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PRONOSTIC ET TRAITEMENT
DU REFLUX VESICO-URETERAL APRES LA
NEPHRECTOMIE POUR TUBERCULOSE

INTRODUCTION

Le but de notre petil travail est d’étudier le ref’i:n
d’urine du rein reslant a travers le moignon urétéral
et la plaie opératoire aprés la néphrectomie pour tu-
berculose rénale.

Nous ne nous occupons donc pas du reflux en géné-
ral. C’est une question déja étudiée dans les différents
travaux publiés jusqu’'a présent et surtout dans Uinté-
ressante thése de M. Coront-Ducluzeau (These de
Lyon, 1919, inspirée par M. le Professeur Gayet) ; et
nous savons d’aprés ces travaux, que le reflur en
général est un phénomene pathologique consistant en
la progression d’urine de la vessie, vers le rein, a
travers luretére forcé; phéneméne survenant en
général : 1° & la suite de lésions inflammatoires ; 2° a
la suite d’un trouble fonctionnel ; 3¢ lorsqu'il y a une
anomalie congénitale de Turetére.

Nous étudierons ici plus particuliérement les con-
séquences du reflux sur Uévolution de la plaie opéra-
toire ; le pronostic et les principawx moyens de

traitement qu'on a mis en ceuvre.




Nous rapportons trois observations inédites de notre
Maitre, M. le Professeur Rochelt, et une autre de M. le
Professeur Gayet.

Les aulres observations nous les avons extraites de
différents travaux publiés jusqu’a présent.

Nous ne voulons pas terminer nos études médicales
suns remercier nos éminents Maitres de la Faculté de
Médecine et des Hopitaux de Lyon qui nous ont appris
a aimer une profession digne entre toutes d’admira-
tion et de respect. Ils nous ont donné aussi conslam-
ment I'occasion d’admirer la clarté de leur enseigne-
ment, qui r’est du reste, que le reflet de la clarté de
la Science francaise en général.

Nous tenons d exprimer particuliérement notre pro-
fonde gratitude @ notre Mailre et Président de these,
M. le Professeur RocHET. C’est [ui qui a inspiré le
sujet de nolre modeste travail. C'est lui aussi qui
nous a prodigué ses enseignements si féconds, dans la
spécialité urologique.

Nous sommes aussi trés reconnaissant a M. le Pro-
fesseur GAYET pour U'observation qu’il a bien voulu
nous confier.

A M. le Professeur agrégé Léon THEVENOT nous
devons aussi nos remerciements les plus sincéres.

Enfin, nous sommes trés heureux de pouvoir expri-
mer ici notre reconnaissance a tous nos amis Fran-
cais qui, pendant toute la durée de notre séjour en
France, nous ont constamment témoigné leur bien-

veillance et leur sympathie.




CHAPITRE PREMIER

Du Reflux vésico-urétéral
aprés la Néphrectomie pour Tuberculose.
Sa Pathogeénie.

A la suite de causes déja ctudiées, que nous expo-
serons, on voit chez les néphrectomisés pour tubercu-
losc rénale, un temps variable aprés l'opération, se
produire le phénoméne du reflux d’urine du rein res-
tant & travers le moignon urétéral et la plaie du rein
opéré,

Ce reflux, qui n’est pour ainsi dire qu’'un mode de
manifestation du reflux survenant fréquemment dans
la tuberculose rénale en géndéral, constitue une com-
plication aprés la néphrectomic, pas trés fréquente il
est vrai, mais assez ennuyeusc et d’une certaine gra-
vité, car dans bien des cas il a des conséquences
facheuses sur I'évolution de la plaie opératoire (tuber-
culisation de la loge rénale opératoire et en tous cas

un retard souvent considérable de la cicalrisation de
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la plaie opératoire) ct est la cause de la persistance
de la cystite doulourcuse. Il cst peut-étre aussi la
cause de ces fistulettes purulentes rebelles post-opé-
ratoires et des élévations tardives de température
qu’on observe souvent aprés la néphrectomie. (J. Fer-
ron de Laval)) Enfin, le role possible du reflux dans
la tuberculisation du second rein par voie ascendante
serait d’une importance capitale au point de vue de
pronostic des néphrectomisés, mais ceci reste encore
un probléme pathologique grave, a résoudre. (A. Beec-
kel, Papin, etc.).

Quelles sont les causes du reflux ?

Rafin (XIX® Session de I'Association frangaise d'uro-
logie) admet que dans certaines conditions dont la
plus importante est la contraction brusque de la ves-
sie, le reflux peut se produire &4 travers un uretére
normal. Alskne, au contraire (Folia urologica, octo-
bre 1907), le fait dépendre de modifications patholo-
giques de Dlorifice urétéral, telles que dilatations
anciennes ou destructions par ulcérations. )

Dans sa thése inaugurale, Lorin (Thése de Paris,
1914-15) affirme que le reflux ne se produit que si
l'uretére est trés malade, trés dilaté et présente un
orifice vésical ulcéré et détruit.

La plupart des observations cliniques insistent sur
la dilatation de l'uretére avee amincissement de ses
parois el béance du méat (Hartman, Michon, Rafin,
Lévy-Weissman). Jeanbrau signale une ulcération de
Porifice urétéral.
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Boeckel (Thése de Naney, 1919), fait remarquer que
le reflux est surtout observé aprés la néphrectomie
pour tuberculose et admet comme cause adjuvente la
grande irritabilité de la vessie tuberculeuse: « La
violence des contractions vésicales fait contracter le
sphincter et I'urine ne pouvant en ce moment frouver
I'issue par l'uréthre, se trouve refoulée vers orifice
urétéral qui en raison de ses lésions destructives ou
de sa béance lui livre le passage facile a travers I'ure-
tere dilaté. »

Pasteau, dans son article sur le reflux urdétéral
acquis (Journal d’UroIoglje, juillet 1914), éerit: « 11
me semble démontré que dans la tuberculose rénale
le reflux urétéral peut s’installer soit par suite de
Purétérite qui sclérose et détruit plus ou moins la
paroi — le reflux est alors permanent, incurable ;
soit par suite de cystite ou de contractions vésicales
intenses, — le reflux peut alors étre passager et
curable. »

Pousson (XIX* Session de UAssociation francaise
d’Urologie, 1919) voit deux ordres de conditions qu’on
peut invoquer pour expliquer le reflux par le moi-
gnon urétéral dans la plaie aprés la néphrectomie :
1° Orifice urétéro-vésical détruit par ulcération met-
tant directement en communication la vessie ct I'ure-
tére ; 2° Orifice urétéro-vésical anatomiquement intact
forcé sous la pression de U'urine par suite de contrac-
tions brusques et violentes dc¢ la vessic. 11 pense que
le reflux aprés la néphrectomie pour tuberculose est

plus fréquemment la conséquence de la forgure de

Porifice vésico-urétéral que sa destruction anatomi-
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que, étant donné que la destruction ulcérative de I’ori-
fice urétéral est relativement rare et que par contre
Pirritabilit¢ de la vessie avec ou sans cystite est fré-
quente.

Pour Jules Ferron de Laval (Société frangaise
d’Urologie, séance du 8 novembre 1920) une vessie
intolérante et de faible capacité, ne peut a elle seule
causer le reflux vésico-rénal; il faut qu’il y ait aussi
des altérations du méat et de I'uretére. 11 insiste sur-
tout sur Paspect cystoscopique du méat en gueule de
four et les lésions d’urétérite et de périurétérite.

Papin (Bulletin de la Société francaise d’Urologie,
sance du 8 novembre 1920) résume de la facon sui-
vante : « La pathologie du reflux dans la tuberculose
rénale parait assez simple : il faut un uretére large-
ment perméable et une vessie de petite capacité, con-
ditions fréquemment réunies. Mais la condition ana-
tomique essentielle me parait résider dans la cystite
et la péricystite qui transforment la portion intra- -
vésicale de I'uretére en un canal rigide et béant. Une
des conditions favorisantes du reflux est la large
béance de I'uretére et de fait la plupart des observa-
tions cliniques relatent le gros volume de ce conduit.
La petite capacité vésicale explique gue la vessie,
toujours contracturée, cherche a chasser I'urine par
tous les orifices qui sont perméables. »

Enfin, un dernier point nous parait avoir une
grande importance dans la réalisation du reflux :
c’est le défaut d’oblitération de I'uretére (uretére gros
mais a parois molles et sans tendance a I’accolement).

La question de I’évolution de Puretére, apres la
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néphrectomie a été bien étudide par Lorin (Thése de
.Paris, 1912) et Léon Thévenot (x1x Session de I'Ass. fr.

d’urologie, 1919) et nous savons que l'uretére tend a

s’oblitérer apreés la néphrectomie (les Iésions tubercu-
leuses s’effacent), mais que cette oblitération n’est com-
pléte qu’au bout de trois ans.

Les 1ésions tuberculeuses de la vessie et de l'uretére
ont ét¢ bien étudiées par Hallé et Motz (Annales des
org. gén. urin. 1904 et 1906) et Lorin (Gazette des Hépi-
tauz, 8 septembre 1919). Nous n’insisterons pas sur ce

point.

A Tt < 11 s
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CHAPITRE 11

Evolution et Pronostic.

Le reflux apparait un temps variable aprés la
néphrectomie : le lendemain (Weissmann) ; deux
jours aprés (Schlagintweit) ; 7 jours (Rapin) ; 10 jours
(Haberern) ; 15 jours et 3 semaines (Professeur
Rochet) ; les 8, 10* et 12¢ jours (Ferron) ; le 30¢ jour
{(Ponsson), etc... Généralement il s’installe au moment
de la chute de la ligature urétérale, c¢’est-a-dire 10 a
15 jours aprés la néphrectomie. Une poussce de tem-
pérature précede habituellement son apparition (38°5).

I’Evorurion du reflux dans la plaie est intéressante
4 suivre. Quelques de nos observations sont typiques

a ce point de vue :

Observation V : Le malade éprouve un léger endo-

lorissement de la région opérée ; il a une température
de 38°5 ; puis les jours suivants se produit un gonfle-
ment de la plaie opéraloire ; un pertuis se forme a la
suite laissant passer un liquide séro-purulent qui n’est
autre chose que l'urine refluée.

Observation I : Quinze jours apres on s’apergoit que
la peau est décollée par dessous la suture opératoire

1
]
|
|
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et il sort par la pression comme de I'urine purulente.
Aprés ouvertude de la plaie on voit un petit orifice
circulaire qui donne du bus et qui parait étre I'ure-
tére qu’on avait mis sous la peau ; la ligature avait
laché.

Observation IT : Au bout de trois semaines environ
la plaie s’ouvrit partiellement, devint fongeuse, par-
semée de granulations tuberculeuses. La chute de la
ligature se produit et le reflux apparait. La malade
qui avait une grosse cystalgie sentait disait-elle que
Purine en méme temps qu’elle passait par I'uretére,
remontait dans son c6té et on la voyait sourdre dans
la plaie & certains moments.

La position du malade n’a pas d’influence sur le
reflux. La position assise ne le fait pas disparaitre.

La quantité d’urine refluée est généralement consi-
dérable. Certaines fois, peu d'urine basse par la plaie,
mais toujours en quantité suffisante pour mouiller le
pansement ; d’autres fois le reflux est trés abondant
et nécessite plusieurs bansements par jour (Ferron,
Weissmann, Pousson, Rochet, etc.); d’autres fois enfin,
toute I'urine passe par la plaie lombaire. Dans bien
des cas, la quantité d’urine diminue les jours suivants
Progressivement et disparait.

Le reflux d'urine par la plaie aprés la néphrectomie
’est pas trés fréquent. Dans la tuberculose rénale en
généal il est plus fréquent.

Certains chirurgiens (André, Pousson), prétendent
que c’est une complication des plus rares apres la
néphrectomie. Nous ne croyons pas qu’il en soit tout
a fait ainsi. 11 est cerlainement plus fréquent qu’on ne
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le croit. On ne le recherche pas assez et il est & croire
que beaucoup de cas bassent inaperc¢us. M. le Profes-
seur Rochet a observé ces trois cas en un espace de
temps assez court. Il en est de méme des trois cas de
J. Ferron. M. le Professeur Gayet ne nous a-t-il pas dit
qu’il a observé assez fréquemment chez ses malades
néphréctomisés pour tuberculose, au bout de 10 a 15
jours, au moment de la chute de la ligature urétérale,
une poussée de température suivie du reflux par la
plaie opératoire ; il croit que le reflux est assez fré-
quent.

La durée du reflux est plus ou moins longue. Elle
varie de quelques jours a plusieurs mois.

Le rroNosTIc du reflux est assez variable, suivant
les cas, comme on peut le voir dans les observations
publiées.

Souvent, le reflux disparait spontanément par obli-
tération précoce de I'uretére et les chirurgiens qui
n’ont observé que ces cas considérent la gravité du
reflux comme insignifiante. Mais il Yy a des cas ou le
reflux persiste longtemps ; on Puretére, & cause de
Iésions graves dont il est atteint, ne s’oblitére qu’au
bout d’'un temps tres long. Dans ces cas, le Pronostic
est mauvais, car le reflux peut avoir des conséquences
facheuses.

11 est de tout intérét de considérer les points sui-
vants :

1° Le reflux cause de l'infection de la loge opéra-

toire et de la persistance de 1a cystalgie.
2¢ Le reflux cause pbeut-étre aussi de la production
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de fistulettes purulentes tenaces post-opératoires et
des ¢élévations tardives de température, que l'on
observe souvent aprés la néphrectomie pour tuber-

culose (J. Ferron).

Les observations de M. le Professeur Rochet et celles
de M. Ferron sont intéressantes & suivre :

Observation II. -— Trois semaines environ aprés
Iopération, la plaie s’ouvrit partiellement, devint
fongueuse, parsemée de granulations tuberculeuses et
on fut obligé de la rouvrir et de 1a panser a plat. L’ino-
culation tuberculeuse de la plaie qui a été totale avait
nettement pour point de départ la chute de la liga-
ture urctérale et le reflux vésico-urétéral intense. La
malade avait conservé une grosse cystalgie.

Observation I. — Autour du petit orifice qu’on
voyait dans la plaie et qui n’était autre chose que
Porifice urétéral et dans une zone trés limitée on voit
de nombreuses granulations qui paraissent bien étre
des tubercules.

Observation III. — La plaie fut rouverte et on la
trouva complétement désunie dans la profondeur et
couverte d’un semis de granulations tuberculeuses.
La cystalgie, qui était tres vive avant Popération,
avait un peu diminué d’intensité aprés elle, mais

' navail pas disparu.

o Observalion V. - Le malade continue & avoir, aprés

Iopcération des besoins trés fréquents et trés doulou-

reux, malgre les instillations d’huile goménolée.
Observation VII. — Le reflux a eu une influence

facheuse sur I'évolution de la plaie : infection de la

e

plaie, qui avait un aspect gangreneux.
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Nous voyons done, d’aprés ce que nous venons d’ex-
poser, que le reflux a ¢été la cause de I'infection de la
plaie opératoire ct de la persistance de la cystite dou-
loureuse. En tous cas, le passage constant d’urine
retarde souvent considérablement la cicatrisation de
la plaie opératoire. Ceci montre que la persistance du
reflux peut éire, dans certains cas, d’'une haute gra-
vité.

Jules Ferron (de Laval), dans ses Notes sur frois
cas du reflux vésico-urétéral aprés la néphrectomie
pour tuberculose (Société francaise d’Urologie, séance
du 8 novembre 1920), écrit

« I1 arrive parfois que les incisions de néphrectomie
pour tuberculose, cicalrisées per primam, se fisiuli-
sent sccondairement 4 'union du tiers inférieur avec
deux tiers supéricurs, entre le huiticme et le douzi¢me
jour, et méme plus tard. Peut-étre que le reflux urd-
téral est plus fréquent qu’il ne le parait el qu’il passe
inapercu ; bien entendu qu’il est rare de le voir aussi
abondant que dans mes trois cas. Il ne serait pas illu-
gique de penser que cest lui qui seraif la cause de ces
fistulettes purulentes post-opéraloies ; la sécrétion
purulente est minime, il est vrai, dans ces cas, ct néces-
site sculement un ou deux pansements par semaine,
mais elle est lenace ; pour moi, ces fistulettes sont
produites par le reflux cn petite quantité d’urine sep-
tique qui, 4 la chule de la ligature urétérale, infecte
la partic toute proche de la végion opérée : duns cos
cas, le stylet méne invariablement vers le pelvis ot

Jamais du coté du pédicule rénal. » Ft il ajoute

« II parait donc avoir, aprés la néphreclomie pour




il

tuberculose, deux sortes de reflux : I'un indiscutable,
évident, impreignant de l'odeur urineuse caractéris-
tique les piéces du pansement ; un autre que ’on peut
soupconner, sinocn affirmer, et qui serait la cause
de ces fistulettes purulentes tenaces, ou de ces élé-
vations tardives de température aprés la néphrecto-
mie. Il m’a semblé que le reflux abondant d’urine était
4 craindre avec une vessie intolérante, un uretére
épaissi et entouré de périurétérite et se terminant par
un méat en gueule de four; au contraire, avec les
autres aspects cystoscopiques du méat dans la tuber-
culose, il se pourrait produire un léger reflux d’urine
qui serait la cause de ces fistulettes que I'on voit fre-
quemment apreés la niphrectomie. »

M. Ferron cite detix cas de tuberculose bilatérale
olt il est intervenu ; Jdans les deux cas, il a eu une fis-
tulette tenace qui a dnré de longs mois et qu’il attri-
bue 4 un reflux d’urine minime.

Trouvant les idées (‘e M. Ferron intéressantes, nous
les rapportons telles 1(u’il les a émises.

Enfin, dans les cas i le méat du ¢6té du rein res-
tant est détruit (béant) le reflux peut se produire aussi.
Ces cas permettent d: penser ala possihilité de la
tuberculisation du seond rein par voie ascendante
(Beeckel, Papin, etc.), Ceci reste encore un probléme

grave a résoudre.




CHAPITRE 11l

Traitement.

I. — TRAITEMENT PREVENTIF

Il est évident que le traitement de 'uretére au cours
de la néphrectomie est le moyen de prévenir le reflux
par la plaie.

Différentes méthodes, que nous exposerons, ont été
appliquées au traitement de P'uretére au cours de la
néphrectomie.

L’URETERECTOMIE TOTALE a d’abord ¢té pratiquée et
conseillée comme méthode la meilleure. Mais elle a
perdu de sa valeur et n’est plus recommandable, car
elle constitue une opération difficile et grave pour les
malades, affaiblis par la néphrectomic elle-méme.
Du reste, méme dans les cas ol elle est pratiquée,
elle nempéche pas stirement la production du reflux.

Elle ne trouve, peut-étre, ses indications que lrosque
Puretére est trés malade, trés dilaté et que lorifice

5
|
|
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vésical lui-méme est ¢largie et altéré (A. Beeckel, Ha-
berern).

Albarran (Traité de méd. opératoire de Uapp. uri-
naire) recommande dec lier simplement I'uretérc le
plus bas possible au fond de la plaie, de le couper et
d’abandonenr le moignon qui, d’aprés lui, s’atrophie
et gucrit habituellement par sclérose de ses parois.

Legueu (In Thése de Lorin : méthode de Legueu)
place deux pinces de Kocher aussi bas que possible
sur I'uretére et sectionne celui-ci au thermocautére. 11
caulérise soigneusement la muqueuse urétcrale, puis
il lie avee du catgut le bout inférieur de l'uretere. Il
ne draine pas le foyer opératoire.

Rafin se contente de sectionner le moignon uré-
teral au thermocautére et de le lier au ras du rein,
eslimant que puisque son ablation compléte n’est pas
utile, il vaut micux en laisser I'extrémité au voisinage

de la plaie.

Escat lie le moignon urétéral tout entier 4 la fagon
suivant laquelle Vuretére vide secs sécrétions dans la

vessie.

Pousson (Observation V) sectionne l'uretére au
thermocautére entre deux ligatures au catgut, un peu
au-dessus du ddtroit supérieur, mais le reflux ne fut
pas empéché.

Jules Ferron, dans ses trois cas, (Observations VI,
V1I, VIID, lic I'uretére avec un fil de lin simplement
dans les deux cas et une fois par transfixion, le sec-




tionne au thermocautére ct cautérise soigneusement le
bout vésical, mais ne réussit pas & prévenir le reflux.

Haberern (Observation XI) fixe I'uretére & la plaie
lombaire.

Notre maitre, le Professcur Rochet (Observation 1)
lie soigneusement par deux ligatures faites & un centi-
meétre de distance le bout inféricur de l'uretére cl.
pour plus de sécurité, quand il trouve un uretére trés
dilaté et restant souple cependant comme paroi (par
conséquent dans des conditions facheuses d’oblitéra-
tion ultéricure rapidce), il fixe cet ureterce dans les
plans superficiels, sous la peau, pour éviter une ino-
culation de la loge rénale, au cas ol les ligatures
lachent.

Dans son sccond cas (Observation II), le Professcur
Rochet fait aussi une double ligature sur T'uretére,
deux fils étagés a4 un centimétre de distance, suivie
d’une forte thermocautérisation de la section urété-
rale.

Tout cela n’a pas empéché la production du reflux,
mais, par contre, a facilité son ftraitlement. Et, 4 ce
propos, le Professeur Rochet nous dit : « 1l parait
bien admissible que : 1° d'une part, les ligatures
méme doubles de Puretére ne suffisenl pas & Uoblité-
rer stiremeni ; 2° d’autre part, la précaution de fixer
le bout inférieur prés des plans superficiels, sans le
laisser dans la profondeur, met opéré dans de bonnes
conditions pour ne pas avoir upe tuberculisation de
toute la loge rénale opératoire dans la profondeur et

de limiter cette tuberculisation &4 unc petite surface
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par conséquent facile a traiter, si les ligatures urété-
rales venaient a lacher. »

Peut-étre pourrait-on aussi procéder de la fagon
suivante et, comme se propose de le faire le Profes-
seur Rochet, quand il trouvera un uretére qui lui
paraitra suspect pour sa prompte oblitération. On
pourrait essayer, une fois I'uretére coupé et lié, de
disséquer son bout inférieur sur une certaine étendue
(4 ou 5 centimeétres) ; cela fait, »/ Puretére n'est pas
trop induré et peut se replier sur lui-méme, on rédu-
pliquera ce bout inférieur de fugon & constituer une
anse, qu'on enserre elle-méme par deux ou trois Hga-
tures en masse, de fagon i la rendre fixe et qu’elle ne
puisse pas se redresser: Cet accolement de luretére
a lui-méme, sur une certaine étendue, rendra certaine-
ment l'issue de 'urine du reflux beaucoup plus ma-
laisée 4 se faire qu’aprés une ou méme plusieurs liga-
tures simples.

II. — TrRAITEMENT DU REFLUX CONSTITUE

Beaucoup de cas de reflux par la plaie guérissent
spontanément, il est vrai, par Ioblitération précoce
de l'uretére ; mais il y a d’autres cas ot la guérison
est trés longue a obtenir et ol le reflux & des consé-
quences facheuses sur I'évolation de la plaie opéra-
toire. Dans ces cas, I'uretére gravement 1ésé ne s’obli-
tére qu'au bout d’un temps tvés long.
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Les chirurgiens qui ont vu des cas bénins n’ont rien
fait, ou presque, et ont toujours proposé d’attendre
la guérison spontanée. Au contraire, ceux qui ont vu
des cas graves, sont intervenus dés le début du reflux.

Papin (Société francuaise d’Urologie, séance du
8 nov. 1920) nous dit a ce propos : « Sans aucun daute,
dans beaucoup de cas, la fermeture de Iuretére se
fera spontanément, dans un temps plus ou moins long.
Mais il y a des limites. L’uretére reste perméable pen-
dant de longs mois ; j’ai bu cathétériser un uretére,
du ¢6té néphrectomisé, plus d’'un an aprés la néphrec-
tomie. II sera donc nécessaire d’intervenir si la quan-
tité d'urine ne parait pas diminuer progressivement. »

I1 est plus logique de penser a l'intervention preé-
coce. Il vaut mieux essayer de guérir tout de suite
cette complication peu grave, au début, que d’attendre
les complications facheuses qui peuvent survenir a la
suite. )

Comment le reflux a été traité dans les principaux
cas publiés jusqu’a présent ?

Legueu, Marion (Société francaise d’Urologie, séance
du 10 mai 1921) et Pousson (Observation V), appli-
quent une sonde a demeure dans la vessie et voient
le reflux guérir au bout d’un temps trés court.

Haberern (Observation XI) soigne la vessie par la
méthode de Rowsing (injections d’acide phénique) et
obtient la guérison.

Jules Ferron, dans ses cas (Observations VI, VII,
VIII), traite la vessie par les instillations d’huile gomé-

nolée et iodoformée.




Papin nous dit qu une simple suture, avee enfouisse-
ment du moignon urétéral, a souvent suffi.

Hartmann (Observation IX) fut obligé de pratiquer
Purétérectomie totale pour obtenir la guérison de son
malade.

L’urétérectomie totale secondaire n’a été conseillée
et pratiquée qu’en dernier lieu, que dans les cas gra-
ves ol le reflux persiste longtemps (L.egueu, Marion,
Pousson, Papin, etc.).

Notre maitre, le Professeur Rochet, dans les trois
cas qu’il a observés (Observations I, II, IIT), a procédé
de fagons suivantes :

Dans le premier cas (Observation 1), la plaie fut
largement rouverte et pansée « plat avec la gaze
iodoformée. Aprés réouverture, et sans qu’on fit rien
autre, les choses s’améliorérent rapidement. La plaie
était complétement cicatrisée un mois environ apres
Popération et le malade était guéri.

Dans le second cas (Observation II), le Professeur
Rochet fut d’abord obligé de rouvrir la plaie 4 cause
de sa tuberculisation et de la panser & plat. 1l traita
ensuite la vessie (lavages, instillations avec des subs-
tances variées, etc.), mais sans succés. Devant cet
échec, il décida de pratiquer la dilatation forcée du
col vésical sous 'anesthésie générale, pour faire en
quelque sorte une voie d’¢échappement facile & travers
I'uretére. Le reflux avait disparu, et, dés lors, la plaie
avait commencé & se cicatriser. Un an aprés Dopéra-
tion, la plaie était complétement cicatrisde.
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Enfin, dans le troisitme cas (Observation III), la
plaie [ut rouverte aussi el pansée & plat avec la gaze
iodoformée. Au bout d'un mois et demi, la plaie était
cicatrisée et le reflux avait disparu sans qu’on ne
fit rien sur la vessie.

Voici done que la guérison du reflux a été obtenue :
1° Par le traitement de la plaie opératoire (ouverture
large de la plaie et pansement a plat avec la gaze
iodoformée ; 2° par la dilatation forcée du col vésical.

Nous croyons de toute utilité d’ajouter ces mé-
thodes de traitement de notre maitre, M. le Profes-
seur Rochet, au nombre asscz restreint de meéthodes
utilis¢es dans Ic traitement du reflux par la plaie opé-
ratoire.

Nous résumons les principales méthodes employées:

1° Traitement par application d’une sonde a de-
meure dans la vessie.

2¢ Instillalions dans la vessie de substances variées :
huiles goménolée el iodoformée, acide phénique, etc.

3¢ Dilatation forcée du col vesical (chez la femme).

42 Traitemenl de la plaie opératoire elle-méme

a) Réouverture de la plaie ; suture avec enfouisse-
ment du moignon urdétéral ;

b) Réouverture de la plaie el simples pansements

& plat avee la gaze iodoformdée.

5» Urcétérectomie sccondaire totale.
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OBSERVATIONS

OBSERVATION 1 (inédite)

(De M. le Professeur Rocuer, Clinique urologique)

R.., 38 ans. Néphrectomie en juillet 1920, pour tuber-
culose rénale unilatérale, ayant débutée pendant son ser-
vice militaire en 1918, et accompagnée d’acceés de fievre fré-
quents et cystalgie assez intense.

La radiographie montre un rein droit gros et abaissé
sans calculs. C’est le rein dont Pinoculation a été posi-
tive.

Le fonctionnement rémal du coté gauche est bon (25 gr,
d’urée au litre, 12 gr, de chlorures).

La néphrectemie (juillet 1920) se fait par voie lombaire
et montre unc périnéphrite trés intense, avec un rein diffi-
cile a extérioriser. On finit cependant par faire le pédi-
cule et on trouve un urctére gros comme le petit doigt. On
lie soignecusement par deux ligatures faites 4 1 centimeétre
Pune de Pautre,.le bout inféricur de Puretére et pour plus
de sécurité, M. Rochet fixe cet uretére dans les plans super-
ficiels, sous la peau, pour éviter une inoculation de la
loge rénale au cas ol les ligatures viendraient a lacher.

Tout se passa bien comme suite opératoire, mais 15 jours
apreés Popération, on s’apercoit que Ia peau est décollée par
dessus la suture opératoire et il sort par la pression comme
de I'urine purulente,

On rouvre la plaie d’un coup de ciscaux et on voit alors
vers son angle inférieur un petit orifice circulaire qui donne
du pus, et dans lequel s’cngage la pointe d’un stylet. Cet
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orifice parait étre l'uretére qu’on avait mit sous la peau.
En appuyant en effet le long du trajet urétéral, on fait sour-
dre un liquide qui parait bien étre de I’urine purulente, Le
décollement produit par 'uretére dont la ligature avait laché,
était trés superficiel, sous-cutané, grace a I'abouchement de
Puretére qu’on avait fait vers la partie superficielle et gui
avait préservé Pinfiltration profonde. Autour du petit ori-
fice signalé et dans une zonc trés limitée, on voit de nom-
breuses petites granulations qui paraissent bien étre des
tubercules.

La plaie est largement rouverte el pansée a plat avec la
gaze iodoformée.

Aprés la réouverture de la plaie et sans qu'on fit rien
autre, lTes choses s’améliorérent rapidement. Au bout d’unc
dizaine de jours, on ne pouvait plus retrouver Porifice uré-
téral qui s’enfouissait dans la plaie couverte de beaux bour-
geons charnus. Le 1" aoit, c’est-a-dire prés d’un mois aprés
Popération, la plaie était complétement cicatrisée sans fis-
tule et le malade est resté guéri.

II para’t donc bien admissible que : 1* d’unc part, les
ligatures méme doubles de l'uretére ne suffisent pas a l'obli-
térer shrement ; 2° Q’autre part, la précaution de fixer le
bout inféricur prés des plans superficiels, sans lc laisser
dans la profondeur, met Popéré dans de bonnes conditions
pour ne pas avoir une tuberculisation de toute la loge ré-
nale opératoire, dans la profondeur ¢t de limiter cette tuber-
culisation & une petite surface, par conséquent facile a traiter,
si ces ligatures urétérales venaient a lacher,

OBSERVATION T (Inédile)

(Be M. le Professcur Rocwuer, Clinique urologique)

Mme C..., 26 ans, Souffre de pyvurie et de cystalgie depuis
18 mois. Bonne santé générale, PPaspect vigourcux, mais a
eu des adénites eervicales suppurées dans Penfance,

La cystalgic est intense, Mictions toutes les demi-heures

au plus.
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L’inoculation des urines des denx reins donne un résul-
tat trés faiblement positif a droite, trés fortement positif
4 gauche. La cystoscopie a, du reste, été trés difficile en
raison de la cystite et a cependant pu étre pratiquée sous
P’anesthésie générale en novo-cainant fortement la vessie.

Le rein gauche est nettement objectivé,

Néphrectomie du rein gauche malgré la bilatéralité pro-
bable, en septembre 1922. On trouve un gros rein pyoné-
phrotique ¢t un uretére non induré, plutét mou et repré-
sentant le volume d’un trés gros porte-plume (N° 20 de la
filiere Charriére).

On fait une double ligature de cet uretére aprés I’ablation
du rein, deux fils étagés 4 un centimétre de distance, suivie
d’une forte thermo-cantérisation de la section urétérale.

Tout se passa bien comme suite opératoire, mais au bout
de trois semaines environ, alors que tout semblait aller trés
bien, cette plaie s’ouvrit partiellcment, devint fongueuse,
parsemeée de granulations tuberculeuses et on fut obligé de
la rouvrir complétement pour la panser 4 plat.

L’inoculation tuberculeusc de la plaie, qui a été totale, avait
nettement pour point de départ la chute de la ligature uré-
térale et le reflux vésico-urétéral intense. Quand la malade
qui avait conservé une grosse cystalgie cominencait sa mic-
tion, elle sentait trés nettement, disait-elle, que 1’urine en
méme temps qu’elle bassait par lurétre, remontait dans son
cbté, et de fait on la voyait sourdre dans la plaie a certains
moments.

Les choses durérent ainsj pendant trois ou quatre mois
sans amélioration ni de la plaic ni du reflux. M. Rochet
décida alors, devant Péchee de tout traitement vésical (la-
vages, instillations avec los substances leg plus variées, ete.),
de pratiquer la dilatation forcée du col vésical sous P’anes-
thésie générale pour faire en quelque sorte une voic d’échap-
pement facile de 'urine a travers Purétre.

Les choses s’améliorérent asscz rapidement 4 la soite de
cette intervention. La malade n’cut plus du tout la sensa-
tion du reflux apreés la dilatation qui avait éte poussée jus-
qu’au dernier numéro des bougies d’Hégar. La plaie, dés
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P’instant que P'urine n’y passa plus, se mit a4 bourgeonner ;
elle était restée trés vilaine jusque-la.

Progressivement et malgré les complications graves qui
survinrent vers le sixiéme ou septiéme mois (Erysipéle), la
malade marcha vers la guérison relative, car il ne faut pas
oublier que la tuberculose était bilatérale. Mais, a T’heure
actuelle, un an aprés Pintervention, la plaie est compleé-
tement cicatrisée ; P’état général est trés satisfaisant ; restent
encore des urines pyuriques et des mictions assez fréquentes
toutes les deux heures environ.

OBSERVATION III (Inédite)

(De M. le Professeur RocHET, Clinique urologique)

Mille Dem..., 23 ans. Souffre depuis un an environ de
pyurie et de pollakyurie douloureuse pour lesquelles I'ino-
culation a montré la nature tuberculeuse. La malade avait
eu autrefois une pleurésie séche trés suspecte de bacillose.

Malgré les traitements médicaux employés, les accidents
devenant toujours de plus en plus sérieux, de la fiévre sur-
venant aussi par intervalles, on décida de tenter un traite-
ment chirurgical.

Le cathétérisme urétéral montra que le rein gauche était
tres positif. Le rein droit ne donnait aucune réaction tuber-
culeuse au cobaye. La valeur fonctionnelle du rein droit pa-
raissait bonne.

La néphrectomice du rein gauche eut lien et montra un rein
parsemé de grosses cuvernes et un urctére gros (N° 8 de la
filicre Charriére), mou, non induré.

La malade qui était du reste en proie a une sorte d’intoxi-
cation générale tuberculeuse avant P'opération (sucurs abon-
dantes, accés de fiévre répétés), eut une réaction vive apres
Pacte opératoire, qui s’était cependant bien passé. La flévre
monta 4 39°5 de suite aprés l'opération et resta telle pen-
dant plusieurs jours.




Vers le quinziéme jour, la plaie opératoire dont on avait
enlevé les fils, commenc¢a a se désunir et un écoulement
roussatre apparut par le drain qu’on avait laissé. La plaie
fut rouverte pour voir ce qui se passait et on la trouva
complétement désunic dans la profondeur et couverte d’un
semis de granulations tuberculeuses. En appuyant dans la
profondeur, on faisait sourdre comme de l'urine purulente
et de fait, une fois la plaie désunic, on vit bien, les jours
suivants, que s’était de Purine.

La cystalgie qui était trés vive avant Popération avait un
peu diminué d’intensité apreés elle, mais n’avait pas disparu.

Pendant trois semaines ou un mois, I’écoulement de urine
se fit par Puretére, qui avait été lié par une simple ligature
et thermo-cautérisé, sans grand changement. Puis, & mesure
que la plaie pansée a plat 4 la gaze iodoformée sc¢ cicatrisait,
Pécoulement du reflux diminuait et, au bout d'un mois et
demi, il n’y en avait plus traces.

La petite malade, malheureusement, continuait a avoir
les acces de fiévre, avec grosses sueurs, un état général mau-
vais, et, six mois apres Popération, alors que le co6té droit
était guéri, elle succomba a des accidents probablement gra-
nuligues,

Dans cette observation, le reflux qui a été trés net, avait
guéri de lui-méme, sans qu’on ne fit ricn sur la vessie.

OBSERVATION 1V ({nédite, résuméde)
(De M. le Professeur GAYnrT)
G... Louis, 19 ans., Vient dans le scervice en oclobre 1922

pour douleurs lombaires ct hématuries,

Pas d’antécedents bacillaires.

L’affection actuclle a débute il ¥ a environ deux ans, Le
malade avait alors des envies fréquentes d’uriner. Mictions
douloureuses. Douleurs dans iy région lombaire gauche.
Actuellement, ménies symptomes.




Tuberculose rénale gauche, Néphrectomie lombaire gauche
le 25 octobre 1922, Procédé ordinaire. On a affaire 4 un rein
bosselé, irrégulier, présentant de petits tubercules visibles
par transparence. Uretére gros et élargi, mais non épaissi
dans sa paroi. A la coupe, le rein préscnte une grosse ca-
verne, des tubercules dans la couche corticale et une quan-
tité de petites granulations sur la muqueuse du calice infé-
ricur. On les retrouve tout le long de la portion de Pure-
tére enlevé, ce qui fait penser a4 une tuberculose ascen-
dante.

IL.e 2 novembre, donc sept jours aprés l’intervention, le
malade présente une poussée dec température (38°5) et on
voit un liquide ayant ’odeur de l'urine, sourdre par la plaie
opératoire,

Done, Je reflux d’urine par la plaie.. Guérison spontanée
quelque temps apreés.

OBSERVATION V

(De M. lc Professeur PoussoN (XIX® Session de I'Association
francaise d’urologie, 1919)

X..., 26 ans, atteint de tuberculose du rein droit. Néphrec-
tomie en mars 1919, Au cours de l'opération, on constate
que l'uretére est volumineux, de la grosseur du petit doigt
approximativement. Ses parois sont épaissies et sa lumiére
est plutdt rétpécie. On le sectionne au thermo-cautére, entre
deux ligatures au catgut, un peu au-dessus du détroit supé-
ricur.

Les suites de Popération furent des plus simples. Pas de
fievre ; réunion compléte de la plaic au sciziéme jour. Les
urines sont claires, mais le malade continue a avoir des
besoins trés fréquents et tres douloureux, malgré les instil-
lations d’huile goménolée.

Au vingtiéme jour, Popéré se léve, Au septiéme jour, c’est-
a-dire 27 jours aprés Vintervention, il éprouve un léger
endolorissement de la région opérée. Température 38°5 le
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soir, Les jours suivants, le gonflement dc la cicatrice aug-
mente ; un pertuis se forme laissant passer un liquide séro-
purulent. Le trente-troisiéme jour, le pansement, qui jusque-
la n’était souillé que dans unc étendue égale 4 une piéce de
5 francs, est tout imbibé d’urine ct la quantité des urines
rendues par l'urétre a diminué d’un quart environ.

Done, reflux d’urine par le moignon urétéral,

Pour y remédier, on metl une sonde @ demeure et immé-
diatement I’écoulement par la plaie cesse. Le quatrieme jour,
la sonde s’étant obstruée, T'urine filtre de nouveau par la
plaie, en méme temps que la fievre sc rallume et que le
malade maigrit. I.e changement de la sonde fait cesser tous
les phénoménes d’infection, mais sous 'influence de la péné-
tration de P'urine dans les tissus, la plaic opératoire s’est
désunie presque dans toute son étendue, en longueur et cn
profondeur. Les surfaces désunies suppurent, mais l'urine ne
passe plus. Peu a peu, la plais devient granuleuse ct Ia
cicatrisation se fait trés lentement du fond vers la surface.
Elle n’était pas encorc achevée au bout de deux mois, mais
la fermeture de I'uretére paraissait completement obtenue.

Cystoscopie. — Quelques granulations tuberculeuses sont
groupées autour de Porifice urétéro-vésical droit, mais les
Iévres ne sont pas ulcérées et paraissent bien le clore. Vessie
tuberculeuse,

OBSERVATION VI (Résumée)

(De Jules Fennox (de Laval), Société francaise d'urologie,
séance du 8 novembre 1920)

Jean M soldat du 137" ’infanteric, entre a Phopital

21 bis, le 5 juin 1917,
Tuberculose pulmmonaire. Pyu-ic. Pollakyurie, Cyslite,
Cystoscopie en juillet 1918 ; taches cceymotiques en haut
et 4 droite et ¢n bas de la vessic ; urctére droit clliptique
sain ; uretére gauche difficile a percevoir, mais parait irré-
gulier ; en bas et en avant on voil deux petites ulecra-
tions.




Cathétérisme facile a droite, mais plus difficile & gauche.
Par la sonde gauche, il coule un flot de pus.

Tuberculose rénale gauche.

Néphrectomie du rein gauche, Incision recto-curviligne de
Guyon. Décortication du rein difficile. Uretére induré, enfoui
au milicu d’une gangue épaisse et indurée de périurétérite.
On le libére avec difficulté et on le sectionne au thermo,
entre une pince et un catgut ; cautérisation soigneuse et lente
des deux extrémités du conduit. L’uretére libéré est plus
gros que lindex ; ligature au catgut ayant laché, on pince
avec une Kocher le bout vésical de Puretére et on met au-
dessous une ligature au fil de lin. Ligature et section du
pédicule bien difficiles. Au moment de sa section, un flot
d’urine purulente sort du rein, Nettoyage a4 ’éther ; deux
drains au contact du pédicule.

En somme, néphrectomie laborieuse, 4 cause de la péri-
urétérite et de la péripyélite surtout. Pendant 12 jours, on
crut avoir une réunion per primam, mais le treiziéme jour,
quand on fit le pansement le matin, les compresses sen-
taient manifestement l'urine., A partir de ce moment, il y
eut une infection légére il est vrai, de la région opérée ;
mais 'écoulement d’urine par reflux vésico-rénal de bas en
haut ne fit que croitre (il fallait deux pansemlents par jour)
et il était surtout abondant la nuit.

La station assise diminuait le reflux, mais ne le suppri-
mait pas ; tous les jours, on faisait une instillation d’huile
iodoformeée en recommandant au malade de ne jamais uriner
a fond jusqu’aux derniéres gouttes ; mais les piéces étaient
toujours mouillécs, si bien que M Ferron croit que dans
ces cas le reflux se produit dés que la vessie se contracte,
Ce n’est qu’au bout d’un mois que le reflux diminua et au
lieu d’étre quotidien i1 se produisait sculement tous les
deux ou trois jours. Le pansement de la nuit était seulement
mouillé. Quand le malade quitta I’hopital (le 27 décembre
1918), il avait des besoins plus fréquents d’uriner qu’a I’état
normal, mais sa plaie était completement cicatrisée.
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OBSERVATION VII

(De Jules Ferron (de Laval), ibid.)

Emile F..., 29 ans, rentre a ’hopital 21 bis le 8 avril 1918.
A été soigné pour de Iemphyséme, Cystite, douleurs dans
la région lombaire gauche.

Cystoscopie : uretére droit trés visible, triangulaire, se
contracte normalement ; méat urétéral gauche en gueule de
four, trés grand ; ne se contracte pas ; cedéme bulleux plus
ou moins pédiculé tout autour. Le 21 avril, piqare de bleu
de méthyléne et cathétérisme ; le rein gauche n’élimine pas
le bleu,

Tubercuiose rénale gauche.

Néphrectomie gauche sur Yinsistance du malade, malgreé
Iemphyséme qu’il présente, le 7 mai 1918. Section de Vure-
tére, au thermo, entre deux pinces de Kocher. Urctére
énorme, dur ; périurétérite. Ligature du bout vésical avec
un fil de lin par transfixion, Ligatures du pédicule ; drain
un peu au-dessous.

Le malade est resté dans un état grave aprés l'opération
(pouls 132, température 39¢, le 8§ mai). Le 10 mai, 12590 gr.
d’urine. Le 13 mai, T. 39°4 ; pouls 130 ; emphyséme ; poussée
de granulie. Les 13 et 14, urines claires, 1200‘ gr. Le 15,
urine sanglante, 900 gr., dans le bocal. Le 16, 1100 gr. Le 17,
1100 gr. d’urine sanglante : a cc¢ moment, on désunit la
plaie ; les pieces du pansement sentent manifestenient 'urine;
la région opérée a mauvaise mine ; on instille un Carrel, ce
qui donne une légere amélioration.

Le 18 mai, piqare de blen ; au pansement du soir, les
compresses sont bleues et sentent manifestement lurine. Le
reflux persiste et le malade meurt le 22 mai dans la nuit.

Le reflux de Purine dans la plaic a infecté la région
opérée ; il est bien certain que cette complication opératoire
n’a pas causé la mort du malade qui cst survenue du fait
de la granulie, mais elle a eu une influence facheuse suar
I’évolution de la plaie opératoire, qui avait un aspect gan-

greneux.
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OBSERVATION VIII

(De Jules FrRrRRox (de lLaval), ibid.)

L..., éthylique, 52 ans, envoyé pour hématuries et envies
trés fréquentes d’uriner, le 21 janvier 1919,

Emphyséme généralisée avec bronchite,

Cystoscopie : Vessie rouge ; uretérc droit trés visible est
béant, en gueulc de four ; un flocon fibrineux purulent flotte
devant lui.

Tuberculose du rein droit.

Néphrectomie le 12 avril 1919. Urctére induré. Section de
Purctére au thermo ; cautérisation du moignon. Drain au
contact de 'uretére qui est lié soigneusement avec un catgut.

Suites opératoires bonnes jusqu’an 20 avril, &4 part une
température de 38°5 le troisiétme jour. Le 20 avril, odeur
urineuse du pansement ; le malade tousse, a uriné dans le
bocal 1 litre, 500 gr. Le 21, urines sanguinolentes ; dcux
fois pansement par jour ; 1 litre, 600 gr. d’urine. e 7 mai,
1 litre, 200 gr. ; légére hémorragie dans la plaie opératoire,
dyspnée. L’¢tat s’aggrave de plus en plus. Le 22, hémorragie
par la plaie, sang pur ; urines sanglantes. Le malade rentre
chez luj ; les panscments ont une odeur gangreneuse huit
jours aprés. On instille un Carrel. Amélioration momenta-
née, puis Ia dyspnée augmente, le pouls devient mou et le
malade meurt surtout, sinon exclusivement, de ses lésions
pulmonaires, un mois aprés étre rentré chez lui.

OBSERVATION IX

HARTMANN (In fravaux de chirurgie anatomo-clinique des
voies urinaires, 4° série, p. 446)

Femme, 35 ans, néphrectomisée le 28 novembre 1896.
Aprés Pablation du rein, le bout de Puretére fut fixé dans
Pangle inférieur de Ia plaie. La malade cachectique se re-
montait rapidement ; la ficvre avait cessé, les douleurs avaient




disparu, PPappétit était revenu. Comme on trouvait toujours
au toucher vaginal un uretére gros et doulourcux et que
Pon craignait de voir réapparaitre des accidents, on se décida
a traiter méthodiquement cet uretére et a le désinfecter.

Le premier cathétérisme fut suivi du reflux d’urine vési-
cale par la fistule urétérale. A partir de ce moment, toute
T'urine du rein gauche passe par lurctére droit pour s’écou-
ler au niveau de la région lombaire, sans que la malade pit
en expulser une goitte par Purétre. Dans ces conditions,
PPablation de lurctére que lon avait ajourné ¢tant donné
la disparition des troubles morbides depuis la néphrecto-
mie s’imopsait de nouveau c¢t d’une maniére d’autant plas
pressante que la fiévre avait reparu.

Le 14 janvier 1897, un mois et demi aprés la néphrectoniie,
on fait "urétérectomie, Guérison.

OBSERVATION X

LEvYy-WEIssMAN (Journal d’Urologie, 1914, T. 1, p, 433)
Tuberculose génilale. — Pyonéphrose tuberculeuse droite.
-~ Reflux des urines par Uuretére apreés la néphrectomie

L... Joseph, 32 ans, venu le 18 ao(t 1913 a la consultation
4 Phopital d’urologic, pour envies fréquentes d’uriner et dou-
leurs dans les reins datant de trois mois.

Antécédents : Tumecur blanche du genou.

Mictions une douzaine de fois le jour, cing a vingt fois
la nuit ; douleurs terminales avec légéres hématuries.

Noyaux aux épididymes droit et gauche ; traces d’abeeés.
A la palpation : douleur assez vive au niveau du rein droit
qui n’est pas perceptible, a cause de la défense de la
paroi.

Cystoscopie : Capacité vésicale 80 centimétres cubes.
Cathétérisme urétéral facile & gauche.

Néphrectomie le 3 octobre en raison de la grande fai-
blesse du malade.
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Néphrectomie lombaire secondaire, le 10 octobre : ure-
tére gros comme le pouce,.

Dés le lendemain de l'opération, la plaie lombaire pré-
sente un reflux d’urine vésicale, résultant de la béance de
Puretére trés dilaté. La quantité d’urine ainsi rendue s’¢leve
a 500 grammes environ le premier jour pour augmenter
progressivement et atteindre un litre au quatrieme jour. Sup-
posant que la position couchée du malade exerce une in-
fluence sur le reflux, on le fait asseoir le cinquieéme jour et
aussitot Vurine cesse de passer par la plaie, tandis gu’elle
atteint.2 litres par la vessie.

Le cinquiéme jour, a la suite d’une purgation, le reflux
réapparait et la quantité d’urine vésicale diminue a 1250 gr.
pour revenir & zéro pendant une douzaine de jours. Toute
Purine passe alors par la plaic sans étre influencée par la
position du malade qui mouille autant assis que couché,
si bien quon doit changer le pansement trois fois par jour ;
puis le reflux diminue et 'urine vésicale augmente dans des
proportions variables jusqu’au moment ot la plaie lom-
baire se ferme (20 novembre). Celle-ci se¢ maintieni fermée
pendant huit jours, mais & la suite d’un effort violent de
toux, la fistule se rouvre. Son débit n’est plus aussi consi-
dérable qu’auparavant et une bonne partie de l'urine, la
moitié environ, passe par la vessie.

OBSERVATION XI (Résumnée)

HaBerERN (Zeilschuft fiir Urol. T. V, p. 12, décembre 1911,
in Jeanbrau, Journal de Chirurgie, 1912, N° 12)

Homme de 25 ans, atteint depuis deux ans de phénoménes
de cystite avec douleurs lombaires droites et ahondantes
hématuries. Dans lurine qui est purulente, pas de bacilles
de Koch, mais strepto ct coli. La radiographie donne une
ombre au niveau du pole inférieur du rein droit. Est-ce
un calcul de l'uretére ?
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Le 17 février 1910, incision lombaire droite : l¢ podle infé-
rieur du rein est creusé d’une caverne tuberculeuse. Néphrece-
tomie commandée par une formidable hématurie. Dix jours
aprés, les mictions sont trés peu abondantes et I’on recon-
nait que l'urine coule par la plaie opératoire. L’épreuve du
carmin d’indigo prouve qu’il s’agit bien d’un reflux par
I'uretére scctionné, de ’urine du rein restant. On soigne la
vessie par la méthode de Rowsing et la guérison est obte-
nue le 10 mai, deux mois et demi aprés ’opération.

OBSERVATION XII (Résumée)

RaFIN (XV° session de UAssociation francaise . d’Urologie,
4° se¢ance, 7 octobre 1911)

Homme agé de 20 ans. Pyurie avee bacilles de Koch., Mic-
tions toutes les deux heures la nuit, plus fréquentes le jour.
Capacité vésicale restreinte. Douleurs dans le rein droit, mo-
bile et augmenté de volume, Pas de tuberculose génitale.

Quelques mois auparavant, les orifices urétéraux avaient
paru normaux au cystoscope.

Néphrectomie droite (11 mars 1911). Lésions rénales peu
avancées, légére dilatation du bassinet, légéres lésions et
dilatation urétérales avec amincissement des parois.

Le malade va d’abord bien, puis il présente un peu de fié-
vre qui disparait aprés un pansement fait le 18 mars, au
cours duquel les drains qui étaient bouchés sont nettoyés.
L.e soir, le pansement est inondé d’urine ; le malade n’a rien
¢vacué par Purétre de toute la journée et la vessie parait vide.
Toute I'urine a donc passé par la plaie.

Depuis lors, la fistule urinaire a persisté, le malade émet-
tant par P'urétre une quantité d’urine variable suivant celle
qui sort par la plaie lombaire. Guérison de la fistule vers
le sixiéme mois.
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OBSERVATION XTII

ScHLAGINTWEIT (Jn Nierentuberculose, 1913, cité par Legueu
et Papin)

Reflux de l’urine par la plaie d’unc néphrectomie droite
pour tuberculose, cessant rapidement, mais réapparaissant
4 Yoccasion du curettage d’une fistule au milieu du troisiéme
mois, guéri complétement au bout de trois mois et demi.

Aun cystoscope, lorifice droit était béant, en entonnoir,
avec circonférence cicatricielle. Au toucher vaginal, on sen-
tait un uretére induré.

OBSERVATION XIV

Communication MicHox (XV* session de PU'Association fran-
¢aise d’'Urologie, 4° séance, 7 oct. 1911)

A la suite d’une néphrectomie pour tuberculose ou l'on vit
Puretére trés malade plus large que le pouce, I’irine s’écoula
par la plaie pendant 10 jours au moins avec assez d’abon-
dance pour mouiller le pansement.

6BSERVATION XV

(Communication PASTEAU, ibid)

Néphrectomie pour tuberculose rénale ; ligature urétérale.
Quelques jours apreés, reflux d’urine vésicale par la plaie
lombaire, également du liquide avec lequel on lavait la ves-

sie. Guérison spontanée au bout de 15 jours.

OBSERVATION XVI
(Communication DESNOS, ibid.)

¢ peu malade. Pen-

Néphrectomic pour tuberculosc ; uretér
en assez grande

dant 7 4 8 mois, reflux d’urine par la plaie,
quantité. Guérison,
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OBSERVATION XVII

Jeannnravu (Journal de Chirurgie, 1912, N° 2)

Enfant de 15 ans, néphrectomisé pour tuberculose rénale.
I’uretére ne paraissait pas malade au point sectionné, mais
au cystoscope il existait une ulcération de Porifice urétéral.
Cette ulcération s’étendit malgré la néphrectomie et le sphine-
ter étant détruit, I'urine s’écoula par la plaie.

Le malade succomba avec d’autres lésions tuberculeuses
de Turetére et des testicules,

Certains cas de reflux par la plaie aprés la néphrec-
tomie pour tuberculose, ont été signalés simplement :
un cas de Maurice Chevassu (de Paris), un cas d’Escat
et un autre cas de Pillet (de Paris) (XIX¢ Session de
U Associalion Francaise d’'Urologie, 1919). Nous nous

hornons a les enregistrer.







CONCLUSIONS

I. — Le reflux d’urine dans l'uretére laissé en place
aprés la néphrectomie pour tuberculose rénale a été

assez fréquemment observé.

II. — Les causes peuvent en étre diverses, mais le
défaut de 1’oblitération de I'uretére (chute prématurée
de la ligature urétérale, uretére gros mais & parois
molles et sans tendance a 'accolement) est la condi-

tion de la réalisation du reflux.

1II. — Le pronostic post-opératoire du reflux parait
extrémement variable, suivant des cas observés. Cer-
tains chirurgiens considérent la gravité comme insi-
gnifiante et ont vu, dans leurs cas, le reflux guérir de
lui-méme assez rapidement. D’autres se sont trouvés
en présence de cas tout différents et ont vu le reflux
devenir la cause d’une tuberculisation plus ou moins
rapide de la loge opératoire, de la persistance de la
cystite doulourcuse ; en tout cas, un retard souvent
considérable de la cicatrisation de la plaie de néphrec-

tomie.
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IV. — Le traitement du reflux constitué participe
aussi aux mémes variations que le pronostic, et cela’
se congoit. Ceux qui ont vu des cas bhénins n’ont rien
fait ou presque rien, et leurs malades ont guéri ;
ceux qui ont vu des cas graves et rebelles ont essayé
des traitements chirurgicaux varicés, allant de la sim-
ple réouverture de la plaie lombaire avec tentative
d’oblitération ae l'uretére fistuleux, jusqu’a lurété-

rectomie secondaire totale.

V. — Le traitement préventif du reflux, de suite
apres la néphrectomie, revient au traitement du bout
inférieur de I'urctére laissé dans la plaie. Les liga-
tures multiples du conduit -comme moyen plus sir
que la simple ligature unique, Pabouchement du
moignon urétéral prés des plans superficiels pour
éviter des inoculations profondes, la réduplication du
bout inférieur de 'uretére sur lui-méme, en méme
temps que sa ligature, etc.., peuvent donner des

garanties contre le reflux.
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