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PAPILLOMES DE L'URETERE

Définition. — Lluretéere, a Végal des autres parties
constituantes de Parbre urinaire, peut étre le sitge de

tumeurs épithéliales malignes et bénignes, mais ces dernie-

res, si on se rapporte aux statistiques et en particulier celle
. de Speiss (1915),sont de beaucouyp les plus rares ; sur 24 cas
de tumeur épithéliale primitive de l'uretére, il en trouve 9
bénignes et 15 malignes.
Ces tumeurs bénignes, a leur tour, peuvent s¢ diviser en

1° Les papillomes primitifs assez rares, puisque dans la
littérature de ces vingt derniéres années on n’en rapporte

que 26 cas. ]
2° Les papillomes secondaires greffes & leur tour de

1
|
deux grandes classifications : ) {
|
|
i
tumeur urétérale ou pyélique qui sont de beaucoup les plus i
fréquents. |
Dans le cours de cette étude, j’essaierai en insistant sur
le diagnostic positif de montrer que, grice a tous nos procé-

dés d’investigation, le diagnostic peut étre fait dans quel-

ques cas avant l'intervention ; dans les autres cas, cetle

tumenr ignorée du praticien n'a été la plupart du tewps
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qu’une découverte nécropstique ou révélée par un examen
macroscopique aprés urétérectomie. ’

Quant au iraitement, trés variable suivant le sidge, la
généralisation du polype, ainsi que les lésions associées
dont il Yaccompagne, il peut aller de I'étincelage, dans les
cas les plus simples, & la néphrectomie suivie d'urétérec-
tomie partielle ou totale dans les cas les plus graves.

Historique. — 11y a peu de temps encore les néo-
plasies de l'uretére étaient considérées comme des raretés,
le diagndstic en était jugé presque impossible, elles cons-
tituaient alors des trouvailles opératoires ou nécropsiqu_es,
aussi leur histoire est-elle relativement récente ; Albarran et
Imbert citent dans leur traité des tumeurs du rein, 2 cas ot
le diagnostic put étre porté ; ce sont vraisemblablement 13
les premiers. Depuis, les procédés d'investigation étant
devenus plus précis et plus nombreux, la connaissance de
ces néoplasies est devenue sinon facile, du moins fréguente.

Dans ces vingt derniéres années, 26 cas de papillomes
primitifs de uretére ont 6té publiés; nous retiendrons par-
mi eux, ceux d’Albarran, Marion, Suter, Beer, Héresco, ces
auteurs s’étant occupés particuliecrement de cette question.

Mais nous remarquerons que cette tumeur, encore peu
connue des praticiens, puisque sur les 26 cas, 11 sont des
découvertes d’autopsie, dans 6 cas, le diagnostic ne fut pas
posé avant I'intervention ; & peine cite-t-on 9 cas oi le
diagnostic fut fait ; quant au traitement, variable suivant
le siege du polype, dans la plupart des cas, on dut recourir
a une néphro-urétérectomie ; pour les tumeurs prés de la

vessie, on fit une résection urétérale smivie de réimplan-
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tation de I'urétére dans la vessie (cas de Brunet et Macken-
rodt) ; enfin, le Docteur Marion, observations n® 12 et 13,
montra tout le profit que ’on pouvait tirer de 1'étincelage
dans certains cas bien déterminés de cette tumeur urétérale.

Etiologie. — Les papillomes de 'uretére sont relative-
ment assez rares, mais cette rareté, quoique réelle, s’expli-
que surtout par le fait que ces néoplasies sont souvent
inconnues, et que leurs caractéres, leur évolution se rap-
prochant sensiblement de éelles des autres affections uri-
naires, le diagnostic en est rarement porté.

Au point de vue étiologique, nous aurons a distinguer :
Les papillomes primitifs et les papillomes secondaires.

1° Les papillomes primitifs.. — Ces tumeurs se voient
surtout chez I'adulte de 30 & 70 ans. Sur les 26 cas rappor-
tés, plus de ia moitié survinrent aprés 50 ans ; quant au‘
sexe, nous les retrouvons 15 fois chez I’homme pour 11 fois
chez la femme.

Quant aux causes prédisposantes., sans y rechercher une
relation de causalité, signalons avec Albarran la coexis-
tence dans 2 cas d’une tumeur de 'uretére et d’une malfor- -
mation de ce conduit et duns-le cus de Neelsen on il existait
une duplicité du rein et de I'uretére, dans ses 3/4 supérieur,
une tumeur villeuse siégeait uniquement & l'extrémité de
Puretére, se rendant au rein supérieur, lequel était seule-
ment en état de rétention.

Il apparait aussi que bien souvent la tumeur est sous
Pinfluence d’une irritation continue, et ceirtains anteurs,
principalement Shattock, Walsham, Morre et Wilcks ont
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admis comme canse prédisposante, la lithiase, et de fait,
Pétude des cas publiés montre la coexistence de ealeuls,
situés au nivean de la tumeur (cas de Le Dentu, Praetorius
Thornton).

2° Papillomes secondaires. — Nous ne dirons que quel-
ques mots de cette forme de papillomatose urétérale dont la
fréquence en clinique est beancoup plus grande que la pri-
mitive, ce qui s’explique par le grand nombre des observa-
tions publiées de papillomatose pénale ou pyélique dont elle
dérive la plupart du temps. .

Ces papillomes_secondaires peuvent se rencontrer dans
un uretére laissé aprés néphrectomie, 3 et 5 ans aprés cette
intervention (Observation du Docteur Marion n° 28).

. AnatbmieA pathologique. — Les papillomes de
l'urétére appartiennent au point de vue histologique au
groupe des tumeurs épithéliales typiques, mais qui peu-
vent se transformer avec le temps en tumeurs épithéliales
atypiques. .

Au point de vue ma,crose@)pique cette tumeunr peut se
- présenter a nous sous différents aspects, mais deux formes
principales peuvent étre décrites, la premiére primitive, se
présentant sous la forme d’un-e petite saillie du volume
d’un -grain de millet, ou pédiculée lorsque le polype a
acquis un certain volume ; la 2¢ polypose secondaire est
ainsi qu'on le trouve dans P’observation n° 28, il n’existait
nulle part de véritable tumeur, mais toute la muqueuse de
Puretére était tapissée d’un fin gazon de villosités, on se
trouve alors en présence d’une véritable maladie, maladie
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villense de Puretire, analogue & celle de la vessie. Au point
de vue du sitge, ces polypes peuvent se développer a n’im-
porte quel point de I'nretére, et d’aprés les cas publiés nous
voyons quils siégeaient prés de la vessie & tel point qu’ils

Fig. 1. — Polype unique de P'uretbre opéré par le D' Marion
(Juillet 1914, Obs. 9)

taisaient hernie dans 6 cas. (Heresco, Brunet, Albarran) ;
dans 2 cas nous les voyons @ b et 8 cent. de la vessie
(Marion et Beer) dans les autres cas on les rencontre aussi
fréquemment en situation haute que basse.
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Le papillome primitif peut étre unique, mais dans les cas
les plus communs, on trouve plusieurs de ces tumeurs :la
muqueuse peut &tre recouverte d’un petit- semis de saillies
du volume d’une téte d’épingle qui sont des polypes & leur
début, formant une véritable plaque de polypose.

Leur volume esttrés variable, allant, comme nous ’'avons
dit, @’'un grain de millet & celni d'un pois ou d’une framboise,
analogue d’ailleurs.a ceux de la vessie pﬁ du bassinet aus-
8itét qu’il nereprésente plus une petite saillie, de la mu-
queuse,.il devient alors pédiculé.

Pédicule parfois long et mince, parfois trés court et large

- et lorsque le polype a acquis un certain volume il invagine
en guelque sorte son pédicule.

La surface du polype, pour peu qu’il soit développé, est -
irrégu]iére, formée de masses molles, mamelonnées, res-
‘semblant assez A une framboise, la surface est glissante
comme si elle était recouverte de mucens ; tantoét, an contraire, -
de sa périphérie part une véritable touffe chevelue de villo-
sités blanchitres, longues, fines et découpées, qui n’est aun-
tre que de la fibrine. '

Ce n’est du reste qu’en immergeant un fragment de la tu-
meur que Pon voit flotter ces petites fraﬁges, dont un exa-
men histelogique en fera connaitre la natures

Quant 3 la coloration, elle peut aller du rose plus ou
moins vif, mais parfois blanc grisitre en certains points,
elle est due & des parties polypeuses en voie de sphacéle.

Papillomes secondaires. — Dans ce cas le polype, soit pyé-
lique ou urétéral, s’est généralisé & tout l'uretéere, au bout
d’un tempé plus ou moins long, au bout de 5 ans pour le
malade du D* Marion, observation n° 28,
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Cette forme de papillomatose est toujours trés grave, car
elle se propage i la vessie et constitne,comme nous l'avons
dit, une véritable maladie villeuse de l'uretére, analogue &

celle de la vessie.

Fic. 2. — Polypose généralisée de I'uretére opérée par le
Dr Marion (Obs. 28)

(’est pourquoi nous trouvons avec une grande fréquence
des polypes vésicaux coexister avee ces tumeurs urétérales,
le sidge de prédilection de ces polypes dans la vessie se

trouve antour du méat urétéral correspondant.
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L’uretére, trés augmenté de volume ot tras épaissi, pré-
sente une muqueuse irréguliere parsemée sur toute sa lon-
gueux: d’'une maltitude de petits souldvements de volume
variable, petites saillies parfois confluentes, parfois sépa-
‘rées par un intervalle de muqueuse saine.

La surface interne de 1'urétere peut étre recouverte i son
tour d’un fin gazon de villosités dfi anx franges de polypes
accolés les uns aux autres, c’est dans ce cas quon se trouve
en présence d’une véritable maladie, maladie villeuse de
'uretére et de pronostic trés sombre A cause de la ténacité
des récidives et des greffes papillomateuses qui peuvent
aller s’essaimer sur toute la partie inférieure de I'arbre
urinaire. ‘

Structure. —, Les néoplasmes qui se présentent macrosco-
piquement sous Vaspect pa,pillaire'plus ou moins villeux,
sont, pour la plupart, de véritables pPapillomes, mais il est
fréquent de constater, en certains points de la tumeur, une
ﬁrausforma;tion en épithélioma malin, aussi devra-t-on ton-
Jjours pratiquer ’examen histologique; car le pronostic en
dépend.

Au point de vue histologique nous aunrons donc a étudier :
le papillome, le papillome en voie de transformation épithé-
liomateuse et Padéno-papillomes, cas rapportés par Heresco
et Albarran ; )

1* Papillomes. — Ces tumeurs sont formées d’un axe con-
Jjonetif ramifié qui en forme la charpente. Quant aux villo-
Bités, elles sont recouvertes d’une couche épithéliale d’épais-
seur variable. )

I’axe conjonetif est en continuité directe avee le tissu

- sous-muqueux de l'uretére et contient parfois, prés- de son




=

_"".
- b

-_ 15 —

point d'implantation, des cellules muscnlaires lisses ; dans
¢e tissn conjonctif et se ramifiant, montent des vaisseaux
sangnins fort développés et & parois trés menues,

Dans les plus fines villosités, le capillaire central peut étre

diluté et ne se trouve gubre séparé de 'épithélinum de revéte-

FiG. 3. — Papillome de L'nretére (Examen microscopique)

ment que par des minces fibrilles conjonctives. La cou-
che épithéliale de revétement présente une épaisseur tres
variable entourant un axe conjonetif menu, on voit par
places plusienrs assises de cellules épithéliales, aillenrs ces
cellnles se sont desquamées et la villosité avee ses divisions

apparait 4 nu. Les cellules épithéliales sont allongées,
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de forme cylindrique, plus ou moins régulieres, certaines
@entre elles dans les couches les plus profondes présentent
un prolongement coudal filiforme.

I1 s’agit done histologiquement d’une tumeur bénigne ne
s’accompagnant ni d’infiltvation de 1Ia paroi, ni d’adénopa-
thie ; mais d’autre part, nous savons la trés grande fré-
quence de transformation des papillomes en épithéliomas,
qui présentent & un moment donné une structure mixte,
c’est cette dernidre ‘que nous allons étudier.

Polypes épithéliomateur. — Tls ressemblent aux simples
papillomes, 1a surface est moing finement villeuse, leur base
plus largement implantée ; & la coupe la plus grande partie
de la tumeur offre la structure du papillome,mais au niveau
de la base d’implantation, il y a des néoformations épithé-
liales incluses en forme de lobules, ou des boyaux tubulés,
formés de cellules épithéliales.

Ces tumeéurs malignes sont graves i cause de leur propa-
gation parcontinuité et par greffe a la muqueuse des voies
urinaires, envahissant les ganglions donnant lieu i des mé-
tastases récidivant sur place apreés ablation.

Adénomes papillaires. — On ne connait, a I’heure actuelle,
que 3 cas d’adénomes papillaires dont 2 d’Heresco et ’Al-
barran sont au chapitre des observations.

Ce sont des tumeurs pédiculées de petits polypes formés
comme le montre l’examen histologique pratiqué sur la tu-
meur dn malade d’Heresco n® 11. La tumeur est formée
d’un tissu conjonctif liche dans lequel on voit des cellules
fibro-plastiques et des vaisseaux dilatés entourés par ¢i, par
13, de Teucocytes.

A la périphérie, ce tissu présente des papilles plus ou
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moins indépendantes 'une de Pautre tapissées d’un épithé-
lium cylindrique stratifié par places.

Dans la profondeunr du tissu conjonctif on voit des tubes
glandulaires coupés transversalement, dilatés,parfois un peu

ramifiés et sinueux.

De la périphérie de ces tubes on voit partir des papilles
conjonctives qui poussent la membrane propre des glandes
ot forment ainsi des exeroissances papillomateuses ou fili-
formes a intérieur des glandes.

Ces exXcroissances sont tapissées d'un épithélium cylin-
drique et par place presque cubiques.

Mais ces adénomes papillaires, dit Jeanbrau, ne provien-
nent pas des glandes de uretére dont 'existence n’est pas
admise & I’état normal, les amas cellulaires ou les invagina-
tions.épithéliales qui, de la face profonde de la muqueuse
urétérale s’enfoncent dans le tissu conjonetif,sont de simples
nids cellulaires, servant peut-&tre a la régénération de 1’épi-
thélium.

Propagation de la tumewr. — La propagation de ces tu-
meurs est bizarre et particuliere, elles ont évidemment
tendance 3 s’accroitre par leur périphérie, mais leur princi-
pal mode d’envahissement se fauit par greffes, des débris pa-
pillaires détachés de la tumeur sont entrainés par le cours
de 'urine et ont évidemment tendance & s’arréter au niveau
des rétrécissements pathologiques ou normaux de l'uretére,
13, ils s’implantent sur la paroi, 8’y greffent et reproduisent
la tumeur type.

Lésions assocides. — Le développement d’'une tumeur dans

'uretere en rétrécit la Inmiére et cette diminution plus oun

GCHAPPLAIN 2
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-moins considérable de son calibre géne le libre cours de
TP’urine. -

Ces conditions mécaniques aboutissent a la rétention
rénale d’urine avee dilatation du bassinet et des calices,
constitnant 'hydronéphrose. Souvent encore une quantité
plus ou moins considérable de sang se trouve mélangée au
liquide en rétention dans le bassinet, constituant une hé-
matonéphrose, cette rétention d’urine peut s’infecter secon-
dairement donnant une pyonéphrose.

Hydronéphrose. — Pour Albarran dans les examens histo-
logiques du rein a la suite de papillomatose urétérale sans
traces d’infections,le parenchyme rénal présentait des Iésions
de sclérose plus marquées que dans les hydronéphroses
ordinaires, les tubes droits enx-mémes présentent des épi-
théliums profondément altérés ; et ces lésions de néphrite
diffuse avec sclérose étaient plus accentuées, et il croit
devoir les rapprocher en partie des lésions de néphrite
diffuse qu’il a trouvées dans le néo du rein et qui semblent -
étre en rapport avec I’élimination parle rein des toxines pro-
duites par la tumeur,

Cette hydronéphrose qui peut étre parfois le seunl signe
clinique d’un papillome urétéral, peut avoir un volume trés
variable. ,

Hématonéphrose. — Par suite de I'obstruction urétérale,
le bassinet distendu contient assez souvent un mélange
de sang et d’urine, mais le caractire bathognomonique de
cette hématonéphrose qui accompagne les tumeurs urété-
rales est d’étre intermittente, c’est-a-dire qu’en période
hématurique il y a disparition de la tumeur rénale,qui réap-
parait & la fin de I’hématurie,
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Souvent cette hématonéphrose peut s’infecter et donner
une pyonéphrose ; enfin suivant la durée de ces lésionsle
parenchyme rénal peut disparaitre et le rein étre transfor-
mé en une grosse poche de pus ou d’urine constituant une
uropyonéplhirose ou uronéphrose ; rein ‘dont la valeur fone-
tionnelle est nulle.




ETUDE CLINIQUE

Trés variable est le tableau clinique des papillomes de
Puretére suivant la prédominance oun au contraire 1'absence
de tel ou tel symptome, et suivant leur évolution anato-
migque.

Mais certains grands caractéres généraux qu’ils présen-
tent permettent une description analytigne d’ensemble, ces

néoplasmes se manifestent par 3 grands symptomes :
Hématurie, Douleur, Tumeur

I. Les kématuries sont souvent le premier phénoméne en
date (17 fois sur les 26 cas) et ¢’est pour ce symptome que
les malades viennent consulter dans la majorité des cas ;
elles peuvent constituer a elles seules tont le tablean symp-
tomatique (observations de Kraft, n® 3. Beer, n® 5. Suter,
n® 8. Marion, n® 9. Albarran, n°® 10. Heresco, n® 11), mais
elles s’associent parfois a la donleur et tumenr.

Leurs principaux caracteres les fait ressembler aux néo-
plasies rénales, c’est ce qui explique que dans la plupart des

cas on ait pu se tromper ; c’est ainsi que, dans le cas de Su-
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ter, un homme de 36 ans présentait pour unique symptome
une hématurie gauche, de caractére vénal avee examen
fonctionnel de ce rein normal, il fut tout d’abord néphroto-
misé, puis trois mois plus tard néphrectomisé, et comme
Phématurie n'avait pas cessé aprés ces opérations, on dut
recourir & une urététectomie qui mit tin &4 cette hématurie.
C’est une hématurie totale, ce qui se constate par Pépreuve
des 3 verres de Guyon, purfois douloureuse. Douleur due &
la migration de caillots ou de débris de polypes en voie de
sphacéle et qui provoque alors le syndronie de colique né-
phrétique.

Jette hématurie apparait d’habitude sans cause appré-
ciable et disparait de méme sans raison appavente, cette
spontanéité est un de ses meilleurs caracteres, elles ne sont
nullement soumises & I'influence du repos on du mouvement.
Elles peuvent évoluer depuis plusieurs années, procédant
par crises qui durent quelques jours, puis disparaitre pour
une période assez longue.

Spontanée dans son origine, cette hématurie peut étre
provoquée et nous citerons comme exemple 'observation du
D Kraft, n® 3, qui est typique a co sujet ; la malade étant
venue en période non hématurique on pratique une cystosco-
pie qui montre I'éjaculation urétérale normale des 2 ¢ités
4 la palpation profonde de la région rénale et urétérale
gauche on vit bientot apparaitre de ce coté des éjaculations
urétérales sanglantes, nous ne parlerons pas ici de I'héma-
turie provoquée par les sondes urétérales devant m’y éten-
dre longuement au diagnostic.

En résumé, les hématuries de polypes urétéraux présen-

tent les caractéres des hématuries survenant au cours des
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néoplasmes rénaux, ce qui explique que Ton se soit si fré-
qQuemment trompé dans leur diagnostic.

. — Douwlewrs. — Parfois unique symptome de cette
affection ; mais s'associe la plupart «u temps & Phématurie
(2 cas sur 26); ou A Phydrondphrose (2 fois sur 26),le tablean
clinique peut étre au complet le malade présentant les trois
symptomes fondamentaux : hématurie, hydronéphrose et
douleur (cas de Poll et de Thsrnton).

Cette douleur comme le dit Culver peut se présenter sous
deux types cliniques ; dans le 1¢° type (obs. n” 4) la dounleur
soudaine dans son apparition était, profonde, localisée a la
région rénale, sans aucune irradiation, tout le c¢oré Gtait
douloureux, donnant une sensation de tension tout & fait
spéeiale.

Dans un 2¢ type elle se présente 4 nous sous Ia forms de
colique néphrétique, dont clle peut simuler tout le tableau
symptomatique ; douleur trés violente irradiant tout le
loug de Purdtre ; et d'une violence telle que le malade dut
avoir recours 2 la morphine, c¢’est ce 2¢ type de douleur que
nous trouvouns dans le tableau clinique ’un uretire papillo-
mateux laissé aprés néphrectomie (obs. n® 4).

Cette colique néphrétique est due pour Albarran a Pobli-
tération momentanée de Puretire par la tumeur clle-méme,
un caillot, débris de polype en voie de sphacele, parfois
méme on peut retrouver dans les jours qui suivent la crise
de petits caleuls dans Vurine du malade (obs. n° 147, et I'on
peut comprendre dans ces cas toute la difticulté du diagnos-
tie.

Signalons que dans 2 cas (Calver), en plas de la douleur

le malade présentait de la poliakiuric nocturne et diurne.




23

11I. — Hydronéphrose. — DPar suite de la géne qulapporte
le polype a 1'é Sacuation de arine le bassinet se laisse peu a
pen distendre: et suivunt le volume de cette hydronéphrose
le rein 2 son tour pent ¢tre completement détruit. 11 est

rare que le malade vienne consulter unigquement pour ce

symptome cobs, de Mazio n” 2, de Neelxen n° 7, cas de Be-
tagh, Jebensio La plupart du temps. il v a association de
doulenr et Chydronéphrose, o encorve d'hématurie ot d'hy-
droudphrose (4 lois sur 2465,

o général Uhyvdrondphrose dun cortain volume est une
decouverte d'an examen physiqie attentits elle peat parfois,
< elle est tris volumineuse, attiver Uatrention du patient
qui vient, ditil, paree quil a vie son eote augnienter de vo-
tume @ s bien sowvent ce qui o nous incite @ vechercher
cotte tumenr rénale.erest le mauvais ¢tat général du malade.
avee urine trouble ot température {obs, n 2y,

A la palpation bimanuelle nous voyons que cette tunear
a le contact lombaire, In percussion montre gu'elle est sépu-
rée de la face antérienre de Pabdomen par une sonorvité dua
a la masse précoligne.

Son caractire pathognomonique est ’'étre intermittente
apres avoir constatd nn jour cette tuneur rénale. =i nons
refaizons le lendemain le méme examen nous constateis yue
Hous 1e parvenons plus o la retrouver, ¢est quielle s'est
videée completement.

Lorsquielle coexiste avee hiématurie, on peut Avoir une
hématondéphrose intermittente, signe pathognonomigue des
tumenrs uréterales ot pyéligues @ elle est caracterizée par ce
fait qu'en période hématurique il ¥ «a dizparition de la tu-

menr rénale, qui réapparait avee ke cessation de I'liématurie,
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La connaissance de ce signe est trés importante car non
senlement il est a peu prés spécial 4 ces affections, mais
encore il peut pendant longtemps en constituer 'unigue
symptdéme, ce signe acquiert une réelle importance lorsqu’on
Pobserve chez un malade qui présente en méme temps des
hématuries A caracteres néoplasiques.

Parfois comme unique symptdéme du début d’un papil-
lome uréiéral on ne constate que des signes d’infection ré-
nale (Culver), on comprend dans ces cas si la cystoscopie
ne révele rien & son tour, toute la difficulté du diagnostic.

Signes généraux. — L’état général reste trés longtemps

‘bon et ce n’est qu’'a 1a longue, au bout de plusieurs années
dans certains cas, par suite de la répétition de ces hématu-
ries, que le patient sent ses forces déclifle»r, il maigrit, sa
pean devient jaunétre par suite des progrés de cetle ané-
mie, et il ne tarde pas a succomber des progrés de cette
cachexie. _

Papillomes secondaires. — Le tableau clinique peut étre
parfois différent, c’est un malade qui a déja présenté tous
les signes d’une tumneur rénale ou pyélique et qui a été né-
phrectomisé, a ’examen macroscopique on a pu faire le dia-
guostic de papillomes du bassinet. Pendant un laps de
temps de durée variable il a joui d’une bonne santé, brus-
quement son attention est attirée un jour soit par une erise
de colique néphrétique du cdté néphrectomisé, soit par une
hématurie.

Ces hématuries et douleurs présentent tous les caracteres
étudiés précédemment, et devaut leur répétition le malade
vient consulter son médecin ; c’est dans ce cas que le passé
du malade devra éveiller notre attention, vers I'uretére res-
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tant, et nous faire soupgonner le diagnostic de polypose de
cet organe, qu'un examen cystoscopique nous permettra de
confirmer (n° 28).

Evolution. — 1.'évolution des papillomes de Pureteére,
a I'égal des papillomes des autres organes, évolue trés len-
tement, mais d’autre part on doit remarquer la grande téna-
cité de ces lésions et leur énorme propagation, aussi ne sau-
rait-on trop insister auprés du malade afin qu'il se fasse vi-
siter au moins tous les six mois aprés une intervention.

"C’est un papillome de Puretére 3 ses débuts qui envahit
bientdt tout Parbre urinaire, la vessie aussi bien que le bas-
sinet.

Le symptéme prédominant est la grande hématurie pen
importante a ses débuts, mais qui va en augmentant, ané-
miant le malade 8’il n'est pas traité & temps; pouvant pro-
vogquer tous les accidents vésicanx des grandes hématuries
c’est-a-dire la rétention, les caillots vésicaux venant faire
clapet sur Je col vésical.

Non traité, le malade maigrit, son teint devient jaune et
il ne tarde pas, au bout d’un temps plus on moins long, a
suceomber & cette cachexie, & moins que, quelque affection
intercurrente vienne se greffer sur cet état déprimé.

L’hydronéphrose parfois peut-8tre tellement développée,
qu'une véritable tumeur se développe dans ’hypocondre
correspondant qui peut amener des troubles digestifs et
pulmonaires, mais la complication qu’il faut redouter est
Pinfection, pouvant donner une uropyonéphrose (voir obser-
vation de Mazio). '

Mais & I'égal des papillomes de la vessie ceux de l'uré-

-
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tére paraissent pouvoir se transformer en épithéliomes ; et
nious pourrons citer le cas de Pantaloni ol le malade venant
consulter pour une tumeur, les symptomes d’hydronéphrose
remontaient & 27 ans et lorsque le rein fut enlevé, le soi-
gneux examen de Pillet ne fit voir que des papillomes,
bientdt apres la tumenr récidiva, sous forme de cancer dans
la cicatrice et se généralisa.

8i comme cela se voit dans un grand nombre de cas on
considére dans cette observation que Phydronéphrose s’est
développée consécutivement a I'obstruction de I'uretere par
un néo, il faut admettre que depuis 27 ans, la tumeur exis-
tait, or il est impossible de penser qu'un épithéliome ait
eu une aussi longue évolution et on doit se rattacher &
I'hypothése de transformation maligne d’un néoplasme -qui
pendant longtemps évolua comme une fumeunr bénigne.

Nous devrons done toujours Penser 3 cette transforma-
tion du papillome en épithélioma et procéder i Popération
le plus tHt possible,car dés sa transformation la mort se fera
par cachexie cancéreuse on par métastases ;

Je ne m'étendrai pas sur P’épithéliome de I’uretere qui
sortirait du cadre que je me suis proposé, je n’ai voulu don-
ner qu’un aper¢u de la menace de transformation des papil-
lomes qui assombrit considérablement le tableau.

Tout autre est I’évolution des papillomes de Puretére sui-
v1e ot traitée ; si quelques fois on a pu constater la gué-
rison de 1a tumear a lu suite de Détincelage ou d’opération
d’autres fois, malgré I'ablation du papillome, des années

aprés on voit revenir le malade présentant certains symp-
tomes du début
C’est ainsi que dans l'observation du docteur Marion
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n° 28, 4 la suite du papillome du bassinet, ayant nécessité la
néphrectomie suivie d'urétérectomie partielle ; 6 ans apres
I'intervention le malade présente a nouvean des hématuries
totales, avec douleur le long de la partie restante de I'ure-
tére.

Ces symptdmes sont tellement récidivants qu’on est
obligé de pratiquer une urétérectomie du bout r@stant et a
I’examen mavroscopique on note une polypose généralisée
de organe avee petit papillome vésical au niveaun de I'orifice
urétéral du coté malade.

Cette polypose généralisée de 'uretdre est assez fréquente
d’autres autenrs ayant déja publié des cas semblables ;
trés dangereux parce que le polype s’essaime un peu par-

tout dans la vessie pouvant méme se propager au rein et

a Parbre urinaire du cdté sain.




DIAGNOSTIC

En présence d’un malade qui présente les symptoémes
étudiés, le diagnostic se posera d'une fagon différente sui-
vant que nous aurons constaté soit :

Une héwmaturie ;

Une hématurie et gros rein ;

Ou un gros rein seulement.

Nous allons étudier la conduite & tenir dans chacun de
ces cas, et les erreurs de diagnostic.que I’on pourrait com-
mettre. )

I. Le malade vient pour hématurie, nous en ferons
préciser leg caractéres, sielle est capricieuse, spontanée,dou-
loureuse puis cherchant & en connaitre la nature, nous ferons
uriner le malade dans 3 verres comme le recommundait
Gruyon, afin de voir si elle est initiale, terminale on tolale.

Apres avoir mis le malade au repos et au traitement mé-
dical, Vhématurie arrétée ou méme diminuée, nous prati-
quions la cystoscopie afin d’en voir Porigine,

La cystoscopie va pouvoir nous montrer soit :

a) Polype d’uretére faisant saillie dans la vessie ;

b) Polypes vésicaux ;

¢) soit aucune lésion de la vessie et de l'uretere.
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a) Polypes d’uretére faisant hernie dans la vessie

(Observations 10 et 11, et cas de Brunet et Macken-
rodt).

Si nous étudions comment se présente un papillome uré-
téral vu au eystoscope, nous basant sur les deux cas, celui
&’ Albarran et d’Héresco ces tumeurs se présentent sous
les aspects snivants.

Dans le cas d’Albarran, l'orifice urétéral était le siege de
plusieurs filaments sous forme de villosités ; il y avait la,
suivant son expression, une touffe papillaire faisant saillie
dans la vessie a travers Vorifice de P'uretére.

Dans celui ' Héresco il s’agissait @un polype de la gros-
seur d’un grain de mais 3 base effilée ot A extrémité libre
plus grosse ; le centre €tait opaque, tandis que la périphérie
était transparente, le polype faisant saillie tantdt dans la
vessie tantét rentrant dans Uintérienr du canal de 'uretére
ot il disparaissait.
~ En présence d’un pareil aspect donné par la cystoscopie,
une seule erreur est possible, c’est celle qui consiste a
prendre pour des tumeurs de I'uretére des tumeurs de la pa-
roi vésicale.

Pour éviter cette erreur, Albarran conseille de se servir
du cystoscope & cathétérisme et en imprimant des mouve-
ments avec la sonde urétérale, il apu se convaincre que le
papillome avait un pédicule inséré sur Puretére, un autre
moyen qui nous permet de nous rendre compte de la base
d’implantation du papillome est de faire lirrigation, on se

X

sert du cystoscope & irrigation, et pendant qu’on regarde la
tumeur un aide injecte du liquide, sous I’influence dece cou-
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rant la petite tnmeur se déplace et montre le point ou elle
est insérée. ) ’

Dia,gndstie facile & faire dans ce cas ; mais nous rappelant
. la grande propagation des papillomes, un polype de 1'orifice
urétéral peut étre la greffe d’un polype urétéral situé plus
haut ; aussi devra-t-on toujours aprés traitement da polype
pratiquer le cathétérisme urétéral, et 'examen séparé des

uripes ; je ne m’étendrai pas sur ces opérations que ‘j'étudie-
" rai en détail dans les lignes qui vont suivre.

5) La eystoscepie peut nous montrer uniguement
) des polypes vésicaux

Si le malade vient nous consulter en péricde d’hématu-
rie, il peunt &tre impossible de pratiquer une cystoscopie ;
nettoyant alors la vessie afin d’éviter la rétention des cail-
lots sanguins A son intérieur; on peut déja présumer du dia-
gnostic de la 1ésion, si 3 la suite d’aspiration du liquide vé-
sical, on retire des franges de polypes; parfois la vessie
nettoyée et remplie le liquide s’arréte brusquement de cou-
ler par la sonde, produisant le phénomene de la soupape ;
tous signes déja en faveur de papillomes vésicaux. Aprés
mise de la sonde 4 demeure et d’un traitement médical (In-
jection de sérum glucosé, hémostyl, éte.) ; on attendra
quelques jours pour pratiquer la cystoscopie ; celle-ci pourra
nous montrer seulemerit des polypes vésicaux dont le sidge,
autour d’un orifice urétéral, ou au gommet, devra attirer
notre attention gur une tumeur urétérale possible.

Mais ce qui devra surtout retenir notre attention, c’est
la récidive de ces polypesa la suite de plusieurs séances
d’étincelage ; ce sont des malades qui reviennent tous les
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5 4 6 mois porteurs a nouveau de polypes vésicaux ‘étincelés
un trimestre auparavant ; aprés plusieurs réeidives le pra-
ticien devra rechercher la cause et pour ga pratiquer un
cathétérisme urétéral, ainsi que les différents examens que
nous allons étudier.

Parfois comme nous le voyons dans l'observation n° 12
du D* Marion a la suite d'hématurie, en a fait & la cystos-
copie le diagnostic de polypes vésicaux, mais quelques jours
apres l’étincelage de cette tumeur, I’hématurie réapparait
aussi abondante que la premiére fois ; la cystoscopie permet
de voir une éjaculation sanglante venant de Vuretere droit;
le diagnostic de la tumeur ne pourra étre confirmé que par
le cathétérisme urétéral.

¢) La eystoscopie ne montre rien

Faite en période hématurique, elle nous montrera quel
ost le cOté qui saigne, on devra alors pratiquer le cathété-
risme urétéral qui permettra d'affirmer la tumeur urétérale
dans les cas suivants : L

1) Lorsqu'une hématurie étant constatée par un uretere,
la sonde étant enfoneée progressivement laisse écouler
d’abord du sang, puis, & partir d’'un certain nivean, de 'urine
claire.

2) En période non hématurique, lorsque la sonde urétérale
provoque toujours au méme endroit une hématurie et qu’elle
est arrétée, on passe difficilement & ce niveau.

O’est ainsi que, dans le cas de Beer, il y avait obstruction
sanglante & 8 cent., et dans celui de Marion & 5 cent. ; dans
ces 2 cas, grice a ce signe fondamental, on put faire le

diagnostic de la tumeur urétérale avant 'opération.
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Les sbndes urétérales nous permettront de recueillir iso-
lément I’urine séparée de chaque rein, et on devra prati-
quer un examen histo-bactériologique, atin de nous mon-
trer les éléments anormaux, ainsi que la valeur fonction-
tionelle de chaque rein.

Enfin il pourra étre utile dans certains cas d’injecter une
substance opaque (bromure de sodium) par la sonde urété-
rale afin de localiser Ia tumeur, et de se rendre compte, i la
radiographie, de la dilatation de l’uretere sus-jacent au po-
lype, ainsi que le volume du bassinet ; on se méfiera toujours
d’une anomalie possible, rein unique ; en fer & cheval, etc.,
et'au moment de I’introduction des sondes urétérales on in-
Jectera & leur intérieur une solution d’oxy-cyanure jusqu’a
¢6 que le malade exprime une légére douleur, qui nous
brouvera que .les sondes urétérales vont bien a leur rein
i'espectif. ’ .

Dans 1'observation de Culver, on put situer le polype dans
Puretére Testant, grace A Pinjection de substance opaque par
la sonde urétérale, qui montra que uretére s’6tendait en-
core 4 4 cent. au dessus de Ia tumeur (observation n® 4)
Le diagnostic est assez facile 4 faire en présence d’une obs-
truction sanglante et des différents signes que nous venons
de déerife, et le praticien peut penser a calecul urétéral
ou tumeur urétérale.

En faveur du calul urétéral on retiendra les crises de co-
liques néphrétiques, les hématuries provoquées, calmées par
le repos, la pyurie ; au point de vue physique, la douleur aux
points urétéraux, qu’on n’a Jjamais signalée dans les papil-
lomes de Puretére, enfin la radiographie, faite & la suite
d’injection de bromure de sodium, ou mise de sonde uré- B
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térale opaque. Ce qui complique singuliérement ce diagnos-
tic c’est la coexistence de caleul et de papillomes uré-
téraux (observation de Le Dentu, n° 6, cas de Pretorius
et Thornton) ; ce diagnostic ne pourra étre fait qu’a l'in-
tervention ;011 par suite de la persistance des hématuries
malgré l’expulsioﬁ du caleul. Le diagnostic de Iithiase étant
écarté ; et celui de tumeur urétérale probable, il sera
presque impossible de savoir si on se trouve en présence
d’un polype ou d’un épithélioma, si le sidge est bas sttué
on pratiquera un toucher rectal ou vaginal afin de se rendre
compte de l'induration ; mais au cas de tumeur non acces-
sible au doigt, le diagnostic ne pourra se faire que par
I'examen des urines qui montrera, dans de rares cas, des
cellules atypiques ; mais le plus souvent on ne reconnaitra
la nature de la tumeur qu'a l'intervention et par ’examen
histologique.

En présence de crises hématuriques, la cystoscopie nous
ayaut; montré de quel coté vient le sang ; et si le cathétérisme
urétéral n’a donné aucun des signes que nous venons d’étu-
dier, le diagnostic de la tumeur urétérale pourra étre fort
difficile ; parfois méme I'uretére malade ne pourra étre cathé-
térisé et on devra se contenter, pour la séparation des uri-.
nes, de lasonde urétérale du coté sain, et d'une sonde vési-
cale, dans ce cas le diagnostic devra étre discuté entre : Tu-
berculose rénale 5 Néoplasme rénal ; Lithiase rénale, urété-
rale ; Néphrite }iématurique ; Tumeur pyélique.

La néphrite hématurique sera éliminée a cause de la pré-
sence de moules urétéraux, ou de caillots sangnins dans
I'urine.

La tuberculose rénale, a sa période de débnt, peut pré-

CHAPPLAIN 3
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senter des hématuries trés abondantes ayant tous les carac-
teres d’une hématurie due A une tumeur ; mais l’examen
histo-bactériologique des urines ainsi que leur inoculation
nous permettra d’éliminer cette affection.

La lithiase rénale sera décelée par la radiographie, et le ca-
ractére particulier de ses hématuries provoquées, disparais-
sant par le repos. S

La lithiase urétérale sera reconnue a la radiographie,
mais n’excluera pas le papillome urétéral, si 'on se rappelle
la coexistence fréquente de ces deux affections.

Beaucou\p Iilus difficile sera la distinction enire un néo-
plasme rénal et une tumeur urétérale ; en ’absence de tous
signes donnés par le cathétérisme urétéral ; en faveur du
cancer on se basera sur les antécédents, 'dge des mala,des,"
la présence d’un varicocele & droite, sur les hématuries qui
évoluent depuis de nombreuses années et qui augmentent
d’intensité avec le temps ; mais nous remarquerons d’apreés
les observations publiées [Albarran-Suter, obser.n® 6 et
n°8] que le diagnostic n’a été fait ni avant-l'intervention,
ni pendant 'opération, et devant la persistance des héma-
turies aprés la néphrectomie on a dfi recourir & une urété-
rectomie, ot ce n'est qu’a "ouverture de 1'uretdre que le dia-
gnostic de la lésion a pu &tre fait.

Dans le cas du malade de Kraft ayant reconnu & la cys-
toscopie qile Phématnrie venait du rein gauche, malgré
Pabsence de signes dounés par le cathétérisme urétéral, il
intervint et ce n’est qu’a Yopération qu’il put faire le dia-
gnostic de la tumeur, ayant reconnu a la découverte du rein
qu’il était normal, il prolongea Iincision lombaire afin de
découvrir 'uretere ilio-pelvien, et par la palpation de cet
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organe qui était épaissi an niveau de son 1/3 moyen, il put
palper le polype et procéda alors & une néphro-urétérecto-
mie (obser.n® 3).

En cas de diagnostic hésitant ce n’est qu'a l'intervention
que 'on pourra faire le diagnostic de la cause de Phématu-
rie, et ’on ne devra pas se contenter de procéder 4 une né-
pPhrectomie, mais on devra explorer tout ’arbre urinaire,
ce qui évitera une 2¢ intervention pour procéder a lurété-
rectomie (Suter, obser. n° 8).

II. — L’hématurie pent coexister avec un gros rein

C’est encore la cytoscopie qui orientera notre diagnostic~
en nous montrant soit des :

a) Polypes vésicaux implantés au taux de 'orifice urétéral
ou faisant hernie dans la vessie aun travers de Porifice urété-
ral ;

b) Boit ancune lésion.

a) Dans la plupart des cas on se contentera du diagnos-
tic de polypes vésicaux que 'on étincelera, mais devant leur
récidive on sera amené A en rechercher origine alors qu’au
début on avait pensé & une hydronéphrose par obstacle a
I'évacuation de Purine, due A une tumeur vésicale implantée
au pourtour de Porifice urétéral, devant leur récidive aprés
chaque séance d’étincelage, on sera amené & pratiquer un
cathétérisme urétéral, comme les opérations & partir de ce

moment sont les mémes que celles que 'on devra pratiquer

au cas oit la cystoscopie ne montre aucune lésion, nous
allons les étudier dans le chapitre suivant :
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b) La cystoscopie ne montre aucune lésion

On se renseignera sur la persistance ou la disparition de
la tumeur, car si ’hydronéphrose coincide avecla disparition
de 'hématurie et sa réapparition avec la fin de la période
hématurique ; on pourra porter le diagnostic d’hématoné-
-phrose intermittente qui est pathognomonique des papil-
lomes urétéraux. '

Puis on procédera an cathétérisme urétéral qui pourra
montrer un signe de grande valeur i savoir :

1) que la sonde non encore arrivée dans le bassinet éva-
cue tout d’un coap une certaine quantité de liquide uro-hé-
matique en rétention ; signe qui montrera suivant le niveau
oul il se produit cette évacuation-que I'uretdre est le sidge
d’un ou plusieurs polypes.

En présence de ces signes le diagnostic de tumeur urété-
tale ou pyélique s’impose. :

En faveur des tumeurs du bassinet nous citerons la ma-
neeuvre de 'hémorragie & la distension qu’Albarran consi-
sidére comme un signe pathognomonique, il consiste, une fois
la sonde urétérale poussée jusqu’au bassinet et préalable-
ment vide, & injecter avec douceur du séraum jusqu’a ce
que le sujet éprouve une légére sensation douloureuse, 3 ce
moment la quantité de liquide injectée donne la mesure de
la capacité du bassinet et cette manmuvre peut provoquer
une hémorragie a la distension.

Signa]ohs d’autre part en faveur des tumeurs pyéliques
Virrégularité de Pimage du bassinet a la pyélographie. La
sounde urétérale peut évacuer a la place de liquide uro~héma-

tique, une urine peu colorée en rétention, il s’agira alors
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d’une hydronéphrese dont il faudra rechercher Ia cause, car
Phydronéphrose s’accompagne souvent de crises hématu-
riques, ce qui pourra la faire confondre avec celle provo-
quée par un polype de 'uretére. :

La radiographieet la Pyélographie élimineront la li-
thiase urétérale ou rénale, quant au diagnostic ‘de cette
hydronéphrose il ne pourra étre-fait qu'a 1’ intervention par
un examen attentif du rein et de l'uretére, qui montrera
Pabsence de rétrécissement urétéral, ou de. vaisseau anor-
mal, mais & un certain niveau de Puretére une sensation
de résistance toute spéciale A 1a palpation de cet organe,

An cas oit le cathétérisme urétéral ne pourrait étre fait,
ou ne donnerait aucune indication particuliére, on serait en
droit de penser & :

La lithiase rénale ou urétérale qui serait dépistée a la
radio, & 1a t®berculose rénale éliminée par les examens his-
to-bactériologiques et 1'inoculation,

Le diagnostic avec le néo-rénal ne pourra étre fait qu’a
Tintervention et par l’examen attentif du rein et de I'ure-
tére, et avant de procéder & ume néphxo-urétélectomle au
cas olt 'on ne trouverait rien d’anormal, on ferait une né-
phrotomie afin d’examiner le rein et le bassinet, suivie au
cas d’examen macroscopique négdmf d’un cathétérisme uré-
téral rétrograde qui pourra alors montrer un obstacle, (cal-
cul urique ou polype) ; car la sonde butant sur lui ne pour-
rait arriver jusqu’a la vessie.

III. — Le malade vient pour une tumeur rénale.

Trés fréquemmment associée & I'hématurie ; on ne ren-
contre la tumeur rénale comme unique signe que 4 fois sur
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'26 cas (cas de Betagh, Jebens, Mazio, Neelsen) ; dans
" aucun de ces cas-le diagnostic n’a été fait avant 'interven-

tion, dans le cas de Mazio on proctde d’abord A une né-
phrectomie suivie d’exploration de I'uretére A la sonde uré-
térale, et par suite de 'obstacle & Ia descente de la sonde
qui ne peut parvenir jusquwa la ve_ssiza, il est procédé a
l’urétére;;tomie qui montre & l’'examen macroscopique un
papillome, cause de la tumeur rénale.

Dans le cas de Neelsen, le diagnostic de papillome uré-
téral n’ 646 fait qu’a Pautopsie.

En résumé dans ce cas la nature de la tumeur ne sera
définie qu’aprés examen de l'urine, la radiographie et le
cathétérisme urétéral qui permettront d’éliminer les tumé-
factions inflammatoires, calcunleunses, hydronéphrotiques.

L’absence de bilatéralité sera contre I'hypothése d'un
rein polykystique, on pourra penser 4 un kyst.e hydatique,
et on aura recours dans ce cas & la réaction de Bordet-Gen-
goﬁx. ’

L’examen des urines divisées montrant qu’il y a diminu-
tion notable de la valeur du rein fera penser qu’il g’agit
d’one tumeur rénale et non pararénale, on fera entrer
d’autre part en ligne de compte dans les éléments du dia-
gnostic, I’état général du malade, Ia durée de Pévolution.

Ce. n’est bien souvent qlu'z‘m I'opération que ’on pourra

trancher le diagnostic entre néo-rénal et hydronéphrose
due 3 une tumeur urétérale.




PRONOSTIC

Au point de vue rénal nous devrons toujours réserver
notre pronostic, car si on se rapporte aux cas publiés, nous
pouvons constater que pour 6 fois ot ’'on a pu conserver le
rein du c¢6té du papillome par des opérations conservatrices
(cas-d’Albarran et d’Heresco) ; dans 8 cas on a dfi procéder
2 une néphro-urétérectomie.

Le pronostic rénal dépend avant tout du sitge du polype,
dans les 6 cas publiés il s’agissait de papillomes faisant
hernie dans la vessie, et 'on a pu, par voie transvésicale,
réséquer la portion d’uretére ou siégeait le polype, et prati-
quer la réimplantation.

Dans les autres cas de polype urétéral siégeant loin de la
vessie, par snite de l'obstacle apporté & I’évacuation de
Purine, il se produit une hydronéphrose qui se transforme
avec le temps en uronéphrose,ou méme en uropyonéphrose ;
et le parenchyme rénal ne tarde pas a étre détruit a son
tour. ‘

Anu point de vue de la vie,le pronostic devra aussi étre
réservé, dans les 26 cas publiés nous trouvons que 11 fois
le polype a enfrainé la mort du sujet, on peut se rendre
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compte par cette proportion de la gravité de cette affection.

Pronostic réservé de ces tumeurs d cause de leur trés
grande propagation par greffe, qui se fait parfois a des
années de distance ; et & cause 'de leur tranformation pos-
sible en épithélioma. .

Nous citerons a I’'exemple le cas du P* Carlier, 11 s’agis-
sait d’'un malade atteint de po]ypé villenx du bassinet,
mais le sidge d’origine importe peu puisque les néoplasmes
de méme structure évoluent d’une maniére identique quel
que soit leur siege d’origine.

Le malade de Carlier présentait en 1909, des hématuries

abondantes an point qu’il en résulte de la rétention d’urine
parbaccumulation de caillots dans la vessie. *

Néphrectomie gauche, le bassinet est distendu par un
gros polype que Carlier reconnait étre un papillome bénin ;
guérison.

En 1910, nouvelles hématuries, une cystoscopie démontre
qu’elles sont dues & des polypes implantés autour de lori-
fice urétéral gauche. Le malade refuse lintervention qu’il
réclame 6 mois aprés. '

Par la taille hypogastrique, Carlier enldve nne tumeur
non pédiculée du volume d’une petite mandarine. Cette
derniére a la méme structure de papillome bénin que celle
de la tumeur du bassinet. '

Deux ans aprés nouvelles hématuries dues 4 une nouavelle
tumeur dans la 1/2 gauche de la vessie. Nouvelle taille
hypogastrique, ablation de la tumeur et de -tout I'uretére
gauche bourré de papillome, guérison en 10 jours,

En novembre 1912 nouvelles hématuries qui ont décidé
‘Carlier & pratiquer la cystectomie presque totale en laissant
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seulement la portion entourant Vorifice urétéral droit, aprés
néphrostomie temporaire du rein droit pour dériver les
urines.

Comme on peut le voir par cette observation le papil-
lome par sa propagation peut envahir tout ’arbre urinaire,
devant faire toujours réserver son pronostic au praticien.

Pronostic bon au début de 'affection alors que le polype
est ]ocaiisé, toujours grave au cas de propagation, tumeur
que I'on peut voir réapparaitre de nombreuses années aprés‘

une intervention, aussi devrons-nous toujours réserver

notre pronostic d’avenir.




TRAITEMENT

Comme nous 'avons vu au diagnostic positif, les fumeurs
urétérales doivent &tre distinguées en 2 grandes classifica-
tions. -

a) Papillomes urétéraux faisant hernie dans la vessie
coexistant parfois avec des papillomes vésicaux, tumeur
visible & la cystoscopie.

b) Tumeurs invigibles ala cystoscopie qui peuvent se di-
viger & leur tour ¢n :

1) Papillomes urétéraux dont le diagnostic a été fait par
la cathétérisme urétéral ;

2) Papillomes urétéranx non soupgonnés au moment de
Pintervention. N

Chacun de ces cas est justiciable au moment de l'inter-
vention, d’une conduite & tenir diﬁ'érente de la part du pra-
ticien, et d’une opération différente qui peut aller de I'étince-
- lage dans les cas les plus simples, & la néphro-urétérectomie.

a) Traitement des papillomes urétéraux
visibles & la cystoscopie

Nous aurons surtout en vue dans ces cas les observations
du D" Marion n® 12 et 13 qui mettent bien en valeur tout
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le profit que le praticien peut tirer de 1’étincelage, pour la
destruction de ces tumenrs visibles an eystocope, sont sus-
ceptibles d’étre traités par cette méthode :

1) Les polypes urétéraux évoluant sur des gens Agés qui
ne pourraient supporter une intervention aussi grave
qu’une néphro-urétérectomie.

2) Les polypes vésico-urétéraux' ou ceux qui sidgent dans
la partie basse de Puretére, mais qui ne s’étendent que sur
une petite longueur de ce conduit et qui n’ont provoqué
aucune dilatation de l'arbre urinaire supérieur, une hydro-
néphrose légére disparaitrait vraisemblablement avec la
cause qui l'a provoquée.

Pour proeéder a la destruction du polype par cette mé-
thode, on devra tout d’abord localiser Ia tumeur par cathé-
térisme, ce qui peut étre fait par la sensation de "obstacle A
la poussée dela sonde, ou encore en période d’hématurie par
I’évacuation de sang par la sonde urétérale suivie 3 la limite
de la tumeur par Pévacuation d'urine normale ; ou encore a
un certain niveau par I"évacunation d’une hématonéphrose.

- Le sitge du polype ayant été repéré, on remplacera la
sonde par une électrode graduée qui est du calibre de la
sonde urétérale 14. I’6lectrode graduée sera montée au ni-
veau indiqué et on commencera 1'étincelage avec des cou-
rants de faible intensité : 'uretére sera 6tincelé sur une
étendue de quelques centimétres, en ayant soin de mobiliser
I’électrode afin d’éviter la perforation de 'uretére, 'étince-
lage pourra durer assez de temps n’étant pas douloureux.
Quant aux séances elles pourront étre répétées toutes les
6 semaines jusqu’au résultat cherché.

Méthode & ses débuts et des plus intéressante, puisque
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dans un cas, le D" Marion a évité une grosse interven-
tion chirurgicale a sa malade (obs. n° 12) et il est sir
que dans des cas bien déterminés de papillomes urétéraux
oxi pourra en obtenir d’excellents résultats.

Au cas d’échec par suite de la persistance des symptod-
mes, ou par suite de récidive de la tumeur, malgré plusieurs
séances d’étincelage ; il sera alors indiqué de recourir au
traitement chirurgical, et de découvrir le polype par voie
transvésicale, c’est ce qui a été fait dans les observa-
-tions n° 10, Albé-rr:m; de Brunet, d’Heresco n® 11 ; mais
pour ce dernier malade, Heresco a dit recourir & une né-
phrectomie par suite de pyélonéphrite, complication de Ia
1 opération.

Voie transvésicale :

Le malade sera mis en position de Trendelenburg.

1° Ouverture de vessie : placer 'écarteur de Legueu.

2° Pour aborder la portion juxta--vésicale de I'uretére, il
convient de commencer par placer une sonde dans U'intérieur
de ce conduit, on.incise ensuite la paroi vésicale au-dessus
de 'uretére, en dirigeant l’incision en haut et en dehors';
la paroi vésicale étant incisée, on trouve facilement en
dehors l'uretére bien repéré par la sonde. L’uretére sera
attiré dans la plaie vésicale, et on lincisera sur une cer-
taine longueur pour découvrir le polype, puis on réséquera
la portion d'uretére oil se trouve le papillome. *

3° Fixation de l’uretére dans la plaie vésicale, et on
commencera par implanter 1’uretére, avant de suturer entre
elles les levres saignantes de la plaie vésicale.

4® Fermeture et drainage de la vessie, fermeture de la
paroi abdominale.
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b) Tumeur uz‘étéralle invisible & la cystocopie

Dans ce ecas pratiquer avant toute intervention les exa-
mens suivants :

— Cathétérisme urétéral qui pourra permettre le dia-
gnostic de la tumeur par les signes étudiés.

— L’examen histo-bactériologique des urines séparées de
chague rein, afin de connaitre la valeur fonectionnelle de
chaque rein et s’assurer que le rein sain pourra suppléer &
Ini seul au bon fonctionnement rénal; car s’il ne le peut pas,
comme nous le verrons par la suite, on devra recourir soit a
une opération conservatrice; soit apres urétérectomie, a
une néphrostomie de ce cHté.

— S’assurer que les sopdes urétérales vont bien a leur
rein respectif, par la douleur qu’exprime le malade a la
distension du bassinet — prendre le volume de ce dernier
afin de voir s’il y a hydronéphrose.

— Pratiquer si possible une pyélographie.

D’aprés ces données :

@) On a pu faire le diagnostic par le cathétérisme urété-
ral et le rein sain peut suppléer au rein malade ; suivant le
siege du polype on pourra avoir recours :

1° Si le polype sidge pres de la vessie & une urétéro-néo-
cystostomie.

20 Si la tumeur siege plus haut on ira voir de quelle fagon
elle ve présente et peut-étre dans quelgues cas pourra-t-on
pratiquer une résection de 'uretere suivie d’urétérorraplie
circulaire.

3° Le plus souvent soit parce que le bassinet sera envahi
également, soit parce que les tumeurs de Puretére seront
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multiples,soit parce que le rein sera déja trés altéré on aura
a pratiquer une néphrectomie complétée par une urétérec-
tomie plus ou moins totale. .

Dans les observations publides de polypes de l'uretére la
néphro-urétérectomie fut pratiquée primitivemént dans les
cas de (Kraft, Beer, Marion, Thornton) ; dans ces cas le dia-
gnostic put étre posé avant Uintervention gréce a Parrét do
la sonde urétérale & un certain niveau dans P'urétére, avec
évacuation sanguine suivie au-dessus du polype d’émission

d’urine normale. Dans d’autres cas, par suite d’un diagnos-

“tic erroné on fit d’abord une néphrectomie, suivie quelque.

temps apres par suite de la persistance de 'hématurie d’une
urétérectomie plus ou moins totale; ¢’est ainsi que Culver
pratique une urétérectomie quelque temps apres une né-
phrectomie pratiquée par un autre chirurgien ; il en est de
méme de Suter qui pratique d’abord une néphrectomie, sui-
vie quelques jours aprés d’urétérectomie.

Au cas de polype urétéral connu avant l'intervention,
nous nous reporterons a 'observation n°® 9 pour décrire la
néphro-urétérectomie telle que P'a pratiquée le D Marion,
qui a été suivie de guérison.

Dans l’observation n° 9 on a procédé dans la méme
séance a la néphro-urétérectomie ; tandis que dans'observa-
tion 28, le rein avait été enlevé quelques années auparavant
par le D* Carlier boﬂr polypose ; par suite de la papilloma-
tose diffuse de 'urétére restant avec propagation & la vessie
le D* Marion a dé procéder i I'opération suivante :

Malade de Pobservation n® 28.

Le malade entre le 15 juillet & Lariboisiére et on l'opére
le 17.
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It temps : ouverture de la vessie par taille médiane, in-
troduection & son intérieur de I'écarteur de Legueu, pour fa-
ciliter la vision dans la profondeur des tissus, Popérateur
met le cyclope, trouve un polype du volume d’une petite
poix implantée sur Vurétere et tout autour de lui; d’autre
part au niveau éu col, & droite, existe une petite masse ar-
rondie da volume d’une petite cerise, mais qui a plutdt
I’aspect d’un adénome péri-urétéral que d’un polype.

Circoncision a distance de V’orifice urétéral en incisant la
paroi vésicale sur toute son épaisseur, Porifice urétéral
ayant été bien isolé, on lie Vuaretére et on détruit au- ther-
mocautére le polype.

Le moignon urétéral entouré d’une compresse stérilisée
afin de ne pas essaimer le polype est repoussé dans le tissu
périvésical, et on ferme la bréche vésicale avec une suture.

II° temps : On décolle la paroi vésicale du petit bassin et
on va & la recherche du moignon urétéral,on isole peu a peu
Puretére que Uon fait passer sous le canal déférent; Visole-
ment est continué et chemin faisant on sectionne quelgues
vaisseaux que I’on lie. Cet isolement peut étre poussé jus-
qu’a la région dn promontoire.

A ce moment fermeture partielle de la vessie dans la-
quelle on laisse un tube coudé de Marion, et mise en place
d’un drain dans Vespace péri-urétéral et fermeture de la pa-
roi abdominale, sauf an niveau on passe les drains.

III* temps : Le malade est alors placé dans la position de
la néphrectomie et par incision de la paroi, s0it au niveau
de ancienne cicatrice au cas d’urétérectomie secondaire,si-
non incision partant du bord externe du grand droit pa-
ralizle & T'arcade crurale et & 2 travers de doigt au-dessus,
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Dasse 3 4 centimétres au-dessus de I'épine iliaque antéro-su-
Périeure et ge recourbe en se dirigeant vers Pangle de la
12¢ cote de 1a masse  sacro-lombaire qu'elle n’atteint pas.

Incision deg différentes plaies, décollement du péritoine
attiré du ecots Opposé avec une grosse valve, on va & la re-
cherche de Puretare que Yon trouve facilement ot dont on
attire la partie inférieure décollée, et on achave Iisolement
par en haut,

Fermeture de 1y plaie lombaire,

Les suites sont en général des plus simples, au 5° jour on
suppri_iné le tube vésical et le drain péri-vésical, on met en
Place nne sonde uréthrale.

Il n’est pas toujours possible sans faire courir de grands
risques au malade,de prafiquer une néphro-urétérectomie to-
tale ; ¢’est dans ce cas qu’'en présence d’un malade 4gé
avec mauvais état général, on sera autorisé & prdtiquer une
néphrectomie avec urétérectomie dn segment d’uretere lom-
baire que Von peut découvrir par Pincision lombaire de la
uéphrectomie, quant an segment d’uretére restant atteint de -
polypose, on devra le traiter Quelques Jours aprés la guéri-
8on de la premidre opération, par Pétincelage si bien mis
en valeur par le D"Mam‘on, et pratiqué par lui sur la ma-
lade de Fobservation n° 13.

Aucune complication ne sera 3 craindre si cet étincelage
est pratiqué comme nous I’avons’ indigué, ¢’est-i-dire élec-
trode mise en- contact avec la tumeur, on fait Passer des
courants de faible intensité, et surtout on mobilise & tout

‘moment Pélectrode, dans les Jours qui suivent il pourra se

produire au nivean de Ia vessie, la fermeture de Iorifice uré-
téral correspondant i V’uretére malade,
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Un autre cas A envisager est l'insuffisance fonctionnelle
du rein sain ; dans ce cas si on ne peut pratiquer’étincelage
a causede la diffusion de la tumeur, on devra pratiquer une
urétérectomie totale ou partielle, et aprés avoir ligaturé la
partie supérieure de 'uretére que l'on fermera en bourse en
I'enfouissant dans le bassinet, on devra pratiquer pour finir

"une néphrostomie définitive de ce coté.

Diagnostic inconnu au moment
de I'intervention

Ces caw sont malheureusement trop nombreux dans la lit-
térature des papillomes de 'uretére (4 cas découverts a Vin-
tervention, 11 cas découverts a I"auntopsie) ; I’erreur vient
bien souvent du praticien qui en présence d’un signe qui
altire toute son attention porte un diagnostic positif er-
roné, laissant de coté’ cystoscopie et cathétérisme urétéral
qui aurait’ pu lui montrer son erreur (cas D' Hoffmann,
cas de Le Dentu Albarran) ; parfois le diagnostic n’est pas
fait & cause de I'impossibilité de pratiquer une cystoscopie
ou le cathétérisme urétéral.

C'est ainsi que dans le cas D° Hoffmann, observation n®
16, opéré par Hochenegg il s’agissait ’un homme de 66 ans
qui présentait des hématuries avec crises de colique néphré-
tique gauche, et une résistance tout-a-fuit spéciale de ce
¢0té, en présence de ce signe le chirurgien porte le diagnos-
tic d’hypernéphrome et pratique la néphrectomie gauche;
quelques jours apres réapparition de ’hématurie, on prati-
que une cystostomie et le malade meurt 2 jours apres; le
diagnostic de la tumeur urétérale n’a été fait qu’a 'autopsie.

Dans le cas de Le Dentu et Albarran,observation n® 6, a

, CHAPPLAIN I
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la suite d’hydronéphrose et de crise de colique néphrétique,
on pratique une néphrotomie, ce n’'est que devant la per-
sistance de la fistule lombaire qu’on est amend 3 vratiquer
une cystoscopie suivie de cathétérisme urétéral qui révale
alors la tumeur urétérale.

En principe lorsque le diagnostic n’aura bas été posé
avant l'intervention, on devra conduire cette dernicre de la
fagon suivante :

Incision lombaire, mise & découvert du rein que lon ex-
plore ainsi que ’uretere lombaire, palper profondément ces
organes, s'ils paraissent sains avant de pratiquer la né-
phrectomie, bien protéger le champ opératoire par des
champs stérilisés, mettre une compresse que Von tord au-
tour du pédicule rénal, pratiquer alors une néphrotomie
afin d’examiner le rein et le bassinet,

Si ces organes ne présentent rien d’anormal, faire péné-
trer une sonde urétérale par le bassinet, puis dans Puretere,
et bien souvent la sonde ne pouvant descendre dans la ves-
sie butera sur un obstacle, ou donnera Ia sensation & partir
@un certain niveau de 'uretore de passer dans un canal ré-
tréei, par cette sensation tactile on pourra déja présumer
de la nature de Uobstacle, calcul ou tumeur urétérale.

Dans un 2¢ temps changeant le malade de position de
la néphrectomie, nous irons # la découverte de 1"uretére
iliagque ou pelvien,siége présumé de la lésion,que nous palpe-
roﬁs, et au niveau de lagquelle nous bourrons fendre longitu-
dinalement I'uretére, et suivant les cas on n’aura qu’a se

comporter comme précédemment et pratiquer soit une uré.
téro-néo-cystosbomie, soit une néphrd-urétérecbomie totale
ou partielle. :




OBSERVATIONS

Obs. 1.— Laxcerravx ( Dictiennaire Dechambre,article Reins).

Femme 4gée de 64 ans qui éprouve depuis 15 mois des donleurs
dans le flanc gauche, lorsqu'elle fut admise a 1’Hotel Dieu ot elle
meurt deux semaines plus tard.

Cinq mois auparavant elle 8’était apergue de ’existence, au ni-
veau des points douloureux,d'une tumeur qui 8’acerntprogressive-
ment,

A son entrée tumeur volumineuse, inégale, bosselée, qui sou-
léve en avant et en arriére la paroi abdominale gauche et qui
s’étend en bas jusqu'a la créte iliaque ; sur plusieurs points sen-
sation de fausse fluctuation.

La malade cachectique dont les fonctions digestives sont trou-
blées succombe dans une sorte de marasme.

Autopsie. — Rein droit hypertrophié sain, rein gauche du vo-
lume d’une téte d’adulte, rempli d’une substance molle diffluente,
a la périphérie on constate des débris de parenchyme rénal avec
des glomérnles et des tubulis.

L’uretére est dilaté et comblé par des végétations qui ont 1 cent.
environ de circonférence et plusieurs centimétres de longueur, et
couchées dans la cavité de l'uretére, elles I'obstruent compléte-
ment.

Examen histologique. Papillomes.

La présencede ces végétations est la preuve manifeste du point
de départ de I’altération, elle montre que la destruction du rein a
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6té 1a conséquence de la pression que leur développement exagére,
et leur trandformation colloide a peu & peu exercée sur le paren-

chyme de cet organe.

Obs. 2. — Cas de Papillomes multiples de l'uretére par le
D Mazio (Journal de I’ Académie de Médecine de Turin, 1903).

' Massago, 70 ans, cualtivateur, entre & la clinique le 9 aofit 1902.

Les accidents datent de un mois et n'auraient été précédés que
de troubles gastriques et diarrhée. )

Depuia 40 jours urine colorée et riche en sédiments Npas de
sang, miction accompagnée de bralure urétérale et de tenesme
vésical. Souffre de douleurs dans le c6té gauche qui se tuméfie gra-
duellement et devient tendu.

10 aofit 1902 : temﬁémture 37,6, poulsa 90, a l’inspection,
aﬂgmentation du volume de cOté gauche, & la palpation, tuméfac-
tion qui occupe le flanc gauche manifestement fluctuante, masse
};ui a le contact lombaire et qui n’est pas mobile. ’

La tuméfaction augmente les jours suivants, le patient devient
dyspnéique, pouls 2110.

On décide ’opération pour le 14.aofit.

Néphrectemie sous corticale, pyonéphrose contenant 5 litres de
liquide purulent de couleur brun grisatre.

Uretére gros comme une plume d’oie qu’on explore & 1’hysté-
rimétre, mais impossibilité d’aller jusqu’a la vessie.

Mort 2 jours aprés 1'opération, le 1er jour on avait pu obtenir
200 gr. d*urine, le 2° jour 250. ’

Fxamen macroscopique. — Uretére gauche, diamétre de 3 cent.
& I’immersion on trouve sa surface interne revétue dans sa 1/2
inférieure de villosités isolées l'une de l'antre et #’étendant Jjus-
qu'a 1 cent.- 1/2 de sa terminaison.

) Liquide évacué contenant staphylocoque, on doit penser que
cette rétention rénale devait étre secondaire au papillome urété-
ral et 8'eat infectée secondairement,
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Obs. 3. — Smzerrien Krarr. Tumeurs primitives et secon-
daires de 'uretére (Zeitschrift tiir urologie, 1922, tome IX,page 385).

Femme de 52 ans, toujours bien portante, jusqu'en mai 1921.
A cette date elle s’apergoit un matin 4 son réveil que son urine
est sanglante, sans accompagnement de douleur, cette hématurie
dure quelques jours.

4 mois plos tard nouvelle hématurie, et va consulter un méde-
cin, I’hématurie disparait ; on pratique un examen gynécologique
et cen’est qu’'a la fin de celui-ci que la malade est prise d'une hé-
maturie trés abondante,

19 septembre 1921, examen général de la malade mne décéle
rien de particulier ; état général trés satisfaisant; on ne pent
arriver i sentir les reins a cause du gros développement de 1'abdo-
men, mais on procéde A un examen microscopique de ’urine to-
tale qui déceéle des globules rouges alors que macroscopiquement
I'urine parait claire.

Cystoscopie 1921 septembre 21. — Rien de particulier A la vessie;
orifice urétéral droit normal, éjaculation non sanglante.

Orifice urétéral gauche est petit, irrégulier, éjaculation non
sanglante, mais aprés une palpation profonde de la région rénale
gauche, on voit sourdre par cet orifice urétéral quelques gouttes
d’'arine sanglante.

Hxamen de Vurine, — Urineﬁja.une, densité 1016, sécrétion fai-
blement acide, culture stérile, au microscope globules rouges,
quelques lymphocytes, pas de cylindres, cellules épithéliales en
trés grande quantité.

Eramen radiographique. — Reins normaux, pas de calcul.

Opération 29-septembre 1921, — Avesthésie & 1’éther. Incision
lombaire, découverte du rein,normal ainsi que le bassinet ; comme
rous étions sirs dua diagnostic de papillome, l'uretére fut libéré
jusqu’a la vessie.

Le 1/8 supérieur de l'uretére n’était pas changé, dans le 1/3
moyen ’uretére que ’on pouvait sentir avec le doigt était épaissi,
surtont au niveau de la ligne inominée, sur une longueur de
6 a 7 cent., il était trés élargi.
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Incision lombaire prolongée par en bas pour procéder & la né-
phro-urétérectomie.

Ezxamen macroscopique. — Rein normal, bassinet légérement
dilaté ; pas de sang & 'intérieur. L’uretére, au nivean de son 1/3
moyen,présente une tumeur de 6347 cent. de longueur,qui présente
un pédicule élargi i sa base. La tumeur flotte librement dans la
lumiére de 1’uretére.

Examen histologique. — Papillomes présentant en un seul point
des cellules atypiques en voie de transformation.

Obs. 4. — HarRrY CULVER (Journal d’urology, 1921, tome VI,
page 331).

Femme de 35 ans et mariée,

Entre & I’hdpital se plaignant d'uriner du sang et de souftrir
de douleur dans 18 région rénale gauche.

Le début de la maladie remonte 2 il ya2 ans, & ce moment
elle se plaignait de douleur rénale gauche, associée & une certaine
sensibilité de ce coté,

La douleur, sondaine dans son apparition, était profoande, fixe
sans aucune irradiation, parfois elle était suivie d’hématurie.

_La cystoscopie fut pratiquée 1 an aprés le début de la maladie,

Vessie normale, sang venant de l’orifice urétéral gauche, Ca-
thétérisme des uretdres. Rien de parhcuher au point de vue dela
tuberculose, ou d’infections pyogeénes,

Rayons X pas de calcul.

Devant la répétition des crises de douleurs et d’hématuries la
néphrectomie fut pratiquée.

Examen histologique, — Rein atteint de néphrite chronique dif-
fuse, pas de néoplasme.

10 _)OllI'S aprés 'opération, nouvelle crise d’hématurie et de deu-
leur d'une violence telle que la malade est obligée de se piquer a
morphine.

" La patiente revint sur mes conseils 1 mois aprés la néghrec—
tomie, &6 plaignant & nouvean de crises d’ hémataries et de dou-
leur le long de eon uretére gauche.
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Ezxamen général. — Néant. Urine teintée en rouge par le sang.
Cystoscopie :

Bonne capacité vésicale, sang sortant de I’orifice urétéral gau-
che.

Cathétérisme urétéral gauche, la sonde urétérale peut 8tre
montée jusqu’a 23 cent. sansrencontrer d’obstacle; et elle donne
4 partir de ce moment du sang qui vient goutte & goutte.

A la suite d’injection de substance opaque par la sonde urété-
rale on put se rendre compte que l'uretére s’étendait. encore &
4 cent. au-dessus de 1’arrét de la sonde ; il n'y avait aucune om-
bre de calcul, mais ce segment urétéral était tortueux.

En présence de tous ces renseignements 1’urétérectomie fut dé-
cidéé, et acceptée par la patiente.

Découverte de 1’uretére par l'incision de la néphrectomie et on
libéra P'uretére jusque dans sa portion pelvienne, on le coupa
entre deux ligatures, et on retira tout le segment supérieur,

Examen. — 4 cent. d’uretére avaient été enlevée avec le rein.

Uretére enlevé sur une longueur de 24 cent, & la cbupe longi-
tudinale muqueuse rouge sur toute la longueur ; dans les 4 cent.
de la partie supérieure on remarque un papillome qui donne nais-
sance & une longue villosité de 3 cent,

Petite tumeur étroite et sessile & 1 cent. au-dessous de la pre-
miére. ' ’

Examen mioroscopique. --- La muquense de l'uretére se conti-
nue avec celle du papillome sans tendance & la malignité.

Tumeur bénigne.

Obs. 5. — D. EpwiN BEER (Annales of surgery, 1921, tome
LXXIV, page 247).

Homme de 61 ans, qu’il vit pour la I}remiére tois le 4 février
‘1920 pour hématurie.

I1 avait déja eu 4 crises, la premiére remontait & 1 an et les 2
autres se succédérent & 4 mois de distance, hématurie avec cail-
lote sans douleur ni pollakiurie.

4 février .1920 : Cystoscopie en période non hématurique,
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hypertrophie de la prostate, diverticule vésical dont 1’orifice est
situé sur la paroi antérieure de la vessie ; aprés piqire hypoder-
mique. indigo, le coté gauche élimine urine colorée, alors que
du c6té droit on ne voit aucune éjaculation urétérale.

Du ¢8té droit la sonde urétérale est arrétée & 8 cent, et 1’on
n’obtient pas d’urine, aprés avoir enlevé la sonde urétérale ‘un
flot de sang apparait venant de ce coté,

A la palpation ; Rein droit perceptible augmenté de volume.

Pour déterminer avec soin la cause de cette hématurie le pa-
tient fat convié A venir me voir en période hématurique, aprés
plusieurs crises il vint me retrouver ne pouvant plus uriner, la
vessie étant pleine de caillots.

18 octobre 1920 : Vessie nettovyée, I’hématurie venait da rein
droit obstrué & 7 cent. je posais alors le diagnostic de tumeur
urétérale,

On décide I’opération qui fut pratiquée le 1¢* décembre 1920.

1° Néphrectomie avec uretére libéré jusque dans l'excavation
pelvienne.

' 2° Patient mis sur le idos, prolongation de I'incision lombaire
jusqu’au bord externe du grand droit, Uretére pelvien trés adhé-
rent 4la parvi pelvienne Urétérectomis jusque preés de la vessie.
Guérison. .

Examen macroscopique . — Hydronéphrose de dimension
moyenne, uretére trés dilaté, papillome situé dans la partie infé-
rieure de 1’uretére. : .

L’examen microscopique pratiqué par le D* Mandelbom montre
une tumenr bénigne.

Obs. 6. — (Lx Dento, ALBARRAN, Bulletin de U Académie de
médecine 1899). ' ,

Martin, 33 ans, entre le 10 novembre 1899 a1’hépital Necker :

11y a 3 ans rupture traumatique de 1'uréthre.

Début de la maladie il ya 5 ans p'ar crises douloureuses dans
la région lombaire droite, il'y a 2 ans crise & caractére de colique

‘méphrétique ; répétition tous les 3 ou 4 mois déces crises jusqu'en
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juillet 1898 ; puis elles deviennent de plus en plus fréquentes,
durant jusqu'a 24 heures, surviennent sans cause déterminde,
pendant leur durée le malade n'urine pas et leur fin est marquée
par une émission plus ou moins abondante d’urine claire conte-
nant du sable rouge, pas de graviers ni d' bématurie,

Dans la fosse lombaire on conatate tumeur peu sensible a la
pression présentant le ballottement caractéristique de 1’abaisse-
ment du rein.

Le 15 novembre, M. Le Dentu, pensant a un caleul du rein
pratique la néphrotomie, et constate alors comme toute lésion
une hydronéphrose de moyen volume,

A la suite de cette opération persistance d'une fistule lombaire
qui laisse éconler de l'urine louche ; et 4 deux reprises différentes
on essaye de déterminer la perméabilité de 1'uretére en injectant
dans le rein par la plaie lombaire da bleu de méthyléne, et on
conatate qu'il ne rentre pas jusque dans la vessie.

Le 9 janvier par suite de la peraistanee de la fistule lombaire,
M. Albarran pratique le cathétérisme cystoscopique des uretéres.

A gauclie normal, & droite orifice de 'uretére ne peut qu’étre
soupgonné, pas d’éjaculation urétérale, a son niveau se voit une
pefit;e frange papillaire longue de 5 cent. et large de 1 mm. en
faisant mouvoir cette frange avec lextrémité de la sonde urété-
rale on peut se convaincre que son point d’implaiﬁation est uré-
téral et non vésical ; elle sort de I'orifice urétéral.

En essayant de cathétériser cet uretére droit on ne peut alier
au-dela de5 A 6 mm, et provoque un léger saignement.

M. Albarran pense que l’hydronéphrose opérée était duea la
présence de ce papillome urétéral.

Opération le 15 janvier par M. Le Dentu ot Albarran.

Voie lombaire. Néphrectomie, on explore l’extrémité supé-
rieure de 'uretére, on sent & son niveau une légére induration, on
souléeve alors le rein et on fait sur I'uretére, un peu au-dessous du
bassinet, une boutonniére.

Par 1'incision urétérale sort du sang caillé et un petit calcul

de la grosseur d'un grain de chénevis, lorsqu’on enléve les cail-
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lots on constate que l'uretdre a une muquense présentant de
nombreuses franges papillaires, ces franges s’'étendent depuis le
eollet du bassinet jusqu’a 2 cent. au-dessous, Vuretére rede-
vient ensuite normal,

Une sonde introdunite dans la boutonnidre urétérale est pous-
8ée jusque dans la vessie, M. Albarran "constate qu’avant de pé-
nétrer dans la vessie la sonde se trouve serrde an niveau d’un
obstacle situé prés de ’extrémité inférieure de 1'uretére.

L’urétérectomie totale est alors décidée. Guérison.

Examen wmacroscopique. — Hydronéphrose conséeutive & un
double papillome de 1'uretére, le 1% sidge dans l’étendue de
2 cent. sur la portion initiale de l’uretére, les tranges papillaires
emprisonnent un petit caleul, le 2° sidge prés de la vessie, & ce
niveau dilatation fusiforme dans laquelle se trouve un papil -
lome, avec du sang caillé; au centre du caillot petit gravier
&’acide urique.

Examen histologigue. — Papillome bénin de 1'uretdre.

’ B

‘Obs, 7. — (NErLSEN ZIEGLERS, Bertrdge, 1888).

Homte de 57 ans, se plaignant de pesanteur du c6té droit de
P’abdomen ; de ce c6té constatation d’une grosse tumeur circons-
erite, ferme et molle, R

Le 5 octobre 1887 aggravation de l'état général, face livide,
dyspnée, pouls petit et fréquent ; urine albumineuse mais pas
d’hématurie.

Meurt le 13 octobre, tnmeur paraissant alors augmentée de vo-
lume. '

Autopsie. — Rein droit volumineux, la vessie présente prés de
Vorifice de I’uretére droit, un polype papillaire de la grosseur
d’une noisette, n’obstruant pas 1'orifice urétéral.

L'uretdre droit se divise & 5 cent. au-dessus de la vessie en
deux conduits séparés ; le rein droit forme un sac de la grosseur

d’}me téte d'adulte, A la coupe il s’en écoule une grande gquantité
de sang, 'examen de la piéce montre que la tumeunr est consti-
tuée :
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1° Dans sa partie inférieure par une portion constituant un rein
normal dont les calices se continuent avec le plus inférieur des
deux uretéres ;

2¢ En continuité avee la portion précédente et au-dessus d'elle
ge trouve un autre rein hydronéphrosé ayant 21 ceut. de long,
d’ot part l'uretére supérieur, dans sa partie la plus haute, ure-
tére en eutonnoir rempli de tumeurs polypeuses, villeuses, rouge,
faisant hernie dans le bassinet.

Ezamen histologigue. — Papillome bénin de 1’uretére.

Obs. 8. — Surer. Papillome de 1'uretére. Néphro-urétérec-
tomie. Guérison (The urologie and culanéous review Technical sup-
plémentaire, 1918). '

En avril 1908, la cystoscopie révéla chez un homme de 50 ans,
hématurique, une blu:geur de la paroi antérieure de la vessie.
Cystostomie ; il s’agissait simplement d’un caillot adhérent.

Le résultat de 1’opération fut la cessation des hématuries
pendant un an, .

En juin 1909, reprise des hématuries, sang vient de I’uretére
droit, les deux reins fonctionnent normalement.

Opération exploratrice. — Mise a nu du rein droit, une parecelle
prélevée ne présente pas grande altération. Guérison. Cessation
des hématuries durant 3 mois, pdis elles reprennent de plus belle,

En mars 1910, malade trés anémié.

Cystoscopie ; orifice urétéral droit est bouché par un caillot,
la sonde ne peut y pénétrer. .

On fait le diagnostic d’hématuries essentielle en excluant la

. tumeur urétérale du fait de 'opération de 1909, le bassinet n'avait
pas été trouvé angmenté de volume.

Néphrectomie : le rein,le bassinet (I’uretére enlevé sur 5 cent.
sont normaux,i I’examen histologique,léger degré &’inflammation
du rein. *

Le lendomain de l'opération, le lavage vésical raméne nombre
de caillots ; 6 jours aprés la cystocopie montre que 1’hémorragie
persiste au niveau de 1’uretére droit, . |
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2 arvil : on fit lextirpation totale de 1'uretére jusque dans son
trajet intra-vésical, la plaie vésicale est fermée, drainage, guéri-
son,

Il y avait au niveau de l’extrémité vésicale de l'uretére un
papillome de la grosseur d’une cerise ; la tumear était formée de
tissu conjonctif, ordonnée en papilles recouvertes de plusieurs
couches d’épithéliomas de transition ; une couche de cellules

, cylindriques. '

Epithéliome de la muqueuse urétérale présente des formes de

transition, reste de la muqueuse normale.

Obs. 9. — Papillome de I’aretére diagnostiqué. Par G. Ma-
R1ON. (Bulletin Soc. Chirurgie Juillet 1914).
Homme de 74 ans, venant & I’hdpital, pour une hématurie da-

tant de deux mois. Antérieurement, il avait déja saigné ; mais
depuis deux mois, 1’hémorragie persistait sans discontinuer Il ne
présentait aucun autre trouble par ailleurs,

La 'cystoscopie démontra qu’il  existait dans la vessie trois
petits papillomes, mais qui ne saignaient pas et, d’antre part
Puretére droit donnait des éjaculations franchement sanglantes.

‘Un cathétérisme de 1'uretére fut alors pratiqué par M. Richard,
mon interne, qui eut la surprise de constater que les urines du
rein droit, dont l'uretére fournissait du sang & la vessie, étaient
parfaitement claires,

A ce moment, le diagnostic' était bien prés d’étre fait, Je
recommengais alors moi-méme le cathétérisme en poussant len-
tement la sonde et en notant soigneusement la qualité du liquide
qu’elle fournissait & mesure gu’elle montait. Voici le résultat de »
cette observation. ‘

A 5 centimeétres : sang ;

A 10 centimétres : sang ;

A 15 centimétres : sang ; N
A’18 centimétres : urine claire.

11 était donc évident qu'il s’agissait d’une hématurie urétérale,

et comme dans la vessie on trouvait trois polypes, on pouvait
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considérer comme certaine que la cause de 1”]\én.na.turie urétérale
était également un ou plusieurs polypes.

I.e rein droit avait une dimioution considérable de valeur
fonctionnelle, le rein gauche était en parfait état.

On aurait pu faire une opération conservatrice qui aurait con-
sisté 4 explorer tout l'uretére au-dessous de 15 centimétres, car
rien ne prouvait qu’il n’y eut pas plusieurs polypes, puis & résé-
quer la portion de uretére ol se trouvait le polype et & recons-
tituer 1'uretére, opération toujours un peu aléatoire. Mais étant
donnée la valeur trés diminuée du rein droit, la valeur parfaite
du rein gauche et I’ige du malade, 74 ans, je me décidai pour
une néphro urétérectomie.

Je commencais par aborder l'uretére dans le petit bassin aussi
bas que possible, le sectionnais, puis cautérisais au moyen d’un
galvano-cautére le bout inférieur ayant décollé ’uretére le plus
haut possible, je fermais la plaie abdominale.

Je pratiquais alors la néphrectomie par voie lombaire et atti-
rais sans difficulté tout l'uretére.

Celui-¢i présentait trois parties distinctes avant d’étre ouvert,
une partie inféricure normale, une moyenne fusiforme large de
2 centimétres environ ot il était manifeste que le polype e trou-
vait,une partie supérieure dilatée.

Le rein était de volume normal, mais & sa surface apparaissait
une bosselure de lignide clair, limitée & sa surface par la capsule
propre du rein ; il s’agissait soit d’un kyste assez volumineux,
un petit ceuf de poule, soit d'une hydronéphrose sous-capsu-
laire,

La rupture de la poche, au cours de l'extirpation, n’a pas per-
mis de constater la natare du liguide. D’autre part, le bassinet
était dilaté et la substance rénale atrophiée.

A Vouverture de 'uretére on trouvait, au nivean de la dilata-
tion fusiforme, un polype en tout semblable & un polype vésical,
long de 4 cent., trés pédiculé et & la partie inférieure duquel pen-
dait encore un caillot, trace de I’hémorragie (fig. 1).

Les suites opératoires furent simples.
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En dehors d'un état de bizarrerie mentale du malade, peut étre
explicable par son ige,74 ans,l’hémorragie a complétement cessé.

An cas de guérison on détruirait par la suite les polypes vé-
gsicaux par la voie urétérale.

Mort quelques temps aprés, cause indépendante de 1'opération,

ou d’une embolie.

Obs. 10. — AUBAREBAN. Adénome de l'uretére. Extirpation.
. Gruérison.

Mad. B., 36 ans, présente depuis deux ans des crises hématu-
riques sans colique néphrétique,pollakiurie toutes les deux heures
et douloureuses a la fin,

Examen physique. — Rien de particulier.

Cystoscopie ; au niveau de D’orifice urétéral gauche petite tu-
meur allongée faisant saillie dans la vessie, couleur blanc gri-
siitre, surface mamelonnée mais non papillaire, avec la sonde uré-
térale on reconnait son implantation urétérale.

Toucher vaginal. Masse indurée a limité indécise dans le cul-
de-sac latéral gauche, je pensais alors & une tumeur maligne de
1’extrémité inférieure de 1’uretére.

Opération. — Laparatomie, salpingo ovarite adhérente dans le
cul-de-sae gauche et je 'extirpais. Fermeture du péritoine, décou-
verte de vessie,cystostomie, dilatation de l’orifice urétéral gauche,
je donnais un coup de ciseaux sur le Dord supérieur de 1orifice
urétéral, ce qui me permit de voir que la tumeur s’implantait par
un pédicule mince sur la paroi postérieure de ’'uretére, tout prés
de la vessie, le pédicule se rompit avec la pince, hémostase par
un point de suture aun niveau de I’'implantation de la tumeur, Gué-
rigon.

Examen histologique. — Adéno-papillome.

Obs. 11. — Hereksco {Jeurnal 4’ Urologie, 1901).

L. A., 32 ans, entre dans le service du ID* Leonte le 11 sep-
tembre 1899.

Le début de la maladie remonte & 10 ans, crise de colique né-
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phrétique droite, crise durant 2 & 3 heures et se répétant tous les
3 ou 4 mois, pas d’hiématurie ni d’émission de caleul, pollakiurie
diurne 12 & 16 fois, nocturne 2 fois,

Vessie capacité 400, urine phosphatigue.

Cystoscopie. A Vorifice urétéral droit, petit polype comme un
grain de mais avee un pédicule efiilé disparaissant dans 1’uretére,
et une extrémité libre plus grosse, le centre est opaque tandis que
la périphérie est transparente.

Cette petite tumeur sort parfois de I'nretere, d’antres fois elle
v entre au peint qu'on mne la voit plus du tout : lorsqu’elle est
sortie on voit s'écouler de l'urine blanchitre dans la vessie le
long de son pédicule.

Opérotion. — Cystostomie, incision de Vorifice urétéral qui a
permis de voir la base du polype gui remontait a 2 ou 3 cent.
dans 1l'uretére.

Une sonde urétérale n® 10 a été introduite jusqu’au rein,ce qui
a permis de constater la perméabilité de 1'uretere.

Sutare de la vessie. Sonde de Pezzer laissée i demeure dans la
vessie.

Dans les jours suivants pyélonéphrite qui oblige i pratiquer la
néphrectomie droite le 26 novembre.

Guérison.

Examen de la tumeur. — Adéno papillome dont le détail de

'examen microscopique est douné i l'anatomie pathologigue.

Obs. 12. — MauroN. De I'étincelage des papillomes de 'ure-
tére (Journal 4’ Urologie, Paris 1919).

Mad. W..., iigée de. 76 ans, m’est amenée par le Dr Portalier,
au mois de mai 1918, Cette malade saigne abondamment depuis
plusieurs semaines d’une fagon intermittente ; étant donné son
age on craint un néoplasme dua rein. Cystoscopie, polype du vo-
lume @’une noiset'e au voisinage de l'orifice urétéral droit, étin-
celage, destruction en une seule séance.

Quelques temps aprés reprise de 1’bhématurie, pas de tumeur
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vésicale, A la cystoscopie : éjaculation sanglante venant de l’ure-
tére droit.

_En raison de l’antécédent vésical, M. Marion pense & un po-
lype urétéral. Il introduit une sonde urétérale qui bute a 5 cent.
contre un obstacle qu'elle ne peut franchir. 11 remplace cette
sonde par un élecirode a fulguration et pratique un étincelage
d’assez longue durée mais de faible intensité, en mobilisant con-
tinuellement I'électrode.

Pas de colique néphrétique ni de réaction, les hématuries ces-
sent quelques jours apreés.

La malade a succombé un an aprés & la saite de congestion
pulmonaire grippale sans avoir eu de nouvelles hématuries.

-Obs. 18. — MaRrION.

Madame G , 64 ans, présente des hématuries terminales, je
pense au polype vésical que confirma Vexamen cystoscopique si-
tué & 'embouchure de l'uretére droit implanté & son intérieur,
etmcelage en faisant pénétrer 1’électrode dans 1'orifice urétéral.

Un mois aprés les hématuries n’ont pas disparu malgré que
j’enfongais V'électrode de 5 cent. dans 'uretdre (2 séances d’étin-
celage) le malade n’ayant éprouvé ni douleur ni coligues néphré-
tiques.

Les hématuries cessent puis reprennent aussi abondantes et
persistantes et la sonde, poussée dans le bassinet, raméne du
sang.

Néphrectomie. Polype du bassinet disséminé sur une surface
de la largeur de 2 cent;, uretére réséqué sur 8 cent.

Sur cette femme 4gée je ne fis pas I'urétérectomie pensant que
1'étmceldge aurait raison des polypes de 1’uretére.

Obs. 14. — BrracH (Polyclinique, 1896, t. XII, p. 526).
Malade qui présentait comme unique symptéme une tuméfaction
dans la région lombaire, mort & la suite de phénomeénesinfectieux.

A ’autopsie, hydronéphrose trés voluminense due a un papil-
lome de la partie supérieure de Puretére.
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Obs. 45. — Bruner (Gynak Rundschau, 1907, page 365).

Femme de 60 ans qui présente depuis deux mois des hématu-
ries, a la cystoscopie volumineuse polype urétéral qui fait hernie
dans la vessie,

Opération. — Urétéro-néo-cystostomie par voie transvésicale.
Guérison.

Obs. 16. — HoFFMANN (Zeitschrift fur Urologie, 1916, t. X,
369).

Homme de 66 ans qui présente des crises de coliques néphré-
tiques avec hématurie depuis trois semaines, & la cystoscopie hé-
maturie venant du ¢6té gauche.

A cause de la résistance spéeiale du c6té gauche et des héma-
turies on diagnostique une hypernéphrome.

Opération. — Néphrectomie montre un gros rein blanc rempli
de caillots.

Quelques jours aprés récidive de 'hématurie, on pratique une
cystostomie ; suivie de mort.

Autopsie. — Papillome de 'uretére gi;uche a b5 cent. de la ves-
sie da volume d’un pois, dilatation de P’uretére au-dessus du pa-
pillome. .

Obs. 17. — Jusens. (Inaugural dissertations, Strassburg,
1894, t. III, page 61).

Femme de 42 ans qui présente une tumeur volumineuse dane
une des régions lombaires.

A Vautopsie. — Papillome de la partie supérieure de 'uretére
ayant provoqué une hydronéphrose.

Obs. 18. — KAUFFMANN, 1909.

Jeune homie qui présentait une communication entre Je duo-
dénum et le rein droit, parcelles d’aliments dans les urines.

A Dautopsie. — IL’urctére est trés épaissi, de la grosseunr de
deux doigts, et montre plusieurs polypes ayant de 2 & 8 cent. de
longueur, prolapsus de l’uretére au niveau de l'orifice vésical, a
ce niveau zone de papillomatose diffuse.

CHAPPLAIN 5
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Obs. 20. — MackenropT (Central fur Gynack,1903),t. XXVII,
p. 872

Femme de 78 ans qui présente depuis 5 mois des crises héma-
turiques 4 la cystoscopie volumineux, polype urétéral qui fait
hernie dans la vesaie.

Opération. — Urétéro-néo-cystostomie par voie transvésicale.

Obs. 21. — PrAETORIUS, 1914,

Hramen macroscopique du rein et de 1'uretére d’un homme de
67 ans qui présente depuis deux ans des crises hématuriqués.
- Hydronéphrose trés volumineuse, 1/3 supérieur de l'uretére est
trés volumineux et présente, sur toute sa muqueuse, de petites
saillies dues & une papillomatose diffnse de ce segment urétéral.

Obs. 22. — RaYER (Zraité des maladies du rein, Paris, 1840,
t. ITII, p. 699).

Homme de 22 ans qui présente des crises hématuriques, avec
tumeur lombaire ; ’autopsie révéla une papillomatose diffuse de

'uretére :

Obs. 28. — THORTON, 1885.

Femme figée de 32 ans gni souffre depuis 1’Age de 8 ans de
crises de coliques méphrétiques a droite ; depunis 9 ans elle pré-
sente 3 intervalles d’assez longue durée des crises hématuriques.

Depuis quelques mois apparition dans le cété droit d’une tu-
meurqui est trés grosse et douloureuse.

Actuellement mauvais état général, grand amalgmssement

Palpation du ¢6té droit impossible & cause.de la douleur.

Ope'ration — Néphrectomie transpéritonéale avec résection
pa.rtlelle de l'uretére. Guérison.

‘Exdamen macroscopigue. — Hydronéphrose avec calcul dans les
deux plus larges calices, & la partie supérieure de 1’uretére papil-
lome de la grosseur d'un pois avec, & ce niveau, un calcul en

forme d’olive.
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Obs. 24. — WaLTkR, 1903.

La cystoscopie pratiquée sur un homme de 38 ans, montre au
niveau de l'orifice urétéral gauche un gros polype urétéral qui
fait saillie dans la vessie.

Urétérectomie partielle allant de la vessie & la région iliaque.

Guérison avec persistance d’une fistule urétérale.

Obs. 25. PoLr, 1889,

Le patient, 4gé de 41 ans, a toujours présenté une bonne
santé, depuis 15 mois apparition de douleur dans la région rénale
gauche avec hématurie.

Il y a 3 mois, a la suite d’un traumatisme A lI'abdomen, le ma-
lade présente des'crises\'hématuriques trés douloureuses.

Actuellement. Tameur fluctuante dans la région lombaire
/gauche.

Cystoscopie avec cathétérisme urétéral : 4 -droite urine nor-
male, & gauche & psine quelques gouttes d’urine trouble.

On décide de pratiquer la néphrectomie & gauche.

Mort 14 jours plus tard.

Eramen macroseopique. — Uretére couvert de petits polypes 4
sa partie supérieure.

Obs. 26. — V. Saar,

Femme Agée de 59 ans qui présente depuis 10 mois des crises
hématuriques non douloureuses.

Cystoscopie, papillome urétéral de la grosseur d’une noisette
qui fait hernie dans la vessie.

Opération. — Cystostomie,résection urétérale transvésicale et
réimplantation. Guérison. '

Examen histologique. — Papillomes.
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Observations de papillomes secondaires
de 'uretére

~ Obs. 27. — ALBARRAN (Journal des praticiens, 1°* septembre
1908).

Malade 4gé de 60 ans, a cu des coliques néphrétiques de 1889
4 1899. Les crises survenaient du cdté droit avec tout le cortége
des accidents habituels, douleur, vomissements, hématurie légeére,
¢xpulsion de petits calculs,

© A partir'de 1899, les hématuries deviennent plus fréquentes,
elles surviennemnt. sans l'accompagnement ancien des coliques,
apparaissent sans causes, sont totales et disparaissent gpontané-
ment.

-"En 1904, Albarran trouve le rein droit augmenté de volume, la
vessie et le rein gauche sont normaux. Le cathétérisme urétéral
ayant montré du cHté droit une urine plus pauvre en urée eten
sels. '

Néphrectomie. Tumeur papillaire faisant saillie dans le bassi-
net, uretére normal. .

* Les hématuries reprennent au bout d’'un an, totales, abon-
dantes, indolores, leur durée se prolonge 6 4 8 jours, reparaissent
de temps A autre sans compromettre la santé qui reste bonne.

Albarran revoit le malade en 1908, constate que le rein gauche
reste sain, par contre la vessie, au-niveau de ’orifice urétéral
_droit; présente une tumeur papillomateuse pédicnlée, du volume
d’une noix, il s’agissait d’une récidive par g‘reﬁ‘e de la tumeur
primitive. v .

Albarran pratique ’abrasion de'la tumeur, en méme temps,
extirpation de l’uretdre qui est dur, épaissi, rempli de masses
papillomateuses. ' :

Obs. 28. — Marion. Un cas de papillomatose diffuse de 'ure-
tére. Utérectomie totale. (Journal d'urologie, septembre 1922).
M. Q,, 45 ans, est opéré en 1917, & Lille, par le Pr Carlier ;
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pas développé en trois mois, mais qui, formé dans uretére, a dd
?out d’un coup rompre la barridre cicatricielle que j avais eréée-a
I’orifice urétéral,

Je conseille alors au malade de se faire enlever 1'uretére,
cause certaine de ces réinoculations constantes.

Le malade entre le 15 juillet & Larlbowlere et je l'opére le 17,
Exameu de la pidce.

L’uretére, avant son ouverture, apparait augmenté régulitére-
ment de volame sur toute sa longueur. Son "diamétre suivant les
points est celui du pouce ou du médius, La consistance de ce
oylindre est molle.

A Douverture on constate que de haut en bas Vuretére est ta-
pissé de bourgeons .conﬁuents, ne laissant entre eux aucun inter.
“valle de paroi urétérale saine.’

De ces bourgeons il en est de plus ou moins salllants, mais
aucun ne forme, & proprement parler, un polype frangé.

Examen histologique. — Pratiqué par M. Kogan, montre qu’il
s’agit de petits papillomes bien caractérisés, les franges forment
d’innombrables petits polypes recouvrant toute la surface urété-
rale. ‘ )

La masse enlevée au col vésical est un adénome identique aux
adénomes. péri-urétéraux constituant Pbypertrophie de la pros-
tate.
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CONCLUSIONS

Les papillomes de Puretére au point de vae de leur étude,
doivent étre divisés en:

Papillomes primitifs;

et papillomes secondaires, véritable maladie villeuse de
Puretére dont le pronostic est aussi sombre que celui de la
maladie vilense de la vessie.

Les papillomes primitifs sont des tumeurs rarement ren-
contrées en clinique, puisque dans la littérature de ces 20
derniéres années on n’en trouve que 26 cas; quant aun dia-
gnostic il a été rarement fait car ces polypes de I'uretdre
présentent des signes qui les font confondre avee les tu-
meunrs rénales .

La cystoscopie nous permet de le diviser en 2 grandes
classifications:

a) Tumeurs visibles ;

b) Tumeurs invisibles.

Dans le1¢r cas se méfier de préndre des polypes urétéraux
saillants dans la vessie pour les polypes vésicaux, d’autre
part devant larécidive de polypes vésicaux aprés plusieurs

séances d’'étincelage, ticher de rechercher la cause et bien

\




souvent on trouvera i 'origine de la tumenr des papillomes
urétéraux.

Dans le 2¢ cas pour les tumeurs invisibles a la cystosco-
pie le diagnostic de la tumeur nrétérale ne pourra étre fait
que si le malade A la suite de cathétérisme urétéral présente
un des signes suivants:

1° Lorsqu’une hématurie étant constatée par un uretere,
la sonde étant enfoncée progressivement laisse écouler
A’abord,du sang, puis a partir d'un certain niveaude Uurine
claire;

‘90 En période non hématurique lorsque la sonde urété-
rale provoque toujours an méme endroit une hématurie, et
qu’elle est arrétée on passe difficilement & ce nivean;

3° Ou que la sonde non encore arrivée dans le bassinet
évacue tout d’un coup une certaine quantité de liquide
uro-hématique en rétention, signe qui montrera souvent
le niveau oit se produit cette évacuation que l'uretere est le
siege d’un ou de plusieurs polypes.

Au point de vue de I'évolution deo ces tumeurs craindre la
généralisation du polype & tout Uarbre urinaire du coté pri-
mitivement atteint ; et la transformation en tumeur mali-
gne.

Quant au traitement trés variable suivant le siege et les
lésions associées dont il s’accompagne ; on doit distinguer
si la tumeunr est visible ou non 4 la cystoscopie.

Si la tumeur est visible essayer d’abord de la traiter par
étincelage juu cas de récidive faire une urétéro néo-cystosto-
mie par voie transvésicale.

Au cas de tumeur invisible si elle est bas situde et en-

core bien localisée essayer ’étincelage, aun cas de non réus-




site on de turaeur généralisée pratiquer, s'il y a possibilité,
une urétérorraphie, ou une nrétéro-ndo-cystostomie dans les
autres cas nne néphro-urétérectomie particlle on totale.

Bur une malade dgde ot avee un mauvais état général, on
pourra associer Pélinecluge an traitement cliirurgical en
pratiquant tout d’zbord une néphro-urétérectomic partielle,
du segment d’areterc que 'on peut enlever par incision
lombaire, et Vuretdre papillomateux qui reste seora traité
par l’étincelage.

An eas de diminution de lu valeur fonetionnelie du rein
sain ; pratiquer une urétérectomie totale ou partielle du
coté malwde 5 suivie de ndphrostonile de ce cOtd.

Le diagnostic de la tumeur pent n’avoir pas été  fait an
moment de Pintervention, et avant de pratiquer une néphrec-
tomie, examiner par la palpation le rein et Vuretere, si ces
organes paraissent normaux, pratiquer une néphrotomie,
qui nous montrera le rein et le bassinet et nous permettra
le cathétérisme rétrograde de I'uretere avece la sonde urété-
rale et qui permettra de voir 3’il ¥y a un obstacle sur le tra-
jet de uretére ; la tumeur ayant été reconnue on se com-

portera alors comme dans le cas ci-dessus décrit.

TN
Vu, le Doyen, 3 Vu, le Président,
H. ROGER. Pizrre DUVAL.

Vu et permis d'imprimer :

T.e Recteur de U Académie de Paris,
APPEIL.
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