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PRIEAMBULLE

L’incontinence d’urine est un symptome et
son étude séméiotique présente une importance
d’autant plus grande que la pathogénie de plus
d’une variété d’incontinence est encore discutée.

Les variétés d'incontinence. par anomalies de
développement des organes génito-urinaires, que

je vais faire connaitre, ne sont pas nouvelles;
mais, les descriptions qui en ont été don-

nées' dans des journaux, annales et revues
scientifiques, n’ont point été jusqu’a présent ré-
unies en un travail d’ensemble. C’est ce qui m’'a
décidé A faire une étude, aussi complete et aussi
détaillée que possible, de quelques-unes de ces en-
tités morbides,qui présentent un intérét considé-
rable, surtout au point de vue de la description
clinique et de la pathogénie embryonnaire.
Pendant mon séjour & I'hopital Necker, en sui-
vant les visites quotidiennes de mon vénéré mai-
tre, M. le professeur Guyon, je me suis efforcé de
profiter de ses conseils et de constituer I’histoire
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clinique de chaque malade , séparément et
minutieusement, sans laisser échapper le moin-
dre détail, pouvant donner I'éveil sur un signe
important et de trouver & chaque malade son
étude pathologique particuliére.

L’incontinence d’urine dont je vais m’occuper
est produite par quelques vari¢tés d’anomalies
des organes génito-urinaires, chez la Femme.

La premieére, de beaucoup la plus importante,
sur laquelle je vais surtout insister, est I'1n-
continence déterminée par un ou par deux ure-
téres syrnumeéraires. C'est, en somme, un écoule-
ment continu et involontaire d’urine, choisissant
une autre voie que la vessie et le canal de I'u-
réthre.

Il y a, en effet, des cas ou 'urptere surnume-
raire s’ouvre dans la vessie elle-méme,sans qu’au-
cun signe la puisse révéler, pendantlavie : ladé-
couverte de cette anamalie constitue une trou-
vaille d’autopsie; mals parfois, cependant, elle
pourra étre une révélation de la cystoscopie, car
ce moyen de diagnostic se vulgarise de plus en
plus, dans la ¢linique des voies urinaires.

Il n'y a ineontinence d'urine, que dans les
seuls cas ou 'uretgére surnumeraire vient s’ou-
vrir, chez la Femme, 4 la vulve, dans le vagin
ou dans 'utérus.

Ces cas ont été trés rarement signalés, jusqu’a
ce jour, dans la science ; mais peut-étre, 1'atten-
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tion des médecins ayant été appelée sur ces ano-
malies, des observations plus nombreuses vien-
dront-elles désormais enrichir 'histoire de ce
vice de conformation.

[.es autres variétés d’incontinence, que nous
étudierons, sont pour la plupart bien plus diffi-
ciles & constater que la premiere, surtout lors-
qu’elles atteignent des malades, chez qui les an-
técédents permettent de conclure & une inconti-
nence d’origine nerveuse.

Je diviserai ce travail en deux parties pour étu-
dier ces variétés d’incontinence. Elles n'ont
aucun rapport ni dans leur pathologie, ni dans
leurs signes cliniques, ni au point de vue du dia-
gnostic.

Avant d’entrer en matiére, jetiens & remercier
tout particulierement M. le professeur Guyon pour
I'incessante bienveillance qu’il témoigneé chacun
de ses éléves et dont j'al profité, pour ma part,
pendant les deux années consécutives que jal
passées dans son service.

Jadresse aussi l'expression de ma reconnais-
sance 4 mon maitre, le professeur Farabeuf,sous
la direction de qui jai étudié, pendant deux an-
nées, la science qui est la base de toutes les
études médicales : I’Anatomie.

Je remercie du fond du cceur M. Nélaton: c'est
dans son service que j'ai fait mes premiéres étu-
des pratiques de chirurgie et il m’a toujours, en
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me donnant ses savants enseignements,témoigné

la plus entiére bienveillance.

Je tiens également i remercier M. Albarran,

chirurgien des hopitaux, attaché au service de
N(_'(’l\('l‘. \1m m’a }fx'\_gf}f'-“ 'idée de ce [l‘:l\':li].(‘t
M. Chevalier, chirurgien des hopitaux, pour le
bienveillant u'il m’a donné pendant
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mon service A
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PREMIERE PARTIE

TUretéeres surnumeéeraires

CHAPITRE PREMIER
EMBRYOLOGIE

Pour expliquer la formation des uretéres surnumé-
raires et pour Inm\'uir se rendre comple de la |);|I|l()g'(",—
nie des anomalies, 1l faut donner quelques notions
d’embryogenése des organes génito-urinaires.

Tout au début de la vie embryonnaire, existe le
premier rudiment de Pappareil urinaire, c’est le rein
céphalique, placé pres de la téte de ’embryon. Ce rein
se développe aux dépens d’une bandelette longitu-
dinale, qui se trouve placée au point ou le segment
primordial se sépare de la plaque latérale, c’est-a-dire
au niveau de la plaque intermédiaire.

Le rein céphalique persiste toujours chez les pois-
sous osseux et chez les autres animaux inférieurs ; mais,
chez les animaux supérieurs il reste a I’état d’organe
transitoire.

Le rein (f("plmliqu& produit de l'urinmlui est excrétée
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par un canal, le réunissant a ’ectoderme ; Popinion la
plus généralement admise est que ce canal qui réunit
d’abord, par le chemin le plus court, le rein cépha-
lique a 'ectoderme, oblique de plus en plus vers Pex~
trémité candale de 'embryon et arrive jusqu’au cloaque
dans lequel il s’abouche.

Toujours esi-il que ce canal est placé a la face dor-
sale du rein céphalique et qu’il communique avec lui.
L.a formation de ce canal est tout a fait indépendante
de celle du rein céphalique ; il se développe presqu’en
méme temps que le rein céphalique et, par conséquent,
avant Papparition du corps de Wolfl. Canal du rein
céphalique d’abord, il deviendra ensuile canal du corps
de Wolff ou tout simplement canal de Wolft. Le corps
de Wolff, ou rein primordial, se développe peu de
temps apres le rein céphalique;, qui reste rudimentaire
chez les vertébrés.

Le corps deWolll apparait, en arriere et tout pres du
rein céphalique, par une série de canalicules transver-
saux, dont une extrémité s’ouvre dans la cavité
ceelomique,et dont I'autre se termine en cul-de-sac et
est en contact avec le canal de Wolff. Plus tard ces
culs-de-sac se percent et le corps de Wolfl se met en
communication direclte avec le canal de Wolff. Les
canalicules ont ensuite des ramifications nombreuses et
présentent des ampoules qui re¢oivent des artérioles de
'aorte pour constituer les glomérules de Malpighi ;

I'urine est excrétée, en méme (emps que les produits




e

sexuels, par le canal de Wolff, qui, & cette période de
la vie (‘ml)r.\unimin“, fait oftice d’uretere.

A ce moment, prennent naissance de nouveaux
organes.

L.a portion caudale de I'intestin donne naissance a
une évagination, qui se développe du edté veniral de
’embryon, c’est l’allantoide qui prend une grande ex-
tension, et se divise, par la formation méme de la paroi
abdominale antérieure en deux portions; la premiére
intra-embryonnaire, constifue le sinus uro-génital et la
vessie; la deuxiéme, exira-embryonnaire, comprend
la vésicule allantoidienne.

L’extrémité [msl«'-rivlu'v ou caudale du canal de
Wolff s’ouvre dans le sinus uro-génital.

Bientot apres, d’autres organes se forment 1 le canal
de Miiller, 'uretére et le rein définitif.

1l est actuellement admis que le canal de Miiller et
'uretére ont tous deux pour origine le canal de Wolff,
qui, nous insistons sur ce point, excréte de I'urine.

Le canal de Miiller prend naissance aux dépens de
la paroi ventrale du canal de Wolff, non pas par une
évagination ou scissure, mais, suivant la plupart des
auteurs, par un épaississement de I'épithélium; le eor-
don ainsi formé se creuse et devient canal.

Qu'adyient-il a extrémité antérieure du canal de
Miiller 2

Pour Hertwig, la division du canal de Wolff, se fait

de telle sorte que sa portion céphalique, faisant offjce
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de canal du rein céphalique, appartient au canal de
Miiller, lequel par conséquent s’ouvre dans le ceelome ;
pour Balfour et Sedgwick, la portion antérieure du ca-
nal de Miiller n’est formée que par le rein céphalique
atrophié.

Les deux canaux de Miiller, droit et gauche, une
fois complétement constitués, croisent les canaux de
Wolff du c6té eorrespondant,se placent en dedans d’eux,
s’accollent 'un a Pautre et s’ouvrent dans le sinus uro-
q(‘ml;«l. a la méme hauteur que les canaux de wollff.

L uretere se forme par une évagination dorsale de la
portion caudale du canal de wolfl.

Cette évagination remonte dans le mésoderme et
arrive sous le corpsde Wolff. Tout en remontant, I'ure-
tére se ramifie.

Les ramifications de I'uretéere, d’aprés Samper,
Braun, Fiirbringer, Sedgwick et Balfour, donnent nais-

sance au bassinet, aux calices et aux canaux collecteurs
de la portion médullaire du rein ; les ramifications de
'uretére s’arrélent au segment intermédiaire et ne sont
qu’excréteurs.

Pendant que s’opérait le développement ascendant
de 'uretere, le rein définitif se formait déja, aux dépens
de la plaque intermédiaire ; il s’avance sous le corps de
Wolff, vers I'extrémité céphalique de I'embryon. I
s’agrandit peu a peuet l'on voit apparaitre dans sa
masse des cellules et des canalicules contournés : des

corpuscules de Malpighi se forment dans leurs parois
I P18 I >
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puis le rein devient plus volumineux que le corps de
Wolff et se trouve composé de nombreux lobes séparés
par des sillons profonds.

Pour Keelliker, ¢’est 'uretére qui se ramifie et re-
monte vers 'extrémité céphalique de ’embryon don-
nant naissance entiérementau parenchyme rénal. Cette
théorie de Keelliker était admise par presque tous les
anciens physiologistes, et actuellement elle est encore
admise par beaucoup d’auteurs.

On peut s’expliquer que ces deux théories contradic-
toires trouvent, 'une et ’autre. des partisans, par ce fait
que le rein est tres difficile & étudier, au début de son
(l(‘\'('fnmwmwnl ; 11 semble, en effet, que l'uretére
se développe avant le rein, qu’il s’enfonce dans la ré-
gion de la plaque intermédiaire et que, ¢’est a ce mo-
ment, que I’on constate I’apparition des cellules, devant
constituer les corpuscules de Malpighi et les tubes
contournés.

Toujours est-1l qu’ordinairement le développement
des canaux transversaux, reliant les canaux excréteurs
principaux aux canaux sécréleurs, est observé long-
temps apres la naissance des corpuscules de Malpighi
et des canaux contournés ; il nous semble que ce fait
est un argument contre la théorie du développement
du rein aux dépens de 'uretere, car, dans ce cas, tous
les canaux excréteurs devraient étre développés avant
qu’il y et trace de développement de la portion sécré-

tante du rein.
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Les anomalies d’absence wmnp%wlv d’uretere, avec un
rein compléetement développé et hydronéphrosé, mon-
trent également que Puretére et le rein sont deux or-

ganes a développement diftérent.

OpservATioN I (Otto) (D).

Monstre, six mois. Grande hernie abdominale ; cloaque et
bassin viciés

Foie sans vésicule : intestin gréle terminéau cloaque ; cloa-
que anal.

Deuw reins, sans capsules surrénales.

Uretére droit absent; uretére gauche flexueux, ter-
miné en cul-de-sac,dans la partie du cloaque qui peut passer
pour la vessie.

OBservATION II (Otto)

Monstre humain, hernie abdominale, cloaque. Hernie ren-
fermant foie avec vésicale, rate, estomac, pancréas, intestins
gréles.

En arridre de la hernie, deux reins. Rein gauche plus pe-
tit que le droit, 4 cause de la compression de la hernie.

Absence d’uretére gauche, uretere droit se terminant dans

la tunique du cloaque.
OseErvaTioN III (Otto)

Monstre humain de 8 mois, avec hernie abdominale et

cloaque.

Au-dessous de la hernie, véritable cloaque o s’abouchent:
vessie urinaire et parties génitales.

Deux reins sans uretéres. Le rein gauche est placé dans
le grand bassin.

(1) InSecheyron (Archivesde Tocologie, 1889).
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Utérus divisé sur toute sa longueur ; un seul orifice dans
le (‘!(m‘]ll!'.

Vestiges du vagin et de 'uréthre : pas de gros intestin.

L’absence du rein et de 'uretiére ou absence du rein
avec développement plus ou moins avance de I'uretere,
sont des anomalies possibles qui ne peuvent en rien
infirmer la théeriede deux organes d’origine différente :
rein et uretere.

L’explication du développement des uretéres surnu-
méraires, que nous donnerons a la fin de ce chapitre,
concourra également a appuyer la théorie nouvelle,
substituée a celle de Keelliker.

Un autre fait encore rend inadmissible, a notre sens,
la théorie de Keelliker ; c’est que, toutes les fois qu’il a
été possible de constater le développement de 'appareil
urinaire, l'appareil sécréteur a été trouvé d’origine
différente de appareil excréteur.

Chez les vertébrés eux- mémes, le rein céphalique,
glande de sécrétion, a pour canal excréteur le canal de
Wolft primitif qui est d’origine diftérente. Ce canal ex-
créteur dessert ultérieurementune deuxieme glande de
sécrétion, le corps de Wolfl, lequel, malgré sa dénomi-
nation, ne prend nullement naissancedu canal de Wollf.

Comment admettre que le canal de Wolff qui a tou-
jours été un canal d’excrétion, qui donne naissance
au canal de Miiller, qui sera lui-méme une voie d’ex-
crétion sexuelle, puisse donner naissance a une des

plus importantes glandes de sécrétion de I’économie ?
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Nous insistons sur la valeur de la nouvelle théorie du
développement du rein parce qu’elle nous montre pour-
quol l'(“\'[)lit';iliun de 'orvigine des uretéres surnumeé-
raires n’a pu étre donnée jusqu’a présent, bien qu’elle
ait été plus d’une fois discutée par des auteurs de la
plus haute valeur.

Nous terminons cet exposé embryologique en faisant
connaitre quelques dispositions, intéressant les portions
caudales du canal de Wolft définitif, de "uretere et du
canal de Miiller.

On trouve au niveau du sinus uro-génital, ou vien-
nent aboutir tous®ces canaux, sur la liene médiane et
un peu du coté ventral, les deux canaux de Miiller acco-
lés ; du coté dorsal et plus en dehors, le canal de Wolff.

Plus en arriére et plus en dehors du canal de Wolff,
on voit l'uretére, qui en est séparé par un éperon de
prolifération, destiné a constituer le trigone de Lieu-
taud. Cet éperon, en effet, s’élargit de plus en plus, et
I'uretere, de dorsal-externe qu’il était auparavant, de-
vient d’abord externe, puis externe et ventral.

Les rapports successifs du canal de Wolff et de "ure-
tere ont été bien étudiés par Kupffer, qui estime que le
mouvement circulaire, ainsi décrit, est d’environ 1800:
d’apres lui, cen’est pas une torsion, car uretere s'¢loi-

gne du canal de Wolff & mesure qu’il se développe.




CHAPITRE II

PATHOGENIE

QUELLE EST L ORIGINE ET LA SIGNIFICATION ,\l1)l{l‘ll()L()GlQl'E

DE L’URETERE SURNUMERAIRE

Avant de présenter notre avis personnel, nous allons
signaler toutes les théories émises a ce sujet, jusqu’a ce

jour.
B ’/'//’,”/,/'I, /I//) //l //['/1/1\'/.//// /}/‘(’l('f)('/’.

En 1850, Sappey (1) résuma I'interprétation des faits
relatifs au dédoublement partiel ou tolal des ureteres,
il admet que les calices, au lieu de se réunir pres du
rein, se réunissent plus bas et constituent un uretere
précocement bifurqué. Ce défaut de jonction pourrait se
faire plus bas,au niveau de la vessie, ce qui expliquerait,
d’apres Sappey, 'uretére surnuméraire.

P. Broca, en présentant a la société anatomique, en
1850, un casd’uretére surnuméraire, se déclara partisan
de la théorie de Sappey.

MM. Haushalter et Jacques de Nancy (2), en mai 1897,

(1) Anatomie.
(R) Presse Médicale, mai 1897 .

[\
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soutenaient la théorié de Sappey et disaient : « Puisque
Puretére se termine en un pinceau de calices, si la pre-
miere division s’effectue prématurément, on aura, sul-
vantles degrés, une bifurcation, plus oumoins profonde,
soit du bassinet seul (bassinet double), soit du bassinet
et d’'une portion de 'uretére (division incomplete de
Puretére), soit enfin du bassinet et du canal urétéral
entier (division compléte avec double abouchement
vésical).

L’expérience montre que ceite division, quelle que
soit son étendue, est toujours simple et aboulit a la
duplicité unilatérale ou bilatérale du bassinet et du con-

duit qui 'unit a la vessie.

A notre avis, lathéorie de la division précoce ne peut
pas expliquer I'existence des uretéres surnuméraires ;
car, on sait, depuis les recherches de Geette, Kupfter,
Sedgewick et Keelliker, confirmées ultérieurement par
Braun, Fiirbringer, Balfour et d’autres uml»l')'()]ﬂl_;'isl,trs,
que V'uretére nait d’une évagination du canal de Wollft,
pres de son entrée dans le cloaque; il est, en effet,
bien établi que 'uretére ne prend pas naissance au ni-
veau du cloaque, mais tout pres de celui-ci, et c’est
justement I’éperon, qui sépare ce diverticule du canal
de Wolff, qui, en proliférant, compléte 'extrémité vés:-

cale de 'uretere et engendre le trigone de Lieutaud.

[uretere remonte ensuite,a partir deson orieine, en
) [ es) )

~ —— s
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ce point, et se divise en un pinceau de canalicules qui
deyiendront les calices.

Il résulte de tout ceci que les divisions de 'uretere
peuvent ftre situées treés bas, mais n’atleignent jamais
la vessie.

D’un autre e¢oté, la théorie de la division précoce
ne peut expliquer pourquoi I'mretére ne se divise
qu’en deux et ne présente jamais, au niveau de la ves-
sie, un pinceau de subdivisions, ¢’est-a-dire un plus
grand nombre d’uretéres remontant vers le rein. Il est
vral que les bassinets doubles existent ; mais on constate
aussi fréquemment absence du bassinet et la consti-
tution de 'uretere par la réunion des calices.

Il serait également impossible d’expliquer, par cette
théorie, pourquoi I'uretere surnuméraire n’es pas lou-
jours placé pres 'embouchure vésicale de 'uretére nor-
mal ; pourquoi il n’y atoujoursqu’un seul yretére sur-
puméraire, et, enfin, pourquoi les uretéres surnuméraires
prennent toujours leur origine au niveau de la portion

supérieure du rein correspondant.
2° Théorie des reins doubles.

En 1850, Caudment déclarait a la Société anato-
mique que I'existence isolée de deux ureteres, de deux
bassinets et de deux ordres de calices. (ui ne copmu-
niquent pas ensemble, est la preuve d'une soudure de
deux reins.

A la méme séance, P. Broca, répondait que le rein
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se composant primitivement d’une vingtaine de petits
reins qui se réunissent plus tard en une masse unique,
deux ou plusieurs reins peuvent exister ; mais que la
lobulation multiple du rein n’a aucun rapport avec la
non-réunion des conduits excréteurs.

Nous n’avons rien a ajouter a cet argument qui suffit

pour réduire la théorie de reins doubles & néant.

3° Theorie d’évagination double.

En 1888, M. Debierre (1) soutenait,toujours devant la
Société anatomique, qu’en vain on chercherait, dans 1’é-
volution normale de ’embryon, I'explication de L'uretére
surnuméraire.

Il faut donc renoncer a y voir une anomalieréversive ;
car, méme dans les reins multilobulés et en grappe
des amphibies, les conduits de réception de 'urine, (et
il y en a pour chaque lobule rénal), se fusionnent,
presque aussitot, les uns avec les autres, pour former
un uretére unique.

[l n’est pas admissible que les divisions se fassent du
rein vers la vessie, mais la dupliciié doit, au contraire,
fatalement partir de 'extrémité cloacale de I’embryon
et, de I’avis de M. Debierre, le double uretére unilatéral
ou bilatéral ne peut provenir que d’une (’s\';l;;"ill;ll,imxurc-—
térale qui serait double, au licu d’&tre unique, et sorti-

rait de I’'extrémité inférieure du canal de Wolff. 1l cite,

(1) Bull. de la Soc. anat., 1888.
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al’appuide cette idée, les cas d’anomalie desreins, dans
lesquels 'uretere d’un c6té a été trouvé terminé en un
bassinet kystiforme, avec absence du rein de ce coté.
Nous avons plusieurs objections a faire a cette théorie
qui parait pourtant étre la plus plausible de toutes.
D’abord, il est difficile d’admettre ici une anomalie
embryonnaire de début, parce que ces anomalies de
début sont des monstruosités tres rares ; il vaut mieux
exphquer I'anomalie dont nous nous occupons, qui
est assez fréquente, par une déviation de fonction dans
le cours du développement de ’embryon et c’est, ainsi
qu’on le verra plus loin, ce qu’admet notre théorie.
Cette théorie de M.Debierre est égalementinsuffisante
pour démontrer pourquoi I'uretére surnumeéraire prend
toujours son origine a la portion supérienre du rein
correspondant, comment il se fait que les ouvertures,
qui ne se font pas dans la vessie, se dirigent toujours
vers le veru montanum et ['utricule prostatique chez
’homme, et vers le méat uréthral chez la femme.
Enfin, 1l n’y a pas d’observations d’uretére surnumé-
raire se terminant par un bassinet; toutes les dila-
tations de ces conduits qui ont pu étre pris pour des
bassinets, n’étaient que des portions de rein atro-
phiées et réduites a leur plus simple expression, c’est
a dire a la dilatation des valices.
Mais 'interprétation de M. Debierre n’en repose pas

moins sur un fait certain : a I’examen, il trouva, chez




uae fillette, des deux cotés tere double s’ouvrant

Ao yassio. deux utérus accolés. En

p]u.\' 1l constat: rgane de Rosenmiiller,
(corps de W.lff); 1 canal de Gartner (canal de
Wolft), y prenait naissance, se dirigeant vers le col
utérin.

(est le seul cas, dans la science, ot, avecun uretére
surnuméraire, un canal de Wolft est constaté. Ces tire-
teres surnuméraires peuvents’expliquer de deux fagons:
uretere surnuméraire dii, comme admet M. Debierre, a
une évagination double du canal de Wolfl'; uretere sur-
numéraire dii, on peut aussil’admettre, 4 un dédouble-

ment du canal de Miiller.

4° Théorie de l'uretére longeant lé canal de Woljf.

i 1889, M. Sechéyrofi (1), dans utiarticleremarguablé
sur les aboucherients d’urctére 4 la vilve ef au vagin;
les expligiie en ddmettant que l'uretere prénd naisSariée
aux dépens d’ufte évagination du canal de Wolff; mais
il prétend que 1’éperon qui sépare ces deux canaux, au
lieu de proliférer pour constituer le trigone de Lieutaud;
ne prolifere point et que 'uretére accompagne le canal
de wolff jusqu’au méat.

I peut se faire encore, d’apres lui, que 'uretére garde

ses connexions avec le canal de Wolff et finissé toi-

(1) Archives de Tocologie; 1889.
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jours au méat; la portion finale de ée canal appartenant;
dans ces cas; au canal de Wollf.

L’un et 'autre cas peuvent se présenter ('“_;'nlenwnl.

Cette théorie nous parait insuffisante, car, dans ces
cas, 1l n’y a pas d’uretere surnuméraire.

Dans toutes les observations ou ’examen a été pous-
sé assez loin pour pouvoir se rendre compte de D’état
des uretleres, 1l a été constaté que ’'incontinence était
due a Pabouchement au médt €t au vagin d’un iretere
surntiméraire, ou bien encore il s’agissail d'n Uretere
surnuméraire (ui se terminait en un cul=de=sae borgné

ala paroi antérieure du vagin.

ne Théorie de Colzu.

Colzi (1) admet qué les ureteres surnumeérdires sont
dus soit 4 uneé évagination double, soit a un dédouble-
meiif précoce de I'uretere et qu’ils peuvent s’ouvrir,
absoluthient comitie un uretére unique, au méat, ad va-
gin, a lutéris, dans les voies spermatiques et dans le
rectum:

Il nous semble que c’est admettre des théories cofi-
tradictoires que de ne pas faire une distinetion suffi-
sante entre les différents cas qui se présentent ; d’ailleurs

la théorie de Colzi n’étant que ’ensemble des théories

(1) In C. Schiwarz (Beitrage zur Klinischen Chirurgi€).




que nous avons discutées,nous n’avons plusrien a dire.

Nous ajouterons que, c'est tres exceptionnellement,
qu’on a vu un ureter unique venir déboucher au méat
ou dans le canal uréthral postérieur.

Mais notre théorie, tout en indiquant la rareté de ces
faits, ne les considére pas comme absolument impos-

sibles.

6° Théorie des uretéres surnumeéraires,
provenant, dans la plupart des cas, du canal de Miiller
chez Phomme, et du canal de Wollf, ches la_femme.

L’inverse peut arriver, mais rarement.

Apres avoir donné Pexposé des diftérentes théories,
émises jusqu’a ce jour, théories qui, nous semble-t-
il, sont insuffisantes, parce qu'elles se basent sur la
donnée du développement du rein par les ramifications
de I'uretere, nous exposerons celle-ci, qui nous parait

étre la seule conforme aux notions crubryologiques:

Les uretéres surnuméraires repreésentent les canauax
de Miiller, ches Chomme, et les canaux de W olff, ches
la femme ; et, cela, a part quelques rares exceptions,
ou inverse arrive.

in effet, une étude attentive de Iembryologie per-
met de se rendre compte de ce.fait que le canal de

Wolff primitif et le rein céphalique prennent naissance




7
thn
Mo
\
v

B

c
Fic. 1.%— Disposition embryonnaire des organes génito-
sexe masculin (schéma)

urinaires dans le

—
% R. Rein ; CW. Corps de Wolff ; Ur. Uretére ;: W. Canal de

Wolff ; M. Canal de Muller destiné 2 devenir rar anomalie ure-

tére surnumérai B. Bourses ; G. Gubernaculum testis ; V.

\'ussie; Vs."Vésicule séminale ; P. Prostate : Ut. Utricule pros-

tatique ou vient s’aboucher lecanaldu Miiller : ¢, Canal del’uréthre.

Fia. 2. — Canal de Miiller devenu uretére surnuméraire,
drainant la portion supérieure du rein (schéma).
Méme légende qu'a la fig. 1. CW. Corps de Wolff descendu
dans les bourses (B), entrainant le canal de Wolff (W), devenu ca-
nal déférent. M. Canal de Miiller devenu uretére surnuméraire
drainant la portion supérieure dureindroitet venant s’aboucher a

I'utricule prostatique.
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aux dépens d’une bandelette cellulaire, qui a pour ori-
gin(‘ la Somatopleure.

Cette bandelette est située au point ou le segment
primordial se sépare de la plaque latérale, ¢’est-a-dire
" au niveau de la plaque intermédiaire.

L’extrémité céphalique du eanal de Wolff défimitif
est, par conséquent, au niveau de la l)laqm\, intermé-
diaire ; 1l garde tout au moins des connexions intimes
avec cette région de I'embryon:

Le canal de Miiller prend également ndissance a som
extrémité antérieure ou céphalique, et, suivant les diffé-
rents avis émis a ce sujet; aux dépens du canalde Wolff
primitif ot du rein céphalique atrephié ; il est; par
conséquent, loujours en connexion inlime avee la pla-
que intermédiaire:

Cest aux dépens de cette méme plaque intermédiaire
que le reint définitif prend son origine ; formé d’abord
pdr une masse diffuse de petites cellules; il remonte
derritre le eorps de Wollf et arrive; par conséquent,
au niveau de Poriginé des canaux de Wolft et de Miil=
ler:

A cette époque de la vie embryonnaire, les cellules
sexiielles sé développeiit : le canal de Miiller, chez la
feitime, et 1& canal de Wolft;, chiéz 'homme; proliferent
podf arriver a leur conformation défifiitive.

[’uretére compléte ses connexiofis ifitinie avec le

rein définitif, qu’il doit drainer ; mais, il peut sé fairé




SR o Y

que le canal de Miiller, chez I’lhomme, et le canal de
Wolff définitif chez la femme, condamnés a I’atrophie,
trouvent a drainer, une portion de rein définitif, et
cela, grace a leurs connexions et avant que les ramifi-
cations urétérales qui s’étendent vers Pextrémité cé-
phalique du rein aient pu arriver a destination.

(’est une anomalie embryonnaire (Fig. 2 et 4), due,
soita un développement précoce du rein définitif, soit a
un développement trop lent de I'uretere, soit, enfin, a
un développement, primitivement anormal, ducanal de
Miiller, chez I'homme, et du canal de Wolff, chez la
femme.

Parfois, le canal de Wollf peut faire, chez ’lhomme,
office d’uretére surnuméraire, mais il est évident que,
dans ces cas, il ne doit exister, ni canal déférent, ni canal
éjaculateur, ni vésicule séminale, du c¢oté correspondant.

L’observation de Chuchu, citée par M. Secheyron (1),
confirme ce fait. Le rein gauche manquait d’uretére pro-
prement dit et était drainé par un canal qui s’ouvrait
dansle canal del’uréthre, aprés avoir traversé la prostate.
Mal drainé, ce rein étaitatrophié. Le canal déférent, la
vésicule séminaleetle canal éjaculateur de ce coté gau-
che faisaient défaut.

M.Debierre citel’observation d’une petitefille qui avait,
des deux cotés, des ureteres doubles, et, en plus, un
vagin et un utérus doubles. Il ajoute qu’il constata, chez
elle, un organe de Rosenmiiller avec un canal de

Gaertner.

ke
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Disposition embryonnaire des organes géntto-urinaires
lans le sexe féminin (sch’ma)

R. Rein ;: G W. Corps de W r. Uretérs ; W. Canal de
Woltt destiné a Pat phie ¢ le par anomalie un uretére
surnuméraire ; M. Can M i Gubernaculum adhérent

a la corne de 'utérus ; G. Portion supérieure du gubernaculum ;
¥, Vessie ; Ut. Utérus ; Va. Vagin.

evenu uretere surnumeéraire, drainant la

Canal de Wolff : ‘ ,
portion § nerieure du rewn 5‘('11“111;1’).

Méme légende qu’a la figure 3. CW. Corps de Wolff descendu
] g [ (

dans le bassin, entrainant le canal de Miitler (M), devenu trompe,

utérus et vagin : W Canal de Wolll devenu uretére surnumé-
? <8 ? v . . m:

raire drainantla portion superieure du reindroitet venants’aboucher

au vestibuvle du vagin.







Par conséquent, le canal de Wolff existait. Ce fait
est unique dans la science. On devrait, dans ces cas,
attribuer Puretére surnumeéraire au dédoublement du
canal de Miiller ou bien, avec 'auteur, 4 une évagination
double de 'uretére.

MM. P. Haushalter et Jacques (1) font remarquer que
les connaissances embryologiques actuelles, ne peuvent
pas fournir une explication satisfaisante de ce fait que,
constamment, c’est la partie supérieure du rein qui est
desservie par l'uretere surnuméraire.

[l est tres facile cependantde donner cette explication
(Fig. r et 3); en effet, le canal de Miiller et le canal de
Wolffont leur extrémité céphalique située au-dessus de
Pextrémité céphalique du rein définitif ; au fur et & me-
sure de son développement, le reinremonte vers 'extré-
mité céphalique et, par conséquent, a la rencontre des
extrémités correspondantes des canaux de Miiller et de
Wolft; s’il se produit une anomalie, s’il y a uretére
surnumeéraire, ¢’est certainement 'extrémilé céphalique
qui toujours, sans aucune exception, seradrainé par lui;
s’il n’y a point d’anomalie, la distribution des canaux
excréteurs de I'uretere se faisant & partir de 'exirémité
caudale vers Pextrémité céphalique de Porgane, le rein
se trouve totalement et normalement drainé.

Presque toutes les observations ne signalent qu’un
uretére surnuméraire du méme coté, quelques-unes ce-

pendant en signalent deux, un pour chaque coté.

AR
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Il y a certainement quelques observations de plu-
sieurs uretéres pour un seul rein; mais, ces observa-
tions ne sont pas précises et leurs auteurs n’ont pas
suffisamment signalé la différence fondamentale qui
existe entre un uretére précocement bifurqué ou trifur-
qué ou méme divisé en cinq branches et les ureteres
surnumeéraires.

M. Debierre (1) lui-méme.dans son rapport a la Société

anatomique, signale les faits énumérés par Hushke, de i
Quain et Hyrtl d’aprés Henle, ot plusieurs uretéres du
méme coté ont été signalés; mais il faut reconnaitre ’
ajoute-t-il, que ces auteurs se bornent, dans leurs ou-
vrages, a émettre des affirmations,sans appui d’obser-
vations personnelles ni d’indications bibliographiques,
ce qui enléve toute valeur a leurs assertions.
Or ce point, qu’on n’observe jamais, qu’un seul ure-
tere surnuméraire de chaque coté, plaide en faveur de
notre théorie, par cette raison qu’iln’y apas de cas de ca-
naux de Miiller doubles, signalés par les embryologistes ;
a la rigueur, pourtant, cela se pourrait, car le canal de
Miiller est un organe qui tire son origine du canal de
Wolff; il ne serait donc pas absolument impossible qu’il
y eut un canal de Miiller, en plus, d’un c6té.
Quel est le trajet de uretére surnuméraire ? (est en
général, le trajet du canal de Miiller chez I’homme. et

du canal de Wolff, chez la femme; cela n’est pas

(1) L.
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absolu, car le canal de Wolff peut devenir chez I’hom-
me uretere surnuméraire : mais, dans ce cas, le canal
déférent, la vésicule séminale o le canal éjaculateur du
coté corre spondant font naturellement défaut; cette
anomalie a é1é d’ailleurs observée.

Le canal de Miiller,devenu uretere surnumeéraire, prend
son origine a la portion supérieure du rein, accompa-
gne l'uretere normal, dans son trajet abdominal, passe
a la face postéricure de la vessie et vient s'ouvrir a
'utricule prostatique, pres du veru montanum ; et ilen
doit étre ainsi, car 'utricule prostatique est la termi-
naison du canal de Miiller ce qui I'a fait qualifier, par

bvaucuup d’anatomistes : I'utérus ou le vagin madle.

OBservaTION IV (R émy et Barth) (1).

Burlet (Victor), 6 ans, entre dans le service de Labrie. I]
est chétif, le ceeur et les poumons sont normaux, pas d’ap-
pétit ; il a de la rétention d’urine ; il est sondé deux fois par
Jour et, chaque fois I’on retire 500 grammes d’urine pour-lui
épargner une dysurie tres prononcée.

Les urines sont purulentes. Deux mois aprés son entrée
a ’hopital, une cystite se déclare et I’enfant meurt.

A l'autopsie, le coeur, les poumons, le tube digestif et ses
anuexes ne présentent rien de particulier ; mais le rein gau-

che est atteint de pyé lonéphrite et I'uretéere du méme c¢oté
est dilaté.

Le rein droit est moins volumineux, sa portion inférieure
est drainée par un uretére dilaté.

(1) Journal d’anatomie et de physiologie, par Robin et Fouchet,
1879.
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A son extrémité supérieure, on voit quelques poches kys-

tiques, séparées de lacapsule du rein et contenant un liquide

clair, non examin

De ces poches kystiques part un canal ne paraissant pas
avoir de communication avec les kystes ; il est trés dilate,
passe devant I'uretére droit, a la face postérieure de la ves-
sie et se termine trés distinctement au fond de l'utricule

prostatique.

Pour M. Rémy, 1l s’agit dans ce casd’an canal de Miiller
sans communication avec lerein et non atrophié.

Les kystes sus-rénaux font partie du corps de Wollft ;
mais M. Rémy n’affirme pas que ces vestiges appartien-
nent au corps de Wolfl, car en examinant soigneuse-
ment les deux testicules, il fut surpris de trouver les
corps de Giraldes des deux cotés.

C. Schwarz(1)conteste cette conclusion et prétend que
ce cordon était un uretére surnumeéraire et que les vési-
cules du rein, dans lesquelles M. Rémy voyait un ves-
tige du corps de Wolft, étaient des petites poches hy-
dronéphrotiques.

Cette observation, a notre sens, est une des plus re-
marquables, et, pour nous, elle établit que M. Rémy et
Schwarz avaient également raison. Ce cordon était bien
réellement le canal de Miiller, devenu uretére surnumé-
raire et drainant la portion supérieure du rein jusqu’a
I'utricule prostatique, avec hydronéphrose consécutive

a I'insuffisance de l'orifice prostatique.

(1) Beitreege zur Klinischen Chirurgie. Vol. 15, 1895.
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OsservaTION V (Bostroem) (1)

Le rein et I'uretére gauche sont normaux.

Le rein droit présente deux portions, une supérieure, efi
hydronéphrose, est drainée par un uretére, gros comme le
petit doigt, qui passe derriére la vessie et vient s’ouvrir au
niveau de I'utricule prostatique, par un orifice suffisamment
large pour qu’une sonde puisse y étre engagée.

La portion inférieure du rein est saine ; élle est drainée
par un uretére normal, s’abouchant dans la vessie et qui n’a
que 11 1/2 de longueur, tandis que I'uretére surnaméraire

en a l7.
La terminaison de la poche anormale, prés du Verw mon -
tanum,et cela a été constatéparla dissection, n’a pas de com-
munication avec les canaux éjaculateurs.
Le trigone vésical, d’ailleurs, n’a pas de couche muscu-
laire.

Carl Schwarz (2) qui a rédigé la clinique de Weelfler
prétend que M. Rémy a mal interprété son cas, et il
considére qu’on avait affaire, dans cette observation,
a un uretére surnuméraire.

Cela n’est pas I'avis de M. Rémy, ni de M. Mathias
Duval (3). Mais nous le répétons, on pourrait concilier
ces avis différents en ajoutant que le canal anormal
était en méme temps un canal de Miiller et un uretére

surnumeéraire.

(1) Beitraga zur pathol. Anatomie der \"im'eu Vol. 1. 188%.
(2) Beitrage zur klinischen Chirurgie. Vol. 8‘);
(3) In Reliquet. Progrés médical 1887,




Le cas de Bostreem vient a 'appui de notre théores.
Nous publions en outre une série d’observations ou
’on voit nettement la tendance de 'uretére surnumé-
raire a gagner le veru montanum et 'utricule prosta-

tique.

OBservATION VI (Meslay-Veau) (1)

Adrien B..., atteint d’hémiplégie gauche, a des urines
troubles depuis quelques mois.

Autopsie. — Rein droit, deux portions distinctes :

Portion inférieure : aspect de rein sain; dimension et dis-
position du hile avec I'uretere, presque comme dans un rein
sain, il est libre dans sa portion supérieure ; toutefois, la
partie interne de cette extrémité fait corps avec la seconde
portion.

La portion supérieure est dirigée horizontalement ; elle a
une longueur de? 43 centimétres, une largeur de 1 centimétre
a peine et une épaisseur & peu prés égale. Cette portion a été
isolée difficilement del’atmosphére graisseuse et cen’est qu’en
décollant la capsule qu’on a pu 'isoler a peu prés compléte-

- ment; elle est d'une coualeur plus blanchatre que la por-
tion saine; elle est fortement granuleuse. En dehors, un
sillon net la sépare de la portion inférieure saine.

Rein gauche : deux portions faciles 4 séparer nettement.

Portion inférieure : aspect de rein sain, dimensions pres-
que égales a celles d’un rein sain.

Portion supérieare : atrophiée, mais facile a reconnaitre ; &

(1) In Brinon. Thése de Paris 1896.



sa face antérieure un sillon horizontal, nettement tranché,
surtout en dedans, marque sa limite inférieure.

La capsule est adhérente au tissu rénal, de consistance
molle ; on remarque, en quelques points, des portions de
tissu rénal sain.

Ureteres droits : P'inférieur est sain et s’ouvre dans la ves-
sie, a la place normale ; le supérieur se présente sous forme
d’une poche hydronéphrotique quiprend naissance a la por-
tion rénale supérieure.

En basil se continue sous forme d’un uretere dilaté et dis-
tendu, ressemblant & I'intestin gréle ; arrivé au niveau de la
prostate, le diamétre diminue jusqu'a 8 a 10 millimetres,
'uretere traverse la prostate pour s’ouvrir dans le canal.

Uretéres gauches : les deux uretéres forment un faisceau.
[ uretére dilaié s’enroule autour de 1'urelére sain, passe sur
sa face antérieure, puis sursa face interne et sa face externe
et décrit ainsi trois tours de spires avant de s’en séparer.

Arrivé sur les cotés de la vessie, le faisceau y adhere
assez fortement pour que la dissection en soit laborieuse.

[urelére sain se jette dans la vessie presque sans aban-
donner le faisceau; 'uretere dilaté abordela prostate, au ni-
veau de son angle supérieur; il la traverse, pour s’ouvrir
dans 'urethre.

OsservaTiON VII (Lilienfeld) (1)

Homme de 65 ans, mort de fievre typhoide.

A l'aulopsie, on trouve le rein droit, divisé en deux por-
tions, la supérieure atrophiée,avecun bassinet flasque,con=-
t enant quelques conerétions calculeuses ; de ce bassinet part
un uretére surnumeéraire, sous forme d'un cordon fibreux,

quiarrive jusqu’a la face postérieure de la vessie, ott il s’in-

(1) In Bostreem, 1. c.
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sére en apparence; en réalité, il traverse la paroi vésicale
pour se jeter dans une poche sous-muqueuse, une espéce de
deuxiéme vessie, qui, distendue par du liquide, présente
une forme triangulaire, dont la pointe arrive prés du verw
montanumn.

Cette poche contenait un liquide d’aspect brun-sale.

La portion inférieure du rein est normalement drainée par
un uretere, normal aussi, qui ne présente rien de particulier.

OsservaTIiON VIII (Tangl) (1)

Dans cette observation, l'uretére droit qui présente une
bifurcation précoce, n’a point de bassinet ; il s'ouvre d’ail-
leurs dans la vessie a sa place normale.

Le rein gauche a sa moitié supérieure augmentée de vo-
lume, avec un bassinet trés dilaté ; sa moitié inférieure, qui
n’a point d’hydronéphrose, porte vn bassinet normal ét com-
pletement séparé du bassinet supérieur.

Au bassinet supérieur fait suite un uretére, dilaté égale-
ment, de la grosseur d’un doigt, atteignant & certains en-
droits un diamétre de deux centimétres et derni environ : cet
uretére arrive & la face postérieure de la vessie etde la pros-
tate.

De son origine a ce point, I'uretére surnumeéraire a 31 cen-
timetres de longueur; il traverse la prostate et s'ouvre dans
P'uréthre par un orifice d’un millimétre environ de diametre,
prés duquel se trouve une valvule.

L’uretére de la portion inférieure du rein s’ouvre dans la
vessie, 4 la place normale; il est sain.

Aucun phénoméne d’incontinence, ni de douleur, ni aucun
antre signe n’avaient, pendant la vie, révélé cette anomalie.

(1) Wirchow’s Archiv, vol. 148.



OBseErvATION I1X (Bostreem) (1).

Enfant de 12 ans, présentant des phénomenes d’hydroné-
phrose congénitale ; mictionsinipérieuses et difficiles; réten-
tion d’urine, ete.

A l'autopsie, on trouve le reindroit en hydronéphrose avec
uretére dilaté, s’ abouchant normalement dans la vessie.

Le rein gauche estpetit,déformé, ratatiné, méconnaissable;
pas de bassinet.

De la partie inférieure de ce rein: trophié, part un cordon
fibreux, épais et tordu, de 8 centimétres de longueur, sans
orifice ; & ce cordon fait suite une poche énorme, située dans
I’abdomen, 4 paroisminces, del5centimetres de longueur sur
5 de largeur et 8 d’épaisseur, qui communique avec une au-
tre poche, celle-1a intra-vésicale, sous-muqueuse ;l'ouverture
de communication avec la vessie est de 2 centimetres.

Le kyste intra-vésical est triangulaire” et pousse sa pointe
jusqu'au wveru montanum ; les parois de ee kyste etaient
trés minces. Ce kyste obstruait orifice vésical de I'uréthre,

d’ott résultait la rétention vésicale d’urine.
OnservaTioN X (Civiale) (2).

Dans ce cas, un uretére surnuméraire s’ouvrait trés large-
ment prés du verw monlanum ; une sonde pouvait s’y en-
gager trés facilement ; uretére normal de ce cote était di-
laté et le rein correspondant plus volumineux.

ILes deux uretéres normaux s’ouvraient, dans la vessie, a

leur place normale.

@) 1. e.
(2) Maladies des organes génito-urinaires 1843
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OBservAaTION XI (Zalusky) (1)

Il s’agit, dans cette observation, d’'un uretére droit dilaté

s’ouvrant pres du verwu montanum.
OsservaTioN XII (Weigert) (2)

Ici, la moitié supérieure du rein droit donne naissance &
un uretére surnumeéraire qui arrive a la face postérieure de
la vessie, traverse la prostate et s’abouche au niveau du
Verw montanum.

La portion inférieure du rein droit donne naissance & un
uretére qui s’ouvre normalement dans la vessie.

Le rein gauche posséde un uretére précocement bifurqué
dont I'ouverture vésicale est normale.

OBsERVATION XIII (Walter) (3)

Elle concerne un cas de double bassinet et de double uré-
tére, des deux cotés, chez un homme de 30 ans.

La moitié supérieure du rein droit, trés dilatée, é{ait drai-
née par un uretére surnumeéraire, s’ouvrant au niveau du
veru montanum.

Cet uretére était d’un calibre quatre a cing fois plus con-
sidérable que celui de I'uretére inférieur, lequel était de con-

figuration normale, drainait la portion inférieure du rein,
restée saine et s’abouchait normalement 4 la vessie,

OBservATION X1V (Carrieu) (%)

Rein unique au niveau de Iangle sacro-vertébral, au point
de division de Iaorte abdominale. I peése?70 grammes.Deux

(1) InC. Schwarz 1. c.

() Wirchow’s Archiv. vol. 1872,

(8) Einige Krankheiten der Nieren 1860.
(%) Union médicale, nov. 1887.
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artéres rénales : droite, normale, gauche, venant de l'iliaque
droite primitive seperdantversle coté gauche; deux uretéres.

A gauche et a la partie inférieure, on voyait un gros canal
anormal présentant & son origine un grand nombre de bran-
ches, formées par les calices et se réunissaut pour donner
naissance a un conduit de la grosseur d’une aorte. Auniveau
du col, ce canal se jetail en arriere du Verwu montanum ; en
haut, il ne communiquait pas avec les papilles rénales ; en-
fin, il était plein d’urine par regorgement.

Uretére droit normal, avec abouchement normal.

Apres avoir démontré que le canal de Miiller persis-
tant, peut faire office d’'uretére surnuméraire, dans la
plupart des cas, et cela de facon telle qu’il garde son
trajet, nous allons essayer d’établir qu’il en est de
méme pour le canal de Wolff,quand il fait office d’ure-
tére surnumeéraire.

A Tappui de cette hypothese, nous allons citer des
observations, mais nous serons obligé de ne faire que
simplement en signaler plusicurs, dont le détail se
trouve au chapitre des observations ; I"abouchement de
Puretére au méat, c’est-a-dire suivant le trajet du canal
de Wolff, occupe une place importante dans notre tra-
vail, parce que c’est cet abouchement qui devientle point
de départ de Pinfirmité qui fait 'objet de ce travail.

"’“]'(‘l(“['i‘ Nll['”|H||¢"['Hi['(', (’U“S'i““" K‘Hl' ]l' 1'&1“&!1 (le
Wolll, est assez fréquent chez la femme ; nous possé-
dons, en eflet, un certain nombre d’observations de ces
cas el ce ne sont pas tous ceux «‘ui existent dans la

science.




Chez ’homme, le canal de Wolfl peut aussi donner
naissance a un uretére surnuméraire; mais cela est
exceptionnel, car il faut, pour qu’elle se produise, la
coincidenee de deux anomalies : uretere surnuméraire
et absence des canaux excréleurs du sperme.

OBservAaTION XV (Chuchu) (1).

Atrophie du rein gauche, sans anomalie de situation.

Uretere trés large a son origine rénale, bassinet élargi;
absence de développement de la substance du rein.

Terminaison de I'uretére au col de la vessie, sur la ligne
médiane, ce qui rend piriforme sa portion terminale, située
un peu en avant de la vésicule séminale droite et dans la
prostate.

Absence de vésicule séminale gauche, absence du canal
déférent gauche.

iein droit normal; terminaison vésicale de I'uretére droit,

normale, mais un peu plus en avant que dans les condilions
normales.

Le rein gauche, manquant d’uretére, a été drainé
par le canal de Wolft, qui n’a pas pu le drainer com-
pletement, ayant un orifice de terminaison trés étroit.

Pour nous, c’est lecanal de Wolft qui détermine,chez
la femme, presque tous les cas d’uretére surnuméraire ;
il nous est difficile d’¢tre absolu sur ces questions
d’anomalie chez- 'embryon, qui peut prendre toutes
les conformations, mais la lecture attentive des obser-
vations qui suiven(, montrent nettement qu’il en est
ainsi.

(1) Société de Biologie 1873




OsservaTiON X VI (Ozenne) (1).

Femme de 60 ans, observée a I’Ecole pratique.

Le rein droit est uni au bord droit du eol utérin, par un
cordon qui mesure 35 centimétres de longueur, attaché, en
haut, en arriére

el’extrémité supérieure du rein et, en bas,
en arriere du ligament large, pres du col utérin.

Ce canal offre la méme direction que I'uretére,dontil longe
la face supérieure, dans la plus grande partie de son trajet.
Il s’attache a la partie postérieure de I’extrémité supérieure
du rein par un court pédicule, tordu sur lni-méme ; en bas,
ce cordon vient se fixer au bord droit du col de I'utérus,
im médiatement au-dessus de la réflexion de la muqueuse
vaginale, par un autre pédicule.

En incisant ce conduit, prés de son exirémité inférieure,
on constate qu’il est creusé d’une cavité, limitée par une
membrane d’enveloppe mince, mais assez résistante.

La surface interne en est lisse, blanchétre, sans aucun pli.

En insufflant ce conduit, il acquiert un calibre, qui est
d’autant moins considérable que 'on se rapproche davan-
tage de 'utérus, offrant ainsi une forme conique a base su-
périeure; en haut, il présente le volume du pouee, au milieu
celui du médius et, en bas, celui du petit doigt.

Nous avons dit plus haut que ce canal était rattaché au
rein et a 'utérus par deux pédicules : celui qui le relie au
rein est plein; il estd’une longueur d’un centimétre, de la
grosseur d’une bougie n° 10, et offre une certaine résistance
sous la pression des doigts. I’autre pédicule est égale-
ment plein, mais aplati et d’'une longueur de 2 & 3 centi-
métres. Ces deux pédicules, étant sans cavité intérieure, ne
communiquent ni avec I'utérus, ni avec le rein.

(1) Bull. de la Soc. anat. 1880.




[’uretére, les vaisseaux rénaux et le rein du coté corres-

pondant n’offrent rien de particulie:

[1 en est de méme a4 gauche,ou la recherche la plusattentive
ne peut faire découvrir un cordon :xll:kl«)glle.

Pas de malformation génitale.

[examen microscopique montre dans ce conduit une
conjonctive épaisse, mais la couche épithéliale n’existe pas;
elle est probablement détruite.

Ozenne croit étre en présence d’un canal deWolff. Il ajoute
que la structure, l'origine et la terminaison de ce cordon

éloignent toute idée d’uretére surnumeéraire,

A notre sens, la déduction de M. Ozenne est bonne en
partie; il a raison de prétendre qu’il se trouve en présence
d’un canal de Wolff; mais certainement ce canal de
Wolff avait des tendances & devenir un uretére sur—
numéraire; son origine et sa terminaison nous le
démontrent.

Du col de la vessie, au voisinage du méat il existait
trés probablement des vestiges de ce conduit,qui com-
plétaient et le trajet du canal de Wolft et celui de
'uretére surnuméraire.

En ce qui concerne la structure, rien n’a été suffi-
samment précisé pour en tirer une déduction contraire
a notre interprétation.

Nous avons voulu metire en premiere ligne cette
observation parce qu’elle instituera un cas de transi-
tion, entre les cas de persistance du canal de Wolft et

les uretéres surnumeéraires acquis.

P O




OBSERVATION X VII (Josso) (1).

M. Josso présente les organes urinaires d’une petite fille

de trois semaines, morte d’athrepsie, dans le service de la
créche ; ces organes présentent plusieurs particularités inté-
ressantes. Le rein droit est double ou plutdt composé de deux
parties parfaitement indépendantes I’'une de 'autre. La partie
supérieure est transformée en unkyste ; de ce kyste part un
uretere trés gros et trés flexuenx qui suit le trajet normal de
I'uretére, longe la vessie et le canal de Luréthre et vient
s‘ouvrir directement a ¢oté du méat, par un orifice distinect
de celui-ci.

La partie inférieure du rein droit, deux fois moins volu-
mineuse que la partie supérieure représente absolument un
rein normal, du bassinet duquel part an uretére, normal
egalement dans sa disposition, mais trés gréle, qui vient
s’ouvrir normalement a la vessie.

Si cette enfant avait vécu, elle ent été incontestablement
vouée, de par son uretére surnuméraire, i une incontinence
d’urine contre laquelle eussent échoué tous les efforts de la
thérapeutique médicale.

Le rein et 'uretére sont normaux.
OBsErvAaTiON XVIII (Secheyron) (2)

Femme de 55 ans, mére de plusieurs enfants vivants,
morte de cancer primitif du péritoine. A 'autopsie : utérus
biloculaire; deux loges séparées par une cloison, communi-
cation au milieu de U'orifice interne du canal cervical ; vagin

présentant un vestige de bride, en arriére de la vulve, sur la

(1) Gaz. méd. de Nantes, 183% .
1§

(2) Archives de Tocologie, 1889.
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paroi postérieure. Ovaires, trompes, organes de Rosenmii-
ler, normaux. Vessie: l'orifice interne de l'uretére droit est
absent ; cet uretére droit, du calibre d’'une plume d’oie, est
placé le long du vagin, terminé en cul-de-sac, en avant du
meéat, sanscommunicationavecla vessie, I'uréthre et le vagin.

Cet uretéere est bifide a la partie supérieure ; une des bran-
ches, plus large, est la véritable continuation de l'uretere,
Pautre est accolée a la précédente etil faut opérer une dissec-
tion poar’en séparer ; son calibre est celui d’un stylet de
trousse. Une recherche minutfieuse n’a pu faire trouver le
parenchyme du vein droit dans l'atmosphére cellulo-adi-
peuse ou il doit se rencontrer; ses vestiges onf peut-étre
été envahis par une masse cancéreuse du volume dua poing,
qui est placée entre le rectum et I'utérus, et un peu a droite;
la capsule surrénale droite est normale.

Les organes génitaax et les uretéres, ayant été enlevés du
bassin, il est impossible d’atteindre l'extrémité supériéure
des deux canaux urétéraux droifs.

Le rein gauche est volumineux; il pése 270 grammes :
c’est une hypertrophie compensatrice.

En lisant attentivement cetle observation, on voit
que deux ureteres existent a droite, dont I'un, le vrai,
s’est atrophié el ne s'est pas ouvert a la vessie, tandis
que l'autre, surnuméraire, se termine, comme le canal
de Wolff, pres du méat ; mais ’abouchement ne s'étant
point fait, le conduit étant borgne, il en est résulté la
dilatation du canal en forme de poche et une hydroné-
phrose consécutive.

Le rein n’a pas été trouvé, soit que la portion drai-

née par l'uretere surnuméraire, fut minime et ait pu,
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par suite passer inmaper¢ue, soit que les poussées du
cancer 'aient atteint et aient rendu son parenchyme
méconnaissable.

Les observations montrant que les uretéres surnu-
méraires suivent le trajet du canal de Wolff sont nom-
breuses ; elles sont exposées en détail au chapitre des
observations d’incontinence d’urine causées par ces
anomalies; au risque de nousrépéter, nous nous conten=
terons d’en faire ici un court résumsé.

Deux observations de M. Albarran relatent, 'une et
I’autre,une poche a la paroi antérieure du vagin, plusieurs
pertuis au vagin et aux alentours du méat ; & examen
cystosmpiquc, en constate que les deux uretéres
s’ouvrent dans la vessie et qu’il n’y a aucune commu-
nication entre 'uretére surnuméraire et la vessie.

Welfler (1)s’est trouvé en présence d’un uretére sur-
numéraire, s’'ouvrant pres du méat.

M.Bois (2) aopéré un uretere ouvert sur le bord gauche
du méat.

Baker (3) a observé deux fois un petit pertuis placé
pres du méat et laissant passer de 'urine.

Baumm (4) a opéré une jeune fille qui présentait deux
pertuis a droite et a gauche du méat. Le pertuis droit

laisse couler de 'urine; on vy engage une sonde fine

) In C. Schwarz 1.

) Bull. et mém. de l;L Soc. de chir. de Paris, 1893,
) Boston med. and surg. luurn:LI déc. 1878.

4) Archiv fir Gynakologie, vol.

(1)
@)
(3
(¢
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sur une long'uuur de 2 centimétres; par le pertuls

gauche, on ne peut engager qu'un sl‘\'lct qui pénetre

a 3 centimetres de profondeur.

Soller (1) relate ’observation d’une femme qui présen-
tait une ouverture pres du méat.

Davenport (2) cite également le cas d’une jeune fille
opérée pour une ouverture anormalede I'uretére ; cette
ouverture était placée prés du méat.

Ces auteurs relatant des anomalies observées sur les
vivants, ne se sont pas trouvés dans de bonnes con-
ditions pour constater que, dans ces cas, I'uretere était
surnuméraire , mais il est surprenant que 'examen cys-
toscopique n’ait été fait que treés rarement; il est cer-
tain toutefois, qu’aucun de ceux qui ne donnent pas
une indication précise, ne prétend s'éire trouvé en pré-
sence d’un uretére unique, déplacé.

L’autopsie faite dans I’observation de Josso (3), donne
pleinement raison, ce nous semble, a la doctrine que
nous soutenons sur ce point.

Ortmann (4) trouve une poche ala paroiantérieure da
ragin; il attribue a un uretere dévié ou bifurqué a sa
partie inférieure. Mais un uretere ne peut pas étre bi-
furqué a sa partie inférieure, et il est peu probable
qu’il soit dévié; en effet, M. Albarran (5)s’est trouvé deux

(1) Lyon médical, 1882,

(2) Boston med. and surg. Journal, oct. 1890.

(3) 1 e.

(4) Centralblatt fiir Gynekologle, 1893.

(5) Bull. et mém. de la Société de chir. de Paris, juin 1897, et
obs. inédite.
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fois en présence des poches inhenli«'m-s, avec ouverture
au meéat, et c'était des ureldres surnumeéraires : d’un
autre coté, M. Secheyron (1)a fait ,.i{IIIJ)[),\ii‘({‘lIII(‘ femme

qui présentait, comme dans le cas d’'Ortmann (2), une

poche, non ouverte, au niveau de la paroi antérieure du
vagin et cette ;miulmv a :l(-nmnlrw" (que cette [m(‘ll(' était
la terminaison lmrg'm' d’un uretére surnumeéraire.

Autres faits, éoalement concluants

Milton (3) observa, chez une femme atteinte d’incon-

tinence depuis sa naissance, une ouverture placée pres
du méat ; une fine bougie, introduite dans Porifice, pé-
nétraif .ilm]lf{: la région des reins : il conclut a la per-
sistance du canal de Wolff; or, Alsbere ( &) observa le

méme cas, et la jeune fille mourut des suites de I’up('*-

: i : , 3
ration ; a autopsie, on se trouva en preésence d’un ure-

tere surnuméraire,

A part les faits ot la vessie manque et ou les uretéres
s’ouvrent directement I’extérieur, presque dans tous
les cas, quand les uretéres sont dévids de leur direction
normale et viennent s’ouvrir au méat, a 'urethre ou au
vagin, il y a uretere surnuméraire.

Ainsi C. Schwarz qui, dans un excellentarticle, con-

sacré a laclinique de Welfter, résume les cas d’ouverture

a la vulve des uretéres uniques non-surnumeéraires,
(1).teca
@) lice
(3) The Lancet, oct. 1893.

\
(4) Centralblatt fiir Gyneekologie, 1895,
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cite les cas de Schrader et de Bousquet, ou la vessie
manquait,ceux de MM. Soller et Bois, ou ces chirurgiens
se sontlrouvésenprésence de malades qu'il\ ont opérées,
sans pousser I’examen clinique aussi loin qu’il efit fallu
le faire.

En effet, dans ces cas, aucun examen n’a été fait qui
put autoriser a ne pas admettre ’existence d’un uretere
surnuméraire ; il n’y a pas eu d’examen cystoscopique.
Il nous est donc permis d’en conclure qu’il ne fautpas
placer ces cas dans un chapitre séparé, mais «lu‘il.\' ont
leur place a coté des observations analogues ou les
circonstances ont permis de pousser jusqu’au bout ’exa-
men clinique, observations qui, elles, sont absolument
en faveur de notre hypothese.

Toutefois, le cas de Massari doit nous arréter un

instant ; en voici la relation :

OBsgrvATION XIX (Massari) (1)

Fillette nouveau-née, opérée d’une atrésie de 'anus et du
vagin. Quatre ans plus tard apparait un écoulement involon-
taire de matiéres fécales liquides ; ’anus est situé en dehors
de la zone des sphincters ; il existe, en outre, une petite fis-
tule recto-vaginale.

[.e vagin est double. Il survient de la dysurie et de I'in-
conitineni~e piattielle de I'otine ; en effet, du lait, injecté dans
la vessie, n’en sort pas sans miction volontaire et, pourtant,
il y a perte continuelle d’urine en petite quantité.

(1) Wiener med. Wochenschrift, 1879.




Massari essaya d’isoler le rectum du vagin pour reporter
’anus a son rmal @ I'enfant mourut de septicémie.

A Pautops ) nstata qu’tl y avait un rein vnique, pla-
cé devant la colonne vertébrale; une grande portion gauche
de ce rein était atrophiée ; deux ureteres en partaient, dont
'un s’ouvrait dans la vessie, tandis que l'autre passait der-
riere elle pour aller déboucher dans le vestibule, prés du
méat ; cet uretére anormal présentait, dans son trajet, un

orand nombre de rétrécissements de son calibre.

Dans cette observation, il n’y avait pas fusion des
1]('||\ reins devant la colonne \'(‘l‘l("l)l';llt‘, llléli\ l| N'élg'i.\'—
sail tout simplement d’'un déplacement du rein gauche
qui était unique ety de plus, muni de deux ureteres,
dont un supérieur, surnumeraire, qui drainait mal la
portion supérieure du rein, lequel était lui-méme en
élat d’atrophie et se terminait au méat, en suivant le
trajet du canal de Wolft.

A Pappui de cette interprétation, nous pouvons citer
le cas observé par Ogston, que Stoltz a I)Ilhliﬂ" dans la
Gazette médicale de Strasbourg et que nous résumons
1C1 :

Utérus bien développé du coté droit ; la corne gauche
munie d’une trompe de Fallope et de 'ovaire gauche,
étail un peu atrophiée.

Le rein droit avait deux ureteres; le plusélevé émer-
geait d’une sorte de kyste a parois épaisses, et se ter-
minait au c¢6té gauche de la vessie ; 1l était imperforé.

L’autre uretere, placé au-dessous, suivail le trajel
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normal de l'ureteére droit et s’ouvrait également dans
la vessie.

Le rein était placé a droite de la colonne vertébrale.

Il n’y avait aucune trace de rein gauche, dont la cap-
sule surrénale seule existait.

Boix (1) observa un rein unique avecunseul uretére
s’ouvrant a la surface d'une vessie exstrophiée.

On voit par ces faits qu’il ne faut pas attribuer a la
fusion de deux reins tous les cas ot 'on trouve placé
devant la colonne vertébrale, un seul rein muni de
deux ureteres.

Il est vrai que I'observation de Colzi (2)présente plu-
sieurs points intéressants et quisont en apparence con-
traires & notre hypothése ; 'auteur a constaté, en effet,
au cystoscope, I'existence d’un seul uretere ou il a fait
pénétrer, la scnde urétérale, qui s’est dirigée vers la ré-
gion du rein gauche.

Cet uretere anormal donnait 600 grammes d’urine
en 18 heures.

Mais nous pouvons répondre a cette constatation
qu’il n’y a rien d’étonnant a ce que I'uretere gauche
manque et que le canal de Wolff, bien constitué, charrie

toute urine du rein, sans uretére normal.

Les diverses dispositions qu’on trouve signalées dans

(1) Bull. de la Soc. anat. 1887.
() L. c:

s




tous les cas doivent étre attribuées aux différentes
époques ou la malformation s’est accomplie.

Ainsi, supposons que, chez un (*ml)r.\'()n du sexe fé-
minin, le canal de Wolff, avant de prendre des con-
nexions aves le rein, ait déja commencé a s’atrophier
dans sa partie inférieure, on aura un cas analogue a
celui cité par Ortmann, qui trouva au niveau de la pa-
roi antérieure du vagin, une poghe dilatée, sans ouver-
ture a extérieur.

Ces cas-la pourront également s’observer si le canal
de Wolfl établit ses connexions avant le début de son
atrophie ; mais, le rein restant encore quelque temps
sans sécréter d’urine, I'atrophie de 'extrémité caudale
du canal de Wolft finit par avoir lieu.

Dans les cas ou l'ouverture se fait au vagin, il est
probable que les orifices de communication avec I'exté-
rieur sont dusa ladistension partiellede la poche et a un
travail de régression a un point de sa surface ; grice a
ouverture, la tension du liquide contenu dans la poche
diminue et d’autres orifices ne se forment pas; si 'ori-
fice est trop pelit et ne diminue pas la tension de la
poche, d’autres orifices s’ouvrent dans ses parois dis-
tendues et amincies.

Cela explique facilementles cas de poches urétérales,
avec plusieurs orifices, formant pomme d’arrosoir,
aussi bien dans le vagin qu’a la vulve; l'orifice nor-
mal du canal peut se trouver parmi ces orifices anor-

maux, mais il peut aussi manquer par suite d’atrophie.




On peut également supposer que ces nombreuses
ouvertures soient dues aux terminaisons de plusieurs di-
verticules,qu’on constate assez souvent a I’examen his-
tologique,dans les cas de persistance du canal de Wolft.

Il faut admettre que les vices de conformation pa-
thologiques sont nombreux en embryologie; d’ailleurs
uer les anomalies

; : &
beaucoup d’anatomistes, pour expliq

congénitales, ont admis les Iésions inflammatoires, les
ulcérations et autres affections }m!?mluuinlmw‘ de 'em-
bryon; pour se rendre compte de la possibilité de ces
faits, il n’y a qu'a se rappeler les diftérentes théories
émises a propos des hernies ombilicales congénitales, des
luxations ('url:w"uituia'.\. etc.

En ce quiconcerne les ouvertures anormales de I'ure-
tere, on peut expliquer 'ouvertnre de 'uretere unique

ou surnuméraire dans 'utér

non pas par défaut de
développement, mais par oblitération de cet uretere
dans sa portion caudale et par la formation secondaire
d’une poche qui fait saillie dans le canal de Miiller ; il
peul conserver cetle disposilion, ou bien donner nais-
sance a une ouverture au niveau d’un point faible de la
paroi amincie de la poche ; la communication devenant
suffisante, la dilatation de la poche n’a plus de raison
de persister et 1l y a ouverture dans le canal de Miiller,
lequel deviendra ultérieurement vagin ou utérus.

Dans un grand nombre de cas, 'obstruction de la
portion terminale de I'uretére unique et non surnumé-

raire doit également étre attribuée a une affection in-
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flammatoire, ayant provoqué ’oblitération ou la sclérose
du conduit urétéral pres de sa terminaison vésicale ; car
il est difficile d’admettre, en effet, qu'une évagination
du canal de Wolff, se développant de l'extrémité cau-
dale vers 'extrémité céphalique, présentdt une oblitéra-
tion a son origine ; nous pensons, que dans ce cas en-
core, une oblitération pathologique est beaucoup plus
probable.

Il peut se faire également que I’éperon qui sépare
I’évagination urétérale du canal de Wolff n'ait pas pro-
liféré el que 'extrémité caudale du canal de Wolff
atrophié empéchdt toute communication entre l'uretére
el la vessie.

Il nous semble qu’en étudiant avec soin toutes les
anomalies qui se présentent, aussi bien sur les vivants
qu’en faisant des aatopsies d’adultes, de nouveau-nés
ou de feetus, on pourrait constituer toute une patholo-
gie embryonpaire et feetale qui donnerait une inter-
prétation rationnelle 4 un grand nombre de ces ano-
malies,restées inexpliquées ou expliquées de fagon peu
satisfaisante.

Pour conclure, nous dirons que lorsque les orifices
sont ouverts dans 'intérieur du vagin, ils sont trés pro-
bablement d’une origine pathologique secondaire, et
ne sont pas dus a un arrél de développement.

On voit, en effet, que dans le cas d’Ortmann (1), la
poche avait une paroi épaisse de cing millimetres a

1)L 0.
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un centimetre, ce qui a fait qu’elle arésisté a la tension
et qu’elle n’avait pas de communication avec I’extérieur,
tandis que dans les deux cas de M. Albarran, les pa-
rois des poches étaient minces et il y avait plusieurs
orifices pour Iissue de l'urine.

Le siege de la poche urétérale et ses rapports s’expli-
quent facilement aussi par 'embryologie.

Le plus souvent, la poche d’un uretére surnuméraire
esten arriere de la vessie; d’abord cette poche se trouve

tout naturellement et par suite des lois de la pesanteur

dans la portion la plus déclive du canal urétéral ; mais
si la terminaison de ce conduit est au méat, ce qui exis-
tait dans le cas de Welfler, la poche est rétrovésicale
parce que le tissu de la cloison vésico-vaginale est tres
dense, par rapport au tissu cellulaire rétrovésical qui
est, au contraire, tres liche. Mais, dans d’autres obser-
vations, on a constaté que la poche se trouve placée
dans I’épaisseur de la cloison vésico-vaginale ; il est
probable que, dans ces cas, la poche avait été constitude
avant que la cloison vésico-vaginale fut complétement
développée (cas de M. Albarran (1),de Baumm (2), d’Ort-
mann (3) et de M. Secheyron (4).

Il en est de méme des poches dilatées, faisant saillie

i C,
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dans I'intérieur de la vessie: il est certain que I’absence
de la couche musculaire vésicale a ce niveau, est due
au développement ultérieur de la paroi musculaire de
la vessie par rapport a la formation de la poche kys-
tique.

[l est probable que, quelquefois, a cette période, la
couche musculaire de la paroi vésicale rend ces poches,
intra-vésicales et sous-muqueuses ; parfois les parois
de la vessie étranglent la poche qui. se trouve divi-
sée en deux portions dont une intra-vésicale el I'autre
extra-vésicale, dans ces cas, ces deux poches se com-
muniquent par un large orifice d’un centimeétre a un
centimetre et demi.

Tous ces faits sont relatés dans de nombreuses ob-
servations.

Diftérents cas peuvent se présenter suivant I’épo-
que ou luretére surnuméraire a pris naissance, par
rapport a l'uretere proprement dit.

Ainsi, s’il .y a uretere surnuméraire avant que I’épe-
ron qui sépare l’évagination urétérale du canal de
Wolft ait proliféré, c’est parce que, chez ’homme, i
cette période, le canal de Miiller se trouve trés pres de
I'uretére et que, par suite, les deux canaux s’ouvrent
en canon de fusil dans la vessie; et c’est parce que,
chez la femme, le canal de Wolff s’ouvre dans la ves-
sie, comme l'uretere proprement dit, et charrie de I'u-

rine.




R,;l'\‘(‘l'( 1>i, dans son Atlas des Maladies des I'i‘illx., [H‘(,‘—
sente deux ureteres s’ouvrant, du coté gauche, 'un au
devant de 'autre. Une autre figure, représente deux
ureteres de chaque coté, et il dit dans le texte que, tan-
tot il y adeux ureteres pour un seul rein, taniot deux
ureteres pour chaque rein.

Plusietirs auteurs, ajoute-t-il, ont rapporté des exem-
ples de vices de conformation, plus rares et des plus
intéressants, dans f«««im‘lx les ureteres s’ouvrent d’une
manicre anorinale dans 'urethre ou dans le rectum.

Morgagni a (rouvé deux fois des uretéres doubles,
d’un seul coté, et s’ouvrant dans la vessie.

Cusco (2) trouva, chez un homme, deux ureteres a
droite, s’ouvrant dans la vessie.

[iirst (3) trouva, chezunejeunefille, deux ureteres de
chaque coté s’ouvrant, en canon de fusil, dans la vessie.

P. Broca (4) trouva chez un homme deux ureteres, a
gauche, s’ouvrant dans la vessie.

Lemarchand (5) relate les faits de deux ureteres gau-
ches s’ouvrant dans la vessie.

Font-Réaulx (6) a trouvé, chezun hommede 70 ans,
deux ureteres de chaque coé, s’ouvrant dans la vessie.

Pilate (7) a constaté, chez un homme, deux uretéres a

)

(1) Atlas des maladies des reins, 1837.
(2) Bull. de la Soc. anat, 1896.

(3) Archiv fiir Gynwekologie. Vo.. 10.
) 1. ¢

5) Bull. de la Soc. anat. 18€¢1.

(6) Bull. de la Soc anat. 1865.

7) Bull. de la Soc. anat. 1867,




droite s’ouvrant ddns la vessie en canon de fusil.

Guetting (1) décrit une t;n‘r[m‘;llinn qui se trouvait
dans la collection du musée de Miinster. La vessie esl di-
visée en deux loges: dans chacune d’elles, deux ureleres
viennent s’ouvrir. Les deux vessies sont desservies par

un uréthre unique, car la loge eauche diéverse son li-
quide dans celle de droite, ,luh elle, se vide par ure-
thre.

Chonski (2) constata, chez un enfant atteintd’atrésie,
deux vessies,dans chacune desquelles s’ouvrait un ure-

o et s
thre, bifurqué dés son origine.

Scemmering (3)a plusieurs fois constatédes cas sem-
blables.

Gusserow (4) trouva chezune petite fille, nouveau-neée
de deux heures, le rein droit muni de deux ureteres,
s’ouvrant cote-a-cote dans la vessie.

Fiirst (D) signale un cas identiaue.

Weigert (0) observa dans un laps de temps de deux
anunées. douze cas d’ureteres doubles, d’un seul colé.

Bachhammer (7) décrit deux cas analogues, les deux
du coté gauche.

Bornhaupt (8) cite un cas de double uretere.

(1) In C. Schwarz.

(2) In €. Schwarz, 1. ¢

3) In Hofimann (Archiv der Heilkunde 1872)

1) Monatschrift fur Geburtskunde, vol. 4.

o 1. B,

(6). Wirchows Archiv. 70-72

(7) Archiv fiir Anatomie und Physiologie, 1878.
(8) Petersb. med. W.ochenschrift, 1879,
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M.Gangolphe (1)relatel’observationd’un tunnvlivr([ui
vint mourir dans le service du professeur Ollier d’une
pyonéphrose, probablement tuberculeuse, avec calcul
secondaire.

A Pautopsie: Rein droit, en état de pyonéphrose avec
petit calcul, drainé par deux ureteres du volume d’une
plume d’oie, aboutissant, au hile du rein, dans deux
bassinets difficiles a disséquer ; ces bassinets donnaient
naissance a des calices qui communiquaient entre eux ;
mais, pour nous, celte communication secondaire avail
été produite par des ulcérations tuberculeuses.

‘\(I}llll'\' et Day (2) ont observé deux cas de doublement
des bassinets et des ureteres, lesquels uretéres s'ou-
vraient dans la vessie.

MM. Souligoux et Morestin (3) ont nrésenté a la So-
ciété d’anatomie des pieces montrant des abouchements
d'ureteres surnuméraires dans la vessie.

Jacques de Nancy (4) observa également une vessie
a qualre ureteéres.

Dans tous ces cas, les uretéres surnuméraires s’ou-
vrent, dans la vessie, prés des uretéres normaux, parce
que 'uretére surnumeéraire s’est constitué avanl que le
trigone de Lieutaud fit constitud.

Mais si le développement s’est avancé un peu plus,

(1) Lyon médical, 1884,

() In C. Schwarz, 1. ¢.

(3) Bull. de la Soc. anat. 1896.
(4) Réunion biol. de Nancy, 1897.
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le canal de Miiller ou le canal de Wolff, devenus ure-
teres surnumeéraires, a leur abouchement dans la vessie,
s’éloignent de plus en plus de I'uretére normal.
Wrany (1)a constaté, a ?‘;m!u})\'iml'un garcon de deux
ans, mort de diarrhée, que le rein, le bassinet et I'ure-
tere gauche étaient normaux, mais que le rein droit
était divisé en deux portions, dont une, supérieure, élait
drainée par un uretere dilaté; le bassinet était égale-
ment dilaté et contenait de I'urine fétide et trouble.
L’uretere parcourait, dans I'épaisseur des parois de la
vessie, un trajet de huit millimetres et s’ouvrait au col
vésical par un orifice de six millimetres de diameétre :
le reste du rein et 'uretere l‘()!'l'(‘\l)()l]lli”l' étalent nor-
maux.
OBSERVATION X X (Lechler) (2)

Fillette de 3 mois, chez qui chaque miction provoquait
des cris. Un médecin consulté constata I’existence d’une vé-
sicule, de la grosseur d’un ceuf de pigeon qui faisait saillie
entre les grandes lévres; elle était distendue, maisil fut pos-
sible de la réduire. Trois jours aprés elle reparut, a la vulve,
avec une teinte rouge-sombre, puis se rompit spontanément,
laissant échapper de 'urine de couleur noiritre. L’enfant
mourut 28 heures plus tard.

A P'autopsie, le rein droit et son uretere étaient normaux ;
le rein gauche présentait deux portions, dont une, supé-
rieure, était sacciforme, et 'autre, iuférieure, était drainée par
un uretére normal.

La poche supérieure étaitdrainée par un uretere treés dilaté

(1) Pathol. Anatomie, 1879. In C. Schewarz.

2) 1885. Cité par Bostreem. In C. Schwarz 1. c.




qui descendait dans le bassiti, accoleé 4 I'uretére normal. Le
col de la vessie était allongé et 'urethre manguait; & l'inteé-
rieur de la vessie, une pe faisait saillie au niveau du tri-
gone et présentait un pertuis qui s’ouvrait pres l'orifice du

|<‘)l lﬁ»‘ i:! vessie.
OBSERVATION X X1 (Geerdts) (1).

Une petite fille de trois semaines avait une tumeur de la
grosseur du petit doigt; qui faisait saillie a la vulve ; cette
tumeur était revétue d'une maqueuse de couleur rouge-vif,
parsen.ée de taches blanchatres; avec une sondeon parvenait
a circonscrire la tumeur danstous les sens.

Cetle tumeur fut prise pout une inversion et un prolapsus,
dans I'tirethre, de la muqueuse, de la paroi supérieure de la
vessie. On essaya de la réduire el on placa une sonde & de-
meure dans la vessie. Quelques jours aprés la tumeur re-
parut; on fit alors des points de suture, mais la tumeur
creva et un ‘iquide purulent et fétide s’en échappa. Deux
jours apres I’enfant mourut de péritonite. A l'autopsie, on
constata qu’il y avait & gauche un uretére surnuméraire, le-
quel avait formé, dans l'intérieur de la vessie, une poche
qui présentait une ouverture de 2 millimétres, un peu
au-dessous de l'orifice urétéral gauche; cette poche s’éten-

dait jusqu’au voisinage de I'urethre.

Les ureleres surnuméraires peuvent, chez I’homme,
s'ouvrir également dans I'uréthre postérieur; cette ou-
verture se fait a travers la prostate et est située pres du

veru montanum, au niveau, par conséquent, de la ter-

(1) 1887. In C. Schwarz 1. c.
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minaison du canal de Miiller complétement constitué.
Chez la femme, ce n’est pas encore la terminaison du
canal de Wolff qui constitue I'uretére surnuméraire; ear,
il devrait, en ce cas, s'ouvrir a l'extérieur, pres du
méat ; mais le canal de Wolff peut devenir uretéere sur-
numéraire, avant de quitter l'aire de la vessie et de I'u-

rethre.
OBservaTioN XXII (Erlach) (1).

Femme morte de trombose utéro-ovarienne; le rein droit
est drdiné par deux ureteres, ilont!’un s’ouvre dansla vessie,
a sa place norinale, et dont I'autre aboutit aa canal de 'uré-
thre, au niveau du sphincter vésical.

Elle n’avait pas eu d’incuntinence.

OBservaTioN XXIII (Kolisks) (%).

Femme de 21 ans, morte d’endométrite ; le rein droit est
drainé par deux uretéres, dont I'inférieur avait le trajet ha-
bituel et une terminaison normale, dont le supérieur, trés
dilateé, descendait jusqu’a la face postérieure dela vessie,
présentait, 4 ce nivean, une dilatation kystique et s’ou-
vrait dans Patréthre prés de sonorifice vésical.

Pas d’incontinence.

Neelsen (3), dont I'observation détaillée estdonnée au
chapitre des observations, constata, & autopsie d’une
femme de 47 ans qui souftrait depuis t2 ans, d’envies

fréquentes d’uriner et méme d’incontinence, I'ouver-

(1) Semaine médicale, 1888.
(2) Wiener klin. Wochenschrift, 1889.
(3) Beitrage zur Pathologie, vol. 3, 1888.
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ture d’un uretere surnuméraire dans le canal de I'ure-
thre. i

l'auffer (1) observa également, chez une fillette at-
teinte d’incontinence d’urine congénitale, un uretere
surnumeéraire s’ouvrant dans le canal uréthral.

On voit par I'exposé de ces observations que PPouver-
ture anormale d’un uretére surnumdéraire dans le canal
de I'uréthre s’observe encore assez fréquemment.

Apres avoir prouvé la possibilité de I'ouverture des
ureteres surnuméraires, dans les voies urinaires infé-
rieures, vessie et uréthre, nous allons exposer quel-
ques observations dans lesquelles I'uretére surnumé-
raire s’ouvre dans les organes génitaux : voies sperma-
tiques, chez '’homme, et vagin, chez la femme.

OsservaTioNn XXIV (Reliquet) (2).

Homme d’apparence robuste, 45 ans, a eu, d’aprés le dire
de la famille, de la dysurie 4 4 ans, puis, vers 6ou 10 ans.

[l meurt & 45 ans, aprés plusieurs crises (e coliques né-
phrétiques, parinsuffisance urinaire et pyélonéphrite calcu-
leuse.

A lautopsie, le rein gauche contient des calculs et est
notablement augmenté de volume. Le rein droit, au con-
traire est atrophié et formé de deux poches, n’ayant aucune
communication entre elles.

La poche supérieure est drainée par un canal qui, en deux
endroits, est oblitéré sur une assez grande longueur, passe

(1) Archiv fiir Gynaekologie. 1894,
(2) Progrés médical, 1887.




el arriere de l'uretére normal, ou il forme, au niveau du
trigone vésical, une poche de laquelle en la pressant, on fait

sourdre au niveau du verw montanwm, un liquide de cou-
leurbrune, qui analys contien{ de I'urée.
En pressant sur Ia poche vésicale, M. Reliquet vit distincte-
ment sourdre un liquide noir par les deux orifices placés
sur le veru montanum. Dans une dissection ultérieure geer]

vérifia bien que les orifices dg veru montanum étaient ceux
des canaux éjaculatears. mais il n’a pas pu trouver la com -
munication de ces orifices ou des canaux éjaculateurs avec
la poche anormale duy trigone.

La portion inférieure du rein est drainée par un autre

canal quiest ['uretére proprement dit et qui s’ouvre dans la

vessie 4 sa place normale.

Pour M. Mathias Duval (1). cel uretere surnuméraire
était un canal de Miiller, et, pour nous, c¢’est un canal de
Miiller devenu uretere surnuméraire. Nous avons cru
|)];u':'r4*m';1\‘:a\w‘l«*smnw‘rlurvs(Ius‘tll'vl(‘l‘(‘,stlarlslcsvoies
spermatiques, parce que M. l’wliquul a vu nettement
des gouttes brun-noires sourdre par les orifices des
canaux éjaculateurs. Il n’a pas été fait de coupes his-

tologiques.
OBsErRvVATION XXV (Hoffmann) (2).

Abouchement d’un uretére surnuméraire supérieur droit,
dilaté en forme d’outre, dans un des canaux éjaculateurs ;
Absence de vésicule séminale a droite §
Ganal déeférent de ce coté, persistant ;
Hydronéphrose partielle, correspondante ;

’

(1) In Reliquet. L. e¢.
2) Archiv fir Heilkunde, 1872.
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Rein gauche a deux uretéres, s‘ouvrant dans la vessie

I'un a ebté de 'autre

OBSERVATION XXVI (Hoffmann) (1).

Méme cas que le précédent, avec cette difféerence que

i

Puretére s’ouvrait dans le canal déférent du coté gauche.

OnsERvATION XXVII (Palmer) (2).

Uretére surnuméraire au rein gauche, s’ouvrant dans la

vésicule séminale gauche.

Chez la Femme, 'ouverture de I'uretere surnumeéraire
dans le vagin est assez fréquente également.

Cette ouverture du canal de Wolff dans le vagin est
dii probablement 4 un amincissement de la poche et a
une ouverture consécutive, ou bien commeon l'a cons-
taté assez souvenit 4 une terminaison, en plusieurs
diverticules, ducanal de Wolfta son ext rémitéterminale.

Les cas relatés au chapitre des observations d’incon-
tinence d’urine ont, pour une large part, trait auxouver-
tures des ureteres surnuméraires dans le vagin. Nous

onaler

allons par conséquent nous contenter de les sig

simplement ici.
Alsberg (3) observa une fistule & la paroi antérieure

du vagin il Popéra, croyant a une persistance du canal

(1) Archiv fir Heilkunde, 1872.
(2) Prager med. Wochenschrift, 1395.

(3) L. c.

o
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de Wolff. La femme mourut et, a 'autopsie, il constata

que c’était un uretére surnuméraire.

Emmet (1) relate 'observation d’une malade chez qui
un uretere s’ouvrait dans le vagin, pres du col utérin.

M. Albarran (2)atrouvé deux fois un uretére surnumeé-
raire, terminé par plusieurs orifices s’ouvrant dans le
vagin autour du méat urinaire.

Ordinairement les uretéres surnuméraires s‘ouvrent
au méat, mais parfois par suite de 'atrophie de I'extré-
mité terminale du canal de Wolff, il se forme de simples
dilatations kystiques, au lieu d’ouvertures ; les obser-
vations en sont relatées au chapitre des observations,
parce que, dans ces cas, il n'y avail que l'ouverture
qui manquait et que 'intervention était également indi-
quée.

Stoltz (3), Heller (4), Osterloh (5), Ortmann (6), ont
relaté des faits semblables.

Nous terminonsici le chapitre d’embryologie et de pa-
thogénie des ureteres surnuméraires, convaincu que les
faits observés sont suffisants pour prouver que les cas

d’uretéres surnuméraires sont bien plus fréquents qu'on

(1) Pratique des maladies de femmes, Trad. Ollivier, 1887.
2yl e,

(3) Gaz. méd. de Strasbourg. In Secheyron 1. e,

(4) In Brinon 1, c.

(5) 1872. In C. Schwarz.

(6) Li'e.
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ne le croit et, tout en admattant qu'il est possible que
des uretéres uniques présentent des anom alies, nous
persistons a croire que cesont des exceptions, par rap-
port au grand nombre de cas observés d’ureteres sur-

numeéraires



CHAPITRE III

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Les anomalies de nombre des uretéres sont probable-
ment tres fréquentes, mais les exemples constatés, sur-
tout sur les vivants, sont assez rares, tandis qu’elles sont,
beaucoup plus souvent reconnues dans les autopsies.
Divers auteurs ont signalé des ureléres surnuméraires
ainsi distribués : deux de chaque coté,venant s’ouvrir a
la vessie, I'un au-dessus de I'autre, le plus souvent en
canon de fusil.

On a constaté également des cas ou il y avait deux
ureteres seulement d’un coté, trois en tout pourles deux
organes.

A leur extrémité terminale, les ureteres surnumérai-
res prennent différentes configurations. Tantotils s’ou-
vrent dans la vessie, au-dessus de lorifice de 'uretere
normal de ce coté. On en a trouvé qui étaient borgnes,
sans communication avec la vessie n1 avec 'extérieur,
el qui se terminaient pa: une ampoule; enfin, onen a
vu deux, un de chaque coté, qui se réunissaient en un
uretére surnuméraire unique dans le petit bassin pour
ensuite s’ouvrir dans la vessie, au niveau du bourrelet

interurétéral.
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Les uretéeres surnuméraires drainent toujours la por-
tion supérieure du rein ou ils prennent naissance, tan-
tot sur le rein droit, tar ur le rein gauche, tant6t sur
les deux organes et n’ont aucune communication avec
le bassinet et I'uretére normaux.

Dans les cas gui nous intéressent [)lus par(iculiére—
ment, ceux qui déterminent I'incontinence d’urine,

Iuretére surnuméraire est unique;. il arrive dans_le
petit bassin, a la face postérieure de la vessie. Il passe
entre le col utérin et cette face postérieure de la vessie,
nsuile entre le vagin et le bas-fond de la vessie : puis
vient déboucher 'jumlu“;] la vulve, plus ou moins pres
du méat uréthral.

La plupart des cas d’incontinence par celte anomalie,
que nous ('ilmls, avaient presque exactement cette
disposition. Nous avons vu d’ailleurs que plusieurs
auires observations peuvent étre encore ramenées a ce
méme type dans le chapitre précédent, ot nous avons
étudié la valeur de cette disposition au point de vue de
I'embryologie et de la pathogénie.

L’extrémité terminale de cet uretére surnumeéraire,
qui n’est pas largement ouvert a la vulve, présente sou-
vent une poche, dont les dimensions sont différentes.
d’autant plus considérable, d’ailleurs, que lorifice d’éva-
cuation est plus petit. Cette poche s’étend le plus sou-
vent dans la cloison vésico-vaginale el remonte plus ou
moins haut.

Cette poche urétérale peut présenter différentes for-
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mes : le plus souvent, elle fait saillie dans P'intérieur du
vagin ; elle peut étre divisée en deux parties, I'une plus
grande, I'autre plus petite, séparées par une (l(‘pression
en avant, leur donnant la forme d’un cceur de carte a
jouer un peu irrégulier.

Cette poche présente a 'intérieur une muqueuse lisse
que Pexamen microscopique établit étre de méme nature
que la muqueuse urétérale.

Au fond de cette poche existe un orifice arrondi, de
deux a trois millimetres de diameétre, au-dela duquel
I'uretére se rétrécit le plus souvent.

Cette poche arrive plus ou moins pres de la vulve et
se termine le plus souvent en cwcum, et les différents
trajels canaliculaires viennent s’ouvrir, quchlu(‘s—uns
aux alentours du méat uréthral, les autres dans levagin ;
cet orifice vaginal, assez large parfois, est, au contraire,
d’autres fois invisible et caché dans le fond d’un sillon
de la muqueuse.

[l est des cas ou la poche donne naissance a un ca-
nal plus ou moins étendu qui vient s’ouvrir pres du méat
uréthral, soit au-dessous, soit sur I'un des cotés de cet
orifice.

Cette poche présente, le plus souvent,des adhérences
intimes avec les organes voisins ; mais cette adhérence
est des plus intimes, sila poche est placée dansla cloi-
son vésico-vaginale ; il faut, dans ces cas, pour I’1soler,
faire une véritable dissection.

Le plus souvent, les parois de celte poche sont min-




o

ces, mais elle posséde toujours une couche musculaire ;
le vagin, d’un coté, la vessie, de autre, sont ézalement
amincis bien souvent, et peuvent étre réduits presque
(‘Hﬁbl‘(‘lll(}lll i‘! ‘l'“r “H]«“H‘”\'(".

Cette }m(']w est pl:(m-w en arriere de la vessie, si la
cloison vésico-vaginale, bien dense, a pu résister a la
pesanieur d'une colonne d’urine arrivant de la région
lombaire ; sinon, la poche est placée dans la cloison
vésico-vaginale.

La poche urétérale est plus ou moins grande; elle
peut contenir de 100 a 200 grammes de liquide ; elle est
due le plus souvent a 'insuffisance des orifices d’ouver-
tures, ou bien, si 'uretére s’ouvre dans le canal de 1'u-
réthre, a la constriction du sphincter uréthral.

Quant a Puretere surnuméraire, il présente plusieurs
configurations; le plus souvent, il est dilaté: dans
quelques observations, il alteignail le calibre de I’in-
testin gréle, en présentant le long de son trajet des ré-
trécissements.

[extrémité supérieure de ces uretéres surnumeéraires,
dans toutes les autopsies faites el ou Pattache du rein
anormal est précisée, correspond a la portion supé-
rieure de organe qui, le plus souvent, est en étal d’hy-
dronéphrose. *

Il est trés intéressant de savoir ce que vaut le rein
drainé par 'uretére surnuméraire : pour cela, il faut
recueillir de ’urine et en faire ’examen chimique et

microscopique, chercher la quantité d*urée, de chlorures



et de phosphates qu’il contient, suivre méme la malade
pendant plusieurs jours pour constater les modifications
de la valeur phy .\U)[HL:'il]llth(‘S urines. Il faut égalemcnl
chercher les principes pathologiques qu’elle peut con-
tenir : ’albuminurie qui montre si le rein est atteint de
néphrite, les produits inflammatoires et microbiens
pour savoir si la portion correspondante du rein ne
servira pas a infecter la vessie et, a la longue, les au-

ires ureteres et reins.




SYMPTOMATOLOGIE

Comme signe subjectif, il n’y a que I'incontinence,
’écoulement continu et involontaire de urine. La ma-
lade ne sent pas cet écoulement ; mais elle s’en H[)t‘l'(l\‘ﬂi(
par ses linges qui sont incessamment mouillés et, cela,
plus ou moins rapidement.

Cet écoulement est toujours le méme; les émotions,
les faticues ou le repos ne changentrien a la quantité
d’urine ainsi répandue, il est également diurne et noc-
turne, mais parfois il est moins abondant la nuit que le
jour, ce qui tient tout simplement a ee que le vagin fait
réservoir dans le decubitus et que 'urine s’y accumule ;
mais le matin, au lever et apres quelques mouvements,
la collection vaginale se déverse en totalité. Dans le
cas ou la poche urétérale a un grand pertuis au niveau
du méat uréthral, ou bien lorsqu'il n’y a qu’un seul et
unique canal s’ouvrant a la vulve, l'incontinence se
fait toujours goutte a goutte et de facon continue.

L’ Incontinence diurne d’urine constitue un signe de
tres grande valeur au point de vue de ’existence d’ure-

téeres surnuméraires; aussi, quand on se trouve en
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présence de ce signe. il faut tout d’abord s’assurer
avec soin si.maleré toutes les manitestations nerveuses
ou PN.\1‘11111»41“5'““‘\ I’on ne se trouve pas en prt"senoc
d’une incontinence par anomalie urétérale.

L’incontinence, dans les cas d’uretéres surnuméraires,
date de la naissance et ne subit aucune modification
maleré tous les traitements non rationnels. La miction
se fait réeulierement et les besoins d’uriner sont abso-
lument normaux; il n’y a pas une plus gr;mdt‘ fré-
quence du besoin Jd’uriner. mais au contraire des besoins
moins fréquents, car la quantité d’urine émise par la
vessie, dans les vingt-quatre heures. est moins abon-
dante.

La quantrté d’urine perdue n’est aucunement modi-
fice par les mictions, el la malade perd autant d’urine
avanl <|u‘;i[n'€'x une miction.

LLes antécédents n’ont g‘t"m"mlmnvn| aucune valeur
dans les cas qui nous intéressent, ils peuvent méme
parfois égarer le diagnostic.

Les signes objectifs sont de beaucoup les plus impor-
tants.

Par suite du contact de 'urine, la région de la vulve
et la face interne de la partie supérieure des cuisses
sont souvent nritées, plus ou moins rouges et présentent
des [»l;u;m*s d’érytheme.

Pour faire Pexamen, il faut placer la malade sur un lit
de spéculum ou plutot d’endoscopie, écarter les grandes-
loevres et examiner avec attention le méat et ses alen-

tours.




Il faut pour cela un bon éclairage ; on peut voir par-

fois, par ce simple examen, I'urine couler au-dessous ou
sur les cotés du méat, au fond d’une dépression ou par
un véritable méat secondaire. Parfois I’écoulement est
trés peu abondant; on ne voit que des goutteleites

d’urine perler dans une fossette ou sur une petite émi-
nence ; au centre de cette saillie ou de cette dépression

on peul que fois voir nettement un petit pertuis, le

plus souvent assez fin pour ¢u’on ne puisse y engager,
sans difficulté, mémne un fil d’areent.

Si la gouttelette d’urine tarde a couler, on peut en
provoquer i'um»;n‘iti(m. a cet orifice, par un léger frot-
tement, sur ce point de la muqueuse, avec un tampon
d’ouate humide.

Parfois orifice, du voisinage du méat, esttres large ;
il peut étre le seul orifice d’émission de 'urine que I'on
voit alors nettement couler par ce méat anormal.

Si cet examen répété a plusieurs reprises ne donne
rien, on est fixé: rien n’arrive a la vulve: mais cela ne
peut pas encore faire rejeter la possibilité d’un uretere
surnumeéraire, car il reste encore a faire 'examen du
vagin.

Pour procéder a cet examen du vagin, il faut d’abord
introduire 'index et appuyer sur la paroi vaginale an-
térieure ; souvent, par celte seule pression, on voit
sortir 'urine accumulée dans le vagin. Ensuile on
engage une pelite valve postérieure creuse et l’on

examine la paroi vaginale antérieure. Elle est souvent




bombée comme dans une cystoctle,mais on peut s’assu-
rer que ce n’en est pas une, en introdaisant une sonde
métallique, courbe, dans la vessie,ou bien avec ’aide du
cystoscope.

L’urine peut couler plus ou m yins abondamment et
méme en assez petile le:t"liile‘ pour passer in;ipcn‘;m*.
On doit chercher s’il y a un orifice et tenter d’y enga-
ger un stylet pour voir s’'il est perméable; il peut
arriver qu’on ne trouve pas d’orifice, qu’on n’apergoive
pas de goutte d’urine, mais, qu’on rencontre, dans le
creux de la valve un peu d’urine accumulée.

Apres ’examen du méat et du vagin on engage dans
I’uretére une boule pour explorer la résistance du
sphincter uréthral qui est assez faible chez la femme.

On engage ensuite un explorateur métallique dans la
vessie qu'on explore avec soln.

Si I'on a pu d’abord faire pénétrer un stylet dans
Porifice anormal, on cherche ensuite a établir le contact
entre ’explorateur et le stylet, ce qu’on ne peut obtenir,
s'il s’agit d’un uretere surnumeéraire.

Si I'on associe I'exploration vésicale au toucher va-
ginal, on constate toute I’épaisseur d’une poche plus
ou moins tendue, séparer le bout de I'explorateur, de la
pulpe de l'index engagé dans le vagin.

L’exploration digitale doit étre rejetée, car elledilate
tellement le canal, qu’une deuxieme incontinence peut
survenir, due, cette fois, a la dilatation forcée du canal

de Purethre.
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On sonde la vessie et on la vide completement, puis
on 'emplit de 150 4 200 grammies d’eau boriquée
légerement tiede qu'elle supporte bien, car elle ne doat
pas étre tres irritable 4 moins qu’il n’y ait une cystite
('()H(‘()]”i!}ll]i(‘.

Si I'on pratique la cy stoscopie on conslate que les
deux uretéres s’abouchent dans la vessie a leur place
normale, que la vessie, saine d’ailleurs, est un peu
soulevée dans un }mml de sa surface : cette bosselure
se rencontre surtout quand Vuretere surnuméraire n’a
pas d’issue; et quand il y a par suite, hydroné-
phrose et distension de la poche urétérale, dans ces cas
il pourrait arriver que la fente urétérale, du coté cor-
n-s[mnllun(,mit recouverte par la bosselure formée par
cette poche distendue ou bien encore que le trigone
vésical soit soulevé par elle.

Tout ce que la- cystoscopie donne, doit étre soigneu-
sement noté et, pour plus de sireté,on peul faire encore
le cathétérisme des deux uretéres; on est alors absolu-
ment certain que, s’il y a un uretere s’ouvrant a la
vulve ou au vagin,c’est certainement un uretere surnu-
méraire et non pas 'uretére normal avec terminaison
anormale.

On engage une bougie fine assez longue dans I'une
des ouvertures vaginales ou vulvaires de 'uretere sur-
numéraire, puis, on cherche dans la vessie avec le cys-
toscope on ne doit pas la voir, cette bougie,s’il y a ure-

tére surnumeéraire.
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Si, apres cet examen, on n’est pas enticrement fixe,
il faut colorer le li [uide vésical avec <lm‘.|:|fu‘\ goultes
de bleu de méthylene ou unautre ¢ lorant, placer '{m‘]—
ques tampons secs dans le 1gin, carnir la valve de
“H‘:’( propre et ordonner a la malade de lilfn‘t‘h(!l' et de
COurir ; I)Hi\.a xaminer attentivement I’ouate et le “Il;;‘f‘I
'ils sont mouillés, mais non colorés en bleu, cela
prouve absolument que lurine, perdue involontaire-
ment, ne vient pas de la vessie et le résultat de ce der-
nier examen est définitif, au point de vue de existence
de 'uretere surnuméraire.

[ est important de connaitre la valeur du rein
drainé par I'uretére surnuméraire; si orifice le permet,
il ne faut pas hésiter a metire une sonde urétérale a
demeure et recueillir toute 'urine des 24 heures. Cette
quantité était de 200 grammes dans I’observation
de Baumm, de 750 grammes dans celle de Colzi.

Si le cathétérisme est impossible, on peut avoir une
idée approximative, par la quantité d’urine émise par la
vessie, dans les 24 heures, en moins de la prmiuclion
physiologique normale.

[l faut nonseulement connaitre, autant que possible,
la quantité précise de l'urine perdue, mais aussl se
rendre compte de sa valeur physiologique, savoir Sl
I'urée, les phosphates et les chlorures onl beaucoup
diminué, ce qui indiquerait ’hydronéphrose de la por-
portion correspondante du rein et sa valeur réelle.

Si le rein drainé par l'uretere surnumeéraire n’a pas
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une fonction physiologique suthisante, I’indication opé-
ratoire ne reste plus la méme.

L’existence d’un uretere surnuméraire, provoquant
I'incontinence, n’est souvent reconnue que tardivement
parce qu’on pense tout d’abord et pendantlongtemps a
une incontinence dite essentielle. Si tous les moyens
thérapeutiques échouent, on attend, pour la voir dispa-
raitre, la venue de’dge de formation ; mais quandl’en-
fant devient jeune fille, que son infirmité subsiste, qu’on
a constaté I'échec de tous les moyens thérapeutiques em-
ployés, apres s’étre adressé successivement a plusieurs
praticiens, il arrive enfin que I'un d’eux fasse un diag-
nostic formel et propose l'intervention chirurgicale.

C’est pour cela que, dans la plupart des cas que nous
relatons plus loin, la maladie n’a été reconnue qu’apres
I’dge de quinze ans.

Avant de terminer ce chapitre, nous devons décrire
les uretéres surnuméraires, lerminés en une poche
kystique, sans communication avec ’extérieur ; ordinai-
rement, dans ces cas, les parois de la poche sont épais-
ses et, plus d’une fois, elles ont été prises pour des
cystoceles. Inutile d’ajouter que les pessaires ne soula-
gent pas; ils ne réduisent pas la cystocele et, souvent,
ils ne se’ maintiennent pas dans le vagin et glissent
au-dehors.

[’exploration de la vessie avec 'explorateur métalli-
que, associé au toucher vaginal, ou bien la cystoscopie,

montrent qu'on n’a pas affaire a une cystocele, mais
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tout .\,iml»lmnwul a une poche kystique de la paroi anté-
rieure du vagin.

S1, en méme lemps qu’on constate cette poche kysti-
1|(H'. lei lll-‘tf.‘u'«’ dCcuse 4,1)4‘-‘;1!1!\ Criseés (ft‘ 1]{)(!14‘“1‘\ a '.‘i
l'(":'i()ll ‘{(‘\ reins, on se !l“)”\(* ])l'(ll).‘lhlf‘“l(‘“l en !)I'l;—
sence d’'un uretére surnuméraire. Le diagnostic exact
n’est souvent possible qu’au moment de "H]'H.‘l‘llnl“l“.

Parmi les incontinences par urelere surnuméraire,
les cas les plus difficiles a reconnaitre sonf ceux, o
Puretére surnuméraire vient déboucher dans lintérieur
du canal de I'urethre.

Le cas de Tauffer relaté au chapitre des observa-
lions est un type remarquable de cette variété; I'in-
continence datait de la naissance. Mais d’autres fois
comme dans le cas de Neelsen relaté également au
chapitre des observations, I'incontinence est tardive
(aprés 35 ans dans le cas de Neelsen), ces cas sont ra-

rement reconnus.




CHAPITRE V

DIAGNOSTICG

I.e diagnoslic de I'incontinence par anomalies urété
rales et particuliérement, par wretéres surnuméraires
est trés facile A faire, pourvu que I'attention du praticien
soit attirée vers ces cas, fort rares, en somme, par rap-
port a 'incontinence dite essentielle.

A Tinterrogatoire, la malade dira qu’elle perd ses
urines nuit et jour et que pendant la journée, ainsi que
la nuit quelquefois, elle a des mictions réguliéres qui
ne modifient aucunement les pertes d’urine.

Ce renseiguement doit suffire, dans la plupart des
cas, pour éliminer toutes les incontinences dites essen-
tielles. Par conséquent 'incontinence partielle dinrne
et nocturne, quand elle n’est pas modifiée par les mic-
tions, est un signe qui doit faire toutd’abord penser a une
incontinence par anomalies de développement.

Cette incontinence date de la naissance dans presque
tous les cas d’uretére surnuméraire ; elle avait été ac-
quise dans un cas ou l'uretére surnuméraire s’ouvrait
dans l'uréthre.

[l faut, par un examen minutienx, se rendre compte
d’ou vient I'urine.

Pourcela, il faut injecter du lait ou tout autre liquide
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coloré dans la vessie et examiner 'urine perdue, voir
si le lait ou le liquide coloré ne s’est pas mélangé a ce-
lui qui fait tache sur le linge garnissant la vulve.

[l faut, de plus, chercheravec soin si un ou plusieurs

es d’urine ;

pertuis ne donnent pas issue a des oouttelel

parfois méme on pourra arriver a engager une sonde

urétérale a travers le pertuis; il y a eu des cas ot cette
sonde urétérale pouvait étre engagée jusqu’a une pro-
fondeur de plus de 25 centimétres

[’examen cystoscopique montre que la sonde enga-

gée dans le canal anormal n’est pas dans la vessie et que

celle-ci posséde presque toujours ses deux uretéres.

En somme, un examen pratiqué avec soin ne peut,
dans presque tous les cas, laisser de doute sur la na-
ture de "anomalie.

Quelles sont les incontinences qui peuvent préter a
une erreur de diagnostic 2

['incontinence d’urine par adhérence de I Utérus a
la paroi postérieure de la vessie, due a des tractions
exercées sur le sphincter uréthral par ane paroi vaginale
tendue, et I'incontinence par vagin double, dontla cloi-
son trés épaisse agirait de la méme facon sur le sphine-
ter uréthral, sont deux anomalies quiseressemblent ence
point que 'incontinence est partielle et n’est provoquée
que par les mouvements, qu’elles ne déterminent pas de
pertes d’urine ni la nuit, ni a1’état de repos. L’inconti-
nence, existant toujours, est néanmoins modifiée,
comme abondance, suivant 1'état de {""I’]':li('lh [»|l]5 ou
moins compléte de la vessie, puisque 'urine vient de ce

réservoir.
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L’incontinence due a I'insuffisance du sphincter strié
doit étre signalée ; elle a lieu toutes les fois que la
vessie est distendue par 1'urine et, cela aussi bien la
nuit que le jour; dans ce cas, I’émission volontair
n’existe pas, la miction n’étant dirigée que par les
centres de la vie végétative. qui n’envoient leurs ordres
qu’aux muscles lisses du sphincter.

L’incontinence paratonie du sphincter uréthral, qui a
été décrite par M. le professeur Guyon, peut étre ajou-
tée au méme groupe et se manifeste de la méme facon.

[’incontinence déterminée par une sonde placée a
demeure, par des dilatations forcées comme par I'ex-
ploration digitale; celle qui est causée par un calcul
ou par un autre carps éfranger engagé au nhiveau
du sphincter ou méme se produisant apres leur passage,
qu'elle soit partielle ou compléte, diurne ou nocturne,
est toujours acquise, jamais native; urine, dans ces
cas, d’ailleurs, vient de la vessie et un explorateur a
boule donne des renseignements suffisants, qui, ajoutés
aux anamnestiques mettent surla voie du diagnostic cer-
tain.

Le diagnostic devient plus délicat quand il y a -ab-
sence de vessie et quand les deux uretéres viennent di-
rectement s’ouvrir au canal de 'uréthre; ce dernier ca-
nal peut, dans ces cas, manquer de sphincter et 11 y a
une incontinence, qui, dans ces cas, est compléte. Une
sonde urétérale peut bien s’engager directement dans
I'uretére,sans cystoscope,dont I'introduction est impos-
sible; mais, surtout chez la femme, I'uréthroscope de

M. Janet peut étre employé et déterminerle diagnostic.
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Si le sphincter existe plus ou moins, si les extré-
mités des uretéres forment poche, I'incontinence par-
tielle peut en étre le résultat : dans ces cas, ’examen
cystoscopique peut étre parfois pratiqué, ou bien, on
peutala rigueur, employer I'uréthroscope de M. Janet,
qui permet de constater que 'urine vient par le canal
el que les uretéres se terminent chacun par une poche
fusiforme.

Cela nous conduit a faire le diagnostic de I’inconti-
nence qui fait Pobjet de ce travail avec celles que pro
duisent les vessies doubles. La science en posséde plu-
sieurs exemples, mais presque, dans tous ces cas, les
loges se communiquent et n’ont qu’un seul uréthre, le-
quel d’ailleurs posséde un sphincter, ce qui fait qu’il
n’y a pas d’incontinence.

Le diagnostic serait d’une grande difficulté dans les
casou deuxvessies complétement séparées posséderaient
deux uréthres, dont un manquerait de sphincter, mais
cette anomalie ne s’est pas encore présentée ou n’a pas
été relatée.

Si elle existait, elle pourrait étre confondue avec les
cas d'une vessie a un seul uretére et un uretére surnu-
méraire terminé en une poche dilatée, s’ouvrant & 1’ex-
térieur par un canal.

[l n’yaurait que la cystoscopie, faite séparément a tra-
vers les deux uréthres, pour juger de la disposition de
'ouverture urétérale en bec de flite ; ou mieux encore
’examen histologique aprés l'extirpation de la poche ,
qui pourrait éclairer complétement sur ce fait exception-

H(‘].




Nous relatons a ¢ ations :

O1

\ onstate y 3

Femme de 30 ans, a ‘ n constate une tu
meur du voluine 1 cé entre les grandes
levres ; cette tumeu 1éga oils. Au-dessous des
grandes , 1 tait une membrane
mucqueuse et de un vagin, bordé d’une
grande levi ( y y y avait deux clitoris
dont chacun | ] épu Deux orifices d’ure-
thi Vi L1166 irethre droit, cathétérisme
par ie¢

Cett

ition peut étre critiquée, car il peut se
faire qu’il se soit agi simplement, dans ce cas,d’un ure-

tére anormal s’ouvrant a droite du méat uréthral.

OBsSErVATION XXIX (Fiirst) (2).

Jeune femme & double uréthre ; une cloison, fine du eoté
de la vessie et épaisse du edté du périnée, divisait Purdthre
en deux canaux, dont un & gauche, correspondait 4 la por-
tion postérieure de la vessie et 'autre, a droite, correspon-
dait a sa portion antérieure. I.es deux méats étaient éloi-
gnes de 3 millimetres, Puréthre droit, placé sur la ligne me-
diane, avait un calibre de 5 millimetres, I'uréthre gauche,
placé a gauche de la ligne médiane, n’avait que 3 milli-
métres de diamétre.

Ce cas nous montre que I'uréthre peut étre dédoublé,

comme plusieurs observations établissent la possibilité

(1) Américan Journal 1886
(2) Archiv fiir Gynakologie. Vol. 10.
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du dédoublement dela vessie ; la coincidehce de ces deux
aiiomalies, tout en étant trés rate, chez la femme, est
possible; chiez 'hotnmie, le dédottblementde 'urethre est
plus fréquent : Kauflmatin (1) et Himmel en citent plu-
sieursexemples;Schneider(2) citel’autopsic d’un homine
qui possédait deux poclies vésicales, avecdeux urethres,
dont l'un traversait le pénis et dont I'aitre s’ouvrait
dans le rectum.

Poiit tetminet ce chapitre, nous devons faire le diag-
nostic entre les abouchements a I'extérieur, sans passer
patla vessie, des uretéres surtiimeéraires et des ureteres
uniqies. Les uretéres uiiiques peuvent en effet s’ouvrir
a l'extérievr; Palfyn (3) el Depaiil (4) en on relaté des
cas, chez des embryons, et, parmiles observations citées
au chapitre de la symptomatologie, celle de Colzi (9)
peiit se rapporter, ala rigueur, 4un uretére unique s'ou-
vrant dans levagin au lieu de déboucher dans la vessie.

Il faut potir établir ici le diagnostic, faire I'examen
cystoscopique et chetcher avec persévérance s’il y a deux
méats urétéraux dansla vessie ; il peut se faire trés bien
qu’uii des uretéres ne s’ouvre pas a sa place normale ;
c’est pour celd que l'examen mnégatif, pout avoir Ute
valeur réelle, doit étre soigneusement et plusieurs fois
répété.

Il peut méme se faire que luretere ariormal ne soit pas
surnuméraire, mais supplémentaire, c'est-d-dire un

(1) Deutsche Chirurgie, 1896.

(2) Von Liebold’s. Journal, vol.7
(3) In Secheyron 1. c.

)

(4) 1d.
(5) In Schwarz 1. c.
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uretére de remplacement, anomali qui s’expliquerait par
I'absence d’uretére et par son remplacement par le canal
de Wolff, effectuant, chez la femme. le drainage du rein.

En résumé, on voit par cet exposé, qu’avec un examen
attentif et persévérant, on arrive le plus souvent i se
rendre un compte exact de Ja disposition anormale de
P'uretére ; mais il faut pousser I’examen plus loin et
connaitre quelle est la quantité de Purine perdue, quelle
est sa qualité et sa valeur physiologique. Ce diagnostic
complémentaire est de toute nécessité, car, si I'urine
perdue est trés peu abondante ou bien si elle contient &
peine des traces d’urée, de phosphates et de chlorures,
la seule intervention indiquée est de sacrifier la portion
correspondante du rein, en placant une ligature sur
Puretére surnumeéraire,

Mais si, au contraire, 1'uretére anormal draine une
portion importante du rein, (c’était tout le rein dans le
cas de Colzi), il faut avoir recours i tous les moyens
possibles pour arriver a faire aboucher cef uretére dans
la vessie; il ne faut pas hésiter devant I'insucees pos-
sible de I'opération, car, d’un coté, Pincontinence est une
infirmité repoussante et, de I'autre, la néphrectomie est
une opéralion trop grosse de conséquences, pour qu’on
ait le droit de s’abstenir de faire, avant d’y recourir,
quelques tentatives de chirurgie conservatrice.



CHAPITRE VI

OBSERVATIONS

OBSERVATION XXX (inédile) (Albarran).

Florine B..., 20 ans, est atteinte d’incontinence d’urine
partielle, diurne et nocturne.

Pas d’hérédité nerveuse dans ses antécédents.

Pas de maladies dans I'enfance, excepté a I’Age de 18 mois
quelques convulsions quiont été attribuées a la dentition par
le médecin traitant

[’incontinence d’urine date de sa naissance, mais elle n’a
jamais perdu toutes ses urines; elle a des envies réguliéres
d’uriner, toutes les 4 ou 5 heures le jour,et deux fois la nuit.

Elle ne perd pas beaucoup d’urine dans la journée, encore
moins la nuit, mais le matin, en se levant, elle perd plus
que dans le reste de 1a journée.

Les mictions ne modifient pas la perte d’urine et elle perd
autant,aussitét aprésavoir uriné, que quelques heures apres.

Tous les traitements anlérieurs, consistant en électricité,
belladone, strychnine, etc., ont été sans le moindre résultat.

Les urines de la vessie sont claires.

Pour procéder a 'examen, la malade fut placée sur un lit
de cystoscopie, les jambes bien écartées.

Au-dessous du méat, on constate trois pertuis qui laissent
sourdre de temps en temps une gouttelette d’urine, ces per-
tuis sont visibles nettement au centre de ces gouttelettes.




Ces gouttelettes apparaissent chaque 1013 qu’on frotte au-
tour du meéat avec un tan ; il est impossible
d’engager n’importe quoi dans ces pertuis, méme un crin de
Florence.

Le doigt introduit dans le vagin, dont ’hymen est intact,

fait couler vn peu d’urine mélangée  la sécrétion vaginales
Cette urine était collectée dans le vagin, et ’hymen Pavait
empéchée de s’écouler au-dehors ; ¢’est cequiexplique pour-
quoi la malade perd trés peu la nuit et beaucoup le malin en
se levant: urine, collectée dansle vagin, s’écoulele matin
au lever.

Le vagin bien vidé de son urine, il a été impossible de
trouver un orifice sur la paroi antérieure du vagin; pourtant
la pression sut la cloison vésico-vaginale faisait couler de
Purine dans le vagin ; cette urine ne provenait certainement
pas des petits pertuis du vestibule, wais du vagin; les exa-
mens successifs de la paroi antérieure du vagin jusqu’au
cul-d--sac antérieur sont infructueux.

On injecta du liquide coloré 'ans la vessie, etla pression
de lit cloison vésico-vaginale ne fit couler que de l'urine
noriale en petite quantite.

La paroi antérieure du vagin est boinbée; eile fail penser
A une cystocele ; deux saillies existent, dont une a droite,
plus petite que celle de gauche, avec une échancrure entre
les deux saillies.

On lava la vessie et on introdaisit 200 ¢rammes de liqtildé
{res facilement ; on fit un examen cystoscopique.

La vessie est intacte, les deux orifices urétéraux sout lar-
genient entr'ouverts; il n’y a pas de cystlocéle.

Duilleurs, la boule exploratrice montra que le sphiocter
avail toate si tonicité et qu'un explorateur métallique,intro-

duit dans la vessie, restait écarté du doigt appliqué contre la
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paroi vagin | t était séparé de 'explora-
teur par t fluctuant qu s’étendait
vers le cul

On diagnos 1 U irnumeéraire terminé par une
poche, placee dans l'e] 1 d on vésico-vaginale,
et s’ouvrant a l'es ] ertuis, placés au-dessous
du meat et par une ou wvertures dans le vagin.
l.a communication de la poche ec le vag.n fut impossible
a constater

[.e 93 décembrie, M.Albarrai wtiqual’opération

11 fit une incision transversale au niveau de la valve, 1m
médiatement au-dessous du méat uréthral, en D fer

4 cheval ; il fit ensuite, sur laparoi antérieure du vagin, une
detxidiie iueision longitudinale venant tomber au milieu de
la premiére incision,

La dissection des deux lambeaux fut difficile, a c¢auise de
I’adhérence Jde la poché a la paroi vaginale, et surlout dans
ce cas ou la paroi vaginale était trés amincie et presque re-
duite 2 sa muqueuse.

[l disséqua la moitié de la poche, fit écarter les deux lam-
beaux latéranx et fit une ponction de cette poche ; quelques
gouttes de liquide jaune-citrin s’en écoula : c¢’¢tait évidem-
ment de Purine. Ensuite il agrandit l'orifice de la ponction.
Ou éuail en préseuce d'une poche, d’'une coulenance de 100
grammes, a parois lisses ayant 'aspect de muqueuse. Au
fond de cette poche, on apercevait nettement Torifice de
’uretére surnumeéraire.

[l disséquaalorslapoche urétérale jusqu’ala moitié en iais-
sant, sur la paroi vésicale, une rondelle de muqueuse ureéte
rale de ’étendue d’une piéce de 2 [rancs.

11 fit une inecision au milieu de cette rondelle ; il sutura la
iuqueuse vésicale ala muqueuse urétérale, tout autour de

cette fente.




Le bord de lamoitié poslérieure de la poche fut décollé et
suturé, tout autour de la rondelle de muqueuse urétérale
laissée intacte.

Ainsi fut constituée la communication entre le rein drainé
par I'uretére surnumeéraire et la vessie. Les deux lambeausx,
trés minces,de la paroi vaginale disséquée,furent ramenés et
suturés par des fils d’argent profonds et superficiels.

L.Le vagin fut bourré de gaze iodoformée et une sonde bé-
quille fut placée & demeure. On n’a pas voulu placer une
sonde de Pezzer, dans la crainte que le pavillon de la sonde
obturat l'orifice vésical.

[L.e 26 décembre, le vagin suinte un peu d’urine. Lamalade
eut, la nuit, quelques envies d’uriner, qui furent attribuées
a un peu de cystite, peut-étre aussi & la géne d’'une sonde
mal placée.

On remit & demeure une sonde de Pezzer.

2 janvier. — La malade perd ses urines par le vagin, mal-
gréla sonde i demeure. L’urine suinte & coté des fils d’argent.

4 janvier.—Tous les fils sont enlevés et 'urine coule dans
le vagin.

6 janvier. — La sondea demeure est enlevée pendant trois
heures et toute 'urine de la vessie a passé dans le vagin.

10 janvier. — On constate une large communication entre
la vessie et le vagin et une autre ouverture intermédiaire au
vagin et a la vessie.

L.es parois du vagin paraissent bien minces, et une deuxie-
me tentative de la fermeture des fistules, ne parait pas pro-
mettre un résultat brillant.

On laisse la malade dans cet état pendant quelques se-
maines.

7 février. — Deuxieme opération par M. Albarran ; sous-



anethésie générale a l'aide du chloroforme 3 la troisieme
période.

Toutes les fistules furent avivées : de nouvelles sutures
furent placées, et une des fistules, paraissant provenir de
Puretére, fut explorée pour dtre cathétérisée. mais la sonde
ne put étre engagée.

Une sonde a demeure fut placée et le vacin fut bourréavec

o

de la gaze iodoformée.
12 février. — L’urine de la vessie passalt dans le vagin.
17 février. — Les fils furent enlevés, et on constala que
Popération n’avait pas beaucoup améliorésla fistule. ef [ue la

perte d’urine de la vessie dans le vagin était aussicompléte.

[insucces de cetle operation est di a la minceur
extréme de la paroi vaginale. Les sutures ont été un
peu déchirées et [urine venant toujours se metire au
contact de la p!em‘ peu resistante, 1l v a eu persistance
des fistules.

Lia deuxieme tentative de |'(‘»p4"|';1liml échoua parce
qu'il n’y avait pas suffisamment de tissus pour fermer
les nombreuses fistules.

Une nouvelle tentative d’intervention sera faite au

mois de juin prochain.

OBseErvaTioNn XXXI (Albarran) (1).

Jeune fille, 20 ans, atteinte d’incontinence depuis sa nais-
sance. Constamment, jour ctnuit, urine souillait 1a valve ;
la malade a néanmoins des mictions réegulieres.

A T'examen, on voit, au-dessous de I'uréthreet en avant du

(1) Bull. et mém. de la Soc. de chirurgie de Paris. 16 juin 1897,




vagin plusieurs p eux d’entre elles
perlent quelques

correspondent

[ uring et sort par I'onverture de
I’hymen. La paroi al jeure 1 vagin bombait & travers
’hymen ulant une le. Dans la paroi antérieure du
v un orifice trés petit par
leq niére continue, mais plus

al est contracté et le liquide coloré ne
passe pas par les ouvertures vulvaires et vaginales.

\u cystoscope, les deux uretéres sont normaux et une fine
bougie, enfoncée a 20 centimetres de profondeur par la fistule
vaginale, ne pérétre pas dans la vessie.

Pas de cystocéle constatée au cystoscope.

Diagnostic : uretére : urnuméraire, terminé par une petite
poche intervésico-vaginale,ouver'e dans la vulve el le vagin.

[’analyse de 'urine de U'incontinence montre une diminu-
tion des chlorures, des phosphates et de l'urée par rapport a
'urine vésicale; ce qui fait affirmer que le segment de rein,
correspondant 4 luretdre surnuméraire, était en état de
rétentionrénale incompléte; qu’il existait une hydronéphrose
ouverte.

11 décida d’aboucher cet uretére dans la vessie, car I'urine
perdue était abondante et sa valeur physiologique de
8 grammes d’urée par litre.

[l fit unetaillehypogastrique transversale et cathélérisa les
deux uretéres normaux. Il fit une incision transversale sous
I'urdthre et une autre,tombant perpendiculairement sur la pa
roi antérieure du vagin, ce qui fit une incision en T et permit
de disséquer deux lambeaux de paroi vaginale et d’extirper la

poche; il sectionna l'uretére au point ot il voulait son abou-
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chement a la vessie: il incis la paroi postérieure de la vessie
en arriere du trigor ucha l'uretére sectionné a ce
niveau, en suturant au catgut les deux mu [ueu vesicale
et urétérale ; les lambeaux du vagin ont ét iture \r un
double plan de sutures aucalgut. Sonde 4 demeure ; pendan
6 jours tout marcha bien, le 7¢ jour, 'urine recom

couler par le vagin. Il constata que deux points 1 suture
vaginale avaient ldché. L’auteur attribue l'insuccés aux

sutures faites au catgut qui s’est résorbé trop tot.

Prés d’un an apres, il revit la malade qui était toujours
atteinte de sa repoussante infirmité ; 'nretére surnuméraire
s'ouvrait dans le vagin et l'ouverture de la vessie était
fermée.

II fii une denxiéme opération; il introduisit une sonde
cannelée par l'urelhre dans la vessie, il fit une incision qui
passait sur la fistnle, en I'agrandissant. Incision de la paroi
vésicale et de 'uretéere surnuméraire, suture des muqueuses
vésicale et urétérale -autour de I’incision et fermeture de la
plaie et de la fistule vaginale, par un double plan de sutures,
dont le plan profond comprenait la face profonde des lam-
beaux vaginaux et, le plan superficiel, le bord de ces lan-
beaux, le tout en fil d’argent ; il placa une sonde & demeure

pendant 20 jours. Le succes de Popération fut complet.

OpservaTioN XXXII (Weelfler) (1).

P. O..., 12 ans, ouvriére, entre le 29 janvier 1892 a la cli-
nique chirurgicale de Gratz; pas d’antécédents héréditaires,
ni collatéraux. Elle est atteinte d’une incontinence datant de

la naissance, incontinence involontaire et continue, se mani-

(1) In C. Schwarz. L. c.
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festant aussi bien quand elle est debout, en marche ou cou-
chée. Etat actuel : la malade est grande pour son age et
bien portante; son urine est claire, acide, n’a pas de trace de
sucre ni d’albumine.

La patiente vide sa vessie normalement; mais, malgré
cela, elle a un écoulement involontaire et inconscient d’u-
rine, goutte a goutte, qui se produit méme immédiatement
apres la miction,écoulement que la patiente ne peut arréter,
malgré tous ses efforts.

Une demi-heure aprés la miction, 1a patiente sent une en-
vie pressante d’uriner, si elle résiste, 'urine s'échappe mal-
gré elle, en un jet normal.

[’inspection des organes génitaux montre qu’immédiate-
ment au-dessous du meéat uréthral, existe un orifice puncti-
forme, d’ou I'urine sort continuellement et goutte & goutte,
méme apres que la vessie a été completement vidée avec une
sonde.

Par ce petit orifice, on engagea une sonde fine qui se di-
rigea en arriére et a droite : on dilata ensuite la petite ou-
verture, par I'introduction d’une tige de laminaire. Au bout
de quelques jours, il fut possible d’y introduire une sonde
urétérale. Apres avoir introduit une sonde dans la vessie et
I'avoir vidée completement, on ordonna i la malade de faire
quelques efforts pour uriner et 'on vit des gouttes d’urine
sortir par la sonde placée & 'ouverture anormale. On intro-
duisit ensuite 140 grammes de liquide dans la vesssie
et on ordonna a la malade de faire effort pour uriner.
Tout le liquide injecté, dans la vessie, sortit par 'ouverture
uréthrale et il n’en sortit pas par 'ouverture anormale. On
fit ’épreuve contraire : on injecta par 'ouverture anormale
80 grammes de liquide et il n'en pénétra pasune goutte dans
la vessie.
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On injecta ensuite du liquide bleu dans la vessie et du
liquide rouge par I'ouverture anormale et le résultat vint

confirmer les expériences précédentes ; I'absence de commu-

nication entre les ouvertures, fut formellement établie par
ce fait, que leliquide, injecté dans lavessie, resta bleu et que
le liquide, introduit par'ouverture, anormale resta rouge,
Pour avoir plus de certitude, on décida de pratiquer ’ex-
ploration digitale des deux cavités. Leg deux ouvertures
furent dilatées par des bougies d’Hegar et on introduisit,
dans chacune d’elles, le doigt explorateur ; pendant cette in-
tromission, Je pont de parties molles,

orifices fut un peu déchiré.

séparant ces deux

On trouva par cette exploration deux cavités, 'une anté-
rieure, plus grande, la vessie, et Pautre postérieure, plus
petite, complétement séparées I'une de I'autre. Ces deux po-
ches étaient tapissées par une muqueuse lisse,

Weelfler décida d’employer une sorte de pince 3 clam, com-
me celle de Dupuytren, pour établir une communication
entre les deux réservoirs d’urine, en faisant une ouverture
artificielle, par nécrose d’une portion de 1a paroi intermé-
diaire aux deux poches. Une fois Pouverture de communi-
cation établie, i] résolut de fermer Pouverture anormale.

Aprés une dilatation préalable de I'uréthre, sous anesthésie
('hlomformique, on introduisit séparément, dans la vessie et
dans la poche anormale la pince, dont les branches étaient
é:artées, pour ne pas pincer le sphincter; puis, on ferma la
pince ; deux jours aprés, la patiente éprouva des douleurs
vives, sa température remonta a 380, Six jours aprés, on
retira la pirce.

Au pourtour de la vulve, il seproduisit de I'érythéme, da a
I'écoulement continuel de I'urine.

La communication entre la poche et la vessie est obtenue.

/




L

]’état général est bon.

Quinze jours aprés l'opération, la patiente peut retenir
ses urines, pendant une heure et quart, une heure et demie.
L’écoulement continu des uiines a complélement cessé et
ce n’est que lorsque la patiente cherche  se relenir au-dela
d’une heure et demie, qu’elle perd del'urine goutte a goutte;
I’érytheme est guéri.

Un mois apres I'opération, nouvelle dilatation et nouvelle
exploration digitale, pour s’assurer du résultat obtenu par
Vemploi de la pince : on constate ’existence d’un orifice
d’environ 2 centimétres 1/2 de diamétre, qui fait communi-
quer les deux poches. Quand on introduit du liquide coloré
dans la vessie, il sort par 'autre poche,a travers 'ouverture
anormale.

Lors de I’exploration, une grande partie de la cloison qui
sépare les deux canaux (uréthre et canal anormal) fut déchi-
rée, ce qui rendit inutile la fermeture de 'orifice anormal.

[.a malade a une cystite assez prononcée, elle garde pour-
tant ses urines, trois ou quatre heures le jour, et ne ressent
aucun trouble pendant ou aprés la miction; mais, pendant
la nuit, elle est souvent mouillée, excepté quand elle est ré-
veillée deux ou trois fois la nuit.

Par conséquent, le sphincter uréthral n’est suffisamment
fort que pour résister & nne tension modérée de la vessie;
mais, si la vessie se distend trop, la résistance sphincté-
rienne devient insu‘fisante et la vessie se vide.

A la suite d’une troisidme exploration digitale, faite deux
" ans aprés opération, on trouva que 'uréthre était tres large
et la communication entre la vessie et la poche trés nette;
cet orifice était placé un peu au-deld du col de la vessie.

Afin d’améliorer la fermeture du sphincter, on décida de
faire, chez la malade qui fut recue de nouveau dans la cli-
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nique,la torsion de I'uréthre,d’apres la méthode de Jersumng.

Trois mois aprés cette deuxieme opération, elle quitte
I’hopital, la plaie du canal complélement cicatrisée, mais
sans avoir obtenu une grande modification dans son état.

Il n’y a pas d’érythéme aux parties génitales. Elle pré-
tend que,le jour, elle peut contenir ses urines,comme tout le
monde et que, la nuit, elle ne se mouille plus, sauf lorsqu’elle
prend, le soir, du café ou du thé, ce qui lui donne une légére
incontinence ; si elle s’abstient de ces boissons, elle garde
son urine pendant la nuit.

Le jour également, elle perd un peu son urine lorsqu’elle
court vite.

Il est certain que 'opération de Weelfler a merveil-
leusement réussi, mais les explorations digitales, doi-
vent étre pour beaucoup,dans le peu de résistance que
le canal de l'uréthre a fini par avoir,a la suite des deux
opérations ; cette incontinence, par dilatations forcées

du canal, a été observée par beaucoup de cliniciens.

OBseERVATION XXXIII (Bois d’Aurillac) (1).

Une jeune femme, nouvellement mariée, avait des pertes
d’urine continuelles depuis sa naissance ; cette incontinence
était partielle et les mictions étaient réguliéres.

Dans I’épaisseur du bord gauche du petit méat, petit per-
tuis qui laissait échapper de 'urine goutte a goutte,

Différents examens ont montré qu’il n’y avait aucune com-
munication. Pas de cystoscopie ; on a attribué ’incontinence
4 un uretére anormal desservant le rein droit.

Un petit couteau mousse, extrémement fin, en forme de

(1) Bull. et mém. de la Société de Chirurgie de Parts. 1893.
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vessie: ce cathé Ine can-
nelure pour g
[’incision a été faite d’'un centimét | N et, de
temps en temps, un ymené entre les
ldvres de cette incision.dem erea en emi ] la reunion.
I1 nerestait plus a faire que la fermeture du méat normal,
mais la femme étant einte, le deuxiem temps ae §'H|n"l’;k-

tion a été remis

Dans ce cas de M. Bois. il v avait uretere surnumeé-
raire avec un trajet uréteral completement constitué.
i Pl : ,
comme ie canal dae Vvollf, mais l'examen n a pas cte 1,ll|

%lin\ ce Sens.

OB3SERVATION XXXIV (Baumm) (1).

Jeune fille de 18 ans qui avait de l'incontinence partielle
des sa premiére enfance; & lI’examen on constate un peu
d’érythéme et des goufttes d’urine sourdre au niveau du
vestibule ; le reste de la vulve ne présente rien de particulier.

A droite et & gauche du méat se trouvent deux pertuis,
placés un peu en arriére de cet orifice, le pertuis droit laisse
passerl'urine, tandis que rien ne coule & gauche ; un stylet
engagé montre que c’est un canal parallele a 'uréthre, mais
borgne, d’'une profondeur de 3 centimé.res.

On engage une sonde urétérale qui se dirige a droile et
pénétre plusloin; I'urine coule & ce moment goutte goutte;
on a quelques difficultés pour pousser plus loin la sonde qui
butte tout d’abord, mais, aprés quelques tatonnements, on

(1) Archiv fiir Gyneakologie, vol. 42.



== 40f =

réussit a engager la sonde urétérale plus profondément, jus-
qu’a 27

Au touche | 1l on sentait sous la vessie, le second ca-
nal 1 : it u lilat ceiforme.

Pour ¢ 1 I \ entre la
vessie et ] anormal, on injecta du lait
dans la » » sortait toujours par
I'ouvertu ] wverse, en injectant du
lait pa £ 3ssie ne contenaif rien que
de I'urine

D’ v e d ‘ sie et de l'uretere anormal,
n’avait pas es meémes propriétés physiques,
cComiIne

On t a ' n’y t aucune communi-

Pour ¢ e, on fit une fer-
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centre duquel se trouvait une anse de fil; de plus, il se pro-
duisit une hernie a travers la cicatrice abdominale de sorte
que la malade dut porter un bandage. Le résultat de I’opéra-
tion fut excellent, en ce sens que la malade n’urina plus dé-
sormais que par son uréthre normal

Baumm croit & la persistance du canal de Wolff et consi-
dére qu’il y ali une preuve del’abouchement de ce conduit &
coté du méat, fait déja démontré chez les vaches et d’autres

animanx.
OBservAaTION XXXV (Davenport) (1)

Malade de 29 ans, mere de trois enfants, avait une inconti-
nence depuis sa naissance. L’écoulement de ’'urine était eon-
tinu et n’était influencé ni par la position, ni par les efforts,
ri par les secousses qu’occasionne la toux ; mais il augmen-
tait pendant les périodes menstruelles et pendant la gros-
sesse. Un médecin avait d’abord tenté de combattre cette in-
firmité en corrigeant une déviation utérine ; puis avait essayé
inutilement d’ailleurs, de 1’électricité, de la belladone, ete.

Un examen attentif démontra 1’existence d’une anomalie
de l'uretere, lequel, au lieu de s’ouvrir dans la vessie, se
continuait dans I'épaisseur de la cloison vésico-vaginale et
venait déboucher, par un petit orifice séparé, a coté du
méat.

Le traitement chirurgical consista a disséquer ’uretére,
depuis son ouverture au méat, jusqu’au point oti, normale-
ment, il doit déboucher dans la vessie.

Arrivé la, le chirurgien pratiqua artificiellement une ou-
verture intra-vésicale et fixa l'uretére en ce point.

Une rétraction consécutive de ce conduit oceasionna une
fistule vésico-vaginale, ce qui rendit une seconde opération

(1) Boston med. and surg. Journal, oct. 1890.
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nécessaire. Cette seconde opéralion fut suivie d'un plein
succes.

OBsERVATION XXXVI '(Baker) (1).

Mlle C.. se plaignait de mictions fréquentes et doulou-
reuses ; antéflexion de 'utérus; application d’un pessaire.

Menstruation parfaite et réguliére.

Malgré le traitement, persistance des mémes troubles
fonctionnels.

LLa mére se rappelle que sa fille, enfant, était toujours
mouillée ; & un nouvel examen, constatation de faiblesse du
col vésical.

Une goutte d’urine s’écoule d’un petit orifice, situé 4 deux
lignes en bas et & gauche du méat urinaire; une sonde lacry-
male s’enfonce a4 2 1/2 centimétres, dans la cloison vésico-
vaginale.

Avec la sonde, dans la vessie, on ne trouve pas de com-
munication avec ce canal. '

sthérisation, opération de fistule, ouverture du canal : il
fut décidé de faire jeter ce canal dans la vessie. Ouverture
de la vessie, fixation de I'uretére ; succés opératoire.

Un an aprés Popération, calcul vésical, autour d’an point
de suture, ouverture de la vessie pour son extraction.

OBseErVATION XX XVII (Baker) (2)

Une jeune fille de 15 ans, atteinte d’incontinence dés sa
naissance.

A I'examen, méme disposition que dans 'observation pré-
cédente. Cette fois, l'orifice anormal se trouve 4 gauche du
méat uréthral.

) Boston med. and surg. Journal. Déc. 1878,

“
(@) 1d.
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Opservarion XXXVIII (Soller) (1

Elisa P..., couturiére, 18 ans

Réglée 4 quinze ans pour la premibre fois : depuis lors,
les menstrues ont toujours été fort douloureuses et durent

en moyenne huit jours. Pas de grossesse antérieure.

La malade entre dans le service pour une incontinence
d'urine continuelle. Au premier abord, on constate chez elle
de l'albuminurie liée & une rétroversion utérine, fait sur
lequel Monsieur le docteur Brizard, a récemment appelé
attention des gynécologistes. Un examen approfondi de la
malade fait ensuite découvrir chez elle 1a véritable cause de
Pincontinence d’urine : c'est une curieuse anomalie, consis-
tant dans la présence d’un méat supplémentaire, situé au-
dessous et & droite du méat principal et par lequelon peut in-
troduire une fine sonde Jusqu’a une profondeur de 10 centi-
metres. Il s’écoule par la sonde quelques gouttes d’urine nor-
male, tandis qu’au méme momenty la vessie est pleine
d’urine que la malade peut retenir; on vide ensuite la vessie
en y introduisant une sonde métallique et néanmoins I’urine
continue toujours a couler goutte a goutte par le méat sup-
plémentaire.

Devant un pareil fait, M. Laroyenne pense qu’il a affaire A
uneouverture anormale de I'uretéredroit ou d’une bifurcation
de ce canal ; pour confirmer ce diagnostic, il injecte dans la
vessie une forte solution de fuchsine dont i ne sort pas une
seule goutte par le méat secondaire: celui-ci continue a lais-
ser écouler goultte par goutte de ’urine non colorée, qui fut
analysée et reconnue absolument normale. En outre, on
pince ce petit méat avec une pince hémostatiquz qu’on laisse
a demeure jusqu’au lendemain; au moment ou on I’enleve

(1) Lyon médical, 1882,
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une assez grande quantité d’urine s’Cchappe par l'orifice, et

est méme projetée sous forme d’un jet a plus de 15 centi-
metres.

Tous ces faits viennent corroborer le diagnostic porté tout
d’abord par M. Laroyenne. Il est évident (ue nous avons ici
soit une anomalie d’abouchement de l'tiretére droit, soit sa
bifarcation avant sa pénétration dans le vessie, et quune

des branches de bifurcation vienne s’ouvrir i ’extérieur.

On voit par la lecture de cette observation que 'auteur
ne s’est pas mis dans des conditions suffisantes pour
juger si c’est une anomalie d’onverture d’un uretére
unique ou s’il s’agit d’un uretére surnumeéraire.

On aurait da faire la cystoscopie et mesurer la quan-
tité d’urine perdue.

Rien dans cette observation ne peut infirmer 'idée
qu’il s’agit d’'un uretére surnuméraire s’ouvrant prés du

méat.
OmservaTioN XXXIX (Colzi) (1)

Jeune fille atteinte dés sa naissance d’une incontinence
partielle. Sur le c6té gauche de 'orifice vaginal existait une
ouverture.

De celte ouverture, 'urine coulait goutte i goulte. Il en-
gagea une sonde par ce canal et constata qu’a 1 centimetre
de profondeur se trouvait une poche

Une sonde de 2 millimeétres pouvait seule s’engager plus
loin, jusqu’a une profondeur de 30 centimétres.

On la sentait au toucher vaginal suivre le coté gauche de

(1) Anomalia di sbecco del l'uretere. Lo sperimentale, vol. 49.
Mem orig. In C. Suhwarz 1. e.
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I'utérus, la symphyse sacro-iliaque et se diriger vers la fosse
lombaire gauche.

L’urine coulait goutte a goutte par la sonde ; il n’y avait
aucune communication entre ce canal et la vessie, car le li-
quide coloré injecté dans ce canal, revenait intact sans qu’il
passat dans la vessie.

Une sonde urétérale fut mise 4 demeure pendant 18 heures
et on eut pendant ce temps 650 grammes d’arine.

Cette urine avait les mémes caractéres que celle de la
vessie.

Au cystoscope, on ne constate qu'une seule ouverture
urétérale.

I’opération fut décidée.

Colzi fit une incision, représentant deux arcs de cercle,
réunis aangle aigu,le sommet de 1’angle répondant au pubis,
ses cOtés, en dehors des grandes lévres, jusqu’a la hauteur
du méat uréthral. Une incision médiane fut ajoutée pour
décoller les deux lévres dela plaie ; la racine du clitoris fut
détachée, la symphyse disséquée de son périoste.

[l sectionna le pubis etarriva dans la cavité prévésicale ;
une hémorrhagie abondante se déclara, on s’en rendit maitre
facilement ; le coté gauche dela vessie fut décollé jusqu’au
niveau du siége normal de 'uretére gauche ; il décolla tres
facilement 1'uretére, du vagin.en y engageant une sonde can-
nelée; la poche était adhérente ; il sectionna ’uretére et en-
gagea une sonde dans la vessie pour faire saillir le point ou
I'uretére devait étre suturé.

A ce niveau, il fit une incision de 2 centimetres, pour la
paroi musculaire et de 1 centimétre seulement pour la mu-
queuse; cette incision fut limitée par une autre transversale
de 15 millimétres qui n’intéressa que la couche musculaire,
ce qui fit une incision-en T. Il excisa une partie de la mu-
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queuse de tacon a former un orifice, pour que l'uretére fut
mieux adapté. [l sutura, avec des points séparés et du fil de
soie trés fin, 'uretére 4 la paroi vésicale, en prenant soin que
la tunique musculaire fat seule intéressée. Pour que la su-
ture fut plus solide, il rabattit sur 'uretére, le volet vésical
et réunit le tout 4 I’aide de quelques points de suture.

Il ferma ensuite le bout supérieur de la portion inférieure
de P'uietére et injecta une solution de chlorure de zinc dans
son intérieur.

Il fit un drainage avec une méche de gaze iodoformée qui
allait jusqu’a I’endroit de la suture vésicale.

La cicatrisation fut parfaite.

[e résultat fut ceci qu’a la cystoscopie, on constatait une
ouverture ellipsoide au niveau de la suture urétérale.

Huit mois aprés, la malade ne souffrait ancunement et

n’avait plus de pertes d’urine.

OnseErVATION XL (Alsberg) (1)

Une jeune fille de 8 ans était atteinte d’'une incontinence
d’urine datant de sa naissance.

A lexamen, il constata, sur la paroi antérieure du vagin,
une fistule qui communiquait avec une poche.

[1pensa 4 la persistance d’un canal de Wolffet extirpa cette
poche,enla disséquant jusque sur le coté gauche de I'utérus.

La malade est morte de septicémie.

A Yautopsie :le rein droit avait deux uretéres, dont un ve-
nait s’aboucher dans le vagin. Le rein gauche avait égale-

ment deux ureteres.

(1) Centralblatt fiir Chirurgie, 1895.
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OmservaTiON XLI (Milton) (1)
Une femme de 30 ans qui, depuis 1’enfance, perdait du
liquide par le vag Il existait, tout prés de la ligne mé-
diane et A droite, dans le septum vésico-vaginal, un petit

orifice situé a 2 centimeétres du méat

Elle perdait par li,goutte & goulte, 60 grammes environ de
liquide dans les vingt-quatre heures. Ce liquide ne renfer-
mait pas d’'urates, mais de I’albumine et du chlorure de so-
divm. Une fine bougie introduite dans lorifice pénétrait
Jusque dans Ta région des reins.

[auteur tenta d’aboucher le canal dans la vessie. Il fit
un lambeau lancéolé qui comprenait lorifice cité plus haut;
le fit pénétrer dans la vessie et pratiqua la suture par dessus.

[l regarie ce eas comme un exemple de persistance du
canal de Gaertner.

L observation précédente montre qu'il s’agit, dans ce
cas, d'un uretére surnuméraire drainant un rein atteint
d’atrophie et de néphrite interstitielle. Pas d’urée ;- de
'albumine et de la chlorure de sodium peuvent l'indi-
quer.

OpservATION XLII(Emmet) (2).

X..., 30 ans, non mariée, atteinte d’incontinence.
A I'examen, Emmet constata qu’un des uretéres sou-
vrait dans la partie supérieure du vagin, prés du col uté-
rin. A cause du sidge de la fistule, 2u nivean de I'orifice uté-

rin,ilsedéterminad faireun canal'elongdelasurfacevaginale,

(1) The Lancet, oct. 1893,
2) Pratique des maladies des femmes, 1887. Trad. Ollivier.
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jusqu’a la base de la s1e, au point ot la cloison était la
plas mince.

Il comptait e { ] te portion de la cloison, juste
en avant du point le faux sage se terminait et, apres
la cicatrisation, recou ( 1té vaginale aveec un lam-
beau disséqué et tourné dan stle direction; il réussit a
former un canal et fit, en a [uant les tissus vaginaux
I'un contre 'autre, un nouvel uretére qui s’étendait depuis
Porifice de I'uretére normal jusqu’au point ou il comptait

ouvrir la vessie.
Malade morte de pneumonie, quelque temps aprés la gué-

rison de l'opération.

OBSERVATION XLIII (Tauffer) (1)

1

Tauffer fut consulté par une fillette de 14 ans, qui était
atteinte d’incontinence dés sa naissance. L’interrogatoire fut
difficile, mais, 4 ’examen de 'uréthre,il constata une ouver-
ture du coté gauche de la paroi de I'uréthre.

Au cystoscope, il constata qu’il y avait- deux ouvertures
urctérales dans la vessie; par conséquent, cette troisiéme
ouverture devrait étre un uretére surnumeéraire ; une sonde
fut engagée a lintérieur de ce conduit, elle se dirigeait en
haut et & gauche vers la région lombaire.

L’urinecoulait goutte agoutte parlasonde et, au cystoscope,
on constalait que la sonde n’était pas dans la vessie.

Apres tous ces examens, il jugea qu’il s’agissait d’un ure-
tere surnuméraire s’ouvrant dans 'uréthre.

Tauffer fit la taille hypogastrique, engagea une sonde
cannelée dont la rainure était dirigée vers la vessie; il fit

une incision sur la sonde, enleva une parcelle de tissu pour

(1) Archiv fiir Gyneekologie, 189%.
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élargir l'orifice, il fit quelques sutures autour de 'orifice, des

gouttes d’urine arrivaient dans la vessie par cet orifice; la
portion terminale de I'uretére surnuméraire fut oblitéré par
une injection d’une solution de chlorure de zine.

L.a vessie fut suturée ainsi que la paroi abdominale et la

fillette fut guérie de son incontinance.
OsservaTioN XLIV (Neelsen)(1).

Une couturiere de 47 ans, souffrait, depuis 12 ans, de
besoins d’uriner impérieux, fréquents et douloureux; puis
survintune incontinence absolue,avec urines sanguinolentes,
fétides, de réaction alcaline. A I’exploration de 'uréthre, on
ne trouva aucune fumeur.

On fit des lavages vésicaux, mais le collapsus et la mort
survinrent.

A l'autopsie: Rein droit présentant une duplicité de son
bassinet et de son uretére ; les uretéres se réunissent avant
d’entrer dans la_vessie ; lésions d’urétérite. A gauche, rein
hydronéphrosé, uretére trés dilaté; deux centimeétres de
diamétre dans sa partie inférieure; il est tortueux, coudé a
angle aigu a 1 centimetre du bassinet et trés étranglé a ce
niveau ; pyélite; I'uretere s’abouche normalement a la vessie,
mais au lieu de s’ouvrir immédiatement dans sa cavité, il se
continue en se dilatant, dans’épaisseur de la paroi vésicale
et forme ainsi une tumeur en forme d’entonnoir, dont la
grosse extrémité correspond au point d’arrivée de 'uretére a
la face postérieure de la vessieet dont le sommet se termine
en cul-de-sac aupres de 'orifice extérieur de 'uréthre.

On voitparces observations que le siége de I'ouverture

(1) Beitrage zur Pathologie, vol. 3.
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urétérale dans l'uréthre est de grande valeur au pointde
vue de 'incontinence d’urine.

Dans le cas de Tauffer, I’ouverture était placée plus bas
que le sphincter; 'incontinence datait de la naissance.
Dans le cas de Neelsen, I'incontinence a été tardive
parce que le sphincter a fini par perdre la contractilité
de ses fibres ou bien parce que le sphincter a cédé a la
pression dela poche terminale del'uretére surnuméraire.

Dans le chapitre d’embryologie nous citons le cas
d’Erlach (1). qui trouva un uretére surnumeéraire s’ou-
vrant dans le canal, chez une femme morte de throm-
bose utéro-ovarienne.l.a femme ne s’était jamais plaint
d’incontinence d'urine.

Kolisko (2) cite également le cas d’une femme, morte
d’endométrite, qui possédait un uretére surnuméraire
s’ouvrant dans le canal de 'uréthre. Il n’y avait pas eu

d’incontinence.

Nous allons terminer la série des observations en re-
latant quelques cas ou il n'y avait pas d’incontinence,
mais ot la terminaison de 'uretére surnuméraire en une
dilatation kystique devait étre reconnue et I'intervention
pratiquée ; comme le fit Ortmann.

OBseRVATION XLV (Ortmann) (3)

Une servante de 27 ans souffrait d’un prolapsus et le mé-
decin qui fut appelé, jugea utile de placer un pessaire qui
ne la soulagea pas beaucoup et qui glissait, de temps en

(1) Semaine médicale, 1889.

(2) Wiener klin. Wochenschrift, 1884.
(3) Centralblatt fiir Gyneakologie, 1873.
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temps, en dehorsdu vagin, ce qui décida le médecin a tenter
une opération.Il envoyala malade 4 Ortmann quil’examina.

La malade avait remarqué, dés I'Age de 15 ans, entre les
grandes lévres, une tumeunr, qui avait grossi dans les derniers
temps.

De temps en temps, elle avait, sur le coté gauche, des dou-
leurs lancinantes quis’étendaient jusqu’au flanc.

Les regles étaient réguliéres,toutes les cing semaines,sans
rien de particulier.

Pas de grossesse

On constata a 'examen une tumeur, placée dans la paroi
antérieure du vagin, dans le tiers inférieur. C’était un kyste
bien circonscrit et de consistance élastique qu’on avait pris
pour le prolapsus. La muqueuse vaginale qui recouvre la tu-
meur était fort épaissie. Le reste de l'appareil génital ne
présentait rien d’anormal.

Le cathétérisme de’la vessie et de 'uréthre ne fait consta-
teraucunecommunicationde l'une oude 'autreavec le kyste.

Ortmann prit la tumeur pour un kyste de la paroi vaginale
et conseilla une opération qui fut acceptée par la malade, car
les douleurs que lui occasionnait la tumeur rendait tout tra-
vail pénible.

Il enleva un lambeau rhomboidal de la muqueuse qui re-
couvrait la tumeur; la tumeur apnarut nette sans cominuni-
cation avec la vessie, ni 'uréthre.

Il dénuda complélement le kyste et put se rendre compte
de la grande épaisseur des parois; la poche se trouvait placée
du eoté gauche de la vessie et se dirigeait vers 'ouverlure
normale de l'uretére gauche; une sonde urétérale s’engageait
dans un canal anormal qui remontait jusqu’au rein gauche.

[out cela fit admettre qu’il s’agissait d’'un uretére, mais
Ortmann prit cet uretére pour ur uretére bifurqué inférieu-
rement.




113

[l extirpa toute la poche et placa une ligature au catgut
a I'extrémité inférieure du canal anormal .

La poche avait une épaisseur de 5 millimétres & 1 centi-

metre; I'uretére s’ouvrait i Pextrémité supérieure de cette

poche, placée un peu excentriquement ; 1

a surface est lisse :
intérieurement

un petit papillome se trouve placé sur la
paroi de cette poche.

Au microscope, la poche présente absolument la méme
structure que I'urétére avee son épithélium cylindrique, et sa
double couche musculaire, interne, longitudinale et externe,
circulaire.

Guérison et cicatrisation compléte sans fiévre ; quatorze
jours aprés I'opération, la malade put vaquer i ses occupa-
tions.

Deux ans aprés, le résultat s’était maintenu, parfait.

OBSERVATION XL, VI (Stollz) (1).

Utérus bien constitué a droite, mais la corne gauche ainsi
que la trompe et I'ovaire, rabougris.

Le rein droit posséde deux uretdres de ce coté, dont I’infé-
rieur est’uretére proprement dit et s’ouvre normalement
dans la vessie; l'uretére supérieur se termine A gauche de
la vessie, dans une poche fermée A parois épaisses.

Le rein esl placé du ¢oté droit de la colonne vertébrale.
Aucune trace de rein gauche.
Uretéres surnumeéraires des deux cotés, dont un s’ouvrait

dans la poche placée & gauche de la vessie.

OsservaTroNn XLVII (Osterloh) (2)

<)

A Tautopsie d’une fillette nouveau-née, il trouva le rein

1) In Secheyron 1. ¢.
(2) 1872. In Schwarz 1. c.




gauche drainé par deux uretéres; l'uretdre inférieur -était
normal et le supérieur se terminaif, dans une poche, en
arriere de la vessie,

[ uretére supérieur surnuméraire et la portion du rein
correspondant étaient dilatés.

OBseErVATION X LVIII (Bostreem) (1).

Une fillette de vingt-trois semaines présentait dés sa nais -
sance de la dysurie et d’autres troubles urinaires, avec une
augmentation de volume de I'abdomen due a une tumeur
divisée en trois parties.

Elle restait souvent trés longtemps sans uriner.

A l'autopsie : Hydronéphrose double, dilatation énorme
de la vessie, provoquée par une poche placée sous la vessie
et obstruant l'orifice de 'uréthre et les deux ouvertures
urétérales normales

OmservaTioN XLIX (Heller) (2.

A Tautopsie d’'une femme de 72 ans, morte de pneumonie;
Heller trouva une poche, remplissant 1)1‘03(1’11@‘ toute la cavité
abdominale, renfermant environ 3,400 ¢. c. deliquide sale,
gris-brun, trouble, fortement mousseux ; cette poche était a
parois minces, lisses, peu vasculaires, et présentait quelques
restes épars de substance rénale.

Uretére irréguliérement dilaté, tréssinueux, a parois épais-
sies, se terminant en cul-de-sac a la face postérieure de la
vessie sur la ligne médiane.

La partie inférieure du méme rein est aplati comme une
galette,surla face postérieure dela poche, longue de? 1/2 centi-

(1) Beitrage zur path. Auat. der Nieren, vol. 188%.
(2) In Brinon. Thése de Paris 1896.
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metres, large de 6 a 7 ceati notres, épaisse de 1 centimetre.
Elle se composede pyramides extrémement petites, maistrés
reconnaissables. Le bassinet un peu dilaté contient un liquide
trouble, gris-pale. L’uretére, d’an calibre normal, se termine
en cul-de-sac dans la paroi de la vessie,au-dessous du précé-
dent.

A gauche, rein normal. Duplicité du hile, du bassinetet de
Puretére. Les deux uretéres se réunissent prés de la vessie
et s’abouchent, parun orifice commun, 4 1’endroit habituel ;
pas d’hydronéphrose de ce coté.

Dans la vessie, on remarque, prés de l'uréthre et en ar-
riere une poche, profonde de 2 centimeétres environ corres-
pondant & la terminaison borgne de I’uretére droit dilaté.




CHAPITRE VII

INDICATIONS OPERATOIRES. — INTER VENTIONS

Quand on se trouve en présence. d’'une incontinence
dont le diagnostic certain est établi et qu’il s’agit d’un
uretére surnumeéraire, 'intervention s’'impose ; car cette
infirmité, dont la constatationn’est faite le plus souvent
que lorsque la fillette devient jeune fille et méme jeune
femme; est la plus repoussante de toutes les miséres
physiques, qui peuvent 'atteindre et c’est ce qui fait
justement que cette intervention est toujours non pas
seulement acceptée, mais invoquée par la patiente.

[’intervention doit étre différente suivant la dispo-
sition de I’anomalie, les rapports et la qualité de 'urine
perdue.

[1 nous semble que pour mieux pouvoir juger des
résultats de chacune des opérations pratiquées, il faut
d’abord classerles différentes interventions faites jusqu’a
ces derniers temps.

[I ne faut pas toutefois assimiler les interventions,
faites pour I’abouchement dans la vessie, des uretéres
sectionnés prés du col utérin, au moment d’une hysté-
rectomie avec I'abouchement & la vessie des uretéres
surnuméraires, car, dans le premier cas, il n’y a pas
assez de longueur d’ureteére, tandis que, dans le deuxiéme
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cas, il y en a trop; ce qui fait que le deuxiéme cas est
plus avantageux pour le succés de opération et c’est
justement pourquoi il ne faut pas choisir les différents
]ll'tb“n"tl(":\ u}le"i‘(siw“"w», ;w‘w]m-\x"‘»»‘. il]\qll.:y! ce j(l[l}‘ 4]1‘,\'
urétéro-cystostomies apres hystérectomie, avec section
compléte de I'uretére, pour lesquels on est allé jusqu’a
proposer la néphrectomie; ce qui prouve combien sont
grandes les difficultés de Pintervention dans les cas
d'un uretére de longueur insuffisante. (’est dans les cas
seuls ou il y a des terminaisons d'uretéres surnuméraires
au cul-de-sac antérieur du vagin, que le procédé opéra-
toire doit étre presque identique a celui fait pour la
section de l'extrémité inférieure de 'uretére, au mo-
ment d'une hystérectomie.

Quelles sont donc les différentes interventions opéra-

toires, faites jusqu’a ce jour? Les voici :

]o 3'.1‘//'/‘/1111/1;)/ de la poche et ligature de Uuretére :

Alsberg (1) (1888) constata, chez une jeune fille de
18 ans, de l'incontinence datant de la naissance. Il
extirpa une poche, située a la paroiantérieure du vagin,
ouverte par une fistule & ce niveau : il disséqua la poche
et le canal qui lui faisait suite, jusque sur le coté de
I'utérus. Il crut d’ailleurs a la persistance d’un canal
de Wolff.

[La malade mourut de septicémie et a 'autopsie, il
trouva un uretére surnuméraire.

Ortmann (2) (1891) constata, chez une servante de




i~ 18
97 ans, une tumeur au niveau de la paroi antérieure du
vagin, tumeur qui avait été prise par quelques praticiens
pour une cystocéle qu’il considéra, lui, comme un kyste
dela paroi antérieure du vagin, probablement congénital,
et pour laquelle il fit I’opération suivante :

[l enleva un lambeau de muqueuse, de forme rhom-
boidale, qui recouvrait la tumeur et disséqua le kyste,
qui était un uretére terminé en cul-de-sac borgne.

Il extirpa ensuite cette poche et posa une ligature
au catgut, sur le bout urétéral; la malade guérit
parfaitement.

Ce mode d’intervention a ses indications :

a) Dans tous les cas ou il n’y a pas d’incontinence et
ou I’on constate une poche terminale dans I’épaisseur de
la cloison vésico-vaginale.

b) Quand il y a incontinence, mais dans les cas seule-
ment ou P’écoulement d’urine est insignifiant, ou la
valeur physiologique de la sécrétion est nulle, c’est-a-dire
quand elle ne contient pas d’urée, pas de chlorures, pas
de phosphates ou quand ces principes y sont en quantité
insignifiante.

¢) Lorsqu’il n’y a que de I’albumine dans le liquide
émis, avec un peu de chlorures ou de phosphates,
comme dans le cas de Milton, cas dans lesquels on se
rend compte que la portion du rein, correspondant a
I’ uretére surnumeéraire, est atteinte de néphrite inters-
titielle et d’atrophie
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2< Communication entre Uuretere surnumenraire

et ,I(I eSS f,'.

Bois (1) (1893), pour un cas d’incontinence par ure-
tére anormal, introduisit, dans le canal anormal, un bis
touri en forme de ténotome et dans la vessie une sonde
cannelée ; il incisa sur la sonde cannelée sur une lon-
gueur de 1 centimétre; il fit ainsi communiquer le
conduit anormal avec la vessie. De temps en temps, un
stylet de trousse fut promené entre les lévres de cette
incision de maniére & en empécher la réunion.

Ce premier acte de I'opération réussit parfaitement.

e deuxiéme acte de lopération fut remis a cause de
I’état de grossesse de la patiente.

Waelfler (2) (1892) observa un cas semblable. 11 établit
une communication entre I'uretére surnuméraire et la
vessie, grice aune pince a clam, dontles branchesavaient
une courbure telle que,pendant la fermeture de la pince,
le sphincter et le col de la vessie restaient intacts.
Pendant six jours cette pince fut laissée & demeure et
quand on'la retira, la communication était parfaite entre
I'uretére anormal et la vessie.

Une exploration digitale déchira 'ouverture anormale
de 'uretére et aprés cicatrisation, cette ouverture dispa-
rut. L’opération a bien réussi, mais la malade perdait
un peu d’urine en courant et, quelquefois la nuit, quand

e 1le avait bu, la veille, du thé ou du café.
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C’est que la tonicité du sphincter n’était pas parfaite,
et ce qu’on peut attribuer aux explorations digitales de
uréthre.

Cette méthode opératoire est certainement bien simple
et le succés parait peu difficile & atteindre, mais il doit
etre appliqué de préférence quand 1’extrémité inférieure
du canal n’est pas dilaté en forme de poche, car, dans
les cas ol une poche est

laissée sous la vessie, lamalade
devient une rétentionniste qui ne peut pas bien vider
sa vessie et la poche anormale est toujours exposée a
des cystites, dont le traitement serait trés difficile.

S'il y a plusieurs orifices, et des orifices tres petits,
cette méthode n’a pas ses indications, car, dans ces cas,
il faut détruire au moins une partie de la poche.

2
.)°

Dissection de la portion terminale de Uuretere
anormal et de sa poche, et abouchement a lg vessie.

Baker (1) (1878) observa une incontinence légére chez
une jeune fille, qui présentait 4 I’examen un petit ori-
fice anormal, prés du méat, des gouttes d’urine s’écou-
laient par cet orifice.

Sous chloroforme, il incisa tout du long le canal anor-
mal et se décida & faire jeter ce canal dans la vessie;
pour cela, il ouvritla vessie et sutura I'uretére anormal ;
'opération réussit complétement.

Quelque temps aprés Baker opéra une deuxiéme ma-

lade qui présentait les mémes dispositions et obtint un
nouveau succes.

1) L. e,
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Davenport (1) (1890) opéra une incontinence qui pré-

sentait un orifice anormal prés du méat; il disséqua
I'uretére jusqu’au dela du col de la vessie; il pratiqua
une ouverture a la vessie et v fixa 'uretére ; une rétrac
tion consécutive de ce conduit occasionnaune fistule ve

sico-vaginale ; mais aprés une deuxiéme opération la

malade fut guérie completement

Millon (2) (1893) observa un canal anormal, ouvert a
la paroi antérieure du vagin chez une femme de 30 ans.
Il fit avec succés I'abouchement de ce conduit dans la
vessie.

M. Albarran (3) constata derniérement, chez une jeune
fille, un uretére surnuméraire, terminé par une poche a
plusieurs ouvertures; il se décida & pratiquer I'extirpa-
tion de la poche et 'ouverture de I'uretére surnumeéraire
dans la vessie.

[l opéra cette malade et nous fumes un de ses aides
pour cette opération. Voici comment il procéda : il fit
d’abord une premiére incision transversale au-desous
du méat a#éthral, puis,sur la paroi antérieure du vagin,
une deuxiéme, perpendiculaire & la premiére; les deux
lambeaux furent disséqués et écartés latéralement; cette
dissection fut difficile & cause du peu d’épaisseur de la
paroi vaginaleel de I'adhérence dela poche & cette paroi.

Aprés avoir disséqué la moitié de la poche, il 'ouvrit
et I'excisa. Il laissa surla paroi postérieure de la vessie

une rondelle de la muqueuse urétérale, au milieu de

A28 5




laquelle il fit une ouverture ; les muqueuses urétérales

et vésicales furent suturées ; puis il sutura la moitié

postérieure de la poche autour de la rondelle de mu-

queuse urétérale; il rabattit ensuite les lambeaux de la
paroi vaginale sur les premiéres sutures et fit des su-
tures profondes avec du fil d’argent

[’opération fut menée trés délicatement et trés bril-
tamment, mais le était difficile,acause de la minceur

extréme de la paroi vaginale, qui était réduite presque

a sa muqueuse, ce qui fait qu’il est resté une fistule.

M. Albarran décida de placer, pour le prochain cas,
une sonde urétérale a demeurequi passerait par le canal
et la vessie, dans I'uretére surnuméraire, et de laisser
ainsi cette sonde pendant une vingtaine de jours.

M. Albarran fitune deuxiéme opération pour la fistule ;
mais cette fistule était large, et il n’y avait pas assez de
tissu au pourtour : la réparation ne fut pas possible et
Popération n’eut pas un résultat favorable.

M. Albarran avait déja opéré (1896) un cas identi-
que et de la facon que voici :

[l fit la taille hypogastrique transversale, cathétérisa
les deux uretéres, fit ensuite une incision en T au vagin,
disséqua la poche et I'extirpa, ouvrit la vessie a sa face
postérieure, en arriére du trigone, et y sutura le bout
uretéral ; il sutura au catgutle vagin par dessus la plaie,
avec deux plans de sutures.

Une sonde fut placée a demeure. Pendant 6 jours,
tout allait bien ; le 7¢ jour, il y eutincontinence et M. Al-
barran s'apercut que I'urine suintait par la plaie et que

()10,



deux sutures du vagin avaient déja laché. ce qu’il attri-
bua a la résorption du catgut

Un an aprés, la vessie était fermée et I'uretére s’ou-
vrait dans le vagin. Il fit une deuxieme opération qui fut

couronnée de succes. ]
ouvrit la vessie, ¢ la mucueuse ure térale a celle de
la vessie, ferma la plaie par deux plans de sutures aont
un profond et I'autre superficiel, le tout au fil d’argent,
et placa pendant 20 jours une sonde a demeure; la cica-
trisation fut compléte, et la malade ne perdait plus d'u-
rine par le vagin.

Les urines étaient claires et les mictions réguliéres ;
au cystoscope, on voyait nettement I’'abouchement de
I’ uretére surnumeéraire entre les deux ouvertures nor-
males.

Cette méthode opératoire de 'extirpation de la poche,
avant ouverture de l'uretére normal dans la vessie est
certainement la plus radicale, la plus sure et la plus
brillante ; il est presque impossible de procéder autre-
ment. si l'uretére se termine par une poche munie d’ou-
vertures,comme dans les deux cas deM. Albarran ; mais
il est certain que ’opération est des plus délicates, sur-
tout quand les parois de la poche sont trés adhérentes

et que la paroi du vagin est trés mince.

4o Par la taille hypogastrique

M. Secheyron (1) (1889) trouva, a 'autopsie d'une fem-

me. un uretére terminé en cul-de-sac, et, dans un excel-

(1) L. s.
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lent article qu’il publia dans les Archives de Tocologie,
il se déclara partisan duprocédé de M. Le Dentu quicon-
siste & pratiquer, d’abord la taille hypogastrique, puis a
faire une incision sur la paroi postérieure de la vessie
et, enfin, & suturer 'uretére a cette paroi.

Tauffer (1) (1894) constata, chez une fille, un uretére
surnuméraire débouchant dans I'uréthre et occasionnant
de I'incontinence ; il fit la taille hypogastrique, engagea
une sonde cannelée dans le canal anormal, incisa la
paroipostérieure de la vessie, sur la rainure de la sonde
et enleva une parcelle de tissu pour élargir I'orifice ; il
fit quelques sutures autour de I'orifice et enfin détrui-
sit la portion terminale de I'uretére anormal en y injec-
tant une solution de chlorure de zinc.

[’opération réussit complétement.

A\l.;\”)fll‘l‘élll('.,)ﬂl‘\‘f)-nﬁi];lf;(i”t']l,\]HJQ':!.\H'MIH,‘[l'iHJh‘\'t‘l'-
sale associée a I'incision vaginale en T, pour un premier
essai d'intervention jmais, depuis, il nereommenca plus
I'intervention parla voie hypogastrique pour les uretéres
surnumeéraires.

Baumm (3) 189) fit, pour un cas semblable, I'opéra-
tion suivante : par une taille sus-pubienne, il arrivasur
la vessie, qu'il incisa transversalement; il fit ensuite
une incision sur la paroi postérieure de la vessie, tomba
sur l'uretére anormal et sur sa poche, qu’il réséqua sur

une longueur de 5 centimétres ; il placa une ligature sur

(’l} ; O C,
(2) L. ¢,

(3) L. ¢,
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le bout infériear de cet uretére et en sutura ensuite le
bout supérieur a la paroi vésicale.

L’opération réus la- malade expulsa plus tard un
calcul, au centre duquel se trouvait un fil, et illui resta,

comme suite opératoire, un peu d’éventration.

La taille hypogastrique et I'ouverture de I'uretére sur-
numéraire dans la vessie nous parait étre indiquée sou-
vent dans la cure des uretéres surnuméraires, surtout

quand la veie vaginale présente quelques difficultés.

2° Symphyséotomie et décollement de la vessie

Colzt (1) (1895) constata, chez une jeune fille atteinte
d’incontinence, un uretére anormal s’ouvrant dans le
vestibule ; ilfit'opérationsuivante : ilsectionna le pubis
et décolla la \'w.\'sioj; une hémorrhagie abondante se dé-
clara, mais elle fut de courte durée. Il engagea une
sonde cannelée dans 'uretére anormal et le décolla du
vagin ; il fit une ouverture a la vessie poury suturer l'u-
retére ; pour cela, il fit, a4 'endroit choisi, une incision
de 2 centimétres dans la paroi musculaire et de 1 centi-
meétre seulement dnns la couche muqueuse; cette inci-
sion fut complétée par une autre, transversale, d'un ¢en-
timeétre et demi, qui n’intéressa que la couche muscu-
laire, ce qui fit une incision en T'. Avec des points sépa-
rés et du fil de soie trés fin, il sutura 'uretére & la paroi
vésicale, rabattit sur 'uretére le volet vésical et sutura.
Il ferma le bout supérieur de la portion inférieure de

(6 B
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I"uretére, et injecta, & l'intérieur, une solution de chlo-
rure de zinc.
L’opérationa complétement réussi.

L’opération de Colzi est, certatnement, une opération
brillante et le succés de I'intervention ne fait qu’aug-
menter le mérite de 'opérateur; mais la voie pubienne,
choisie par lui, n’est réellement pas pratique, a cause de
de la perte abondante de sang qui doit empécher de sui-
vre 'opération de facon satisfaisante ; d'ailleurs, la sim-
plicité des autres méthodes leur assureront toujours la

préférence.
7° Prolongation du canal anormal

Emmet (1) (1887) constata, chez une femme de 30
ans, atteinte d’incontinence, un uretére surnuméraire
s’ouvrant dans le cul-de-sac antérieur du vagin ; il vou-
lut prolonger le canal jusqu’ala vessie et, pour ce faire,
il enleva une petite portion de la cloison vésico-vagi-
nale ; puis, aprés cicatrisation, il recouvrit la partie ré-
séquée par un lambeau disséqué a coté. Il réussit bien
a former ainsi un canal, mais la malade mourut de
pneumonie.

Le cas d’Emmet est rare, et, d’ailleurs, ce mode d’in-
tervention rentre dans le cadre des procédés opératoires
employés; pour les cas de sections d’uretére en cours

d’hystérectomie, dont nous parlons plus hau t.
(1) L. c.
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DEUXIEME PARTIE

Dans cette partie, nous allons exposer une série d’ob-
servationssurdesincontinencesd’origine embryonnaire;
notre but n’est pas de faire un travail complet, mais

tout simplement de signaler une série de variétés d’in-
continence, ou ce syndrome est expliqué par un défaut
de développement.

Dans le premier chapitre, nous réunissons les diffé-
rents cas d’abouchement d’uretéres au vagin, ala valve,
a la peau, ot au canal de 'uréthre, qui peuvent provo-
quer de 'incontinence.

Dans le deuxiéme chapitre, nous exposerons deux va-
riétés d’incontinence, dont la premiére a une interpré-
tation absolument certaine, dont la deuxiéme est sujette
a discussion.

Enfin, dans le troisiéme chapitre, nous ferons connai-
tre les variétés possibles d’'incontinence, par défaut de
musculature du trigone vésical et ducol de la vessie; ces
variétés se rapprochent beaucoup des cas ou l'inconti-
nence est dite essentielle, surtout de celle qui a été dé-
crite par notre maitre, M. le professeur Guyon (1), et qu’il
dénomme : Atonie du sphincter et incontinence consé-
tive.

(1) .Lecons cliniques.




CHAPITRE PREMIER

Quand la vessie fait défaut, les uretéres s’ouvrent le
plus souvent, chez la femme, dans le canal de I'uréthre
ou au vestibule du vagin.

Dans le premier cas, le sphincter peut manquer, l'in-
continence alors commence a la naissance; ou bien, les
uretéres s'ouvrent au niveau du sphincter qui est faible,
résiste plus ou moins longtemps, et donne lieu a une
incontinence tardive; enfin les uretéres s’ouvrent en
arriére du sphincter, 'incontinence n’existe pas.

Dans tous ces cas,les extrémités des uretéres sont di-
latées et forment comme deux vessies fusiformes, sépa-
rées par une cloison antéro-postérieure.

Ce ne sont pas de vraies vessies et elles ne possédent
pas des ouvertures urétérales en bec de flite.

Il est difficile de reconnaitre, sur le vivant, I’existence
des deux uretéres; I'endoscopie ainsi que 'uréthroscope
deM. Janet peuvent, dans quelques cas, aider au diagnos-
tic.

Quand on introduit, dans les canaux, une sonde uré-
térale assez rigide, elle s’engage jusqu’a la région lom-

baire, laissant couler des gouttes d’urine; quand on
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bouche la sonde pendant quelque temps, la malade res-
sent des douleurs rénales et, avec le toucher vaginal ot
rectal, on peut sentir quelquefois la sonde au niveau de
la symphyse sacro-iliaque correspondante.

La constatation de I’absence de la vessie n’a de va.
leur qu’au point de vue scientifique, car il nous semble
qu’aucune intervention ne peut étre faite pour remédier
a cette infirmité.

L’absence de vessie, d’ailleurs, n’altére pas toujours
la santé; en effet, Thilow a observé cette anomalie,
chez une femme de 47 ans; cependant, parfois, la gan-
gréne peut, sous I'influence de ce vice de conformation
et de P’incontinence qui en résulte, atteindre la vulve 3
ou bien, plus souvent,les deux reins étant en état d’hy-
dronéphrose, les moyens de résistance de 1’économie,
contre les maladies infectieuses, diminuent considéra-
blementetenfinl’atrophie progressive bi-latérale des reins
peut arriver a provoquer, & la longue, des troubles
graves d’urémie lente.

OBservaTION L (Thilow) (1).

Femme de 47 ans, qui meurt aprés avoir été malade pen-
dant sept ans.

A Tautopsie, on constate que la vessie manque et qu’a la
place, il existe deux poches représentant les extrémités di-
latées des uretéres, qui s’ouvrent dans le canal de 'urdthre.

Cette femme ne perdait pas ses urines inconsciemment,
mais elle les retenait mal.

(1) Reils Archiv vol. 118,




— 130 —
Voici un cas identique, observé chez I’homme, par
Binninger:

OBservaTioNn LI (Binninger) (1).

Chez un homme, absence de la vessie ; les uretéres s’ou-
vraient directement dans Puréthre, de maniére qu’on pouvait
sonder facilement les uretéres par le canal de I'uréthre.

L’examen montre hien souvent que, comme la vessie,
le canal de I'uréthre manque également et que les deux
uretéres viennent s'aboucher ’un a coté de 'autre, au
vestibule du vagin ; le diagnostic est tres facile a faire,
dans ces cas, car I'incontinence est la régle, et elle date
de la naissance; le cathétérisme des uretéres se fait
d’ailleurs trés facilement.

Nous exposons ci-dessous les différents cas relatés.

OBservaTION LII (Schrader) (2).

D’aprés une autopsie de Horne, Schrader rapporte la cons-
tatation de ’absence de la vessie et de la terminaison des
deux ureteres a la vulve, chez une jeune fille, affligée,durant
sa vie, d’une incontinence d'urine, et qui succomba & une
gangrene de la vulve.

OBservatioN LIII (Bousquet) (3).

A Pautopsie d’une fillette, morte peu de temps aprés sa
naissance, Bousquet constata I'absence de la vessie; les
deux uretéres s’ouvraient entre les grandes lévres.

(1) In Feerster. Die Missbildungen des Menschen. Jena 1801.
(®) In C. Schwarz. L. c.
(3) 1762. In Strube. Wirchow’s Archiv, vol. 137.
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Nous ajoutons un cas identique observé, chez I’hom-
me, par Portal ; il est intéressant par ce fait qu’on voit
nettement le canal de Miiller s’ouvrant au niveau dn pu-

bis.
OBservATION LIV (Portal) (1)

R..., 18 ans 1/2, était atteint depuis sa naissance d’une in-
continence d’urine. A l'autopsie, Portal constata un écarte-
ment des os du pubis, d’une étendue de plus de trois travers
de doigt ; dans I’espace interpubien, existaient les deux orifi-
ces des uretéres, distants 'un de 'autre d’environ-deux c¢enti-
métres. A ces uretéres allaient aboutir, un peu avant leur

sortie du bassin, les canaux déférents, un de chaque coté.

Dans le cas d’exstrophie de vessie, rare dans le sexe
féminin, les uretéres s’ouvrent a ’extérieur et il y a in-
continence ; nous ne voulons pas relater dans ce travail,
les observations nombreuses quiexistent danslascience,
nous en exposerons seulement une qui nous a paru in-
téressante a plusieurs points de vue et surtout pour
ceci, qu’elle montre qu’un rein unique n’est pas tou-
jours un rein commun aux deux cotés, fait sur lequel
nous avons insisté dans la premiére partie, au chapitre

de la pathogénie, a propos du cas de Massari.
OsservaTION LV (Boix) (2).

Enfant né 4 8 mois, aprés une vie intra-utérine réguliére.
A Tlautopsie, la vessie, exstrophiée, est du volume d’un
petit ceuf; un seul uretére s’ouvre sur un petit tubercule ;

(1) (Buvres de Portal. In c. Schwarz.
(2) Bull. de la Soc. anatomique, 1887,
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lorsqu'on introduit dans cet orifice le bout d’un stylet, quel-
ques gouttes d’urine viennent y sourdre.

Au-dessus, est une surface lisse ot s’insére le cordon. Le
pubis est écarté de 4 centimétres. L’anus n’existant pas, le
professeur Verneuilen pratiqua 'opération et trouvaaisément,
par le périnée, I'ampoule rectacle, distendue parle méconium.

L’enfant mourut le douziéme jour aprés sa naissance.

A l'autopsie : absence du rein et de I'uretere droits; pré-
sence de la capsule surrénale de ce coté ; le rein gauche
existe, avec un uretére quis’abouche a la surface de la vessie
exstrophiée.

Dans le bassin, utérus bicorne, dont les annexes sont nor-
maux. Un kyste abdominal est relié par un long pédicule, a
un autre kyste situé dans le vagin; il s’agit probablement
d’une persistance du canal de Geertner. Le vagin s'ouvre, a
I’extérieur, par trois pertuis ;enbas,il y a un diaphragme an-
nulaire.

Cet enfant présente six orteils 4 'un des pieds. M. Ch. May-
grier fait remarquer l'intérét médico-légal de ce fait; la dé-
claration du sexe était impossible ; il signale en outre, qu’il
y a 14 le fait trés rare d’'une exstrophie de la vessie, dans le

sexe féminin.

Plusieurs cas d’abouchement d’urctére, au vagin ou a
la vulve, sont attribués, par leurs auteurs, a des uretéres
déviés. Dans la premiére partie de ce travail, nous
avons essayé de montrer conibien il fallait restreindre
le cadre de ces uretéres, qui sont presque tous, non des
uretéres dévids, mais bien des uretéres surnumé-
raires; nous avons dit cependant qu’il ne fallait pas étre

absolu dans cette interprétation, qu’il convenait toul au



moins de tenir pour extrémement rares, les uretéres
normaux déviés, et s’ouvrant a la vulve ou au vagin.
Parmi les observations, il n’y a que celle de Colzi, ot
Fexamen détaillé rend plus difficile une interprétation
concluante ; néanmoins comme T’histoire de la maladie
était presque la méme que pourles autres casd’uretéres
surnuméraires, nousl’avons placée dans le méme cadre.
Les deux cas que nous citons ci-dessous appartiennent

a des monstruosités.

OBservaTION LVI (Palfyn) (1).

A T'autopsie d’un feetus, Palfyn trouva deux reins dans le
bassin avec un uretére unique, deux utérus et deux vagins ;
le vagin droit s’ouvrait dans le rectum et I’'uretére s’ouvrait

dans le vagin gauche.
OsservaTiON LVII (Depaul) (2).

A lautopsie d’un feetus, il trouva les particularités suivan-
les : Exstrophie dela vessie ; deux utérus et deux vagins par-
faitement distinets ; absence d’anus ; ouverture de ’intestin
gréle et du gros intestin, sur la paroi abdominale, i laquelle
viennent aboutir aussi les deux uretéres.

Le rein droit communique, par un tout petit orifice, avec
I'uretére correspondant, au-dessous d’une dilatation large ;
cet uretére s’accole & une moitié de l'utérus et du vagin et
s'ouvre a 'extérieur par un petit pertuis.

Le rein gauche, plus petit, d’'un tiers, que le précédent,
est couché profondément dans l’excavation du bassin ; son
uretere, non dilaté, s’accole a I'autre moitié de I'utérus et
communique avec ce second petit perluis.

(1, In Secheyron. 1. c.
(2) 1d.
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On peut se rendre compte par la lecture de ce cas que
les uretéres peuvent s'ouvrir & la paroi abdominale. I1 'y
aurait en certainement incontinence, si ce monstre avait
vécu; mais des faits semblables n’ont jusqu’a présent ja-

mais été constaté sur des nouveau-nés viables.




CHAPITRE 1II

Dans ce chapitre nous allons exposer deux obser-
vations ou I'incontinence est provoquée par les mouve-
ments, ce qui fait que, la nuit au repos, il n'y a pas
d’incontinence. La quantité de I'urine perdue est pro-
portionnelle au degré de distension de la vessie ; de sorte
que, plus il y aaccumulation d’urine dans la vessie,plus
la patiente se trouve mouillée.

Dans ces cas, le sphincter a suffisamment de résis-
tance et les mictions sont réguliéres ; la vessie n’est pas
irritable, et au cystoscope, on constate que la muqueuse
vésicale est saine et que l'ouverture des deux uretéres
est normale.

L’exploration avec une bougie & boule olivaire n° 18
est suffisante pour faire rejeter les hypothéses d'un
calcul enclavé dans le canal, d’'une tumeur existant a ce
niveau ou méme d'une tumeur pédiculée engagée dans
le canal. On peut également, par cet examen,constater si
le sphincter est insuffisant.

L’interrogatoire de la malade établira si une opération
e fistule vésico-vaginale a été faite; ou bien, si une
sonde a été placée & demeure, ce quiaurait pu provoquer
I'incontinence.

Mais il faut surtout, dans ces cas, étudier les caracteres
de Pincontinence, car elle présente toujours de grandes

particularités intéressantes.
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Ainsi, dans le premier cas, I'incontinence a été tardive,
et elle est survenue aprés 'apparition des régles; cela a
suffi & M.Albarran, pour attirer sonattention du c6té des
organes geénitaux et pour lui faire établir un diagnostic
sur un cas d’antant plus difficile qu’il était unique jus-
qu’a ce jour, dans la science.

Dans I'observation personnelle que nous exposons, le
diagnostic n’est pas aussi certain, le succés de I'in-
tervention n’ayant pas encoreconfirmé notre avis ; mais
I'incontinence date de la naissance, et ’examen nous
montre que le vagin est double et que la cloison d’entre
les deux vagins est trés épaisse, ce qui milite en faveur
d’une interprétation identique.

Nous publions ces deux observations, qui peuventsuf-
fire, nous le pensons, du moins, & constituer deux types
cliniques.

OBSERVATION LVIII (Albarran)

Jeune modiste atteinte d’incontinence d’urine, depuis six
ans.

Elle paraissait avoir 14 ou 15 ans, quoique, en réalité, elle
en comptat 19; ¢’était une jeune fille gréle, mal développée,
légérement scoliotique et a la figure manifestement asymeé-
trique; elle dit que son pére avait souffert pendant cinqg
ans de douleurs sciatiques, que sa mére est trés nerveuse et
qu’une sceur, morte tuberculeuse, avait des crises d’hystérie
franche.

La malade elle-méme dit avoir eu trois fois des pertes de
connaissance; elle ne fournit d'ailleurs aucun autre rensej-
gnement sur ces accidents.
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Ces anamnestiques établissaient qu’on était en présence

d’'une dégénérée, et autorisaient i incriminer le systéme
nerveux, dans la pathologie de I’incontinence.

Jusqu’a I'age de 13 ans, jamais la malade n’avait perdu ses
urines et elle n’urinait pas au lit. C’est a treize ans, en méme
temps que les regles s’établissaient, d’ailleurs difficilement,
que 'incontinence commencait i se montrer, d’abord pendant
la marche ou les efforts, puis par le simple effet de la station
debout.

Au début, l'incontinence était plus accusée au moment
des regles ; peu a peu, la perte involontaire des urines devint
continue. Ce qu’il y avait de plus important, ¢’est que l'in-
continence cessait daus la situation horizontale. Mais a peine
la malade s’était-elle levée que l’urine s’écoulait goutte a
goutte, sans qu’elle éprouvat jamais I’envie d’uriner; pendant
la nuit, au contraire, les draps n’étaient pas mouillés et, au
réveil, 19 malade sentait le besoin d’uriner.

Pour venir 4 bout de cette pénible infirmité, quil’obligeait
a étre toujours garuie, la jeune malade avait essayé bien des
traitements. Pendant longtemps elle fut scignée par la bella-
done a dose progressive, plus tard elle essaya du sirop de
sulfate de strychine, d’aprés la méthode que Trousseau
enseigna et qui, pendant si longtemps demeura classique.
On avait essayé a plusieurs reprises l’électrisation de
I'uréthre d’aprés la méthode de M. le professeur Guyon;
I’électrisation échoua malgré des soins donnés pendant quatre
mois, 4 ’hospice de Bicétre, soins qui lui furent continués par
M. Courtade, & la consultation externe du service des voies
urinaires de Necker.

Enfin, M. Albarran fit 'examen de celle malade; il trouva
que les organes génitaux externes étaient bien conformés et,
la malade n’étant pas vierge, il pratiqua soigneusement le
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toucher vaginal combiné & la palpation hypogastrique. Il
constata que le cul-de-sac antérieur dn vagin n’existait pas
et que la paroi vaginale antérieure, bien tendue, venait
s’insérer sur la lévre antérieure du col utérin. En arriére, au
contraire, le cul-de-sac vaginal était hien développé et per-
mettait de constater un col utérin petit et conoide. L’utérus
lui-méme était petit et en forte antéflexion. L’ovaire gauche
occupait sa place normale, tandis que l'ovaire droit paraissait
beaucoup plus rapproché de la paroi vaginale antérieure.

Aprés cet examen, il fit I'exploration de I'uréthre et de la
vessie. I’uréthre lui parut normal, dans son calibre et dans
sa longueur ; avant de pénétrer dans la vessie avec I’explora-
teur & boule, il dut vaincre la 1égére résistance normale du
sphincter. A lexploration, la vessie paraissait saine, ses
parois étaient souples, d’épaisseur normale; le réservoir
n’était pas sensible au contact des instruments et sa sensi-
bilité a4 la tension était moindre que celle des vessies
normales, puisqu’on put y injecter facilement 500 grammes
d’eau boriquée. Aprés avoir constaté que le liquide d’injec-
tion ressortait tout entier par la contraction normale de la
vessie, qui pouvait spontanément se vider d’'une maniére
compléte, il a rempli de nouveau le réservoir avec de I'eaun
boriquée, puisil aretiré la sonde : pas une goutte du liquide
injecté ne sortit, tant que la malade resta couchée, mais en
la faisant mettre debout, elle se mouilla immédiatement.

A I'examen cystoscopique, la muqueuse était saine, mais,
a un centimetre en arriére du muscle interurétéral, on vayait
un bourrelet saillant dans P'intérieur de la cavité vésicale ;
plus loin la surface interne de la vessie présentait un enfon-
cement, véritable bas-fond, aux lieu et place de la surface
plane qu'on y constate a 1’état normal.

Au niveau de cet enfoncement, l1a muqueuse présentait un
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aspect normal. Ce n’était pas une cellule vésicale, mais

bien une dépression régulidre de toute la paroi de 1a vessie.
Pour expliquer I'existence de ce bas-fond, on ne poavait
faire que deux hypothéses: ou la partie de la paroi posté-

rieure de la vessie, correspondant

au trigone, se trouvait
soulevée, comme elle I'est chez les prostatiques, par une
tumeur extra-vésicale, ou bienla partie déprimée était atti-
rée en arriere par des adhérences, unissant la vessie a l'or-
gane qui se trouvait en rapport avec cette portion déprimée
de la paroi postérieure, ¢'est-ia-dire a4 I'utérus. Cette der-
niére hypothése parut d’autant plus plausible que le toucher
vaginal ne montrait aucune tumeur au cul-de-sac antérieur ;
au contraire, on constatait 1’absence de ce cul-de-sac, I’anté-
flexion de I'utérus, avec situation prolabée de I'ovaire droit.

L’incontinence étaitduepour M. Albarrana cette adhérence,
car, lorsque la malade était couchée, I'utérus, obéissant & son
poids, se déplacait en arriére et entrainait la paroi posté-
rieure de la vessie, adhérente A sa face antérieure, détermi-
nant ainsi la dépression constatée par le cystoscope. Mais,
lorsque la malade était dehout, I'utérus se déplagait en avant
et attirant fortement la paroi postérieure de la vessie, main-
tenait béant, le sphincter vésico -uréthral.

A T’appui de cette hypothése, venait I'apparition de lin-
continence avec 1'dge de la puberté et 'abondance des per-
tes d’urine au moment des époques menstruelles, c’est-a-
dire lorsque I'utérus avait acquis un volume plus conside-
rable ou lorsqu’il devenait plus volumineux que d’habitude.

L’opération fut décidée ; M. Albarran pratiqua, surla paroi
antérieure du vagin, une longue incision longitudinale, la-
quelle, du col de I'utérus, aboutissait prés de U'urethre ; a la
faveur de cette incision, il put décoller I'utérus de la vessie,
en se servant des doigts et parfois de petits coups de ciseaux,
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en prenant la précaution de diriger la pointe des ciseaux du
coté de I'utérus pour ne pas perforer la vessie.

L’utérus et la vessie adhéraient entre eux tres fortement,

aussi la séparation fut possible. Il fit ensuite, en avant du

col utérin, une petite incision transversale. tombant en T
sur la premiére incision, pour pouvoir reconstituer, en par-
tie du moins, le cul-de-sac antérieur et il bourra i la gaze io-
doformée I’espace inter-utéro-vésical.

Les suites opératoires furent des plus simples et la ma-
lade se leva 14 jours apreés I'opération.

Elle pouvait se tenir debout ou assise sans perdre d’urine;
mais pendant la marche ou les efforts elle perdait encore ses
urines. En trois séances d’électrisation faradique du col,
toute incontinence disparut; la jeune malade pouvait garder
son urine pendant trois ou quatre heures ot elle sentait bien
formellement le besoin d’uriner.

La malade a été vue une année plus tard ; elle était parfai-
tement guérie; ses régles, autrefois douloureuses et irrégu-
liéres étaient devenues normales.

Au toucher, M. Albarran trouva le cul-de-sacantérieur du
vagin, moins profond qu’il ne devrait étre et, au cystoscope,
il constata que le bas fond vésical avait complétement dis-
para. -

Ge cas est unique dans la science ef montre, encore
une fois, qu’il faut rechercher avec un soin minutieux
les causes de 'incontinence. A notre avis, l’'adhérence
avait été produite par une péritonite circonscrite de la
vie feetale ou par I'absence du cul-de-sac vésico-utérin
de la vie embryonnaire. :

L’hypothése de M. Albarran, attribuant I'incontinence

al'adhérence de I'utérus a la vessie,a été en somme plei-
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nement confirmeée par le succeés brillant de 'opération,
'“i'ig"’w' dans c
Nous publions | yus l'observation d’une pt'lilt'
fille, venue a la consultation externe de I’'hopital Necker,
etdont 'examen nous a été confié.

OBSERVATION LIX (Personnelle).

Mlle Marcelle S..., dgée de 11 ans, est atteinte d’inconti-
nence d’urine partielle.

Ses parents sont bien portants; mais elle a perdu cinqg
fréres et sceurs de douleurs de ventre, avec constipation,
céphalalgie et méningite.

Elle a eu la coqueluche & I’dge de 5 ans.

Elle a toujours perdu ses urines; jusqu’a sept ans et de-
mi, elle perdait ses urines toutes les nuits et, dans lajour-
née également, surtout dans la marche et les mouvements.

A 7 ans et demi, I"incontinence nocturne a presque com-
pletement disparu; c’est a peine si elle perd ses urines la
nuit une fois par mois, et cela, a la suite de la prise de bois-
sons tiedes, telles que le café et le thé.

Dans le jour. elle perd toujours ses urines, peu a la fois,
surtoat et en plus grande abondance, quand elle n’a pas uri-
né depuis quelque temps ; d’ailleurs les efforts, la toux, toute
erpéce d’exercice augmentent les pertes d’urine.

Elle perd trés peu d’urine, il est vrai, mais c’est presque
tout de suite aprés avoir uriné, ensorte qu’ellet’apas letemps
de se chausser aprés une miction, sans étre mouillée.

Elle retient pourtant ses urines trés facilement et, cela,
pendant deux heures et demie, mais a la fin de ce laps de
temps, sa chemise est trempée d'urine.
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Elle n’a pas co:iscience de ces pertes d’urines.

Les jours de vacances, sa mére 1’oblige a uriner tous les
quarts d’heure et, malgré cela, sa chemise est toujours un
peu mouillée.

Dans le courant de la nuit, elle ne perd pas une goutte d’u-
rine; apres huit heures de sommeil, ellese léve pour aller uri-
ner, et le seul acte de se lever lui fait perdre un peu d’urine.

M. Villemin pensa & un trouble nerveux de la vessie, et
dévida qu’il y a lieu d’en faire la dilatation progressive.

Pendant six semaines, il injecta dans la vessie jusqu’a
390 centimetres cubes d’eau boriquée tidde; pas d’améliora-
tion; 'enfant urine plus souvent que précédemment.

A Tinspection, nous constatons que le méat uréthral se
trouve placé i I'extrémité inférieure d’une fente allongée ;
sur les cotés du méat, on voit plusieurs petits culs-de-sac
borgnes.

Au cystoscope, on constate que les deux orifices urétéraux
sont d leurs places normales, les fentes urétérales sont un
peu plus allongées que d’ordinaire.

Nous injectimes dans la vessie 150 grammes de liquide,
coloré au bleu de méthyléne. En faisant tousser la malade,
une goutte du liquide coloré, apparait au méat; nous pres-
simes au niveau de I’hypogastre et noas fimes tousser la
malade; elle perdit plusieurs gouttes du liquide coloré. En
faisant courir la malade, le liquide coloré se perdit en grande
abondance.

Le vagin est double et la cloison de séparation est com-
pléte, car deux instruments métalliques engagés dans les
deux vagins se trouvent, dans toute ’étendue, séparés par
cette cloison, adhérentes, d’un eoté et de I’autre. a la cloison
recto-vaginale; cette cloison de séparation est tres épaisse.

Avec I'uréthroscope de M. Janet, on apercoit au fond de




— 143 —

chaque vagin un col qui fait saillie. Lecoldroit est plus sail-
lant et présente a4 son centre une petite fente laissant passer
une gouttelette de mucus utérin; une bougie fine n’a pu
étre introduit dans cette fente, qu’a la profondeur de 3 mil-
limétres. Du coté gauche, le col est moins saillant, mais
aussi net; au centre de ce col, existe également un orifice
arrondi, qui laisse & peine s’engager une fine bougie de
baleine.

Il existe donc deux cols, existe-t-il deux utérus ?

M. Albarran juge que, pour ce cas, une intervention sera
nécessaire, mais qu’il faut remeltre & quelques années : a ce
moment il faudra étudier soigneusement 1’état dans lequel
se trouvera la vessie, par rapport a Putérus, s’il y a adhs-
rence entre ces organes ou s’il existe une toute autre ano-
malie, dont la chirurgie pourrait avoir raison.

Pour nous, il s’agit, dans ce cas, d'une nouvelle va-
riété d’incontinence, due a I’épaisseur dela cloison des
vagins doubles.

Cette variété n’a pas été signalée jusqu’a présent par
les auteurs, mais elle sera certainement classée, soit
apres opération de notremalade, soit par la constatation
. d’autres cas identiques qui pourront se présenter.

Cette maniére de voir n’est pas nouvelle puisque Paw-
lick et Engstreem en présence d’incontinences d’u-
rine, consécutives & quelques opérations de fistules vé-
sico-vaginales, invoquent comme cause, la tension exer-
cée sur le sphincter uréthral, par la cicatrice linéaire
formant une bride tendue.

De méme, M. Albarran trouva, chez la maladeinconti-
nente, dont’observation a été exposée en détail dans ce
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chapitre, ’'utérus adhérent & la vessie ; il attribua cette
incontinence au vagin tendu, exercant des tractions sur
le sphincter uréthral. Il dégagea les adhérences vésico-
utérines et la malade guérit parfaitement, en 14 jours,
de son incontinence.

Il ne doit pas, par conséquent, paraitre hasardeux de
donner cette interprétation de I'incontinence de notre
pelite malade, car la cloison épaisse intermédiaire aux
deux vagins, au moment des mouvements de I'enfant,
doit exercer des tractions sur le sphincter et provoquer
cette incontinence. I1 faut d’abord éliminer toute in-
fluence nerveuse, chez cette enfant, qui ne présente
qucun fait de nervosisme, dans ses antécédents el

dont 'incontinence n’a pas le caractére des incontinen-

gine nerveuse et psychopathique.

ces dori




CHAPITRE III

Dans ce chapitre nous allons exposer un type d’'in-

continence d’urine, par anomalies de développement,
La vessie peut manquer en partie de couche musculaire
et former ainsi un réservoir non contractile, mais, le
plus souvent, ce défaut de musculature est partiel et at-
teint seulement le trigone vésical. Les petites malades
incontinentes, par suite de rétention et regorgement,
doivent souvent avoir le défaut de tonicité muscu-
laire, dt a ce développement défectueux de la cou-
che musculaire de la vessie. Dans ces cas, si le sphinc-
ter est encore assez résistant, il y a rétention rénale et
I'incontinence ne se fait que par regorgement. On oh-
serve dans ces cas souvent de 14 cystocéle.

Mais sil'absence, plus ou moins compléte, de la cou-
che musculaire du trigone s’étend jusqu’au sphine-
ter, il y a incontinence d’urine sans rétention ; on
trouve, dans ces cas, de la cystocéle et de I’inconti-
nence au moindre effort ; I'observation suivante de M. Al-
barran est trés affirmative sur ce fait, car, une cysto-
céle opérée montra que la paroi vaginale et le trigone
de Lieutaud, manquaient presque complétement de
couches musculaires.

10
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OBsErVATION LX (Albarran, Caussade, Gibotteau) (1) .

Vierge de 18 ans, atteinte d’'une incontinence d’urine
diurne et nocturne; cette incountinence était partielle, la ma-
lade sentait les besoins d’uriner et avait des mictions régu -
lieres.

Elle perdait de 'urine pendant le repos, mais surfout an
moindre effort. A 'examen, M.Albarran constata une cysto-
céle vaginale faisant saillie, & travers l'orifice semi-lunaire
de ’hymen; il décida qu’il y avait lieu a I'intervention chi-
rurgicale. Il pratiqua une colporrhaphie antérieure et cons-
tata, pendant 'opération qu’au niveau de la cystocele, la
couche muscualaire de la vessie et celle du vagin, manquaient
complétement ; les deux muqueuses vaginales et vésicales
étaient accoléesl'une a I'autre.

Puisque la constatation de ces cas établit, avec certi-
tude, que le trigone de Lieutaud peut manquer de cou-
che musculaire, pourquoi ne pas vouloir admettre
que le sphincterpeut manquerausside fibres musculaires?
Pourquoi M. Guinon (2) ne veut-il pas admettre le fait,
absolument évident, d’'incontinence d’urine par défaut
de tonicité du sphincter uréthral; hypothése soutenue
par M. le professeur Guyon (3) et appuyée parun grand
nombre d’observations ?

Le défaut de tonicité pourrait provenir de parésie des
fibres musculaires, de la faiblesse du sphincter, déter-
minée par un nombre insuffisant de fibres musculaire s

(1) Annales des maladiesdes organes génito-urinaires, déc. 1895
(2) Thése de Paris.
(3) Lecons cllniques.



dans sa constitution ; c'est cette derniére variété qui
rentre dans la catégorie des incontinences par insuffi-
sance musculaire, déterminée par anomalie de déve-
loppement.

Nous ne voulons pas insister plus longuement sur
le diagnostic de cette incontinence d'urine; qu’il nous
suffise de signaler les différentes variétés d’incontinence.

Les incontinences d’urine sont symptomatiques ou
essentielles.

Les incontinences symptomatiques sont celles qui se
rattachent & une maladie d’'une grande importance, par
rapport & ce symptome particulier.

Dans cette catégorie se trouvent toutes les maladies
nerveuses, d’origine cérébro-spinale ou périphérique
(épilepsie, mal de Pott, myélite transverse, ataxie
locomotrice, etc.); toutes les maladies de la vessie
(rétention d’urine et incontinence par regorgement,
calcul et tumeur pédiculée de la vessie), les malforma-
tions du canal, les lésions irritatives du voisinage,
(oxyures de vagin et de I’anus, polypes du rectum).

Lesincontinences dites essentielles sont déterminées
par’atonie du sphincter, par la psychopathie urinaire,
par anesthésie ou hyperesthésie du canal profond; enfin
ontend a admettre actuellement qu’ily aune catégorie de
rétentionnistes qui ont de l'incontinence par regorge-
ment ; cette rétention est certainement due le plus
souvent au spasme du sphincter, mais on doit quelque-
fois pouvoir attribuer cette rétention & I'atonie mus-
culaire de la vessie.




CONCLUSIONS

1°1l faut désormais reconnaitre que la seule
théorie acceptable du développement du reinest
celle qui admet 'uretére, canal excréteur, ayant
un développement distinet de celui du rein,
gl:ll}d(\ de sécrétion.

L’ancienne théorie, celle de Keelliker est in-
firmée par :

a) Le développement du parenchyme rénal,
avantl’apparition’ des canaux transversauxd’anas-
tomoses.

b) Par I'absence compléte d’uretere ,coincidant
avec un rein bien développé, mais en état d’hy-
dronéphrose par défaut de drainage.

c¢) Par la disposition des uretéres surnumé-
raires qui sera développée plus loin.

d) Parce que chaque fois qu’il a été possible de
préciser, on a constaté que, dans I'appareil uri-
naire, laglande de sécrétion avait un développe-
ment différent du celui du canal excréteur; fait
admis déja pour le rein céphalique et pour lerein
primordial, chez ’homme.

¢) Enfin, parce que le canal de Wolff de -
vient successivement canal excréteur du rein
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céphalique et du corps de Wolff, plus tard, il
donne naissance au canal de Miiller et au canal
de Wolff proprement dit, lesquels sont deux voies
d’excrétion.

Il serait difficile d’admettre qu’il donnat nais-
sance par une évagination & l'uretére qui estune
autre voie dexcrétion, et qui aurait, lui, la pro-
prieté de former une/glande de sécrétion des plus
importantes de ['économie.

2° Les diffé rentes 0',‘\}»|it'.‘llim\\ contradictoires,
émises par la plupart des notoriétés médicales,
trouvent leur solution en admettant que :

[ uretére surnuméraire est da, chez 'homme,
au canal de Miiller et ,chez la femme, au canal de
Wollf ; l'inverse peut se ]H‘«nlllil‘«*. ¢ est-a-dire
que le canal deWolff, chez I'homme, peut devenir
ureteére surnumeéraire ; dansce cas, il y anaturel-
lement absence des voies spermatiques du c6té
correspondant ; la science en possede un exem-
ple. Chez la femme, ce canal de Miiller pourrait
également devenir uretére surnumeéraire et, dans
ce cas, l'utérus n’aurait qu’une seule corne,mais
il n’y a pas d’exemple relaté dans la science.

N()ll't‘ ll](l‘(bl'it‘ Sse ‘»:l.\(‘ Sl I(‘ (lt"\(‘]l»l)})t‘lll("lll‘
distinet de 'uretére et du rein; sur l'origine des
canaux de Wolff et de Miiller, aux dépens de la
plaque intermeédiaire, directement ou 1ndirecte-
ment ; cette origine s’établissant au-dessus du
pointott le rein définitif se développe. Mais comme

le rein, amesure qu’il sedéveloppe, s’avance vers




— 150 —

Pextrémité céphalique de 'embryon, ¢’est-a-dire
a larencontre des points d’origine des canaux de
Wolffet de Miiller,ilest toutnaturel de penser que,
sil’'uretére, par anomalie, n’arrive pas adrainer
tout le rein, une portion, et toujours la supé-
rieure sera drainée par un des deux canaux qu'il
trouve a sa t]is}w\iﬁwll, de }”'1,\].‘,\]'”“.(‘ 1'(‘]111i (llli
Illfl pas de fonection et est condamné & i.:\IJ‘H])]ti(",
c’est-a-dire le canal de Wolff, chez la femme, et
le canal deMuiller, chez ’homme.
A l'appui de notre théorie nous relatons :

a) Plusieurs observations ol les avis ont été
partagés: ainsi, chez ’homme, tel canal anormal
aeté pris, parlun, pour lapersistance du canal de
Miller et, par 'autre, pour un uretére surnumé -
raire; 4 notre avis,c’était le canal de Muiller, de-
venu uretére surnumeéraire.

b) Ce fait que tous les uretéres surnumeéraires
prennent leur origine & la portion su périeure du
rein, que toujours il y a separation complete du
bassinetet du rein drainé par I'uretére surnumeé-
raire.

¢) Le trajet desureteres surnumeéraires. (ui
est tracé par celui du canal de Miiller, chez’hom-
me, et du canal de Wolff, chez Ia femme ; chez
homme, I'uretére surnumeéraire 2 toujours une
tendance manifestea seterminer i I'utricule pros-
tatique, prés du veru montanum, et. chez la fem-
me, dans le vestibule du vagin, preés du méat.
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Jamais, 1l nous semble, une seule obseryation
n’a relaté, chez ’homme,l’'ouverture d’'un uretére

surnumeéraire au périnée.

d) Les ouvertures des uretéres surnumeéraires
danslavessie et dans les voles spermatiques, chez
’homme, dans la vessie, 'uréthre et le vagin,
chez lafemme, ne peuvent pasinfirmer notre théo-
rie : ils démontrent, tout simplement, que les ca-
naux de Miiller et de Wolftfn’étaientpas complé-
tement constitués, au moment ot ils sont devenus
uretére surnumeraire.

D’un autre coté les terminaisons des ureteres
en cul-de-sacou poche fermée ne prouvent qu'une
chose:: c’est que les canaux de Wolff ou de Miil-
ler avaient déjh commenceé i s atrophier par leurs
extrémités, avant que l'urine n’arrivat & l'inté-
rieur de ces conduits.

Ces poches, parfois trées minces, adhérent
quelqu’un des organes voisins et s‘ouvrent dans
cet organe, par nécrose ou dégénérescence d’un
point faible de son pourtour; mais 'examen de
cette poche montre leur tendance & continuer le
trajet de leur canal d’origine.

Notre théorie n'est pas absolument certaine,
mais elle est suffisante 1»()111'1'x1)li(111v1‘t‘(,)us les cas
d’anomalie ; tandis qu’a notre avis, -les théories
émises jusqu'a ce jour, pour expliquer les faits
observes, ne s'appliquent que pour des cas parti-

culiers.
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3° L’uretére <m'num<'| ure qui a un abouche-
ment dl”t‘*m\ 1111 a Jl vessie e St pr (*\'(llu' ;lljuln'_\‘
dilaté; il correspond a la portion supérieure du
rein qui esten état d’ hydroné phrose et d’atro-
phie plus ou moinsavancées. ef setermine en bas
par une poche adhérente aux organes voisins,
poche placée dans le tissu cellulaire lache qui
seépare le colutérin de la vessie oy bien dans 1’é-
paisseur de lacloison vésico. v: 1ginale, ; cette po-
che a des parois minces, le plus souvent, mais
quelquefois épaisses, surtout quand elle n’a pas
d’ouverture.

4° L’incontinence partielle d’urine, quand elle
est diurne, quand, aprés une miction volontaire,
'urine continue # s’écouler, que cette inconti-
nence existe dés la naissance. il faut avant tout
chercher s’il n’ Y a pas une ouverture anormale
laissant passer directement I'urine du rein sans
traverser la vessie,

La cystoscopie est un examen trés important
qui montre le plus souvent que l’'uretére anor-
mal est surnuméraire.

0° L’examen de l'urine perdue est chose Impor-
tante: 11 faut se rendre compte de sa quantité,
de sa qualité ¢ lnmulm au ju)llll([t' vue del’urée,
des ¢ h]mun*\ des phosphates, de ses caractéres
ph\sjque& par rapport a ceux de 'urine issue de
la vessie. Tout cela donne une idée exacte de la
valeur réelle du rein draine

6° Le seul cas ou le diagnostic présenterait des
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difficultés, c’est celui on il y aurait une vessie
double & deux urethres, dont un manquerait de
sphincter ; mais, dé cette anomalie possible, 1l
n’enexiste pasune seule relation dans la science.
7° Le seul traitement possible des anomalies
d’ouverture de I'uretére est I'intervention chirur-
gicale: plusieurs procédés existent qui sont ex-
cellents, mais ils doivent étre modifiés, suivant les
cas.

a) S'1l y a une terminaison borgne d’un uretére
surnumeéraire, si I'urine perdue est d’une quan-
tité insignifiante, ou n’a aucune valeur physiolo-
gique au point de vue de la quantité d’urée, de
chlorures et de phosphates, la suppression de cet
uretere, effectuée aussi haut que possible, est in-
diquée.

) S'il y a ouverture au méat d’un uretere sur-
numéraire sans poche, il faut établir une com-
munication, leplus simplement possible, entre ce
canal et la vessie et détruire la portion terminale.

¢) Dans les cas oti]'uretére surnuméraire pos-
séde une poche et draine de I'urine en assez
grandeabondance etde bonne qualité, ’opération
de Colzi par la voie pubienne, celle de Tauffer
par la voie sus-pubienne et enfin, de préférence,
la brillante opération de M. Albarran par la voie
vaginale ont leurs indications.

8° A coté de I'incontinence d’urine par anoma-
lie d’abouchement d’'un uretére surnuméraire,
plusieurs anomalies congénitales et embryon-
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naires peuvent aussi provoquer l'incontinence
des urines ; il peuty avoir:

a) Incontinence par anomalie d’abouchement

d’un ‘uretére unique.

6) Incontinence par absence compléte de vessie
et ouverture consécutive des uretéres dans 1 ure-
thre.

) Incontinence par défaut de musculature du
trigone vésical, ressemblant & I'incontinence par
cystoceéle ; et de la région du sphincter, ressem-
blant a incontinence par atonie du sphincter.

d) Incontinence par adhérence de la vessie &
|'utérus.

¢) Incontinence par vagin double.

Vu, le Doyen,
BROUARDEL
Vu par le Président de la Thése,
GUYON
: 3 ~Vu et pérmis d'imprimér,
T SR Le Vice-Recteur de ¥’ ;\cadeuue de P ans 5
GREARD
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