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DEFINITION

l.a dérivation du cours des urines constitue un acte
opératoire dont la nécessilé s'impose au Chirurgien lors-
qu'il se trouve en présence d'affections dans lesquelles
la vessie est devenue ou bien inutilisable, ou bien source
de douleurs pour le malade, c’est-a-dire toutes les fois
qu’elle est atteinte de lésions reconnues incurables.

Des différents procédés qui a cet effet ont été mis en
pratique, Vurétérostomie iliaque uni ou bilatérale nous
semble, d'aprés la technique indigquée par M. Papin, le
procédé de choix parce que présentant, comme nous le
verrons au cours de cette étude, le maximum de garan-
ties pour le malade, tant au point de vue soulagement
qu’au point de vue continence des urines.

L’urétérostomie iliaque consiste essentiellement dans
T'abouchement cutané d’'un uretére au niveau de la paroi
antérieure de la fosse iliaque ; lorsque cet abouchement
est bilatéral, il en résulte une exclusion de la vessie par
dérivation des urines en amont de cette derniére. En
conséquence, cetle .opération trouvera son application
dans un certain nombre de cas lels que les cancers et la

tuberculose de la vessie, sur lesquels nous reviendrons
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plus en détail, désirant d’abord montrer quels sont les
avantages que présente cette méthode sur celles qui fu-

rent préconisées auparavant.

R,



AVANTAGES SUR LES AUTRES MODES
DE DERIVATION

En présence d’une tumeur infilirée ou d’ulcérations
bucillaires étendues, on pourrait songer a pratiquer une
cystostomie. Mais celle-ci ne peut supprimer le contact
des urines sur les parties malades et, de ce fait, les dou-
leurs ne se trouveront que fort peu diminuées ; de plus,
dans le cas de tumeur cancéreuse, on pourra voir le néo-
plasme gagner la fistule hypogastrique et rendre ainsi
I'état du malade encore plus pénible qu’auparavant.

La cystectomie partielle ne saurait davantage étre pro-
posée. Elle a été pratiquée chez le mualade de 'observa-
tion 3 qui €tait atteint d’'une tumeur infiltrée de la vessie,
¢. trois mois aprés, les douleurs devenant de plus en plus
intolérables, M. Papin fit une uretérostomie iliaque bila-
térale, qui lui permit de ne plus souffrir du tout, malgré
la marche envahissante du néoplasme.

L’abouchement des uretéres dans l'intestin semble ré-
soudre le probléme, puisqu’il supprime désormais tout
contact entre les urines ct la vessie. Il est évident que ce
procédé aurait pu donner d’excellents résultats au point
de vue qui nous intéresse. Il ne nécessite pas le port d'un

appareil, mais il n’en demeure pas moins vrai que Pim-

| ,
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plantation des uretéres s’y trouve faite dans un milieu
évidement septique et que le malade se trouvera tou-
jours, plus ou moins tot, a la merci d’une py€lonéphrite
ascendante 3 colibacille, d’autant -que ces uretéres pré-
sentent, dans bien des cas, des altérations de leurs pa-
rois qui n’en rendent que plus facile llnfechon, On
compte environ un cas de mwort sur trois operes “et la
survie est toujours de courte durée. De p]us comme
nous le voyons dans le cas cité par Wilms (obs. 7) ¢ il
peut se constituer une fistule urineuse fécale a la suite
d’une implantation des uretéres dans le rectum, et cet
auteur rapporte que son malade fut compleétement guéri
aprés double implantation des uretéres a la paroi abdo-
minale. Les mémes reproches peuvent s’adresser &
Pabouchement des uretéres dans le vagin. Cependant, on
a bgalement objecté que l'uretérostomie cutanée favori-
sait la Pyélonéphrite ascendante, et c’est Stoeckel qui dit
dans son traité des maladies de I’appareil urinaire chez la
femme : « La fistule abdominale n’est pas possible com-
« me traitement définitif ; la malade en est d’ailleurs trés
« incommodée, mais en outre avec le temps il se fait
« stirement une pyélonéphrite ascendante ». A cette as-
sertion, nous opposerons les cas cités plus loin aux obser-
vations. 8, 12, 15 et 16 : il s'agit de malades opérés de-
puis plusieurs mois, voire méme depuis plusieurs années,
que nous suivons et qui & aucun moment n’ont présenté
d’accident de pyélonép'hrite.

Puisque la dérivation des urines était possible par voie
cutanée, on s’est demandé avec raison si ’'abouchement
direct du rein 2 la peau n’offrait pas plus d’avantages
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que l'uretérostomie, étant donné que les uretéres pou-
vaient €lre partiellement atieints et ne pas offrir les ga-
ranties suffisantes pour la bonne réussite de V'interven-
tion. Dans tous les cas, en effet, les uretéres sont trouvés
volumincux et dilatés. La néphrostonmiie bilatérale est
cependant une opération relativerment sanglante compa-
rée a l'urctérostomie, ct qui expose, en outre, & de nom-
breux déboires : méme praliquée aveec le minimum de
‘lraumatisme pour le rein en introduisant un trocart
spécial par le bassinet, donc en opérant de dedans en
dehors, on n’en lese pas moins le parenchyme rénal déja
souvent altéré, ct d’autre part, la bouche rénale se trouve
située en un point qui ne permet au malade qu’'une sur-
veillance difficile et une application malaisée de son ap-
pareil. De plus, dans la néphrostomie, le drainage de
I'urine se fait mal, on est souvent obligé de dilater avec
des laminaires 'orifice qui se rétrécit, et il n’est pas rare
de voir se développer peu a peu une poche d’hydroné-
phrose. Enfin on constate souvent une inflammation du
bassinet due au contact et aux frottements permanents
d:i drain et se traduisant par des douleurs, ce qui n’est
pas fait pour apporter au malade le soulagement qu’il
pensait retirer de l'opération. Toutefois il faut reconnai-
lre que la néphrostomie est encore préférable a 'ureté-
rostomie loinbaire et que dans le cas ot l'exclusion ne
doil pas &ire définitive, c’est & elle qu’il .vaut mieux
-s’adresser. En effet. il sera plus facile, par la suite, de ré-
tablir le cours des urines en supprimant le drain de la
néphrostomie que d’essayer d’obtenir ce méme résultaf

en pratiquant une uretéro-cystonéostomie avec le seg-




“teent supeneur de ¥ uretére precedemment sectxonne et
ahoﬁché A'la paroi. '

~‘Au premier abord, Puretérostomie lombaire semble lo-
gigqe; le triangle de Jean-Louis Petit étant le point ou

- Ton ;pelit,,ameng:r le plus directement l'uretére. Mais ici
On‘;‘éeit_rqﬁve :en',prf'sénc,e d’un réel inconvénient dit. A la
—m_b@iﬁfﬁatioﬁ du trajet de ce canal gui se trouve &tre nor-

e i‘nélexﬁe'xibdirigé obliquement en bas et en dedans ; pour
. ‘PYamener dans I'aire du triangle, ‘constitué par V’écarte-
~ment du grand dorsal et du grand oblique, on doit né-

vt ce'asmrement le faire passer au-dessous du pdle inférieur
o da reln, et dans la direction oblique en dehors et en ar-
qu’on hui fait ainsi prendre il décrit un arc de cer-

trés: brusque et relativement de petit rayon. I est-deés
lm!s Sfacile de éomprendre toutes les chances” _de rétention
qu on pﬂxt de la sorte faire courir-au bass;net Notons,
- d'amtre ‘part, gu’'on peut adresser & 1'uretérostomie lom-
_ baire les mémies reproches que nous avons fait & la né-
phrostomle quant a la surveillance et au port de T'appa-
“oreil. ) ' )

‘Nous sommes donc autorisés A dire avec Delagenidre

que « la paroi antérieure doit étre préférée a la paroi

« postérieure pour Pabouchement de 'uretére, car elle
~ « évite de couder cet organe autant que dans la fixation
L« 2 la paroi lombaire ». L’uretérostomie iliaque, en effet,
_si: elle imprime a Puretére une courbure, ne le forcepas
~‘g:"e'peri»da'nt a se couder; cette courbure étant plus allon-
gée et de plus grand rayon. On congoit, de ce fait, com-
bien sont ‘minimes les_chances d’obstruction du canal et
de dllatatlon du bassinet,

N
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Toutefcis, avant d'accorder ‘toutes leurs préférences 3
Puretérostomie iliaque, MM. Legueu et Papin ont voulu
‘voir sur des animaux de laboratoire quels seraient les ré-
sultats obtenus a la suite de I'abouchement d’un ou des
‘deux uretéres a la peau. Nous dirons de suite que les ré-
"sultats obtenus n’ont pas €té probants. En effet, ayant
pratiqué l'uretérostomie unilatérale sur cing lapins et
P'uretérostomie bilatérale sur un lapin, ces auleurs cons-
“tatérent que dans tous les cas il se produisait une oblité-
‘ration des uretdres et la suppression fonctionnelle des
reins réduits a de simples sacs dont les parois amincies ne
“contenaient plus qu’une masse ayant Paspect du mastic.
ls durent conclure que le lapin était un animal de labo-
ratoire iﬁapte & ces expériences. C’est alors qu’ils tente-
rent les mémes expériences sur cingq chiens ; les résultats
‘ne furent pas plus satisfaisants. Chez ces animaux, qui
“tous succomhérent, en outre des lésions inévitables du
péritoine au cours des opérations, il fallul incriminer des
“hydronéphroses secondaires par coudure d’uretére et des
" infections rénales par voie ascendante.

Or, ces expérimentations, peu prdbantes, demeurent

"en contradiction absolue avec les faits observés chez
I'homme. Nous n’en voulons pour preuves que les opéra-
tions pratiquées par les chirurgiens dans un but djffé-
fent, par exemple ]'?aboﬁ,chem‘ent a la peau d’un uretere
blessé au cours d’une opération de Wertheim. Il est re-
connu par tous que ce premier temps qui précede soit
upe urefér@cysfonéosiondie,”soi'f une néphrectoinie se-
condaire, n’entraine que trés lenfement une diminution
de la fonction du rein i.n'téressé, et que les complications
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par hydronéphrose ou pyélonéphrite ascendante sont
plutét longues a.se manifester.

D’autre part nous sommes en droit d’invoquer égale-
ment les résultats obtenus dans les uretérostomies aprés
cystectomie totale, Cette opération, malgré son exréme
gravité, n’est pas toujours suivie de mort, et il a été per-
mis de suivre des opérés dont on avait inplanté des ure-
téres, soit au niveau de la région vésicale, c¢’est-a-dire
dans la plaie opératoire, soit moins souvent dans la ré-
gion lombaire. Nous citerons comme ¢tant les plus inté-
ressants deux cas de Héresco, dont un malade opéré en
1g1o fut revu trois ans aprés en bon état, et dont un au-
tre, opéré en 1g12 ful revu un an et demi aprés, trés bien
portant, tous deux ayant subi ,une uretérostomie dans la
région vésicale aprés cystectomie totale.’

De tels faits étaient plutdt encourageants et 'on pou-
vait, deés lors, cspérer beaucoup mieux de l'uretérosto-
mie iliaque. Les résultats ont montré le bien fondé de
cette conception, dont la preuve est faite par le cas rap-
porté A I'observation g, dans lequel on verra é'Iu’un hom-
me, alors 4gé de €4 ans, atteint de cancer de la vessie, et
chez lequel M. Papin fit, le 10 juin rg20, une « cystec-
tomie totale avec .double uretérostomie iliaque », se por-
te, & 'heure actuelle, si bien, qu’il peut encore exercer un

métier et vaquer 3 ses occupations avec la plus grande
facilité.
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INDICATIONS

Nous allons voir, maintenant, quels sont les affections
dans lesquelles 'uretérostomie iliaque, uni ou bilatérale,
trouve le plus utilement son application. Sur les ‘17 cas,
que nous avons réunis et dans lesquels fut pratiquée
cette opération, nous voyons .que 10 fois il s’agissait de
cancer primilif ou secondaire de la vessie. Les malades
alteints de cancer soufirent, en ecffet, d’une facon into-
Krable et ces douleurs continuelles les empéchent de
reposer un seul instant, 3 ce point que s’ils ne peuvent
recevoir de soulagement, ils préferent recourir au sui-
cide (obs. 2 et 6). 11 n’existe, pour eux, qu’un seul trai-
tement, c’est de soustraire leur vessie 4 1’action irritante
des urines. On aura donc le plus grand intérét a prati-
quer chez eux l'uretérostomie iliaque bilatérale en la fai-
sant précéder d’'une cystectomie totale lorsque le proces-
sus néoplasique se trouvera étre assez limité pour 'auto-
riser,

Ces deux temps opératoires pourront parfaitement se
faire en une seule séance (obs. ¢) ; on fera pour cela une
grande incision verticale sous-ombilicale et on passera
entre les deux muscles droits. On devra, autant que pos-
sible, agir sous le péritoine. Puis, la vessie une fois en-

2 H.
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levée, on pratiquera la section des uretdres, et a l'aide
d’une pince passée a travers la paroi, on les saisira pour
vepir les implanter sur Jes lignes latérales au niveau de
chaque boutonnigre. 11 est de toute nécessité d’agir ain-
si, car en laissant les ureleres dans la plaic opératoire, on
exposerait le malade a la formation d'un cloaque et aux
dangers dune infection inévitable.

De la sorte, on permettra & ces malades ou bien de pas-
ser sans souffrances les quelques mois qui leur resfent a
vivre (obs. 2, 3, 8, g et 10), ou bien de sc trouver radica-
lement gudéris et d’étre en <tat de reprendre une vie ac-
tive (obs. 6 et g). Qu il s’agisse donc de tumeurs primi-
tives ou de cancers de la prostate ou du vagin (ceux-ei,
le plus souvent compliqués de pénibles fistules vésico-
vaginales), propagés a la vessie, les malades qui en sont
atieints retireront les plus grands bénéfices d’'une dou-
b]e uretérostomie iliaque.

La tuberculose vésicale, est, a part quelques e‘(ceptlons,
une complication de reégle dans la tuberculosc rénale,
aussi reste-t-il a fraiter, aprds néphrectomie du rein ma-
lade, les ulcérations de la vessic. Gelles—ci, lorsqu’elles
sont peu nombreuses et de faibles dimensions, pour-
ront se cicatriser d’elles-mémes ou bien disparaitre aprés
quelques séances -d’électro-coagulation ; mais Jorsqu’elles
sont trés étendues et guelles s ‘accompagnent de phéno-
menes ‘e cystite intense, ou bien . lorsque la vessie, trés
r{'récie ne peut plus se distendre par suite de Vindura-
tion .de sa paroi et du tissu conjonctif qui 1env1r0nne il
y ‘a lieu de songer a pratiquer une exclusion de la ves-

sie. En effet, les douleurs continuelles .avec envies per-
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manentes tiennent aux contractions de la paroi vésicale,
ct ces contractions cesseront et les douleurs disparaitront
si on parvient & empécher I'urine du rein unique de ve-
mr au conlacl de la vessie. Nous n'envisageons, iei,
bien entendu, que les cas reconnus absolument rebelles
A tout traitement, car avec de la patience on peut, dans
los autres cas, faire espérer la guérison, surtout s’il s’agit
d’une femme & qui lg cystectomic vaginale précoce peut
rendre de réels services en supprimant virtuellement la
vessie. Lorsqu’aprés néphrectomie pour tuberculose réna-
le, on verra les douleurs vésicales augmenter d’intensité
au point de rendre la vie impossible, comme au malade
cité & 'obs. 12, on devra songer & I'exclusion parfaite de
la vessie, sans filtration d’urine possible, c’est-d-dire con-
seiller l'uretérestomie iliaque unilatérale, C’est ce qui
fut fait pour le malade en question qui, opéré par M.
Papin le 1" avril 1921, peut, deux ans et demi aprés, me-
ner une existence normale et accomplir un travail trés
actif. L'uretérostomie a donc, dans ce cas, permis d’amé-
liorer, non sculement I'état local, mais encore 1'état gé-
néral.

Lorsqu'unc lumeur du petit bassin, telle qu'un can-
cer de I'utérus ou de la prostate, produit au cours de son
évolution une compression des urcteres dans leur por-
tion pelviennec, il est indiqué d’intervenir d'urgence si
Pon veut empécher la mort de survenir par anurie mé-
canique. Autrefois on pratiquait une néphrostomie bila-
térale a4 la suite de laquelle ne tardait pas A se former un
¢ul-de-sac énorme au-dessus du point de ferreture, par
suite de linsuffisarice dit draiﬁagO supérieur. C’est Le
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Dentu qui pratiqua le premier, en 1889, une uretérosto-
mie lombaire dans un cas de ce genre. Aussi nous semble-
t-il de beaucoup préférable d’avoir recours plutot a Vu-
retérostomie iliaque bilatérale, qui tout en constituant,
~ce qui a son importance chez un anurique, une interven-
tion beaucoup moins grave, permet en méme temps de
réaliser un drainage plus parfait. A I'appui de ceite
assertion, nous rapportons a ’obseryation 13 le cas d'une
femme de o5 ans, chez laquelle M. Papin pratiqua une
uretérostomie cutanée, pour cancer de Vutérus récidivé
ct comprimant les uretéres : « Ceux-ci étaient d ce point
dilatés et amincis que 'un deux s’étant rompu -au cours
de lopération, lanc¢a un jet d’ urine i Do cm. en arriere ».
L’amélioration apportée par I'intervention fut telle qu’en
20 jours l'azotémie tomba de 4 gr. 16 2 0,28, Evidem-
ment il ne s’agit 1a que d’'une guérison purement opéra-
toire, mais cette fernme eut tout au moins 'avantage de
voir disparaitre ses troubles urémiques.
Contrairement .2 'opinion de certains auteurs qui trou-
vent que sont rares dans I'exstrophie vésicale, les indica-
tions de lurctérostomie bilatérale définitive, nous pré-
tendons au contraire que les malades porteurs ‘de cette
malformation congénitale en retireront les plus grands
avantages. Trois méthodes de) itraitément’ chirurgical
sont ici en présence : .
_1‘.") Suture directe des deux marges de la vessie, avec
ou sans intervention osseuse, pour constituer une vessie
exclusivement muqueuse, bien fermée, contractile et con-
tinente. C’est une opération trés meurtriere et qu1 n’a
“pas du tout répondu aux espérances.
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2°) Autoplastie cutanée, qui expose & la formation de
calculs, ou autoplastie par lambeaux muqueux suivant
le procédé de Segond, qui esl une opération bénigne,
mais qui expose a 'inconlinence.

3°) Dérivation des urines. Nous ne reviendrons pas sur
les inconvénicnts et les dangers des dérivations uretéro-
vaginales, ou urétrales, ou intgstinales, et -nous dirons
que D'uretérostomic cutanée semble étre ici encore le
procédé qui peut donner les meilleurs résultats. D’ail-
leurs c’est pour une exstrophie de vessie que fut prati-
quée la premiére uretérostomie lombaire par Harrisson.

Nous rapportons plus loin (obs. 14, 15 et 16), les cas
de 3 malades porteurs de cette infirmité et chez qui on
pratiqua une double uretérostomie iliaque ; notons que
Penfant de I'obs. 15 avait subi 3 ans auparavant un cssai
d’aufoplastic qui n’avait donné ancun résullat. Actuelle-
ment cette derniére, ainsi que celle de I'obs. 16, toutes
deux opérées par M. Papin, sont en parfaite santé ; ce
sont deux fillettes de 9 a4 ro ans, qui vont chaque jour
& I'école et ont une vie aussi active que celle des autres
enfants de leur age. »

Quand au malade cité & 1'obs. 14 et auquel MM.
Legueu et Papin firent une double uretérostomie, apreés
avoir été incommodé de son exstrophie Jjusqu’a I'dge de
23 ans, il se déclara enchanté du résullat de I'opération,

l.rsqu’il vint se faire visiter quelques mois apres.
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TECHNIQUE OPERATOIRE :

Le ,point important, dans celte intervention, c’est la
fixation des dcux uretéres d la méme hauteur, afin de fa-
ciliter le port de I'appareil récepteur. On devra donc
commencer par repérer, a 'aide de pinces de Kocher, les
deux points bien symétriques ot devront se faire les abou-
chements cutanés, en se rappelant que le point d’'implan-
tation de l'uretére doit se trouver un peu en dehors de
son point de projection, sur la paroi abdominale.

Chaque méat doit &tre situé a 3 travers de doigt envi-
ron, en dedans de I'épine iliaque antéro-supérieure, dec
facon a cmpécher que la capsule métallique destinée a
recueillir les urines et le pneumatique qui 'entoure, ne
viennent pas prendre point d’appui sur los iliagque.

Il peut arriver cependant, que le premier uretére dé-
couvert, ne puisse étre amené a la peau qu'apreés un tra-
jet plus court que celui qu’on avait espéré trouver. Dans
ce cas on aura toujours intérét a faire I’abouchement le
plus bas possible, et aprés avoir marqué un repére a
Yaide d’une pince, on s'efforcera de faire le plus symé-
trique possible I'abouchement opposé.

Pour découvrir V'uretére on prathuera dans la région

- jliaque lincision classique, dont le centre se trouvera
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4 deux travers de doigt en dedans de Vépine iliaque an-
téro-supéricure. Au-dessus de ce point, Tincision des-
cendra verticalement jusqu’'da lui ; au-dessous elle se diri-
gera obliquement en bas ¢l en dedans pour suivre a
deux travers de doigt environ P'arcade de Fallope jus-
gqu’au bord externe du muscle granhd droit. Comine il
faut éviter de courir, par la suile, le risque d’une éven-
tration, on aura intérét & faire une incision qui ne soit
pas trop grande tout en permettant d’aller sectionner
P'uretére le plus bas possible.

Toujours dans le bul d’éviter une éventration, il scra
préférable de ne pas scctionner toute la masse muscu-
laire pariétale, on incisera plutdt le grand oblique dans
le sens de ses fibres, puis on écartera en haut et en
dehors les muscles petit oblique et transverse, en sui-
vant le trajet transversal de leurs fibres.

" Arrivé au péritoine, on le décollera du bout du doigt
et on le refoulera én dedans, sans cmployer d’écarteurs,
pur découvrir a sa face profonde tout le fond de la fosse
iliaque. On reconnaitra le paquet spermatique ou utéro-
ovarien pour aller plus en dedans reconnaitre 1'uretére
accolé au péritoine ; le canal est en général facile a re-
connaifre par suite des altérations qu’il a subies chez les
malades auxquels s’adresse l'uretérostomie ; en général
les deux uretéres sont dilatés, mais il peut arriver que
I'un d’eux semble & peu prés normal. Dans les trois pre-
midres observations rapportées, plus loin, un seul urets-
re étant flexueux et dilaté, celui qui répondaif a la ré-
gion vésicale infiltrée par la tumeur. Dans l'observation
4, un uretdre était dilaté, ’autre infiliré et dur. Dans les
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" “observations b, 6, 7 et 11, les deux uretéres étaient dis-
tendus. Toutes ces observations se rapportaient a un
cancer de la vessie. Dans l’observation 12, chez un ma-

lade antérieurement néphrectomisé pour tuberculose ré-
nale, Puretére unique était gros et épaissi.

Nous avons relaté, plus haut, la dilatation considéra-
ble des uretdres chez la malade opérée pour anurie par
compression néoplasique de ces canaux ; ils étaient gros
comme un index et leur paroi était trés amincie (obs.
13). ) ‘

Enfin, dans les observations 14 et 15, uretérostomie
pour exstrophie, les deux uretéres étaient également di-
latés. ’

Une fois 'uretére reconnu, on devra procéder a son
décollement. Ce temps opératoire sera pratiqué de haut
en bas, au doigt et & la sonde cannelée., On aura soin
de ne décoller 'uretére que dans le segment sous-jacent
a implantation, en évitant par contre de décoller le seg-
ment supérieur ; ceci n’est pas toujours facile, mais
étant donné que dans la région iliaque l'uretére est peu
éloigné, le trajet qu’il a & parcourir ne nécessite pas un
large décollement.

On pratiquera ensuite la ligature de luretére et de
Iartére uretérique le plus bas possible, puis on le sec-
tionnera au-dessus de cette ligature en ayant soin d’en-
velopper, dans une compresse, 'extrémité du segment
supérieur. Ceci fait, on attire celui-ci au dehors, en
ayant soin.de ne lui faire subir ni tirailement, ni cou-

dure, jusqu’au niveau du point oli I'on désire faire son
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implantation, et de telle sorte qu’il dépassc de quelques
centimeétres la surface culanée.

Pour refermer la paroi, on devra suturer les muscles
"en un plan, au-dessus et au-dessous de Vuretére, cn
ayant soin de ne pas I'étrangler pour éviter tout danger
d’obstruction. On fera de méme pour la peau.

Il est préférable de ne placer aucun point de suture
au niveau de 'abouchement, en, laissant pendre le seg-
ment d’uretére & travers l'incision cutanée. On obtien-
dra ainsi la formation d’une bouche qui ne présentera
pas de phénomenes de sclérose, comme ceux qui sont
oblenus en fixant P'uretére 3 la peau par deux points de
suture. Ce dernier modec opératoire comporte d’ailleurs
un autre danger a savoir que les points de suture 14i-
chent souvent, I'uretére rentre alors dans le ventre et
I'urine s’infiltre dans les tissus. En ayant soin, comme
nous l'avons indiqué plus haut, de couper l'uretere le
plus bas possible, il subsiste un long segmenl pendant
prés de la peau, et méme, s’il se produit une légere ré-
traction, il reste suffisamment d’uretdre pour que l'acci-
dent dont nous venons de parler ne se reproduise ja-
mais,

Gependant, il peut advenir que, pour une raison quel-
conque, le segment supérieur soit trop court ; alors seu-
lement on sera autorisé, apreés lavoir fendu cn deux
moitiés, & aboucher chacune des deux lévres, ainsi for-
mées par un point de suture i la peau.

On ne placera pas dans lés orifices des sondes ureté-
rales qui risqueraient de s’altérer et de provoquer de
Pobstruction, mais un petit ajutage en verre qui_porte-
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ra a son extrémité le tube de caouthouc destiné & con-
duire l'urine au bocal placé prés du lit. On protégera la
cicatrice autour de chaque orifice par un pansement oc-
clusif, au -tull’e gras Lumierc ou a loxyde de zinc par
excmple, ce qui évitera tout danger d’infection par sui-
te de désunion de la plaie opératoire.

Pendant les premiers jours on peut voir l'un des deux
ureteres fonctionner moins bien que l'autre, comme ce
fut le cas de la petite malade de I'observation 15 : le coté
droit est resté 48 heures sans donner une goutte d’'urine,
alors que du c6té gauche on recueillait 6oo gr. le pre-
mier jour, puis 100 gr. le »° jour. Gest au 3¢ jour que
le coté droit se mit a fonctionner, €mettant 750 gr., pour
too recueillis & gauche ; le 4° jour il donna joo0 gr., pour
roo & gauche et lec 5° jour chaque cOté donna 250 gram-
nics. A nouveau le 6° et le 7° jour, le c6té droit ne don-
na rien, tandis que du cdté gauche on recueillait 4oo et
2bo grammes. Enfin, & partir dw & jour, les deux cOtés
fonctionneérent normalement. <

Au bout de quelques jours, la portion de l'ureterc, si-
tuée hors de la peau, se sphacele et tombe ; déja on peut
constater qu’il existe des adhérences entre l'uretéere et la
paroi. On remplacera alors les petits tubes de verre par
des sondes uretérales qu’'on aura intérét & changer tous
les deux jours environ, et par lesquelles on pourra faire-
un lavage au collargol & 10 % a la moindre menace d’in-
fection ascendante, ce -qui, d’ailleurs, ne s’observe -que
rarement. Toutefois il sera bon, par la suite, de prati-
quer de temps a autre des lavages du bassinet unique-
ment comme mesure préventive. ' '




Une fois la plaie cicatrisée, c’est-a-dire au bout d’une

vingtaine de jours, le moignon uretéral se présente sous
I'aspect d'une masse rougcitre, ayant la forme d'un ma-
melon et le volume d’une grosse noisellc. Dans certains
cas I'un des moignons peut rester aplati et ne pas s’ex-
térioriser ; dans ce cas, il y a intérét & placer le plus 16t
possible un appareil dont la cupule par sa pression con-
tinue arrivera assez rapidement a le faire saillir. Quoi-
qu’il cn soit, une fois la cicatrisation obtenue, on retire
les sondes uretérales et on applique un appareil récep-
teur. )

I’appareil récepteur est analogue a ceux gu'on appli-
que aprés une cystostomic. Il consiste en deux cupules
métatliques qui recueillent 'urine de chaque uretere. Ges
cupules sont garnies d’un manchon pneumatique ct
fixées & une ceinture qui s’attache en avant ct en arriére ;
des sous-cuisses en caoutchouc empéchent le déplace-
ment de la ceinture. Chacune des cupules est munie de 2
tubes mdétalliques qui sc réunissent en V el auxquels
f. . suite un tuyau de caoutchouc aboutissant & une ves-
sie de méme substance ; cette derniére est fixée par des
courroics autour de la cuisse. Le malade a ainsi un ré-
servoir fixé a la face interne de chaque cuisse, ce qui est
beauccrp plus pralique quun  réservoir volumineux
fixé & la face interne d’une seule cuisse. Les deux tubes
situés au niveau de la cupule s’abouchent 'un & la par-
tie externe, Pautre a la partie inférieure, et sont desti-
nés i établir I’écoulement, suivant que le malade est de-

bout ou. couché.
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SUITES OPERATOIBES

Les résultats oblenus par double wuretérostomie nous
semblent des plus satisfaisants. Nous n’en voulons pour
preuve que les 17 cas rapportés plus loin ; s’il y eut qua-
tre morts, c’est qu’il s’agissait de malades dont 1'état
était vraiment grave, tous trois étant atteints de cancer
de la vessie ; 'un (pbs. 1) miourut le 7 jour apres l'opé-
ration, alors que les sondes uretérales avaicht donné
Jusqu’a 2 litres d’urine, P'autre (obs. 4) mourut au bout
d’un mois, sans que les urctéres aient cessé de fonction-
ner, donnant ‘encore 1.500 cc. le dernier jour ; le troi-
sigme (obs. B) mourut le 8° jour avec 1.200 gr. d'urines ;
enfin le quatri®me (obs. 7) survécut trois mois. Evidem-
ment, .ces cas étaient peu favorables a Vintervention,
mais étant donné les souffrances intolérables des mala-
des, cette tentative désespérée était pour le moins légiti-
me.

Nous relevons ensuite six guérisons opératoires, c’est-
&-dire que les malades opérés ont pu quitter 1’hdpital
safns souffrances vésicales, malgré la tumeur dont ils
restaient porteurs. Il s’agit encore de cancer de vessie et

nous voyons a I'observation 2 un malade qui avait des
idées de suicide et qui, ne souffrant plus aprés I'opéra-
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tion, reprend gout a I'exdstence el sort de I'hépital en
faisant des projets d’'avenir. Chez le malade cité a I'ob-
servation 3 on voit les suitles opératoires évoluer sans
complications et lc malade sortir indemue de souffran-
ces, bien gqu’atteint d'un néoplasme A évolution qui sem-
ble devoir étre rapide ; ceci, soit dit en passant, démon-
tre bien que la cause .principale des douleurs, dans Ie
cancer de la vessie, est le fonctionnemnt de cet organe,
puisquune tumeur extrémement développée et infiltrant
les tissus voisins ne détermine aucun phénomene dou-
lourcux, du seul fait que les urines ne passent plus a
travers la vessie.

Dans les observations 10 et 11 nous voyons relalé le
cas de deux femmes atteintes de cancer du vagin propa-
gé a1 la vessie ; ces deux malades ne souffraient pas d’'une
fagon intense, mais étaient atteintes d’'une incontinence
d’urine, par suite d’'une fistule vésico-vaginale, qui ne
leur permettait plus de faire aucun travail. Toutes deux
ont pu.quitter 'hdpital avec un appareil leur permettant
de vaquer quelque temps cncore i leurs occupations.

Enfin chez une femme micnacée d’anurie par compres-
sion des uretéres (obs. 13), 'uretérostomie bilatérale pra-
liquée a temps fit cesser les phénomenes d’urémie com-
pletement, et la malade, atteinte d’un cancer de F'utérus,
put quitter I'hépital pour une maison de convalescence,
reposant facilement et ayant vu saméliorer son état
général.

Beaucoup plus intéressantes sont les neuf guérisons
Vraies que mnous avons pu relever. Dans le cas rapporté
par M. Ed. Huec (de Tour@) (obs. 6), il s'agit d’'une ma-
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lade qui était atteinte d’un cancer de la vessie dont elle
souffrait tellement qu’elle songeait a se tuer ; actuelle-
ment cette malade, trés satisfaite de son sort, voyage a
travers le monde.

Chez I'un des deux malades opérés par M. Duvergey
{de Bordeaux) (obs. '8), il s’agissait encore d’un cancer de
la vessie ; cet homme a été remarquablement soulagé el
sa vie est devenue toférable.

Quant au malade de I'observation ¢, chez qui, pour
cancer de la vessie, M. Papin fit, le 1o juin 1920, une
cystectomie totale avec double ur etérostomie iliaque en
un temps, c’est un cas absolument remarguable, puis-
que cet homme, dg¢ de 67 ans, méne actuellement une
existerice tout & fait mormale, avec un état général ex-
cellent. Cette observation ne saurait, dune facon abso-
lue, étre considérée comme démonstrative en cc qui con-
cerne la guérison d’un cancer de la vessic, mais clle dé-
montre que l'uretérostornie, pratiquee suivant la techni-
que indiquée, donne des résultats trés satisfaisants, ot
qu'au bout d’'un temps prolongé le fonclionnement rénal
est tel que la concentratlon maxima de chacun des deux
reins atteint 3o %.

Il en est de méme pour le malade de I'observation x2,
qui ayant subi une néphrectomie pour tuberculose ré-
nale, souffrait d’une cystite intense. Le 1°* avril 1g21, M.
Papin pratiqua chez lui une uretérostomie bilatérale ct
aprés deux ans et demi, cet homme, dont 'état général
est parfait, n'a plus jamais ressenti de douleurs VeSlC’l—
les et peuf accomplir des travaux assez pénibles.

Enfin, nous rapportons le cas des trois malades pré-
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sentant une exstrophie vésicale (obs. 14, 15, 16) et chez
lesquels Vincontinence, due & leur infirmité, a cessé
compliétement aprés luretérostomie bilatérale ; la mu-
.queuse vésicale extériorisée se trouvant de plus a I'abri
de toute irritalion, a pu chez l'un d'enire eux (obs. 14)
présenter méme un commencement d’épidermisation.

Du ces-de Wilms, rapporté a 'observation 17, nous di-
rons qu'il est également probant, puisque nous voyons
un enfant, chez lequel I'implantation des uretéres dans
I'intestin avait déterminé une [istule (urineuse et fécale),
guérir aprés que cet auteur lui eut fait une double ure-
térostomie iliaque.

Pour ce qui est du fonctionnement des reins et des
uretéres dans un temps asscz éloigné de lopération,
nous pouvons nous baser sur les faits observés chez un
de nos malades (obs. g). Cel homme a €été examiné par
ncus 32 mois apreés son opération ; les résultats obtenus
sont rapportés plus loin et nous montrent que le fone-
tionnement des uretéres parait toul & fait normal, aussi
bien pour le nombre des éjaculations que pour leur for-
ce ct leur durée ; d’autre part, les chifflres constatés au
cours de ces éjaculations a VU'état de.polyurie ct a Pétat
de concentration maxima se rapprochent beaucoup des
chiffres constatés chez des sujels normaux. Afin de =e
rendre compte de 'état des reins on fit, des urines re-
cucillies asepliquement par cathétérisme, un cxamen
histo-bactériologique qui ne révéla rien d’anormal ; puis,
par double pyélographie, on put constater que le paren-
chyme rénal était bien conservé et qu’il n’existait au ni-
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‘veau des ‘bassinets qu’une légére dilatation trés proba-
blement antérieure a lintervention.

Apres I'énoncé de ces faits, nous sommes donc en
droit de conclure que l'uretérostomie iliaque mne trouble
aucunement la fonction rénale et que le fonctionnement
dcs uretdres est entidrement conservé. Enfin, aucun

des cas observés ne s’est compliqué de pyélonéphrite as-
cendante,




OBSERVATIONS

OBSERVATION 1 (M. Papin)

Tumeur infiltrée de la vessie. Double urétérostomie. Mort

Le nommé F... Emile, dgé de 64 ans, facteur, est venu
consulter & Phépital Necker le 12 février 1919, parce gu’il
avait de fréquentes hématuries. Le sang ~ était abondant et
rouge, il existait d’un bout 3 V'autre de la miction, mais était
Peu abondant & la période terminale. Le malade présentait, en
outre, de la pollakiuric diurne et nocturne : les mictions
étaient douloureuses et le malade souffrait également en
dehors des mictions, dans la région hypogastrique et dans les
régions lombaires. Le sujet dit avoir maigri considérable-
ment. Etant données les douleurs lombaires, principalement
localisées du c6té droit, et les hématuries a peu prés totales,
on pensa a un néoplasme du rein. La radiographie de ce c6té
fut négative.

Le malade, continuant & uriner du sang, entrc a I'hopital le
2 février. Pendant tout son séjour, I’hématurie étant conti-
nuelle, empécha toute exploration cystoscopique ; les urines
sont, en effet, d'un rouge foncé, et l¢ malade souffre beau-
coup. On hii donna du chlorure de calcium et il demanda &
rentrer chez lui ; quelques jours plus tard il revint a I’hopi-
tal, ainsi qu’on le lui avait recommandé, un jour qu’il ne
présentait pas de éang dans ses urines. On put alors tenter
une exploration cystoscopique : la vessie ne présentait qu’une

3 H.
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capacité trds petite, elle éfait intolérarte et I'exploration pro-
voqua tout de suite une nouvelle hématurie, qui empécha

‘»complétement de se rendre compte de V'état des lésions. Mais
cette exploration fut cependant intéressante, car elle démontra

_que I'hématurie était d’origine vésicale et non pas d’origine
rénale, comme on 'avait cru tout d’abord.

Le 19 avril suivant, on fit au malade un examen fonction-
nel qui montra une azotémie de - 0,346, une constante de
0,085, avec 1 gramme d’albumine. ' .

Nous décidames alors, devant l'impossibilité d’un cxamen
eystoscopique suffisant, de pratiquer une cystoradiographie le
17.avril. On injecta dans la vessie une quantité de collargol
ne dépassant pas 6o centimetres cubes, le malade ne pouvant
en tolérer davantage. La radiographie donna un résultat tout
4 fait surprenant : 'opacité vésicale existait tout entitre du
_eOté droit avec um.a certaine irrégularité de contours, la partie
gauche de la vessie, au contraire, paraissaif atrophiée, mais,
le plus, curieux fut qu’on constata 1’ascension du collargol
dans I'uretére droit, qui est flexueux et énormément dilaté, et
jusque dans les bassinets et les calices.

‘Nous conseillons alors au malade, qui souffre de plus en
plus, d’entrer & I'’hépital pour y subir la dérivation des uri-
nes, ' ¢’est-a-dire la double urétérostomie. )

' Le.malade v consentjt volontiers et rentra une deuxiéme
fois, le 22 avril 1g1g : Vopération fut pratiquée le 29 avril,
par le D® Papin : Anesthésie au chloroforme, incision "sus-
pubiénne’; le péritoine est déchiré et recousu’; on sent une tu-

_meur. dure comme la pierre et adhérente de tous les cbtés ;
au cours de I'exploration, le péritoine est déchiré & nouveau
et récousu. La cystostomie élant impossible, on referme et on
pratique aussitdt 'urétérostomle iliaque double : incision sui-
vant la" technique décrite plus haut. On trouvé I'uretére énor.
mément dilaté qui est implanté au niveau de la région iliaque
et on place une sonde urétérale A demeure.

Les jours suivants, 'urine sort seulement par la sonde uré-
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térale ; la vessie, au contraire, reste absolument vide. La
quantité d’urines recueillies par la seule sonde urétérale dé-
passa 2 litres, le cinquiéme jour aprés I'opération, néanmoins,
le malade déclina peu a peu, ct il mourut le septiéme JOUI’
aprés l'opéralion ; l'autopsie fut pratiquée et les pi¢ces re-
cueillies montrérent ce qui suit :

La vessie est petite, 4 paroi extrémement , amincie, et pré-
sente du c6té droit une tumeur d’une large surface, infiltrant
toute la paroi gauche, sans saillie | I1 s’agit  d’une forme in-
filtrée de cancer. L'uretere du cété correspondant est voluml-
neux et dilaté, ainsi que le bassinel et le rein,

Du ¢6té gauche, on trouve en bas le scgment inférieur de
l'uretére avec sa ligature et au-dessus 'urclére abowuché tra-
versant la paroi abdominale au-dessous du péritoine et abou-
tissant en haut 3 un rein volumineusx, congestionné et entou
ré d’'une grosse masse de périnéphrite scléro-lipomateuse.

Ce qui- est particuliérement intéressant dang ce fait, c’est
I'ascension du collargel dans @'uretére droit, ascension due
probablement aux infiltrations néoplasiques propagées jus-
quwau pourtour de cet orifice.

OBSERVATION II (MM. Legueu et Papin)

Cancer infiltré de la vessie. Double urétérostomie. Guérison
opératoire

Le nommé D... Louis, 4gé de 48 ans, employé de chemin de
fer, est entré ¥ I'hédpital Necker, le 24 avril 1919.

La maladic acluelle remonte au début de 1g17. Le malade a
commencé d’abord a ressentir des douleurs 3 la fin de la mic-
tion. Les urines étaient légdérement troubles et un peu rosées ;
ne ressentant absolument rien d’autre, il ne s’en inquiéta pas

et ne consulta méme pas de médecin, mais se soigna Iui-
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méme ,en absorbant de 1'Urodonal et d’autres médicaments
. analogues. : .

La situation resta ainsi stationnaire jusqu’an mois de fé-
vrier 1918. Un apris-midi de ce mois, 3 2 heures, le malade
eut une indigestion suivie d’un trés grand nombre de selles
jusqu’a une heure avancée de la nuit. Les deux nults suivan-
tes, il rejeta des caillots sanglants, vermiformes, par l'uré-
tre, mais sans aucune douleur et avec des urines claires. Pen-
dant les jours qui suivirent, le malade se sentit comme soula-
- g6, mais, peu & peun, les phénoménes douloureux augmendte-

rent ; la pollakiurie diurne et nocturne apparut, le malade

pissait ‘quelquefois toltes les heures pendant la nuit’; les uri-

- nes devinrent troubles avec un dépdt glalreux Enfin appa-

rurent de véritables hématuries, tantot totales, tantdt termi-

nales, se manifestant en moyenne deux fois par semaine, et

plus abondantes et plus. fréquentes quand le malade se fati-

. guait. En méme temps, il - commeng¢a a perdre. ses forces et
dut -interrompre son travail.

Le 20 avril 1gi8, un médecin fut alors consu]té qui diag-

. nostiqua de la cystite et de la prostatite ‘et conseilla d’aller”voir

un spécialiste. Le malade consulta d’abord un urologiste A

Limoges et vint ensuite a Parls dans le courant du mois de

mai ; il entra a lhoplta-l Necker, salle Velpeau, ot il resta dix-

sept jours ; on lui fit des instillations d’huile goménolée pour -

‘calmer sa .cystite et on essaya unc explo-ratlon cystoscopique,
v qut ne put donner de résultats. .

“ Tie malade rentra chez lui & la fin -du mois de mai et se

‘contenta dé suivre un régime végetanen en se faisant des
‘instillations d’huile goménolée ; jusqu'au mois d’aotit 1918,

il y eut un péu d’amélioration, les mictions étaient moins fré-

quentes, moins douloureuses les - hématuries plus rares et

moins abondantes. Le 6 aoft 1918, le-malade revint & Paris ;
on pratiqua une. cystoscopie qui ‘montra dans une vessie sen-

sible et saignant facilement, une tameur épithéliale siégeant a

la partle supérieure et gauche ; on remplaga les instillations
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d’huile goménolée par des lavages au protargol, le malade -
retournant chez lui .aprésbhaque séance.

Le 5 septembre 1918, on commenca a lui faire de l’électro-
coagulation : 1° séance de cing minutes, puis nouvelle séan-
ce le 1g septembre ; la capacité était alors de 150 centimétres
cubes et il semble que ce traitement avait donné une certaine
arﬁéliog‘ation. Le malade revint encore le 17 octobre et on lui
fit simplement une cystoscopie qui montra une vessie treés
rouge, avec des plaques insérées recouvertes de fibrine. Le 29
septembre 1918, on lui fit de nouveau une séance. d’électro-
coagulation et on continua A peu prés tous les mois. En dé-
cembre, janvier et février, les hématuries, au dlre du malade,
étaient moins nombreuses et la pollaklune moins intense ; son
état général était meilleur ; mais le 3 avril 1919, le malade
revint 3 I’hopital - Necker, oii I'examen cystoscopique, prati-
qué pour la premiére !ois par le D* Papin, montra une vessie
rouge, dépolie et irréguliére, sans saillie, mais au contraire
avec une sorte de dépression. Le diagnostic fut celui de can-
“cer infiltré de la vessie, et le malade entra a4 I’hépital pour y
subir 'opération palliative de 'urétérostomie bilatérale. Avant
Popération et devant Iinsuffisance de 'examen cystoscopique,

n pratiqua une radiographie avec injection de collargol ;

ﬁle donna un résultat intéressant : du coété droit, la vessie
présente des bords irréguliers et I'on voit le collargol qui a
remonté dans l'uretére et jusque dans le bassinet et les cali-
ces ; I'uretére présente une grosse dilatation fusiforme ; V'om-
bre vésicale est petite et refoulée ver la droite.

" Opération le g mai 1919 par le professeur Legueu : double.
arétérostomie. On commence par le coté droit et 'on trouve
un uretére dont la partie inférieure parait envahié par le néo-
pla_sme. L’uretdre, en effet, est trés dilaté ; cet uretére est sec-

" tionné et amené 3 la peau ; du c6té gauche, I'uretire n’est pas
volumineux et ne parait pas envahi par le néoplasmé : abou-
chement 2 la peau’d la méme hautenr que du c6té droit.

A la suite de cette opération, seul, I’uretére droit donna des
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. urines ; l'uretére gauche ne fonctionna a aucun moment ; il

»

" est possible que le rein dec ce coté fut déja détruit et que, seul,

le rein droit, dans lequel le collargol avait remonté, eut
encore une valeur fonctionnetlle,

Ce malade a parfaitement guéri. Avant 'opération les dou-
leurs étaient devenues absolument intolérables, a tel point que
le ‘malade avdit des-envies de suicide et ne pouvait songer a
aucun travail.- A la suite de l'opération les douleurs ont com-
’plét'ement disparu ; le malade a repris gofit a V'existence et,
lorsqu’il a.quitté I'hépital muni d’un appareil, parfaitement
continent aussi bien la nuit que le jour, il faisait des projets
d’avenir. ’

OBSERVATION III (M. Papin)

-Tumeur infiltrée de la vessie. Résection pariielle de la véssie
‘Plus ‘tard, double urétérostomie. Guérison opéraloire.

Le nominé G... Adolphe, est venu a I'hépital Necker au mois
de mai rygrg. Ce malade se plaint d’avoir, depuis quatre mois,
des hématuries abondautes ; ces hématuries sont parfois to-
tales, d’autre}ois, au contraire, terminales : c’est le seul symp-
téme observé par le malade ; il n'a pas de difficulté pour uri-

ner et pas de fréquence des mictions ; mais, dans ces derniers |

temps, cependant, il a ressenti.un peu de douleurs lorsqu'’il
‘finit d’uriner. En “dehor's dés mictions il- ne présenie aucun
phénorhéhedqulb}it(&u:&, ni du cbété de la vessie, ni du coté
des reins. En dehors des périodes hématuriques les urines sont
tantdt claires; tantdt troubles, elles ne contiennent pas de dé-
pot. sablonneux. Le-malade n’a eu aucune histoire urinaire
dans le passé, jamais de blennorragie, ni aucune affection vé-
nérienne. T/n- examen' cystoscopique a été praliqué aprés Pen-
trée du malade A 'hépital ; cet examen a permis de reconnaf-
tre une tumeur infilirée assez volumineuse, occupant-la ré-




— 39

gion droite de la vessie ; mais le malade étant en crise héma- -
turique, malgré les lavages répétés, avec une solution de coa-
guléne, on n'airive pas a4 voir trés nettement la tumeuar ;oun
dcuxitme examen cystoscopique pratiqué a un moment ou le
sujet ne saigne plus, pepmet de revoir un peu plus nettement
le néoplasme ; mais 'hématurie recommenca au cours de 'ex
ploration. On résolut alors de faire un examen radiographi-
que : une injection de collargol & 10 9% fut faite dans.la ves-
sie. La radiographie ainsi pratiquée montra une ombre irré-
gulidre, parfaitement arrondie dans la moitié gauche ; elle
était, au contraire, comme amputée d’'un segment égal au cin-
quitme environ de sa surface du ¢dté droit ; il s’agissait done
bien ‘d’'vne tumenr étendne, infiltrant toute la vessie.

L'opération fut pratiquée par le D™ Papin le 15 mai 1g1g ;
elle consista dans une cystectomie partielle, par voie endo-vé-
sicale. Un segment assez large de la vessie fut réséqué, avec
la tumeur, dans toute son épaisseur. Les suites opératoires fu-
rent excellentes, et le malade quitta ’hépital en trés bon état.
Malbeureusement, ccite amélioraticn ne dura pas ; a partir
dua mois d’aoit, le malade recommenca A souffrir et & présen-
ler quelques hématuries ; malgré des instillations vésicales i
I’huile goménolée, les douleurs devinrent de plus en plus
vives, et le malade rentra A I'hdpital le 24 septembre, pour -y
subir 'opération de la dérivation des urines par la double uré-
térostomie. X

L'opération fut pratiquée le 25 septembre 1grg par le D"
Papin. Du ¢6té droit on trouva un uretdre dilaté, du volume
“du petit doigt,\et qu’il fallut attirer vers la plaie ; on fut obli-
g6 de le fixer 4 la peau par deux fils, par crainte de rétrac-
iion ; une sonde de Nélaton fut placée dans le conduit. Du
c61é gauche l'opération put étre pratiquée beaucoup plus fa-
cilement, suivant les régles habituelles. L’uretére, en effet,
était de calibre normal et se laissa facilement attirer a travers
la plaie qu’il débordait de 4 centiméires environ ; un ajutage
de verre fut introduit dans le segment de l'uretdre extériorisé -




gt un tube de. caoutchouc fixé sur cet ajutage. Le malade qui,
avant I’ opémtlon, souffrait d’une fagon abominable, se décla-
< ra enchanté de l'opération ; en el'fet, les douleurs furent radi-
. calemernit guéries. Au moment de l'opération, il restait encore
dans la vessie une petite quantité d’urine mélangée de sang ;
le malade évacua ce résidu, avec un peu de douléur ; mais,
parur de ce moment, il ne souffrit plus du tout.’
. Les suites opératoires évoludrent sans aucune comiplication,

" et.le malade put sortir avec un appareil, parfaitement conti-

rient. Malheureusement, chez lui, I’évolution du néoplasme
parait devoir suivre unemarche rapide, car, pendant les quel-
ques semaines qu’il- passa a I'hépital, on vit augmenter 'a
masse indurée que formait la vesiie au-dessus du pubis.

-

OBSERVATION IV (M. Papin)
Réczdwe de canéer vésical. Double uréterostomre Mort
att bout d’un mois

Lc tommé D... Florian, de Beurbec (Nord), présente des
phénomdnes’ vésicaux depuis plus de trois ans, et il a subi
_déja une série d’opérations. Le début se présente par une hé-
mqiurié assez abondante & caractire terminal avec.un peu de
douleur la miction ; mais cette hématurie ne se reproduit
pas pendant huit mois' consécutlfs ; & partir dé ce moment,
Phématurie dewent de plus én plus fréquente, tantét avec un
qa’raqtéfe x:_l.ettement termmal assez sOuvent au contralre, o-
“tal. . ,

’hématurle se rérpétant de plus en plus et survenant tous
les deux Hu trois jours, le malade subit une premiére inter-
vention qui consiste dans une taille hypogastnque avec ré-
section d’une tumeur.

' Nous n’avons pas pu avoir de détails sur cette opération ;
‘la récidive fut assez rapide, et- le malade dut, au bout de
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quelques mois, étre opéré une deuxidmé fois, puis une troi-
sidme fois cncore, quelques mois plus tard ; mais aprds cette
troisiéme opération, les symptdémes , reparurent dé nouveau ;
hématuries et douleurs. Depuis le mois ‘de mai 1919, le ma-
lade a une polyurie extrémement intense, avec des douleurs
trés vives pendant et aprés la miction, des urines purulentes
et sanguinoclentes ; les douleurs irradient 3 la région péri-
néale et vers 'hypogastre. Le malade entre a P’hépital le 10
mai 1919, avec les symptdomes énumérés ci-dessus. Il présen-
te un éiat général mauvais, un amaigrissement trds marqué
et un état fébrile continu se maintenant aux environs de 38°,
Devant les douleurs extrémement marquées que présente le
sujet, on lui propose une opération de dérivalion par dou-
ble urétérostomie ; il accepte aussitdt. Aucun examen cystos-
copique n’ayant pu étre pratiqué chez ce malade, on fit uné
cystoradiographie, mais cet examen ne nous donna pas de ré-
sultat trés net.

L’opération fut pratiquée le 3 juin 19rg, par le D* Papin :
anesthésie & 1'éther. Du coté droit, on trouve un uretére in-
filtré et dur, ayant perdu toute élasticité ; cet uretére est ame-

- né péniblement au niveau de la peau qu’il dépasse de quel-
‘ques centimétres ; du c6té gauche, on trouve un uretire sou-
ple et dilaté, mais qui est comprimé dans la région des gros
vaisseaux iliaques par un volumineux ganglion hypértro-
phié infiltré par 16 cancér. Aprés avoir dégagé Puretire, on
voit celui-ci s’affaisser et se vider ; il est possiblé alors de le
suivre assez bas jusqu'd quelques centiindtres de la vessie et
de faire une bonne implantation.

Aprés intervention, le malade présenta une crise de polyu-
rie assez mai‘quée, qui atteignit 2.3G0 centimatres cubes le
troisidme jour ; ensuite I'urine alla en diminuant, oseillant
enire 1.200 grammes au maximum et Boo grammes au mi-
nimum, aprés une température assez élevée, qui monta jus-
qu’'ad 4o° le troisidme jour pour retomber a 38° le sixidéme
jour ; le malade fit une sorte de plateau oscillant entre 37° le
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~matin et 38° le soir. Il mourut le 3 juillet, c’est-a-dire un

mois aprés V'opération. Les uretéres n’avaient pas cessé de

B [on:ctionner malgré quelques accidents passagers d’obstruc-
tion des sondes, et lorsquc le malade mourut, il avait encore

T 1.6oo centimétres cubes d'urine, . - r _

Par suite d'opposition, P'autopsie n’a pu é&tre pratiquée.

-

OBSERVATION V (M. Papin)_

Cancer de la vessie. Double urétérostomie iliaque. Mort

-Le nommé P... Adrien, 4gé de 7T ans. Ce malade vient a
Phopital, le 19 aotit 1919, présentant une hématurie de ca-
raclére vésical, abondante,. mais- pen marquée a la fin de la
miction. Cette hématurie dure depuis un mois. Le malade
présente, en outre, des douleurs dans l'urétre et au col de la
vessie, pendant la miction, et des douleurs continues dans ia

.

-région périndale ; les mictions sont fréquentes, - particuliére-
ment la nuit ; il n’y a pas de douleur du c6té des reins. Le
diagnoslic probable est celui de tumeur de la.vessic et Pon
tente de pratiquer une cystoscopie -; malhenreusement, I'hé-.
_maturie abondante rend cette explorafjion absolument impos-
sible. . Pendant quelque ternps, on fait des lavages vésicaux
répétés~a 'antipyrine, mais 1l est imposmble d’arriver 4 une
exploration endo-vésicale. )

On_ pratiqua alers une cystoradiographie, mais la capacité
de la vessie étant trés petlte celle-ci montra simplement une

.= tache un peu 1rréguhére, sans qu’on put en tirer . de conclu-
: snons neties sur la sxtu&uon du . néoplasme vésical.

Le: mala&e pnésentant des hémqturles persistantes et des
dou.le,uxts de ,plusv en plus violentes, en outre un mauvais état .
'général, on lui propose de faire une dérivation des urines
par double urétérostomie. L’opération fut pratiquée le 26 sep-
tembre<p-ar le D7 Papin.' Du c¢bté droit, on trouva un uretére
volumineux, comprimé au niveau de la région iliaque par
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¢ énormes ganglions. Du cété gauche, on trouva également
u.a uretére flexueux et dilaté, mais, de ce cOté, pas de gan-
glions dans la région hypogastrique. Les deux uretéres pu-
rent étre isolés assez facilement et assez loin pour étre ame-
nés i la peau et &tre fixés sans suture, suivant le procédé na-
bituel. ) - .

Le Jendemain de ]’upérat.ion, on ne récolta, des deux coHlés
que 500 grammes d’urines, la quantité augmenta le troisiéme
jour et ,atteignit 1.500 grammes ; puis, nouvelle chute suivie
d’une polyurie abondante, qui atteignit 3 litres ; le sixidme
Jour, cependant, le malade faisait de la fievre, atteignant
39°8 le cinquiéme jour. Son état général devenail de plus en
plus mauvais et il mourut le huitidme jour avec 1.200 gram-
mes d’urine et une température de 37°6.

Lautopsie qui fut pratiquée nous montra deux reins en fort
mauvais état ; de chaque c6té le parenchyme rénal est forte-
ment réduit.; les uretéres et les bassinets sont dilatés et il
existe une énorme périnéphrite scléro-lipomateuse.

Du c6té vésical, on trouve une tumeur cancéreuse infiltrée
de la paroi postérieure de la vessie, et & distance, de g2ros
ganglions le long des vaisseaux iliaques droits, et plus haut,
un gros ganglion lombaire entre l'aorte ot la veine-cave.

OBSERVATION VI (M. Ed. Huc, de Tours)

Cancer de la vessie. Urétérostomie iliaque bilatérale.
. yanr
: - - Guérison

Mme M. L..., agée dc 46 ans, est attcinte depuis plus d’un
an, de troubles vésicaux, qui ont commencé par des héma-
turies €t qui sont dus 4 un néoplasme vésical, ainsi qu'en té-
maigne I'examen histologique d’un prélévement. Peu a peu
les douleurs apparurent et devinrent si violentes, ‘qu’en mno-
vembre rgar, elle subit une cystostomie en Angleterre.

Cette cystostomie lui procura un soulagement éphémaére, et




- 44 ——

lorsqué nous la voyons, trois mois apres, elle est en proie a
dis souffrances incessantes. Flle n’a plus de repos ni” jour, ni
nuit, et elle est décidée au ‘suicide si on ne peut la soulager.

A Pexamen, on trouve une bouche vésicale trés bas située,
et fonctionnant mal : au moment des crises douloureuses, il
passe encore de l'urine par l'urdtre. Aucun bourgeon n’est
visible. La malade se refuse a toute tentative d’améliorat_ion
de la bouche de cystostomie.

L urétérostomie iliaque bilatérale est pratiquée le 22 février
rg22, suivant. la.technique indiquée et sous rachianesthésie.
Les deux uretéres sont facilement trouvés : tous les deux sont
-un peu_ distendus et le droit infiltré. Ils sont placés entre
deux points de suture de la plaie cutanée, dépassant de trois
centimétres environ. Les douleurs vésicales n’ont plus repa-
ri. Ging semaines aprds, la malade rentre chez elle, I'écoule-
ment de-l'urine se fdisant normalement.

Elle se fit faire'un appareil en Angleterre, et nous avons eu

de ses .nouvelles d’Algérie et d’Egypte, on elle a repris sa vie

" errante. : elle dit &tre satisfaite de son sort, mais la plaie vé-
sicale suinte encore.

OBSERVATION VI (M.  Duvergey, de Bordeaur)

Tumeur inflirée de la vessie. Double urétérostomie. Mort
au bout de quatre mois

"B... Félix, forgexon ﬁgé de 66 ans, entre le 17 mai rg23 a .

' ’hépllal parce qu’il souffre en unnant a des hématuries et
" présente un-ténesme vésical de plus en plus violent. Les acci-

" . ‘dents ont débuté vers le milieu de 1922 ; en octobré rg22, M.

le Professeur Pousson pratique une cystoscopie et découvre
une tumeunr infiltrée de tout le sommet de la vessie. Le ma-

lade est soumis & la radiothérapie profonde par M. le Profes-

seur Bergomié.

i



En février 1923, nouvelles hématuries et douleurs au mo-
ment des mictions, irradiations douloureuses dans le périnée
et la verge ; le malade urine jour et nuit toules les deux heu-
res ; il maigrit beaucoup.

L’exarnen. du malade est alors pratiqué par M. Duvergey,
qui ne constate rien d’anormal au niveau des reins et de 'ure-
thre. La palpation hypogastrique et le toucher rectal ne dé-
notent rien de particulier, La- sonde raméne de la vessie 20
c~~timétres cubes d’urine sanglante La capacité vésicale est
_de 3o centimeétres cubes. Azotémie : o gr. 35. . -

Le 21 mai 1923, sous rachianesthésie basse, on pratique
une cystoscopie ; on arrédte I'hématuric par lavages avec unc
solution d’antipyrine. La vessie regoit 130 centimeétres cubes
de hquxde Toute la vessie, a part la région du trigone, est
envahie par une tumeur bourgeonnante, infilirée, dont cer-
tains points 'sont incrustés de sels calcaires.

. Le malade contifiue son traitement radiothérapique. Com-
m: son état s'aggrave progressivement, que le ténesme s'ac-
céntue, que les mictions deviennent impérieuses toutes les dix
minutes et s’accompagnent de douleurs atroces avec émission
de sang, M. Duvergey propose une uretérostomie iliaque bi-
latérale définitive, qui est acceptée et pratiquée le 6 juin 1923.

La durée totale de Vopération a 6té de 40 minutes ; lin-
tervention. fut facile. Les suites opératoires ont été normales.
Chacun des deux reing secréte 300 centiméires cubes d’urine,
et aussitbt le malade se trouve soulagé. En effet, les jours
suivants, il n’ ‘éprouve plus aucun besoin d’uriner, mais res-
‘sent encore quelques douleurs dans la verge.

Tous les huit’ jours environ, la vessie est nettoyée avec de
Peau légirement cyanurée, puis on instille 5 centimétres cu-
bes d’huile goménolée a 3o p. 100. Le traitement radlothera-
pique est continué.

An 1°7 juillet, lazotemle est de o gr. 30. L& sommeil ot
Vlﬂsplpétlt sont revenus. L’urine qui s’écoule des orifices
uretééo-cutanés est claire ; examinde au point de vue histo-

'
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bactériologique, Vurine de chaque rein présente quelques
cocci, prenant le Gram, certains én longues chaineties.

En aotit 1923, les douleurs irradiées dans la verge et le
gland sc sont accentuées ; elles deviennent violentes en sep-
tembre. A cette époque, le malade a de nouveau du ténesme
vésical et émet de temps.en temps un peu de liquide san-
glant.

Le 29 septenlbre il meurt “dans un état de cachexie avan-
c’e.

" 11 avait été apparellle un mois aprés son operatlon et pou-
vait rester dobout toute la journée.

OBSERVATION VIII (M. Duvergey, de Bordeaux)

Tumeu.r infiltrée de la vessie. Double uretérostomie. Guérison
: operatozre

M... Paul, charron, agé de 60 ans, est atteint depuis le
mois de janvier 1923 de pollaklurle sanglanie ct de douleurs
hypogastriques. .

Examiné au mois de juillet 1923,, a la cystoscopie, il est
reconnu . porteur d’une énorme turreur vésicale infiltrant
toute la vessie. Lcs orifices uretéraux ne sont pas percepti-
bles. La capacité vésicale est de 4o centimétres cubes envi-
ron. Ténesme vésical accentué. Insomnic. Azotémie : o gr. Bo.

Le 16 juillet 1923, on pratique une uretemsi,omlc iliaque
. bilatérale. Iiopération est exécutée facilement en- 4o minutes,

et est suivie dune amélioration consldérable Le malade est
appareillé le 10 aoiit.

En septembre, & part quelques irradiations douloureuse.é
dans la verge, I'état du malade est devennu satisfaisant. Ii
peut dormir la nuit ; il ,se léeve et vaque a quelqucs petites
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occupaticus. L’urine s’écoule claire des deux cotés. L’azoté-
mic est de o gr. 35.

OBSERVATION IX (M. Papin)

Cyitectomie lolale avec double uretérostomie ilinque en un
temps, pour cancer de la vessie

Le nommé L... Marcel, 64 ans, demeurant 52, rue de Ba-
gnolet, & Paris, s’est présenté a Phépital Necker, le 25 mai
1g20.

Le malade ne présente aucun antécédent urinaire, | pas de
blennorragie, aucun trouble de la miction, jusqu’a la mala-
die actuelle.

Il y a un an, le malade constata qu’en commencant d’uri-
ner, il sortait du méat un petit filet de sang. Cette légere hé-
morragie ne se représenta pas le lendemain.

Au mois de juin 1919, le malade remarqua que ses urines
devenaient troubles et avaient une odeur fétide.

Au début de septeinbre 1919, il commenc¢a a souffrir : il
éprouvait des douleurs cuisantes dans le bas- ventre au début
et la fin de la miction, mais la douleur n’existait pas dans
Pintervalle des mictions. La persistance des s\mptomes in-
quiétant le malade, celui-ci se décida, 2 la fin d’octobre, A ve-
nir consulter a I’hépital Necker. A la suite de Pinterrogatoi-

, il fut soumis A un examen cysioscopique et l'on décou-
vmt alors un polype vésical.

On conseille au malade de venir chaque semaine pour une
séance d’électro-coagulation. Le traitement fut commencé
aussitdt, et les séances continudrent tous les huit jours,

C’est A la suite de ces séances, au mois de novembre, que
e malade fut pris de douleurs trés vives et d ’hématurie abon-
. dante, avec rétention durine. Ces symptdmes durérent 5
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_"j.ours, et cédérent f_acile_ment a Vapplication de la sonde a de-
moure.
Le malade continua a suivre le” traite

ment endoscopique pen-
'aat les mois de janvier, février,

mars, avril et rhai. A ce mo-
ment, les syinptéines n’ayant pas rétrocédé et s'étant méme
aggravés, les examens cystoscopiques devenant de plus en
plus difficiles 2 cause de la faible capacité

de la vessie et des
hémorragies répétées, on coft

1seille aw malade d’entrer dans le
service, ce qu’il fit le 25 mai 1920.

~ Le malade présente actuellement des miction
douloureuses. et répétées, aussi bien le ~jour que la nuit ; les
urines sont sales et fétides, contenant une g

s extrémement

rande quantité
-de sang ; la capacité de la vessie est extrémement réduite ; le
malade souffre jour et nuit des mictions qui se répétent sans
cesse ; 'il- ne peut plus dormir et a beaucoup maigri dans ces
temps derniers, )

Tout _examen cystoscopique est maintenant impossible. 1l
ast ‘gnéxﬁe également impossible de pratigquer une cysto-
- radiographie pour.se rendre compte de V'étendue actuelle de la
tumeur:

une prostate normale, mais

Par le toucher rectal, on trouve
au-dessous de la prostate on sent une

infiltration de tissus
péri-vésicaux, et la palpation est extrémement douloureuse.
Au niveau du lobe gauche de la prostate, - a la partie supé-
rieure, on sent un tout petit noyau mobile sops le doigt, qui
doit’ provenir du rectum et atre une veine thrombosée. A 'la
palpalion, dans les régions pelviennes et dans les régioms ilia-
ques, on ne sent. pas de. masse. pouvant faire sup'posgr un
envahisseanent ganglionnaire considérable.
*‘_\_Dans “ces conditions, et tout autre traitement paraissant im-
possible, on propose au malade de pratiquer T’ablation com-
plate de la‘vessie, en abouchant les deux uretres & la peau.
On lui -explique -que cette opération est définitive, et qu’il de-
vra toujours porter un appareil. Le malade qui souffre d’une




facon trés intense, ct qui voit son état s’affaiblir chaque jour,
accepte immédiatement I'opération.

La cystectomie totale a ¢été pratiquée le 10 juin 1g20. .

Une injection préventive de sérum anti-gangréneux a été
faitc un mois avant 'opération.

Le malade a été endormi a Véther, et l'on se p‘rol)osé, si la
chose cst possible, de pratiquer l'ablation de la vessie et la
greffe des deux uretéres a la région iliaque.

Incision sous-ombilicale longue, portant A un travers de
doigt au-dessous du bord supérieur de la symphyse, jusqu'd
trois travers de doigt de l'ombilic. a

On incise successivement la peau, le tissu cellulaire sous-

cutané. On écarte les muscles pyramidaux et les muscles

droits. De chaque c6té, on fait une incision transversale de
2 cm. pour désinsérer les muscles au ras de la symphyse.

Il a élé impossible, étant donné 1'état de la vesie, de la
remplir d'une fagon quelconque, c’est donc sur une vessie &
peu preés vide que s’est pratiquée 1’'opération. -

Arrivé sur la face antérieure de la vessie, on décolle celle-
ci largement & droite et & gauche en refoulant le péritoine au
doigt,’ jusqu’au niveau'et en dehors des deux artéres ombi-
licales. Le décollement du péritoine est continué au niveau du
sommet de la vessie, au doigl, puis aux ciseaux. Lorsque le
sommet de la vessie a été désinséré du péritoine qui lui adhe-
re, le décollement cst continué facilement au doigt, et T'on
peut refouler complétement le péritoine en haut et en arri2-

-re. La vessie est alors sectionnée avec la pince en coeur et ti-
rée fortement en avant et 3 gauche, de facon A metire en
évidence les pédicules du c6té droit ; on sectionne successi-
vement les pédicules vasculaires d’abord, la branche transver-
sale provenant de ombilicale, puis, plus bas, Ia branche ar-
térielle principale, accompagnée de nombreuses veines ; ces
vaisseaux sont coupés et liés ; l'urcteére lui-méme est section-
né, et P'on place temporairement un fil de soie sur cet orga-
ne.

4 H.
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La méme manceuvre est pratiquée du coté gauche ; la vessie
est tirée en avant et a droite, pour mettre en évidence les pé-
dicules vasculaires gauches qui sont sectionnés et liés, et Ture-
tére gauche qui est tectionné et lié temporairement.

On continue le décollement rétro-vésical. en refoulant en
arriere les canaux déférents et. les wvésicules, puis la vessie
- étani” fortement isolée jusqu’au ras de la prostate, on place a
‘ce niveau deux clamps coudés a droite et 4 gauche, et on
sectionne la vessie au ras de la prostate immédiatement au-
dessous des clamps. La section- du col est fermée par trois fils
de catgut qui sont destinés surtout a faire de I’hémostase.

Ainsi. la vessie esi enticrement enlevée, et il ne reste plus

© qu’a. s’occuper des uretéres. Ceux-ci sont isolés sur une cer-
taine longueur 2 partir de la section, environ 74 8 cm., puis
on fait 2 drotte d’abord, une incision iliaque, suivant les re-
,gles-habibt,lelles,. ¢’est-a-dire une incision & concavité supéro- ’
interne, et ,ddn,t,: le centre est situé a deux travers de doigt en
_dedans et au-dessus de V'épine iliaque antéro-supérieure. On
inzise successivernent la. peau, le muscle grand-oblique, on
écarte les fibres du petit ‘oblique et -du}transvérse, et Yon ar-
rive ainsi dans la région sous-péritonéale ; un clamp courbe
est passé de part en part a travers Vincision, il va saisir-le fil
fixé sur l'uretére, et tire aingdi le. fil et V'uretére en dehors ; A
~Taide du fil uretéral on fixe le moignon de Puretére a ra peau,
un . peu au-dessous de Pincision, puis Vuretére est ouvert par
une boutonniére latérale, et.Yon introduit dans sa-cavité une
sonde de Nélaton n® 16 dont on a coupé extrémité au-dela de

< Veeil.. o D g / _

‘La. méme mangeuvre est pratiquée du cO6té opposé, puis.on

" suture la paroi museulaire et la peau, en laissant juste le pas-
sage de luretére, sans toutefois que celui-ci soit auncunement
étranglé. : o :

L’incision princ.ipéle est fermée par deux plans : musculai-
ré et-cutané. A la partie inférieure de la plaie on établit un
drainage formé par deux gros drains qui sont placés a droite
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et & gauche dans la loge vésicale. Ainsi les uretéres sont im-
plantés a la peau en bonne position sans qu’il y ait eu aucune
traction, et sans qu’il y ait aucun point de suture au niveaun
de la bouche, -

Les suites opératoires ont é&té absolument normales, Les
drains de la loge vésicale ont été enlevés le quatritme jour ,
les fragments d’uretére extériorisé se sphacélent a leurs ex-
trémités, I'escharre tombe le dixidme jour.

Dés lors, au niveau des plaies cicatrisées, le moignon ureté-
ral apparait comme une masse rougeitre du volume - d'une
grosse noisette, sans hernie.

Le malade pourvu d’un appareil est sorti entidrement guéri
le 25 juillet. On Ya revu le 15 septembre. Son état général est
excellent, les urines recueillies dans la vessie paraissent un
peu troubles, on pratique alors deux lavages des bassinets au
collargol a 15 jours d’intervalle, et les urines s’éclaircissent.,

Le malade est revu le 2 novembre. L’état général est tou-
jours excellent, le malade a engraissé de 5 kilos depuis sa sor-
tie de I'hépital, les urines sont claires, lé port de l'appareil
est bien toléré, bien que celui-ci soit mal ajusté au niveau de
Porifice uretéral gauche, qui est aplati et un peu bourgeon-
nant par irritation de contact. L’orifice droit est saillant en
forme de bourrelet. L’orifice siége au cepntre du; bourrelet, les
éjaculations se .font avec énergie des deux codtés, toutes les 4o
ou 50 secondes. C

Au toucher rectal, la prostate est normale, non augmentée

de folume, sans induration comme avant l'opération ; on ne
sent au palper aucune trace de ganglion dans les régions ilia-
ques. ' ) : :
Le malade a été perdu de vue pendant assez longtemps, il
a repris sa vie habituelle, et son métier qui consiste a ficeler
des paquets dans un magasin, et A faire des commmissions. Il
peéut aller et venir malgré son appareil, avec la plus grande
facilité. ’ .

Le malade a ;6té6 revua au mois de février 1923, A I’hépital
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Saiul-Joseph, ou il s'est présenté ; le malade est en parfait état
et sc déclare trés content de son sort surtout lorsqu’il se rap-
jelle les horribles douleurs qwil éprouva pendant les mois
qui précédtrent Vopération. :

L’état géméral est bon, il a augmenté de poids, la figure
est bien colorée, ¢t le malade est reposé, car il dort parfaite-
ment la nuit, grice & un systéme qu’il a imaginé : il se couche
sur le ventre en ayanti soin de placer deux bourrelets au-des-
sus et au-dessous des orifices et dans Vintervalle de ces deux
bourrelets un réservoir ol s’écoule l'urine.

Le malade entre a ’hopital Saint-Joseph le 1o févricr 1923,
afin quworl puisse fairc une série d’examens.

Tout d’abord on a examiné la facon dont s'exécutaient les
éjaculations urétérales du cdté gauche, et du cdté droit @

) Ejaculations du caté droil

(Durée en secondes)

1 10 h.,  eeee-- 6...... forte

5 10 h. 2 107...... 8. forte

3 jo0o h. 3 1070 ..., Booeen. forte

4 10 h. & 107...... G.ovunnn forte

5 1o h. B ..e..- Towwnnon forte

6 1o h. B BoT...... 6...... forte et dédoublée

7 10 h. 27107 .. 3.0 faible

8 1o h. 8 1B7...... 6...... moyenne

g 10h & 57 S 6...... forte, dédoublée

1o 10 h. ¢ 9B e Bl forte *
i1 1o h. g HBBT.....- L J forte, dédoublée

r2 10 h. 10" 2B7.....- [ R faible

13 710 h. 107 B0 ... nn [ T faible

14 10 h. 11’ BBT...... 6...... tres forte, en jet

5 10 h-11” 357...... hovowo.. trés forte

16 10 h. 11’ BS ... ... 6...... trés forte, dédoublée
17 10 h. 12" 20 ... nn 6...... tros forté, en jet

18 1o h. 12’ Hh2”.....- Buvenns faible au début, jet dla fin
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127, ..., A oL cn jet fort
4oL ... S..... moyenne
...... S5...... jet fort
20”7...... B...... {res fort
AR . hooo... tres fort
| 5 S, 5..... . tris fort
2ah” L. 5 ... faible
A 4...... moycnne
87 ..... . e forte
557 .. ..., 6...... forte
207...... 8...... forle
A4 ... 6...... en bavant
B”. ... 6...... trés forte, en jet
307, ..., 6 ..... c¢n jet fort
52”7...... 3...... ecn bavant

Ejaculations du e6té gauche

57 2 6...... en bavant
557, ... .. 6...... en bavant
207 ... .. oo, en bavanl
.......... g--..-- en bavant
2b”. ..., 8...... cen bavant
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20

21
22
23
24
25
26
27
28
29
3o

3
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Le 13 février 1¢23, on recueille également des urines pour
faire I'examen de la concentration fortuite. On trouve les chif-

10
1o
10
10
10
I0
10
10
10
10
10
10
10
10

crFrEEFFFFEFET

. 32" 427

33 8”

37" ab”
38 ...:
38 30”
39" 10

. 39" 357,
. 39’ Bo”

fres suivants

Rein droit

- concentration. ...

Rein gauche :

Le malade est alors soumis au régime spécial de concentra-
tion maxima, c’est-a-dire qu ‘il prend chaque jour 3 litres de
lait coagulé en buvant le moins possible. Le 4° jour on recher-
che la concentration maxima,
sultats sont.les suivants :

Rein droit

Rein gauche :

Un cxamen bactériologique ‘a

......

de pus, pas de microbes.

Rein gauche

concentration

Treés forte

h4,10.

... 1,28,

naxima

soit le 17 février 1923,

été pratiqué cn.
de facon -aseplique les urines par cathétérisme, pour éviter
des infcotions cutanées

Rein droit

- les tésultats sont les suivants *
. cellules épithéliales arrondies et aplafies,

: nombreuses cellules épithéliales arrondies et
présence d'une petite quantité de sang, globules rouges et feu-
cocytes, le sang n'est pas d’origine rénale, mais provient uni-
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quement du cathétérisme qui est plus difficile du coté gau-
che : pas de pus, pas de microbes,

I1 était intéressant de rechercher quels étaient les mouve-
ments de l'uretére pendant les périodes de concentration ma-
xima ; nous avons done fait une nouvelle numération, qui
nous donne les chiffres suivants :

'Ejaculations du colé droit

1 g h. 30" 107...... ) S
2 g h. 31" 6”7...... K T
3 g h. 327 377...... D
4 g h. 33 187...... 3
5 9 h. 34 87...... ) S
6 g9 h. 35 327...... b S
7 9 h. 36" 16”...... [ IR
& g h. 36" 657...... 3eea..
9 g h. 37 4270, 3...... )
10 g h. 38 387...... 3......
11 g h. 39 227...... 3.....
12 g h. 40" 30”...... -
13 g h. 427 B”7...... [ A,
14 g h. 43" 25”...... 3......
10 g h. 44  ...... 3...-..
16 g h. 46" 8"...... 3. forte, en jet
17 9 h. 457 55”...... T B...... forte, en jet
18 g h. 46" bo"...... beooooo forte, en jet
19 g h. 48 87...... Aeuveono
20 ¢ h. 4g” 12”7 . [/

Ces chiffres montreni que la polyurie étant a 1'état de con-
centration maxima, les éjaculations sont également moins fré-
quentes, la durée moins longue, elles se produisent en bavant,
alors qu'a I’état normal, les éjaculations sont parfois si fortes
qu’elles forment une sorte de petit jet pouvant atteindre 4 &
5 cm de hauteur. Le malade dit d’ailleurs qu’ils sent les éjacu-




lations qui vont venir, il les annonce en effet avant qu’elles
aient lieu. .

Il restait & faire un dernier examen : ¢’était la double pyclo-
gi‘aphie, afin de voir quel était I'état actuel des bassinets.

Cet examen a été pratiqué le 15 février 1923.

Pyélographie gauche : injection de 20 c¢/c. d’'une solution de
collargol a 10 %, avec un léger reflux. L’injection est failc
avec une sonde de Nélaton n°® 16. La quantité de 20 c/e. pro-
duit 'une doulcur rénale, et la pyéfographie monire une dila-
tation de Purctere et unc dilatation des bassinets et des calices,
mais assez légére.

La pyélographie droite est faite en injectant 20 c¢fe., il ya
également une dilatation légire. De ce c6té on n’a pu enfon-
cer qu'une gonde n°® 13 qui entre déja a frottement dur.

La quantité de 20 ¢/c. provoque unc légére douleur dans le
rein. La pyélographie montrc une dilatation porlant surtout
sur le bassinet et un peu sur les gros calices, mais pas sur les
petits calices.

La solution de collargol & 10 9 est retirée aussitot par as-
piration, et la douleur cesse immédiatement. Néanmoins, le
malade a ressenti une légére. indisposition pendant le reste de
la journée et pendant la nuit, puis la douleur s’cst calmée
complitement. Le résultat des cxamens pyélographiques mon-
tre que le parenchyme rénal est bien conservé, que la dilata-
tion est faible, et d’ailleurs, avant I'opération il existait, irés

probablement déja, une dilatation du bassinet, car les urete-

res avaient déja été trouvés volumineux au cours de 'opéra-
tion.

Si nous résumons les résultals précédents, nous voyons que
ce malade, aprés plus de 30 mois, est dans un état géndéral
exeellent ; il manque, malheureusement a cette observation,
la confirmation anatomo-pathologique, bien que le malade ait
présenté pendant longtemps une tumeur vésicale qu’on a pu

eystoscoper a plusicurs reprises, et bien voir au début ; hien
que la piece enlevée et examinde ait présenté des végéta-
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tions dent la nature cancércuse ne peut paraitre douteuse ;

il
est arrivé malheureusement que la pitee fut  jetde avant que
les prélevements, nécessaires pour I'examen histologique, aicnt

¢t praliqueés.

OBRERVATION X (MM. Legueu et Papin)

Cancer du vagin propagé & la vessie. Fistule vésico-vaginale.
Double urétérostomie iliaque. Guérison opéraioire

Mme D..., 49 ans. Cettc malade a é1é opérée pour un cancer
de Futérus le 15 avril 1918, au Creusot, par le D* Lagoutte,
qui lui fait Popéralion de Wertheim, Depuis, il y a ecu réci-
dive, et la malade commenc¢a a présenter des hémorragies
abondantes au mois de juillet 191g.

A la suite de ces hémorragies et apres leur cessation, la ma-
lade comunenca & perdre de ses urines par le vagin ; on n’ob-
serve pas de pertes sanicuses cf, au moment des époques, il
1’y a qu'un léger suintement ross, mais jamais d’hémorragie
véritable. Depuis le mois de juillet, la malade a beaucoup mai-
gri ct perdu prés de 8 livres. L’incontineénce par le vagin cst
absolument compléte ; la malade se plaint, en outre, de souf-
frir dans la région vaginale, lors de la .station debout.

A Pexamen, on ne frouve pas d’augmentation de volume
des reins. On ne sent pas les nretéres dans la région iliaque.
Du c¢été du vagin, Ventrée est rétrécie par une masse bosselée
qui infilire les parois. A 1o centimétres environ de l'enirée du
vagin, sur la paroi supérieure, on trouve un orifice i paroi
dure, large comme une pitce de 5o centimes, par lequel e
doigt pénétre dans la cavité vésicale, de telle fagon que Ia
main, placéde sur la région hypogastirique, sent le doigt qui =
pénétré dans la vessic. La malade, obligée de se garnir, a
cause do la perte comtinue de ses urines, ne peul faire aucun

travail et est venue a Uhdpital pour qu'on remédic d'une facon




quelconque & son infirmité. On lui propose” alors une uré-
térostomic bilatérale qui lui permettra de porter un bon
apparcil collecteur des urines. La malade accepte aussitdt
cette opération.

Le 31 octobre 1g1g clle est opérée par le professeur Legueu.
A droite, on trouve un uretére trés dilaté ; & gauche, au con-
traire, un uretére absoclument normal ; des deux c6tés le dé-
collement de V'urctére peut se faire trés bien, sans aucune dif-
ficulté, et 'ureteére est attiré facilement 3 travers la plaie ; on
introduit 4 l'aide d’'une pince, dans chacun des uretéres, un
ajutage de verre sur lequel s’abouche le tube de caoutchouc.
Les suites opératoires ont ¢té excellenles, malgré quelques pe-
tites difficultés du c6té des sondes uretérales, placées quclques
jours aprés, et qui s'obturérent de temps a autre. La cicatrisa-
tion se fit d’'une facon normale, et la malade_put sortir munie
d’un bon appareil le 12 décembre 1919.

A la suite de l'opération, la quantité d'urines émise par les
sondes urétérales, d’abord minime dans les premiers jours, est
montée A 2 litres le cinquidme jour, puis a oscillé entre 1.500

a

4 2.000 centimdtres cubes pendant un mois environ »pour.re—
monter peu & peu et osciller, dans les derniers temps, entre
2.000 et 2.500 ; la température est toujours reéstée cntre 37° et
38° en moyenne, il n’y a eu qu'une légére élévation fébrile

pendant deux ou trois jours.

OBSERVATION XI (M. Papin).

Cancer vaginal propagé & la vessie, Fistule vésico-vaginale.
Double urélérostomic. Guérison opératoire.

Mme Louise D..., 4gé de 39 ans. Ceite malade entre & I'hé-
pital Necker le 5 mai 1919, parce qu'elle perd ses urines par
le vagin depuis deux mois.

Elle n’a jamais cu d’enfants, ni de fausses couches : elle pré-
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sente des pertes roussitres, sanguinolentes et fétides de.puis un
an environ. Depuis cette époque, elle a beaucoup maigri ; un
mois, environ, avant de perdre ses urines, elle a présenté des
phénomeénes de cystite, mictions fréquentes, douleurs & la fin
de la miction, urines trés troubles et quelquefois sanglantes.
L’écoulement d’urimes est apparu brusquement il y a deux
mois et n'a pas cessé depuis.

La malade ne présente pas de mictions spontanées ; la tota-
lité des urines s’écoule par le vagin ; il est donc impossible de
préciser I'aspect des urines, celles-ci étant perdues. La malade
se plaint de doulcurs dans le bas-ventre et dans les deux régions
lombaires, douleurs pew intenses d’ailleurs et pas plus mar-

quées d'un c6té que de autre

; Pamaigrissement est trés mar-

gué, le teint est jaune paille ; il y a toujours un léger mou-
vement fébrile n'atteignant pas 38° ; les reins ne sont pas ap-
préciables a la palpation et la région rénale n’est pas doulou-
reuse.

Par le toucher vaginal on trouve tout le tiers supérieur du
vagin transformé en un tube scléreux, mamelonné, trés étroit;
le doigt arrive difficilement sur le col également dur, irrégu-
lier et mobile ; le col n’est pas augmenté de volume ; il est
impossible de sentir la fistule par le toucher, ni de la voir au
spéculum ; la palpation ne permet de sentir aucun ganglion
inguinal ou hypogastrique.

Aucun cxamen cystoscopique n’est pratiqué, la vessie ne re-
tenant pas du tout de liquide.

I’opération est pratiquée le 10 mai ; & droite comme 4 gau-
che 1a découverte des uretéres se fait trés facilement ; ils sont
légerement augmentés de calibre, mais non déformés, ni tor-
tuenx ; on peut aller les chercher trés loin et les amener facile-
ment jusqu’a la plaie. Des sondes urétérales sont placées 1
demeure dans les deux uretéres, mais enfoncées seulement de
1o centimatres, les sondes ont été changées tous les deux ou
trois jours ; la sonde droite a constamment bien fonctionné ;
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la sondé gauche s’est fréquemment bouchée et clle était soun-
vent difficile 3 remecttre. i

Le 29 mai, ablation des fils. Au niveau de la plaic gauche,
petit abeés sous-jacent ; le 31 mai, on enléve les fils, la cicatri-
sation est compléte du ¢oté droit ; le 16 juin, & gauche, il y a
encore un peu de rougeur et de tuméfaction. Enfin, le 15 juil-
let, les plaies sont entitrement cicatrisées et 1'écoulement de
Furine se fait normalement. La malade sort de I'hdpital avec
un appareil bilatéral, parfaitement continent, au commence-
ment du mois d’aottt.

OBSERVATION XII (M. Papin).

Uretérostomie cutanée pour rein unique, aprés Néphrecio-
mie opposée, pour tuberculose de la vessie. (Necker). Guérison.

Le nommé H..., chauffeur d’automobile, demeurant 26, rue
Magenta, a Puteaux, a ¢té opéré par M. Papin en 1911, 3 1'héd-
pital Latnnece, pour tuberculose rénale gauche, apres vérifica-
tion par le cathétérisme uretéral, que le rein gauche était ma-
lade, et que le rein droit élait sain.

Depuis cette époque, le malade fut perdu de vue jusqu’an
10 mars 19g21. A cctte dale il vint consulter M. Papin a Phé-
pital Necker, se plaignant d’une cystite infense qui avait ¢té
cn augmentant pendant ces derniéres années, au point que la
vie lui était devenue intolérable. Le malade urinait toutes les
10 minutes la nuit comme le jour, et était extrémement amai-
gri et fatigué, car il lui était impossible de dormir.

Ayant laissé & la maison cing enfants en bas dge, el sa
femme enceinte, ce malade demandait & tout prix qu’on fit
quelque chose pour améliorer son état. M. ‘Papin lui donna
a choisir entre I'implantation de l'uretdre droit a la peau, on

dans Pintestin, en Ini expliquant les avanlages et les incon-




vénients de chaque méthode. 11 choisit Uimplantation a la peau
indiquée comme beaucoup moins grave.

Aucun examen eysioscopique n'était naturellement possible,
mais on put néanmoins mesurer azotémic qui ¢lait de 0,409,
et méme faire la conslante qui était de o,075.

Malgré loutes les réserves que on pouvail faire sur le chif-
fre de Ja constante, étant donnd la difticulté de recueillir exac-
temxent les urines, il apparaissait néanmoins que le rein res-
tant devait avoir un fonctionnement favorable, et que le ma-
lade allait en s’affaiblissant de jour en jour, par suitc des 1é-
sion vésicales extrémement doulourcuses.

L'opération se présentait done dans de honnes conditions.
Le 177 avril 1yg21, B, Papin pratiqua implantation de 'urete-
re droit & la peau, suivant la technique déji décrite : incision
iliaque habituelle ; scction de la pean et du muscle grand olai-
que ; ¢eartement des fibres du petit oblique et du transverse.
On trouve un uretdre gros et un peu épaissi ; il y a eu certai-
nement un peu d’infection de cet uretére, mais peut-étre s'a-
git-il sculement d'une urelérite ascendante sans lésion du sc-
cond rein, il est impossible de ie dire & ce simnple examen.

L'implantation est faite facilement. Une sonde de Nélaton

o

n° 15 pul fre g]issé(‘ dans Vuretére assez haut ; elle est fixde
a la peau.

Les suites opératoires onl été bonnes ; aprés nne légeére as-
cension thermique, une courte crise par obstruction de la son-
de, tout s’arrungea fort bien, ct l¢ 13 avril, le malade urinait
dé¢ja deux litres avee sa sonde urciérale.

A la suite. de Popération, le malade se trouva extrémement
youlagé, il put dormir dés le soir méme, et en quelques jours
il reprit meilleure mine et vit ses forces revenir rapidement.

On fit faire un appareil destiné a recucillir les urines ; cet
appareil fut placé saus aucune géne pour le malade, qui sor
tit le 21 avril. )

Depuis cette époque, M. Papin n’avait pas eu de nouvelles

du malade, et il craignait fort, étant donné laspect de l'ure-
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tére, qu’il n’ait succombé i la tuberculisation du second rein.
Mais en faisant des reherches, il apprit récemment qu’il
se trouvait en bonne santé. D’aprés les renseignements re-
cueillis, le malade en rentrant chez lui eut quelques accidents
d’obstruction au niveau de son méat uretéral artificicl, il se
formait & ce niveau des matidres semblables, dit-il, a de la ge-
latine. Enfin l'uretére put étre débouché et 1'6coulernent de
Vurine se rétablit normalement. Puis tout alla bien, le malade
reprit son travail : il était occupé comme chauffeur au Comp-
toir d’Escompte, il se rendait & son service a bicycletle et se
trouvait beaucoup micux qu’il n’avait été longtemps, avant
Popération, déclarant qu’il regrettait d’avoir tardé i 'accepter.

Gependant désireux de ménager ses forces, le malade 1
cherché depuis une situation sédentaire et dirige actuellement
un atelier de cycles et d’électricité a Carlepont (Oise). Voici
les nouvelles qu’il a données depuis ce moment

L’état général est parfait, l’appétit est excellent, avec tres
bonne digestion ; il pese actucllement 72 kilos, alors qu'au
moment de I'intervention il ne pesait que 62 kilos. Il n'a plus
jamais ressenti aucune douleur du c6té de la vessie ; il ne
souffre pas dec son rein qui donne chaque jour deux litres
d’urine en 24 heurcs ; 'urine est d’aspect normal. Pendant la
nuit, il retire son appareil qui ne lui est d’aucune utilité, car
la cicatrice formant,un léger creux en haut laisse ainsi s’écha[\)-
per lurine ; il Tui faudrait, dit-il, un appareil étudié spéciale-
ment et encore peut-étre ne serait-il pas étanche. H sc garnit
seulement au-dessous d’unc couche de tissu absorbant, et repo-
se bien.

Les rapports sexuels sont possibles ; ils se font comme au-
trefois, et ne sont nullement douloureux ; mais il a remarqué
que l’éjaculation ne se produit plus, le sperme sort de lni-
méme quelques minutes aprds, en occasionnant une: trés 18-
gtre envié d’uriner ; it semble donc que le sperme soit d’abord
évacué dans la vessie, sans doute, par paralysic du sphincter

»

il se produit 1a quelque chose d’analogue & ce qu’on voit apres
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la prostatectomie, mais le fait semble jusqu'ici inconnu dans
la simple exclusion de la vessie,

Le malade dit qu’il accomplit actuellement un travail trés
actif ; il fait de la bicyclette et de la motocyclette, il conduit
lui-méme des camions de quatre tonnes.

Jusqu’ici, M. Papin n’a pu observer par lui-méme le mala-
de, ni faire les explorations nécessaires qui seront pratiquées
ultéricurement, le malade s’étant déclaré décidé A s’y soumet-
tre.

OBSERVATION XIII (M. Papin)

Uretérostomie cutanée pour cancer de Uulérus récidivé et
comprimant les uretéres. Guérison opératowe

Mme B... Jeanne, 25 ans, demeurant 45, rue de Palikao, est
entrée & 'hopital Saint-Joseph, le 24 janvier 1g2z, pour phé-
nomeanes d’'urémie consécutifs & un néoplasme de l'utérus ré-
cidivé, avec propagation aux deux uretéres.

Rien i signaler dans les antécédents héréditaires, sinon que
sa meére est morte également d'un cancer (cancer intestinal).
La malade, réglée 4 12 ans, de facon irrégulidre, cst maride
depuis le 11 novembre 1g921. Elle n’a eu ni enfants, ni fausses-
couches. On note une congestion pulmonaire en 1919.

La maladic actuelle remonte aux premiers mois de 1g20.
Depuis I'dge de 20 ans, la malade était mal réglée, mais & par-
tir de 1926, il y eut des mélrorragies abondantes de sang li-
quide mélé a des caillots ; peu de pertes blanches et des dou-
leurs dans Je¢ bas-ventre.

La malade était soignée par un médecin qui Texamina de
prés et qui découvrit par le toucher vaginal un néoplasme du
col. Les pertes ayant augmenté, et les douleurs étant plus vi-
ves, la malade se décida & entrer a I'hépital Tenon, ol clle fut
apérée une premidre fois, le 7 octobre 1g20. On fit unc hysté-

|
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rectomie. Le 13 octobre de la méme année, elle dut subir une
seconde opération : ayant eu des coliques & la suite d’absorp-
tion abondante de tisanes, elle fit une violente métrorragic
pour laquelle on dut & nouveau ouvrir I'abdomen et licr les
vaisseaux qui saignaient ; on aurait fait en outre une Colpo-
tomic.

A la suite de l'opération, il y cut une amélioration durant
6 mois ; les douleurs étaienl calmées, il n’y avait plus de mé-
trorragies. A partir de juillet 1921 apparurent, pendant un
mois environ, des hématurics plus ou moins abondantes avec
caillots et brélures & la miction ; petit & pelit la miction de-
vint difficile, puis la pollakiuric diurne et nocturne alla en
s’aggravant : toutes les deux heures en moyenne ; les urines se
‘montrérent légérement troubles, puis les hématuries qui
avaicul disparu, se reproduisirent. Enfin, des douleurs lombai-
res apparurent de plus en plus accentuées, surtout a droite.

La situation alla en s’aggravant jusqu’en décembre 1gaz.
Tout & coup, vers le débul de janvier 1922, Pétat général em-
pira : inappétence, amaigrissement, nausées ct vomissements,
pileur, anurie 4 peu prés compléte.

La malade entre a I'hopital le 24 janvier 1ga22. On diagiios-
tique aussitdt par la palpation une propagation du néoplasme
aux urctéres.

Les urines sont extrémement rares et troubles. Le 24 jan-
vier, on place 3 demeure une sonde de Petzer ; malgré cela,
Poliguric est extrémement marquée ; les urines sont trés sales
et contiennent du sang, .

Les symptdomes généraux continuent : nausées, vornisse-
ment et constipation opiniitre.

Au toucher vaginai on sent nettement une masse indurée
fixe et bosselée, recouverte de sécrétions d’odenr fétide et
sanguinolente.

L’azotémie & ce jour est de 2 gr. Ba.

a

Le 30 janvier 1g22,"M. Papin se décide 3 intervenir et a
,

pratiquer une double uretérostomie. Les deux uretéres sont
trouvés tres dilatés, du volume de Vindex ; lopération a été
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conduite sous anesthésie au protoxyvde d'azote aussi rapide-
ment que possible, et n’a duré que 4 minules d’un coté et 7
minutes de l'autre. Les urctéres étaient tellement  dilatés ot
amincis, que pendant I'opération 1'un deux fut rompu et lan-
ca un jet d'urine a 50 ou 60 cm. en arridre. On put  placer
dans chaque uretére une grosse sonde de caoutchouc, et 'uri-
ne s'écoula en abondance des deux c6lés.

Ce jour-l1a, avant l'intervention, I'azotémie état de 4 gr. o3,
ct apres Uintervention de 4 gr. 16.

Le 31 janvier, la malade a uriné 3 litres ¢l se trouve tres
soulagée ; on lui- fait du sérum sucré, de I'huile camphrée ct
de la spartéine. L’azotémic est de 3 gr. g6 ; les urines con-
ticnnent 6 gr. 4o d'urée par litre, soit 1g gr. 20 pour les 3
litres.

Le 1% février : azotémie 3 gr. 46 ; quantité d'urine 2 litres,
concentration 10 gr. 18, urée totale 20 gr. 36.

Le 2 février : azotémie 3 gr.o7, quantité durine 2 litres,
concentration ro gr. 36, urée totale 20 gr. 92,

Le 3 février : 2 litres d’urines.

Le 4 février : concentralion de 'urée dans P'urine : 6 gr. 3o,

Le 7 février : quantité d'urine 1.500 gr., concentration
8 gr. o6, urée tolale 16 gr. 12. Azotémie 1 gr. A7.

Les plaies sont en parfait état ; le ¢6t¢ gauche donne un peu
moins gue le droit.

Le or février, 'azotémie n’est plus que de o gr. 28, La ma-
lade est en bien meillenr état et repose facilerment. On lui
fait faire un apparcil pour recueillir les urines ct elle a pu
quitter I’hépital pour une maison de convalescence.

On n’a pas eu de nouvelles depuis cette époque.

OBSERVATION XIV (MM. Legueu et Papin)
Exstrophie vésicale. Double uretérostomie.- Guérison

Le nommsé B... Lucien, est entré a 1'hédpital Necker, le 12
mal 1919. Ce malade entre pour une exstrophie vésicale, qui
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ne lui permetl pas de porter un bon appareil. Son médecin,
q - I'envoie, ne désire pas qu'on fasse une cure radicale de
Vexstrophie, le sujet lui paraissant trop 4gé (23 ans) pour sup-
porter cette opération. Le malade a eu unc rougeole & I'dge de
9 ans, et, & part cela, aucune autre affcction cn dehors de
celle qui Vamine & hopital. Sa meére est morte 4 5o ans, son
ptre est vivant ct en bonne santé ; il a deux sceurs, de 28 et
30 ans, également en bonne santé : il n’existe pas de malfor-
mation dans la famille. .

Actuellement, lc malade se présente avec un bon état géné-
ral ; il a bon appétit, il dort bien, n’est pas comstipé ; il a seu-
lement une respiration rendue difficile par des végétations
adénoides. Les urines sont claires, d’aspect normal, ne con-
tiennent ni sang, ni pus. I n’y a aucune douleur spontanée
du cdté du rein ou des uretéres, aucun signe d'urémie, sauf
prut-ttre une légére dyspnée d’cffort. Les reins somt difficiles
A palper, parce que le malade coniracte vigoureusement sa
paroi ; on peut se rendre compte, cependant, qu’ils sont tous
deux abaissés, mais, particulitrement, le rein gauche ; T'ure-
tére n'est pas sensible au toucher. Au niveau des points ure-
téraux, le malade présente une exstrophic de la vessie comple-
te ; la muqueuse s¢ présente 4 nous rouge ct granulcuse, fai-
sant une forte saillie en avant. L’urétre csi ouvert complete-
ment sur sa face supdérieure largement étalée. Lorsqu’on
écarle la vessie en haut el l'urdtre en bas, on peut voir irds
nettement le veru-montanum et les deux orifices uretéraux.
11 a &té trés facile de faire pénétrer dans Uintérieur de chacun
des orifices uretéraux deux sondes bouchées du n° 14 de la
filidre Charridére. La prostate explorée par le toucher rectal est
normale ; les vésicules séminales ézalement, ainsi qué les tes-
ticules, épididyme et canal déférent. Rien 2 signaler du cbté
des autres appareils : cceur, poumons, appareil digestif sont
normaux. Les réflexcs sont égalemeni normaux.

L’examen fonctionnel a été pratiqué sur les urines, recueil-
lies par cathétérisme ureléral, mais on a fait simplement un




— 67 —

examen global @ on a trouvé une Az. de 0.30, ¢’est-d-dire tout
a fait normale, ¢t une K. de o.080, c’est-d-dive & peine au-

dessus de la normate, Cependant les uretires ctb les hassinels

somt particuliérement dilatés, ain quon a pu le metire en
évidence par unc double pycélographie. On a injecté de cha-
que ¢oté, & 'aide d'une sonde n° ) Charriere, du collargol &
10 % dans les ureféres el obtewnr une radiographie qui montra
la dilalation des nretéres, principalement a gauche, la dilata-
tion et la grande ramificalion des bassinets ct Pabaissement
des deux reins, ['u‘in(’ij)ﬁ]t:l]n,-llt du rein ganche dont le pole in-
férieur descend plus bas que la eréte iliaque.

On propose au malade ct & sa famille de pratiquer une déri-
vation des urines par double urctérostomic. Cetle opératlion
est pratiquée le 13 juin 1grg, par le professenr Legueu, assisté
du DT Papin. On arrive facilement & droite ¢l gauche sur les
uretéres qui peuvent dtre coupés aussi bas quiit est nécessaire
ot amendés dans la plaic. Ces ureteres sont tellement volumi-
neux qu'on peut placer dans chacun d’eux une sonde de Né-
lalon n® 8. Ainsi est pratiqué le drainage de Vurine de cha-
que abté.

Tout d’abord la quantité durine fut relativement faible,
mais elie atteint 1.0b0 centimitres cubes le sixitme Jour pour
redescendre ensuite el, avee certaines vavialions, revenir aux
environs de 1.ooo ou 1.5oo centimétres cubes. Le malade  esl
sorti guéri le 30 juillel rgig. La surface de Texstrophie com-
mencait déji & s'épidermiser ; il porte un appareil qui per-
met parfaitement la coulention des urines, et parail cnchanté
du résultat de Vopération.

I.e malade est revenu deux mois plus tard, parce qu’il §’¢tait
formé un petit abees sous-culané du edlé ganche ; celui-ci Tut
incisé et il guérit ; on fit un peu de ditatation de Ta bouche do
ce edté, lequel s'¢élait légerement rétréei. Le malade est ore-

parli chez lui en irdés-bon Clat.
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OBSERVATION XV (M. Papin)

Uretérostomie iliugue bilatérale pour exstrophie vésicale.
Guérison

La nommeée D... Lucienne, dgée de 9 ans, Pere et meére bien
portants ; ni frére, ni sceur.

En 1920, I'enfant subit une premidre intervention 4 Nan-
tes : essai de fermeture de lexstrophi¢ par avivement des
bords, avec sonde 4 demeure. 11 ne subsiste qu'un petit pont
cutanéo-muqueux 4 la partic inférieure. L’enfant est restéo
environ 3 mois 4 la clinique et, aprés, comme avant on est
obligé de la garnir nuit et jour.

Rougeole aprts cctte opération.

24 mai 1923 : I'enfant entre dans le service. C'est unc fil-
lette de taille inféricure A celle des enfants de son dge ; I'état
général ne semble pas atteint ; quoique maigre et plutét dé-
bile, elle sc porte bien el n’est jamais malade. Elle a bon ap-
pétit et scs fonctions digestives s’accomplissent normalement.

L’intelligence cst bien développée, I'enfant répond correcte-
ment aux questions gqu'on lui pose. .

L’examen somalique montre un systéme pileux un peu plus
développé que normalement, mais cc qui frappe, ottre Vex-
strophie trés apparente, v'est la conformation du bassin ct des
hanches. L’enfant étant dans le décubitus dorsal, on constate
un ¢largissement considérable de la ceinture pelvienne avec
scillies des épines iliaques antérieures ct supéricures ; les cuis-
"ses au repos, demeurent écartées et il est impossible de les
mecttre en contact, de méme leur écartement parait &étre dou-
loureux et limité. Ce n’est qu'au niveau des condyles internes
que les deux membres inférieurs entrent en contact ; il en ré-
sulte une démarche spéciale A petits pas et une inaptitude to-
tale a la course. .

8i Pon considere la face interne des cnisses comme formant

les cOtés d’un triangle, dont le sommet, dans la station verti-
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cale est conslitué par le point de coniact des deux condyles
internes, la base de ce triangle s¢ trouve représentée par la
saillic des deux fesses. L'ovifice anal est situé au milieu de cette
base, reporté exactement dans 'axe vertical, donc beaucoup
plus antérieur que normalement.

I’cxsirophie de la vessie se présente de maniére trés appa-
rente sous forme d'une saillic mnuqueuse rouge et suintanie.
Cette saillie, dont la grandeur est & peu preés celle d’'une pidce
de cing francs, est irréguliére et lobulée par suite de Ja pré-
sence de brides, dont la plus marquée s’étend obliquement
de bas en haut dans la région supéricure et droite. Cette sur-
face muqueuse esl sans cesse baignde par l'urine qui suinte
au niveau des orifices uretéraux, et de plus, clle est trdés sensi-
ble au contact.

Les orifices des uretéres ne sont pas visibles, cachés qu'iis
sont dans la profondeuar par les replis de la muqueuse. Touts
fois, l'introduction d'un doigt dans le rectum permet de fairc
saillir la muquecuse qui, déplissée, laisse percevoir deux orifi-
ces dans lesquels on  pourra tntroduire deux sondes en vue
d’une pyélographie.

L’cexstrophie est elle-mé&me surmontée d’une saillie résultant
de I'aplasie de la paroi abdominale. C’est une hernic de la
grosseur d’un ceuf de poule, située sur la ligne médianc 4 deux
centimetres au-dessous de la ligne bi-spinale. Cette hernie au
niveau de laquelle on ne peut découvrir de traces de cicatrice
ombilicale est constituée par une paroi cutanée, et se gonfle a
chaque effort. La pression en est douloureuse. ‘

Le pourtour de D'exstrophie est conslitué par du tissu cica-
tricicl & brides rayonnantes. Au-dessous on lrouve un premicr
pont cutanéo-muqueux reliquat de P'opération effectuée & Nan-
tes, il y a 3 ans, et qui surplombe un orifice allongé transver-
salement. Un second pont sépare ce premier orifice d'un
deuxiéme plus petit et arrondi ; si on introduit une sonde
dans celui-ci, elle vient sortir au niveau de 1'exstrophic. En-
fin au-dessous du précédent orifice se trouve un troisidme per-

5 H
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tuis arrondi et un peu plus large ; si on y introduit une son
de, clle sort également au niveau de Vexstrophie. Sous-jacente
A ces trois orifices, se trouve une zone muciueusc triangulaire &
sommet qui répond a 'anus. .

Latéralement, par rapport aux orifices décrits, on trouve
deux ébauches de pet.ltes lzvres. Celte enfant est donc complé-
telnent dépourvue de canal vaglnal

‘Le 24 mai 1923 on fait une pyélographie. Pour cela on in-
troduit les sondes, ainsi qu'il a été dit plus haut en s’aidant
du toucher rectal. A gauche, 1’épreéuve fut négative. Du coté
droit la- sonde uretérale put étre poussée jusqu’au rein et on
put constater aprés injection de bromure de sodium que l'ure-
tire droit était dilaté dans sa portion pelvienne. La portion
iliaque présente un léger renflement ; quant au bassmet il

‘semble plus développé que normalement.
Le palper et la pression des reins sont négatifs. =
La concentraton -maxima, étudiée le 26 mai 1923, étdit de
29,5, ' )

- Rien ne é’épp(;sant 3 une inhtervention chez cette enfant,
M. Papin propose de 1ui faire une uretérostomie iliaque bilaté-
(I;ale, toute tentative d’autoplastie étant vouée a l'insuccés. Cette
opération fut ~pratiquée| le 28 mai 1923, suivant la technique
décrite., ' '

Nous donnons cl-dessous le tableau des wurines recueillies
'pendant les huit premiers jours, au niveau des deux moignons:
uretéra*ux entourés d'un pansement au tulle gras Lumiere.

Rein droit . ’ ‘Rein gauche

1% jour o R S .... 6oo gr.
2° . jour . D it 100 gT.
3¢ jour 750 gr....... e eeaea s 100 gT.
[‘f, jour » FOO Greveenioeenennn %~... 3oo gr.

5° jour 250 Gr. .. i 350 gr. -
‘6° jour - . s TS Loo gr.
7° jour. . O  iiiiiieeewee.s... 2Do gr.

8° jour 150 @leeinr i innenns 200 gr.

/



~ 71—

Nous notons quc pehdant 48 heures, l'uretere droit ne don-
na pas une goulte d'urine, bien qu’on en ait plusieurs fois
changé la sonde ; ce n'est que le 3° jour qu’on put recueillir
de l'urine en abondance avec une sonde urelérale n® 14. Pen-
dant les trois premiers jours, la petite malade eut chaque fois
-une ¢lévation thermique de 38°.

Le quatrieme jour, les urines recueillics du cOté gauche
commencérent A se troubler pour devenir nettement purulen-
tes. ‘

A partir du neuvigme jour, la température s’est maintenue a
la normale, les deux uretéres ont fonctionné régulitrement,
" m.is tandis que l'uretére droit donnait une urine claire, il
fallut attendre un mois pour voir s’éclaire’r «omplitement
Yurine du cbté gauche.

Le 30° jour, I'enfant pourvue de l'apparcil que nous avons
décrit put commencer a se lever. Elle sortit de Ihopital le 7
juillet, q\uarante jours aprés son opération. A ce moment,
Vorifice gauche formait un mamelon proéminent, mais que
des attouchements au nitrate d’aroent avaient déja réduits de
moitié ; il sidge A trois travers de doigts en dedans dec P'épine
iliaque antéro-supérieure gauche. L’orifice droit, par eontre,
n’est pas saillant.; il sidge 3 fleur de peau & un travers de
doigt en dedans de I’épine iliaque antéro-supérieure droite
Quant a l'écoulement d’urine, il se produit trés réguliere-
ment, sans éjaculation, en bavant, a droite comme a gau-
che.

Sept mois aprds Ioperatlon Ienfant se porte trés bien ; elle
va et vient avec son appareil, faisant chaque jour 2 kiloma-
tres pour aller a V’école.

Toutefois, chaque soir, elle qultle son appareil, préférant un
bandage protecteur pendant la nuit. Les deux orifices fone-
tionnent trés bien et sont lavés chaque matin A l'ean bouillie ;
le droit est toujours plus saillant que le gauche. Quant a Pex-
strophie elle s’est peu modifiée, elle est devenue seche, mais
suinte cependant qirelquefois.
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OBSERVATION XVI (M. Papin)

Uréterostomze ilinque bilatérale pour exstrophie vésicale
- - - Guérison

Gabrielle N...; dgée de cing ans, est entrée a lhépltal Saint- -

Joseph, le 10 novembre 1g21. Ses parents sont tous deux en
" ponne santé ; elle a deux sceurs toutes deux bien conformées,
alors quelle présente une exstrophie vésicale. Elle n’a jamais
été mhlade, Ipais du fait de son infirmité, marche difficile-

Elle présente en station verticale un écartement notable des
deux cuisses ; l'orifice anal est reporté trés en avant et sur-
monté d’un Srifice vaginal de chaque cété duguel on voit deux
ébauches de petites lévres garnies de poils. Au-dessus de cet
orifice on trouve une masse rougeitre et suintante, ‘large com-
me une paume de main et répondant i la face postérieure de

la vessie ; la muqueuse est excorlee en certains points et sai
gne facilernent.

_Un éessai d’autoplastie prathue en avril~1g21, n’a donné au-
cun résultat. “C est pourquoi, devant cct échec, M. Papin déci-
de de faire une double ureterostomle 1haque ‘ )

Cette intervention est prathuee suivant la technlque indi-
quée et la petite malade peut &tre -appareillée et se lever trois

- semaines plus tard. )

L'enfant a été revue en janvier 1g24. Flle a- grandl norma-
lement et a la taille d’une enfant de huit ans ; son intelli-
gence est bien éveillée ; elle va a Vécole .et prend part aux
jeux: des autres enfants.

~ Les orifices uretéraux fonctionnent réguliérement, mais il
faut noter que cehlui de droite est maintenant trop rapproché
de la créte iliaque et de ce fait, géne 'appareillage. La partis
supérieure de Vexstrophie vésicale est épidermisée, tandis que
le reste est & vif et saigne, par suite du manque de soins. Aus-
si, I'enfant rentre & nouveau dans le service pour étre débar-
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rassée de cette portion de muqueuse, large ¢

omme une pidce
de cing francs, qui la géne et mém

¢ la fait souifrir.

OBSERVATION XVII (Wilms, 1907)
< Uretérostomie iliaque bilatérale pour cystectomie totale
(Centralblatt fiur Ghirurgie, 1907, n° 30)

Cet auteur a pratiqué une ure
premiére fois, en avril 1go7. Il s’a

gissail d'un enfant chez qui
on avait fait précédemment I'implantation des uretéres dans
le rectum :

. il s’était développé une fistule urincuse et fécale.
L’opération fut facile du. c6té droit ;
plus difficile a trouver. Guérison.

Dans la premidre opération (ed1é droit), on put facilement
isoler l'urctere et le Jaisser pendre hors de la plaie cu
0,04 cm. en avant et un
antéro-supérieure. _L™arinc

granulations de la paroi ¢

térostomie iliaque p(;ur la

i gauche, l'uretére fut

tanée de
peu au-dessus de D'épine iliaque
coula abondamment, quoique les

xterne de V'uretdre aient un peu ré
tréci la lumiere de ce canal.

Dans la deuxiéme opéralion, qui
il parut bon & Wilms, pour - évite
tions et la compression pos

fut faite 14 jours plus tard,
¢ la formation de granula-
sible de I'urelzre, de placer d’abord
I'uretére sous la peay sur une longueur de
on fait pour Vintestin dans la colostomie selon V. Hacker. On
pout ensuite recouvrir Vuretére avee la

0,04 cm. comme

peau voisine ct le lais-
ser saillir en forme de trompe.

Par cetie uretérostomie supra—inguinale, ou antéricure,

on peut employer ce pro-
cédé si Von veut plus tard réimplanter luretére dans la ves-
siec. :

I'nretére n’est pas du tout oblitéré et

Les soing de propreté sont plus faciles si Pimplantation est
faite on avant plutot qua la r4&ion dorsale.
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CONCLUSIONS

1°) L’uretérostomie iliaque uni ou bilatérale est un ex-
cellent procédé de dérivation des urines en amont de Ta
vessie, permellanl au malade de conlinuer sa vie, parce
qu’clle le met & Pabri des douleurs de cystile et parce
qu’elle lui permet de porter un appareil facile a surveil-

ler et A nettoyer.

2°) Elle n'offre aucun inconvénient au point de vue
du fonctionnement futur du rein et de infeclion ascen-
dante, et de ce fait, est supéricure & tous les autres pro-
cédés de dérivation. :

3°) Elle est done indiquée dans les infiltrations cancé-
reuses de la vessie, dans la tuberculose vésicale intense
ne cédant pas a une néphrectomie, dans les anuries mé-
caniques consécutives & une tumeur du petit bassin, en-
fin dans I'exstrophie de la vessie.

4°) Un certain nombre de précautions sont i prendre
pour obtenir de bons résultats : il ne faut inciser que le
muscle grand oblique, et laisser l'uretére traverser li.
brement les fibres écartées du petit oblique et du trans-
verse ; il faut éviter le plus possible le décollement du
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segment d'uretére sus-jacent au point d'implantation ; il
esl préférable de ne placer aucun point de suturc au

point d’abouchement & la peau.
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