera, parfois facilement,
au doigt, la vésicule. Dans les cas favorables, la dis-
section se fait bien ; la vésicule apparait dans la loge
incisée, elle s’en sépare facilement. On 'améne et on
pratiquera'la ligature et la section de son pédicule.
La vésiculectomie est faite.

Si de la périvésiculite existe, la fusion des tissus ne
permet pas Pextirpation des vésicules. On ouvrira
largement ces vésicules et on placera un drain dans
chacune d’elles ; dans ce cas, on a pratiqué la vésicu-
lotomie.

On a facilement raison de I'hémorragie produite
par la section du paquet vasculaire vésicogénital par
des tamponnentents. Ce tamponnement sera mainfenu
en place 36 ou 48 heures.

Les drains sont maintenus jusqu’a ce que I'écoule-
ment purulent ait disparu. 1Is restent en place huit
jours en général.

Gravité des accidents opératoires.

On peut dire que la vésiculotomie et la vésiculecto-

mie ne sont pas des opérations dangereuses ; 1a morta-
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lité est nulle. Fuller, sur 245 opérations et Cunin-
ngham sur 194, n’ont pas enregistré un déceés.

Pour notre part, nous I'avons vu pratiquer deux fois
sans accident.

Les accidents opératoires les plus fréquents sont :

L’ ouverture du rectum : Fuller, dans deux cas d’ou-
verture du rectum obtint la guérison par simple
suture. Cunningham, sur 194 opérations, eut 4 perfo-
rations du rectum, dont dcux guérirent sans fistule
et les deux autres, aprés s’étre fistulisées temporaire-
ment, guérirent spontanément.

Les hémorragies sont rarement inquiétantes ; les
tamponnements en général suffisent a les arréter. Les
hémorragies de la vésiculotomie ou de I’ectomie par-
tielle sont beaucoup moins a craindre que celles de
la vésiculectomie totale, parce que le péle supérieur
de la vésicule, oll entrent les vaisseaux, est respecté.

La rupture de Uuréthre ; elle peut se produire au
moment ou 'on practre dans I’espace décollable. Si
I’'urine vient & couler dans la plaie par suite d’une bles-
sure de I'uréthre, il faudra mettre une sonde a de-
meure jusqu’a ce que la fistule soit tarie.

Tous ces accidents sont excessivements rares et on
peut dire que la vésiculectomie ne présente, en géné-
ral, aucun caractére de gravité.

Indications opératoires.

Les indications opératoires de la vésiculotomie et
de l’ectomie étant tirées de I’échec du traitement con-
servateur et du lavage des vésicules, nous pourrions
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‘répéter ici les mémes indieations que celles de la
vasotomie. Aprés essai loyal des traitements conser-
vateurs, il faut savoir intervenir ; toutefois, nous pen-
sons, avec Marion, que P'impuissance n’est pés une
indication a lintervention.

On pratiquera I’ablation de la vésicule, quand cela
est possible et 'ouverture large du foyer, lorsque des
lésions de périvésiculite et des adhérences rendent
I’excision impossible.

La vésiculotomie s’adressera aux grosses vésicules
suppurées. -

La vésiculectomie aux formes hypertrophiques et
sans adhérences trop accentuées.

e
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CHAPITRE II1

Observations inédites.

(Dites 4 T'obligeance de M. le Professeur GAYET).

OBSERVATION I

R... J..., 26 ans. ‘
Entré dans le service de M. Gayet le 7 mars 1922,

A. H. — Pas d’antécédents héréditaires notables
A. P. — Rougeole dans l'enfance; depuis, n’a jamais été
malade.

Mobilisé, part au front, ot il n’est ni blessé ni gazé.

Il contracte, en 1916, une blennorrhagie qui dure trois
mois, étant au front. A ce moment, le malade a eu de la
cystite avec hématurie. Evacué, il a été traité par les grands
'lavagcs. L¢ malade éprouve des envies fréquentes d’uriner;
il présente des urimes troubles; le tout dure six mois. Il
garde une goute matinale avec filaments dans les urines.

Se marie en 1919. Sa femme non contagionnée ; a eu un
enfant bien portant.

Il y a un an, le malade remarque qu’aprés des rapports
sexuels, unc goutte de sang apparait 4 la fin de la miction,
sans aucune doulcur. Cette goutte n’était pas du sang pur.
Le malade a présenté trois fois cette hématurie terminale en
deux ou trois mois; pendant ce laps de temps, de la polla-
kiurie 4 prédominance nettement diurne (10 fois par jour)
g’installe. Le malade consulte un médecin, qui fait des ins-
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tillations et des massages de la prostate; on note alors une
légére amélioration du coté de la pollakiurie,

Depuis cette -période, a eu des petites hématuries.

Le 13 décembre 1921, éprouve de la pesanteur et des envies
fréquntes d’uriner. Pas d’hématurie.

A Dexamen : prostate dure, un peu irréguliére, surtout
vers la vésicule droite. Miction uniformément trouble dans
les trois verres. A I’examen sur lame : nombreux globules de
pus; peu de microbes; pas de gonocoque. Inoculation des
urines totales le 16 décembre 1921 : inoculation qui fut néga-
tive.

24 janvier 1922. — Le malade revient consulter; a pris
de l'urotropine; la pollakiurie a diminué, plus de pensan-
teur au périnée. A eu une fois des rapports sans hémosper-
mie; les urines sont redevenues claires; au toucher, la base
de la vésicule droite encore un peu dure et empatée.

28 février 1922. — A eu, au début du mois, une hémosper-
mie aprés rapports conjugaux. Urines claires, sauf & la fin
de la miction; au toucher, toujours une grosse vésicule
droite. Aprés massage, on ne rameéne presque rien.

Le malade entre dans le service de M. Gayet le 7 mars
1922,

Examen. — Mictions : le jour, toutes les deux heures, le
matin, plus fréquentes aprés les repas et aprés la défécation.

Urines : quantité 2.000 cmc., couleur jaune sombre, pas
de dépdt. Epreuve des trois verres : urines uniformément
claires, avec filaments dans le premier et le troisiéme verre.

Vessie : pas de globe vésical, matité nulle aprés la mic-
tion,

Reins : non pergus a la palpation.

Uretéres : non douloureux.

Contenu scrotal : au niveau de I’épididyme droit, aug-
mentation de volume a la queue. Pas d’hydrocéle; rien au
cordon; 4 gauche, contenu normal. .

Toucher rectal : Prostate étalée, non douloureuse. On
sent a droite une vésicule augmentée de volume avec un
canal déférent injecté.

Examen général : Rien aux poumons, rien au cceur.
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10 mars 1922 : Intervention. — Vésiculotomie : anesthésie
générale a P’éther; incision demi-circulaire prérectale; on
décolle le rectum; on arrive a la prostate; on incise le feuil-
let postérieur de ’aponévrose de Denouvilliers, mais, a partir
de ce moment, la dissection devient trés imprécisc : la vési-
cule droite exprimée ne se manifeste pas. On pense l'avoir
incisée. On place un tamponnement et on referme.

20 mars 1922. — La plaie est cicatrisée, le malade sort.

4 avril 1922, — Le malade revient chez M. Gayet. Trés
bonnes suites opératoires. Il ne se plaint plus d’hémosper-
mie. Urines parfaitement claires, sans filaments, sauf quel-
ques gouttes, 4 la fin de la miction, qui sont un peu troubles.

Au toucher : rien d’anormal.

OBSERVATION I

M... Auguste, 43 ans.

Entre dans le service de M. Gayet, le 23 mars 1922, pour
cystite.

A. H. — Pére et mére morts de néoplasme.

A. P. — Adénite chronique dans Penfance; clle n’a jamais
suppuré. Opéré d’un ostéome au niveau de la créte iliaque
droite.

A 22 ans, fievre typhoide. A 28 ans, fisvre paludéenne.

Mobilisé en 1914. Fracture bimalléolaire du pied gauche.
Bronchite chronique.

Affection actuelle, — Il y a deux mois et demi, blennor-
rhagie qui coule moyennement pendant quinze jours. Prend
du santal, }:écoulement diminue, mais il reste une goutte
matinale. Le malade se fait des injections, la goute se tarit,
mais apparaissent des bréalures dans Puréthre. Dysurie. Le
malade se sonde lui-méme. Pratique a nouveau des injections,
mais alors commence une pollakiurie trés vive : envies im-
périeuses d’uriner et douleur au niveau de la vessie, a la fin
de la miction, Les urines étant troubles, le malade prend de
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Purotropine : aucune amélioration. Il va voir M. Bonnet, qui
le soigne pendant huit jours (lavements, bains de siége).

24 mars 1922, — A D’entrée dans lc service :

Mictions : jour et nuit, toutes les demi-heures, avec dou-
leurs 4 la fin de 1a miction et ténesme au niveau de I'anus.

Urines : elles ne sont plus troubles, depuis que le malade
prend des lavements. 11 y a huit jours, il y aurait eu une
forte décharge purulente. ’

Vessie : pase de globe vésical; pas de matité.

Contenu scrotal : ¢épididyme gauche trés augmentée de
volume au niveau de la téte. .

Douleurs dans toute.la région hypogastrique, avec points
spécialement douloureux au niveau de sa cicatrice.

Toucher rectal : grosse masse fluctuante, bombant dans
le rectum. Le doigt ne peut la délimiter en hant.

* Urines uniformément troubles avec filaments.

Incision de labcés par voie périnéale. — Incision péri-
néale semi-circulaire, en avant de P'anus; le rectum décollé
est abrité sous une valve; la prostate est bien exposée; elle
est dure, non fluctuante, et c’est plus haut sur la face posté-
rieure de la vessie que se trouve Pabcés. Du c6té gauche, Pin-
cision reste blanche au doigt; on sent une masse indurée,
qui doit étre la vésicule, trés hypertrophiée. Incisée, il
s’¢coule du sang; pas de pus; & droite, un coup de sonde
canelée pénétre dans une poche d’ou s’écoule un pus épais,
qui, au laboratoire, donne du genocoque pur. On agrandit
Porifice, on sent au doigt une loge assez étendue, qui parait
étre ou la vésicule droite, ou un abcés périvésiculaire. On
place un gros drain et une meche.

28 mars 1922. — Amélioration trés nette; le malade, qui
était arrivé avec de la température, présente un meilleur état
général. ‘

14 avril 1922. — La temprature remonte depuis deux jours,
_le soir : 39°.

15 avril 1922, — Température, 38°4. Intervention sous
anesthésie générale. Le doigt sent, par le rectum, une masse
"indurée trés haute sans fluctuation. On remet un drain aussi
haut que possible. :
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18 avril 1922. — Depuis Vintervention, la température a
&té subfébrile, puis, ce matin, 37°. La plaie a beaucoup donné
au toucher, on sent que la masse a rétrocédé.

23 mai 1922. — Bougies 15-16. .
26 mai 1922, — Bougies 16-17-18. Le 6 juin, Bougies 23-24.
Le malade sort, le 10 juin, du service.

20 juin 1922, — Revient a la consultation., Béniqués 44,
45, 46, 47,

OBSERVATION IIT

P... Alphonse, 38 ans.

Entre dans lec service de M. Gayet le 29 novembre 1922 :
au moment des efforts de la défécation, le malade voit appa-
raitre au méat une goutte de pus, et ceci depuis six mois. 11

“éprouve, de plus des douleurs sourdes dans le peérinée.

A. H. — Pére et mére vivants, en bonne santé.
A. C. — Cing fréres en bonne santé.
A. P. — Célibataire. Bonne santé dans l’enfnace.

En avril 1921, blennorrhagie traitée par des injections de

permanganate de potasse 4 la petite seringue. Ces injections
semblent avoir été mal faites par le malade, qui les pratiquait
le méat étant comprimé sur embout de la seringue. Aprés
deux mois, une goutte persiste. Aurait eu alors des doulcurs
dans le scrotum, et des douleurs lombaires. Pendant les
efforts de la défécation, une goutte d’aspect purulent appa-
rait au méat; dépots blanchatres sur les matiéres fécales. La
miction est impérieuse et douloureuse. Le malade se léve
deux a trois fois dans la nuit.
" En ‘juillet 1921, il va consulter un médecin, qui le traite
pour prostatite (un massage de la prostate par semaine pen-
dant trois semaines); aprés chaque massage, expulsion par
I'uréthre d’un liguide purulent. On prescrit des lavements
et des suppositoires.

A cette méme époque, le malade ressent des douleurs arti-
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culaires au niveau du genou; parfois, au niveau dun coude.
Ces douleurs, dont la localisation est variable, persistent et,
d’aprés les dires du malade, ses articulations paraissent « se
dérouiller » par le mouvement. De la révulsion et des fric-
tions faites par le malade, n’aménent aucunc amélioration.

Jusqu’en-mai 1922, le malade travaille, quoique ses genoux
restent douloureux. Il remarque 4 nouveau 'des produits
blanchatres dans ses Inatiéres et 'apparition d’une gonutte
au méat a V'occasion des efforts de la défécation. '

En aont 1922, vient consulter dans le service pour sper-
matorrhée au moment de la défécation. Au toucher, on sent
la vésicule 4 gauche;; l’examen microscopique révéle du
gonocoque. On fait des massages, des instillations,

22 aott 1922, — Béniqués 50, 51,52, 53, 54, 55.

5 septembre 1922. — Toucher rectal. Le malade a sans
doute vidé son abcés prostatique ou vésiculaire (pas dans
les matiéres). Grand lavage vésical au permanganate.

19 septembre. — Toucher rectal : La vésicule gauche est
percue, légérement distendue, quoique peu douloureuse. Le
malade accuse toujours des douleurs articulaires,

Massage et grand lavage.

2 octobre. — Méme traitcment.

31 octobre. Méme traitement.

14 novembre 1922. — Grosse amélioration.

21 novembre 1922.

Massage, lavage, instillation.

29 novembre. — Entre dans le service. Le malade con-
serve, au moment des efforts de la défécation, une goutte
purulente au méat. Croit avoir remarqué du pus dans les
matiéres fécales. Miction normale : le jet n’est pas déformé,
sa force est conservée. Urines claires; pourtant, le matin,
il y a des filaments dans les urines.

Examen : cicatrice de cure radicale de hernie droite. Ré-
cidive de hernie gauche.

Toucher rectal : on sent la vésicule hypertrophiée. 11 y
a une fistuie vésico-rectale.

30 novembre 1922, — Anesthésie locale a4 la novocaine.
Intervention. — Incision et découverte du cordon. Section,
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Lavage de la vésicule au collargol. On fait une radiographie
de la vésicule gauche. Nous la publions aprés les observa-
tions. .
ier décembre. — Le malade élimine son collargol dans secs
urines. Fait une pectite poussée de température a 39°.
2 décembre 1922. — La température est devenue normale;
élimine toujours du collargol. Au moment ol nous impri-

mons notre travail, il est encore dans le service.

OBSERVATION 1V

B... M..., Adrien, 24 ans. .

Fait un premier séjour dans le service, ou il entre, le 2
février 1921, pour occlusion congénitale incompléte du méat.

A. H. Mére morte affection inconnue. Pére vivant.

A. C. — Quatre fréres ou sceurs bien portants.

A. P. — Pleurésie a 20 ans. Il y a dix mois, blennorrhagie;
pas d’autres antécédents.

A lentrée, le 2 février 1921. — Occlusion congénitale’
incompléte du méat, qui entraine une géne a la miction. Fet
trés mince. L’¢jaculation n’est pas génée.

Vessie et reins indolores : les reins ne sont pas percus.

Contenu scrotal normal.

Rien aux poumons ni au cceur.

Examen. — L’exploration instrumentale réveéle deux rétré-
cissements, I'un a2 deux cenitmétres du méat, I’autre au niveau
de la région prostatique. )

Uréthrotomie interne : section ,de la bride fibreusc au
niveau du méat, sonde A demeure.

14 février 1921. — Dilatation. Bougies N** 16, 17, 18.

18 février 1921. — Bougies N°® 18, 19, 20.

Sort le 18 février 1921.

Deuxiéme séjour

Entre dans le scrvice 4 nouveau, le 16 février 1922, parce
qu’il présente une goutte matinale.

Depuis son départ de T’hépital, le malade avait continué
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A se faire dilater, tous les trois jours, pendant un mois envi-
ron, avec des bougies jusqu’au N° 24, A ce moment, orchite
double. Depuis un an, n’a plus été dilaté.

A Pentrée, examen uréthroscopique. On voit dans Purethre
postérieur, au niveau de la fossette prostatique, plusieurs
petites glandules; on essaye de cathétériser les canaux éja-
culateurs, sans pouvoir y arriver; d’ailleurs, ils ont Pair
sains.

Touche rectal : on sent les deux viscules, surtout la gau-
che, de consistance assez molle et un jeu injectée. :

17 février 1922. — Injection de protargoel a 1/20° dans le
canal déférent gauche.

29 féyrier 1922. — Injection de collargol. Radiographie
de la vésicule gauche.
93 février 1922, — Température; 38°4, Douleurs dans le

flanc gauche. Urines trés noires dés la premiére miction,
jusquau 24 février.

95 février 1922. — Température 37°4.

6 mars 1922. — Aprés massage de la prostate, urines beau-
coup plus claires avec dépo6t pulvérulent. Encore du gono-
coque. Le malade sort.

OBSERVATION V

H..., 38 ans.

Vient consulter pour une goutte chronique, le 23 octobre
1921.

A. P. — Blennorrhagie en 1910. Prostatite. Soigné par les
grands lavages et les massages. Guérison en deux mois; reste

guéri plusieurs années.

En 1917, nouvelle blennorrhagie. Depuis, a toujours con-
servé une goutte matinale.

En juin 1921, a fait faire un examen : pas de gonocoque.

23 octobre 1921, — A Pexamen, rien aux épididymes, rien
au meéat. Un peu de folliculite sentie sur béniqué.

Toucher. — Prostate une peu dure, avec un petit noyau
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4 la base de la vésicule gauche: Les urines dans trois verres

sont uniformément troubles, un peu plus dans le premier.
A Pexamen de la goutte matinale, de trés nombreuses cel-

lules vésicales, des microbes variés, pas de gonocoque.

Les urines centrifugées donnent sur lame quelques cel-
lules en raquette, quelques coccis sans caractéres.

25 novembre 1922, — A eu, il y a six jours, un rapport ;
apparition d’un écoulement en méme temps qu’il sentait,
une cuisson au niveau de son ancienne folliculite.

Des lavages au protargol ont supprimé P’écoulement.

A Pexamen : méat sec. A cinq centimeétres en arriére, sur
Béniqué N° 53, on sent une folliculite de la face inférieure:
petits grains de chénevis.

Au toucher : grossc prostatec de consistance inégale. Du
cb6té gauche, & bout de doigt, en faisant le palper bimanuel,
on sent une vésicule bosselée assez volumineuse.

Traitement : massage, bains chauds. Aprés massage, la
goutte examinée est composée de sperme, avec des cellules
bourrées de coccis; quelques formes suspectes au point de
vue gonocoque. ’

OBSERVATION VI

M... 36 ans.

Vient consulter le 21 janvier 1922, pour goutte chronique.

A. P, — Blennorrhagie, il y a douze ans, guérie assez sim-
plement. Il y a trois ans, nouvel écoulement, devenu chro-
nique; a toujours persisté depuis.

A Vexamen : Rien de spécial a4 Puréthre : simplement un
léger ressaut au niveau de Puréthre prostatigue.

Au toucher : gros noyau (forte noisette) dans le lobe gau-
che de la prostate, dur et réguliérement abrrondi. Lavements
chauds, massages, instillations. ]

4 février 1922. — Méme état; massage, instillation.

11 février 1922. — Noyau prostatiqué un pecu plus mou,
écoulement presque nul, Massage, instillation,
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25 février 1922. —— Massage, instillation. La goutte est
encore abondante, le matin; nombreux globules de pus,
quelques rares coccis, pas de gonocoque.

On prescrit des lavements chauds pendant un mois.

26 mars 1922. — Goutte matinale peu abondante; quelques
filaments. Noyau prostatique sans changement; la lame preé-
sente la méme formule.

29 avril 1922. — Presque pas de filaments. Aucun change-
ment dans le noyau prostatique. Le malade se plaint de
quelques douleurs rhumatismales vagues dans les membres
inférieurs. Cessation de tout traitement.

OBSERVATION VII

L..., 26 ans.

Vient consulter-le 21 janvier 1922 pour une goutte chroni-
que.

A. P. — En 1914 a perdu Peeil par accident. En 1915, blen-.
norrhagie soignée par M. Jalabert; guérie en deux mois.

En février 1917, nouvelle blennorrhagie. Aprés deux mois,
traitée sans succés, va consulter M. Moutot, qui le soigne
pendant six mois, puis M. Boulonneix. Il restait au malade
une goutte déclarée non contagieuse : on déclara alors qu’il
avait de la prostatite.

21 janvier 1922, — Vient consulter M. Gayet, obsédé qu’est
le malade par la persistance d’unc goutte. Moralement treés
déprimé, le malade parle de suicide.

A P’examen : pas de rétrécissement, pas de folliculite, rien
a la prostate.” A P'examen sur lame, pas de gonocoque. Fila-
ments dans le premier verre; A examen du filament, rien de
net au point de vue gonocque.

A Pexamen de Ja goutte matinale (Gram), quelques rares go-
nocoques extracellulaires.

28 janvier 1922, — Lavage. Dilatation aux béniqués N* 46,
47, 48. Instillation d’argyrol & 1/40° aprés massage de la pros-
tate.

février 1922, — Légeére induration vers la vésicule gau-
che. Massage de la protstate; instillation au protargoal.
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11 février 1922. — Un léger écoulement muqueux subsiste;
quelques rares gonocoques. Massages, instillations.

Le liquide, aprés massage, ne contient que fort peu de
débris. On sent toujours une Induration du c6té de la vesicule
gauche, qui est douloureuse.

18 février 1922, — N’a pas uriné depuis sept heures, presque
rie1 comme écoulement. Pas de gonocoques. La vésicule pa-

rait moins grosse, mais toujours douloureuse. Massage. Instil-
lation.

27 février 1922, — Examen de la goutte, négative. Massage,
instillation. La vésicule a diminué. Injection des trois sulfates.
11 mars 1922. — Goute négative presque inexistante. Fera
Pépreuve de la biére dans quinze jours.

25 mars 1922, — Goutte supprimée, malgré le régime d’é-
preuve.

OBSERVATION VIII

D... Charles, 32 ans. i

Le 27 janvier 1922, entre dans le service de M. Gayet pour
orchite.

A. P. — Bonne santé, En 1917, amputation de la cuisse
gauche, a la suite d’une blessure de guerre.

En décembre 1921, blennorrhagie, qui dure un mois. A eu,
4 ce moment, unc orchite droite. L’écoulement disparait,
mais conserve une goutte matinale avec quelques filaments.
L’orchite dure jusgu’il y a huit jours, époque A laquelle elle
est guérie; alors commence une orchite gauche.

28 janvier 1922, — Entre dans le service.

Miction normale, Urines claires; nombreux filaments de
grosseur moyenne, Méat normal.

Examen des bourses : testicule droit petit et non doulou-
reux; testicule gauche trés gros avec épididymite. Palpation
douloureuse; cordon gauche mal percu.

Rien a la vessie, aux reins, aux uretéres.
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Toucher rectal : grosse vésiculite gauche; tout le tractus
séminal est pris. Grosse prostate surtout sur le lobe gauche,
qui est légérement douloureux.

Bon état général. Rien aux poumons, rien au cceur.

8 février 1922. — Toucher rectal. Grosse vésicule gauche du
volume d’une sangsue.

20 éfvrier 1922, — Le malade refuﬁe de se faire dilater; il
sort.

OBSERVATION IX

L... Antoine, 23 ans.
Entre le 17 Janvwr 1922, dans le service de M. Gayet, pour

hématuries.

A. P. — Jamais malade dans l'enfance. Scarlatine, il y a
deux ans; aucune séquelle du cdté du rein.

En mars 1921, — Blennorrhagie. Le malade continue a

monter & cheval. Douleurs au niveau du périnée, qui dispa-
raissent au bout de peu de temips.

Aﬁ'ectlon actuelle. — Le malade, démobilisé, travaille jus-
qu’il y a quinze jours : il remarque alors que la fin de sa
miction est constituée par du sang rutilant. Aucune douleur;
pollakiurie 4 prédominance nocturne; il se léve sept a huit
fois. Le jour, urine toutes les deux heures. Dés la premiére
hématurie, il entre a I'hopital de Trévoux : pendant ce sé-
jour, les hématuries se reproduisent avec les mémes caracte-
res pendant quatre jours, pour disparaitre. Pendant trois jours,
seule, la pollaklurle existe, puis les hématuries réapparais-
sent, puis cessent a nouveau.

A Tentrée, le 17 janvier 1922. — Le malade n’a plus d’hé-
matuarie depuis quatre jours. .

Mictions : le jour toutes les deux heures; cette nuit, ne
s’est levé quune fois. Apreés la miction, sensation de douleur
dans Phypogastre.

Urines : 1.500 cme.; aspect uniformeément troubles; pas de
dépdt; pas de traces microscopiques de sang.
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Recueillies 4 la sonde : urines troubles ct petits caillots de
sang rutilants,

Reins : ne sont pas percgus. Vessie : pas de globe vésical.

Toucher rectal : prostate de volume et de consistance nor-
mal; vésicules un peu injectées au suif, surtout la vésicule
gauche; 4 ce point, légére douleur, :

Cystoscopie : uretére droit mormal; uretére gauché légére-
ment rouge avec caillots juxtaposés. Muqueuse normale,

20 janvier 1922. — Cathétérisme des deux uretéres : a
droite, I'urine coul&¥immeédiatement jaune et claire; & gauche,
parait plus pale. Inoculation des urines, du rein droit et gau-
che.

Examen des urines totales : pas de microbes; quelques
rares cellules de desquamation.

3 février 1922, — Toucher rectal : méme constatation. Le
malade sort avec un traitement.




g

Vesiculographie. (P... Alphonse. Observation IIIL.)
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CHAPITRE II1

Valeur curative du Traitement.

Il nous faut tout d’abord préciser ce qu’il faut en-
tendre par guérison d'une vésiculite chronique. Nous
dirons qu’il y a guérison :

Quand toutes les réactions morbides a point de
départ vésiculaire auront disparu ;

Quand, au toucher rectal, on constatera P'absence
de douleur et de toute induration au niveau de la
vésicule ;

Enfin, quand, par le massage, on ne rameénera plus
de liquide vésiculaire infecte et suppureé.

Pour pouvoir admettre que Pinflammation des
vésicules a bien cédé, la gﬁérison doit de maintenir
pendant une durée de six mois.

Voyons maintenant quelle est la valeur curative du
iraitement conservateur et du traitement chirurgical :

TRAITEMENT CONSERVATEUR. — En présence d’'un ma-
lade atteint de vésiculite chromique, il faudra tou-
jours commencer la cure par le traitement conserva-
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teur ; il suffit, dans bien des cas & amener la dispa-
rition des symptdmes morbides ;

Lé massage rectal, pratiqué d’une maniére pru-
dente, constitue un moyen de traitement trés efficace;
sous son influence et en utilisant parallélement des
instillations et d’autres procédés accessoires, on voit
disparaitre :

Des gouttes chroniques qui avaient résisté a tous
les traitements uréthraux ;

Liirritabilité vésicale et les cystites légeéres, avec
urines troubles, & point de départ vésiculaire, cédent
sous l’influence de ce traitement ;

Les symptdémes douloureux souvent s’amendent ;

Contre les symptémés nerveux et les neurasthénies,
le traitement médical ne peut étre qu'un moyen sug-
gestif ; néanmoins, il ne faudra pas le négliger ;

Dans les manifestations rhumatismales articulaires
et autres, ces moyens nous paraissent inefficaces ; il
est indubitable que, dans ces cas, qui supposent une
vésicule profondément infectée, I'expression mécani-
que de son contenu ne puisse suffir ; il faut aller
porter au niveau de ces foyers infectés des antisepti-
ques particuliers ; la vasotomie est indiquée.

La cause principale qui nous parait devoir mettre
en échec le traitement conservateur, et nous enten-
dons par la le massage principalement, est T'obstruc-
tion des canaux éjaculateurs. Devant I'impossibilité
dans Iaquelle on est de vider cette vésicule, devant
son exclusion ainsi réalisée, le massage nous laisse
impuissant ; il faut recourir a des moyens d’action
plus directs.
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Les résulfats que le traitement médical a pu nous
donner sur quatre malades dont nous publions les
observations, ne sont pas trés significatifs ; nous
n’avons, en effet pas toujours vu les symptéomes mor-
bides disparaitre sous son influence. Notre malade
de T'observation VI a vu sa goutte chronique dimi-
nuer notablement ; celui de Iobservation VII a eu
son suintement uréthral chronique tari définitive-
ment.

De Péchec relatif de ce traitement conservateur nous
en concluerons qu’il n’est quun moyen premier de
traitement, qui ne doit pas étre négligé, mais qu’il faut
souvent tenter plus.

TRAITEMENT CHIRURGICAL. — Marion disait que le
traitement chirurgical devait dériver de I’échec du
traitement conservateur ; cette formule est bonne
comme directive générale, mais elle est trop absolue.

Nous dirions plus volontiers qu’aprés un essai loyal
du traitement médical, si les symptéomes ne s’amen-
dent pas, on doit songer tout d’abord a la vasotomie ;
cette intervention ne doit pas étre considérée comme
un traitement 4 employer en dernier ressort.

La vasotomie. — La vasotomie n’est pas une pana-
cée pour tous les types dinfection vésiculaire ; si
elle est tres effective dans tous les cas d’infection du
type gonococc1que, ou elle donne des résultats trés
satisfaisants, elle est de valeur douteuse, au contraire,
dans les cas enciens oll d’autres variétés se sont super-
posées a linfection gonococcique et ol de grosses
modifications pathologiques sont survenues dans la
vésiculite.
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Certains auteurs objectent que lincision du défé-
rent peut amener l'obstruction ou le rétrécissement
de celui-ci. Notre inexpérience ne nous permet pas
de répondre a cette question ; nous n’avons vu, en
effet, personnellement, que deux cas de vasotomie ;

_aussi nous en rapportons-nous aux Américains qui
ont pratiqué cette opération un nombre de fois consi-
dérable. Pour Belfield, qui a fait 149 vasotomies, le
rétrécissement ne serait pas a craindre. Herbst, qui a
eu 104 vasotomies est un peu moins affirmatif. Ces
deux auteurs m’auraient vu que 5 cas de rétrécisse-
ments des éjaculateurs ; c’est une faible proportion :
il vaut d’ailleurs peut-étre mieux étre infécond qu’in-
fectant.

D’apreés les statistiques américaines, la méthode
guérirail 67 ofo des vésiculites a gonocoques.

Sur nos deux malades des observations III et 1V,
chez lesquels on a fait des lavages des vésicules au
collargol ; 'un de ces cas est encore trop récent, le
malade est Pheure actuelle encore a I’hopital, pour
pouvoir apprécier la méthode ; 'autre malade (obser-
vation TV) a vu presque tous ses symplomes s’amen-
der en partie, bien qu'a sa sortie de T’hopital, c’est-a-
dire quinze jours aprés son dernier lavage, il présen-
tait encore des gonocoques.

Luys, chez deux malades dont le sperme était
infecté par le gonocoque avait, quinze jours apreés
Popération, une désinfection compléte de la vésicule ;
dans cing cas ou le lavage fut pratiqué contres deés
¢léments douloureux, on eu la sédation de ces phéno-
ménes ; enfin, dans un cas de vasotomie pour puru-
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lence des urines, on enregistra un résultat satisfai-
sant. - ’

Nous croyons dong¢ devoir conclure que ta pasoto-
mie reste un moyen d’action trés efficace dans les
infections vésiculaires & type gonococcique.

Vésiculotemie et vésiculectomie. — On a accueilli’
assez mal jusqu’ici les tendances interventionnistes
des Américains qui ont étudié spécialement les sper-
matoeystites. Si ces auteurs sont allés parfois un peu
loin, neus croyons néanmoins que nous pouvons tirer
de leur grande expérience des imterventions san-
glantes pour vésiculite, pas mal d’enseignements.

La vésiculotomie et Pectomie, sans rester des opéra-
tions exceptionnelles, ne doivent étre pratiquées que
lorsque et le traitement vésicale et la vasotomie cor-
rectement exécutée n’ont pas amené la dispariion
des symptomes marbides. ‘

Nous pemsons aussi, avec Marion, gue 'on doit se
montrer trés prudent dams les interventions & pre-
poser dans les cas d'impuissance et de neurasthénie.

Ces réserves faites, voyons les résultats opérataires.
Si mous em croyons les Ameéricains (Fuller, 245 opé-
rations), (Cunninngham, 194), (Squier, 58), la vésicu-
lotomie donnerait de irés bons résultats.

Passons rapidement en revie les divers groupes de
symptdmes et voyons quels ont été les résultats : Neous
citons les statistiques américaines :

Groupe urinaire. — Fuller, sur 47 vésiculotomies
pour symptémes urinaires (écoulement uréthral, irri-
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tabilité vésicale, cystite légére) aurait eu 38 guérisons,
5 améliorations, 2 échecs, 2 résultats non spécifiés.

Cuninngham, sur 35 interventions pour vésiculite
et prostatite, aurait eu 17 vésiculotomisés trés amélio-
rées et les 18 autres auraient eu besoin d'un traite-
ment post-opératoire pour parfaire la cure.

Les 2 opérations de Geraghty donnent deux guéri-
sons complétes. ‘

Notre malade de l'observation T a vu, aprés vési-
culotomie, ses urines redevenir claires, celui de I'ob-
servation II a été guéri de sa cystite et de sa polla-
kiurie.

La vésiculotomie et I'ectomie semblent bien guérir
bon nombre d’irritabilités vésicales et des cystites
observées au cours de la vésiculite chronique.

Groupe génital. — Les Américains, avec Fuller, ont
essayé de combatire, par la vésiculotomie les impo-
tences constatées dans les spamatocystites chroniques.
Fuller, sur 25 cas publiés aurait eu 15 guérisons,
9 améliorations, 1 échec. Cuninngham ne partage pas
cette opinion.

Groupe des nerveux et des neurasthéniques: — Ful-
ler a combatiu par la vésiculotomie les sujets atteints
de dépression et de mélancolie.

Sur 25 vésiculectomies pratiquées, il aurait eu
11 guérisons, 7 améliorations, 4 échecs.

C’est assuréement le groupe le plus ingrat ; Iinter-
vention ne doit agir que comme moyen suggestif puis-
sant.

Groupe des rhumatisants. — Fuller, ici encore, a
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lutté par la vésiculolomie contre les réactions et les
affections articulaires subaigués consécutives a des
vésiculites chroniques post-blennorrhagiques ; en-
thousiasmé, cet auteur a vésiculotomisé bon nombre
de maladies présentant des réactions articulaires sans
antécédent blennorrhagique.

Fuller, sur 126 vésiculotomies intervint 45 fois pour
des manifestations articulaires accompagnant la vési-
culite. Sur 34 de cesA vésiculotomies, il a eu 25 guéri-
sons, 4 cas améliorés et 7 cas améliorés, mais qui réci-
divérent rapidement. Les statistiques de cet auteur
donnent aprés la vésiculotomie, 80 o/0 de cas libres
de tout symptomes articulaire. Sur les 20 o/o restant,
la vésiculotomie, pratiquée pour rhumatisme chro-
nique, donne des améliorations, mais pas de guéri-
sons.

Cuninngham, sur 128 vésiculectomies partielles
pour manifestations rhumatismales, enregistre, dans
18 cas, pour manifestations articulaires sévéres avec
ulcération et Isions destructives intra-articulaires,
des améliorations pour tous et quelques guérisons.
Les 110 vésiculectomies restantes n’avaient pas de
lésions articulaires destructives ; on a 110 guérisons.

Squier s’est élevé, avec juste raison, contre Fuller,
pour qui la vésiculotomie peut guérir toutes les for-
mes de rhumatismes.

Nous en concluerons que seuls doivent étre vésicu-
lotomisé les malades qui présentent des symptomes
qui ont résisté A tous les traitements antérieurs (mas-
sage, puis vasotomie).
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La vésiculotomie el Ueclomie partielle semblent
bien donner des résultats dans les troubles urinaires
(écoulement chronique persistant, hémospermie, cys-
tite) et aussi dans les manifestations rhumatismales
post-blennorrhagiques. Sur les autres manifestations
rhumatismales, elles donnent peut-étre des résultats,

mais généralement la récidive se produit.

Contre les troubles génitauxr (impotence) et men-
tauzx, ces interventions paraissent des moyens ingrats.
Ces impotences sont d’ordre souvent psychique et
il nous semble que chez un sujet jeune qui, au cours
d’une vésiculite, a vu baisser, puis disparaitre sa puis-
sance sexuelle, ¢’est beaucoup s’engager que de lui
proposer une intervention.
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CONCLUSIONS

1. — 1.a vésiculite chronique non tuberculeuse est
plus fréquente que cela n’a étée admis jusqu’a présent.

11 convient de la rechercher spécialement chez tous
les anciens blennorrhagiques présentant encore des
symptomes. '

II. — Les symptdémes sont d’ordre trés divers, tels
que I’écoulement chronique, les troubles sexuels, les
douleurs locales ou irradiées, les rhumatismes arti-
culaires, musculaires ou osseux.

IT1. — Lorsque ces symptomes résistent aux métho-
des ordinaires de traitement, une thérapeutique spé-
ciale doit étre dirigée contre la vésiculite ; elle consis-
tera ,suivant les cas, en lavage des vésicules, vasoto-
mie, vésiculotomie ou vésiculectomie.

IV. — La vasotomie permet siirement de faire pas-
ser jusque dans la vésicule les liquides antiseptiques ;
des radiographes 1’ont prouvé.
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La vésiculotomie s’adresse aux grosses vésicules
suppurdées. ’

"La vésiculectomie aux formes hypertrophiques et
sans adhérences trop accentuées.

LE PRESIDENT DE LA!' THESE

D. GAYET.

Vu @
LE DOYEN,

Jean LEPINE. )

: Vu et permis d’imprimer :
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J. CAVALIER.
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