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CHEZ CERTAINS PROSTATIQUES
AVANT-PROPOS
Le traitement rationnel de l’hypertrophie prostalique ou, pour mieux dire, de l’adénome de la prostate est l’ablation, opération que nous considérons comme relativement bénigne quand on cpère un sujet non infecté avec une épuration rénale salisfaisante et un bon cœur. | |
Nous en avons vu opérer un grand nombre pendant les trois années que nous avons été l’interne du docteur Rivet et nous avons pu suivre les malades pendant tout leur séjour à l'hôpital.
Les nombreuses guérisons obtenues nous ont convaincu de la bénignité relative de cette opération, aussi n'est-ce pas dans la crainte de voir opérer ces malades que nous nous sommes attaché à étudier les bienfaits du séjour prolongé de la sonde à demeure.
Se
Nous n'avons voulu seulement qu'altirer l'attention sur un mode de traitement qui permet d'obtenir parfois d'excellents résultats.
Il ne s'agit pas, dans ce court travail, de la mise à demeure d’une sonde pendant plus ou moins de temps, moyen banal, universellement connu et depuis longtemps employé. Nous avons en vue le séjour prolongé de la sonde à demeure, nous ne comptons pas par des jours, mais par des semaines et même par des mois.
Nous n'avons pas non plus la prétention d'avoir trouvé un moyen nouveau et inemployé.
Avant l'ère des prostatectomies la sonde à demeure étant de mise, nous ne voulons seulement que rappeler son usage à l’attenlion et montrer, par quelques exemples, tous les services qu'on peut en attendre et dans quels cas particuliers nous devons y avoir recours. #
Quels sont les proslatiques que nous devons traiter par le séjour prolongé de la sonde à demeure?
Nous avons d'abord les malades. porteurs d’un adénome typique que l’on peut facilement opérer sans leur faire courir de gros risques, mais qui refusent toute intervention.
À ce propos, nous classons grossièrement mais cliniquement les hypertrophies prostatiques en trois classes :
1° L’adénome typique ; ;
2° Le carcinome. Nous ne parlons pas des carcinomes prostatiques à marche rapide, qui le plus souvent ne sont pas susceptüibles d'une intervention chirurgicale, mais des carcinomes où la trame fibreuse est prédominante et ressemble au squirrhe du sein chez les vieilles femmes et qui tuent non par leur constitution néoplasique elle même, mais par les troubles urinaires en particulier vésicaux et leur retentissement sur les reins;
3° Entre ces deux types nets, nous intercalons toute la série des hypertrophies, même bien délimilées, non diffuses, où la pros-. tale ne présenté pas au toucher rectal la consistance élastique, mais plutôt une consistance ferme, parfois ligneuse, soit uniforme, soit avec des portions franchement adénomateuses.
Le toucher rectal montre qu'il ne s'agit pas d'un adénome vrai ni d’un carcinome non plus. Au moment de l'opéralion, on n'arrive pas à trouver un plan de clivage, on n’enlève, quand où y arrive, que quelques fragments de la tumeur. Histologiquement on trouve des régions adénomateuses à côlé de lésions qui ressemblent au carcinome; dans certains cas, ni l’une ni l’autre de ces lésions, mais un ensemble rappelant la prostalite chronique ; ‘aussi l’appellerons-nous hypertrophie type prostatite chronique.
Dans ces deux genres : carcinome et hypertrophie type prostalite chronique, l'opération ne permettant pas d’énucléer la tumeur, nous estimons que l’on doit essayer notre procédé qui nous a d’ailleurs donné quelques bons résultats.
Il est enfin impossible d'intervenir chirurgicalement chez des malades présentant un adénome lorsqu'ils sont trop obèses ou qu'ils ont de mauvais reins, un mauvais cœur ou des désordres cérébraux.
En un mot, nous pensons que si dans ces cas et peut-être dans quelques autres on essayait de placer pendant un temps assez long une sonde à demeure, on pourrait éviter une inter- _vention aléatoire et rétablir le bon fonctionnement vésical. En outre, chez des gens que des mains non expérimentées ne peuvent sonder ou chez lesquels les cathétérismes quotidiens ou mieux biquotidiens n'ont pu rétablir la miction normale, nous sommes convaincu qu'elle peut nous rendre les plus grands services. FRS
Ayant décidé de soigner un-malade par ce procédé, nous devons prendre des soins particuliers pour qu'il nous donne les meilleurs résultats tout en étant aussi peu gênant que possible pour le sujet.
Il faut donc choisir une bonne sonde, la maintenir en bon état, ne laisser la même en place que le temps maximum qu'elle peut rester dans le canal sans s'encrasser ou se détériorer, la surveiller attentivement et faire des lavages vésicaux.
_À ces soins locaux ajouter des soins généraux, tonifier le. cœur, les reins, choisir une alimentation convenable, faire des
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massages et des frictions pour obvier aux désordres provoqués par le décubitus dorsal prolongé.
Nous étudierons donc, en dehors de la technique sur laquelle nous nous étendrons et des différentes sondes que nous employons, comment et pourquoi la miction peut se rétablir, en dehors du calibrage de l’urètre, du calibrage de la filière prostalique, car la sonde a une action régressive périphérique indéniable ; nous étudierons par quel mécanisme physiologique la déplétion vésicale constante amène une décongestion dé cet organe, un réveil de la contractilité musculaire.
PT
CHAPITRE PREMIER
Anatomie pathologique.
Le volume de la-prostate hypertrophiée varie de quelques grammes à 300 grammes. En général, on trouve à l'opération des prostates qui pèsent de 59 à 100 grammes au lieu de 20 grammes, poids d’une prostate normale.
L'augmentalion n'est pas toujours égale dans les divers segments de la prostate.
Plusieurs éléments sont à considérer : il y a, soit hypertrophie et déformation des lobes latéraux, soit constitution d’un lobe médian où hypertrophié en barre dans laquelle la lèvre postérieure fait une épaisse saillie transversale.
Les lobes latéraux augmentent de volume dans les deux sens: vertical et transversal, et forment deux grosses tumeurs latérales à l’urètre. Celles-ci sont réunies par une commissure postérieure de tissu adénomateux qui reste à l’état d'une bande relativement mince réunissant, en arrière de l’urètre, les faces postérieures des deux lobes latéraux.
Le lobe médian se présente sous la forme d’un croupion de poulet inséré sur la lèvre postérieure du col ou bien il s'étale en éventail.
. L'hypertrophie est rarement localisée à ce lobe; elle ne fait, en général, qu'accompagner l'hypertrophie des lobes latéraux.
La forme la ‘plus commune de l'hypertrophie de la prostate est la dégénérescence adénomateuse caractérisée par la prolifération des glandules prostaliques.
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En outre, le stroma musculo-conjonctif subit des modifications.
Les lobules adénomateux ont refoulé vers la périphérie le stroma qui s’interposait entre eux et s'en sont fait une gangue fibreuse résistante, il existe donc entre l'élément glandulaire et le stroma un plan de clivage.
À ces modifications des différents tissus de la prostale, il faut ajouter des modifications dans sa vascularisation.
Celle-ci prend chez le vieillard un développement considérable. Les artérioles périprostaliques, au nombre de quatre ou
cinq, sont entourées d’un anneau fibreux, épais, qui en oblitère
la lumière, elles présentent des lésions d'endopériartérite. Par contre, les plexus veineux périprostatiques sont volumineux, leurs parois très minces sont dilatées et affectent l'aspect de sinus, elles contiennent souvent des phlébolithes.
A la périphérie, c’est la partie centrale, la zone péri-urétrale, qui présente la vascularisation la plus prononcée. Le développement énorme que ces vaisseaux peuvent prendre donne l'impression d’un véritable lac sanguin où baigne la prostate.
L'hypertrophie de la prostate est accompagnée de transformations dans tout le système urinaire : urètre, vessie, uretères, reins.
En ce qui concerne l’urètre, il y a d'abord allongement. Au lieu de 2 centimètres 1/2 qu’il a à l’élat normal, l’urètre prostatique atteint, lorsque la prostate est Rene 6, 8 ou même 10 centimètres.
À cet allongement, s'ajoute un aplatissement transversal de l'urètre et augmentation de son diamètre coccy-pubien, de telle sorte qu'au lieu d'avoir une forme plus ou moins circulaire la coupe de l’urètre prostatique est transformée en une fente.
IL y a encore coudure de la paroi postérieure et quelquefois déviation latérale quand un des lobes latéraux est plus hyper-
trophié que l’autre.
Les lésions de la vessie ont une importance capitale. La capacilé vésicale est le plus souvent augmentée, cet accroissement se faisant surlout aux dépens du bas-fond qui alleint quelquefois jusqu’à 7 centimètres de diamètre.
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Les parois de la vessie s’hypertrophient, mais leur épaississement n’est pas uniforme. Par places, les fibres musculaires se tassent en faisceaux formant à l'intérieur de la vessie des saillies connues sous le nom de colonnes. Celles-ci sont constituées par des faisceaux musculaires Der réunis en ilots séparés par des bandes de tissu fibreux.
Dans les vessies à colonnes, la paroi vésicale passe par deux . phases : il y a d’abord hypertrophie simple des fibres musculaires qui, par suite de leur contractilité constamment mise en jeu, se tassent en faisceaux plus ou moins volumineux, mais leur structure est encore indemne; plus tard, la sclérose survient comme pour toutes les hypertrophies musculaires.
Les artères présentent de l’endopériartérite, les veines sont dilatées el variqueuses.
Le calibre des urelères est augmenté, leur paroi a subi un épaississement constitué par l'hypertrophie et l’adjonction des fibres musculaires lisses et du tissu conjonctif dense. Si, en outre, il y a infection et uretérite, ces conduits se dilatent au point d’être comparables à l'intestin grêle et ils présentent des alternatives d'expansion et de resserrement qui leur donnent un aspect ampullaire.
Ces lésions secondaires sont sous la dépendance des lésions vésicales ; elles en empruntent les caractères et une vessie dilatée accompagne loujours des urelères qui offrent ces dispositions. :
Les bassinets participent à la dilatation quand elle a envahi les uretères. |
Les reins subissent une atrophie; au lieu de 105 grammes, poids moyen chez l'adulte, certains reins de vieillards ne pèsent plus que 100, 80 et même 60 grammes. La subslance corticale a subi une atrophie très notable et est réduite souvent à 1 ou 2 millimètres. Ces lésions de néphrite présentent plusieurs variélés qui, d’après Albarran, se succèdent dans l’ordre suivant : néphrite infectieuse non suppurée ou scléreuse et néphrite infectieuse suppurée.
CHAPITRE Il
indications de la sonde à demeure.
Dans quels cas doit-on trailer un prostatique au moyen de la sonde à demeure ?
On peut dire que ce traitement n'étant appliqué qu'à ‘des malades chez lesquels il est impossible ou dangereux de faire une proslatectomie, il nous suffit, pour trouver les indications de la sonde à demeure, de passer en revue les cas dans lesquels on ne doit pas intervenir chirurgicalement chez les prostatiques.
Ceux-ci sont nombreux, nous trouvons d’abord dans la nature de l'hypertrophié de la prostate une indication ou une contreindication à l'intervention.
En effet, si le plus souvent on se trouve en présence d'un adénome, il arrive aussi que bien des fois le toucher rectal nous permet de sentir des prostates grosses mais non adénomateuses.
Quels sont les signes qui nous permettent de reconnaitre la nature de l'hypeñtrophie de la prostate? |
L'adénome fait dans le rectum une saillie assez importante de consistance ferme quoique un peu élastique mais uniforme dans toute son étendue. La tumeur est facile à délimiter avec le doigt, sauf lorsque l’hypertrophie est considérable, On ne peut, dans ce cas, atteindre le bord supérieur de la prostate.
À côté, nous trouvons des prostates présentant les mêmes caractères, mais dans lesquelles nous sentons des petits noyaux plus durs qui nous font craindre un début de dégénérescence cancéreuse. |
Puis vient le carcinome prostatique. Au toucher rectal, deux
particularités nous permettent de faire le diagnostic : l’irrégularité et l’induration.
À la surface de la prostate, le doigt sent des bosselures d’une fermeté, d'une résistance ligneuse caractéristique. On trouve encore un autre signe de grande valeur : la disparition des bords de la prostate au niveau de ses limites latérales. La pros- : tate semble se continuer avec les tissus voisins.
Enfin, dans les cas d'hypertrophie type prostatite chronique, on trouve une prostate grosse, mais plutôt plate, étalée, moins dure que le carcinome et non bosselée, avec, par endroits, des portions plus molles.
De tous ces types, seul l’adénome est justifiable de la prostatectomie ; les autres étant hypertrophiés en masse, il n'existe pas de plan de clivage permettant l'énucléation de la tumeur.
Nous essaierons donc dans ces cas le traitement au moyen de la sonde à demeure.
Mais tous les malades porteurs d’adénomes ne sont pas opérables.
Il y a d’abord les malades trop âgés. Sauf quelques rares exceptions, à partir de 80 ans, l'opération expose à bien des dangers.
Les prostatiques étant des vieillards, leurs organes ont souffert.
Pour l’intervention, les risques viennent surtout de l'hypertension artérielle, de l’intoxication urinaire et surtout de l'insuffisance rénale.
Nous reconnaîtrons l'hypertension artérielle aux signes suivants : oppression et palpitations à l'effort, sensation de doigts morts, bourdonnements d'oreille; signe de la temporale, dureté des artères, bruit de galop et souvent œdème du poumon.
L'intoxication urinaire se traduit par des troubles digestifs : diminution de l'appétit, langue saburrale, vomissements , hoquet, constipation et souvent diarrhée qui leur permet d’excréter par leur intestin ce que le rein n’a pu éliminer.
L'infection se manifeste par de la goutte soit aiguë, soit chronique.
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La cystite des prostatiques présente, d'ailleurs, les mêmes caractères que les autres cystites; elle a cependant comme caractères particuliers sa ténacité et Le catarrhe vésical s’accompagnant de dépôts purulents, visqueux, qui collent aux parois. des vases dans lesquels séjourne l'urine.
La fièvre urineuse est, elle aussi, un symptôme de l'infection. On en distingue (rois types. En général, elle se caractérise par un accès unique et violent débutant par un frisson avec élévalion de température à 40 degrés suivi d’un stade de chaleur et de sueur. L'accès dure en moyenne vingt-quatre heures.
D'autres fois, au lieu d’un accès de fièvre unique, on observe une série d'accès se répétant à courts intervalles et entre lesquels la défervescence est incomplète, la température ne descendant guère au-dessous de 38 degrés.
Enfin, il y a une forme chronique de fièvre urineuse consistant dans un état fébrile continu sans accès proprement dits. La température oscille entre 37°5 et 38°5, ou même 39 degrés.
Sur le compte de l'infection, nous pouvons encore mettre la prostatite et les orchi-épididymites, celles-ci étant le plus sou-: vent provoquées par les sondages septiques.
L'insuffisance rénale étant une contre-indication formelle à l'intervention chirurgicale, de quels moyens disposons-nous pour la déceler ?
Nous recueillerons d'abord l'urine de vingt-quatre heures et, s'il y a polyurie, nous verrons là un premier symplôme d'insuffisance rénale :‘plus la vessie est distendue, plus la quantité d'urine est élevée par suite de congestion vaso-motrice du rein.
La nature de l'urine nous fournira d’autres renseignements en y dosant l’urée, les chlorures et albumine.
Dosage de l’urée. — Le taux de l’urée abaïissé est un signe en faveur du mauvais fonctionnement des reins, mais il ne faut pas oublier que chez les vieillards le chiffre normal est moindre, et au licu de 30 grammes d’urée, on peut considérer 15 à 16 grammes comme non pathologique.
Pour les chlorures, il n’en est pas de même, le vieillard les élimine bien et le chiffre normal va de 8 à 10 grammes. Une
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- diminution descendant à 4 ou 5 grammes par jour est inquiétante.
L'albuminurie doit être faible, au-dessous de 1 gramme à 1 gr. 50.
Nous avons à notre disposition d'autres moyens de déterminer la valeur fonctionnelle des reins : l'épreuve de l'élimination provoquée, le dosage de l’urée dans le sang et la constante uréique d’Ambard.
1° Épreuve de l'élimination provoquée. — Ayant injecté 1 ce. d'une solution de bleu de méthylène dans les muscles de la fesse du sujet, on recueille ses urines une demi-heure après, puis toutes les demi-heures pendant cinq ou six heures et ensuite toutes les heures.
Normalement, l'élimination commence dans la seconde demiheure, puis augmente de manière à acquérir son maximum vers la troisième ou quatrième heure, elle baisse alors et finit en général vers la quarante-huitième heure.
S'il y a un début tardif vers la deuxième ou troisième heure, cela indique une perméabilité rénale moindre. Un début précoce, après dix ou quinze minutes, signifie une affection médicale, néphrite épithéliale avec épithélium du rein laissant passer trop vile le bleu.
Le caractère le plus important de l’éliminalion est son intensité; une élimination forte indique de bons reins.
Quand l'élimination est prolongée, on doit penser à des cas de sclérose rénale accentuée. |
2 Dosage de l’urée dans le sang. — Le dosage de l'urée dans le sang fournit des indications encore plus utiles pour l'apprécialion de la valeur fonctionnelle des reins que le dosage de l’urée dans l'urine.
Normalement, le sang contient 0 gr. 25 à 0 gr. 40 d'urée par litre. Médicalement, une azotémie de 1 gramme peut être considérée comme légère, mais en chirurgie, il est imprudent . d'opérer des malades qui ont plus de 0 gr. 50 d’urée par litre, et au-dessus de Î gramme, il ne faut pas intervenir.
3° Constante uréique d'Ambard. — Chez un sujet sain, du
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poids moyen de 70 kilos, la constante est approximativement 0,07.
Plus la constante est élevée, plus les reins sont insuffisants, et chez les sujets fortement azotémiques, on ne doit pas soumettre à une opération sur les appareils urinaires, vessie ou prostate, les malades dont la constante atteint 0,150.
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Sonde à demeure.
Deux sortes de sondes nous ont paru supérieures aux autres pour être placées à demeure dans l'urètre : la sonde béquille en gomme et la sonde de Malécot.
Quels sont leurs avantages et Leurs inconvénients ?
Les sondes béquilles réduisent au minimum les difficultés du cathétérisme par suite de leur angle de coudure obtus formant avec l'axe prolongé de la sonde un angle de 50 degrés et se continuant avec la portion rectiligne par un talon mousse et arrondi. :
Leur bec mesure environ 10 millimètres. Ayant deux yeux largement ouverts, une paroi souple, lisse et mince, un large conduit intérieur, elles permettent l'évacuation continue, régulière et complète de la vessie.
Non seulement elles ne se laissent pas aplatir par la prostate, mais à la longue, ce sont elles qui peuvent, par la pression qu'elles exercent, réduire les saillies prostatiques.
Leur seul défaut est La rigidité. N'épousant pas la forme du canal, elles le forcent, surtout au début, à se modeler sur elles, aussi certains malades supportent difficilement ce genre de sonde.
Les sondes de Malécot n’ont pas cet inconvénient, mais par suile de leur mollesse, elles peuvent être déprimées par la prostate. Leur calibre intérieur étant réduit, l'écoulement de l’urine se fait moins bien, mais nous ajouterons que bien rarement nous avons vu ce fait se produire.
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Portant deux ailerons latéraux, elles se fixent automatiquement. Pour les introduire, on les monte sur un mandrin courbe de Guyon et on exerce une traction qui efface ces ailerons et rend la sonde d'une régularité presque parfaite, puis, pour la faire arriver dans la vessie, on procède comme si on voulait faire un cathétérisme au moyen d’un béniqué.
Le malade étant couché le siège un peu relevé, les jambes écartées et l'opérateur à droite du malade, l'extrémité de la sonde de Malécot montée sur le mandrin est présentée au méat, puis l’instrument est introduit, sa concavité regardant du côté de l'opérateur.
Au moment où il arrive à la région bulbaire, il se produit un arrêt. Alors le mandrin est ramené sur la ligne médiane ainsi que la verge que la main tend très fortement en même temps qu'elle l’incline vers la paroi abdominale.
La verge est alors abaiïssée entre les jambes du malade et la sonde s'engage dans la région membraneuse, mais il ne faut pas agir directement sur le mandrin de crainte de créer une fausse route. Si on sent une résistance, il vaut mieux le pousser vers le haut avec un doigt appliqué sous le périnée. En général, celte manœuvre permet de rentrer dans la vessie.
Par la manœuvre inverse, on retire le mandrin, les atlerons de la sonde de Malécot s’écartent dans la vessie et elle est fixée automatiquement,
Pour plus de sûreté, nous la fixons une seconde fois comme une sonde béquille.
Nous prenons un fil de colon long environ de 1 mètre que nous nouons par son milieu à { centimètre du méat. Puis les deux chefs du fil sont ramenés dans la direction des plis de laine, après qu'au moyen de l'un d’entre eux, on a fait une anse autour de la verge.
Il ne reste plus qu'à les attacher soit aux poils du pubis, soit à deux épingles de sürelé piquées dans un bandage de corps maintenu par des sous-cuisses.
: Ainsi fixée, la sonde a peu de chances de se déplacer, mais on peut cependant, chez les sujels remuants ou indociles, renforcer
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les moyens de fixation par une bandelette de diachylon collée autour de la verge par-dessus les fils de coton.
Comment peut-on s'assurer qu'une sonde à demeure est bien au point ?
Pour la mise au point, il faut prendre beaucoup de précautions.
Afin d'obtenir l'évacualion régulière, continue et totale de la vessie, il ne faut fixer la sonde que lorsqu'on voit l'urine couler régulièrement goutte à goutte.
Pour obtenir ce résullat, nous procédons de la façon suivante : on ne la sonde plus qu'il ne convient et ensuite on la retire peu à peu.
À un moment donné, Palme du liquide cesse, la porlion oculaire de la sonde se trouvant obstruée par F'urètre. On
la refoule alors légèrement et lorsque le contenu vésical s'écoule de nouveau la sonde est bien en place.
Pour confirmer son bon fonctionnement, il ne reste qu’à faire un pelit lavage vésical. Celui-ci ressortant en jet continu, 1l est probable qu’elle est bien au point. On peut d’ailleurs partir de ce principe qu'un malade dont la sonde fonctionne parfailement ne doit jamais ressentir l'envie d'uriner.
Donc, si ce besoin se manifeste, il faut corriger sa position,
Charlès 2
CHAPITRE IV
Effets de la sonde à demeure.
La sonde à demeure fait subir des modifications aux divers segments de l'arbre urinaire : urètre, vessie, reins.
Son effet sur l’urètre se traduit par une régularisation du canal, en particulier dans sa partie la plus profonde.
Elle a une puissante action modificatrice sur les changements de forme et les déviations que les saillies intra-urétrales de la prostate hypertrophiée font subir à cette portion de l’urètre.
Elle est le moyen le plus sûr pour guérir les fausses routes, elle assure une garantie contre la résorption d’urines et les accidents fébriles; elle est enfin d’une grande efficacité contre les hémorragies dues aux plaies du canal.
Sous son influence, le cathétérisme devient beaucoup plus facile que précédemment.
La sonde à demeure est, en outre, le moyen le plus certain dont nous disposons pour obtenir la diminution rapide du volume de la prostate.
Chez les pro$tatiques, les phénomènes congeslifs jouant un grand rôle dans la production des phénomènes de rétention, la sonde à demeure, par cela seul qu’elle permet l'évacuation régulière, facile et complète de la vessie, amène une diminution rapide du volume de la glande.
En outre, exerçant une pression continue sur les lobes hypertrophiés, elle produit une sorte de massage qui dilate la lumière du canal à ce niveau et favorise par conséquent la
miction en réduisant le volume des obstacles à la sortie de l'urine.
Ses effets sur la vessie ne sont pas moins remarquables.
Si nous nous reportons aux lésions vésicales dans l'hyper-. trophie prostatique, nous constatons que les parois de cet organe sont hypertrophiées, qu'il y a d’abord hypertrophie simple des fibres musculaires qui se tassent en faisceaux mais son! encore indemnes, puisque plus tard la sclérose se produit.
La sonde, placée à demeure à un malade dont les lésions vésicales ne sont encore parvenues à ce second stade, met la vessie au repos. Les muscles n'étant plus en lulte contre la distension reprennent leur contractilité et au lieu d'évoluer vers la sclérose les lésions s’améliorent. En même temps, la congestion de la vessie, provoquée par les troubles circulatoires à la fois mécaniques et dynamiques que l'évacuation incomplète de la vessie détermine dans ses parois, disparaît peu à peu. [l en résulte que la pression que peut exercer le réservoir vésical sur son contenu est accrue, ce qui favorise encore l'émission de l'urine.
Contre la cystite, la sonde à demeure est non moins efficace. Elle arrête les progrès de l'infection en assurant un drainage parfait. Le pus s'écoule au fur et à mesure de sa formalion,-ce qui diminue les chances de complications.
Contre l'infection vésicale elle agit aussi d’une autre façon en décongestionnant l'organe.
L'état hbyperhémique dû aux troubles cireulatoires provoqués par la dislension disparaissant avec celle-ci, la vessie offre un terrain beaucoup moins favorable aux microbes.
Elle supprime les souffrances du malade, surtout si, pendant une assez longue période, on prend soin de ne pas évacuer totalement la vessie pour éviter les contractions douloureuses, et si on pratique lous les jours de petits lavages au nitrate d'argent ou au protargol pour modifier la muqueuse infectée.
Le drainage continu de la vessie empêchant le reflux de l'urine par l'uretère, la congeslion rénale diminue rapidement et disparaît bientôt. ;
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La polyurie cesse et les différentes épreuves et analyses faites avant et après le traitement (épreuve de l'élimination du bleu de méthylène ou carmin-indigo, dosage de l’urée dans l’urine et dans le sang, constante d’Ambard) montrent une amélioration telle que quelquefois des malades qui n'auraient pu, sans courir les plus gros risques, supporter une opération peuvent subir la prostatectomie, lorsque le traitement médical n’a pas donné tous les heureux résultats qu’on en attendait. Cette intervention est encore moins dangereuse si elle est faite en deux temps : d'abord cystotomie, puis, quelques jours plus tard, ablation de la prostate.
En résumé, l’action de la sonde à demeure sur l’urètre, la prostate et la vessie nous montre comment un malade qui précédemment était dans l'impossibilité d’uriner peut voir cesser sa rélention.
En effet, nous obtenons, d’une part, régularisation et dilatation de l’urètre; d’autre part, diminution du volume de l’obstacle prostatique, et enfin contractions vésicales accrues, toutes
choses qui favorisent la miction.
Si celle-ci ne se produit qu'incomplètement ou même pas du tout, la sonde à demeure a cependant rendu de grands services au malade en désintoxiquant Forganisme comme le prouve l'amélioration de l’état fonctionnel des reins.
OBSERVATION I
Communiquée par le docteur River.
P... (Louis), 68 ans, de Nantes.
Malade assez bien portant d'habitude, n'ayant aucun antécédent intéressant.
Depuis deux ans et demi, il présente des mictions fréquentes la nuit (il doit se lever trois ou quatre fois et ne peut uriner qu'après un peu d'attente). |
Il y a un an, il est pris soudain de rétention complète à la suite d'un refroidissement.
Un médecin appelé essaie pendant près d’une heure de lui passer une sonde, mais ne peut y arriver. Il provoque une urétrorragie abondante.
Le docteur Rivet, appelé sur ces entrefaites, passe facilement une sonde béquille n° 18 avec le mandrin de Guyon.
La vessie vidée, le toucher prostatique révèle l'existence d'un adénome.
La sonde est laissée à demeure du-22 au 27 novembre 1913, soit cinq jours. Le malade, ne pouvant uriner au courant de la journée, appelle son premier médecin qui ne peut encore replacer la sonde. Celle-ci butte dans le cul-de-sac du bulbe très développé. Nouvelle hémorragie.
Le docteur Rivet la remet de nouveau aisément avec le même subterfuge.
Le 5 décembre, elle est enlevée, mais même résultat négatif.
Nouvelle sonde à demeure jusqu’au 13 décembre. À cette date, on n'a pas plus de succès que précédemment ; quand on retire la sonde, le résultat est toujours le même.
Devant le bon état général du patient, on lui propose une intervention qui paraît simple. L'opération est absolument repoussée par le malade et son entourage. -
Pendant trois semaines, la sonde est remise, mais changée tous les huit jours, le malade, très docile et très soigneux, et une garde exerçant une surveillance étroite. Aucun résultat.
Finalement, la sonde est laissée trois mois. Tous les huit jours, on en débarrasse le patient pour voir s’il pourra uriner seul.
Le 95 février 1914, on a enfin la satisfaction de constater que, quelques heures après son ablation, le malade peut émettre une pelite quantité d'urine. Dans le courant de la journée, il continue à uriner assez fréquemment, sans trop de difficultés.
Les jours suivants, les envies sont moins fréquentes; il vide bien sa vessie et depuis les fonctions se rétablissent même mieux qu'avant le début des accidents. 3
Pendant cin aus, le patient est suivi; il fut emporté par une grippe infectieuse, mais jamais les fonctions urinaires ne lui firent défaut.
OBSERVATION II
Communiquée par le docteur River.
M... (Joseph), 70 ans, magistrat. Malade très obèse, atteint de légers troubles cérébraux, ayant un mauvais cœur et un pouls présentant une arythmie de date ancienne.
Un jour, sans cause apparente (le 2 février 1915), il fait de la rétention d'urine absolue.
Précédéemment, il n’avait jamais consulté pour aucun trouble urinaire et ne s’élait jamais aperçu de rien d'anormal de ce côté, aussi il est impossible de se rendre compte du début des premiers accidents.
Souffrant beaucoup, il fait appeler le docteur Rivet qui le sonde.
SRE NES
Le cathétérisme est extrèmement difficile, d'une part, à cause des, lésions et, d'autre part, à cause de l'indocilité du malade.
L'urine étant évacuée, le toucher rectal montre une prostate adénomateuse, mais extrêmement volumineuse.
Par suile du mauvais état général et cérébral du patient, il ne peut
être question d'opération. La sonde qui a servi au cathélérisme est
laissée à demeure, mais M... ne peut la supporter plus de cinq jours de suite; aussi Lous les cinq jours, systématiquement, elle est enlevée, l’urètre est lavé et mis au repos pendant quelques heures, ce qui permet de déplacer le malade, de le lever, de le nettoyer, masser et frictionner. :
- Le 14 février, il se déclare chez Jui une pneumonie lobaire qui dure plusieurs semaines; l'état est tellement grave que, pendant out ce laps de temps, on s'attend, de jour en jour, à une issue falale.
Pendant toute la durée-de sa pneumonie, il garde d’ailleurs une sonde dans le canal.
Grâce à sa résistance et aux soins constants dont il est entouré, il
_peut enfin se lirer d'affaire au point de vue cœur et poumons.
Du 2 février au 8 mai, c'est-à-dire plus de trois mois, la sondebéquille reste à demeure; on l’enlève seulement pendant quelques heures tous les cinq jours. >
Enfin, le 8 mai, il urine seul; les mictions sont lrès fréquentes (toutes les heures et demie) et, à la fin de la journée, il ne garde qu'un reliquat vésical de 100 grammes environ.
Il a survécu dix-sept mois. On l’a trouvé mort dans son lit, sans doute à la suite d'une hémorragie cérébrale.
OBSERVATION III
Communiquée par le docteur River.
B... (H.), de Nantes. |
Malade grand et sec n'ayant aucun passé pathologique. A Loujours été vigoureux jusqu à l’âge de 74 ans.
Il est vu depuis un an par le docteur Rivet pour de légers troubles
de prostatisme (mictions fréquentes le jour, troubles digestifs vagues, pollakyurie, polyurie nocturnes et dysurie).
Le toucher rectal montre une prostate pas très grosse, mais de consistance ferme, type prostatile chronique.
Le cathétérisme, pratiqué aussitôt après une miction, donne issue à un reliquat vésical de quelques grammes.
Le 95 octobre 1918, il présente de la rétention complète survenant au cours d'une grippe.
Une sonde béquille n° 17 est mise à demeure. Les done pulmonaires s'aggravent, puis au bout d’une dizaine de jours s'améliorent, mais alors le myocarde faiblit et une crise d'urémie lui fait courir les plus gros risques.
Une issue fatale semble prochaine, lorsque le 16 novembre il va un peu mieux. L'amélioration continue les jours suivants, la quantité d'urine émise en vingt-quatre heures augmente sensiblement, le drainage de la vessie par la sonde se fait toujours d'une façon parfaite et le 27 novembre il est hors de danger.
Le lendemain, la sonde est enlevée, mais le malade ne peut uriner seul. Une sonde de Malécot la remplace et dix jours après on refait la même expérience, mais en vain.
Nouvelle sonde à demeure. Tous les sept jours, on l’enlève et cu lement, au bout de deux mois, les mictions se rétablissent dans toute leur Roue ;
Malgré une longue convalescence, le sujet a repris, à l'heure actuelle, sa vie ordinaire, assez active, sans le moindre trouble urinaire.
OBSERVATION IV
Communiquée par le docteur River.
J... (François), charpentier, 69 ans.
Un soir, le 29 mai 1903, après deslibations inaccoutumées, ce malade fait de la rétention totale d'urine.
Auparavant, il n'avait jamais rien présenté d'anormal, sauf quelques mictions nocturnes (depuis un an il se levait deux ou trois fois chaque nuit).
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Ce malade étant assez difficile à sonder, son médecin ne peut y parvenir avec une sonde de Nélaton et appelle le docteur Rivet.
M. J... habitant assez loin de Nantes, le docteur Rivel passe une sonde de Malécot montée sur mandrin courbe et la laisse à demeure.
Le 8 juin, elle est enlevée sans résultat. Dans la soirée, on en remet une autre qu'on retire huit jours plus tard, mais sans plus de succès.
Pendant deux mois, on change la sonde (outes les semaines et, au bout de ce laps de temps, il est guéri, du moins pour longtemps.
Cet homme, extrêmement vigoureux, a vécu dix ans sans avoir aucun ennui du côté de l'appareil urinaire, mais alors il est repris de phénomènes de demi-rétention.
Étant donnés sa grande vigueur, son bon élat général et la présence d'un adénome facilement enlevable, le docteur Rivet lui propose une prostatectomie sus-pubienne qu'il accepte:
Bien qu'il eût 79 ans au moment de l'opération, les suites_en furent parfaites.
Agé aujourd'hui de 85 ans, il ne présente que quelques troubles de la miction datant de quelques mois seulement et caractérisés par une déformation et une faible portée du jet, un reliquat vésical de 40 à 50 grammes et une légère pollakyurie nocturne.
Ils semblent dus à une athrésie cicatricielle au niveau de ce qui fut l'urètre prostatique. Un béniqué n° 60 passé tous les mois et un lavage de vessie consécutif l'ont considérablement amélioré.
OBSERVATION Y (personnelle).
Ch... (Jean), cultivateur, 71 ans.
Rentré à l'Hôtel-Dieu de Nantes le 3 mars 1919. La veille, ayant bu un peu plus que de coutume, il n’a pu uriner. |
Souffrant beaucoup, il fait appeler son médecin. Celui-ci vient dans la nuit, mais ne peut le sonder avec une sonde de Nélaton; aussi le lendemain matin, il le fait entrer à l'Hôtel-Dieu.
Le cathétérisme, fait dès son arrivée, salle 10, au moyen d’une sonde béquille n° 18 sur mandrin de Guyon, donne issue à environ 1 litre de liquide. |
Le malade raconte que depuis deux ans, il avait quelques ennuis du côté de la vessie. Toutes les nuits, il se levait trois ou quatre fois pour uriner. Les mictions étaient difficiles et précédées d'un peu d'attente, le jet déformé et sans force. Dans la journée, il lui arrivait quelquefois de mouiller sa chemise.
Au toucher rectal, on reconnait une prostate hypertrophiée, bien délimitable, mais plus étalée qu'un adénome et moins dure qu'un carcinome.
L'état général du sujet laisse à désirer. Son teint est un peu jaunâtre ; il présente une mauvaise circulation; il a, en outre, une soif ardente et pas d'appélil; aussi une opération semble contre-indiquée.
Les six premiers jours qu'il passe à l'hôpital, on le sonde matin et soir et tous les jours un des cathétérismes est suivi d'un lavage vésical au uitrate d'argent à 1 millième.
Les mictions ne se rélablissant pas, on lui laisse à demeure une sonde béquille n° 20.
Au bout d'une semaine, on lenlève pendant une demi-journée, mais le malade ne pouvant uriner souffre aussi, on en remet une autre.
Tous les six ou sept jours, il reste plusieurs heures sans sonde, mais il ne peut vider sa vessie. |
Enfin, le 9 avril, il évacue quelques grammes d'urine, deux heures après que la sonde est enlevée. On croit la guérison obtenue, mais ce n’est qu'une amélioration, car, en dix heures, il n’a uriné que 120 à 150 grammes. : ,
Le traitement est repris et, huit jours plus tard, nouvelle amélioralion. Dans la journée, il émet 300 à 350 grammes de liquide. Le soir, on le sonde pour évacuer le reste du contenu vésical, mais dans la nuit, il refait de la rétention, aussi le lendemain matin, on place une autre sonde à demeure. é
Celle-ci étant enlevée au bout d’une semaine, la miction est plus facile et plus complète, le patient garde cependant un reliquat vésical de 200 à 250 grammes au bout de vingt-quatre heures.
Tous les soirs, on lui fait un cathétérisme. De jour en jour, le
reliquat diminue et le 19 mai les fonctions urinaires sont bien rétablies.
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Le malade quitte l'hôpital le 22 mai, urinant mieux qu'avant sa crise de rétention,
OBsERvATION-VI (personnelle).
L.., (Urbain), de Nantes
À la fin du mois de mai 1917, ce malade éprouve quelques troubles de la miction.
Il se plaint d'uriner fréquemment (au moins une fois toutes les deux heures), de souffrir pendant la miction et d'avoir une urine purulente.
Des inslillations au protargol à 1 p.100 l’améliorent considérablement, et bientôt il peut rester trois et même quatre heures sans uriner. |
Un an auparavant, il avait déjà souffert. Dans la vessie et à plusieurs reprises, de petits calculs gros comme des lentilles ont été expulsés pendant la miction qui était, d'ailleurs, très douloureuse - après la sortie des graviers.
Il présentait en même temps de la cystite que des instillations au protargol purent guérir.
Le 24 avril, malgré tous ses efforts, il ne peut uriner, seules quelques gouttes d'urine s’écoulent de temps en temps dans sa chemise.
Il est intoxiqué, dyspnéique, abattu et présente de l'œdème des . membres inférieurs.
On le sonde avec une sonde de Nélaton, et on évacue près d'un litre d'urine très trouble, les dernières gouttes sont même franchement purulentes.
Le lendemain, la même opération est répétée le malin et le soir ainsi que les jours suivants, et chaque cathétérisme est suivi d'un petit lavage au protargol à 1 p. 500 dont on laisse une vingtaine de grammes dans la vessie.
Le 3 mai, M. L..…., n'ayant pas encore pu uriner seul, on place une sonde à demeure pendant huit jours.
Le 11 mai, la sonde étant enlevée, le malade se lève, mais dans le courant de la journée il ne peut uriner que 40 à 50 cc.; aussi une autre sonde béquille est fixée. :
Cinq jours après, on refait l'expérience précédente, le résultat est le même.
On recommence le même mode de traitement et au bout de douze jours on constate une légère amélioration, de 7 heures du matin à 8 heures du soir, le patient peut évacuer 250 grammes d'urine environ.
Un cathétérisme fait à la fin de la journée donne un reliquat vésical
de plus de 300 grammes, aussi nouvelle sonde à demeure qu'on enlève après dix jours de séjour dans l'urètre. . Cette fois, l'amélioration est plus sensible, M. L... urine sans peine et le soir sa vessie ne contient qu'environ 100 grammes de liquide. Il ne veut plus de sonde à demeure, tous les soirs on vide sa vessie avec üne sonde de Nélaton, le reliquat va en diminuant, et le 12 juin, le malade part à la campagne se croyant guéri.
En août 1918, il revient à Nantes avec des phénomènes de cyslite et de demi-rétention. La température atteint 39 degrés, l'état général est très mauvais, il semble perdu. €
On recommence le traitement qui lui avait si bien réussi précédemment, el au bout de trois semaines son urine est redevenue claire, la fièvre est Ltombée complètement et il urine bien. Il semble encore guéri, mais huit mois après, les mêmes phénomènes de cystite se reproduisent, il fait en même temps de l’urémie et succombe.
OBSERVATION VII (personnelle).
B... (Jean), 68 ans, de Chantenay, entre à l’Hôtel-Dieu, salle 10, lit n° 18, le 3 juillet 1918.
La veille, à la suite d'un refroidissement, il n’a pu uriner.
Depuis longtemps, il se plaignait d’uriner avec difficultés, en faisant des efforts; la nuit, il se levait quatre à cinq fois et remplissait son vase. Il évalue à environ 3 litres la quantité d'urine produite en vingtquatre heures. :
Examen du malade à l'entrée à l'hôpital : Globe vésical se dessinant sous Ja paroi abdominale, le cathétérisme donne environ 800 grammes à 1 litre d'urine.
FOR D ee
Le toucher rectal fait sentir une prostate volumineuse, bien délimitable, de consistance ferme, la même partout, sauf en trois points où l’on sent de petits noyaux plus durs.
L'état général du malade laisse à désirer, il a beaucoup maigri, n’a pas d'appétit, mais une soif ardente.
La polyurie fait craindre un mauvais fonctionnement rénal qui est d’ailleurs confirmé par l'épreuve de l'élimination provoquée dont le, début est très retardé et le dosage d'urée dans le sang qui donne le chiffre de 0 gr. 76 par litre.
Il est dangereux d'intervenir chez ce malade, aussi on le soumet à un traitement médical.
_Le 6 juillet, une sonde béquille n° 19 est mise à demeure, tous les matins on y fait passer un lavage de vessie au protargol à 1/500.
La sonde s'incruste rapidement de sels calcaires, on la change donc tous les cinq jours.
Au bout de quinze jours, une amélioration se manifeste dans l'état général du palient, il mange mieux, n’a plus cette soif qui le tourmentait et la polyurie a un peu diminué.
Trois semaines après son arrivée à l'hôpital, on le laisse quelques heures sans sonde. Aucun résultat.
On lui remet une sonde de Malécot pendant douze jours. Quand on l'enlève, il peut émettre quelques gouttes d'urine, mais le soir, sa vessie élant remplie, on doit recommencer le traitement.
_ On refait. Ja même expérience dix jours plus tard, mais sans plus de succès, puis une semaine après.
Cette fois, le résultat est excellent, le malade urine bien, quoique fréquemment.
Les jours suivants, on lui fait des instillations de nitrate d'argent à 1/200, puis à 4/100, et le 44 septembre, il sort de l'Hôtel-Dieu n'ayant plus aucun trouble urinaire.
CHAPITRE VI
Hygiène du prostatique qui a été soumis au traitement.
Lorsque, par suite de l’action prolongée de la sonde à demeure, le malade a pu uriner normalement, le traitement n’est pas cependant complètement terminé.
Pour éviter de nouvelles poussées congeslives ou pour agir contre les complications qui peuvent se traduire, un régime spécial accompagné de soins hygiéniques et de quelques médicaments doit être institué.
Hygiène générale. — L'exercice est recommandé aux prostatiques, mais exercice sans faligue, indiqué surtout après le repas. La marche est le meilleur de tous.
Le décubitus horizontal prolongé et la position assise leur sont nuisibles.
Il faut aux malades une nourriture réconfortante, mais éviter les excès de table et ne jamais prendre de mets excitants, d’alcool, de poissons de mer, mollusques, crustacés, de viandes faisandées, de salaisons, de conserves et d'asperges. |
Comme boissons, supprimer l’eau-de-vie, le café, le thé, les
liqueurs, la bière, les vins généreux ou fortement alcooliques et
les boissons particulièrement diurétiques, mais il faut cependant les autoriser à prendre une faible quantilé d'alcool aux repas, par exemple un peu de vin ordinaire additionné d’eau.
Les viandes de bœuf et'de mouton sont celles qui leur conviennent le mieux, mais ce qu’il faut surtout éviter, ce sont les repas copieux, en particulier celui du soir.
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Veiller à la liberté de l'intestin au moyen de lavements ou de laxatifs, la constipation déterminant une stase sanguine du côté du bassin et de la vessie. Comme laxatifs, nous employons surtout la rhubarbe, le cascara et la magnésie calcinée.
Les petits lavements d'eau froide à conserver le soir, conseillés par Marion, ou les grands lavements chauds à 45 ou 30 degrés, conseillés par Reclus, produisent un excellent effet en combattant la congestion des organes pelviens en même temps que la constipation.
Les refroidissements, surtout celui des pieds, ont une action importante sur les complications de l'hypertrophie prostatique. 1! faut donc que les malades se méfient de toutes les causes sus- _ceptibles de provoquer un refroidissement : froid aux pieds et aux mains, variations brusques de température, vêtements insuffisamment chauds.
Les excitalions vénériennes ont une mauvaise influence sur les prostatiques et doivent, par conséquent, être évitées.
Nous recommandons les bains, douches et massages qui activent les fonctions de la peau ct suppléent aux éliminations __ insuffisantes des produits de déchets par les reins.
Quelques médicaments peuvent dans certains cas nous rendre service. à
. La strychnine sera donnée pour agir sur la tonicilé vésicale, l’iodure de sodium sera indiqué chez les athéromateux à dose faible, 0 gr. 20 à 0 gr. 50 s’il est bien supporté, et chez les prostatiques infectés, l'urotropine, 1 gr.50 par Jour, donne quelquefois de bons résultats.
Chez ceux-ci, nous emploierons en outre, pour les lavages vésicaux ou les instillalions, des solutions de nitrate d'argent ou de protargol, solutions que nous remplacerons, lorsqu'elles provoqueront de la douleur, par de l'eau boriquée ou du permanganate de potasse à 1/8.000.
Après leur guérison, les malades auront aussi avantage à se faire passer de temps en temps quelques gros béniqués qui massent les tissus ct maintiennent le calibre normal de l’urètre.
Un massage de la prostate, pratiqué après la dilatation au béniqué, peut aussi rendre quelques services.
CHAPITRE VII
Objections au traitement.
Que peut-on reprocher à ce mode de traitement de l'hypertrophie prostaliqne ?
On peut d’abord objecler que chez les prostaliques non opérables, il n’est pas toujours nécessaire de placer une sonde à demeure pour obtenir la miction volontaire et que les cathétérismes répétés une ou mieux deux fois par jour peuvent donner les mêmes résultats.
Nous répondrons que chez de nombreux prostaliques nous nous sommes contenté de sondages journaliers et que nous avons vu plusieurs de ces malades recouvrer la faculé de vider naturellement leur vessie, mais tous ces malades étaient à leur première crise de prostatisme, ceux qui avaient eu des atteintes antérieures n'ont pas été améliorés par ce moyen de traitement, tandis. que lorsqu'on leur eut mis une sonde à demeure pendant quelque temps ils purent uriner normalement.
Un autre reproche, c'est que la sonde à demeure oblige le patient à rester couché; on peut donc craindre la congestion hypostatique chez les vieillards.
Cela est vrai quand on se sert d'une sonde béquille en gomme, mais en plaçant une sonde.de Malécot, on peut tous les jours lever le malade quelques instants en bouchant la sonde au moyen d’un fosset. |
Troisième objection : Certains prostatiques ne peuvent supporter une sonde à demeure.
et
Nous estimons que si certains. malades ne peuvent, surtout lorsqu'ils ont de la cystite, supporter une sonde dans le canal, il est facile de rendre leur vessie plus tolérante par un ou deux cathétérismes quotidiens suivis de lavages ou d’instillations, et nous avons vu plusieurs prostatiques, qui au début souffraient beaucoup avec une sonde dans la verge, la garder plus tard sans aucune gêne, surtout si la sonde dont on se sert est une sonde molle de Malécot épousant sans peine la forme de, l’urètre. :
On a encore reproché à la sonde à demeure d’être la cause d'une urétrite à peu près inévitable et même de provoquer des abcès interstiliels dans le canal si l'inflammation ne se localise pas à la surface de la muqueuse.
Ces lésions sont provoquées par un abaissement exagéré de la sonde pour entrer dans l’urinal. On peut donc les éviter en relevant le col de celui-ci au moyen de bourrelets de linge ou de coton. Elles peuvent encore être dues à une sonde trop grosse, il ne faut donc pas qu'elle exerce sur les tissus une pression exagérée. |
On a signalé des ulcérations de la paroi postéro- inférieure de la vessie. Elles tiennent à un mauvais fonctionnement de la sonde, de même que les accès fébriles et les besoins pénibles causés par la stagnation de l’urine dans le bas-fond vésical.
Tous ces accidents n’ont pas lieu en prenant beaucoup de précautions pour la mise au point de la sonde et en surveillant attentivement son bon fonctionnement. Pour cela, on pratique de temps en temps un petit lavage de vessie; si le liquide s'écoule en jet, ces complications ne sont pas à craindre.
Des orchites accompagnent quelquefois la mise à demeure d'une sonde. |
Il ne faut jamais oublier qu’on doit toujours surveiller attentivement le scrotum d’un urinaire et, au moindre symptôme faisant craindre une orchite, on doit, pendant quelques jours, enlever la sonde de l’urètre et faire des cathétérismes avec un instrument bien slérilisé.
Lorsque la prostatectomie est dangereuse pour le malade,
Charlès 3:
nor
par suite du mauvais fonctionnement des reins ou de l'infection, la cystotomie sus-pubienne provoque en général une grande amélioration dans leur état.
Les partisans de l'intervention chirurgicale objecleront qu'au lieu d'employer une sonde à demeure comme moyen de traitement, il est préférable de faire une cystotomie.
Malheureusement, si cette petite intervention donne quelque-fois des résultats tels que l’on peut plus tard recourir à la prostatectomie, il n’en est pas toujours ainsi; il arrive que l'amélioration obtenue n’est pas suffisante pour motiver une grave opération, et beaucoup de prostatiques préfèrent, à la gêne occasionnée par le port d'un appareil collecteur d’urines, tout autre mode de traitement, même les cathétérismes journaliers ; il nous parait donc logique d'essayer chez eux le traitement par la sonde à demeure.
En résumé, il nous semble que la sonde à demeure n’a d'inconvénients que si elle n'est pas bien maniée. Son emploi est indiqué chez les malades qu'il est possible de surveiller ou de faire surveiller attentivement par quelqu'un de compétent, donc à l'hôpilal, dans une clinique ou chez des malades à qui leurs moyens permeltent d'avoir près d'eux quelqu'un au courant des questions d'urologie.
CHAPITRE VI
Sonde à demeure et résection des cordons.
Pour terminer, nous dirons quelques mots de l’action combinée de la sonde à demeure et de la résection des cordons.
[l arrive quelquefois que la sonde à demeure ne donne pas les résultats qu’on en attendait,
Que faire si le malade ne peut uriner, puisque la prostatectomie met ses jours en danger, par-suile de son état général trop mauvais ou d'une azotémie trop considérable ?
‘Dans le service d'urologie de l’'Hôtel-Dieu de Nantes, nous avons vu, à trois reprises différentes, notre maitre, le docteur Rivet, combiner à l’action de la sonde à demeure la résection
_de tous les éléments des cordons.
Chaque fois, l'intervention a été très bénigne et supportée Æ facilement par le malade.
Pour la pratiquer, l’anesthésie locale à la cocaïne ou à la - novocaïne, beaucoup moins dangereuse que le chloroforme ou tout autre mode d’anesthésie générale, a d’ailleurs suffi.
L'opération rapidement faite, il suffisait de placer, suivant la méthode habituelle, une sonde à demeure au patient pour que, quinze jours ou trois semaines plus tard, celui-ci pût uriner normalement. 20
‘Nous avons revu un de ces malades trois ans après l’inter vention, sa vessie se vidait toujours complètement et depuis il n'a jamais ressenti aucun trouble urinaire.
arts Lie rs \
CONCLUSIONS
Le traitement de l’hypertrophie prostatique par la sonde à demeure n’est certainement pas le procédé de choix.
Nous répéterons uné fois de plus que la prostatectomie peut être faite sans que le malade coure de trop gros risques, on doit la pratiquer.
Mais quand les prostatiques ne sont pas opérables pour ies raisons que nous avons énoncées, nous pensons qu'on doit essayer le traitement médical qui nous a donné, à maintes reprises, de si beaux résultats.
Les inconvénients qu’il peut présenter nous paraissent bien faibles auprès des avantages qu'il peut procurer, et même si la guérison complète ne peut être obtenue, les améliorations qu'il provoque en facilitant le fonctionnement des reins et en les rendant aptes à leur tâche de dépurateurs de l'organisme suffisent à le recommander. |
Pour nous résumer, nous dirons que maniée par des mains expertes, la sonde à demeure rend les plus grands services et qu’elle n’a, en somme, de contre-indications que si le traitement est appliqué par quelqü’un peu au courant de la pratique des voies urinaires ou chez des malades qu’on ne peut surveiller avec le plus grand soin.
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