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J’AI ÉCRIT CB LIYRE AVEC DES FAITS
J’aurais voulu choisir le sujet de nia thèse dans quelqu’une de ces questions chirurgicales sur lesquelles l’Ecole de Gand a jeté tant de lumières dans ces dernières années. Me rangeant aux côtés de mes maîtres, j’aurais voulu défendre avec eux les principes qui feront quelque jour la gloire de l'Ecole à laquelle j’ai l’honneur d’appartenir. Me remémorant les faits dont j’ai été témoin à l’époque où j’étais interne de MM, les Professeurs Ihirggineve et Souparl, il m’eut été facile de trouver dans mes souvenirs les éléments d’un travail où j’aurais exposé les doctrines de ces savants chirurgiens. Ma tâche eut été plus simple encore si, sur le terrain* où j’étais descendu, je m’étais appuyé sur la pratique des médecins étrangers qui ont accepté les principes émjs par les Professeurs de Gand. Les Chefs de l’Ecole Française et Anglaise rendant un légitime hommage aux progrès réalisés par les appareils ouatés de M. Burggraevc dans le traitement des fractures et des tumeurs blanches, ont introduit dans leurs services cl ont propagé par leur enseignement un mode de pansement devenu aujourd'hui célèbre,
Les procédés opératoires auxquels M. Soupart a attaché son nom ont bientôt aussi franchi les limites de notre pays; nous les avons vu prati? quer avec succès par les chirurgiens Anglais et Fi ançais et ils ont reçu récemment en Italie la solennelle consécration des champs de bataille.
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La clinique opthalmalogique de M. Van Roosbroeck n’eut point été plus stérile; là aussi nous aurions pu recueillir une ample moisson d’idées originales; dans les seules recberclîes faites sur riunoculntion par le savant professeur nous aurions déjà trouvé la matière d un travail aussi intéressant qu’utile. Si ce livre n’avait dû être soumis à l’examen de la faculté de médecine de Gand j’aurais franchement arboré le drapeau de mon Ecole; mais en appelant mes Maîtres à se prononcer sur un travail qui n’eut été que l’écho fidèle de leurs idées, je les mettais en quelque sorte dans l’étrange situation d’être juges de leur propre cause. Cédant à ces considérations, j’ai choisi pour sujet de ma thèse une question dont les chirurgiens belges ne se sont guère occupés jusqu’à ce jour, je veux parler des rétrécissements de l'urètre.
Après a\oir étudié dans les riches musées de l’Angleterre l’anatomie pathologique de cette altération, je l’ai décrite comme je l'avais vue, sans me soucier de savoir si ma description serait d’accord avec celle des chirtirgiens qui l’ont faite comme ils l’avaient pensée.
Dans la seconde partie de mon travail, j’ai étudié la rétention d’urine provoquée par b; rétrécissement infranchissable de l’urètre et je me suis efforcé de démontrer que si lecanal avait cessé d’élrc perméable à l’urine et nu cathéter, c’était moins le rétrécissement qu'un spasme musculaire suscité par celui-ci qui était la cause d’une situation si pleine de périls.
Me fondant sur la nature spasmodique de la rétention d’urine, j’ai été naturellement porté à repousser dans son traitement les manœuvres si dangereuses du cathétérisme forcé et de la boutonnière. Acceptant les idées émises sur ce point par un de mes maîtres les plus aimés Ch. Phillips, j’ai préconisé la ponction vésicale comme l’un des moyens les plus innocents et les plus efficaces de mettre un terme à la rétention d’urine.
Telles sont les idées qui m’ont guidé dans la rédaction de ce travail dont la réhabilitation delà ponction de la vessie a été un des buts principaux.
Mes juges ne partageront peut-être pas les opinions que j’ai émises dans ce mémoire, mais j’ose espérer que la bienveillance qu’ils m’ont déjà tant dé fois témoignée ne me manquera point dans une entreprise à laquelle j’ai consacré tant de. temps et de labeurs.
DES RÉTRÉCISSEMENTS DE L’URÈTRE
Définition et Classification.
On donne le nom de Rétrécissement de l’urètre au resserrement anormal d’un point quelconque de ce conduit.
Ce resserrement peut cire le résultat d’un travail pathologique qui a provoqué dans les parois de ce canal pne altération dont la durée est illimitée; il peut être le produit d’un état congestif provoqué dans les tissus urélraux par rinfluminalion, il peut résulter encore de la contraction spasmodique des muscles qui entrent dans la composition de l’urètre.
Or la congestion et le spasme musculaire étant de leur nature essentiellement transitoires, ne sauraient produire que des rétrécissements tem-
poraires.
Les stricturcs urétrales se divisent donc en deux groupes : les permanentes et les transitoires.
Les rétrécissements permanents se développent soit spontanément, soit sous l’influence du traumatisme. Ils puevent envahir l’urètre dans toute son épaisseur mais le plus souvent on ne les rencontre que dans l’un des tissus qui constituent ce canal. Nous les verrons siéger dans l’épilhelium, dans la muqueuse et dans le tissu spongieux, se présentant dans les deux premiers sous la forme hypertrophique dans le dernier oflrunt une tendance incessante à l’atrophie. La surface de la muqueuse peut encore être le siège de deux autres espèces de rétrécissements : les valvules et les brides. Enfin soit son* l’influence de la blennorrhagie ou d’un rétrécissement, la muqueuse peut s’altérer elle tissu cicatriciel qui vient ultérieurement oblitérer celle brèche est une nouvelle source d’auguslie urétrale.
Les Rétrécissements transitoires u’aiïeclent que deux formes : la congestive et la spasmodique; toutes deux peuvent naître spontanément ou se développer aussi sous l’influence du traumatisme; le plus souvent le spasme urctral est lu conséquence de l’inflammation, ce n’est que dans des circonstances toutes exceptionnelles qu’il se présente en dehors de. cette complication.
des rétrécissements permanents.
Rétrécissements -par Hypertrophies de V Epithélium.
Il est une forme de rétrécissement qui n’a pas, je crois, élé signalée jusqu’à ce jour tant elle a dû se présenter rarement à l’examen des personnes qui se sont occupées des affections de l’urètre. C’est la slriclure par hypertrophie de la couche épithéliale de la muqueuse. Je n’ai rencontré qu’une seule fois cette altération pathologique, c’était au musée de l'hôpital S‘-Thomns, à Londres.
Sous le N° 40, (section DD.) on voit Un urètre rétréci en avant dtl lin Ibe. Depuis la striclure» la muqueuse se trouve tapissée sur une étendue d’un pouce et un quart par une membrane dense et mince, colorée en jaune ; les mouvements du canal l’ont forçéc à se plisser irrégulièrement. Son aspect rappelle celui de la corne; l’examen microscopique a démontré qu’elle était entièrement formée par de l’épithélium.
Si la présence de ce genre de rétrécissement à la surface de la muqueuse urèlrale constitue un fait unique dans la science, il ne se trouve cependant point en opposition avec les idées reçues en anatomie pathologique. Dans le chapitre qu’il consacre aux tumeurs hypertrophiques des muqueuses, M. Lehcrt distingue quatre formes d’hypertrophies oirconscrites de ces membranes : « la première consiste en un développement local « végétant et plus ou moins saillant d'épithélium, ce sont de véritables * excroissances épithéliales qui peuvent prendre un grand accroissc- « ment. »
Le rétrécissement du musée S'-Thomas doit être rongé, selon moi, dans le groupe des hypertrophies, c’est une des formes les plus superficielles de la slriclure de l’urètre.
RÉTRÉCISSEMENTS VALVULAIRES.
Le canal de l’urètre se trouve quelquefois rétréci par Un mince dnv phrngme membraneux qui occupe complètement Paire du conduit urèlral et qui ne laisse passer l’urine que par un ou plusieurs pertuis qui occupent tantôt le centre, tantôt un des côtés du septum. Je ne connais que trots exemples d’une pareille altération, l’une est rapportée par M. bernard l’autre par la Gaz. Médic. (18Ü4). Dans le premier cas le diaphragme membraneux siégeait près du méat urinaire, dans le second en arrière de la symphise pubienne.
Le 3® exemple a été présenté en 1840Û la Société Anatomique de Paria; M. Dard inet fit voir un urètre dont le premier rétrécissement siégeait à vingt cinq lignes du méat, le plus éloigné A deux pouces, trois autres étaient intermédiaires. Ils étaient formés par autant de brides linéaires^ blanchâtres, circulaires que la sonde traversait assez facilement, l’émis siou de l’urine était gênée. •
Les rétrécissements valvulaires de l’urètre ne sont pas constamment aussi complets, on ne les voit pas toujours s’étendre transversalement dans le canal et l’occuper en entier. Dans le plus grand nombre dé ras ce ne sont que des plis de la membrane muqueuse placés sur Pline bu l'autre paroi du canal, formant une sorte de croissant transversal où oblique, ayant un bord adhérent et un bord libre flottant dans l’urètre; Le nord adhérent se confond avec la membrane muqueuse sans ligne de démarcation sensible; le bord libre est très uni. Sa direction n’est pas sans importance, car s’il se dirige vers la vessie, le pli muqueux va ngirfcomme les valvules des veines, i’urine le soulèvera et sera arrêtée dans soti cours. Tel est le fait signalé par M. Dudd dans la Gazette Médicale (1840). Un jeune mariit meurt à l'hôpital en quelques jours; on fait l'autopsie et Port trouve à 1.1 région sous pubienne de l’urètre un rétrécissement valvulaire dont le bord libre était tourné vers le col vésical. On manqua dé renseignements sur ce malade, mais la disposition de ce repli qui rappelle si bien celle des Valvules sygmoïdos de l’aorte, la desirüctiori de la substance propre des t*cin# qui étaient convertis en une vaste poche, la dilatation des uretères* font rationnellement supposer que ce jeune homme succomba aux conséquences d’une rétention incomplète d'unne provoquée par là présence du rétrécissement valvulaire.
Ce genre de rétrécissement est constitué par urt simple soulèvement en forme do croissant de la membrane muqueuse dont les deux feuillets s’adossent l’un à l’autre par leur face externe cl deviennent adhérents.
Quelques chirurgiens prétendent que ces replis valvulaires ne sont pàs rares, j’ignore sur quels faits sc fonde une telle assertion, ce que je puis dire c’est qu’ayant soigneusement étudié les musées pathologiques de Londres je n’y ai rencontré que deux exemples de ce genre de rétrécissement.
On voit à Guy’s Hospital sous le N® 2402 o un pli valvulaire en arriéré d’un rétrécissement; il ressemble à la valvule d'une veine, Pouvertüre de cette valvule est dirigée vers l’orifice externe de l’urètre, il est assez largé pour loger le bec d’une sonde. Il a probablement été formé par l’usage dù Cathéter;
On voit an musée du Collège Royal des chirurgiens d’Angleterre (2537) l’urélrcd’un enfant de sept ans portant dans la région bulbeuse, un large pli de la muqueuse, d’une demi ligne de profondeur. 11 n’y a pas le moindre changement de texture. En arrière de ce pli, l’urètre est dilaté, la vessie hypertrophiée.
J’ai compulsé les bulletins de la Société Anatomique de Paris et dans une série très considérable de rétrécissements qui s’y trouvent consignés, je n ai rencontré que deux cas de rétrécissements valvulaires :
1834. M. Godarl montre dans le canal de l’urètre, sur un des côté? du vérumonlanum une valvule membraneuse, fine et délicate rappelant par sa forme un nid de pigeons. La portion libre regarde vers le col de la vessie, son bord adhérent est tourné en avant
1834. M. Boulard présente l’urètre d’un vieux sujet; on voit au-delu île la fosse naviculaire deux et peut-être trois valvules.
Le musée Dupuylrcn en possède un cas. C’est une valvule svgmoïdequi se trouve dans la région bulbeuse, elle occasionna la rétention d’urine.
Le petit nombre de rétrécissements valvulaires que nous avons vu ou dont nous avons lu la relation, nous permet de dire que c’est une des formes les plus rares de l’anguslic urélrule.
Quelques chirurgiens parmi lesquels nous citerons Sir Ch. Bell et Rokilansky ont cru que ces valvules étaient constituées par des fausses membranes qui s’exsudaient à la surface de la muqueuse urèlrale en proie à une inflammation très aigiie. L’idée est peut-être ingénieuse, mais elle ne supporte guère l’examen. Ces exsudais ne peuvent s’organiser à la surface de l'urètre, comme à la surface de canaux dont l’aire est sans cesse béante. L’urètre ne constitue pas un canal permanent; quand il n’csl dilaté ni par l’uriuc, ni par le passage des sondes, scs parois sont en contact elles ne sont séparées l’une de l’autre que par le mucus qui les lubrifie. Supposons qu’un exsudai se fusse, il agglutinerait donc les deux parois urèlrulcs. Si l’on nous ohjicle que l’urine en s’écoulant empêchera ccs adhérences, nous demanderons comment il serait possible que cet exsudât sans cesse décollé par l'urine put parvenir à s’organiser? Du reste la régularité des rétrécissements valvulaires s’accorde niai avec l’idée d’une transformation pseudo-membraneuse.
Les faits pratiques sont d’accord avec les idées que nous venons d’émellre. .Nous avons vainement cherché ù la surface de la muqueuse urètrale, ces pseudo-membranes, nous n’en avons trouvé aucun exemple; il n’ni n'existe pas dans les musées de Londres. M. Alphonse Guérin, chirurgien de l’hôpital de Lourcine a prés* nié à la Société de Chirurgie
dp Taris en 1837 un travail très intéressant sur les rétrécissement» de l’urètre. Il rapporte que sur une centaines de cadavres d’hommes ayant eu des urétrites dont il restait encore des vestiges, il trouva des rétrécissements sur cinquante d’entre eux. Il rencontra même des cas où l’urèlritc présentait encore les caractères d'une inflammation très aigiic » après un examen très consciencieux, ce chirurgien formule comme résultat de ses recherches « que jamais il ne trouva de fausses membranes sur la « surface muqueuse du canal de l’urètre. » Henry Thompson après de laborieuses investigations est arrivé aux mêmes conclusions. Le bulletin de la Société Anatomique de Paris ne mentionne pas qu'un rélrésissemenl de celte nature ait. été présenté à ce cercle savant.
Avec la possibilité pour les fausses membranes de s’organiser à la surface de l’urètre, disparaît l’idée de leur transformation en replis valvulaires. Quelle est donc la génèse de ces replis; sont-ils congénitaux ou acquis? Dans l’état actuel de la science, la solution de cette question présentera toujours quelque chose d’hypothétique. Kous l’avons dit déjà, ces valvules ne se sont présentées à l’examen des chirurgiens que dans des cas exceptionnels, nous n’avons pu en recueillir que fi à 7 exemples bien authentiques.
Quelquefois elles ne s’accompagnent d’aucune trace d’inflammation, simple dunlicalure de la muqueuse, on ne voit aucune trace d’altération pu point ou leur base se confond avec celte membrane. D’autres fois on a trouvé près d’elles un rétrécissement; tel est le cas de Gny’s Hospital. Mais alors même qu’elles s’accompagneraient toujours d’inflammation, il n’est pas certain qu’elles en seraient la conséquence comme le croyaient Morgagni cl Pucarnp, car ces valvules par l’obstacle permanent qu’elles apportent au passage de l’urine sont de nature à provoquer dans l’urètre ecs altérations inflammatoires.
Dans la plupart des cas où l’urètre est rétréci, j’ai constaté que la muqueuse en arrière du rétrécissement sc lrouve sillonnée au loin par des plis transverses ou obliques plus ou moins prononcés, plus ou moins étendus. Dans les cas où ces plis existent je puis concevoir que l’urine les refoulant d’arrière en avant, qu’une sonde les poussant d'avant en arrière puisse à la suite d’une pression longtemps continuée leur donner celle forme de nids de pigeons. Mais quand la muqueuse parfaitement saine est bien tendue à la surface du canal, j’avoue ne pas comprendre comment *c développent ces valvules. M. Budd les croit congénitales; mais la science manque d’éléments pour discuter une telle hypothèse.
Sir Ch. Bell l’un des premiers a étudié el décrit ce genre de rétrécisse-, mrnts constitués par une membrane d’une largeur et d’une longueur variable, s’étendant dans le canal de l’urètre dans une direction transver-! sale ou oblique, adhérente à ses deux extrémités, libre dans le reste de son étendue, il semble 'Jil Henry Thompson que les deux parois de l’urètre aient adliéié par un exsudai de lymphe, puis qu’elles se soient séparées l’une de l'autre en étendant la matière plastique sous forme d’une bride adhérente aux parois opposées de l’urètre par ses extrémités.
Le plus beau spécimen que j’aie rencontré de ce genre de rétrécissement se trouxe au musée de l'hôpital S'-Barthéleiny à Londres (N° 57). On voit sur la paroi inférieure de l'urètre depuis la portion prostatique jusqu'à deux pouces en avant du bulbe, douze cordes ou bandes distinctes, unies el étroites; la huitième mesure un pouce à un pouce el demi de longueur, leurs extrémités seules adhérent aux parois de l'urètre. Le catalogue porte que cet homme était atteint d’un rétrécissement pour lequel on a fréquemment passé des instruments dans l’urètre, /
Je \ ais rapporter quelques autres exemples de rétrécissements bridiformes que j’ai pu examiner dans les musées de Londres :
On voit à Guy’s Hospital (N° âiUô^ une bride étendue entre les deu* parois de la portion membraneuse.
Au Musée de I hôpital S‘-Thomas, j’ai trouvé sous le N° 52 dd un urètre dans les portions prostatique el membraneuse duquel on voit deux baixb s, l’une transverse l'autre longitudinale, elles ont emiron un pouce de long; leurs extrémités sont élargies.
L’une de ces bandes plus épaisse que l’autre est attachée par ses deux extrémités et une partie de sa longueur, tandis que l’autre plus mince est fixée seulement par scs deux extrémités. La muqueuse qui les entoure est ridée, plisséc et épaissie. Dans la portion spongieuse on voit deux rélré-. eisscmenls.
Le 34 g DI). X de ee Musée nous montre une large bande membraneuse étendue sur la paroi inférieure de l’urètre en travers du canal, au niveau de la partie inférieure du bulbe.
I.e N° 55 nous présente encore trois à quatre bandes semblables, les unes transversales, les autres obliques, elles sont situées vers la fin de 1» portion spongieuse et dans la région bulbeuse, Ces régions sont rétrécies et la muqueuse est épaissie et plisséc.
Au Musée S l -Barthélemy (série XXVII N“ 18) on voit une bande fibrt use d’un pouce de long allachée par scs extrémités seulement, elle s’étend de la partit antérieure du vérumonlanum à la région membraneuse de
yurèlre.
Au Musée de l’hépital S'-Gcorge (série 40 sub série 5 N° 4) on voit à la partie inférieure de la région prostatique, une bande membraneuse transversalement étendue, attachée parles deux extrémités et libre au centre, elle ne mesure pas moins d’un centimètre de longueur.
Au Musée de King’s College (N° 027) une bande transversale est située à un demi pouce de l'orifice externe.
Ce sont les seuls échantillons de rétrécissements bridiformes que j’aie rencontré dans les Musées de Londres.
La première idée qui me vint à l’esprit quand je vis pour la première fois cette lésion de l’urètre, c’est qu’elle était le résultat du passage maladroit des instrumeuts
La muqueuse qui est située en arriére et parfois aussi en avant du rétrécissement est très souvent ridée et plissée , on conçoit aisément qu’un instrument pointu venant butter contre ces replis plus ou moins friables, les perfore et fasse ainsi une véritable fausse roule sous muqueuse. Telle est la genèse du rétrécissement bridiforme. Henry Thompson avait du reste déjà proposé cette explication dans son beau traité des rétrécissements de l’urètre.
J’ai rencontré deux fails'qui viennent vérifier celle hypothèse.
On voit au Musée de l’hôpital S l -Georgcs (série 40 sub série 9 N® 3 deux bandes transversales, situées l’une derrière l’autre et produites dit le catalogue par le passage d’un instrument.
Au Musée du Collège Royal des Chirurgiens (N° 2572) on voit une fausse roule dans un urètre rétréci, mais la sonde qui la produisit fit d’abord une double perforation de la’ muqueuse et donna lieu ainsi à un rétrécissement bridiforme.
Alors même que la muqueuse de l’urètre ne présenterait aucun repli, je ci ois que l’introduction malhabile d’üne sonde pourrait encore produire ces rétrécissements bridiformes. Dans l’immense majorité des urètres rétrécis, j’ai rencontré les orifices des lacunes de Morgagni extrêmement dilatés, je suis convaincu que l’extrémité cftilée des instruments peut quelquefois s’y engager et passer sous l’influence d’un effort à travers la piuqueusequi tapisse ces ouvertures.
CARNOSITÉS DE LA Mt'QEl'SE (JRÈTRALK.
5i l’on parcourt les écrits des anciens chirurgiens , l’on voit qu’ils attribuent fréquemment les symptômes des rétrécissements à l'obstruction plus ou moins complète de l’urètre par des végétations qui se développent à la surface de la muqueuse urètrale. Admise d’une façon très large, peut-être trop large par quelques écrivains, l'existence de celle espèce de rétrécissement est repoussée par d’autres d’une façon absolue.
« Quelque diligence que j’aie fait, dit Dionis dans son traité des « opérations chirurgicales, en ouvrant des corps qu’on accusait d’en avoir, « je n’en ai point encore remarqué, et je n’ai trouvé aucun chirurgien « qui assure d’en avoir vu. J’er.lends parler de ceux qui sont dignes de « foi. Ce qu’on a pris pour des carnosités, ne sont que des cicatrices « d’ulcères, qui étant dures et de la nature des callosités étrécisscnl le c conduit de l’urine. »
Garangeot, Palfyn, de la Fnye, Petit, tiennent à peu près le même langage que Dionis, les recherches cadavériques auxquelles ils se sont livrés ne leur ont jamais montré ces carnosités dont il était si grandement question ù leur époque. J’ignore sur combien de faits se fondait l’opinion si absolue de Dionis, Garangeot, Palfyn et de la Fnye, mais quant à Petit il niait l’existence des carnosités parce qu’au dire de Palfyn « c’était le 12 e homme mort de suppression d’urine qu’il eut ouvert sans « lui trouver aucune carnosité de l’urètre. *
Il cul pu en ouvrir bien davantage encore sans en rencontrer et pourtant son assertion n’eut pas été plus fondée.
Desault, dans ses leçons sur les maladies des voies urinaires déclare que jamais il n’a vu de carnosités dans l’urètre, malgré les nombreuses ledicrches qu’il ail faites à cet égard.
Il y a eu dans les deux camps une exagération qu’un examen plus approfondi des laits aurait pu montrer bientôt aux partisans de ces opinions opposées. Non, il n’est pas exact que les carnosités urètrales soient dans la majorité des cas la cause des rétrécissements de ce canal; mais il est moins vrai encore de dire que les végétations de l’urètre « sont les filles de l’erreur ou de l’imposture. »
Avant de me livrer à aucune discussion sur celle espèce de rétrécissement, je veux en établir l’existence d’une, façon irréfragable.
Sons le N° 24 1 4 on trouve dans le Musée de Guy’s Hospital un urètre ouvert, monlrantun peu en avant du vérumontanum une large caroncule;
elle mesure 9 lignes de long sur 3 ou 4 d’épaisseur. Le malade âgé de 40 ans éprouvait tous les symptômes des rétrécissements.
Le N° 2409 du même Musée montre plusieurs petites caroncules situées un peu en avant de la portion membraneuse d’un urètre.
Daus le Musée de Midlcsex-Hospilal on voit une excroissance polypeusa dans la région prostatique, la vessie est hypertrophiée.
Musée S'-Thomas (section B B. N° 28) vessie et urètre d’un enfant. On voit plusieurs polypes attachés à la muqueuse vésicale; près du vérumontanum on voit un polype faisant saillie vers la vessie, s’il en avait été plus rapproché, il aurait obturé l'orifice vésical.
Collège Royal des Chirurgiens. N° 2000. Vessie et pénis d’un enfant, On voit des excroissances polypeuses sur la muqueuse du col vésical, mais dans la portion prostatique de l’urètre on aperçoit quelques unes de ces excroissances, elles ont un pédicule étroit, une foi nie ovale, allongée et mesurent un demi pouce de long. Vessie hypertrophiée, uretères dilatés.
Col. R. Chir. N° 2377. Caroncule ayant le volume d’une petite noisette située à deux pouces de l’orifice externe de l’urètre. En arrière le canal est dilaté.
Collège R. Chir. N® 2578. Excroissance pyriforme attachée au vérumontanum et remontant en arrière vers le col de la vessie. Elle mesure deux pouces de long. Son pédicule mesure un pouce de longueur et deux lignes de diamètre. Son extrémité libre à trois quarts de pouce de diamètre, sa surface est lisse, tapissée par une muqueuse semblable à celle de l’urètre. Les parties adjacentes du canal sont dilatées, mais saines dans leur texture.
Guy’s Ilospilal N" 2409. Caroncules siégeant dans la portion membraneuse de l’urètre.
Midlesex-IIospital I\’ e 2. Caroncules siégeant dans la région prostatique de l’urère. Ce sont les seuls exemples de carnosités que j’aie rencontré dans les Musées de Londres. Mais ce ne sont pourtant pas les seuls faits que je puisse citer, la science cnrégistre des cas incontestables de earnosités urèlralcs.
Dans la séance du 17 Nov. 1835 de l’Académie de Paris, M. Amussat montra l’urètre d’un vieillard parsemé de végétations polypeuses, elles s'étendaient du méat urinaire jusqu’au bulbe. En ce dernier point l’urètre était très rétréci par l’agglutination de ces excroissances. Amussat déclara avoir ouvert un très grand nombre d’urètres, mais il n’avait rencontré que deux cas semblable». . . . '
Dans la séance du 6 Mai 1857 de la Société de Chirurgie, M r Demat*quny signalait que chez un homme de 58 ans atteint autrefois de polypes muqueux des fosses nasales, il avait vu line fongosité grosse comme un grain de* millet en arrière du méat urélral. Quand on ramenait vers l’extérieur une sonde à houle, ou trouvait les yeux chargés de fongosités semblables à celles que I on avait trouvées dans la fosse naviculaire. La miction était troublée.
M r le D r Roger a consigné dans les annales de la Société Anatomo-Pathologique de Bruxelles. (Bul. N" 3-f8G0) un cas ou il avait rencontré l’urètre couvert de végétations papillaires depuis le bulbe jusqu'au méat. Fdles étaient globuleuses, ramilicés en forme de villosités de la grosseur d’un pois à celle d’une télé d’épingle. — Mort de rétention. — Dans une lettre adressée h l’Académie des sciences en 185(5, M r le D r Nicod rapporte qu’il a extrait du canal de l’urètre d’un officier d’état major uneenrnosité qui mesurait trois pouces et une ligne de long sur une ligne de large. _ Quelques jours après, il extrait encore du même canal une cnrnosité longue d’un pouce sur deux lignes de large. Dans une note sur les tumeurs de l’urètre publié en 1832 par Norman dans le London Journal of Medici- : ne on rencontre aussi quelques observations intéressantes.
La première a pour sujet un vieil officier qui depuis vingt ans souffrait d’une excroissance polypciise, sortant par l’oritice de l’urètre cl faisant au dehors une saillie de près d’un demi pouce. Celte végétation était rouge, fibreuse, molle et fermait presque complètement l’orifice de l’urètre, elle rendait la sortie de l’urine un peu doulourense et le jet du liquide était tourné en spirale. Après avoir duré environ trente cinq ans, elle finit par se dessécher spontanément et disparut pour ne plus revenir*
Le l) r Key rencontra deux carnosités urètrales, l’une derrière le méat, Pau Ire près du bulbe. M r Quain en vil une semblable derrière le méat. M* Eriehsencn rencontra une au même point chez un jeune homme. Il l’enleva deux fois, car après la première ablation elle récidiva.
Le Professeur Fiiz-Gerald de Montpellb r vit un cas qui présentait une grande analogie avec celui de Norman. La cnrnosité végétait si considérablement que le malade était; obligé de temps en temps d’emporter avec des ciseaux la partie qui sortait par l’urètre. Antoine Pascal dans son traité des gonorrhées parle de deux soldats morts en 1718 à l'hôpital de Mi-< lan, qui furent ouverts en présence de plusieurs médecins et dont on trouva l’urètre tout plein d’excroissances fongeuses et calleuses qui furent cause de leur mort en provoquant une rétention complète d’urine.
Chciius dit que chez un malade qui avait eu souvent des blenaorrha- ,
gies, il a vu le canal de l'urètre depuis la fosse naviculaire jusqu'à un pouce en arrière être rempli de petites excroissances rondes.
Mercier a rencontré un urètre dans lequel il constata la présence de 42 ou 43 excroissances de la grosseur d’un grain d’orge, ayant un pédicule étroit, elles siégeaient entre le méat cl la portion prostatique.
Phillips, Cixiale, Henry Thompson et Velpeau ont aussi rencontré des ta r nos i tés. Je me bornerai à l’exposé de. ces faits, j’estime que les observations que je viens de mettre sous les yeux du lecteur, sont assez convainquantes et qu’elles établissent d’une façon irrécusable, l’existence des, carnosilés urèlrales.
Ces excroissances du canal de l'urètre sc présentent sous la forme de petites masses assez régulières, sessiles ou pédiculées, généralement arrondies; leur couleur varie du rose pâle au rouge le plus vif. Leur surface est souvent unie, quelquefois elle est rugueuse et présente l’aspect granulé d’une framboise. Leur tissu est 1res vasculaire, aussi laissentelles suinter avec une grande facilité un sang rutilant; celte excessive vascularité s’explique par les rapports intimes qui existent entre ces caroncules et le tissu érectile sous jaccnl. Je ne saurais donner de meil-, leur exemple de la richesse vasculaire de ces tumeurs qu’en rappelant un accident arrivé à Lisfranc. Il venait d’enlever sur une femme une de ces caroncules urètralcs, une hémori liagic considérable sc produisit, le sang s'écoula dans la vessie et quand ou s'aperçut de ce qui sc passait ia femme était mourante.
Leur sensibilité paraît assez obtuse, M. Verneuil a constaté du reste que ces végétations ne renferment pas de filets nerveux.
Leur consistance est variable, quelques auteurs prétendent en avoir vu qui avaient la consistance d’une gelée; dans l’immense majorité des cas cependant, elles sont beaucoup plus résistantes. Sous le rapport de leur volume on peut dire qu’elles varient de la grosseur d’un grain de riz à . celui d’un noyau de cerise, nous avons cependant signalé «les exemples où la caroncule avait atteint des proportions plus considérables, mais ce sont là des faits exceptionnels.
Il existe dans le canal de l'urètre deux régions où les carnosités atteignent un assez grand volume, ce sont les parties où le diamètre du conduit urinaire a le plus de largeur : la région prostatique et la fosse naviculaire. Dans tous les autres points du canal, les végétations restent très petites; elles dépassent à peine le volume d’un grain de riz. Il semble que la pression exercée par les parois du canal soit un obstacle à leuf développement et qu'il faille à ces productions polypeuses une cavité
libre ou du moins à parois liés extensibles pour quelles puissent atteindre une certaine taille.
Les earnosilés peuvent siéger dans toute l’étendue du canal, mais d’après les observations que j’ai recueillies, il me parait que les régions prostatique et naviculaire sont le siège de prédilection de ces productions pathologiques.
Quant à la cause, je ne puis croire avec M. Velpeau que la Syphilis oit une grande influence sur la production de ces earnosilés. Le rôle de la Syphilis est immense en pathologie, j’en conviens volontiers, mais en retour on m’accordera sans doute, qu’on se sert trop souvent de celte diathèse comme d’une grande utilité chargée de masquer nos ignorances étiologiques. Je n’ai vu la Syphilis signalée comme cause probable de ces earnosilés dans aucun des cas que j’ai rencontré. J’ai vu bien souvent au contraire que la blennorrhagie accompagnait ces excroissances; si l’on réfléchit alors que les polypes urèlraux chez la femme s’accompagnent presque toujours d’écoulements vaginaux, on sera peut-être fondé à cioire que l’irritation de la muqueuse est le point de départ de ces végétations.
D’après Rokilanski l’inflammation chronique de la muqueuse et des tissus sous jacenls serait la cause de la formation des polypes : « Ces « parties s’hyperlrophiant en un point circonscrit, forment comme une • tumeur lisse et arrondie et se changent progressivement en tissu cellu- « lo-s| ongicux, peu à peu la tumeur fait saillie dans la cavité de l’organe « et la membrane muqueuse lui forme un pédicule plus ou moins mince « cl. allongé. >
Au point de vue anatomique ces earnosilés sont enveloppées par une membrane muqueuse très fine, qui se détache malaisément des parties i,oiis jneeiitcs constituées par une substance granuleuse et rosée renfermée dans des aréoles analogues à celles du tissu conjonctif ou des bourgeons charnus de plaies en voie de cicatrisation. Des filets vasculaires larges, à parois minces et ça cl là un peu dilatés, traversent en grand nombre ces divers éléments.
RÉTRÉCISSEMENT CIC \TRICIEL.
Il y a bien longtemps déjà que les chirurgiens ont reconnu les rapports » de cause «à effet qui unissent la blennorrhagie au rétrécissement. Mais comment l'inflammation urètrale amenait-elle ecltc coarctation ? Un certain nombre d’entre eux croyaient que c’était en ulcérant la muqueuse
et en produisant du tissu modulaire. Ce tissu possède une action rétractile trop évidente pour qu’on n’ait pas de bonne heure songé à lui attribuer la production des rétrécissements urèlraux.
Il est probable, dit B. Bell dans son cours de Chirurgie, que les causes les plus fréquentes du véritable rétrécissement sont les cicatrices que laissent d’anciens ulcères.
Aslruo, Dionis, Morgagni et Leroy d'Eliollcs émettent le meme avis.
Les solutions de continuité de la muqueuse urètrale, quelque soit leur cause, se cicatrisent comme les plaies extérieures par l re ou 2° intention. Dans ce dernier mode de guérison, des bourgeons charnus remplissent l’intervalle des lèvres muqueuses; d'abord ils sont mous, mais successivement, sous l’influence des transformations organiques qu’il subit, le tissu accidentel devient raide et inextensible. Dès l’instant du le tissu cicatriciel est arrivé à celte période de son existence le rétrécissement est constitué. Pour comprendre l’influence de celle cicatrice sur le diamètre de l’urètre, il faut se rappeler que le canal urinaire n’existe plus dès l’instant ou il se trouve dans l’état d'inaction ; ce canal est essentiellement transitoire, 'il s’établit quand le jet d'urine dilate ses parois et les force en passant entre elles de s’écarter l’une de l’autre, de s’arrondir en tube pour lui livrer passage. Mais à peine ce liquide a-t-il cessé de s’écouler qu’elles reviennent sur elles mêmes et le canal est tellement eflaçé et tellement inappréciable qu’il est impossible pour ainsi dire de l’apercevoir. Nous citerons «à l’appui de ce que nous avançons les précautions prises par les chirurgiens pour ne pas perdre le canal de l’urètre après l’amputation de la verge. Une partie des difficultés provient A la vérité de ce que l’urètre se rétracte, mais s’il restait visible au milieu des tissus qui le renferment cette rétraction serait peu de chose. Mais cela n’arrive malheureusement pas, car il disparaît si bien que les investigations les plus minutieuses ne permettent parfois pas de le retrouver. Cet accident survint daus une opération de ce genre pratiquée par Béclard de Strasbourg; il ne put retrouver l’urètre et fut obligé de ponctionner la vessie.
Le bulletin de Ferussac (1 827) rapporte que le même fait arriva à M. Barthélémy qui venait d’amput«*r le pénis d’un cheval.
L’existence du canal de l’urètre n’est fondée que sur l’élasticité des tissus qui constituent ses parois ; que celte propriété disparaisse et pas une goutte d’urine ne pourra s’écouler de la vessie. L’inextensibilité étant une des propriétés principales du tissu modulaire, il devient aisé de comprendre que la présence d’une, cicatrice dans l’épaisseur de la muqueuse détruit en ce point une partie de l'élasticité des parois du canal et qu’elle
l’oppose à ce que son diamètre acquiert tout son développement. Telle est la génèse, tel est le mécanisme du rétrécissiment muqueux cicatriciel. Les ulcérations de la muqueuse urètrale reconnaissent différentes causes.
4° Le traumatime. Sous l’influence d’une manœuvre inhabile, la sondo déchire la muqueuse ; la fréquence de cct accident est grande ; que de maladroits ne craignent pas de mettre la main au cathéter.
Le chancre. Cette ulcération spécifique ne se rencontre pas fréquennient dans l’intérieur du canal. Sur 824 chancres observés à la clinique de M. Rieord vingt seulement siégeaient dans le conduit urèlral.
5° L’urètrite. C était, nous l’avons dit déjà, une opinion assez généraient ent admise chez les anciens que les rétrécissements étaient produits par la cicatrisation des ulcères développés à la surface de la muqueuse urètrale pendant la période aigüe de la blennorrhagie. Celle opinion était rationnelle; au beau temps de la philosophie cartésienne, elle devait faire aisément son chemin, mais quand des hautes cimes de la raison, on descendit au terre «à terre de l’examen des faits, on trouva que l’évidence, ce critérium de Descartes, avait égaré les théoriciens. Les rétrécissements sont une conséquence fréquente delà blennorrhagie et pourtant les autopsies ont démontré que l'iirètrile aigüe s’accompagne rarement d’ulcérations.
Ces nécropsies n’ont pas été fréquentes, la mort d’un individu atteint de celle affection ne pouvant être qu’accidcntclle ; mais dans un certain nombre de cas ou le hazard permit d’examiner les lésions anatomiques qui accompagnaient l’urètrilc, l’ulcération se. montra comme une altération exceptionnelle,
4° Le rétrécisseinemt. Une des causes les plus fréquentes de l’ulcération de l’urètre c’est l’existence d’un rétrécissement dans l’intérieur de ce canal. Sous l’influence de celte altération, la miction devient plus fréquente et l’urine s’altère ; ce liquide vient heurter la striclure avec une force proportionnée à l'obstacle qu’il rencontre dans sa course ; bientôt le canal se dilate en arrière du point rétréci, la muqueuse devient rouge, ses follicules s’hypertrophient l’épithélium disparait, l’ulcération commence. Peut-on, dirons nous avec Henry Thumpson, imaginer des conditions plus défavorables à la cicatrisation que celles qui vont entourer celte solution de continuité?
flous avons examiné les collections des Musées de Londres et les bullens de la Société Anatomique, nous avons trouvé sur un nombre considérable de rétrécissements trente sept cas ou la muqueuse urètrale jtrnttipseé des ulcérations; dix neuf fois elles siégeaient en arrière du
rétrécissement, deux fols seulement en avant, dans sept cas elles environnaient le rétrécissement lui-même. Trois fois seulement j’ai vu l’urètre ulcéré indépendamment de toute stricture.
Ces ulcérations peuvent être plus ou moins profondes; elles peuvent intéresser la muqueuse en tout ou en partie ; leurs dimensions, leurs formes sont variables, parfois elles sont uniques, parfois multiples.
Le degré d’anguslie que les cicatrices de ces ulcérations peuvent amener dans le canal peut être très considérable. M. Lenoir présenta en 1826 à la Société Anatomique un rétrécissement annulaire de l’urètre siégeant à trois pouces du méat; constitué par la cicatrice d’un ulcère qui avait autrefois affecté la muqueuse, il avait rétréci le canal urinaire au point que le stylet d’une sonde de femme ne pouvait y pénétrer qu’avec difficulté.
Le rétrécissement provoque donc quelquefois autour de lui, plus souvent en arrière, exceptionnellement en avant une ulcération qui peut elle même en se cicatrisant augmenter la coarctation de l’urètre ; mais parfois aussi cette ulcération est devenue un bienfait pour le malade, car elle a détruit le rétrécissement dont elle avait été la conséquence. Je ne crois pas que celte heureuse issue se présente souvent, je n’en puis citer que quatre cas, l’un appartenant à Monro et l’autre à sir B. Brodie. J’en ai rencontré deux exemples dans le Musée de Londres :
On voit au Collège R. des Chirurg. Sous le X° 2543 un rétrécissement siégeant dans la portion membraneuse complètement détruit par une ulcération.
J’ai rencontré au Musée St-Barlhelemy un rétrécissement situé à la jonction du bulbe avec la portion membraneuse, détruit en très grande partie par une large ulcération.
RÉTRÉCISSEMENT PAR HYPERTROPHIE DE LA MUQUEUSE
En réunissant dans un même groupe les rétrécissements par hypertrophie de la muqueuse, nous devons à nos lecteurs un mot d’explication. Quand on consulte les chirurgiens qui ont écrit sur les structures urètralcs, on voit qu'ils distinguent les altérations morbides qui siègent dans l’épaisseur du derme muqueux, de celles qui se rencontrent dans les mailles du tissu sous-muqueux. Celte séparation des tissus muqueux et sous-muqueux nous semble arbitraire. Pour que celle distinction fût admissible, il faudrait qu’une ligne de démarcation bien nette existât entre ces deux tissus ; mais si clic n’existe pas, s’il y a confusion véritable en-
( so )
tre eux, sur quoi se fonde-t-on pour dire ceci est de l’un, ceci est de l’outre ? Or il résulte des recherches nombreuses faites A cet égard par les anatomistes les plus habiles que celte séparation est matériellement impossible. Et qu’y a-l-il là de surprenant * La muqueuse proprement dite se compose de tissu conjonctif comme le tissu sous muqueux, que son degré de condensation diffère, nous l'admettons volontiers, mais celte différence de densité n’existe pas seulement entre le tissu muqueux él la muqueuse, on la trouve à chaque pas dans le tisstt sous muqueux, on la rencontre à toutes les hauteurs dans la muqueuse elle même. Comment donc peut on songer à limiter mathématiquement des parties constituant un même tout et ayant la même si nui tire intime 1 Si l’on admet celte délimitation arbitraire, pourquoi lie pas pousser jusqu'au bout la logique de son erreur et ne pas fuira dans les tissus sous-muqueux et muqueux autant découches qu’il y a de degrés divers de densité. Qu’il y ail une différence sensible entre le tissu conjonctif qui a\oisine les corps caverneux et celui qui se rapproche le plus de l’épithélium, nous le reconnaissons, mais ce que nous n'acceptons pas, c’est qu’il vienne un point de ce tissu conjonctif ou Ion puisse dire d’une manière absolue: ici commence le tissu muqueux proprement dit, ici s’arrête le tissu sous-muqueux. Ut tant qu’une pareille distinction ne sera pas possible, nous repousserons celle division de la muqueuse en tissu sous-muqueux et tissu muqueux pro-* prement dit. L’altération pathologique qui constitue le rétrécissement peut exister à des hauteurs diverses dans l'épaisseur de la muqueuse, il peut être plus ou moins près du tissu caverneux ou de I épithélium. Celle variété de siège n'inprimc point un caractère spécial au rétrécissement, aussi ne croyons nous pas devoir ranger dans des catégories différentes des strict uits si peu distinctes l’une de l’autre. Pour nous les i étrécissements qui siègent entre l'épithéüum cl le tissu caverneux ne forment qu’une seule et même classe à laquelle nous donnons le nom de sti ielurc par hypertrophie de la muqueuse. — Eludions la genèse de ce genre de rétrécissement.
Sous l’influence de l'inflammation, la muqueuse urèlrale se tuméfie et ses vaisseaux s'engorgent ; un fluide albumineux s’épanche dans sa substance et surtout dans ses parties profondes, là ou les mailles du tissu qui la constitue sont moins serrées. De ce moment le rétrécissement inflammatoire est produit. Si des circonstances favorables se présentent, la résorption s'empare des éléments exsudés et l'urètre rentre dans son état normal. Mais si l'inflammation aigüe 11e passe pas à une résolution franche, si elle devient chronique, le rétrécissement transitoire devient per-
mnncnt. Celte matière exsudée se transforme et revêt l’aspect d’une substance assez blanche, dense, homogène. A l’examen microscopique on y découvre do fines granulations, des corpuscules, des cellules de tissu conjonctif fusiformes, étroites, sans noyau distinct. De nombreuses fibres pa itou ion I le lis>u en différents sens, s'entrecroisant et s’euli elaçanl de façon à former un réseau assez lâche. En un mol ce genre de rétrécissement est constitué par une hypertrophie des. éléments de la muqueuse et leur transformation lihroide.
I.’alléralion se limite parfaitement à la membrane muqueuse qui paraît simplement épaissie, elle a perdu sa transparence et son poli, elle est indurée et plissée.
Il ne faudrait pas croire que la muqueuse est toujours atteinte dans toute son épaissi ur; le plus souvent le léliécissoment ré>idc dans la partie profonde, celle n laquelle les chirurgiens donnent généralement le nom de «issu sous-muqueux, ce n’est que dan> les cas les plus graves seulement que les couches sous épithéliales participent à la transformation fibreuse. Dans un grand nombre de léli crissements que nous avons examiné, les couches profondes de la muqueuse étaient seules affectées, les parties superficielles semblaient saines et glissaient facilement sur le tissu sous-jacent induré. Le bulletin de la Société Anatomique de Paris renferme un certain nombre a’cxcmplos de i étrécissements qui siégeaient d’une façon exclusive dans les parties profondes de la muqueuse. Il est plus rare de voir l’altération envahir «à la fois toute l'épaisseur de la membrane et bien plus rare encore de la voir se limiter dans les couches sous épithéliales.
RETRECISSEMENT DIJ TISSU SPONGIEUX.
Les rétrécissements n’ont pas seulement leur siège dans la muqueuse urèlrale, l’altération morbide qui les constitue envahit fréquemment le tissu spongieux sous-jacent. C.e sont alors les corps caverneux qui ont subi la modification pathologique, la muqueuse peut être lésée conetirrcmmtnl, cependant celle participation â la lésion du tissu érectile n’est pas absolue. L’idée que nous émettons ici est en opposition avec les doctrines professées par M. Cruveilliier, l'illustre anatomiste pense que l'altération et même la destruction de la membrane muqueuse est le corollaire obligé de celle qui réside dans les parties qu’elle tapisse. Nous ne nions pas que cela ne soit vrai dans un certain nombre de cas, mais
il en est d’autres ou ce principe est faux. Un de nos compatriotes qui s’est fait, par ses recherches et ses travaux sur les maladies des votes urinaires, un nom justement célèbre, Ch. Phillips a démontré par des expériences que la muqueuse au dessous de laquelle siégeait un rétrécissement n’était pas toujours détruite ou profondément altérée. Quand on plonge dans son tissu un tube à injection mercurielle, on voit les globules métalliques s’infiltrer dans l'épaisseur de cette membrane, parcourir toute la surface du rétrécissement et le masquer à la vue et au toucher par un réseau argentin dont les mailles très fines et très serrées s’anastomosent de mille manières. Voilà ce qui se passe dans un certain nombre de rétrécissements spontanés, mais il n’en est plus ainsi dans la structure traumatique : si l’on plonge le tube à injection un peu en avant du point malade, le mercure ne peut circuler à la surface de la muqueuse comme il le faisait tout à l’heure, l’origine de la cicatrice constitue ses colonnes d’Ilerculc ; il ne les franchit pas. Ces injections mercurielles prouvent donc que dans les rétrécissements spontanés la membrane muqueuse n’est pas toujours détruite ou profondément altérée comme le pensait Cruveilhicr. Nous en avons du reste eu la preuve dans les musées de Londres et M. Caudmont a présenté plusieurs fois à la Société Anatomique des urètres rétrécis dont la muqueuse parfaitement saine glissait facilement sur les tissus sous-jacents altérés.
Les modifications pathologiques subies par les corps caverneux peuvent avoir leur retentissement jusque dans la muqueuse, mais elles ne monlent pas toujours jusqu’à elle; parfois elles se concentrent dans le tissu érectile et c’est là que nous allons les étudier maintenant.
L altération des corps caverneux n’est pas une découverte toute moderne, B. Bell l’avait déjà constatée car il dit dans son cours de Chirurgie «qu’il n’a jamais observé de causes plus fréquentes d’obstructions « de l’urètre qu’une espèce particulière de plénitude ou d'épaississement • du corps spongieux. Ce corps m’a paru très souvent épaissi à l’ouver- « turc des cadavres de ceux qui avaient longtemps été affectés d’obslruc- « lion et dans un grand nombre de cas ccl épaississement a augmenté « au point de bouclier entièrement le passage de l’urine. » Les corps caverneux sont essentiellement constitués par un tissu fibreux servant d’écorce et de soutien à une agglomération de vaisseaux très déliés formant d’innombrables anastomoses. Nous avions besoin de rappeler aux souvenirs du lecteur cette structure éminemment vasculaire des corps caverneux; ce point d’anatomie établi, il nous sera facile de comprendre La genèse du rétrécissement qui siège dans le tissu érectile de l’urètre-
Nul ne l’ignore, l'inflammation blennorrhagique franchit souvent la muqueuse urèlrole et envahit le corps spongieux ; la chaude pisse cordée est une preuve de ce que j’avance. Que vont devenir les tissus fibreux et vasculaire en proie à la phlogose? Dès qu’une veine est envahie par l’inflammation, le sang qu’elle renferme se coagule; cette thrombose est un fait bien démontré aujourd’hui ; le conduit sanguin se bouche, la circulation s’arrête en ce point. L’absorption s’empare des parties liquides du caillot, il ne reste au bout d’un temps plus ou moins long que la trame solide de celui-ci adhérent intimement aux parois indurées cl épaissies de la veine; celles-ci se rapprochent et finissent tôt ou tard par ne plus former avec les débris du caillot qu’un cordon fibreux, blanc et dur. L’adhérence des parois de la veine avec le caillot transformé est si grande qu’il est parfois impossible de les séparer l’un de l’autre. C’est là ce qui se passe le plus communément dans l’urètre; il est bien rare, croyonsnous, que la phlébite caverneuse passe à la suppuration ; mais si l’inflammation était assez intense pour amener ce résultat, la transformation des veines en un cordon dur cl résistant n’en serait pas moins inévitable. Ces phénomènes qui s’accomplissent dans le système veineux général sous l'influence d’un processus inflammatoire, se représentent sous la même forme dans le tissu érectile qui constitue les corps caverneux. Dans de remarquables recherches qui ont été faites à ce sujet par M. A. Guérin, la nature» été en quelque sorte surprise sur le fait. Le savant français fut assez heureux pour rencontrer un cadavre qui présentait tous les symptômes d’une urétrite très aigue, il ouvrit l’urètre et trouva : * le bulbe rempli de sang, les mailles les plus rapprochées de la muqueuse contenaient de la fibrine décolorée tout à fait semblable au caillot qu’on rencontre dans les veines enflammées . . »
Ce caillot fibrineux trouvé depuis si longtemps dans les veines enflammées du système général, rencontré dans le tissu spongieux de l’urétre par M. Alp. Guérin est le point de départ du travail par lequel se produit l’induration partielle du corps caverneux d’un urètre rétréci.
L’élément vasculaire ne constitue pas seul le tissu spongieux, il est soutenu et enveloppé, je l’ai dit déjà, par une trame fibreuse qui l’enserre de toutes parts. L’inflammation l’atteint aussi, et nous voyons que sous son influence elle subit de remarquables modifications. La rétraction est l’effet le plus ordinaire de l’inflammation du tissu fibreux, ce qui se passe dans les articulations phlogosées vient affirmer ce que nous avançons. Ce n’est pas au moment ou l'inflammation se trouve dans toute son acuité que le tissu fibreux subit cette modification, carà ccttc époque il à
conservé toute sa souplesse, c'est là ce qui résulte des recherches faites par M. Al. Guérin sur des mètres enflammés, ce n’est qu’au moment ou In plilogose passe à l’état chronique que le tissu fibreux augmente de de nsité et de dureté et que sa force de cohésion s’accroît d une manière proportionnelle.
Au terme de ces modifications subies par les tissus vasculaires et fibreux il ne reste plus dons le point altéré des corps caverneux qu’une masse fibreuse blanche, homogène et dure, souvent moins volumineuse que le tissu normal dont elle a pris la place. C’est elle que le doigt, promené à la surface externe de l’urètre, perçoit dans certains cas sous In forme d’une virole noueuse entourant le canal, si dure et si résistante qu’il semble parfois que l’on ail à faire à un noyau cartilagineux. On conçoit aisément que sous 1 influence de la i ét i net ion progressive des fibres qui entourent de toutes parts le canal de l’uiètre, e calibre de celui-ci éprouve un rétrécissement proportionnel à leur raccourcissement.
Dans un mémoire couronné par l'Académie de Paris, M. Rrybnrd a émis une théorie qui diffère de celle-ci par quelque s points ; se lon le chirurgien Lyonnais, pendant que les phénomènes inflammoloites existe nt, des produits plastiques s’épanchent dans la trame des tissus phlogosés, ils s’y coagulent, se condensent, et subissent une élaboration vitale dont le terme est l’organisation. Les tissus qui ont servi de substratum à son blastème générateur, se trouvent refoulés, comprimés, étouffés par sa présence, plus ou moins privés des cléments de leur n • t lit ion , ils de*i< nnent la proie spéciale de l’absorption intrrstilh lie, ils s’aliej hic ni tapidement et finissent par disparaître au point donc laisser bientôt aucune trace de leur organisation primitive.
Quelque ingénieuse que soit la théorie du savant français, nous ne pouvons nous y rallier, caries recherches cadavériques rapportées piécédcmincul ne s’accordent point avec (Iles; l'inflammation amène dans les pallies constitutives de l'urètre, une transformation mais non une substitution de tissus. LVxamen histologique l’a démontié et l’accord des mirrographes est assez complet sur cc point pour que nous n’ncceplicns point les idées de M. Reybard.
DU RÉTRÉCISSEMENT TRAUMATIQUE
Le périnée à travers b quel l’urètre sc dirige vers la vessie est souvent soumis à des causes diverses de traumatisme; dans les rixes il est frappé
par des coups de pied, dans les chutes les jambes peuvent s’écarter et il porte alors avec force sur les obstacles qu’il rencontre. Ces violences retentissent jusque dans l'urètre et y provoquent le développement des rétrécissements traumatiques. Mais ce n’est pas seulement ô travers le périnée que les parties profondes de l’urètre peuvent être atteintes, les fractures du bassin que l’on voit survenir chez les ouvriers qui travaillent dans les excavations déterminent fréquemment des déchirures du conduit urinaire. Quant à la portion péuienne elle peut se rétrécir traumatiquemenl sous l’influence de la manœuvre maladroite d’un instrument introduit dans sa cavité, d’un calcul chassé vers l’extérieur, d’une constriction exrrçée de dehors en dedans par des anneaux ou des fils plaçés autour de la verge dans des intentions bien différentes. I.a direction de cette partie de l'urètre se présente encore dans les cas de chaude-pisse cordée, soit qu’elle simienne spontanément comme Henry Thompson en a vu un exemple dans sa pratique, soit qu'elle soit provoquée par celle manœuvre imprudente à laquelle on donne le nom de rupture de la corde.
Le traumatisme qui s’exerce sur l’urètre présente des degrés différents, il peut produire suivant sa violence : la contusion, la déchirure, une perle de substance.
DE LA CONTUSION
La portion pénienne de l’urètre échappe à l’action des corps contondants à cause de la mobilité et de la situation de la verge au milieu des parties molles qui l’entourent de tous côtés. Mais depuis le ligament suspenseur jusqu'au col de la vessie, le canal urinaire se trouve dans des conditions favorables à la production d’une contusion, car il est fixé dans les tissus du périnée et ne peut fuir devant le coup qui va l’atteindre. En ce point il est encore enveloppé d’une couche épaisse de tissu spongieux, suhidnnee éminemment friable, qui ne présente point aux violences extérieures une grande résistance. Sur le vivant bien plus que sur le cadavre, les aréoles du tissu érectile sont gorgées de sang, or sous l’i-nflucnce d'un coup, d’un choc portant sur le périnée ses cellules se rompent par l'effort du sang qui en est brusquement chassé, de même qu'une vessie remplie d’eau, selon l'expression de M. Reybard, crève quand ou la soumet à une brusque compression. Le sang sorti de son réservoir naturel s’épanche dans une cavité d’autant plus vaste que la violence aura déchiré plus de cellules; on voit ainsi se former une tumeur plus
( îc )
oa moins volumineuse qui n pour limites en avant et en arriére les cellules restées intactes, en dehors une membrane fibreuse dont l'extensibilité est faible, en dedans la muqueuse qui est refoulée. La tumeur sanguine intra pariétale proéminc dans la cavité de l’urètre et la rétrécit parle fait seul de sa présence.
La contusion peut présenter divers degrés, parfois quelques vacuoles sont rompues et l’épanchement est si faible que la miction est à peine troublée, mais c’est là un fait exceptionnel, dont la possibilité se conçoit aisément, mais dont l’existence est peut-être plutôt fondée, sur l’induction que sur l’observation. A un degré plus éle\é la tuméfaction dos parties conluscs est assez prononcée pour amener l’obstruction partielle ou totale de l’urètre et quand le besoin d’uriner se fait sentir, le malade ne peut y satisfaire car un obstacle mécanique ferme toute issue au liquide. L’absence d’hémorrhagie par le canal permet de croire que la contusion ne s’accompagne pas de déchirure. L’engorgement qui caractérise l’aficction dont nous parlons peut se terminer de diverses manières; s’il est peu prononcé, si le malade se trouve placé dons des conditions favorables la résolution est possible et le canal reprend son calibre ordinaire. Si légers que soient les symptômes de In contusion, le chirurgien devra pourtant être sur ses gardes, car un rétrécissement peut en être la conséquence. J’ai vu dans le service de M, le professeur Chassaignac un malade qui n’avait éprouvé à la suite d’une violence périnéale ni rétention d’urine, ni écoulement sanguin ou purulent par l’urèlre et cependant une striclurc n’avait pas tardé à se développer. C’est que dans ce cas, une inflammation s’était insidieusement emparée des parties confuses et les désordres que nous avons exposés en traitant des rétrécissements du corps spongieux s étaient produits à l’insu du malade sous l’influence du traumatisme. M. Reyhard a rencontré des faits semblables à celui que je viens de rapporter.
Dans l’immense majorité des cas, la scène ne se termine pas d'une façon aussi simple, le tissu métra! s’enflamme, la suppuration survient et l’on voitsc produire un abcès qui s’ouvre tantôt dams le canal, tantôt à l’extérieur, parfois des deux côtés; ainsi se forment des fistules périnéales et des rétrécissements compliqués.
DE LA DÉCHIRURE
L’urclrc peut être déchiré en un point quelconque de son étendue,
mais dans la majorité des cas, cette lésion siège dans la portion péri* néale. La déchirure ne s’accompagne pas toujoursde perte de substance, mais habituellement elle est compliquée par la contusion des parties ambiantes. Elle peut intéresser l'urètre soit de dehors en dedans par suite d’un coup, d’une chute sur le périnée, soit de dedans en dehors par la manoeuvre imprudente d’un instrument introduit dans sa cavité, ou le passage de fragments angulaires d’un calcul vésical. Dans les déchirures par cause externe le tissu spongieux et la muqueuse peuvent être déchirés en même temps, mais il peut arriver aussi, exceptionnellement je le pense, que le tissu spongieux soit déchiré, sans que la muqueuse soit lésée, on voit alors le sang s’épancher au dessous de cette membrane et la décoller dans une étendue plus ou moins considérable. Ce décollement de la muqueuse urètralc peut donner lieu à une forme bien étrange de i étrécissement dont je ne connais qu’un seul exemple, c’est le rétrécissement par imagination de la muqueuse ; il se trouve consigné dans les annales de la Sociélé Anatomique.
« Lefèbvre, Désiré, était occupé à sonner les cloches de l'église de ■« son village quand il fut enlevé par la corde à une certaine hauteur, il « retomba à califourchon sur l’angle d’un banc, il y eut une forte contusion « du périnée avec épanchement sanguin dans toute la région. Au bout de « quelques mois, le malade éprouve des difficultés pour uriner, les « besoins deviennent plus fréquents, |c jet était filiforme ; un an après € des fistules apparurent au périnée. Ou put constater par le calhété- « risme un rétrécissement au niveau de la courbure de l’urètre, on vou- « lut le dilater, mais chaque tentative s’accompagnait de tels accidents « qu’on dut y renoncer. Lefèbvre était atteint d’albuminurie avec ana- « sarque, il succomba aux conséquences de celte affection. •
« Autopsie. En incisant le périnée sur la ligne médiane pour décou- « vrir la partie inférieure du canal on trouve tout le tissu cellulaire de « celle région induré, adhérent, lardacé, et au milieu de ce tissu con- « densé une poche urinaire ayant plus de 3 centimètres dans sa plus € grande dimension, c’est-à-dire d’avant en arrière, elle communique « par un petit orifice avec la portion membraneuse de l'urètre au dessous « de laquelle elle est située, (l’est par ce pertris que l’urine arrivait dans « la poche et s’écoulait alors à l’extérieur pur le périnée.
« Le canal de l'urètre fendu par sa partie inférieure présente au ni-
• veau du point où s’arrête en avant la poche urinaire, c’est-à-dire à
* l'union (1c la partie membraneuse avec la partie spongieuse une petite « tumeur rouge, molle, ayant au premier abord l’aspcd d’un polype,
• Cette petite tumeur en forme de mamelon est cylindrique, s'effile en < avant et s’insère en arrière par sa base à tout le pourtour du canal « dans lequel elle est libre cl dont elle remplit le calibre. Sa longueur « est de 1 1 millimètres et sa largeur de 4. Il semble donc que le canal « soit obturé complètement à ce niveau, mais si en incisant d’abord la « vessie, on pousse un stylet par l’orifice vésical de l’urètre, on voit « bientôt son extrémité apparaître au sommet du petit mamelon. En « effet cette tumeur est creusée d’une cavité qui s'ouvre en avant par c un petit permis et qui communique largement en arrière avec la por- « tion membraneuse de l’urètre. Elle est constituée par un cône mem- « braneux tou t-à-fait analogue à la tumeur formée par une invagination « intestinale. La structure de ce manchon est membraneuse, sa cavité est « tapissée par une muqueuse qui se continue sans ligne de démarcation « avec celle de l’urètre ; ses parois ont assez d’épaisseur et dans le point « où elles se confondent avec celles du canal on trouve un léger èpaisc sissement, mais le calibre du conduit diminue à peine et l’on n’aper- « çoit pas de trace de ce tissu fibreux condensé qui constitue les ré- « trécissements. »
Celle singulière altération doit être rattachée au décollement de lu muqueuse par hémorrhagie ; un obstacle à l’écoulement de l’urine a étéls première conséquence de cet accident. Peu ô peu le sang épanché s’est résorbé et la muqueuse devenue flottante, refoulée d’arrière en avant par les efforts de la miction, s’est invaginée. Telle est la genèse du rétrécissement dont nous venons de rapporter l’histoire.
Je ne connais qu’un seul exemple de celle remarquable lésion, l’on conçoit en effet combien elle doit être rare, car dans l’immense majorité des cas, la muquruse est déchirée en même temps que les corps spongieux, quelquefois la muqueuse seule est déchirée et les corps spongieux échappent à la lésion, cela se rencontre dans les cas où la violence s’exerce de dedans en dehors, il est vrai qu’alors aussi les corps spongieux peuvent être perforés en même temps que la muqueuse. Cette dé. chirurede l’urètre de dedans en dehors peut arriver soit par l'introduction maladroite de soudes dans la vessie, soit par le passage de corps étrangers rugueux, angulaires, venus de l’intérieur, tels que des calculs rénaux ou vésicaux.
Quand la muqueuse est déchirée soit isolément, soit concurremment avec le corps spongieux, deux symptômes constants révèlent celle lésion 1 e l’hémorrhagie, 2° la douleur pendant la miction.
L'IIéjioukuvü.e. Immédiatement après I accident on voille sang s’écouler
en quantité plusoii moins notable par le méat cl parla plaie extérieure s’il en existe une. Celle hémorrhagie peut être momentanée, elle peut durer quelques jours et dans îles eas assez rares on la voit se reproduire à des intervalles variables pendant plusieurs mois. Dans la 7* observation de son travail sur les rétrécissements troumaliqucs de l'urètre* le Professeur J. Franc de Montpellier, rapporte que le nommé Bonafos ayant reçu un violent coup de pied dans le périnée vil se prod uire « une « hémorrhagie abondante par le canal, elle s’arrêta de temps à autre, * mais jamais complètement pendant l’espace de près de six mois.»
Pour expliquer celle hémorrhagie à répétition, il faut admettre que le tissu érectile dans le point lésé a subi une transformation fongoïde ; mais pour que celte modification soit possible il faut que la violence n’ait pas été assez forte pour désorganiser le tissu spongieux, car au lieu de celte métamorphose on verrait se développer l’inflammation et la suppu* ration.
Dans ces cas de contusion et de déchirure du canal, la rctc nlion d’urine peut facilement être produite par le gonflement des parties qui le constituent, mais elle peut aussi reconnaître pour cause la formation d’un caillot sanguin dans la cavité de l’urètre. J’ai vu au Collège Royal des Chirurgiens d'Angleterre un urètre dans Icqu-d un caillot de la grosseur d’unepelite noix était arrêté derrière un rétrécissement ; il bouchait complètement le canal et amena une rétention d’urine mortelle.
La Douleur. A la suite de la violence qui a produit une déch irurede l’urètre, une douleur diffuse s’éveille dans le périnée ; elle présente un caractère de permanence manifeste, mais au moment où le malade urine, une autre souffrance apparaît , clic est provoquée par le passage d'un liquide irritant à la surface de la plaie u réira le. Le blessé peut indiquer le point où la douleur a son summum d'intensité, il est habituellement circonscrit et correspond nu siège de la déchirure. Le Professe ur Franc qui a fait des rétrécissements traumatiques une élude spéciale, a pu observi r que dans les cas où la violence avait amené des désordres profonds, la douleur était non seulement très-vive, mais encore beaucoup plus prolongée après le passage des urines que lorsque la lésion n’était que superficielle. Celle douleur présente un cachet d’acuité tout spécial, « je pisse nu feu » médisait un malade place dans ces tristes circonstances.
La déchirure de l'urètre est fréquemment produite par le calélhérisme, les spécialistes ont beau recommander aux praticiens d’user de patience et de précaution quand il s’agit d’introduire une sonde dans la vessie, conseils inutiles 1 La plupart d’entre eux oubliant que le cathétérisme est une
des manœuvres les plus délicates de la chirurgie, cèdent trop souvent à la tentation d’user de violence et de force, dans les cas ou l’urètre est rétréci. Bien loin de proportionner la délicatesse de la manœuvre à la difficulté qu’ils rencontrent, on les voit au mépris du principe qui doit servir de règle générale dans le cathétérisme « Artf. «on vi » enfoncer impatiemment la sonde dans un canal irrégulier et commettre dans une région déjà profondément altérée des désordres que l’art ne peut plus réparer.
En parcourant les hôpitaux j’avais pu voir combien les fausses routes sont fréquentes, mais quand je visitai les Musées de Londres, quand j’examinai les annales de la Société Anatomique, je fus surpris de voir que cet accident se présentait bien plus souvent encore que je ne l’imaginai.
J’ai étudié dans les Musées de Londres 194 cas de rétrécissement, sur ce nombre j’ai rencontré 74 fausses roules ; sur 54 tas relatés dans le bulletin de la Société Anatomique il y a 9 fausses routes. De sorte que sur 228 cas cet accident s’est présenté 83 fois, c’csl-à dire plus d’une fois su r trois.
Ce chiffre, je l’espère, fera réfléchir ceux qui prendront une sonde en main, il leur rappellera que le cathétérisme n’est pas une de ces opérations banales que l’on exécute sans méthode et sans soins.
La plupart de ces fausses routes sont incomplètes, c’est-à-dire qu’elles se terminent en cul de sac après avoir parcouru une étendue plus ou moins grande dans les tissus. M. Monod en a vu une qui parlait de la fosse navû ulaire et arrivait pour ainsi dire jusqu’à l’anus ; bien rarement cependant elles sont aussi longues. Il arrive que la sonde après avoir percé l’urètre en avant du rétrécissement, perfore une seconde fois ses parois pour rentrer dans sa cavité en arrière du point rétréci, il se forme ainsi une sorte de canal accessoire dont la surface s’organise quelquefois et livre passage à l’urine
La perforation n’atteint pas toujours l’urètre seulement, les organes voisins participent parfois à ce traumatisme. Le rectum, la vessie, les vésicules séminales, la prostate peuvent être traversées par la sonde, nous en avons vu de nombreux exemples dans les Musées de Londres. Cli. Phillips a vu des cas ou la sonde après avoir décliné le rectum pénétrait dans la vessie par sa paroi postérieure et réunissait les cavités de ees deux organes par une fistule presqu’ineurable. J’ai eu tout récemment I occasion d’examiner un oas semblable dans le service deM. le professeur Sonparl.
Le nombre des fausses routes que l’on peut rencontrer dans le même canal n'a pour limites que la maladresse de celui qui les exécute. Phillips en a vu deux au maximum, Civiale trois, j’en ai dernièrement rencontré quatre sur un malade mort à l’hôpital de Gand.
La terminaison de ces déchirures de l’urètre est généralement fâcheuse pour le malade; celte lésion s'accompagne presque toujours de contusion violente des lèvres de la plaie, aussi les voit on très souvent suivies d’une inflammation suppurative du canal et du périnée. Des fistules urinaires plus ou moins nombreuses, des indurations d’une étendue variable, tantôt adhéri nies au canal lui même, tantôt développées dans son voisinage, tels sont les résultats de la plaie contuse de l’urètre.
Je n’ai pas besoin de dire que la rétention d’urine n'cslpas la moindre complication de ce traumatisme.
PERTE DE SUBSTANCE
Quand une violence extrême atteint l’urètre on voit se produire les effets de la contusion au 5* degré, les tissus écrasés entre l’arcade des pubis qui leur sert de point d’appui d’une part et le corps vulnérnnt d’autre part, sont frappés de mortel convertis enescharre. L’inflammation s’empare bientôt de ces parties qui s’éliminent au milieu d’une suppuration plus ou moins abondante. Une solution de continuité d’étendue variable est donc la conséquence inévitable d’une contusion violente de l’urètre.
Cette perte de substance peut intéresser toute l'épaisseur des parois de ce canal, cependant il peut arriver qu’elle n 'affecte que la muqueuse seule, mais cette solution de continuité toute superficielle qu'elle est suflît pour entraîner à sa suite les plus graves rétrécissements.
Tôt ou tard un travail cicatriciel s’empare de la solution de continuité du canal de l’urètre et une masse modulaire plus ou moins épaisse et irrégulière vient la combler. Quand elle siège dans la verge, outre l’obstacle qu’eljeapporle au cours de l’urine, elle gène parfois considérablement les fonctions génitales, car elle change pendant l’érection la direction de cet organe qui ne présente plus la rectitude normale. Elle s’incurve alors en différents sens selon la direction de la cicatrice et la courbure est d’autant plus forte que la perte de substance a été plus profonde et plus étendue. La cicatrice rétrécit toujours le calibre du conduit urinaire, mais dans les cas les plus graves elle l’oblitère complètement et la nature abandonnée il elle-même est forcée d’établir des fistules pour livrer passage à l’urine.
Il ne faudrait pas croire cependant que les fislules ne surviennent qu'6 l’époque de la cicatrisation, si une portion considérable du canal a été détruite une rétention invincible survient, l’urine s’épanche au milieu de ces tissus dont la vitalité est déjà altérée, les enflamme et les perfore. Si un passage plus physiologique ne lui est point ouvert, la vessie peut continuer à se vider par ces conduits accidentels. Ces fistules ont un siège variable, dans l'immense majorité des cas, elles s’ouvrent au périnée, quelquefois dans le pli gcnito-crural, plus rarement dans la région hypogastrique. La solution de continuité peut se transformer elle-même en ouverture fistuieuse et si elle siège dans celle portion du canal qui traverse la verge, elle constitue alors les diiTorniilés auxquelles on donne les noms d’épi ou d'hypospodias. Le rétrécissement traumatique est essentiellement constitué par du tissu modulaire, mais autour de lui dans un certain rayon le tissu caverneux présente les modifications qu’y provoque I inflammation spontanée, modifications que nous avons déjà exposées.
De meme que le rétrécissement spontané, la slricture traumatique est douée d'une rétractililé qui se manifeste bien longtemps encore après sa formation. Nous voyons se produire dans la cicatrice urclralc les mêmes phénomènes qui s’accomplissent dans tout tissu modulaire, quel que soit le point de l’économie où il siège. Sous l’influence de l’ahsortion, les bourgeons charnus qui le constituent sc condensent, se rossèrent do plus en plus; ils s’afiaiscnl, ils s’aplatissent cl forment on fin de compte une surface assez unie. La cicatrice sera d'autant plus mince que les parties voisines seront moins mobiles et que la solution de conlimilé sera plus étendue.
La formation du tissu insdulaire en un point quelconque de l'urètre constitue la forme la plus grave du rétrécissement, car l'oblitération complète a lieu plus fréquemment à la suite des déchirures et des perles de de substance de ce canal qu’a près la hlennourliagie. A supposer qu’il ne rétrécisse point 1* conduit à un considérable, il n'en constituera par moins une lésion dont la guérison complète, dit Phillips, est impossible à obtenir dans Péta I actuel de la séance.
DLS PLAIES DE LTRLTRE.
Nous rangeons dans ce chapitre les solutions de continuité sans perte de substance qui sont produites dans l’urètre per l’action des instrument tranchants. Ces plaies peuvent être longitu lin tics ou transversales.
. Plaies longitudinales. — Quelques chirurgiens ont prétendu qu’un rétrécissement pouvait être la conséquence d’une plaie longitudinale de l’urètre, M. Civialc partage cette opinion, des auteurs américains ont nflirmé avoir rencontré cette altération à la suite de la taille périnéale. Henry Thompson déclare n’avoir jamais vu de cas semblables; à l’époqua où j’étais à Londres, je inc souviens qu’il me fit voir l’urètre d’un homme que Syme avait soumis à l’urètrotomie, il n’existait aucune trace de rétrécissement. S'il est arrivé qu’a près cette opération on aie vu le canal urinaire rétréci, cela tenait à ce que la slricture qui avait motivé l’opération n’était pas complètement guérie par elle,
M. Reybard a publié à ce sujet d’intéressantes expériences, il fit des incisions longitudinales dans l’urètre de chiens de moyenne taille et il vit que la sonde qui donnait le diamètre du canal avant l’opération, le traversait avec la même facilité après la cicatrisation. A l’autopsie ou trouva les parois du canal cicatrisées et son calibre ne présentait pas la moindre altération.
Plaies transversales. — Au point de vue du rétrécissement de l’urètre les plaies longitudinales de ce conduit présentent donc la plus grande innocuité; il n’en est pas de même des plaies transversales, car celles-ci laissent toujours après elles une angustie plus ou moins considérable. SI. Reybard rapporte le cas d’un homme qui dans un accès de folie se fit une plaie transversale de la verge. Le cathétérisme vésical fut impossible car la sonde sortait toujours par la plaie. On réunit exactement les lèvres de cette solution de continuité et vingt quatre heures après quand le malade urina pour la première fois, l’urine traversa tout le canal sans sortir par la plaie. Six mois apiès l’accident un rétrécissement existait manifestement. Dans des expériences faites sur deux chiens de taille assez élevée, M. Reybard a vu qu’en coupant transversalement le canal de l’urètie on constatait au bout d'un certain temps par l’usage de la sonde et par l’autopsie l’existence d’une slricture.
Il est aisé de comprendre le mécanisme de la production de ce rétrécissement : les deux bouts de l’urètre divisé s’écartent l’un de l’autre en laissant entre eux un intervalle variable. Du tissu inodulûirc réunira bientôt les deux lèvres de la plaie et au point où il existera, l’élasticité dont le canal doit jouir pour se dilater sous l’influence de la pression du jet urinaire n’existera plus.
DE QUELQUES QUALITÉS DES TISSUS QUI CONSTITUENT LES RÉTRÉCISSEMENTS
Epaisseur. — Si l’on en croit M. Reyhard le rétrécissement aurait son maximum d'épaisseur à l’époque de son début ; bientôt l’atrophie s’en empare et sous l'influence de l’absorption moléculaire à laquelle il est en proie, il se réduit à un état d’amincissement que n’avaient pas b's parois dont il r. pris la place. Cette assertion est en harmonie parfaite avec la théorie que M. Reyhard a imaginée sur la génèse des stricto res urètralcs; mois je crains fort que le savant fiançais n’ait examiné les faits à travers le prisme de ses idées préconçues. Si dans les autopsies qu’il a faites il a toujours vu que le tissu du rétrécissement est plus mince que la portion des parois à laquelle il s’est substitué, c’est qu’un hazard étrange lui aura fait rencontrer une séiie de faits toute exceptionnelle. Nous sommes loin de nier qu’il n’y ail des rétrécissements de ce genre, Ch. Bell, Lizars, Cruveilhier, Civiale, Mercier, Caudmont et nous mêmes en avons rencontré, mais tandis que M. Reyhard croit les voir partout et toujours, nous affirmons qu'on ne les trouve que dans le tissu spongieux, car la forme hypertrophique caractérise les rétrécissements qui ont leur siège dans la muqueuse.
Consistance. — Le tissu du rétrécissement présente une dureté beaucoup plus considérable que celle des tissus normaux de l’urètre, c’est surtout quand celle altération affecte les corps caverneux que la consistance du tissu pathologique est considérable. Sa rigidité et sa dureté sont telles que Sir Ch. Bell les compare à celle d’une planche. La consistance du rétrécissement parait augmenter avec l'âge; dans certains cas son tissu était si dur qu’il criait sous le scalpel,
Rétractilité. — C’est une propriété des rétrécissements en vertu de laquelle, le tissu qui les constitue tend sans cesse à revenir sur lui même, â diminuer d’étendue et d’épaisseur. C’est surtout dans les striclurcs du corps spongieux et dans celles d’origine traumatique que la rétraclililé est la plus manifeste. La gazette des Hôpitaux (1853) rapporte un exemple frappant de la propriété que nous éludions en ce moment. Un homme nui se trouvait dans le service de M. Velpeau portait habituellement une sonde de fort calibre dans le canal, elle pénétrait très aisément dans la vessie, s’il l’ôtait pendant quelques heures, elle rentrait plus difficilement. S’il l’enlevait pendant tout un jour il ne pouvait plus la faire pénétrer, il de' ait prendre de petites bougies dont il augmentait successivement le
volume jusqu’à ce qu’il était revenu à son N°ordinaire.M. Velpeau s’assura par lui même de la vérité d’un fait qui s'était reproduit plusieurs fois àil dire du malade. Cette rôtractililé est d'autant plus manifeste que le ré* 1 trécisscment est plus ancien.
Il faut distinguer la rélraclililé de l’élasticité, la première se manifeste lentement et d’une manière incessante, c’est pendant longtemps une propriété permanente des strict urcs ; tandis que la seconde n'apparait que dans certains cas, quand on la sollicite en quelque sorte. Elle présente pour caractère de se manifester d’une façon brusque et instantanée et non pas d’une manière insensible comme la rélraclililé. Qu’on introduise une bougie dans un rétrécissement, il cède et se dilate, qu’on l’enlève» il revient sur lui même en vertu de son élasticité.
Sensibilité. — Quand l'extrémité de la sonde atteint le rétrécissement, le malade accuse une douleur plus ou moins vive, analogue à une brûlure et quelquefois elle revient teinte de sang. Le tissu de la stricturc n’est Cependant pas sensible pur lui même, il faut donc chercher en dehors de lui la source de cette douleur accusée par tous les malades. Pour M. Hollet (de Lyon) celte souffrance serait causée par le passage de la sonde à la surface d’une ulcération superficielle de la muqueuse. L’anatomie pathologique ne confirme pas celte idée, car nous l’avons dit déjà, les ulcérations sont rares dans les cas de rétrécissements et la douleur dont nous parlons est constante. Cependant dans les cas ou une bougie excessivement hiince introduite dans l’urètre avec délicatesse provoque de la souffrance cl un suintement de sang, il m’est bien difficile d'admettre qu’il n’y ait sinon une ulcération, du moins une dénudation de la muqueuse par suite du soulèvement de son épithélium.
Mois dans le plus grand nombre de cas le malade accuse de la douleur cl l’on n’aperçoit sur le bec de la sonde aucune strie de sang. Pour expliquer ce fait, j’accepte en partie l’opinion émise par M. Reybard.
La sensation pénible éprouvée par le malade lient d’une part à la compression de la muqueuse plus ou moins altérée entre deux points résistants, la sonde d’un côté et le rétrécissement de l’autre. En second lieu j’ai toujours remarqué que lu douleur isl d'autant plus vive que l'instrument introduit est plus volumineux et la manœuvre moins délicate, c’est à dire, que la distcnlion est plus grande et plus instantanée. M. Reybard pense que c’est le tissu delà striclurequi souffre de cctledislension brusque, mais la vitalité de cette partie me semblejrop obscure pour que je la croye douée d’une telle sensibilité. J'estime plutôt qu’en vertu de son inextensibitiié le tissu pathologique ne cède pas devant l’instrument et que ce
sont les parties ambiantes qui doivent subvenir â ce défaut de dilatation locale par une surdistension qui ne saurait s’effectuer sans occasionner de la douleur.
DU SIÈGE DES RÉTRÉCISSEMENTS
Il semblerait que rien n’est plus facile à résoudre que la question du siège précis des rétrécissements de l’urètre, mais il suffît d’ouvrir les traités de Chirurgie pour s’apercevoir aussitôt de combien de ténèbres ce point est enveloppé. La cause principale des opinions si diverses qui ont été émises à cet égard tient à ce que certains auteurs ont mesuré la profondeur du rétrécissement sur le vivant, tandis que d’autres ne l’ont établie que d’après des recherches nécroscopiques. Ce dernier mode d’investigation est la seule façon réellement scientifique de procéder cl pourtant elle n’est pas encore tout à fait exempte d’erreur, car si l’on n’a pas d'habitude de distinguer l’une de l’autre les diverses régions de l’urètre, si l’on ne différencie pas parfaitement l’état sain de l'étal morbide, il est bien facile de s’égarer.
Nous allons montrer combien ont varié les opinions émises par les plus illustres spécialistes sur la question que nous traitons.
Guthrie repoussait formellement l’idée que les slrictures siégeassent dans la portion membraneuse : pour lui elles se trouvaient toujours en avant de cette région.
Uunter croyait que leur siège de prédilection était le bulbe; parfois elles siégeaient en avant, rarement en arrière; il n’en avait jamais vu dans la portion prostatique.
Shaw se fondant sur un grand nombre d’autopsies affirmait qu’au delà du bulbe il n’existait pas de rétrécissement.
Soemering émet le même avis.
Il cy barri, Rieord et Leroy, d'Etiolles affirment avoir vu des rétrécissements dans la portion prostatique.
Mercier place leur siège principal au fond du bulbe.
Itcv barri dit que plus des trois quarts des rétrécissements siègent à la région bu Ibo-tnembr.. lieuse.
• Larrey et Delpech les placent entre le bulbe cl le col vésical.
Wulsh en plaçe les deux tiers à la partie antérieure du bulbe.
Ch. PhillijSel A. Guérin plaçcnl leur siège de prédilection dans le bulbe.
"En compulsant les mémoires de la Société Anatomique de Paris j’ai trouvé que sur un nombre de 57 rétrécissements, l’altération siégeait £) fois dans le bulbe, 3 fois immédiatement en avant du bulbe, 7 fois à l’u* nion des portions bulbeuse et membraneuse, 1 fois dans la portion bulbomembraneuse, 5 lois dans la région de la fosse naviculaire, 4 fois dans la portion membraneuse, 1 fois dans la prostatique, 7 fois dans le reste de la portion spongieuse.
Quand je visitai les musées de l’Angleterre, je résolus de refaire le travail de localisation des slriclures qui avait été entrepris quelques années auparavant par SI. le D r Pro. La statistique publiée par ce savant confrère, fondée sur 424 observations, classait les rétrécissements de la manière suivante :
20 rétrécissements siégeaient à 4/2 pouce environ du méat.
à 3 pouces —
dans le dernier tiers de la portion
spongieuse.
dans le bulbe.
40 à l’union des portions spongieuse et membraneuse.
15 au commencement de la portion membraneuse.
48 occupent toute la portion membraneuse.
1 occupe l’extrémité postérieure de la portion membraneuse.
En parcourant les musées de Londres, M. Pro avait eu un grand tort, c’était d’accepter l’autorité des catalogues et des étiquettes qui ornent les bocaux, elles n’ont pas toujours été rédigées avec tout le soin désirable et W. Proen les considérant comme vraies a donné à sa statistique une base erronée.
Je regrette d’avoir à exprimer un tel reproche aux savants curateurs de ces admirables musées, mais ce n’est là que l’écho d’une plainte que Slmv formulait déjà il y a 40 ans.
Dans un grand nombre de collections anglaises, des rétrécissements siégeant manifestement dans le bulbe sont notés comme appartenant à la région membraneuse; celle erreur lient sans doute à ce que celte dernière ayant un peu plus de longueur en avant qu’en arrière, si on fend l’urètre par en haut, des rétrécissements qui ont leur siège à la fin du bulbe semblent appartenir au commencement de la portion membraneuse.
Je vérifiai toutes les pièces pathologiques avec le plus de soin possible et j arrivai à des conclusions bien différentes de celles de M. Pro. Je pourrais reproduire ici le résultat de mon travail, mais un jeune chirurgien déjà célèbre, auquel je suis heureux de payer ici un tribut d’estime
longueur était de 3 1/2 pouces. J’en ai rencontré plusieurs qui ne mesurait pas moins de un pouce, un demi pouce, un quart de pouce. Mais je dois diie qu’ils n’atteignent généralement pas des proportions aussi considérables, le plus souvent ils n’ont qu'un à deux milimèlres de longueur, mais eetle mesure est peut-être plus apparente que réelle car un peu en avant et en arrière du rétrécissement, les paroisdu canal ne sont pas lout-à-fait saines, elles participent plus ou moins à l’altération des points voisins.
Parmi les rétrécissements il en est qui enveloppent l’urètre et l’entourent comme une virole, d’autres ne siègent que sur une partie plus ou moins étroite de scs parois et d’après ce que j’ai observé, ce serait plus souvent sur l'inférieure que partout ailleurs.
Quand l’urètre est rétréci sur une grande étendue de son trajet, il ne conserve pas habituellement sa rectitude, mais ses parois inégalement raboteuses lui impriment une direction extrêmement tortueuse. C’est dans ces cas que des chirurgiens ont compté une série si considérable de rétrécissements en passant une sonde jusque dans la vessie.
DEGRÉ DU RÉTRÉCISSEMENT
Le canal urinaire peut être rétréci à des degrés bien différents, à son début, la stricture altère â peine les dimensions du canal, le jet liquide qui le parcoure conserve à peu près son volume normal et il faut une main bien habile pour percevoir alors la résistance qu’il offre au passage du cathéter. .Mais l’âge le fortifie et à mesure qu’il vieillit l’angustie u ré Ira le augmente. Ses progrès sont insensibles, mais au bout de quelques années elle atteint un degré si considérable qu’elle peut rendre le canal complètement imperméable. Je sais qu'il est bien rare de rencontrer des cas ou l’urètre est si étroit que les urines ne puissent plus y passer, cependant ces faits existent bien qu’ils aient été nié formellement par beaucoup de chirurgiens. Nous en nvmis rencontré quatre cas dans les .Musées de Londres et le bulletin de la société anatomique en rapporte deux exemples:
4° On voit au Musée de Guy’s Hospital (N° 241265) un canal complètement oblitéré à un pouce cri avant du bulbe; la partie manquante est renplacée par une fausse route de deux pouces de long.
2° Musée de Guy’s hospital (N° 2409 ’ i0 ) urètre complètement oblitéré sur une étendue d’environ deux pouces dans les portions spongieuse et bulbeuse. Une fausse .route fait communiquer la partie antérieure de l’urètre avec la posléiicure.
o° Musée île Guy’s hospilal (2412 fi 3 ). A un pouce en avant du bulbe le canal est complètement oblitéré, la partie manquante est remplacée par une fausse route de 2 pouces de long.
4° Musée de S‘ Georges-Hospital (sérié 40 sub scrie7. N° 7) obstruction total dans une étendue de quatre pouces, commençant à 2 pouces de l’orifice externe, en arrière il y avait une fistule.
5° MM. Legendre et Hastien ont présenté à la Société de Biologie (1859) un urètre complètement oblitéré sur I étendue d’un centimètre ; en arrière du rétrécissement s’ouvre un canal fistuleux qui se termine par deux branches dont l’une s’ouvre en avant de la sliiclure et l’autre à la peau.
6“ M. Pose présenta en 1827 à la société anatomique un urètre complètement oblitéré dans l’espace de plusieurs lignes au niveau du bulbe. Trois fistules périnéales vont s’ouvrir dans la portion membraneuse de l’urèire.
7° Avisart rapporte dans l’Indicateur médical (l. II. p. 125) qu’un cocher mourut le 8- jour d’une i élection d’urine, on trouva l’urètre complètement oblitéré dans l’espace de quelques lignes, en arrière il existait une fistule s’ouvrant dans le périnée,
8° Félix Pascal vil une seule fois l’oblitération comj lèle de l’urètre, elle avait un pouce d’étendue, en arrière plusieurs fistules conduisaient dans le périnée et le scrotum.
9* Allies rapporte le cas d’un homme dont l’urètre oblitéré du méat jusqu’à la fosse naviculairc communiquait avec l’cxtéiicur par deux fistules situées l’une au scrotum l’autre à la fosse.
40° à 14° Y iguerie, Bouchet, Bérard, Demarquay, Henry Thompson ont vu chacun un cas d’oblitération de Furètie, mais l’uiine s'échappait par des fistules s’ouvrant en arrière du rétrécissement.
On voit par les quatorze faits que je viens de rapporter que l'oblitération complète de l’urètre est une chose incontestable. Mais comme dans tous ces eas la présence d un trajet fistuleux livrait passage à l’urine, it est probable que le canal ne s’est obturé dans le point malade qu'aprés la formation de la fistule.
S’il est rare de rencontrer des oblitérations complètes de l’urètre, il est plus fréquent de voir des rétrécissements si considérables qu'il ne reste à leur niveau qu’un permis filiforme pour tout vestige du canal. J’ai trou'é dans les Musée de Londres et dans les recueils périodiques de nombreux exemples de slriclures si étroites qu’une soie de porc pouvait à peine les tranverser. Quelques fois l urètrc est oblitéré à un plus haut degré encore, l’urine peut le traverser et pourtant au milieu de ces tissus pro*
fondément altérés, on ne peut plus retrouver à l’autopsie le pertuis parlequcl ce liquide pouvait liltrer pendant la vie. M. Cruveilhier en cite un èxemple; en 1855 M. Michon présenta à la société Anatomique les organes génito urinaires d’un homme mort à la suite d’un rétrécissement, le malade jusqu’à son dernier instant pouvait excréter un peu d’urine par l’urètre, mais à l’autopsie on ne put retrouver le pertuis par lequel elle s’écoulait.
SITUATION DE L’OUVERTURE DU RÉTRÉCISSEMENT
Oüand le rétrécissement est annulaire son ouverture est généralement centrale ; mais quand il n’occupe qu'une des parois du canal, elle se trouve plus souvent vers la légion supérieure, car nous l’avons dit, la paroi inférieurc semble cire le siège de prédilection des slriclures. 11 n’est pas raie de rencontrer des cas où la itricturc siégeant sur un des côtés, de l’urètre son ouverture se trouve elle-même latérale; dans ces cas elle n’est plus évidemment dans l’axe du canal et l’on conçoit aisément les dilïieullês qui en résultent au point de vue du cathétérisme, car la pointe de la sondé tient butier contre le tissu de la coarctation. Si plusieurs rétrécissements existent dans le même urètre et présentent une ouverture latérale dont là situation alterne, le cathétérisme devient impossible; M. Nélaton a présenté lin jour à la Soeié:é de Cliirurg’c l’un de ces rétrécissements en zig-zag, sa disposition singulière le rendit infranchissable, non seulement polir le célèbre professeur, mais encore pour ses savants confrères qui ne réilssirèftt point à introduire la sonde jusqu'à la vessie.
La déposition de Tournure du i eh crissement varie encore selon qué celui-ci e>l spontané ou traumatique ; dans le premier cas l'altération né commence pas brusquement, le resserrement est graduel, il augmente ihsen.'iblement, de sorte qu'il a la forme d'un cône dont le sommet correspond à l’obstacle. Celte disposition signalée par M. Ch. Phillips est trèi favorable au cathétérisme.
CAUSE DES RÉTRÉCISSEMENTS
La blennorrhagie est dans l’immense majorité des cas, là cause deS réiréei.'soineiits de l’urètre; vérité banale, dira-t-on; banale danà son énoncé, j’en conviens, mais toujours neuve si l’on songe à là façon don!
elle est mise en pratique pnr les malades et pnr les médecins. Pour les î*ens du monde, rurèlrife est une niïeclion plaisante que l'on gagne et que l’on soigne gaiment, pour s’en guérir ils prennent généralcmeut les conseils de leurs amis ou de leur pharmacien. Les mois s’écoulent, la maladie persiste et, quand lassés de cet état de choses, comprenant un peu tard que la situation était moins risible qu’on ne l’avait crue d’abord, on se décide à réclamer des soins plus éclairés, la scène change d’aspect car le médecin déclare quecet écoulement interminable est l’expression d’une stiieture de l’urctrc. Il est des médecins qui ne traitent pas avec moins de légèreté cette redoutable affection qui porte nom urétrite ; quand le fort de l’écoulement est passé, quand, selon l’expression du malade insoucieux, il ne reste qn’une petite goutte, on prescrit une dernière injection et on le renvoie comme s’il était guéri. Jamais le traitement de celle maladie ne devrait se terminer sans qu’une sonde poussée dans la vessie n’eut renseigné le chirurgien sur l’état du canal de Kurètre. Si le rétrécissement est une affection si commune, c’est que malades et médecins apportent trop souvent dans le traitement de la blennorrhagie une déplorable incurie.
Analysant les causes d’une série de 214 rétrécissements Henry Thompson
trouve que :
La blennorrhagie y figure Ifi4 fois, près des 4/5.
Le traumatisme 28 —
Les cicatrices de chancres 4 —
Inflammations temporaires 8 —
Elément spasmodique 4 —
Excès d’acidité ou d’alcalinité des urines. 3 —
Effets du Nitrate de potasse , de la lillio-
tritic, de la masturbation, de chaqueun cas. 3 —
J’ai analysé 128 observations de rétrécissements publiées par'Sëgalas, sur ce nombre considérable à peine en trouverait-on quatre Ou cinq dont la blennorrhagie n’aurait pas été la cause.
Quand à l’époque à laquelle survient le rétrécissement provoqué par l’urèlritc je ne saurais croire qu’elle puisse être aussi éloignée de sa cause que se l’imagine //enry Thompson. Le savant professeur de l’Université de Londres pense que la stiieture peut naître dans une période qui s’étend ju>qu’à 25 ans après l’apparition de l’urètrile. Je crois que l’effet suit immédiatement sa cause et que le rétrécissement se développe pendant la durée des phénomènes inflammatoires soit aigus, soit chroniques. Tour
qu'on puisse rattacher le rétrécissement à l'urètrite, il faut qu’il soit né pendant l’écoulement qui la caractérise, car s’il nait à une époque où toute sécrétion urôlrolc est tarie depuis longtemps, je conçois malaisément pourquoi on attribuerait sa production à l’urètrite. Il est des écoulements qui persistent pendant des années, mais cette longue durée ne tient pas à la persistance de l’inflammation primitive, une autre cause s’est substituée à la première, le rétrécissement s’est développé et c’est lui qui entretient cette goutte perpétuelle.
La slriclurc est fille et mère de la klennorrhée, {si celle-ci existe depuis longtemps elle ne peut fournir de renseignement bien précis. Cet écoulement est parfois si léger qu’un grand nombre de malades ne s’en aperçoivent même pas, ils le croyent tari depuis longtemps et ce symptôme de la stricture existe pourtant à leur insu. Il faut dans certains cas de longues années avant que le jet urinaire ne subisse des modifications, car les diamètres de l’urètre sont variables et la colonne liquide prenant toujours le volume de la section la plus étroite du canal, on conçoit qu’un rétrécissement pourra se développer dans les régions larges, y subsister longtemps, avant que le jet ne devienne plus mince qu’il ne l’est à l’état normal. L’époque ou le rétrécissement apparaît ne peut donc être connue d’après l’interrogatoire du malade, celui ci ne peut fournir & cet égard que des indications erronées et c’est là sans doute ce qui a trompé les chirurgiens qui croyent qu’un rétrécissement peut naître 25 ans après une blennorrhagie.
Je ne crois pas avec quelques auteurs que les injections astringentes produisent le rétrécissement, je pense au contraire quelles sont d’un excellent usage pour le prévenir en diminuant l’intensité et la durée des urétrites. Quand aux injections caustiques, il n’en est plus de mémo, je les regarde comme dangereuses; le rétrécissement est la conséquence inévitable de la cautérisation de l’urètre, car un tissu cicatriciel se développe toujours dans ces circonstances; les expériences faites à ce sujet par Keybard sont concluantes. *
Après la blennorrhagie la cause la plus fréquente du rétrécissement c’est le traumatisme soit qu’il s’exerce de dehors en dedans par les contusions ou les chutes sur le périnée, soit qu’il s’exerce de dedans en dehors par un cathétérisme maladroit, une dilatation forcée ou l’introduction d’agents caustiques.
Les inflammations de l’utrèlre amènent par le boursoufflcmcnt qu’elles provoquent dans les parois de ce canal un rétrécissement dont le carne-
1ère essentiel est d’être transitoire, il diminue et disparaît à mesure que le dégorgement des tissus se prononce davantage.
Le spasme de Furèlre est une cause très rare de rétrécissement, nous reviendrons sur ce sujet.
11 en est de même de la masturbation; quelques auteurs ne croycnt pas à celte influence et cependant j’ai eu l’occasion d’en voir tout récemment un exemple bien remarquable dans ma pratique. Un M r dc Bruxelles se livrait depuis de longues années à cette déplorable habitude ; jamais il n’avait remarqué le moindre écoulement par l’urètre, jamais il n’avait eu de relations avec des femmeset j’ai tout lieu de croire à sa véracité, il était cependant atteint d'un i étrécissement que j’ai traité par la dilatation avecle plus grand succès. Lallemand et sir Evrard Home ont vu des cas analogues à celui que je viens de rapporter. *
Quelques chirurgiens Anglais croyent que le rétrécissement peut naître sous l'influence de certaines altérations subies par l’urine, telles que son excès d’acidité ou d’alcalinité ; sir B. Brodie et Liston en ont rencontré des exemples. Malgré les recherches que j’ai faites à cet égard, je n'ai pu rencontrer aucune observation qui vient à l’appui de celte opinion.
Peut-être est-elle fondée sur quelque erreur, car ces modifications de l’urine accompagnant fréquemment le rétrécissement, on a pu prendre l’effet pour la cause.
DU RÉTRÉCISSEMENT TRANSITOIRE DE LURÈTRE
Nous comprenons sous le nom de rétrécissement transitoire de l’urètre des états pathologiques de ce canal amenant dans un de ses points ou dans toute son étendue uneangustic dont le caractère essentiel est de se terminer spontanément, sans laisser après elle d’altérations organiques. Deuxespècesde rétrécissemcns constituent cette catégorie, ce sont les rétrécissements spasmodiques et inflammatoires.
DU RÉTRÉCISSEMENT SPASMODIQUE
Les chirurgiens ont remarqué depuis longtemps que le canal de l’urètre est susceptible de sc resserrer brusquement en un point quelconque de son étendue et d'offrir une barrière insurmontable au passage des corps qui viennent de l’intérieur ou de l’extérieur. Tout le monde a
vu ou du moins tout le monde soit qu'une sonde qui tout à Nieure pénétrait avec facilité dans un urètre, se trouve lout-à-coup arrêtée dans sa course, on y substitue vainement un instrument plus petit, il ne parvient pas davantage à forcer l’obstacle. Quelques fois on ne peut ni le faire avancer ni le retirer, sa pointe est pincée comme dans un étau et si l’on fait effort pour l’arracher, on voit le pénis subissant l’influence de la traction s’allonger pour suivre la sonde, mais il ne peut l’abandonner. Si une sonde introduite dans un urètre irritable est abandonnée à clleinème on la voit sortir spontanément et avec rapidité sous l’influence de la contraction du canal. On sait encore que des personnes chez lesquel, les la miction s’était toujours exécutée avec la plus grande régularité se trouve lout-à-coup dans l’impossibilité d’évacuer leurs urines par suite de la contraction de l’urètre. C’est à ce genre de rétrécissement dont l’apparition est brusque dont la durée est généralement courte que les chirurgiens ont donné le nom de spasmodique. La contractilité musculaire produisant seule des effets aussi rapides, on a été naturellement porté à croire que ce rétrécissement n’était dù qu’à la contraction des muscles de l’urètre. Partant de cette idée un grand nombre de chirurgiens ont cru que le spasme n’était possible que là ou l’on rencontre des muscles, c’est-à-dire dans les régions membraneuse et bulbeuse. C’est l’opinion qui fù t défendue par Amussat, Gosselin, Rcniqué, sir B. Brodia, Gulhrie, et Phillips, nous voyons avec ces éminents observateurs que certaines observations soit morales, soit matérielles peuvent amener une contracture musculaire et porta obstruction du canal là ou l’urètre se trouve circulairemenl entourés par des bandelettes musculeuses, dont lu fonction essentielle est d’en < ffac« r l'air cl d’expulser les liquides arrivés à ce niveau. Sur ce point tout le inonde est à peu près d’accord; nous ne croyons pas qu’on ait jamais songé à nier la possibilité du rétrécissement spasmodique dans la portion musculeuse de I urètre. Mais cette slricture ne se rencontre pas seulement dans les régions membraneuse et bulbeuse, on peut la trouver en divers points du pénis. Son explication était acile pour ceux qui admettaient la présence de fibres musculaires dans toute l’étendue de l’urètre» mais ceux qui pensaient que depuis le bullo-caverncux jusqu’au méat ij n’en existait plus, imaginèrent les théories les plus invraisemblables , d’autres se trouvant dans l'impossibilité d’interpréter le rétrécissemen spasmodique en l'absence d'éléments musculaires, nièrent l’existence de celle altération.
Les faits doivent renverser celte négation ; nous pourrions en rapporter un grand nombre, mais nous n’en citerons que deux, se sont deux
tjpes parfaits des rétrécissements spasmodiques Dans un travail j ublic en 1857 dans le journal des connaissances Medico-chirurgicales M r Béniqué incntionnail l'observation suivante :
Louis René r iG ans, n’a jamais été atteint de syphilis ou de blennorrhagie. Il y a G ans il tomba sur une poutre; une violente rontusion du périnée, un rétrécissement traumatique furent la conséquence de celte chute. La sonde introduite dans l'urètre arrive aisément jusqu’à la portion membraneuse, mais là elle est arrêtée. Une bougie conique de petite dimension parvient aussi sans aucune difficulté jusqu’au rétrécissement son extrémité s’étant repliée, on la renplncc par une autre de même diamètre. Celte dernière fut arrêtée à un pouce du méat, on crut que son extrémité s’était engagée dans une des lacunes du canal, on la relira de quelques lignes et l’on essaya de lui donner une autre direction pour lui faire éviter le repli valvulaire de la membrane muqu< use. Tout fut inutile, on poussa la bougie plus fortement, elle n’avança que de quelques lignes, c’est alors que voulant la retirer du canal, on s’aperçut quelle y était violemment étreinte.
La constiiclion exercée par l’urètre sur la bougie était telle que tout le pénis s'allongeait pour la suivre, bien qu’elle n'eut pénétré qu’à 15 lignes au plus du méat. Les jours suivants, la sonde pénétra avec la plus grande facilité jus’qu’au rétrécissement de la portion membraneuse.
A l’époque où j’étais l’interne de M. le Professeur Soupart, un huissier d’Audenardc vint à la Clinique de l’IIôpital civil de Gand pour s’y faire traiter d’un rétrécissement ancien qui siégeait dans le bulbe de l’urètre. Depuis une quinzaine de jours j’avais l’habitude de le sonder et jamais je n’avais rencontré le moindre obstacle dans le pénis, ma bougie pénétrait avec la plus grande facilité jusqu’au bulbe. Un jour cependant elle fut arrêtée à un pouce environ du méat; jolis inutilement toutes les tentatives possibles pour la faire avancer, j’avais la conscience d’élrc en présence d’un obstacle insurmontable et je sentais que je déclinerais plutôt les tissus que de vaincre leur résistance. J’essayai de retirer la bougie, je n’y parvins pas d’avantage, le pénis s’allongeait pour la suivre, mais ne l’abandonnait point. Je ne la dégageais qu’après quelques inslants d’une traction devenue douloureuse pour le malade. Je cherchais vainement ce qui avait pu provoquer ce spasme, rien ne put nie l’expliquer, il apparut et disparut assez brusquement, le matin M. Soupaii ne l’avait pas rencontré et le lendemain il n’en reslail plus de trace.
Ces faits, je. le répète, ne sont pas excessivement rares ; j’aurais pris la peine de discuter les diverses théories qui ont été émises pour expliquer
le spasme de la portion pénienne de l’urètre, si elles avaient mérité un examen approfondi. Mais parmi elles, il en est une bien ancienne déjà quia reçu des recherches modernes, une consécration qui lui imprime une haute valeur. C’est à celle-là que nous nous rallions.
Depuis longlemps les chirurgiens croyaient que des fibres musculaires entraient dans la constitution anatomique de l’urètre. Hunier disait dans son traité de la maladie vénérienne «que la substance de l’urôlrecst mus- « eu luire et susceptible de se contracter comme l’intestin, que cette faculté « appartient à toute l'étendue du canal, mais d’une manière inégale. * Sir Evrard Home exprime la même opinion dans son ouvrage sur les rétrécissements urèlraux. Mais jusque là ce ne sont, en quelque sorte, que de simples vues de l’esprit, s'appuyant bien il est vrai sur quelques faits plus ou moins probants, mais non sur un examen sérieux des éléments histologiques de l’urètre. Ce ne fut qu’en 1818 que cette étude micrographique fut faite pour la première fois par M. Bauer, elle confirma les idées émises à cet égard par Hunier et Home. Les résultats de ces investigations furent contestés et j’avoue que s’ils n’avaient été confirmés depuis lors par des hommes de la plus haute valeur je n'aurais pas accepté comme absolument vraies des reclu relies faites à une époque où les instruments et les études histologiques étaient encore dans l’enfance.
Mais en 1848 un Anatomiste dont le nom fait justement autorité, Kolliker, publiait dans le « Zeitschrift für Wisscn » un article dont nous allons rapporter les points essentiels.
« La prostate et la portion prostatiqua de l’urètre sont riches en fibres
* musculaires, elles sont en si grande quantité dans l’épaisseur de cette « glande quMles constituent à peu près les trois quarts de son volume.
« Sous la muqueuse prostatique on rencontre les fibres longitudinales « jaunes du verumontanum qui renferme pou de fibres musculaires. Des « deux côtés de celte saillie on voitcos mêmes fikressc réunissant du côlédo « lavessieen un fort faisceau se joignant au sphyncter vésical et à quelques « unes des fibres musculaires longitudinales de la vessie. Mais sa plus « grande partie ne s’unit point à cet organe, elle est constituée par un
• tissu libro-eeulluleux renfermant des fibres nucléécs en grand nombre et « des fibres musculaires lisses. Au-dessous se trouvent d’autres faisceaux « constitués par des fibres musculaires et élastiques se réunissant en haut « avec le sphyncter vésical et s'amincissant comme les faisceaux supérieurs « à mesure qu’ils s’avancent vers la portion membraneuse. Dans celte « dernière région le tissu musculaire est moins développé ; au-dessous de « la muqueuse dont le tissu cellulaire est remarquable par l’abondance de
* fibres élastiques, on voit on faisceau de fibres longitudinales qui s'unilà « celui de la portion prostatique. Ces tissus consistent pour la plus grande « partie en tissu fi bro-rellulairc renfermant des fibres nuCléées et des fibres « cellules de la nature du tissu musculaire lisse que l’on peut en partie « isoler.
« Au dessous l’on rencontre des faisceaux constitués en grande partie « par les fibres du muscle urétral, mais on découvre encore en ce point des « fibres musculaires lisses ent remêlées avec du tissu fibro-cellulaire, des « fibres nuclééesetli s libres striées du muscle de l’urètre. Dans la portion « spongieuse, les fibres musculaires lisses sont moins développées, quel- « quefois on les voit affectant la même disposition que les fibres longilu- « dinalesde la portion membraneuse, mais parfois on ne trouve au milieu « de ces fibres aucune trace de tissu musculaire. Cependant à une certaine
* profondeur on retrouve au milieu des parties constitutives du tissu « spongieux un nombre, assez considérable de fibres musculaires lisses. *
Kolliker envisage l'entièreté des corps caverneux comme une membrane musculaire très - développée , abondamment pourvue de vaisseaux snn- \ guins, de nerfs et de tissu cellulaire, ce qui donne à ce corps une grande contractilité.
Henry Thompson déclare que ces libres musculaires sont surlout visibles dans la prostate et dans le gland, c’est dans ces deux points qu’elles sont lesplus nombrms s. Pour la facilité de ces recherches il examina 1 imtre de plusieurs fétus et il constata par l’examen microscopique la présence des fibres mus;ulaires liss *s ne dessous de la muqueuse de cct ogane Dans le XXXIX e vol. de MéJico. Chirurgicales transactions, le professeur Ellis de l’Université de Londres publie le résultat de ses investigations : il a vu sous la muqueuse urctrale des fibres musculaires lisses enveloppant tout l’urôlrc et se continuant avec 1s faisceaux sous muqu<\u\ de la vessie. Elles sont d’autant plus nombreuses qu'on se rapproche davantage des parties profondes de l’urètre; leur direction est longitudinale, elles n’uflectent une forme circulaire que dans la portion membraneuse.
S’il n’y a pas un accord parfait d ms celle description des fibres mus ulaires de 1 urètre, il n’en résulte cependant pas moins des travaux que nous venons d’exposer que ces fibres entrent pour une part dans la texture anatomique du canal. Ce point étant admis, le spasme de l'urètre inexplicable auparavant devient facile à interpréter. Le canal urinaire est entouré par deux puissances contractiles, l’une siégeant vers les régions membraneuse et bulbeuse appartient à la vie volürttaiYc, l’autre s’étendant à toulela longueur de l’urètre se soustrait à l'influence de la volonté. 11 suflil pour que
res éléments cnlréiù en action qU'uhc cause quelconque vienne les y solliciter et aussitôt le spasme urélral se produit. Ces causes sont nombreuses, mais parmi elles il en est une qui occupe le premier rang, c’est le rétrécissement organique de l’ urètre, les ulcérations, les déchirures du canal produite par des coups, des chutes, l’introduction malhabile d’instruments, l’abus des exercices équestres, des plaisirs vénériens le provoquent aussi fréquemment. Je signalerai encore parmi les causes du rétrécissement spasmodiqtfe fe passage sur la muqueuse urètrale d’une urine altérée soit par la concentration, soit par un excès d’acide ou d’alcali. Celle altération des urines sc présente sous l’influence de certaines diathèses, telles que la goutte, le rhumatisme, après l’absorption de certains agents tels que les cantharides, les aliments épicés, certaines liqueurs cl surtout le champagne, le genièvre et le punch. ïn parlant de la ponction vésicale nous verrons que les chirurgiens anglais provoquent à volonté la rétention absolue d’urine chez les individus atteints de. rétrécissements; l’ingestion d’une dose suffisante de genièvre chaud est le seul moyen dont ils sc servent pour arrivera ce but. Cette rétention totale survenant tout-à-coup à la suite de l’absorption d’un liquide excitant ne s’explique que par l'intervention d’un spasme musculaire. Les effections de la partie inférieure du rectum, telles que. les hémorrhoïdes, la fissure, la fistule anale amènent souvent aussi le spasme urélral : J’ai pu constater à diverses reprises dans 1< service de, DI. Chassa ignac que les operations faites avec f’écraseur linéaire sur la terminaison du rectum provoquaient la rétention d’urine.
Sir B. Brodie a rapporté plusieurs cas de spasmes de l’urètre présentant un type intenniitant et cédant à l’action du sulfate de quinine.
AI. le docteur Brun rapportait en 1857 dans le Moniteur des Hôpitaux un cas de spasme urélral provoqué par l’ingestion d’une forte dose de sulfate de quinine.
Les émotions morales, les affections nerveuses telles que l’hystérie sont encore signalées comme une cause assez fréquente de contractions spasmodiques de l’urètre.
La distension exagérée delà vessie par l’urine retenue volontairement est encore une cause assez commune de rétention spasmodique.
Le spasme, nous l’avons dit, peut siéger dans tous les points de l’étendue de l’urètre, mais son siège de prédilection c’est la région membraneuse , et toutes les fois que , survenu spontanément , il a produit la rétention d’urine , c’était là qu’il résidait. Quand il se présente dans la région pénicnne, c’est au niveau d’un point altéré ou irrité par le contact - d’un corps étranger.
Nous venons de démontrer l’existence du rétrécissement spasmodique, d'énumérer les causes qui le} produisaient, il nous reste encore à dire comment , sous l'influence d’un rétrécissement , d’une lésion ou d’une irritation de la muqueuse, le’spasme sc’produit.
De même que le rectum , la vessie se trouve fermée par un double sphyncter, l’un interne, l’autre externe, le premier auquel on donne vulgairement le nom de col vésical, n’est pas réellement un sphyncter. 11. est irrégulièrement et mal délimité, ‘les fibres qui le constituent, transversales et serrées’à sa partie inférieure s’amincissent , s’écartent l’une de l’autre et deviennent obliques à sa partie supérieure. Je pense qu’il y a en ce point un obstacle à la sortie de l’urine, mois je crois qu’il est faible et que la véritable barrière de ce Iiquidc’cst formée parje muscle auquel Vésnle donnait le nom de muscle du col de la vessie. Ce qui porterait surtout à le croire c’est que l'urine sécoule’dès que la portion membraneuse est ouverte. Entre autres preuves de ce que j’avance, je rapporterai le fait qui s'est passé en 1858 à l'hôpital; St Louis dans le service deM. Richet: « Un « homme portant un lourd fardeau fait une chute et se trouve serré entre « deux masses résistantes au niveau de la région abdominale gauche. Le
* cathétérisme fut impossible, l'excrétion de l’urine ne se faisait plus, le « malade avoue que depuis cinq-ans il est atteint d’un rétrécissement. « Toute la région sous ombilicale est occupée par une tumeur bien nct- « lement limitée, arrondie, douloureuse ô la pression, on croit y recon- « naître la vessie et l'on fait la ponction suspubicnnc. Rien ne sort par le
• canal du trocart, il ne s’échappe qu'un liquide séro-sanguinolent ayant
« une forte odeur urincuse. On reconnaît alors qu'on à affaire non è une « accumulation d'urine dans la vessie, mais à une infiltration urinaire. « Quelques jours après, le malade expire.
« Autopsie. La vessie n'est pas rompue; elle est. peu volumineuse; reve- « nue sur elle même; ne contient pas d’urine; sa muqueuse est saine; la tu- « nique musculaire est hypertrophiée ; nulle part on ne trouve de déchi- « rure. Rétrécissement très étroit dans le bulbe, en arrière l’urèlic est à « l’étal normal , à la limite de la région membraneuse en arrière du c muscle de Wilson on trouve la solution de continuité par laquelle s'est « produit l’épanchement d’urine. »
Ce cas semble prouver que le sphyncter vésical est impuissant à retenir l’urine quand il n’est pas appuyé par l'action du sphyncter externe ou muscle de Wilson. 4e vais citer un second fait à l’appui de celte idée. On sait que chez 'la plupart des individus atteints d’épispadias, l’urine ne peut être retenue dans la vessie,’ cependant le col existe chez eux
comme à l’clat normal. M. Dolbeau dans la séance de la société de chirurgie du 10 juillet 1802 rapporta l’autopsie qu’il avait pu faire sur un enfant dont la verge présentait celte difformité; il vil qu’il n’y avait pas de fibres musculaires dans la région membraneuse et attribua à l’absence du sphyncter externe Pincontinencequi avait lieu pendant i.i vie.
Le père de l’Anatomie humaine prolongeait le col de la vessie jusqu’à la jonction du bulbe avec la partie musculeuse, c’est là que le l gr il a décrit les faisceaux musculaires qui furent plus tard retrouvés par Wilson dont ils portent aujourd’hui le nom.
Ce muscle que nous nommons constricteur de l’urètre naît des faces supérieure et inférieure du ligament pubio prostatique et enveloppe toute la portion membraneuse; ses fibres supérieure externes sont transversales et se continuent en arrière avec celles de la prostate, on les voit même s’étendre sur les parois latérales de la vessie, en avant elles sc prolongent j usqu a la réunion des corps caverneux de la verge. Les fibres externes inférieures sont moins prononçées et ne s’étendent pas aussi loin; immédiatement en contact avec la partie membianeuse se trouve une couche de fibres circulaires. C’est ce muscle que nous considérons avec un grand nombre d’auteurs comme le véritable sphyncter. Les fibres longitudinales internes du réservoir urinaire se prolongent aussi jusque là, ce sont les dilatatrices du col. Nous avons vu parla description qui en a été faite par Kolliker, les intimes relations qui existent entre le muscle urélral et les fibres lisses de la portion membraneuse qui ne sont elles mêmes qu’une sorte d’expansion des tuniques musculeuses de la vessie. Les fibres musculaires de la région spongieuse se continuent avec celles de la région membraneuse.
Le constricteur de l’urètre touche à son origine le muscle périnéal profond avec lequel il est en partie uni d'une manière étroite et ce dernier qui par son bord postérieur touche au releveur de l’anis fait corps avec le sphyncter. Quelque fois selon le professeur Tbeile de Pei ne, le constricteur de l’urètre présente des connexions directes avec la partie antérieure du rectum, il a vu des faisceaux appartenant à ce muscle se dirigeant en arrière pour se réunir avec les fibres longitudinales de la face rectale antérieure.
L’exposé rapide que nous venons de faire montre qu’une intime relation existe entre les éléments musculeux de la vessie, les régions membraneuse, spongieuse de l’urètre et inférieure du rectum. Si ces parties sont unies par leur éléments constitutifs, elles ne le sont pas moins par leur source de vie, c est-à-dire par les nerfs qui les animent.
Les plexus vésicaux issus des parties latérales et inférieures des plexus hipognstriques envoient des rameaux nombreux sur les faces antérieures et postérieures de la vessie, on peut suivre quelques uns de ces rameaux A travers la prostate et les parties voisines de l’urètre jusque dans la muqueuse qui tapisse les corps caverneux.
Le sphyncter anal, le sphyncter vésical, le transverse du périnée, le bulbo et l’iscbio caverneux, le tissu caverneux, la muqueuse urètrale sont animés par les deux rameaux d’un même nerf, par les branches supérieure et inférieure du honteux interne.
Nous voyons se répéter dans les organes génito-urinaires la grande loi signalée par Jolm Hilton de Guy’s hospital à propos de la distribution des nerfs dans les articulations: c’est que les nerfs qui animent la muqueuse se répandent aussi dans les muscles sous jacents. De telle sorte que l’iritotion produite dans le tégument, c’est-ô-dire à la périphérie des nerfs est portée jusqu’à la moelle par les filets nerveux sensitifs et re\ient le long des fibres motrices des mêmes nerfs provoquer la contraction des muscles urètraux.
En présence de ces connexions intimes est-il donc étonnant qu’un rétrécissement urètrnl amène le spasme des fibres musculaires sousjncenlrs?Esljl surprenant que celle altération qui dans l’immense majorité des cas réside si près du constricteur de l’urètre sollicite celui-ci à se resserrer spasmodiquement ? Quand dans une vessie dont la susceptibilité est exagérée par quelque lésion siégeant en un point quelconque des organes génito-urinaires, s’accumule de l’urine altérée soit par sa concentration, soit par l’ingestion de substances surexcitantes, est-il étonnant que l’irritation se propageant de la muqueuse vésicale au tissu musculaire animé par les mêmes troncs nerveux trouve aussitôt un écho dans les fibres musculeuses de l’urètre qui ne sont que l'extension de la membrane contraetile de la vessie et qui puisent dans les mêmes nerfs la source de leur motilité?
Est-il étonnant que les oj ét alions qui s’exécutent sur la partie inférieure du rectum relent Usent dans les muscles de l’urètre, quand on réfléchit à l'union intime qui existe entre les fibres musculaires de ces régions, à la communauté nerveuse qui les relie l’une à l’autre?
Si l’a réserve le terme de spasmodique pour les rétrécissements dans lesquels la contraction involontaire des fibres musculaires constitue l’essence de l’état pathologique, pour ceux qui ne s’accompagnent d’aucune altération organique de l’urètre, il faut reconnaître que ce genre d’angustie est excessivement rare. Je n’en ai vu qu’un seul cas, c’était à la clinique de M r le professeur Sou part dont j’étais en ce moment l’interne.
Un soir se présenta un jeune garçon âgé de 15 à 10 ans, il n 'avait pu uriner depuis le matin malgré tous les efforts qu’il avait pu faire. J’introduisis une sonde et je fus arrêté vers la région membraneuse, j’y substituai des bougies, des^ sondes d’un calibre inférieur, l'obstacle resta insurmontable. Je le iis placer dans un bain pendant plus d’une heure, alors seulement une sonde assez mince put pénétrer dans le réservoir urinaire. Le lendemain M r Soupart dut le sonder encore, car il ne pouvait uriner spontanément ; au bout de trois à quatre jours d’un traitement anti-spasmodique inlus et extra ce garçon quitta l'hôpital loulà fait guéri; une sonde de gros calibre parcourait le canal sans rencontrer la moindre résistance. Jamais avant l’accident qui l’avait amené à la clinique il n’avait éprouvé du côté des organes génitaux aucun symptôme qui eut fixé son attention
Dans les recherches bibliographiques que j’ai faites à propos des rétrécissements j’ai très rarement trouvé des exemples de spasmes urèlraux essentiels; je n’en possède dans mes notes que cinq ou six cas, Gullirie dans toute sa carrière n’en rencontra qu'un unique exemple.
Dans l’immense majorité des circonstances le spasme se présente comme une complication de l’état inflammatoire ou d’un rétrécissement organique; c’est là un point essentiel sur lequel nous aurons occasion de revenir.
DU RÉTRÉCISSEMENT INFLAMMATOIRE
Le rétrécissement inflammatoire de l’urètre est fréquent, il est produit par toutes les causes qui peuvent phlogoscr la membrane qui tapisse ce canal. En l" ligne nous trouvons la blennorrhagie, celle-ci agit ordinairement sur une grande étendue de Furet rc dont elle rétrécit l’aire par un double moyen : d’abord par la turgescence qu’elle amène dans ses parois enflammées, eu second lieu par la diminution de leur élasticité. Les injections caustiques provoquent aussi un rétrécissement inflammatoire sur un très long trajet; l’introduction maladroite des sondes, la caulétisalion locale les chutes sur le périnée produisent aussi des rétrécissements inflammatoires. Le caractère essentiel de ce genre d’anguslie c’est d’èlre transitoire, un grand nombre de ces inflammations aigües sont susceptibles d’une résolution complète, et si elles viennent à laisser après elles une slriclure organique, c’est qu’elles ont pris un cachet do chronicité tout spéciale.
Le rétrécissement inflammatoire est rarement assez considérable pour
oblitérer l'urètre au point de ne plus laisser couler l'urine, quand celle complication se présente, elle est généralement due à l’intrrvenlion d’un spasme musculaire.
DES ALTÉRATIONS PATHOLOGIQUES DÉTERMINÉES PAR LES RETRECISSEMENTS DE L'URÈTRE.
A peine le rétrécissement est-il né qu'il exerce sur l'appareil génilo* urinaire les plus désastreuses influences : l’iirèlre, la prostate, la vessie, les uretères, les reins deviennent successivement le siège des plus graves altérations. Nous allons les passer en revue , et quand nous aurons déroulé ce sombre tableau, nous demanderons si nous avions tort de regarder l'urètrile, celte source féconde de rétrécissements, comme une des affections les plus graves qui puissent atteindre l’homme et si ce n’était pas avec quelque raison que jaous jeltions le blâme sur les médecins qui après avoir tari les écoulements blcnnorrhagiques, renvoyent les malades sans avoir pris la précaution d’introduire une sonde dans la vessie, afln de s’assurer de l étal du canal urinaire.
Quelques auteurs, et notamment M. Reybard, ont voulu classer ces altérations d'après un ordre chronologique, je ne puis me rallier aux idées émises à ce sujet par le savant français. Suivant les susceptibilités personnelles, le genre de vie du malade, les circonstances au milieu desquelles il sc trouve, l'ordre des altérations varie. Un grand nombre d’entre elles du reste ne peuvent être reconnues qu'à l’autopsie, car les troubles fonctionnels quelles provoquent pendant la vie ne se présentent pas avec des caractères assez tranchés pour qu’on puisse les isoler et les rattacher à la lésion dont ils ne sont que l'expression. Je préfère donc, à l’exemple de Phillips, les décrire dans un ordre topographique.
INFLAMATION DE LA MUQUEUSE DERRIÈRE LE RÉTRÉCISSEMENT
Dans l'immense majorité des rétrécissements anciens, on trouve que la membrane muqueuse est malade en arrière du point altéré. Une inflammation chronique s’y développe sous l'influence de la pression continuelle que la colonne d’urine entravée dans sa marche exerce autour de l’obstacle qu’elle rencontre ; une blennorrhée légère mais qui s'accroît sous l'influence de tous les excitants, tels que les liqueurs, le coït, la marche, accompagne toujours la phlogosc de la muqueuse. Cet écoule-
ment ne se caractérise le plus souvent que par la présence d’une goutte blanchâtre que le malade fait sourdre du méat urinaire en pressant sur la verge en s’éveillant. « C’est la goutte des rétrécis. » Derrière la striclure la muqueuse est rouge, dépouillée de son épithélium, ces follicules hypertrophiés présentent une ouverture large et béante ; souvent la muqueuse est épaissie, rugueuse et couverte de plis dont la direction est très-irrégulière. 11 n’est pas rare de rencontrer en ce point des ulcérations plus ou moins vastes qui détruisent une grande étendue de la muqueuse urètralc et servent de point de départ uux fistules urinaires.
11 ne faudrait cependant pas croire que toutes les altérations provoquées par le rétrécissement se trouvent en arrière de lui ; en 1857 et 1851) 31. Caudmont a présenté à la Soc iété anatomique deux rétrécissements siégeant l’un au commencement, l'autre à la lin delà région bulbeuse. Dans le premier cas la muqueuse était malade et ulcérée en avant de la striclure; dans le deuxième un abcès avait détruit à peu près toute l’épaisseur de la partie de l'urètre siluéectt avant du rét rétrécissement. En 1859 M. Tillaux montra dans le même cercle savant un abcès urineux développé en avant d'un rétrécissement siégeant à l’union de la portion membraneuse avec la région bulbaire. En 1835 M. Lcdibcrder fit voir une ulcération siégeant en avant d un rétrécissement. J’ai vu au Musée de Snint-Thomas-Hospital, IV e 41, Section D.D., un fait en tout semblable au précédent.
Nous pouvons cependant conclure de ce que nous venons d'exposer que les altérations suscitées dans la muqueuse par le rétrécissement, siègent presque toujours en arrière de lui,lescas où on les rencontre en avant constituent de rares exceptions.
DILATATION DE L'URÈTRE EN ARRIERE DU RETRECISSEMENT
La dilatation de l'urètre en arrière du point rétréci est un fait extrêmement fréquent ; elle ne commence à se manifester qu'à une époque où le rétrécissement est déjà assez prononcé, car il faut pour que l'amplialiondu canal se produise, qu'il se présente dans le même temps à l'orifice delà stricture plus de liquide qu'il n’en peutsorlir. Dans ce cas il est forcé de s'accumuler ; chassé avec violence par la vessiedont les parois sont généralement hypertrophiées, il force l'urètre à se dilater en arrière du rétrécissement Cette distension se répétant très-souvent, les fi h ro.^ÿrélralcs finissent par perdre leur élasticité et l’on voit s’établir insensiblement une ampoule dont les dimensions sont proportionnelles à la puissanc e de fa vessie et à l’étroitesse du canal. On conçoit aisément quesi la dilatation se fait cnavantdc la portion
membraneuse que nous considérons comme le véritable spbynrter de In vessie, il s’établira une poche anormale complètement distinctedu réservoir physiologique de l'urine. Ce liquide, après être sorti de la vessie, s’accumulera pendantquelqui s instants dans l’ampliation urètralc clsoustrait à l'influence musculaire il s'échappera goutte à goutte. Mais si la dilatation est très-considérable , si elle comprend surtout la région membraneuse, te sphyncter vésical peut être fonctionnellement détruit, la vessie et l’ampoule urètralc ne forment alors qu’une cavité que rien ne sépare ; le rétrécissement est la seule barrière que l’urine rencontre sur son chemin, aussi Pincontinence est-elle le symptôme obligé décrite altération.
Je disais en commençant ce § que la dilatation urèlrale en arrière de la stricture est une chose fréquente; sur 246 rétrécissements que j'ai mi tant à Paris qu’en Angleterre, j'ai trouvé 66 fois cette modification de l’urètre, c’est-à-dire que dans le quart des rétrécissements anciens le canal urinaire se dilate en arrière du peint altéré. Quand plusieurs rétrécissements existent dans le même conduit, l’urètre s’élargit parfois en arrière de chacun d eux. J’ai vu un remarquable exemple de cette lésion au Musée de l'université de Londres (N® 1228). C’est un urètre rétréci en trois points, en arrière de chacune de ces stricturcs se trouve une dilatation manifeste.
L’ampliation urèlrale peut être plus ou moins prononcée dans l’immense majorité des cas, on ne s’en aperçoit point pendant la vie du malade, clic i:e modifie en rien la forme du périnée, mais il est des circonstances, bien rares à la vérité, ou la dilatation prend un tel volume qu’elle donne naissance à une tumeur considérable. Hrodie en signale une qui avait le volume d’une orange, M. Demarquay montra en 18Ü8 à la Société de chirurgie un urètre transformé en une cavité spongieuse capable de loger le poing d’un adulte.
Le Journal « Lo sperimentale » publiait en 18i>!) une observation de Pnlainidessi dans laquelle ce savant décrivait un urètre offrant une ampliation du volume de la tête d’un fétus à terme. On voit alors au périnée une tumeur molle , flucliiante , transparente , sans altération des téguments, quand on la comprime elle diminue de volume, carie liquide qu’elle renferme rentre en partie dans la vessie cl s’écoule aussi par l’urètre. Les parois de cette poche , dans les cas où elles ont pu être examinées , étaient formées par du tissu spongieux dont l’extension était parfois telle qu’on retrouvait à peine les traces de sa stricture normale. En dehors, si l’altération siège dans la l égion musculaire, on voit les iscliio et bulho-cavernenx dont les éléments sont dissociés au point que ces muscles sont réduits à l’état de lamelle. Celte poche, continuellement pleine d’urine, finit par se substituer à la vessie dont < lie remplit désoi mais les fonctions, car il est drscas où cet
organe en était arrivé à un tel degré de rétraction que sa cavité pouvait à peine loger une noisette. C’est ce que l’on voit dans le fait signalé en 1838 par M. Demarquay.
Les rétrécissements siégeant en général à l’union du bulbe avec la portion membraneuse , ce sera donc en arrière de ce point que l’on trouvera la dilatation dans l’immense majorité des cas, rarement on la rencontre derrière les rétrécissements qui résident dans la portion spongieuse. C'est là un fait signalé par Caud mont en 1837 , et je suis d’accord avec lui sur ce point, car jcn’ai rencontré que six exemples de celte altération; l’un publié pnrShaw, le rétrécissement siégeait près du gland, en arrière le canal, était assez large pour admettre le doigt. En 1820, M. Lcnoir présenta à la Société anatomique un rétrécissement situé à trois pouces du méat , le canal était dilaté en arrièi e. J'ai vu, au Musée de l’hôpital Saint-Barthélemy, à Londres (Série xxx, N 0 33), une ampliation de l’urètre en arrière d’un rétrécissement situé à deux pouces du méat. Au London-IIospital (V 17), on voit l’urètre dilaté en arrière d’un rétrécissement situé à deux pouces du méaL Les musées de Midlrsrx hospital et de Saint-Georges hospital renferment chacun un spécimen de cette altération.
LÉSIONS DE LA PROSTATE
La prostate a des r< lations trop intimes avec le canal de l’urèlro pour que les altérations qui atteignent celui-ci n’aient pas quelque retentissement dans les tissus qui la constituent. Les lésions de cette glande se présentent sous deux formes: 1® l’hypertrophie, 2° les abcès.
1° L’HYPEnTiioPtiiE. Je sais qu’en rangeant l’hypertrophie parmi les altéî ütiuns consécutives au rétrécissement de l’urètre, je me mets en opposition avec les doctrines professées par des hommes dont le nom fait justement autorité. Ch. Phillips dit : « que l’hypertrophie est indépendante des réiré-
• cissementset que ces deux états pathologiques existent rarement réunis.» En 1838, M. Mercier disait à la Société anatomique « que les rétrécisse-
« m en ts de l’urètre sont loin de piédisposer aux engorgements et hvper- « tropliies prostatiques comme on pourrait être tenté de le croire à priori ; « bien loin de là, ces hypertrophies, ces engorgements parais ent relative- « ment plus rares chez les individus affectés de rétrécissement que chez les
• autres sujets du même âge. »
Eruvdlhier dit: «Je n’ai pus encore vu l’hypertrophie partielle ou totale « de la prostate coïncider avec le rétrécissement du canal de l’urètre; il y a « même plus, le rétrécissement de la partie membraneuse est presque tou-
( sa )
« jours accompagné d’une atrophie plus ou moins complète de la prostate.»
Les pièces pathologiques que j’ai examinées tant en France qu'en Angleterre ne me permettent pas de me rallier à ielte opinion. Sur 220 préparations que j’ai pu étudier, j’ai trouvé 21 fois l’hypertrophie prostatique, quelques fois elle portail sur la totalité de la glande, mais bienplus sou\ent sur le lobe médian qui faisait une saillie plus au moins considérable dâns la cavité vésicale. J’ai vu à Guy’s hospital des cas ou le lobe moyen de la prostate apparaissait dans la vessie sous la forme d’une tumeur qui avait jusqu’à 5 centimèties de hauteur sur 3 à 4 d 'épaisseur. Je ne suis pas seul à défendre l’opinion que j’émets ici : Sir li. Brodie a écrit: que ceux qui ont été longtemps tourmenté par une coarctation urétrale sont plus sujets aux maladies de la prostate que ceux dont l’urètre est libre, uiviale a rencontré fréquemment l’engorgement prostatique dans les cas ou l’urètre était rétréci.
M. Cruveilhicr pense que la slricture de la portion membraneuse s’accompagne presque toujours d'une atrophie plus au moins complète de la prostate; Avant de discuter celle opinion il faut s’entendre sur les termes.
Si l’illustre anatomo-pathologiste entend par là que le tissu de la glande a disparu sous l'influence de l'inflammation purulente qui s'est emparée de cet organe, je suis d’accord avec lui, car tous les abcès laissent après eux une atrophie dont le degré est en rapport a\cc les dimensions du foyer qu’ils occupaient. Mais s’il croit, au contraire, que cette glande peut disparaitre d’une façon insensible, sans inflammation sans abcès, je proteste contre celle assertion, car je ne connais qu’un seul fait présenté par M r Tillaux à la Société Anatomique en 1839, l’atrophie prostatique coincidail avec un rétrécissement situé à 1 union du bulbe a>ec la portion membraneuse. Dureste en acceptant même que M r . Cruveilhier considérât l'atrophie comme la conséquence d’un abcès, l’expression « presque toujours > dont il se sert, serait encore très exagérée. Si les inflam’ mations purulentes de la prostate ne son pus exceptionnelles, on ne peut pas dire cependant qu’elles soient très fréqentes.
2° Abcès. Sur 221 préparations que j’ai examinées j’ai trouvé 20 fois la prostate abcèdée. Ces foyers purulents sont parfois petits et disséminés sous la muqueuse, situation qui justifie l’opinion émise par Civiale en 1841 : que les abcès auxquels donne lieu la suppuration de la prostate résultent plus particulièrement d’un état plegmasique de la muqueuse tapissant les parties profondes de l’urètre et le col vésical. Quelques fois ces collections purulentes sont beaucoup plus considérables, elles envahissent la totalité de la glande qu’elles réduisent à l’état d’une coque fibreuse.
Généralement le pus s’ouvre un passage vers l’urètre, car c’est là qu’il rencontre le moins de résistance, mais parfois aussi il s’échappe par la vessie en ulcérant les parois du col, d’autres fois il sort par la face rectale delà prostate, s’infiltre dans le tissu cellulaire qui unit l’intestin à la glande, les sépare l’un de l’autre, se fait jour en arrière des muscles transverses dans le point ou l’aponévrose superficielle se continue avec l’aponévrose moyenne, envahit l’espace ischio-rectal cl toute l’étendue du cupérinée au dessous du plan fibreux le plus inférieur. L’abcés est alors sous cutané. | M. Phillips et Demarquay ont vu des cas de ce genre. Parfois aussi le pus sorti de la prostate s’échappe par le rectum ulcéré à ce niveau, j’ai rencontré quelques exemples de cette altération. Les suites de ces abcès sont parfois bien funestes, Phillips les a vu dan s quelques cas produire l’infection purulente.
RUPTURES DE L’URÈTRE
Nous avons décrit les altérations que subissaient les parois de l’urètre en arrière des rétrécissements, une inflammation chronique s’empare en ce point des tissus urètraux, ramollis ou devenus plus friables, ils n’offrent plus à la colonne liquide qui parcoure le conduit, la résistance physiologique. L’urine rencontrant un obstacle s’accumule et exerce sur les parois de l’urètre une pression d’autant plus grande que la stricturc est plus étroite et la vessie plus hypertrophiée. Mais l’urètre n’est plus en état de résister à cette violence et sous l’influence de l’effort qui s’exerce à sa surface, il se déchire. Telle est d’après un grand nombre de clurur giens, la génèse des ruptures de l’urètre. Je pense que cet accident arrive quelquefois par le mécanisme que je viens de décrire, j’ai cependant pein c à croire qu’il en soit souvent ainsi. Si la déchirure se produisait par l’cx eès de distension que subissent les fibres urètrales au momentdu passage de l’urine, nous ne devrions trouver cette lésion qu’en arrière du rétrécissement, car les cas ou la rupture s’est faite en avant du point altéré ne sont pas excessivement rares.
— Les annales de la Société Anatomique enregistrent plusieurs cas ou la perforation eut lieu en avant de la stricture ; les sujets n’ayant pas été soumis au cathétérisme, on peut considérer ces déchirures comme spontanées ; dans cas cas, c’était un abcès qui avait été le point de départ de la rupture. Si l’on trouve quelquefois des abcès en avant des rétrécissements, à plus forte raison doit-on en rencontrer en arrière , là où l’urètre en proie déjà à une inflammation chronique , est sujet à de fréquentes irritation
soit par lu contact d’une urine chargée de principes alcooliques, soit par les efforts d’un cathétérisme malhabile. Ces collections purulentes s’ouvrent tôt ou tard et l’urine trouve devant elle une issue par laquèllcellc peut s'infiltrer dans les tissus.
Je n’ai pas même besoin d’invoquer la production de ces abcès pour expliquer les ruptures de l’urètre ; nous savons que les ulcérations des parois de ce canal sont assez fréquentes en arrière des points rétrécis, or toute solution de continuité dans l’urètre est une porte ouverte à l'infiltration de l’urinc. De tous les liquides de l’économie, l’urine est celui dont l’extravasation est la plus fatale, car les tissus qu’elle touche sont frappés de mort; tel est le mécanisme des perforations urètrales. Nous admettons donc que les ruptures spontanées de l’urètre se produisent de trois manières : 1° par déchirure, lorsque la distension des tissus affaiblis par l’inflammation est devenue trop considérable ; 2° par la formation des abcès ; 5° par l'infiltration des parois du canal préalablement ulcérées.
DE L’INFILTRATION D’URINE
Quand l’urètre est rompu, soit spontanément, soit par une cause traumatique , l’urine , abandonnant en partie ou en totalité son chemin ordinaire, s’insinue dans les tissus. Si la muqueuse seule a cédé, on voit parfois la tunique fibreuse du canal se laisser dilater et il se forme alors derrière le scrotum une tumeur indolente, généralement fluctuante, mais quelquefois si dure qu’elle donne au toucher la sensation d’une pierre , et qu’un chirurgien au rapport de Sanson commit à ce sujet une étrange erreur de diagnostic : l’épanchement urineux se limitait à la verge et cèt organe présentait une telle résistance qu’il crut avoir affaire à un os accidentellement développé dans son épaisseur. Malheureusement l'uriuc extravasée ne s’arrête pas toujours dans le pénis ; elle s’infiltre au loin cl va produire des ravages souvent irrémédiables. Très souvent les | laits aponévroliques impriment à ers épanchements leur direction et leurs limites. Mais les chirurgiens savent qu’il ne faut pas croire aveuglément A ce que les anatomistes nous ont appris sur ce point ; généralement , quand l'urètre se déchire au-dessus de l’aponévrose moyenne l’épanchement reflue vers le bassin , quand elle a lieu au - dessous de cette membrane l’urine s’infiltre dans la verge , le périnée , la partie interne des cuisses et remonte parfois assez haut sur le tronc. J’ai vu dans le service de M. Maisonneuve un homme chez qui l'infiltration urineusc des tissus s’élevait jusqu’au milieu du thorax. L’influence des plans aponévraliques ne s’exerce pas toujours avec tant de précision et d’exactitude.
L'inflammation peut détruire ces barrières naturelles et l'urine se présente alors là où l’on ne l’altendail point ; dans d’autres cas la progression de ce liquide peut être arrêtée par la formation de fausses membranes qui l’enserrent et la force de ce collecter.
L’infiltration est d’autant plus grave quelle se fait plus subitement et que la déchirure qui lui donne naissance est plus large. Qtiand la perforation se fait insensiblement, quand elle est très-étroite, une inflammation adlié^i \ er lui oppose parfois des limites quelle ne franchit pomt.
DKS FISTULES URINAIRES.
Quand l’urine échappée des voies naturelles a pénétré dans des tissu* préservés jusque là de son contact, elle exerce sur eux une influence destructive et au bout d'un temps plus ou moins court, ulcérés ouabcédcs ils lui livrent un passage par lequel elle s’écoule à l'extérieur. Quand je dis à l’extérieur, je me sers d’une expnssion qui ne saurait s’appliquera tous les cas, car il est des circonstances où l’une des extrémités de la fistule vient s’ouvrir dans un organe voisin ou dans le canal de l’urètre lui même à une distance plus ou moins grande en avant du rétrécissement.
La fistule urinaire est spontanée ou accidentelle, dans ce dernier cas elle peut être le résultat d’une violence extérieure ou du cathétérisme. Fn un inot toute solution de continuité dans l’urètre, quelle que soit sa cause, peut-être le point de départ d’une fistule urinaire ; dès que celte solution est produite, l’orifice interne dn conduit fistuleux existe. Où sera l’autre ouverture? Cela dépendra évidemment de la direction du conduit anormal lui même et je ne crois pas que l'on puisse établir à cet égard de règles bien fixes.
Orifice Interne Le plus grand nombre des fistules dit Ch. Phillips s’ouvrent dans la région membraneuse. Généralement plaçécs derrière un rétrécissement, elles devaient nécessairement avoir pour siège principal la portion de Forèlre qui fait suite à celles que les sli ictures atteignent le plus fréquemment. J’ai du reste vérifié ce fait dans les musées Français cl Anglais.
— oooo —
Sur 207 pièces j’ai trouvé 73 fistules a Région membraneuse . .
— bulbeuse . *
— spongieuse .
nsi n
parties i 9,
— prostatique . . . * « . * . 2.
En avant du bulbe * .*.****. 4.
Entre la vessie et Purélre 5*
Entre la vessie et le rectum 2.
Entre la vessie et l'abdomen Entre Purélre et le réel uni
L’orifice interne présente toujours un diamètre assez restreint, sa dD tcction est variable, tantôt elle est verticale, tantôt oblique en avant ou en arrière. Dans l'immense majorité des cas il n'y a qu’une ouverture fistuleuse, parmi les nombreuses préparations que j’ai étudiées 9 fois seulement l’ouverture était double, une seule fois triple*
Orifice Externe. L’ouverture cutanée des fistules Urinaires siège généralement entre l’anus et le scrotum, quelquefois dans le scrotum lui même; j’en ai rencontré et tous les chirurgiens en ont vü sur la verge, dans le pli de l’aine, à la région hypogastrique, à la face interne des cuisses. Ce sont déjà des cas exceptionnels, mais l’orifice externe a parfois encore un siège plus inusité. Dcsault rapporte dans ses œuvres chirurgicales qu’il a rencontré chez un enfant deux fistules s’ouvrant dans les régions lombaires droite et gauche*
J’ai vu au Collège Royal des Chirurgiens d’Angleterre ( N" 1097) une fistule entre la partie supérieure et antérieure de la vessie et le point correspondant des parois abdominales*
J’ai vu à Guy’s Hospital (N° 2412) une fistule de la vessie s’ouvrant A l’ombilic. M. B. Cooper publiait en 1844 dans les Guy’s Hospital reports le fait d'une fistule ombilicale chez un homme qui était atteint de rétrécissement depuis plusieurs années.
L’orifiie externe est parfois situé à nne très - courte distance de l’interne, mais il est des circonstances où il s’en trouve exlrêmemcntéloigné; Cruveilhier vit un jour une infiltration d'urine qui s’élevait jusqu’à l’angle inférieur de l’omoplate , il aurait pu se faire qu’une ouverture fistuleii.se' s’établit en ce point et j’estime qu’on auraitdiflîcilement trouvé un orifice plus éloigné des organes urinaires. Rien n’est plus irrégulier que le siège de l’orifice fistulaire cutané, el cela lient à ce que l’urine sortie de ses voie*
physiologiques s'infiltrant dans le tissu cellulaire sons suivre de trajet bien déterminé , peut s’étendre à de grandes distances de son point de départ sans rencontrer de barrière infranchissable.
L’orifice externe est généralement unique , il est des cas cependant où il y a plusieurs ouvertures fistuleuses , j’en ai compté onze un jour à la clinique de M. Soupart, Civiale en a vu bien d’avantage, il en rencontra S2 sur le même sujet.
Les ouvertures cutanées sont généralement arrondies, déprimées en cul de poule, dures et résistantes au loucher.
La fistule n’a pas toujours un orifice cutané, au Ijeu de s’ouvrir à l’extérieur, elle va parfois se terminer dans le rectum, dans la vessie, ou bien ses deux ouvertures se trouvent dans l’urètre lui-même. J’ai rencontré deux fois le canal urinaire en communication avec le rectum, dans ces cas, l’urine, pendant la miction, s’écoulait dans l’intestin, et le malade éprouvait le besoin d’aller à la garde-robe. Deux fois j’ai vu le trajet Ostuleux aboutissant d’une part dans le col vésical , de l’autre dans l’urètre. Trois fois j’ai rencontré l’urètre oblitéré d’une façon plus ou moins complète dans une certaine étendue, remplacé par une fistule dont les orifices se trouvaient l’un en avant, l’autre en arrière du rétrécissement.
Tajet fistuleux. La longueur et la direction du canal fistulcux ne se soumettent à aucune règle fixe , il est très-rare de rencontrer des fistules directes , presque toujours elles offrent une direction très-sinueuse , leur longueur dépend de l’étendue de l’infiltration et nous avons déjà dit que celle-ci peut être illimitée. Si le canal est ordinairement unique à son point de départ, on le voit se divisera mesure qu’il s’approche de sa terminaison et , arrivé au tégument , il présente autant de ramifications qu’il y a d’ouvertures cutanées. Quelques chirurgiens pensent que ces trajets sont revêtus d’une muqueuse comme les autres canaux de l’économie ; c’est une erreur, il n’y a, à la surface de ces conduits accidentels, aucune espèce de membrane quon puisse séparer des parties sous-jacentes.
• Des bourgeons charnus dit M. Cruvcilhicr, ont d’abord tapissé les <• parois de la fistule et il aurait oblitéré celle ci, si le passage des matières « ne s’y était sans cesse oposé. La cicatrisation étant impossible, les bour- « grons s’aplatissent, s’atrophient cl revêtent bientôt toutes les formes « extérieures d’une muqueuse qui serait étendue sur les surfaces fis lu- « leuses. » Mais ne l'oublions pas, ce ne sont là que des apparences.
DE L’HYPERTROPHIE VÉSICALE.
Quand un obstacle s’oppose à la sortie des urines, la vessie réagit et se contracte avec violence, si elle le surmonte, tout rentre dans l’ordre, il n’y a eu qu’un excès d’action dans les muscles vésicaux. Mais si l’obstacle résiste, si l’urine est forcée de s’accumuler dans la vessie et d’y séjourner longtemps, la puissance musculaire s’épuise et l’organe cédant à la pression peimanente de son contenu se laisse dilater.
Si la cause quia produit ces effets persiste, nous verrons se reproduire cet excès d’action où cette distension toutes les fois qu’une cer. taine quantité d’urine s’accumulera dans la vessie. Le rétrécissemeut de l’urètre est un des obstacles qui amènent dans les fonctions de ce réser. voir les perturbations que nous venons de signaler. A peine est-il né qu’il gène déjà l’excrétion de l’urine, car en enlevant à l’urètre une partie de son élasticité, il s’oppose dans une certaine mesure à l’expansion que les parois de ce canal subissent au contact de la colonne liquide; mais son accroissement se faisant avec lenteur, il sc maintient pendant de longues années à l’état d’obstacle incomplet. C’est seulement dans des circonstances exceptionnelles que le rétrécissement de l’urètre amène la rétention d’urine, car sous l’influence d’une contraction d’autant plus énergique que l’anguslie est plus prononcée, la vessie parvient toujours à évacuer son contenu. Mais ce réservoir, danslecas ou l’urètre est rétréci, sollicité à se contracter bien plus souvent qu’à l’état normal, se trouve placé dans les conditions les plus fâcheuses possibles, car sa tunique musculaire sans cesse en proie à des contractions dont l’intensité dépasse de beaucoup parfois la moyenne physiologique ne va pas tarder à s’hypertropbier. C’est un fait remarquable que la rapidité avec laquelle se produit l’hypertrophie delà vessie; M. Cruvcilhier l’a rencontrée très considérable sur des individus qui depuis un mois seulement se trouvaient dans les conditions que nous venons de rapporter. Le rétrécissement de l’urètre se compliquera donc d’hypertrophie et non point de distension de la vessie, car deux raisons s’opposent à ce que l’urine s’accumule dans cet organe ; la première c’est qu’un obstacle très incomplet s’oppose à son excrétion, la 2 me c’est que l’irritabilité de scs parois ne permettra point à l’urine d’y séjourner longtemps sans exciter la contraction de ses muscles. Rien n’est absolu dans les sciences naturelles, aussi existel-il des exceptions à la règle que nous venons d’établir, on voit parfois la vessie distendue, mais c’est là un fait extrêmement rare et dans ces cas l'hypertrophie accompagne toujours la distension. Je ne puis expliquer
celte anomalie qu’en admettant que la sensibilité vésicale émoussée permet à l’urine de distendre ce réservoir à un assez haut degré avant que le malade n’en soit averti par le besoin.
L’hypertrophie vésicale est un des plus beaux types d’hypertrophie qui se puisse imaginer, la tunique musculaire qui dans l'état normal est mince et pâle, dont les fibres sont si faiblement accusées qu’on pput à peine les distinguer, acquiert parfois l’épaisseur d’un pouce. On voit alors les faisceaux charnus grossir, se colorer, s’arondir et former sous la muqueuse des colonnes très saillantes qui s’entrelacent de toutes manières comme celles que l’on rencontre dans les comités cardiaques. Ce réseau laisse entre les colonnes qui le constituent desmailles d’autant plus larges que les fibres musculaires sont plus développées, la muqueuse qui tapisse ces aréoles n’étant pas soutenue dans ces points ,cède pendant la contraction de la vessie à la pression du liquide urinaire qui tend à fuir par cette dépression, elle s’insinue entre les colonnes et produit ainsi ce que l’on a nommé cellules vésicales, véritables hernies de la tunique muqueuse entre les faisceaux de la couche musculaire. Il arrive que la muqueuse s'infiltrant entre les colonnes charnues les refoules tout autour d’elle et finit par appnraitre à l'extérieur ou e le forme une tumeur d’un volume variable à la surface de laquelle on ne retrouve aucun élément musculaire.
Dans d’autres cas la muqueuse a passé entre les colonnes charnues les plus internes, mais elle rencontre ensuite sur son t rajet des couches musculaires qui ne présentent point à un aussi haut dégré la disposition faseii ailée dont nous avons parlé, ne pouvant dissocier scsélémenls, s’insinuer entre eux, elle les refoule au devant d’elle et apparaît è l’extérieur tapissée par une mina* couche de fibres musculaires très distendues.
('es cellules sont parfois complètement libres et flottantes à l’extérieur, d autres fois elles contractent des adhérences avec les organes voisins, len- 1 ût elles sont très nombreuses, tantôt on n’en voit que trois ou quatre; Jours dimensions sont très variables, j’en ai \udont la cavité pouvait à peine contenir une noisette, par contre j’en ai rencontré quelques unes dont le volume égalait celui de la vessie. J’ai vu au Musée do l'hôpital S 1 Thomas (V 27 section D, D.) une cellule vésicale qui mesurait G -pouces dans son diamètre vertical et 5 t /2 dans le diamètre transverse. L’ouverture qui met ces poches en communication avec la cavité de !a vessie est souvent plus droite que leur fond.
L’hypertrophie vésicale est une des complications les plus fréquentes du rétrécissement de l’urètre, j’ni examiné dans les hôpitaux français et anglais 2G3 préparations d’organe génito-urinaires offrant des stricturcs
urètrales ; 440 fois la vessie était hypertrophiée c’est-à-dire plus d'une fois sur doux.
J’ai tu l’hypertrophie se présenter sous les deux aspects qu’elle affecte dons les outres organes, c’est-à-dire les formes: concentriqucelexccnlrique.
L’hypertrophie vésicale concentrique est caractérisée par le rétrécissement de la cavité et l’épaississement de ses parois ; j’ai déjà dit le degré d'épaisseur qu’elles pouvaient acquérir: sur les 140 pièces que j’ai étudiées j’en ai rencontré plusieurs qui mesuraient un pouce et plus d’épaisseur. Quand à la cavité elle peut se rétrécir à des degrés bien divers; j’en ai rencontré une au Musée de St Georges Hospital qui n’aurait su contenir plus de deux onces d’urine. J’ai vu au Musée de l’Iiôpital St Thomas une vessie dont la cavité mesurait un pouce et un quart dans le diamètre transverse et un pouce et demie dans le diamètre vertical.
L’hypertrophie excentrique se caractérise par l’ampliation de la cavité vésicale avec épaississement de ses parois ; j’ai constaté que l’hypertrophie dansce cas n’atteint jamais un degré aussi considérable que dans le groupe précédent.
« Le plus communément, dit ci viole, la cavité de la vessie diminue en < proportion de l’augmentation d’épaisseurde ses parois, c'est ce que cons- « tâtent la plupart des autopsies cadavériques.» Mes propres observations confirment l’opinionémise par le célébré chirurgien ; l’hypertrophie est une conséquence fréquente du rétrécissement, mais cette altération affecte généralement la forme concentrique. Sur les 140 pièces que j’ai examinées l’hypertrophie excentrique ne s’est présentée que 15 fois, dans tous les autres cas elle revêtait le type concentrique.
Quant aux cellules vésicales je les ai rencontrées 43 fois seulement sur ce grand nombre de préparations.
MUQUEUSE VÉSICALE.
t Un fait bien remarquable, dit M. Cruveilhier, c'est que c’est aux dé* « pens de la tunique musculaire toute seule qu’ont lieu les hypertrophies « de la vessie et que la membrane muqueuse conserve presque toujours sa « ténuité naturelle. »
Bérard, disait en 1827 à la Société Anatomique * que dans les maladies « les plus invétérées de la vessie l’hypertrophie ne portait jamais ailleurs « que sur le tissu musculaire. »
Je ne partage point l’opinion de ces savants ; la membrane muqueuse
reste point indifférente aux «Itérations qui frappent la tunique musculaire; il y a entre elles trop de liens matériels et vitaux pour que les lésions qui atteignent l'une d’elles ne trouvent pas un écho dans l'autre. L’axis que j’émets en ce moment ne s’appuye pas sur de simples vues de l’esprit, H se fonde sur l’examen attentif des préparations que j’ai rencontrées d m» les musées de Londres. Sur les 140 cas d’hypertrophie vésicale dont j'ai parlé, j’ai constaté 14 fois l’hypertrophie simple de la muqueuse et six fois l’hypertrophie se compliquant d’ulcérations. Ces ulcères sont plus ou moins profonds, généralement ils restent superficiels, mais quelquefois aussi ils rongent la muqueuse jusqu’au tissu musculaire; dans sept cas j'ai trouvé des ulcérations siégeant sur une muqueuse peu ou point hypertrophiée.
DU DÉCOLLEMENT COMPLET DE LA MUQUEUSE VÉSICALE
Je me trouve ici en présence d’une altération pathologique mal connue encore , et dont les auteurs ne parlent point , tant elle a été rarement observée.
Peut-être l’élude à laquelle nous allons nous livrer n’a-t-ellc d’autre fondement qu’une interprétation erronée de quelques faits exceptionnels. Mais , quelque opinion que l’on se forme après la lecture de ce chapitre, que l’on accepte ou que l’on repousse l’avis que nous allons émettre, j’espère que l’on me saura cependant quelque gré d’avoir réuni les rares observations que la Science enregistre sur ce point et d’avoir facilité h de plus habiles que nous la solution d’une qucslion encore pleine aujourd’hui d’obscurités.
En 1827, M. Bosc, alors interne ù Bicôtre, présenta é la Société anatomique une observation et des pièces pathologiques dont je vais rappeler les particularités essentielles.
Un homme de 72 ans a plusieurs fois été atteint de blennorrhagie , un rétrécissement a élé la conséquence de ces affections ; l’excrétion de l’urine devint de plus en plus difficile , des fistules se forment au périnée. Pendant plusieurs années aucune goutte d’urine ne sortit par l’urètre, elle s’échappait entièrement par les fistules ; il arrivait fréquemment surtout vers la fin de son existence que le malade était atteint pendant plusieures heures de rétention complète d’urine ; cet accident cessait 'spontanément. Cet homme mourut ; l’autopsie montra la vessie distendue, noirâtre, ayant contracté des adhérences avec la paroi abdominale et les intestins grêles. Ces adhérences détruites, on aperçoit à la vessie des perforations multiples
occupant diverses régions. La vessie étant ouverte, on trouva une fausse membrane de la forme de cet organe, d'une épaisseur assez considérable, d’une couleur gris noir, simulant assez bien la muqueuse épaissie et détachée, sa surface interne est couverte de matière lithique. Quand A son autre surface il est probable qu’elle adhérait à la muqueuse, mais les points d’adhérence devaient être bien faibles, car la fausse membrane est sortie par une des perforations de la vessie avant que celle-ci n’eut été ouverte. Cette pseudo-membrane est perçée de plusieurs ouvertures qui ne correspondent pas exactement avec celles observées sur la vessie. On ne trouve pas d'ouvertures correspondant A celles des uretères.
M. Bosc considéra ce sac flottant dans la vessie comme une membrane de nouvelle formation, Bérard chargé de faire un rapport surce cas singulier accepta l’o| inion deM. Bosc et crut avec lui A l’organisation d’une membrane cou enneuse à la surface in terne de la muqueuse. Mais tous les membres de la Société Anatomique ne semblent pas avoir partagé cet avis et quelques uns émirent l’opinion que ce sac n’était autre chose que la muqueuse détachée. M. Blandin fit même remarquer à la surface de celle membrane d<s faisceaux fibreux ayantdela ressemblance avec les faisceaux musculaires de la vessie. Bérard reconnut la justesse de celte observation, mais ne modifia cependant point les idées qu’il s’était faites sur la nature de ce sac flottant.
« La membrane en question, disait-il, est très épaisse et celle de la « vessie est très mince, même dans les maladies les plus invétérées de cet « organe, je n’ai jamais vu l’hypertrophie porter ailleurs que sur le tissu « musculaire. >
Nous avons démontré dans le chapitre précédent combien l’opinion de Bérard était exagérée et l’objection qu’il faisait à Blandin est renversée par les faits d’hypertrophie de la muqueuse vésicale que nous avons rapporté.
« On n’a pas vu, disait-il encore, de perforations correspondantes aux « uretères, ce qui n’eut pas manqué de se rencontrer dans le cas ou la muqueuse se fut détachée. »
Cette conclusion ne me semble pas rationnelle; c’est un fait universellement accepté que les ouvertures, les canaux naturels ou accidentels se rétrécissent et se bouchent dès l'instant ou ils ne livrent plus passage aux agents qui les parcouraient autrefois.
De l’avis de M. Bosc lui-même, ce sac devait flotter dans la vessie depuis plusieurs mois déjà, puisqu’il explique l’intermittence dans la facilité ou la difficulté d’uriner que présentait le malade à lu fin de sa vie, parles mouvements de cette membrane qui poussée par l’urine bouchait le col dans certains moments et le laissait libre dans d’autres. Si la
muqueuse était décollée depuis longtemps, qu’y aurait-il d’étonnanl à ce que les ouvertures des uretères devenues inutiles, se soient oblitérées, et elles étaient assurément inutiles, puisque l’urine s’accumulait entre le sac et les parois de la vessie. Je conçois du reste assez malaisément l’organisation si régulière de cette couenne à la surface interne de la vessie. J’ai soigneusement étudié dans les musées pathologiques de Londres les maladies de ce réservoir, bien souvent j’ai vu des plaques exsudatives plus ou moins larges sur la muqueuse de cet organe, mais jamais elles n’envahissaient sa totalité, jamais elles ne présentaient ce cachet de régularité que l’on trouve dans le fait de M. Bosc et dans les autres cas analogues que je vais rapporter.
Des opinions conlradn toires, voila donc tout ce qui résulte de la discussion soulevée au sein de la société Anatomique par M. Bosc. Trente ans s’écoulèrent, trente ans pendant lesquels le silence le plus complet régna sur celte question, au bout de ce temps nous la voyons surgirdc nouveau, mais celle fois c’est en Allemagne.
Le Professeur Luschka de Tubingen rapporte dans les archives d’anatomo pathologie de Virchow (Virchow’s archiv. fiir patholog. anat ... et Gaz. des Ilopit. 1856) qu’une femme de 26 ans mourut au 3 e mois de sa grossesse. Depuis trois semaines elle était atteinte d’une rétention d’urine que l'on essaya en vain de combattre par des médicaments et le cathétérisme; les efforts violents amenaient l’expulsion de quelques goutte d’urine. Knfin les accidents devenaient graves, le cathétérisme ne pouvait soulager 1 . femme, on fait la ponction vésicale, l’urine est évacuée, au bout de 12 jours la femme meurt au milieu d’accidenls typhoïdes.
Actupsik. — L’utérus ne présente rien de paiticulier, si cen’esl un fétus de trois mois. La vessie était distendue par un liquide purulent sale, mêlé de flocons librineuxel par une poche close de toutes parts renfermant l’urine dnns son intérieur.
Voici donc un cas qui présentait avec celui de M. Bosc la plus grande analogie ; mais les temps étaient changés, la m crographie avait jeté sur l’anatomie pathologique de grandes lumières et il était bien plus facile en 1856 qu’en 1827 de préciser la nature de ce sac flottant.
RI. le Professeur Luschka constata qu’il n’existait nulle part de trace de muqueuse à la surface interne de la vessie, que partout la tunique murculeusc était à nu. L’examen histologique lit reconnaître nu célébré micrographe que les parois du sac élaicnlconxtituées par les éléments normaux de la muqueuse vésicule.
RI* Luschka croit qu’une inflamathn diphtéritique serait la cause de cette
Maladie, qu elle aurait provoqué l’épanchement d’un exsudât dans l'épaisseur du tissu cellulaire sous muqueux; les modifications survenues dans ce tissu entraînant un trouble dans la nutrition de la muqueuse auraient déterminé sa séparation totale. Est-il bien nécessaire d’invoquer une inflammation diphtérilique pour expliquer le décollement de la muqueuse vésicale ? Un simple épanchement purulent ne pourrait il pas amener le même résultat, s’il se produisait dans les mailles du tissu sous muqueux ?
L’observation présentée en 1827 par M. Bosco la Société anatomique reçoit un grand éclaircissement à trente années de distance ; le fait du décollement total entrevu par Blandin se trouve, ce nous semble, confirmé par les recherches minutieuses du micrographe allemand.
J’avais a peu près oublié ces deux faits extraordinaires, quand j’allais visiter les Musées Pathologiques de Londres, si riches au point de vue des maladies des voies urinaires. J’ai rencontré dans les collections de cette ville trois specimens remarquables de celle singulières altération dont les annales françaises ne renferment qu’un exemple, et que Virchow croyait si rare, qu’il considère le fait de Luschka comme unique dans la science.
-On voit au Musée de l’hôpital St Thomas (Section BB. N* 25) une vessie dont la membrane muqueuse est complètement détachée, le tissu musculaire esté nu. La muqueuse flottait dans la cavité de cet organe comme un sac qui n’aurait avec elle aucun rapport d’adhésion,
Dans le musée de l’hôpital St Georges (sérié 59 sub sérié 8, N' 1) on voit la vessie d’un homme qui souffrait d’un rétrécissement depuis plusieurs années. Cet organe est hypertrophié, sa muqueuse est ép.aissie, ulcérée en plusieurs points, presque complètement détachée du tissu musculaire, elle n’adliérc plus à la vessie qu’a sa partie inférieure, vers le commencement de l'urètre. Celte pièce présente une grande importance au point de vue de la question que nous traitons en ce moment. U n’esl pas possible de croire ici à l’organisation d’une fausse membrane à la surface de la muqueuse et à son détachement consécutif. Séparée du tissu musculaire dans une grande partie de son étendue, la muqueuse a conservé près de l’orifice urclral scs adhérences physiologiques. La nature de ce sac n’est point douteuse dans ce cas, sa partie inférieure appartenant manifestement à la muqueuse urélro-vésieale, atteste l’origine de la partie supérieure devenue libre et flottante.
Au Musée du College Royal des Chirurgiens d’Angleterre ont voit sous le N° 1995, une couche de membrane sous formcdesac, elle a six pouces dans son plus long diamètre, quatre pouces dans son plus petit. Elle
s’échappa par une incision suspubienne qui fut faite au malade atteint en ce moment de rétention d’urine ; sa forme indique qu’elle tapissait tout l’intérieur de la vessie, elle est d’une seule pièce. Sa face externe est tomenteuse, sa suface interne est granulée et réticulée comme une membrane muqueuse, elle est superficiellement ulcérée. Elle varie d’épaisseur dans ses di\ers points, depuis une ligne jusqu'à un dixième de ligne et même une moindre fraction, elle est modérément résistante et toul-à fait semblable à la muqueuse vésicale qui se serait séparée d’une seule pièce.
Le décollement de la muqueuse \ésicale n’est donc point aussi rare que le croyait le professeur Wirchovv, nous venons d’en réunircinq cas, des recherches plus étendues que les nôtres en feraient peut-être découvrir d’avantage encore. Nous croyons que ces faits quelque restreint qu’en soit le nombre suflisenl pour établir la possibilité du décollement totu| de la muqueuse vésicale.
Dans les cinq observations que nous avons rapportées, on voitunsr e flottant dans le réservoir urinaire, ce sac avait la forme, l’aspect extérieur de la muqueuse, Blandin l’avait remarqué en 1827, Luschka en 1856 le prouva par l’analyse microscopique. Au dessous de celte membrane flottante le tissu musculaire était à nu, à sa surface externe Blandin avait aperçu des faisceaux musculaires. Au Musée St-Georges on voit qu’à sa partie inférieure le sac flottant se continue avec la muqueuse u rétro-vésicale.
Si le fait piésenté en 1827 à la Société Anatomique par M. Bosc, pou vait laisser des doutes dans l’esprit de l’observateur, si la nature de cette membrane pouvait être incertaine, nous croyons que l’obscurité qui planait sur (eUc question est dissipée aujourd’hui et que l’opinion défendue par Blandin est consacrée par l’exposé que nous venons de faire.
Quant à 1 étiologie du décollement de la muqueuse nous n’oserions encore nous prononcer d’une façon trop absolue, surles cinq observationsque nous avons citées, on voit que deux fois le décollement s’accompagnait de létiécisscment urèlral, une fois il avait été provoqué par une lésion traumatique (Collège R. Chirurg.), dans les deux aulies cas nous n’avons aucun renseignement sur les causes qui ont du amener celte altération pathologique. Dans trois cas le décollement s’est accompagné d’une rétention qui a nécessité deux lois la ponction de la vessie, le cathétérisme ne pouvait en effet vider ce réservoir puisque la sonde s'insinuant entre les parois vésicales et le sac flottant ne pouvait arriver au milieu du liquide.
Les cinq cas ont clé mortels.
URETÈRE ET REINS.
tes effets du rétrécissement ne se limitent pas seulement à l'urètre et k la vessie ils embrassent toutes les parties de l'appareil urinaire et s’élen* dent jusqu'aux uretères et ménie aux reins.
Les seules altérations que j’ai rencontrées dans les uretères, c'est leur dilatation qui peut s'étendre parfois jusqu'à donner à ces conduits le dou ble de leur largeur physiologique. J. Cross et Henry Thompson prétendent avoir rencontré l’hypertrophie de leur parois, je ne nie pas la possibilité de ce fait, je me borne à dire que je ne l’ai pas constaté et mes recherches concordent sur ce point avec celles de Ch. Phillips et de Civiale. Le plus souvent j’ai trouvéles deux uretères dilatés, mais quelques fois la dilatation ne portait que sur un seul de ccs canaux.
Le bassinet et les calices peuvent aussi présenter un haut degré d’élargissement, Henry Thompson montra en 1853 à la Société pathologique de Londres une préparation sur laquelle le bassinet du rein droit mesurait dans son plus grand diamètre sept pouces d’étendue. Dans un autre cas le célèbre professeur vit sortir d’un des calices distendus 20 onces d urine; ce sont là des cas très exceptionnels, rarement le bassinet et les calices prennent un tel accroissement.
La lésion des reins n’est pas une des complications les moins fréquentes des rétrécissements anciens de l’urètre; j’ai constaté que les altérations de ■ces organes se présen lent sous trois formes: le ramollissement, l'abcès l’atrophie. Dans un grand nombre de cas que j’ai examiné, ceslrois espèces de lésions coexistaient dans le rnèmeorgane, quand elles étaient isolées l’abcés se présentait plus souvent que les deux autres espèces d’altérations. Le ramollissement du rein est parfois tel qu’une simple pression réduit |a trame de ces organes en une pulpe mollasse et informe.
Les abcès, je le répète, sont très fréquents, ils sont disséminés à diverses profondeurs dans la substance propre de la glande et l’on voit autour d’eux une aréole inflammatoire plus au moins étendue. Leur nombre est très variable, il est en raison inverse de la grandeur de ccs collections purulentes.
L’atrophie peut naître sotis l'influence de l’inflammation chronique qui siège dans le rein ou delà distension de cet organe par l'urine dont l’excréa_ lion se trouve enrayée par des obstacles siégeant dans l'urètre. L'atrophie est partielle ou totale, j’ai vu ail musée de King’s Hospital en rein dans lequel il ne restait aucune trace de substance glandulaire, il était réduit en unevaste poche qui aurait pu contenir 23 à 30 onces d’urine. J'ai fait récemment
l'autopsie d'un homme mort dans le service de M. le professeur Soupart, les deux reins étaient complètement ramollis, le cinquième supérieurs du rein droit présentait une atrophie absolue, aucun élément sécrétoire ne subsistait en ce point, il n’y avait qu’une collection liquide renfermée dans In capsule rénale. L’atrophic de toute la glande est une chose assez rare, dans le plus grand nombre des cas cette altération est beaucoup plus limitée. Ce qu’il y a d’étrange dans les altérations rénales, c’est que leurs symptômes sont parfois si obscurs que le chirurgien peut-à peine soupçonner les graves désordres qui s’accomplissent dans ces organes.
Nous avons tracé l’anatomie pathologique des rétrécissements de l'urètre et nous avons décrit les principales altérations qu’ils amènent dans l’appareil urinaire. A ces désordres organiques correspondent des troubles fonctionnels qui ne sont ni moins nombreux, ni moins graves, mais pour en faire une élude complète nous aurions dû donner à notre travail une étendue qu’il ne comporte point. Nous nous bornerons à examiner une seule des conséquences du rétrécissement, mais ce ne sera ni la moins fatale, ni la plus rare, ce sera la rétention d'urine.
DE LA RÉTENTION D’URINE
La rétention d’urine est un état dans lequel ce fluide excrémenlitiel rencontrant un obstacle en quelque point de son parcours ne peut s'échapper de l’organisme. Celte définition est très vaste, car elle embrasse toutes les espèces de rétention, qu'elles aient pour siège le rein, les uretèresla vessie ou l’urètre; nous nous limiterons àl’étude de celle qui se produit dans la vessie sous l’influence d’un rétrécissement urètral. Preque jamais la rétention ne se présente d'une manière subite chez les individus dont l’urètre est rétréci; depuis de longues années déjà ils ont eu l’occasion de remarquer fréquemment des perturbations manifestes de la miction avant que n’éclate la rétention urinaire.
L’un des premiers troubles c’est l'amincissement du jet; tandis qu'à l’état normal il mesure à peu près la grosseur d’une plume d’oie, on le voit chez le rétréci se’fliler insensiblement, dans les premiers temps le malade ne s’aperçoit même pas dece changement dont ledébutest imper" ceptiblc et dont le dernier terme est la rétention absolue. J’ai dit que ces modifications progressaient d’une façon insensible, cela n’est pas toujours vrai : tel malade urinait aujourd’hui d’une manière très convenable qui demain sans l’influence d’un écart de régime verra le jet devenir filiforme et parfois même sera atteint pendant plusieurs heures d’une
rétention plus ou moins complète, cédant spontanément ou sous l'influence d’un traitement peu prolongé. Mais cette crise disparue, le jet reprend à peu près le même volume qu’auparavant et son amincissement continue à progresser.
Un des autres troubles de la miction produit par le rétrécissement, c’est la lenteur de l’excrétion urinaire; à l’état normal dès l’instant où nous nous préparons à uriner la vessie obéit à notre pensée et le jet se présente immédiatement au méat. Chez le rétréci il n’en est plus de même, le liquide ne paraît pas aussitôt que la volonté le sollicite à s’échapper, il faut un certain temps variant de quelques secondes à une minute et même davantage pour que la miction commence. A l’état physiologique l’effort que nous exerçons pour expulser l’urine. est si faible que nous n’en avons même pas conscience, la vessie seule se contracte et le liquide chassé avec violence sort en colonne serrée et va retomber à un mètre au moins en décrivant une courbe parabolique. Chez les individus atteints de rétrécis sement, la vessie pour surmonter l'obstacle doit déployer plus de vigueur et d'énergie, de là l’hyperlrophie de ses parois, mais plus tard ses forces deviennent insuffisantes et cet organe au moment de sa contraction appelle à son secours les muscles de l’abdomen et du périnée. A mesure que l’anguslie progresse, l’effort des muscles volontaires devient de plus en plus nécessaire, le malade arcboule les bras soit sur ses genoux, soit sur • les objets qui l’entourent, afin de pouvoir pousser avec plus de violence. • C’est au milieu de ces efforts excessifs et prolongés que surviennent les > congestions cérébrales et les hernies si fréquentes chez les hommes atteints de rétention urinaire. Malgré toutes les puissances qui concourent à l’expulsion de l’urine, celle-ci se fait lentement; tandis que l’homme sain vide sa. vessie en quelques secondes, le rétréci n’obtient ce résultat qu’au bout de plusieurs minutes; le jet est fin, il s’interrompt aussitôt que l’effort expulseur s’épuisant perd de son intensité. Pour que l’urine continue à s’écouler le malade ne peut donner un instant de reposa ses muscles, il faut qu’il pousse sans cesse de toutes ses forces, à celte condition seulement il parvient à satisfaire au besoin qu’il éprouvait. Mais tout à ses limites dans l'organisme et la contraction musculaire trouve rapidement les siennes, épuisée par son énergie et sa durée, elle s’arrête, le liquide cesse de couler et le malade croit avoir fini d’uriner, tandis que la vessie n’est pas vidée complètement. A peine un peu d’urine s’est-elle ajoutée à celle qui restait dans le réservoir que le besoin renaît aussi impérieux que tout à l’heure et les mêmes efforts douloureux vont se reproduire. Telle est la progression que suivent les troubles imprimés à la miction par
je rétrécissement ; mais ils n 'affrètent pas toujours cette marche lente cl insidieuse, parfois ils éclatent brusquement et viennent révéler par une rétention d’urine complète la présence d’une strie turc jusque là ignorée C’est là ce qu’un grand nombre de chirurgiens appellent rétentions spasl modiques, cette expression n’est juste que jusqu’à un certain point, car le •pasme n’est ici qu’un accident venant s’enter sur ur.e affection préexistante. Riais cette brusque apparition est un fait exceptionnel, car si le rétrécissement peut provoquer une rétention à toutes les périodes de son existence, il n’en est pas moins vrai que celte redoutable complication ne survient dans 1 immense majorité des cas que plusieurs années après le début de l'angustie. J’ai compulsé à ce sujet un assez grand nombre d’observations et j’ai constaté que la rétention se présente dans un délai oscillant entre 2î> ans au maximum et trois à quatre ans au minimum. Comme moyenne j’ai trouvé une dizaine d’années et dans une foule de cas la date de 1 apparition de la stricture n’étant point indiquée, le rapporteur se borne à dire que les troubles de la miction avaient été remarqués depuis plusieurs années déjà.
A mesure que le rétrécissement progresse la miction devient de plus en plus pénible et difficile et quelque jour sous l’influence d’un écart de régime, la rétention survient. Je m’explique sur la signification que j'attache au mot écart de régime: j’entendspar là les excès de boissons ou de fatigue corporelle. J’ai trouvé très fiéquenmont l’ingestion des liqueurs alcooliques comme la cause déterminante des rétentions d’urine et il ne faut pas croire qu’elles doivent être prises à très hautes doses pour amener d’aussi fâcheux résultats. Pendant que j'habitais Paris, un de nies bons amis et confrères fut pris d’une rétention presque totale d’urine après avoir bu six verres de champagne ; pendant plus d’un mois sa vessie devenue tonf-à. coup d’une sensibilité excessive ne cessa de le tourmenter; depuis trois années il était atteint de rétrécissement urètral.
Il est étrange de voir la fâcheuse influence que la marche trop prolongée exerce sur le canal de l’urètre enflammé ou malade. M. I.angh bert nous recommandait dans ses cours, do la défendre aux individus atteints de blennorrhagie avec outent de rigueur que l’usage des boissons. J’ai constn té qu’un certain nombre de rétentions ne reconnaissait d’autre cause qu’une longue marche et quelques fois au-si un voyage même de courte durée fait â cheval ou dans une voiture mal suspendue.
la rétention peut être complète ou incomplète; dans le \' T cas aucune goutte d’urine ne s’échappe, dans le second une faible quantité de ce fluide peut encore s’écouler, soit se us l’influence de la volonté, soit bien
plus souvent encore par regorgement. Le mécanisme de ce dernier genre d’excrétion s’accomplit de la manière suivante : la vessie est pleine, ses fibres se sont laissées dilater, mais quand leur élasticité est épuisée, quand elles sont arrivées au terme de leur distension, elles résistent et exercent sur le contenu de leur cavité une pression assez énergique pour en chasser le trop plein. La sécrétion étant incessante, une nouvelle quantité d’urine remplace celle qui vient d’étre éliminée et l’excrétion devient elle-même continue. Quelquefois il existe un équilibre parfait entre l’excrétion et la sécrétion et la première sc faisant goutte à goutte comme la seconde, les témoins inattentifs s’imaginent avoir à faire non point à une rétention, mais à une véritable incontinence d’urine.
Qu’il y ait rétention absolue ou que l'urine s’écoule par regorgement, la situation du malade est ù peu près la même, la vessie est pleine et il ne peut satisfaire au besoin de la vider qui le tourmente d’une manière incessante. Sa journée est sans repos, sa nuit est sans sommeil, à chaque instant il se lève poussé par le besoin le plus pressant, mais son espérance est toujours trompée car ses efforts restent vains ; parfois quelques gouttes, un mince filet d’urine s’échappe, quelques instants s'écoulent et la souffrance renaît aussi impérieuse qu’auparavant. Chaque minute accroît la distension de la vessie et les douleurs que le malade accuse dans les régions rénales et hypogastriques. A la recherche d’un bien-être qui le fuit, il s’agite, se remue, change à chaque instant de situation, son corps est fléchi afin de relâcher les muscles abdominaux et d’éviter la passions douloureuse qu’ils exercent sur le réseï voir urinaire. La physionomie profondément altérée revêt le masque d’une douleur cruelle, la respiration h chaque instant interrompue par les efforts violents et prolongés du malade est profondément troublée ; la face congestionnée est rouge et vuilueuse, les yeux sont injectés et brillants, le coeur bat avec violence, une sueur profuse inonde le malade, elle exhale une odeur fortement urineuse, le pouls s’accélère, la soif survient, la langue est sèche et brûlante, la fièvre s’allume. Le malade éprouve le besoin de se désaltérer, mais il comprend que ce’tc boisson deviendra bientôt une nouvelle source de souffrance et forcé de s’en abstenir il subit le supplice de Tentale. L’idée d’une mort prochaine et précédée d’affreuses douleurs obsède son esprit. Au milieu des efforts auxquels le malade se livre ou voit se produire des hernies, des congestion;- cérébrales et pulmonaires, le rectum faire procidence, des gaz, des matières fécales s’en échapper, enfin pour compléter ce sombre tableau, ajoutons que des nausées, des vomissements, le hoquet, la diarrhée surviennent, le malade e-t sujet à des rêvasseries ou à un délire continu et
enfin il e\pire parfois au milieu des symptômes convulsifs ou comateux. Si nous examinons maintenant les phénomènes locaux, nous trouvons le ventre méléorisé nous voyons la vessie se distendant peu, à peu faire saillie au dessus des pubis et continuant sa marche ascensionnelle arriver à l'ombilic, le dépasser quelquefois, s’avancer jusqu’à l’appendice xyphoïde et dans des cas exceptionnels refoulant au devant d’elle le diaphragme pénétrer jusque dans la poitrine. Quand le malade prend une situation bien horizontale, on voit se dessiner sous les muscles abdominaux une tumeur ovoïde, à grosse extrémité tournée inférieurement, elle est rénilente au toucher, donne un son mat à la percussion, est sensible à la pression et parfois le siège d’une fluctuation manifeste. C’est la vessie distendue. Son bas fond remplit tout le petit bassin et comprime violemment tous les organes renfermés dans celte cavité ; j’ai fait à diverses reprises sur des cadavres des injections forçées dans la vessie, j'ai peine à dire avec quelle puissance les parties ambiantes sont comprimées par cet organe distendu. De là le» souffrances que le malade accuse non seulement dans le petit bassin mais encore dans les lombes et les membres inférieurs, *dc là l’œdème qui envahit ces derniers. Les douleurs ont la région hypogastrique pour centre, mais elles s’irradient de là vers la région rénale, le périnée et tout le long de l’urètre dans lequel le malade éprouve des cuissons qui le portent à tirailler sa verge; sous l’influence de ces tractions incessantes cet organe grossit comme dans une érection incomplète.
Il arrive un moment où l’urine amenée par les uretères ne peut plus pénétrer dans la vessie tant ce réservoir est rempli, elle s’arrête alors dans ces conduits, s'y accumule, les dilate et de proche en proche remonte jusqu'aux reins. C’est en ce moment que les symptômes généraux les plus graves vont éclater dans toutes leur intensité ; la vie va être attaquée dans son siège; ce sont les centre nerveux qui sont atteints dans la période ultime de la rétention et leur souffrance s’exprime sous deux formes principales.
1° Comateuse;
2 Convulsive;
Parmi les observations de rétention d'urine dont j’ai connaissance, lu forme comateuse s'est présentée quelques fois, mais dans cescas le malade est arrivé insensiblement à cetétatou cessait pourlui toute relation avec le monde extérieur. La science enrégistre cependant des faits ou sous l’influence dune rétention longtemps prolongée les accidents urémiques se présentent tout-à-coup pendant que le malade se livre à scs occupations
habituelles. Dans les leçons que le regrettable Aran fit à l’Iiôtel Dieu en 1860 , le savant professeur nous rapprlla le cas dont il avait été récemment témoin à l'Hôpital St-Antoine. Une vieille femme passait devant cet hospice quand subitement elle s'affaisse sur le trotoirc, on l’emporte dans un état de résolution complète, mais sans trace de paralysie, elle ne répondit plus aux questions. Elle meurt, on découvre à l’autopsie une tumeur cancéreuse occupant tout le petit bassinet ayant amené une rétention d’urine dans les uretères et les reins, ces organes complètement détruits étaient convertis en une coque fibreuse.
La rétention qui durait depuis bien longtemps déjà, était évidemment in complète.
En parlant des altérations que le rétrécissement de l’urètre provoque dans les reins, j’ai dit combien il était rare de voir la destruction complète de ces organes, presque toujours il en reste quelques débris, c’est là sans doute ce qui fait que les accidents comateux ne se présentent jamais d’une façon aussi foudroyante que dans le cas rapporté par Aran.
La deuxième forme des accidents urémiques, c’cst la ferme convulsive; elle est surtout carractériséc par des accès de convulsions séparés les uns des autres par des intervalles de calme parfait. Mais à mesure que la rétention se prolonge, les attaques convulsives se rapprochent de plus en plus et le malade expire dans une de ces crises ou dans le coma qui Icursuccède.
Tous les auteurs signalent les convulsions comme un des accidents ultimes de la rétention d’urine, j’en conçois aisément la possibilité, mais je crains fort que la plupart desécrivains se soient plutôt laissés guider par leur raison que par le souvenir des faits dont ils auraient été témoins, quand ils ont rangé les convulsions parmi les symptômes de la rétention.’
J’ai lu une foule de relations détaillées de cas extrêmement grave derétenlion urinaire, trois fois seulement les accès convulsifs ont étésignalés parmi les accidents qui compliquaient cet état.
Parmi les phénomènes généraux qui caractérisscnt encore lesdernières périodes de la rétention d’urine, nous signalerons les éruptions cutanées, les abcès qui peuvent se manifester en différents points du corps et les douleursqui surviennent dans des parties fort éloignées du siège des désordres.
Si nous cherchons maintenant quelle est la source des dangereux accidents qui impriment à la rétention d urinc un cachctde si haute gravité, nous la trouverons dans les modifications chimiques que subildans -la vessie le liquide urinaire. L’urée, chacun le sait, est un des principes les plus importants de l’urine, cet agent dontla constitution est complexe présente une
composition si rapprochée de celle du carbonate d'ammoniaque que sous l'influence d’un léger changement le second deces selsce substitue aul r
I.e mucus altéré que l’urine rencontre dans la vessie malade, paraît être la cause de cette transformation, c’est le ferment qui provoque la décomposition de l’urée. Tandis que l’urée était un agent inoffensif dont la présence dans le sang ne pouvait troubler l’organisme, le carbonate d'ammoniaque est un sel qui porte l'irritation partout avec lui. Je sais bien que MM. Gallois et Hammond ont prétendu avoir produit des convulsions en injectant de l’urée dans les veines de plusieurs animaux, mais Stannius. Krericks et Cl. Bernard en répétant ees recherches n’ont jamais pu teproduire les résultats obtenus par les premiers expérimentateurs. Du reste dit Brovvn-Séquard en supposant que des convulsions surviennent après l’injection de l’urée rien ne prouve que ce sel n’ait pas subi de transformations dans le sang avant la production des phénomènes d’empoisonnement. Rien n’est rapide comme la transformation de l’urée en carbonate d’ammoniaque; à l’air libre l’urine qui était acide au moment de son excrétion, ne tarde pas à présenter une réaction alcaline et au bout de peu de temps l’urée a disparu pour faire place au sel ammoniacal.
Sous l’influence de la chaleur interne, en contact avec le mucus sécrété parla muqueuse vésicale altérée, la transformation se fait beaucoup plus rapidement eten quelques heures l'urine accumulée dans son réservoir a pris l’odeur et la réaction alcaline qui révèle la présence du carbonate d’ammoniaque. La formule chimique que nous donnons ici montre le mécanisme de celte transformation, il suffit pour que ce résultat se produise que l’urée agisse sur les éléments de l’eau.
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Chargé de sels ammoniacaux l’urine stagnante dans la vessie est résorhéeet se mêlant à la masse du sang, lancée dans tous les points de l'éco* nomic par la circulation, elle va porter partout le trouble et le désordre. I.itzmann, Rülhé, Frcriclis, Lehmann, Braun ayant analysé le sang dans les cas d urémie y tnt rencontré le carbonate d’ammoniaqine qui n’y existe jamais à l'état normale, il ont aussi quelques fois rencontré ce sel dans les matières gastriques cl intestinales. Braun vit survenir l'éclampsie urémique chez une femme atteinte de ré'ention d’urine à la suiied’une rétroversion de 1 utérus, Pièard fut témoin du même accident citez un jeune homme affecté d’un rétrécissement de l’urètre.
Dans ces deux cas l’analyse chimique révéla la présence du carbonate d ammoniaque dans l'urine et dansle sang.
SI
Si Ton ne se hâte de venir au secours du malade atteint de rétention d'urine, ce ne sont pas seulement les symptômes généraux qui sent à redouter, mais la vessie et l'urètre peuvent devenir le siège d’accidents non moins graves. Sous l’influence des efforts et de la pression qu’ils subissent, tous deux peuvent se rompre et la mort du malade peut en être la conséquence; au contact du liquide altéré qu'il renferme le réservoir urinaii# peut encore se gangrener et cette lésion n’est pas moins fatale que les précédentes.
RUPTURE DF LA VESSIE
Sans être une complication fréquente des rétentions d’urine, la rupture spontanée de la vessie est cependant un accident que la science enrégistre quelques fois. Une énorme distension de ce réservoir peut amener sa déchirure. mais je ne connais pas d’exemple qu’un pareil accident se soit produit spontanément dans une vessie saine. Il faut pour qu’il survienne, qu’une cause prédis posante ait agi depuis longtemps et mis cet organe dans des conditions favorables à la production de cette solution deeontimité. Quand nous avons décrit les altérations pathologiques provoquées par le rétrécissement de l’urètre, nous avons dit combien cet obstacle amenait de troubles fonctionnels et de désordre anatomiques dans la vessie. Nous avons montré que des ulcérations, des hernies de la muqueuse vésicale à travers les fibres musculaires hypertrophiées étaient les complications habituelles des angusiies de l'urètre, ce sont ces lésions qui sont le point de départ de la déchirure. Aminci en certains points par un ulcère ou un foyer purulent, affaibli par la présence dans ses parois des cellules que j'ai décrites, le réservoir urinaire n’est plus en état de résister à la pression parfois énorme du liquide qui le distend.
Ajoutez à celte distension l’action des muscles abdominaux et du périnée, celle de la tunique musculaire vésicale qui coordonnent leur efforts pour expulser l’urine et vous aurez l’ensemble des forces contre lesquelles la vessie va devoir lutter. Ce sont surtout les points affaiblis qui devront supporter le plus rude assaut, car c’est vers eux que la contraction des autres parties va refouler le liquide qui se réfugie là ou il trouve b* moins de résistance. Tel est le mécanisme des ruptures vésicales, elles seraient bien plus fréquentes si l’inflammation n’établissait entre ce viscère et les organes voisins des adhérences protectrices.
Les deebiruresspontanées ont un siégede prédilection, c’est la parti'* postérieure et inférieure du corps de la vessie, aux environs de l’entrée des
uretères dans cet organe, sur 12 observations que j’ai recuillies (lloucl, Thompson, Tancltou, Boyer, Col. Roy. Cliirg. d’Angle) 10 fois la rupture sc trouvait dans le point indiqué, deux fois seulement à la partie supérieure du réservoir.
M. Mercier a signalé une particularité remarquable qui explique les déchirures de cette région : tandis que dans les autres points il y a deux couches de fibres musculaires, là il n'y en a qu’une et souvent même il y a des lacunes surtout au dessus du passage des uretères, aussi est-ce dans celte région que la muqueuse vésicale fait le plus souvent hernie pour former les poches dont nous avons déjà parlé.
Dans l’immense majorité des cas la déchirure de la vessie provoque des accidents mortels, la science enrégistre cependant quelques faits de guérison. Ce résultat exceptionnel tenait à ce que par une solution de continuité assez étroite, une faible quantité d’urine avait seulement pu s’échapper, ce liquide déterminant une inflammation dans les parties ambiantes, des adhérences anormales s’étaient établies entre les divers organes qui remplissent le petit bassin. Ce sont eux qui constituent alors les parois du réservoir artificiel donné par la nature à l’épanchement urinaire. Les archives de médecine (1834 p. 294) rapportent un fait de ce genre qui s’est passé à la Clinique deDupuytren. Un homme présente tous lessignes d'une rupture traumatique de la vessie, le célébré chirurgien diagnostique la présence de cet accident et institue un traitement antiphlogistique énergique. Tous les symptômes inflammatoires sont conjurés, le malade marche vers la guérison, quand il meurt le 7° ,e jour à la suite d’un écart de réginc. On trouve à l’autopsie la vessie déchirée à sa paroi postérieure, on vit en même temps « des brides celluleuses établissant des adhérences déjà « solides entre les parois mêmes de l’abdomen, les parties latérales de la « vessie, et les autres viscères contenus dans la cavité du petit bassin ; « brides celluleuses qui formaient comme une 2* poche plaçée en arrière « delà vessie, renfermant un liquide trouble ayant l'odeur de l’urine et « mêlée de flocons albumineux. »
GANGRÈNE DE LA VESSIE
Quand la rétention «l’urine se prolonge pendant plusieurs jours, ce liq uide dont les propriétés deviennent «le plus en plus irritantes provoque dans la vessie une inflammation dont l’inlencilé amène bientôt la gangrène. Dans son discours préliminaire aux observations chirurgicales sur les maladies de l’urètre, Daran rapporte un cas de sphacèle vésical survenu après une rétention prolongée. Les annales «le la société Anatomique renferme quelques cas de gangrène partielle «le la vessie, j’en ai rencontré plusieurs exemples dans les Musées de l’Angleterre.
DE QUELLE MANIÈRE LE RETRECISSEMENT DE L’URETRE PROVO- QUE-T-IL LA RÉTENTION D'URINE,
Poursuivant sa marche progressive d’une manière incessante, le rétrécissement de l’urètre efface de plus en plus l’aire de ce canal, le jet urinaire va toujours en s’elTilant et tout-à coup, nous l’avons dit, il rencontre devant lui un obstacle infranchissable ; de ce moment la rétention a commencé. Mais quelle est sa cause ? Est-ce que le rétrécissement en est arrivé au point d’intercepter par son seul développement toute communication entre les parties de l’urètre qui le précèdent et celles qui le suivent, ou bien quelque élément pathologique nouveau est-il venu compliquer celte altération et lui imprimer subitement un caractère de gravité qu’il n’avait point revêtu jusque lè? En un mot le rétrécissement de l’urètre provoque t-il la rétention d’urine en obturant le canal d’une manière complète?
Je réponds d’une façon absolue : Non. La science, n’enrégistre aucun cas ou le canal de l’urètre se soit oblitéré alors qu’il continuait encore à remplir scs fonctions même d’une façon très incomplète. Nous l’avons dit dans le chapitre ou nous nous sommes «>ccu; és du degré auquel le rétrécissement. pouvait atteindre ; dans tous l«*s cas ou le conduit urinaire s’est fermé complètement, on a vu que l’urine s’était ouverte spontanément un passage dans les tissus voisins ou qu’elle avait profilé pour s échapper d’une fausse route produite par le cathétérisme. Devenu désormais inutile, l’urètre subit alors les modifications que nous voyons survenir dans les canaux qui ont cessé d’être parcouru par leurs fluides habituels ils se rétrécissent et s’oblitèrent. L’oblitération n’est donc qu’un fait consécutif à l’établissement d’un conduit urinaire artificiel.
Mais en acceptant que la rétention ne soit pas le résultat d’une adhérence des parois du canal, n’cst-il pas possible d'admettre que les progrès
du rétrécissement soient tels qu’ils aient amené ces parois en contact seulement, de façon à ce que l’urine ne puisse les ^séparer l’une de l’autre et s’infiltrer entre elles ? Je réponds d’une façon absolue: Non ! Et la preuve de ce que i’avance je n’irai pas la puiser dans des théories plus au moins subtiles, je ne suis pas de l’école de Descartes et l’évidence n’est à mes yeux un critérium de vérité que quand je la rencontre au fond des faits.
Parcourez les relations de rétention d’urine dont les recueils scientifiques fourmillent, voyez comment elles commencent et comment elles se terminent.
Dans l’immense majorité des cas, la rétention ne survient chez le rétréci, qu’à la suite d’un excès de boissons ou de fatigue, elle éclate subitement. Tout-à-l’heure encore il urinait sinon très facilement du moins de façon à vider sa vessie ; quélques heures s’écoulent et l’urètre n’est plus perméable. Direz vous qu’en un si court espace de temps cette altération urètrale dont la marche est essentiellement chronique a fait un pas de géant et a fermé ce conduit ou les cathéters et l’urine cheminaient hier avec aisance.
Cne pareille assertion ne serait pas d’accord avec les connaissances que nous possédons sur la marche et la manière d’être du rétrécissement. Cette altération ne procède point avec une telle irrégularité, ces progrès sont lents, continus, insensibles, on ne le voit jamais franchir plusieurs degrés d'un seul bond.
La manière dont sc terminent les rétentions est une preuve plus péremptoire encore de ce que nous avançons ; dans un certain nombre de cas nous voyons que cet accidentse termine presque spontanément sous la seule influence du repos, d’un bain tiède.
Les chirurgiens Anglais en présence d’une rétention d’urine ne saisissent point immédiatement une sonde pour se livrer dans l’urètre du malheureux malade à ces manœuvres prolongées que nous voyons si souvent commettre dans notre pays et en France.
Maniant l’opium avec autant de hardiesse que de bonheur, ils plongent l’individu dans un narcotisme au milieu duquel les urines s’écoulent librement. Je trouve dans le journal The Lancet (1800) la relation d’une rétention d’urine survenue chez un homme atteint de rétrécissement; le cathétérisme fut impossible, en quelques heures on administra au malade 7 grains de morphine ; dans la journée la vessie se vida deux fois spontanément. Je ne signale pas ce fait comme exceptionnel, les journaux scientifiques de la Grande Bretagne rapportent à chaque instant des observations sur ce point de pratique et ces observations sont très concluantes. Quand
l’opium échoue entre les mains (les chirurgiens anglais» ils recourent à un autre agent non moins précieux : le chloroforme.
Le Médical Times and Gazette (1857) rapporte qu’un cocher ivre est admis A Guy’s hospital, la rétention est complète depuis deux jours. M.Cooperforsteravaitlargemenladininistré l’opium mais inutilement, il se détermina alorsù chloroformer le malade et quand il fut insensible il pénétra avec un plein et facile succès dans la vessie avec un cathéter N* 3, alors que quelques instants auparavant le N" 2 n’avait pu pénétrer.
Mackensie ne pouvait introduire une sonde dans la vessie d’un homme atteint de rétention, il administra le chloroforme et sous l’influence de l’anesthésie non seulement la sonde pénétra, mais l’urine put encore s’écouler sur les côtés de l’instrument.
Sédillot avait ponctionné la vessie d’un homme atteint de rétrécissement, le cathéter ne parvint cependant à franchir l’urètre qu’après que le malade eut été plongé dans l’anesthésie.
Ch. Phillips employé pour franchir les rétrécissements les plus étroits une méthode qui lui a donné de remarquables succès. Il fait plaçer son malade debout conlrc un mur et il essaye, parfois pendant plusieurs heures, d’introduire ces minces bougies de baleine. Le contact de cct instrument, dit le célébré chirurgien, produit des phénomènes nerveux qui peuvent aider à la réussite de l’opération. C’est un état syncopal qui amène le relâchement des muscles et à la faveur duquel la bougie retenue d’abord par le rétrécissement arrive facilement dans la vessie. Comme la syncope n’est pas constante, Phillips la provoque dans les cas rebelles en faisant ingérer au malade à de courts intervalles quelques cuillerées d’eau contenant une faible dose d’émétique.
Quand un rétrécissement rendant l’urètre inperméable à l’urine et à la sonde a forcé le chirurgien à ponctionner la vessie, on voit dans l’immense majorité des cas, l’urine reprendre spontanément son cours quelques heures, quelques jours après l’opération. Dernièrement M.Soupart ponètionna la vessie d’un vieillard atteint de rétention complète; 40 heures après, l’urine s’écoulait de l’urètre par un jet. A l’autopsie je trouvai un rétrécissement peu prononçé. Dans les cas les plus favorables l’urine reprend son cours normal au bout de six heures, il est plus fréquent delà voir s’écouler spontanément le lendemain ou le surlendemain, lien est de même du cathéter, on a pu passer quelques heures après la ponction, plus souvent le lendemain ou le surlendemain avec une sonde d’un calibre supérieur à celle qui n’avait pu pénétrer avantl’opération. Pendant que je suivais à Londres les cliniques du professeur Hilton chirurgien de Guy’s hospital je vis faire la
ponction recto-vésicale dans un cas de rétrécissement infranchissable «h; Kurèlre. Le lendemain la sonde qui n’avait pu la veille franchir la strict lire la traversait avec la plus grande facilité.
II n’est pas difficile de tirer de ces faits les conclusions qu’ils renferment: l’urètre altéré par la présence d’un rétrécissement se ressère et oppose au passage de l’urine et des cathéters un obstacle infranchissable. Toul-â-coup en quelques minutes sous l’influencede l’opium, du repos, des bains, du chloroforme, de la syncope, de la ponction vésicale, la résistance est levée, l’obslacle est franchi. Dira-l-on que cesagents qui n’ont sur l’urètre qu’une action très indirecte, ont le pouvoir de faire rétrograder si subitement l’altération organique qui envahit scs parois et qui \ienl d’étre le point de départ de la rétention ?
jSu! ne songerait sans doute à élc\cr une si étrange prétention. L’axiome Ilypocraljque. « Naturam morborum curationes ostendunt » trouve ici son application, car la rapidité de la guérison démontre que l’essence delà maladie était dynamique et non matérielle. Aussi nous fondant et sur les connaissances que nous possédons sur la manière d’étic et la marche des rétrécissements et sur les faits que nous venons de passer en revue, conclurons nous: que la rétention d'urine n’est point le résultat immédiat du rétrécissement de l’urètre.
Comment donc alors la rétention survient elle ? De même que dans les affections articulaires l’irritation interne retentit dans les muscles voisins et provoque leur contraction involontaire, de même l’altération qui siège dans les parois urèlralcs fouettée par une irritation directe ou indirecte trouve un écho dans les muscles de la région membraneuse, ceux ci se contractent spasmodiquement et la rétention est inévitable. Je n’ai plus à icvenir ici sur les liens anatomiques cl vitaux qui relient la vessie à l’urètre, j’ai décrit autre part le mécanisme du rétrécissement spasmodique, je n’ai rien à ajouter. L’irritation peut atteindre le rétrécissement organique de deux manières, elle peut venir de l’extérieur et être provoquée par la fatigue, le coit, l’introduction des sondes, un traumatisme quelconque, elle peut venir de l’intérieur et reconnaître pour cause la présente dans la vessie d’une urine chargée de princ ipes excitants. C’est surtout dans ce dernier eas que le caractère spasmodique de la rétention
existe d’une façon très manifeste, le rétrécissement n’a été surmené d’aucune manière, il se laisse encore parfois traverser par une sonde d’un certain diamètre et pourtant pas une goutte d’uiinc ne s’écoule et le cathéter ne peut entrer dans la vessie. S’il arrive que l’obstacle à l’écoulcment de burine siège au niveau du rétrécissement, il arrive bien plus
souvent encore qu’il réside dons la portion membraneuse de Put être au niveau du muscle constricteur. Pour résumer tout ce que nous avons dit et formuler notre opinion d'une manière précise nous dirons que l’obstacle au cours de l’urine git dans la constriction des muscles de la partie profonde de l’urètre et non dans le rétrécissement lui même, mois que ce dernier est la cause prédisposante de cette contraction.
DU TRAITEMENT DE LA RÉTENTION D’URINE
Sil est peu d’affections dont le traitement ait autant exercé l’esprit des chirurgiens que celui de la rétention d’urine, il en est bien peu aussi qui réclament une solution si prompte. En paraissant au lit d’un malade frappé de rétention urinaire, le chirurgien apporte dans un pli de son manteau la vie ou la mort: tout est grave dans la situation et la responsabilité qui pèse sur lui est grande comme le danger qu’il va falloir conjurer. Les moyens d’action ne lui manquent point, mais lequel choisirat-il? Tous, je le sais, comptent des succès, mais à part l’amputation totale de la tète, qu’on me cite un procédé chirurgical qui n’ait point été couronnée de palmes victorieuses? La sciencen’a point encore dit son dernier mot sur l’emploi de ces divers moyens; le droit de les discuter appartient donc à tous. Nous arrivons avec confiance sur ce terrain brûlant ou d'illustres devanciers ont laissé des traces profondes; s’ils avaient pour eux l'autorité de leurs noms et de leur parole, nous aurons pour nous l’autorité des faits.
En arrivant au lit d’un malade qu’on dit atteint de rétention d’urine, le premier devoir du chirurgien est de constater par lui même la nature de l’affection, llsemble nu 1 er aboi d que la rétention soit une maladie d’un diagnostic aisé; dans l’immense majorité des cas, il en est réellement ainsi. Mais il est certaines circonstance qui sont de nature à jeter quelque incertitude dans l’esprit du chirurgien et elles trompent l’homme de l’art d’autant plus aisément quelles sont plus exceptionnelles. L’incontinence d’urine peut donner le change à un observateur inallcntif et lui masquer la rétention dont elle n’est que le symptôme. Sans doute le développement excessif de la vessie, qui s’élève dans l’abdomen comme un utérus gravide sera très souvent un excellent point de repère; mais très souvent n’est pas toujours ot les cas ou ce signe a manqué ne sont pas excessivement rares, cela dépend alors de ce que la vessie frappée d’hvper-
Irophic concentrique et racornie ne peut se prêter à aucune ampliation, elle reste enfermée dans le petit bassin, ni le palper hypogastrique, ni le toucher rectal n’arrivent jusqu’à elle. Sa cavité ne renferme que quelques cuillerées d'urine et pourtant les phénomènes de la rétention éclatent dans toute leur gravité. D’autres fois en aperçoit les parois abdominales soulevées par une lumur arrondie qui ressemble parfaitement au globe vésical, la rétention existe, on croit avoir sous la main la vessie distendue et l’on se trompe. Un fait de cette nature s’est passé à l’hôpital St Louis : A la suite d’une chute, un homme affecté de rétrécissement est frappé de rétention compléted’urinc, une tumeur elliptique, bien limitée, donnant un son mat à la percussion, s’élève au dessus des pubis jusqu’à l’ombilic, on la ponctionne, il ne s’échappe point d’urine. A l’autopsie on voit que l’urètre est déchiré dans sa portion membraneuse, que la vessie est vide et rétractée; on avait eu à faire à une infiltration d’urine. Si l’on prit un jour l'infiltration urineuse des parois abdominales pour la vessie distendue, par contre on prit une autre fois pour une infiltration purulente de I hypogastre ce qui n’était que le globe vésical distendu. Un vieillard est atteint d’un rétrécissement ancien qui a provoqué depuis quelques jours une rétention urinaire complète, un abcès urineux existe au périnée. Roux tenta inutilement le cathétérisme, il échoua tant avec des sondes ordinaires qu’avec la sonde conique. En palpant bien la tumeur hypogastrique, il parut au célébré chirurgien qu’elle ne dépendait pas seulement d ; la vessie distendue, mais qu’elle pouvait bien dépendre aussi d’unecollection purulente développée primitivement dans le périnée, communiquant avec celui du bassin et s’étendant jusque dans le flanc droit.
Roux voulut évacuer ce pus et fit une incision de deux à trois pouces sur la paroi de l’abdomen et paralelcmcntè la ligne blanche, immédiatement au dessus des pubis; il incisa couche par couche et tomba tout-àcoup dans la vessie, l’urine sortit à flots, il n’y avait pas là de foyer purulent; Roux s’était trompé, ce n’était qu’une rétention due à un rélréiissemont. (Gaz. des Hôpitaux 28 Avril 1829).
On a pris pour la vessie distendue ce qui n’était qu’un kyste hydatique qui se développait vers la région hypogastrique. Un homme entre à l’hôpiial pour se faire traiter d’une inconlenancc d’urine, on trouve une tumeur fluctuante à l’hypogaslre, on la prit pour la vessie distendue et I on diagnostiqua une incontinence par regorgement. Plusieurs médecins, en sondant avaient seulement retiré quelques gouttes d’urine, la tumeur hypogastrique persistait. A force d’introduire l’algalie dans la vessie, on
tomba dans une cavité profonde, il s’écoula du liquide, puis des hydnlides qui bouchèrent la sonde.
Le malade mourut quelques jours apres, on vit à l’autopsie que la tumeur était formée par un kyste hy datique placé derrière la vessie et adhérant à sa paroi postérieure et à son fond.
Les parois de ce réservoir étaient aplaties mais saines, une ouverture faite certainement par la sonde existait en arrière et communiquait avec le kyste. ( Médico- chirurgical review, juillet 1859. D r Briglit. )
La rétention d’urine a parfois été confondue avec l’ascite, Boyer avait coutume de citer dans scs leçons un remarquable exemple de cette erreur de diagnostic. On l’appelle en consultation pour donner son avis sur la question de savoir à quelles eaux on enverra un malade atteint d’une affection du foie compliquée d’ascite. En interrogeant et examinant la personne, Boyer s’aperçoit qu’il existait une incontinence d’urine depuis plusieurs mois, soupçonnant tout-à-coup une rétention, il introduit une sonde dans la vessie et extrait de cet organe une quantité énorme de liquide; l’ascite disparut aussitôt, car la tumeur abdominale n’était constituée que par la vessie distendue.
Boyer dit encore que des tumeurs de l’utérus ont pu être prises pour la vessie distendue ; je vais rapporter un cas ou l’on prit pour une grossesso ce qui n’était qu’une rétention incomplète d’urine, on regarda comme l’utérus gravide ce qui n’était que la vessie très développée. On amena eu 1858, dans le service de M. Baillarger, une jeune fille qui avait été séduite et abandonnée par son amant. On la conduisit à la Salpétrière dans un état de mélancolie profonde, la famille informa le personnel de l’établissement que la jeune fille était enceinte depuis 6 mois ; en voyant le développement du ventre tout le monde le crut et pourtant on s’aperçut quelques jours après qu’on avait simplement à faire à une rétention incomplète d’urine causée par l’anesthésie vésicale ; l’évacua lion de l’urine fit disparaître les apparences de la grossesse.
J’ai signalé ces faits, quelques exceptionnels qu’ils soient, afindc rappeler aux chirurgiens que si le diagnostic delà rétention est trè6 facile dans l’immense majorité des cas, ils ne doivent pas moins le vérifier avec exactitude et s’entourer en le posant de toutes les précautions possibles.
La rétention d’urine ayant été bien constatée, il s’agit encore d’en reconnaître la cause, carie traitement variera scion la nature de la lésion qui s’oppose à l’excrétion de l’urine. L’interrogatoire du malade mettra déjà le chirurgien sur la voie de la vérité, mais l’exploration de l'urètre au moyen d’une petite bougie à boule est seule capable d’imprimer à
ce diagnostic le caractère de certitude qu’il doit posséder. En introduisant la bougie on a pu non seulement s’assurer de la présence du rétrécissement, mais encore constater jusqu' à un certain point le degré de résistance qu'il va présenter au cathétérisme et les difficultés qu’il faudra surmonter. La sonde ne pouvant arriver jusqu’au réservoir urinaire, l'homme de l’art va devoir intervenir d’une façon plus active elles ressources dont il dispose seront puisées dans le domaine médical ou dans celui de la chirurgie.
TRAITEMENT MEDICAL
Le premier soin du Médecin sera d’interdire au malade l’usage, de toute boisson, de quelque nature qu’elle soit; on calmera sa soif au moyen d’un peu de glace qu’il laissera fondre dans sa bouche, ou à défaut de cet agent par des gargarismes ralTraichissants ; tout-au plus pourra-t-on lui donner toutes les demi-heures une cuilliérée de limonade.
Ce n’est pas sans de graves motifs que je recommande cette précaution dont l’importance me semble immense. Presque toujours les personnes nlteintes de rétention se gorgent de boissons dont les unes ont pour but d’étancher leur soif, dont les autres ont la prétention de mettre un terme à l’état dont ils souffrent.
Rien de plus irrationnel que celte façon d’agir, car la vessie se dilate sans cesse de plus en plus et les accidents de la rétention suivent une marche d’autant plus rapide. Or ce qu’il y a d’inporlanldans celte situation c’est de gagner du temps, afin que les moyens médicaux qui vont être employés puissent calmer l'irritation de l’urètre el mettre un terme au spasme musculaire qui occasionne la rétention.
M. Noël chirurgien en chef de Hiôtcl Dieu de Rheims rapporte dans ses « Réflexions et observations sur la ponction de la vessie » un cas remarquable confirmant les idées que je viens d’émettre.
« Je fus appelé en janvier 1788 chez un individu atteint de rétention « d’urine, le périnée cl le scrotum étaient très tuméfiés, le malade redou- « tant une opération n’avait presque point bu depuis cinq jours. En con- « séquence de celle sage précaution la région hypogastique n’était point « tendue. Le lendemain je donnai un coup dchistouri à la partie inférieure « du scrotum, il s’en écoula une quantité prodigieuse de matières putri t des, cela apporta du relâchement dans le canal et le lendemain les urines * commencèrent à couler. »
A cette précaution si nécessaire se joindront des moyens plus actifs et je range en premier lieu l’emploi des narcotiquos; l’opium sera administré non seulement par la bouche, mais encore parle rectum. Sydenham avait dit qu’il renonçerait à la Médeciue si on lui enlevait l’opium, les Médecins Anglais ses successeurs n’ont point oublié cette sage maxime et ils savent obtenir par l’intermédiaire de ce merveilleux agentdes résultats que grand nombre d’entre nous feraient bien de méditer. Ils manient avec hardiesse les principes stupéfiants et éteignent ainsi la sensibilité anormale à laquelle l’urètre est lout-â-coup en proie, le spasme musculaire disparaît avec elle et la rétention cesse avec la cause qui la provoque.
- Le malade sera plongé dans un bain dont la température sera très élevée et maintenue au même degré; il n’est pas rare de voir le malade uriner dans son bain. Les cataplasmes fortement narcotiques appliqués sur l’hypogastre et le périnée, les injections urétrales au sulfate d’atropine seront de puissants adjuvants du traitement médical.
Quelques auteurs signalent l’utilité de l’application des ventouses scarrifiées sur le périnée et préfère de beaucoup ce moyen à l’emploi des sangsues dont l’action est toujours plus lente et moins prononcée.
Parfois dit Henry Thompson on a vu qu’un lavement purgatif énergique amenait l’écoulement de l’urine en même temps que les évacuations fécales.
L’emploi des anesthésiques a donné aux Chirurgiens Anglais d’excellents résultats, j’en ai rapporté un cas et Thompson déclare avoir constaté souvent l’heureuse influence de cet agent.
« Il est même arrivé, dit-il, que les mains les plus habiles n’ayant pu « introduire un cathéter dans la vessie, le Chloroforme a été administré « comme une dernière ressource et l’on a vu l’urine s’écouler spontané- « ment et par un fort jet aussitôt que le malade était profondément anes- « thésié. »
Mais si tout cela échoue, faudra-t-il paisible spectateur assister aux souffrances de son malade ; hélas ! il en est qui pensent ainsi ; nous croyons qu’il faut alors se hâter d’appeler «1 son secours les moyens chirurgicaux ; au premier rang se place le cathétérisme.
DU CATHÉTÉRISME.
A RTE NON VI
Les moyens médicaux ayant échoué, le malade devra être soumis au.. cnthéléri>me, jYslime qu’il ne faudra cependant pas attendre le moment ou l’on a acquit la preuve certaine que le traitement médical restera
impuissant pour avoir recours au cathéter. Des tentatives prudentes pourront être faites pendant que le malade est plongé dans le bain ou qu’il se trouve sous l’influence des narcotiques et des anesthésiques.
Le cathétérisme dans les cas ou la vessie est pleine et l’urètre rétréci est une des opérations chirurgicales qui réclament le plus de patience et le plus d’habileté, si l’on en juge par le nombre de fausses routes qui sont faites dans celle circonstance, on sera tenté de croire que beaucoup de chirurgiens ont oublié le principe qui sert d’épigraphe à ce chapitre.
Si nousdevions passer en revue les différents procédés de cathétérisme qui ont été proposés, nous nous imposerions une tâche immense, car les procédés et surtout les procédoncules sont cxtrémementnombreux ; nous nousbornerons à parler de ceux que leur propre valeur et le nom de leurs auteurs recommandent le plus à l’attention des chirurgiens.
M. Civiale ayant fait placer le malade en travers de son lit, les jambes écartées et fléchies sur le bassin, sc pose entre elles et introduit dans l’urètre une sonde métallique de 2 à 3 millimètre d’épaisseur, dont l’extrémité est arrondie et forme une petite courbure. Cet instrument est introduit avec lenteur jusqu’à ce qu’il soit arrêté par le rétrécissement contre lequel il vient butter.
On allonge alors la verge sur la sonde et l’on appuyé l’extrémité de celle ci sur l’obstacle, on presse, mais sans pousser et au bout de quelques minutes on abandonne le pénis car la sonde a pénétré dans la stricture. Maintenant l’instrument dans l’axe du canal on continue à presser sur lui, en étirant de nouveau la verge, au bout d’un certain temps il franchit le rétrécissement.
Le procédé employé par M. Leroy présente avec celui de M. Civiale la plus grande analogie, prenant une sonde métallique de petit calibre, il en amène doucement l’extrémité jusqu'au point rétréci et là il la maintient pendant une heure et plus exerçant une pression soutenue mais sans violence, il veille surtout à ce que la sonde ne se dévie pas de l’axe du canal.
Je crois aux succès obtenus par les deux chirurgiens dont je viens de rapporter la pratique, c’est un fait connu depuis longtemps que la sensibilité s’émousse sous l’influence de la pression, c’est là le principe sur lequel se fonde toute la doctrine du message. La sensibilité morbide étant sinon éteinte du moins affaiblie, le spasme musculaire cédera alors facilement. Tel est à mes yeux l’explication des succès du cathétérisme par pression. Mais ce procédé n’est pas d’une exécution si facile qu’on le croirait bien, car il est une précaution qu’il ne faut pas perdre un seul ins-
tant île vue en le pratiquant, c'est que la sonde doit toujours rester dans l'axe du canal. Mais comment donc saura-t-on que la pointe de l'instrument ne s'est pas déviée dans ccturèlrc qui a perdu sa direction physiologique par le fait de la rétention et par celui des altérations pathologiques qui ont modifié ses parois? Sera-ce par le palper périnéal ou le toucher rectal ? Le premier moyen est dérisoire, vous ne pourrez rien sentir à travers le périnée gonfié, douloureux et souvent infiltré. Quant au doigt introduit dans le rectum, il n'aura lui même que des sensations assez vagues et je pense que dans l’immense majorité des cas il ne constatera la déviation de l'instrument qu’au moment ou la fausse route sera produite.
Quelques soient les objections que l’on puisse faireà ce procédé, je le considère comme rationnel, je l’ai vu réussir entre les mains de M. Civinle et j'en recommande l’emploi à tous ceux qui ont le bonheur de manier la sonde avec autant d’habileté que lui.
Ch. Phillips, a récemment préconisé un mode de cathétérisme sur lequel je veux arrêter un instant l’attention de mes lecteurs.
Prenant une bougie de baleine dont la pointe est tordue en spirale, il I introduit avec lenteur jusqu’à ce qu’elle butte contre le rétrécissement, parfois elle s’y engage de suite et arrive jusqu a la vessie, d’autres fois sa pointe reste serrée dans la striclurc. Dans le 4 r cas si l’on retire la bougie après l’avoir laissée quelques minutes dans le réservoir on voit qu’en la retirant il s’écoule un peu d’urine. On fait bientôt une nouvelle introduction puis successivement plusieurs autres encore et chaque fois que la bougie est retirée il s’écoule un peu d’urine. Si on la laisse en place pendant i 5 à 20 minutes, elle sert de conducteur à ce liquide qui s’écoule alors goutte à goutte. Si l’instrument n’a pu franchir le rétrécissement, il ^
a toujours du moins pu le parcourir dans une certaine étendue quelque petite qu’elle soit, on le laisse en place pendant 10 «à 15 minutes, on sent alors que sa pointe n’est plus aussi serrée et quand on le retire il s’écoule un peu d’urine. Cette manœuvre ayant été répétée quelques fois l’obstacle peut être franchi.
Parfois le rétrécissement cède et pourtant la sonde ne peut arriver jusqu'à la vessie, le spasme musculaire l’arrête et l’cmpèche d’avançer ou de sortir, dans ce cas Phillips interrompt toute manœuvre pendant un quart d’heure et l’instrument devient libre.
Le procédé de Phillips est fondé sur ce principe: que la rétention est produite par la contraction musculaire et non par l'étroitesse du rétrécissement. I/émincnt chirurgien pense que le succès de sa méthode tient à
ce que ln sensibilité anormale dont l’urètre est le siège s'éteint au contact de la bougie, et de là la disparition dti spasme musculaire. Nous avons dit autre part qu'il trouve de puissants adjuvants dans l’étal syncopal provoqué chez le malade par la situation verticale et l’ingestion d’une faible dose de tartre émétique.
l/expérience à démontré à Phillips que l’expulsion d’une très faible quantité d’urine suffît pour mettre un terme aux angoisses qui caractérisent la rétention, or c’est là un des avantages de son procédé, son emploi retarde donc, empêche même l’apparition des symptômes graves de l’urémie, il permet de gagner du temps et d’attendre, sans conpromeltrc lu vie du malade, In cessation du spasme urètral.
Je ferai cependant au procédé de Phillips un reproche qui atteint aussi ceux de üi\iale et de Leroy : c’est la lenteur de leurs résultats. Sans doute dans les cas ou la rétention vient de commcnçer, quand rien ne presse encore, leur emploi doit être très avantageux et plaçé dans des conditions semblables je n’hésiterais pas à me servir de la baleine tortillée. Mais trop souvent on n’appelle les spécialistes qu’nprès qu'une foule de moyens ont déjà été inutilement épuisés; la vessie est à l’ombilic, les souffrances du malade sont atroces, il faut agir avec promptitude et non plus temporiser. Or les trois procédés de cathétérisme que nous venons de passer en revue, demandent dans l’immense majorité des cas un tempsassez long avant de livrer passage à l’urine. Civialc a parfois prolongé ses manœuvres pendant quatre heures, Leroy n’agissait pas avec moins de lenteur et Phillips s’est trouvé maintes fois aussi dans l’imj ossibililé d’être plus rapide. On veitdans ses observations qu’une fois il a franchi le rétrécissement après cinq heures de tentatives, une autre fois après 18 heures. On dira peutêtre qu’entre temps un peu d’urine s’écoule cl que les accidents sont par la même retardés, cela arrive quelque fois, souvent mciuc, si l’on veut ; mais souvent n’est pas toujours et Phillips rapporte une observation ou la bougie pénétra jusqu’à la vessie après des manœuvres prolongées pendant une heure et demie. On la laissa pendant deux he ures en pl.içc, pas une goutte d’urine ne s’écoula et l’on fut forçc pour me-'lre un terme aux accidents de la rétention qui devenaient menaçants de ponctionner la vessie. Ce n’est pas là un fait exceptionnel, ces difficultés se représentent fréquemment dans les cas de rétrécissements très anciens, dont la dureté est extrême.
La Gaz. des Hôpitaux a (23 Xbrc 1862) rapporté deux observations qui montrent combien les rétrécissements anciens se laissent malaisément nniiehir même par la bougie de baleine.
4° Un M. âgé de 65 ans, atteint de rétrécissement depuis sa jeunesse, est envoyé de la Havane à M. Phillips. La rétention était incomplète, le savant chirurgien avait donc le temps d’agir avec lenteur. Pendant cinq jours on fit deux séances de deux heures chacune par jour, après ces 20 heures de manœuvres on put franchir le l ,r rétrécissement ; on en rencontra un 2* et il fallut employer pour le dépasser le même temps que pour le l or . Ce fut après onze jours que la bougie arriva dans la vessie.
2° Dans un second cas ce ne fut qu’au 48 e jour du même traitement que la bougie arriva jusqu’au réservoir urinaire.
C’est bien souvent en présence de rétrécissements anciens que l’on se trouve dans les cas de rélention d’urine, car cette complication ne se présente, nous l’avons déjà dit, qu’à une époque très éloignée du début de la strict ure.
Si l’on n’est appelé auprès du malade qu’au moment ou les symptômes de la rétention existent dans toute leur intensité, je pense que l’emploi du cathétérisme ne servira dans bien des cas qu’à faire perdre un temps très précieux. Celte assertion sera surtout v-aie, si le malade ayant déjà été soumis à l’introduction de la sonde présente des fausses roules dans son urètre; le cathétérisme devient alors tellement difficile qu’il faut à peu près renoncer à l’espérance de voir l’instrument pénétrer jusqu’à la vessie. Les fausse routes ne sont assurément pas une complication bien rare des rétrécissements, puisque nous les avons rencontrées une fois sur trois cas.
Je conclus donc que dans les cas ou l’on est appelé au début d’une rétention d’urine, les divers procédés de cathétérisme que nous avons signalé et surtout celui de Phillips doivent être tenté sconcurrement avec le traitement médical. Mais si l’urètre est labouré de fausses routes, si la rétention dure depuis longtemps déjà, l’heure de la temporisation est passée, il faut agir; il est trop tard pour se livrer alors à des tentatives qu’un temps dont on ne dispose plus peut seul mener à bonne fin. Dans ces circonstances critiques, le chirurgien n'esl pourtant point encore désarmé, car pour sauver le malade dont la vie est en grand péril, l’art met à sa disposition trois moyens qui conduisent à la rapide évacuation des urines. C’est le Cathétérisme forçé, la boutonnière, la ponction de la vessie. Mais lequel prendre ? Les uns diront avec le poète : devines si tu peux et choisis si tu l’oses. Nous ne voulons point de cette incertitude et nous allons tâcher de jeter un rayon de lumière dans le cahos d’opinions si diverses qui ont été émises sur celte question capitale.
DU CATHÉTÉRISME FORCÉ.
Sortons un instant de celte sphère scientifique ou nous avons rencontré les illustration modernes de l’école Française et Anglaise, reculons des quelques années et nous entrons toul-à-coup daus une période de barbarie chirurgicale caractérisée par le manœuvre à laquel on donne le nom de cathétérisme forcé et qu’on devrait bien plutôt appeler cathétérisme brutal.
Quand la sonde introduite dans l’urètre est arrêtée par la présence d’un rétrécissement, on saisit l’instrument à pleine main et on l’enfonce violenment dans la direction présumée du canal. Voila ce que l’on entend par faire un cathétérisme forcé; trois noms se rattachent à celte manœuvre et la protègent de leur illustration, ce sont ceux de desault, de boyer et de Mayor.
Desault se servait d’une sonde ordinaire, très solide, de la grosseur des algalies d’enfants et dont l’extrémité était arrondie. Le célébré chirurgien avait acquis une telle habileté dans le cathétérisme, il le pratiquait avec un tel bonheur qu’il se vantait de pénétrer toujours dansla vessie et dans le cours de sa brillante carrière il ne fit en effet qu’une seule fois la ponction vésicale. Se fondant sur les succès de ce grand maitre, son école établit la violence comme l’une des bases du cathétérisme et tous les chirurgiens se mirent à l’envià manœuvrer dans l’urètre à la façon de Desault. Pour réussir comme lui, il ne leur manquait qu’une chose, c’était son habileté sans égale et si nous en croyons Dupuytren il parait qu’ils laissaient beaucoup à désirer sous ce rapport puisqu’il dit dans ses leçons orales : * que sur « 40 individus soumis au cathétérisme forcé, la moitié éprouvaitdes déclii- « rurcs de l’urètre, des tuméfactions de la verge, des infiltrations d’urine et que souvent même la mort en était le résultat. «
Malgré tout son talent Desault lui même ne fut pas toujours à l’abri de cet accident, car il ne craignit pas d’avouer hautement qu’il avait une fois crevé l’urètre avec la sonde, passé de là dans le rectum et de celui ci dans la vessie, en perçant à son insu le bas fond de ce réservoir.
Du reste le restaurateur de la Chirurgie en Françc ne se faisait aucune illusion sur les difiicullés et les dangers du procédé qu’il pratiquait.
Ecoutez ce qu’il dit dans ses leçons sur les maladies des voies urinaires (t. H. p. 189).
■ Nous avouons, cependant, qu’il serait dangereux que de jeunes pra- « ticiens sans expérience, voulussent suivre ce précepte, il n’appartient de « sonder avec hardiesse qu’à ceux qui joignant à une parfaite connaissan-
« cc des différentes courbures du canal, une grande habitude de pratiquer « celte opération ont enfin acquis ce coup d’œil juste qui ne leur permet « jamais de perdre de vue la situation et la direction du bec de la sonde.
« Car si pendant qu’on pousse cet instrument avec force on en tenait le « bec trop bas ou qu’on l’inclinât de côté, on ne manquerait pas défaire une « fausse roule en déchirant la partie membraneuse de l’urètre, accident « toujours grave et qui ne fait qu’accroitre les difficultés du cathétérisme. «
Noyer partagea les idées que Desault avait émises sur le cathétérisme forcé, et dans les cas ou le rétrécissement lui paraissait infranchissable il perçoit le canal dans le sens de sa direction au moyen d’une sonde métallique dont l'extrémité était conique.
Dans l’immense majorité des circonstances cc moyen lui réussissait, cependant le célébré chirurgien avoue qu’il a rencontré des cas ou il ne put surmonter les obstacles même avec les sondes les plus pointues.
Le procédé qui fut employé par Boyer et Roux n’est qu’une sorte de ponction urèlrale, « mais pour se servir avantageusement de ces sondes. i
€ dit Boyer, il faut une grande expérience et une longue habitude de son- « der, il faut aussi être éclairé par les lumières de l’anatomie pour suivre « la direction du canal urinaire laquelle varie souvent par l’état patholo- « tique des parties. »
Boyer et Desault s’accordent donc pour reconnaître que le cathétérisme forçé ne saurait être employé par tout le monde, c’est une manœuvre qui doit rester le monopole de quelques hommes qu’une position exceptionnelle a mis à même d’acquérir une excessive habileté.
Il faut, dit-on, que la direction du canal do l’urètre soit toujours présente à l’esprit du chirurgien, mais cette direction a nécessairement subi des modifications par le fait du rétrécissement. Les déviations que cette altération amène dans l’axe du conduit sont essentiellement variables ; à quoi donc peuvent alors servir vos connaissances anatomiques sur la situation de l’urètre. On objectera sans doute que l'indicateur gauche introduit dans le rectum serviia de guide à la sonde et fera connaître la véritable situation de son extrémité.
Je ne crois pas â ce fait d’une façon absolue, mais enfin acceptons le pour vrai. La pulpe de l’index vous fait connaître la situation de la poin te du cathéter et vous la jugez convenable, voila qui va bien ; mais appuyant la paume de la main sur le pavillon de la sonde vous poussez cet instrument avec une force proportionnée A la résistance, sous l’influence de cet effort la fausse route peut se produire de deux manières. 1° Parcequc si la pointe du cathéter reste dans 1a direction du canal, le rétrécissement
Qu’un homme était atteint de rétrécissement depuis 10 ans, des abcès se développèrent au périnée, l'infiltration d’urine commença M.Verneuil entreprit de faire la boutonnière. Le malade chloroformé fut plaçé comme pour la taille, une incision longue de cinq centimètres est faite sur le raphé, on ouvre une large poche urino-purulente et l’on débride largement sur la ligne médiane. M.Verneuil introduit une sonde par le méat urinaire et la fait sortir par la plaie, mais il ne put au fond de la cavité de l’abcès retrouver l’extrémité antérieure du bout postérieur de l’urètre.
On dut abandonner les choses en cet état; trois semaines après on fit de nouvelles tentatives et alors mais non sans peine on retrouva l’orifice urétral.
Dans une séance delà Société de Chirurgie (sept 1857) M.Demarquay rapporta que M. Lenoir avait voulu pratiquer la boutonnière chez un charbonnier atteint de rétention d’urine à la suite d’un traumatisme périnéal, il ne put retrouver le bout postérieur de l’urètre et le malade succomba.
M. Icard rapporte dans sa thèse inaugurale (Paris 1858)
Qu’un homme atteint de rétrécissement de l’urètre cl de rétention d’urine est amené à l’hôtel Dieu de Lyon; le cathétérisme ayant échoué, M. Barrier se décida à faire la boutonnière.
« Le malade étant plaçé comme pour I’opérat'on de la taille, un cathé- « 1er cannelé est enfonçé jusqu’au rétrécissement. Le canal fut incisé cou- « chepar couche au devantde la pointe de l’instrument et assez largement « débridé, puis les bords de la plaie étant écartés avec des érignes et le calhé- « ter retiré, je cherchai le pertuis de la coarctation avec un stylet trèsfin. Je « ne pus parvenir à le retrouver malgréles recherchesles plus attentives et « les plus persévérantes; il est vrai qu’obligé de travailler à la lumière « artificielle, cette circonstance accrut singulièrement les difficultés d’une « opération toujours délicate et souvent laborieuse môme quand ou la « pratique en plein jour. N’ayant pu trouver l’orifice de l’urètre au « niveau du rétrécissement, je cherchai à ouvrir le canal en arrière en * incisant sans guide, c’est à dire au'jugé, mais l’incision ne tomba pas « juste sur le canal et il fallut songer à un autre expédient.»
Dans une séance de la Société de Chirurgie ( 22 Août 1855). M. Rieord rapporte qu’il se décida avec M. Leroy d’Eliolles à faire la boutonnière dans un cas de rétention d’urine provoquée par un rétrécissement infran chissablc de l’urètre; M. Leroy ne parvint pas à trouver l’urètre, M. Rieord fut plus heureux et il parvint non sans peine à la portion membraneuse.
On lit dans le journal Médical de Londres ( vol. XII part. 2 p. 109 ). qu’un soldat se fit en tombant une telle contusion périnéale qu’une rétention d’urine en résulta, le cathétérisme était impossible. Ces symptômes se dissipèrent momentanément, mais reparurent au bout de quelques jours sous l’influence d’un abcès qui se manifesta au périnée. M. Lucas chirurgien de l’infirmerie entreprit de faire la boutonnière: le malade étant plaçé comme pour l’opération de la taille, l’abcès du périnée fut ouvert ; on essaya mais sans succès d’introduire une petite sonde dans l’urètre, on ne réussit pas mieux à porter dans la vessie par l’ouverture naturelle une bougie ou un cathéter et l’on fut forcé de recourir à la ponction de la vessie.
M. Fine chirurgien on chef de l’hôpital de Genève (Journ. général de médecine, chirurg. Pharmacie an 1810. p. 1 54 ) rapporte ! « un homme « dont l’urèire est rétréci depuis 20 ans est atteint d’une rétention d’uri- « ne avec impossibilité de passer une sonde; j’introduisis uu cathéter « jusqu’au rétrécissemeut et j’incisai profondément et dans toute sa lon- « gueurune tumeur urinaire qui s’était développée au périnée et je fendis
* l’urètre dans l’étendue d’un pouce. Du pus mêlé à un peu d’urine sortit « de cette tumeur au delà de laquelle le cathéter ne put pénétrer, il ne t me servi donc pas à découvrir la partie du canal qui était rétrécie et à « l’inciser. J’allai à sa recherche plus profondément du coté du pubis et
* du rectum, mais malgré diverses incisions faites avec ou sans sondecan- « uellée,jc n’y put réussir, ni parconséquens donner issue â l'urine retenue « dans la vessie et je fut forcé de ponctionner cet organe. »
Edward Cock chirurgien de Guy’s Hospital rapporte dans son mémoire sur les pondions rectales de la vessie : qu’on amena dans son service un jeune homme atteint de rétrécissement urètral par suite d'un traumatisme périnéal survenu quatre ans auparavant.
Les difficultés de la miction étaient si grandes que M. Cock voulut entreprendre de rétablir la perméabilité du canal, il n’en put venir à bout « je me déterminais alors de couper dans le périnée pour m’assurer s’il ne « restait pas quelque partie d’urètre perméable entre la prostate et le « rétrécissement. Cela fut fait mais malgré toutes mes recherches, je ne <■ pus découvrir l’urètre et je fus obligé d’abandonner l’opération. Quel- « ques heures après il y eut par la plaie une abondante hémorrhagie qui « persista pendant la journée et la nuit malgré le tamponnement que j’avais « eu soin de faire. *
Je terminerai ici la série des insuccès de la boutonnière, je n’ai pas eu J’inlention de rappeler tous les cas malheureux enrégislrés dans la science,
j'ai voulu montrer par quelques exemples empruntas à la pratique de chirurgiens distingué, que c’était une operation hnznrdeuse que nul n'était certain de conduire à bonne fin.
Les autopsies ont fait voir des rétrécissements tellement étroits qu’il eut assurément été impossible d’en retrouver l’orifice à travers une plaie périnéale si jamais un chirurgien avait tenté cette opération. M. Michon n'a-l-il pas montré en 1855 à la société Anatomique un urètre rétréci à travers lequel l’urine pouvait encore filtrer, l'existence d’un pertuis ne pouvait donc être révoquée en doute et pourtant à l’autopsie i! fut imposiblc de le retrouver.
Mais les difficultés excessives qui environnent cette opération ne sont pas les seuls raisons qui nous portent à la rejeter. La boutonnière étant faite, le malade va se trouver dans la situation de tout individu soumis à une opération par l’instrument tranchant, la rétention a cessé, mais d’autres dangers von t commencer pour lui.
L’hcmorrhagie accompagne assez fréquemment 1’urétrolomie externe, je veux bien admettre que dans l’immense majorité des cas elle n’est pas grave ; Henry Thompson rapporte cependant 8 observations dans lesquelles ont voit que la vie du malade fut mise en danger trois fois.
On me dira que l’application d’une ligature n’étant guère praticable, il restera toujours la ressource de la compression; mais la compression, n’est pas elle même sans danger, comme le reconnait M. Symc, elle empêchera le passage de l’urine et exposera le malade aux épouvantables effets de l’infiltration. Cet accident se produit même quelques fois alors que rien ne s’oppose à la libre sortie de l’urine. M. Barricr en signale un exemple et M. Civiale en vit une autre « la sonde ne fonctionna pas, on « la changea sans succès, l’urine passait entre elle et les parois du canal.*
L’érysipéle se présente quelques fois aussi; M.Syme en vit un cas qui débuta parle périnée et envahit successivement toute la surface du corps. Enfin on a constaté des accidents fébriles à formes diverses comme à la suite de toutes les opérations même les plus simples pratiquées sur les voies urinaires.
La meilllcure preuve de la gravité des accidents qui viennent compliquer l’opération de la boutonnière c’est le chiffre de la mortalité qui en est la conséquence.
M. Smith a relaté dans le médical limes and. Gazelle (Mai 1850) un relevé de onze cas de boutonnière pratiqué sans qu’on put introduire le plus fin cathéter dans la \essie sur ces onze cas il y eut 7 guérisons et 4 mo rts.
( no )
M. Coulson chirurgien de St-Marys-Hospital a publié 46 cas d’urétrolornie pratiquée pour des rétrécissements infranchissables il y eut onze guérisons, cinq morts.
M. Bandera pratiquéquinze fois la boutonnière pour des slrictures imperméables il y eut cinq morts.
M. Burggraevea pratiqué trois fois la boutonnière, il eut deux guérisons et un mort.
Sur deux opérations M. Souparteut un mort.
M. Sédillot (Gaz. Médicale 1854). rapporte qu’il a faite fois l’urétrotomie externe sans conducleur et qu’il perdit deux malades.
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La mortalilé serait donc de plus de un pour trois, dans la plupart de ces cas l’infection purulente a déterminé la mort.
Difficile dans son exécution, parfois même interminable, dangereuse dans scs conséquences, tels sont les caractères de la boutonnière.
Notre opinion ressort des faits que nous avons exposé; nous ralliant à l avis de Desault nous repoussons la boutonnière dans les cas de rétention d’urine par rétrécissement infranchissable de l’urètre.
Nous ne dirons rien de Purètrolomic externe sur conducleur, nous ne considérons point cette opération comme applicable à la rétention d’urine: « Si l’on a pu introduire un cathéter, dit Desault, il eut également été pos- «< sible de passer une sonde qui eut servi à l’évacuation des urines. *
A mesure que les chirurgiens s’exerceront au cathétérisme scientifique, la nécessité d’ouvrir à l'urine une route artificielle se présentera plus rare-
Inent. Mais à quelque degré d’habileté et d’adresse que puissent atteindre un jour nos successeurs, je ne puis me résoudre à croire qu’ils aient jamais lieu de ranger le rétrécissement infranchissable parmi les fables ou les erreurs que chaque âge lègue à celui qui le remplace. Sans doule la pratique heureuse de Desault, de Roux, de Dupuylren porterait à penser que l’imperméabilité du canal ne tient qu’à l’impatience ou à la maladresse du chirurgien; mais quelques faits sont arrivés jusqu’à nous pour mellre une sourdine à l’enthousiasme que pourraient faire naître de tels succès et nous avertir des périls que l’on rencontre sur une voie parcourue avec bonheur par les plus grandes illustrations chirurgicales de notre époque. En voulant passer à tout prix à travers la barrière urélrale, Desault, Roux ctDupuytren ont produit des déchirures mortelles ; Desault l’avoua, mais Roux et Dupuylren laissèrent à d’autres le soin de transmettre à la postérité un si haut enseignement. Peut-être la liste de ces revers eut-elle été plus nombreuse, si ces grands chirurgiens nous l’avaient conservée eux-mèmes, mais leurs internes ont du se charger de cette mission eU’amour de la vérité et de la science peut avoir trouvé des bornes dans la reconnaissance et l’estime que leur inspiraient des hommes dont le nom est entouré de tant de respect et de vénération. Loin de moi la pensée d’accuser la loyauté de Roux ou de Dupuylren, s’ils ont négligé de nous parler de ces accidents, cela tient sans doule à une singulière propriété de notre mémoire qui fait que nos succès se représentent toujours en foule à nos souvenirs, tandis que nos revers se perdent insensiblement dans l’oubli. En vain ils nous ont dit que leur main habile n’avait point rencontré dans l’urètre d’obstacles insurmontables, nous savons que Desault et Roux ponctionnèrent la vessie, nous savons qu’ils crevèrent l’urètre, que Roux dut faire la boutonnière et que Dupuylren pratiquait secrètement le cathétérisme forcé. Des chirurgiens plus modernes, Phillips et Syme disent aussi que le rétrécissement infranchissable n’existe point, mais il faut bien s’entendre sur la valeur de cette expression infranchissable. Tout rétrécis, sement qui laisse filtrer l’urine est franchissable, je suis sur ce point d'accord avec Phillips et Syme, avec de la patience et de l’adresse on insinuera presque toujours un cathéter dans l’orifice de la stricture. Archimède demandait un point d'appui pour soulever le monde ; pour venir à bout des difficultés qu’il rencontre, le chirurgien ne doit demander que du temps. Tant que l’urine filtre, les dangers de la rétention n'existent pas ; rien ne force le chirurgien à sc hâter. Mais quand la rétention est complète, quand l’urètre est labouré de fausses roules, quand le malade tourmenté par des douleurs atroces demande un soulagement immédiat, que la vessie et
( us )
l'urètre menacent de^c rompre, que les accidents urémiques apparaissent* alors le rétrécissement est infranchissable, car la mort qui n’est plus qu’une question d’heures ne vous laisse pas le temps de le franchir. C’est en se plaçant à ce point de vue que Delpech disait : « J1 faut manquer de « bonne foi pour soutenir que la ponction de la vessie n'est jamais utile ou « nécessaire. » (Recueil périodique, t. XL, p. 118.)
C’est dans ces ca9 extrêmes que le chirurgien trouvera dans la ponction du réservoir urinaire un moyen aussi facile qu’innocent pour sauver 9ont malade. Un sourire d’incrédulité accueillera sans doute cette réputation d'innocence que je veux faire à la ponction vésicale, mais je prie mes lecteurs de ne me juger qu’a près m’avoir lu sans idée préconçue. Élevé moi* même dans la crainte d’une opération que je croyais redoutable, je n’ai pas lu sans un étonnement profond les nombreuses observations de ponction de vessie éparses dans la science. II me semblait d’abord que préconiser la ponction de la vessie c’était faire entendre une parole de mort, mais je pense aujourd’hui que ce serait bien plutôt une parole de vie et qu’il ne serait passons quelque honneur de réhabiliter aux yeux de mes confrères une opération dont les dangers ont tellement été exagérés qu’il est devenu indispensable d’en refaire une étude complète afin d;î légitimer celle véridique parole de J.-L. Petit : * Au point de vue de son innocuité, c’est un « coup d’épée dans l’eau. »
Dans les deux siècles qui ont précédé le nôtre, les maladies de l’urètre constituaient un goupe d’affections dont bien peu de chirurgiens s’étaient occupés. L’étude et la guérison des rétrécissements formaient en quelque sorte le domaine de quelques rares spécialistes dont les doctrines ne semblent point avoir pénétré profondément dans le public médical de leur époque. La promptitude qu’on mettait alors à pratiquer la ponction vésicale trouve peut-être sa véritable source dans l’ignorance ou tout au moins l’incertitude qui enveloppait les causes de la rétention d’urine. Peu exercés d'ailleurs au cathétérisme, les chirurgiens se voyaient bien plus souvent qu’aujourd’hui dans l’impossibilité de pénétrer dans la vessie par le canal de l’urètre et ils renonçaient d'autant plus facilement à leurs tentatives qu’une opération extrêmement fréquente à cette époque, la taille, leur avait appris qu’on pouvait fans grand danger pour le malade arriver jusqu'à la vessie à travers les couches périnéales. Mais à la fin du siècle dernier surgit un homme qui, promenant son coup d'œil d’aigle sur les diverses parties de la chirurgie, imprima à cet art la trace profonde de son génie. Desaull, à qui la postérité décerna le nom de restaurateur de la chirurgie française, étudia les mila lies de l’urètre ; exposant et démon-
trnnt scs doctrines par «ne pratique et un enseignement plein d’éclat et de grandeur, il commença la réaction contre la ponction vésicale. Il pratiquait le cathétérisme avec une si rare habileté qu’il ne fut contraint qu’une seule fois d’ouvrir le réservoir urinaire.'Quand ce grand maître cul disparu de l’hôtcl-Dieu, abandonnant le sceptre de la chirurgie en des mains nou moins dignes que les siennes, l’on'vit Dupuytren et Roux, héritiers de sa gloire et de sa dextérité, continuer à combattre la ponction de la vessie sinon dans leur enseignement, du moins par le fait de leur pratique dans laquelle le cathétérisme était toujours exécuté avec tant de bonheur que la ponction vésicale n’était jamais nécessaire. Je n’ai pas besoin de rappeler combien grande fut l’influence de ces trois hommes sur la marche et les progrès de la chirurgie, il n’est donc point étonnant qu’une opération dédaignée par eux soit tombée peu à peu en désuétude et que l'on se fasse aujourd’hui une idée fausse d’un procédé que Desault regardait comme dangereux et que d’autres chirurgiens n’ont pas craint d’appeler l'extrême onction chirurgicale. Nous protestons de toutes nos forces contre une condamnation que nous trouvons injuste à tous égards, mais ce n’est point avec des paroles que nous avons la prétention de saper les jugements erronés émis sur la ponction vésicale, c’est avec des faits seulement que nous allons répondre aux graves accusations que l’on a fait peser sur elle.
La vessie peut être ponctionnée par divers points de son étendue : 1° à travers la symphise du pubis; 2° par la périnée; 3" par le rectum ; 4° par l’hypogastre.
Dans l’immense majorité des cas, le réservoir urinaire a été parforé par le périnée, le rectum ou l’hypogastre; ce n’est que dans des cas très exceptionnels que le trocart a été plongé par la symphise pubienne. Nous croyons cependant devoir dire quelques mots de ce procédé,
DE LA PONCTION PUBIENNE
Ce fut en 1825, croyons nous, que M. le docteur Brander publia un mémoire dans lequel il proposa de ponctionner la vessie à travers la symphise pubienne. Ce procédé présentait pour avantage suivant lui : I e la certitude de ne pas manquer la vessie qui est située immédiatement derrière cet os; 2^0 ne léser aucune partie importante puisque le trocart ne traverse en définitif que la peau, le tissu cellulaire, la symphise et la paroi antérieure de la vessie.
M. Brander déclarait avoir pratiqué fréquemment cette opération avec la plus grande facilité.
Ce procédé, qui n’a pas fait fortune, ne me paraît pas d’une exécution bien facile, à diverses rcpr.ses j’ai tenté sur le cadavre de ponctionner la vessie à travers le pubis et je dois dire que je n’ai jamais réussi qu’à émousser le trocart. Jamais je n’ai pu traverser la symphise en imprimant à l’instrument une secousse brusque et violente, sa pointe pénétrait de quelqueslignes et s’arrêtait, il fallait alors lui donner un mouvement de vrille pour le faire arriver jusqu’à la vessie. Je n’ai pas été beaucoup plus heureux en me servant d’un trocart aplati que d’un trocart cylindrique. Cet insuccès serait-il le fait d’une maladresse toute personnelle? C’est possible, mais je ferai cependant remarquer que M. Briquet ne réussit pas mieux que moi dans ses tentatives, car il disait en 1826 dans le Propagateur médical « je me suis servi d’un trocart à paracentèse dépourvu de « sa canule et quelques efforts que j’aie fait je n’ai jamais pu traverser la «symphise, en poussant directement d’avant en arrière la pointe de l’instrument ne pénétrait pas d’une ligne. »
M. Brander sc servait d’un trocart aplati, je n’ai pas trouvé que la forme de cet instrument sinpliûàt beaucoup l’opération. Il est arrivé à la plupart des Médecins, qui ont étudié l’anatomie, de sectionner la symphise pubienne au moyen d’un couteau, ils doivent savoir que la marche de la lame tranchante est assez dificile. Or si la lame d’un couteau s’avance malaisément dans cette articulation, à plus forte raison un trocart muni de sa canule éprouvera-t-il des difficultés réellement insurmontables. La disposition de cet article explique du reste l’imposibilité de faire pénétrer le trocart par un coup sec et brus quelqu’en soit la violence. La symphise pubienne forme un coin dont la base dirigée en avant mesure environ 5 lignes dans son milieu et 10 àses extrémités supérieure et inférieure, son sommet est beaucoup moins large car il n’a guère plus d’une ligne. Il faudrait donc se servir pour traverser cette symphise d’un trocart tellement mince qu’il ne résisterait assurément pas au choc qu’il est nécessaire de lui imprimer pour le plonger à travers l’articulation. On dira peut-être qu’en donnant au trocart un mouvement do vrille il pénétrera jusqu’à la vessie: cela est vrai, mais on n’y arrivera qu’en altérant les surfaces articulaires et osseuses. Si M. Brander trouve que ce traumatisme est sans inportance, je ne partage pas son avis. Enfin et c’est là une des objections principales que l’on peutfaireà ce procédé c’est qu’il est absolumentinapplicableaux vieillards chez lesquels l’ossification de la symphise existe toujours, or c’est précisément chez eux que l’on sc trouve
surtout dans l’obligation de ponctionner la vessie.
M. Brauder déclarait avoir pratiqué souvent cette opération ; comme il n’a point publié d’observations à ce sujet, je me vois dans l’impossibilité d’ap* précier sa pratique.
Je ne connais qu’un seul exemple de ponction vésicale pubienne, il appartient à M. le D r Leasure et fut publié en 1854 dans The Américan Journal.
Obs.I. « L’opération se fit avec succès, il n’y eut do douleur qu’au moment ou c la peau fut traversée. «
Je bornerai ici les réflexions que j’avais à faire sur un procédé qui n’est point usité et qui ne se recommande en définitif par aucun avantage bien sérieux.
DF. LA PONCTION PÉRINÉALE
La ponction de la vessie par le périnée est le procéJé le plus anciennement connu et l’on conçoit aisément qu’à une époque ou les chirurgiens, dans le but d’extraire des calculs, pénétraient si fréquemnent dans le réservoir urinaire par la région périnéale, il était tout simple que dans les cas de rétention d’urine, ils pénétrassent dans la vessie par un chemin qui leur était si familier. J’ai inutilement cherché le nom du chirurgien qui exécuta le 1 er la ponction périuéale, je n’ai rien trouvé qui valut la peine d’élre enrégistré; l’origine de cette opération se perd dans la nuit des temps. Il ne faudrait pas croire qu’elle s’exécutât à son début comme nous la faisons aujourd’hui; les chirurgiens ne se servaient point du trocart; habitués à la lithotomie, ils commençaient l’opération par l’incision médiane du grand appareil ou une incision latérale gauche et ils arrivaient ainsf jusque sur la vessie qu’ils ponctionnaient alors avec la pointe du bistouri. Ce ne fut qu’en 1721, d’après M. Mondière, (1) que Junckcr modifia relie opération d’une façon avantageuse en substituant le trocart au bistouri ; Juncker parle assurément de ce procédé, mais je pense qu’il n’en est point 1 inventeur puisqu’on 1717 ou 1718 M. de la Peyronie fit voir au jardin du Roi un long trocait dont il s’était servi pour faire celte opération. Depuis cette époque la ponction périnéale s’exécute de celle manière :
( 1 ) (Inique Sutim. En 1842 M. Mondière publia dans In Revue Médicale un remarquable travail sur la ponction de la vessie; quelques unes de mes observations ont été puisées dans le mémoire de ce savant confrère. . .
Le malade étant placé comme pour l’opération de la taille, on plonge un trocart droit long de deux décimètres sur le milieu d’une ligne qui part de la tubérosité de l’ischion pour aboutir au raphé à î> millimètres en avant du borda nal.
On pousse d’abord l’instrument parallèlement à l’axe du corps et on incline l’égèrement le manche vers le raphé afin que la pointe ne vienne pas labourer la prostate. Quand le trocart a pénétré dans le réservoir urinaire l'opérateur en est averti pair la sensation de la résistance vaincue et l’écoulement du liquide le long de la canule, on retire le poinçon, l’urine s’échappe et il ne reste plus alors qu’à assujettir la canule; au moyen d’un bandage approprié. Les parties perforées dans celte ponction sont: la peau, beaucoup de tissu cellulaire et dégraissé, le muscle releveur de l’anus et la partie du bas fond de la vessie située sur le côté du col de ce vicère.
Nous nous trouvons donc en présence de deux procédés de ponction périnéale : l’ancien et le moderne.
Le procédé ancien présente l’avantage d’imprimer à l’opération un cachet de certitude que ne saurait avoir le procédé moderne. En incisant le périnée couche par couche le chirurgien tombe directement sur la vessie, la sent avec le doigt et y plonge le bistouri sans qu’il lui soit possible de s’égarer.
Mais à côté de ce bénéfice je trouve un inconvénient c’est de faire une plaie qui peut provoquer les redoutables accidents qui viennent si souvent compliquer les lésions par instruments tranchants.
Si la rétention d’urine était produite par un traumatisme périnéal on conprend de combien de difficultés ce procédé pourrait être entouré. C’est cependant dans ces dernières conditions que M. le D r Smith fit la ponction périnéale avec succès.
Obs.lt. « Un enfant de 7 ans tombe à califourchon sur le bord d’un tonneau « vide et ouvert, le coup porte sous l’arcade des pubis, juste sur la por-
* tion membraueuse de l’urètre. Rétention d’urine, cathétérisme impossi- « ble. M. Smith fait au périnée une incision avec le bistouri et pénètre
* ainsi jusqu'à la vessie dans laquelle il place une sonde en gomme élas- « tique. Soulagement immédiat. Six jours après l’opération une sonde » introduite par l’urètre pénètre dans la ve**ie. Le malade guérit. « ( The american journal 1858 ).
Je citerai encore un cas de ponction périnéale par la méthode ancienne: Obs.lil. € Riolan insère dans son manuel anatomique la lettre qui lui fut écrite le « dernier juin 1651 par Ch. Arthur du Plessis qui était sujet à une ischu-
* riequ’aucun remède interne n'avait pu guérir. And lé Gaudin et Leroux
* conseillèrent d’inciser la vessie d’après les préceptes de Riolan. Brugius fit l’opération avec nn tel succès quWrlliur du Plessis étant guéri en in- « forma Riolan. *
Le procédé de Juncker simplifie l'opération; substituant à l'instrument tranchant un trocart qui se borne à refouler les tissus sans les diviserai prévient de redoutables complications. Mais la ponction avec le trocart expose à d’autres mécomptes, c’est de s’égarer dans le pelvis et de ne point rencontrer la vessie. M. Mondière rapporte que cet accident arriva deux fois à Fouberl et une fois à Murray. J’ai trouvé la relation d’un cas de ce genre dans une lettre de Josias Weilbreckt à Goetzius(1735Commercium lillerarium ad rei médicae . . . ) .
« Un soldat souffrait de toux humide, de pnraphymosis, d'un testicule
* vénérien ulcéré enfin de rétention complète d’urine. Rétrécissement de « l’urètre, cathétérisme impossible. Le chirurgien de l'hôpital tenta la «ponction par le périnée, mais la tentative avorta soit par suite d’une « erreur du chirurgien, soit pareeque l’instrument était trop court.
« On ponctionna par un autre point, nous reviendrons ultérieurement « sur cette â”’' 1 opération. Le malade meurt dix jours après emporté par « une diarrhée. L’autopsie fait voir qu’il a succombé aux désordres pulmo- « naires. »
En s’égarant ainsi le trocart petit blesser des organes importants, ouvrir des vaisseaux, piquer des nerfs, blesser la prostate, le rectum, les conduits déférents, la fin des uretères, les vésicules séminales.
Alors même que le trocart pénétrerait directement dans la vessie, la piqûre d’un vaisseau peut encore amener une hémorrhagie plus ou moins grave. Nous en trouvons la preuve dans l’observation suivante emprunté, au journal universel (t. XXIV. p 94. 1821)
Qbs.V. « Rétrécissement urèlral, rétention complète à la suite d’excès alcooli- « ques, le cathétérisme ayant échoué, M. Gaslé fait la ponction périnéale ; « soulagement immédiat. La canule fut maintenue en place, le lendemain « le malade rendit facilement par l’urètre de l’urine ensanglantée, la canule « était remplie de caillots de sang ; hypogastre très souple, soif et fièvre « modérées. Le surlendemain les urines contiennent encore beaucoup de « sang. Le 4 nu jour on enleva la canule qui tourmentait beaucoup le « malade, celui ci urinait du reste par l’urètre. Bientôt la plaie du périnée « fut cicatrisée et une sonde facilement introduite dans la vessie à travers « le canal de l’urètre. »
Cette observation n’est pas seulement intéressante au point de vue de. l'hémorrhagie que la ponction a provoquée, mais elle montre aussi le
malaise que cette canule laissée dans le périnée fait éprouver au malade, gêne qui fut assez considérable dans le cas précédent pour forcer le chirurgien à l’enlever au 4 m * jour de l’opération. Sans doute dans celle circonstance l’enlèvement delà canule fut de peu d’importance puisque le lendemain delà ponction, l’urètre était redevenu perméable et que l’urine parcourait facilement le conduit. Mais il n’en est pas toujours ainsi, il arrive souvent que l’urine ne reprend son cours normal qu’après un temps bien plus long. Le chirurgien serait alors dans une situation embarrassante s'il lui fallait renoncera la voie artificielle qu’il vient d’ouvrir, à une époque ou la route physiologique est encore fermée, le malade serait condamné à subir une seconde opération.
En parlant delà boutonnière nousavonsditque nousn’approuvions point • cette opération pareeque dans la majorité des cas elle devait être pratiquée sur des tissus altérés, soit par un traumatisme récent, soit par des abcès, des fistules ou l'infiltration. Nous ferons le même reproche à la ponction périnéale.
11 arrive des cas ou la perméabilité des voies urélrales ne peut être rétablie, ce sont des faits exceptionnels, j’en conviens, mais au moment de pratiquer une opération, le chirurgien doit prévoir toutes les éventualités. Dans ces circonstances défavorables, le malade serait condamné à porter une canule pendant le reste de sa vie, or, la situation déclive du périnée, les mouvements, les secousses dont cette partie est sans cesse le siège rendent le maintien de l’instrument très difficile sinon impossible.
Pouteau nous a transmis un exemple des accidents qui peuvent compliquer la j onction périnéale : C’est la persistance d’une fistule dans cette région :
Obs.YI. « Un homme avait eu la vessie pomlionnéc à travers le périnée, pour « le soulager d’une rétention complète d’urine; tout se passa bien, il gué- « rit parfaitement, mais le trajet du trocart ne se cicatrisa point et quand « le malade se présenta à Pouteau plusieurs mois après avoir subi l’opé- * ration, il existait une fistule vésico-périnéale par laquelle l’urine filtrait « constamment. »
Daran, dans son discours préliminaire aux observations chirurgicales sur les maladies de l’urètre, rapporte un autre cas de fistule (Obs. XXXIX, page 18).
Obs. VU. « Le comte de ... était atteint depuis trente ans d’un rétrécissement qui « provoqua une rétention d'urine complète. On fut obligé de faire la « ponction par le périnée, il resta de cette opération une fistule et l’urô- « Ire demeura bouché. M. Baran guérit le malade. »
On objectera sans doute que la fistule peut être la conséquence de toutes les espèces de ponction vésicale ; j’en conviens volontiers, mais la fistule périnéale est la plus désagréable de toutes. J. Franc rapporte dans ses observations sur les rétrécissements traumatiques de l’urètre, qu’un homme fut atteint de rétention complète d’urine à la suite d’un traumatisme périnéal; celle rétention n’eut un terme qu’au moment où le périnée enflammé et infiltré livra passage à l’urine par une série de fistules. Le malade se présenta dans cet étal à l’hôtel Dieu de Montpellier. Les efforts du cathétérisme restèrent impuissants, ils provoquèrent même une rétention complète, qu’on fit cesser par la ponction hypogastrique. L’urine s’échappa longtemps par l’hypogastre, la fistule périnéale s’était fermée, mais plus tard la fistule hypogastrique s’oblitéra par la négligence du malade qui n’y passait plus de sonde et la fistule périnéale se rouvrit. Cet homme se trouvait donc dans d’excellentes conditions pour comparer les incommodités de ces fistules. Or, dit Franc, « il préférait de beaucoup l’hypogastrique « à la périnéale, car la première lui permettait de conserver plus Jong- « temps ses urines sans être mouillé, les soins de propreté étaient plus « faciles puisqu’il avait la fistule sous les yeux et en quelque sorte sous la « main. Il ne risquait pas d’avoir toujours rouges et excoriées par l’urine « des parties qui subissent des frottements dans la marche et qui se trou- « vanl ainsi maléficiécs deviennent douloureuses et s’enflamment à la * moindre fatigue. »
Il me reste encore à citer deux observations de ponction périnéale : Obs.VIII. « Un jeune homme introduisit son pénis dans l’anneau d’or d’une jeune « fille et s’endormit au milieu des pensées les plus voluptueuses. Quand il « se réveilla la verge était étranglée par l’anneau et il lui fut impossible t d’uriner. Quand le docteur Lorey vil le malade, la vessie semblait prèle •» à se rompre, il fil aussitôt la ponction périnéale ; l’anneau fut alors enc levé et au G c jour qui suivit l’opération, tout était rentré dans l’ordre. « (Rev. médicale 4837, t. IV, p. 70.)
Daran rapporte :
Obs.lX. « Le nommé Triomphe, cordonnier à Turin, fut attaqué d’une ischurie « que rien ne put vaincre ; on se décida à faire la ponction périnéale; mais « il était trop tard, la vessie était enflammée et le sphacèle qui suc- « céda à l’inflammation, termina la vie du malade peu d’heures après l’opé- « ration. «
Si nous résumons les faits que nous venons d’exposer, nous voyons que sur huit cas de ponction périnéale, la mort survint deux fois; dans un cas (obs. 4), l’autopsie démontra que le malade avait succombé aux désordre*
pulmonaires; dans un autre (obs. 9), l’opération fut faite trop tard. Parmi les accidents qui ont accompagné la ponction périnéale, nous avons pu signaler 1" que le trocart s’est égaré (obs. 4); 2° l’hémorrhagie (obs. 5); 5' 1 l’impossibilité pour le malade de supporter longtemps la canule (obs. S); 4° la persistance d’une fistule très incommode (obs. 6 et 7) Quant à l’infiltration urinaire, ce cheval de bataille des adversaires de la ponction, nous n’en avons point rencontré d’exemple.
DE LA PONCTION RECTALE
S’il nous a été impossible de remonter jusqu’à l’origine delà ponction périnéale, il n’en est plus de même pour celle qui se pratique par le rectum.
« Au mois d’avril 1750, un homme de 72 ans, affecté d’une rétention « d’urine complète se présenta à l’hôpital de la Charité de Lyon. Flurant « ayant inutilement tenté le cathétérisme, se disposait à faire la ponction « périnéale. Il introduisit le doigt dans l’anus pour reconnaître la vérita- » blc situation de la vessie, il la trouva si ballonnée et si facile à attein- « dre, qu’il crut ne rien hasarder en faisant la ponction en cet cn- « droit. «
Depuis ce jour la ponction rectale a pris rang dans la science.
Procédé opératoire. Le malade est couché en travers sur le bord de son lit, les cuisses et les jambes sont fléchies et écartées l’une dé l’autre. Le chirurgien introduit l’index gauche dans l’anus afin de reconnaître la situation de la vessie et de sentir l’intervalle qui sépare les vésicules sémina les. La pointe du trocart étant cachée dans la canule, l’instrument est glissé sur l’index qui lui sert de conducteur jusqu’à ce qu’il arrive en contact avec la tumeur formée par la vessie distendue ; un coup sec est alors imprimé au manche du poinçon dont la pointe pénètre avec la plus grande facilité dans le ré.'ervoir urinaire.
On doit avoir soin que le trocart soit bien enfoncé sur la ligne médiane afin d’éviter la lésion des vésicules séminales et au^si haut que possible afin que la prostate ne soit point atteinte. La vessie est alors percée dans un de ces points les plus déclives au-dessus du trigone ; dans cet endroit l’intestin et le réservoir ut inaire sont unis par un tissu cellulaire dense qui maintient solidementees organes dans leurs rapports respectifs et s’oppose, efficacement aux infiltrations urinaires. La canule dont l’extrémité extérieure est fermée par un bouchon de liège, est maintenue en place au
moyen d’un bandaga approprié.
Nous allons successivement passer en revue les objections qui ont été faites à ce procédé.
On dit qu’il expose les vésicules séminales à être blessées par la pointe du trocart. Tous les auteurs le répètent, mais ce n’est pas sans peine que j’ai trouvé la preuve de cette assertion. Du reste, si le chirurgien suit à la lettre le précepte de Flurant, s’il prend soin d’appliquer l’extrémité de son index gauche sur la partie médiane du bas-fond de la vessie, il ne risque point de blesser les vésicules, il les évitera d’autant mieux que l’espace qui les sépare s’nggrandit par le fait de la plénitude de la vessie. L’énorme distension de ce réservoir refoule ces deux organes et les écarte l’un de l'autre en les forçant à prendre une direction plus horizontale. Dans une discussion qui eut lieu en 4858 à la Société de chirurgie de Paris, MM. Chassaignac^et Uuguier prétendirent qu’il n’était pas si facile qu’on le croyait généralement de sentir à travers le rectum le bas-fond distendu de la vessie, car sous l’influence de sa distension cet organe remontait dans l’abdomen et échappait ainsi au contact du doigt dans l’intestin. « Ja- « mais dans la rétention complète d’urine, disait M. Uuguier, je n’ai senti « cette fluctuation rectale dont parlent les auteurs. « MM. Giraldès et Lenoir protestèrent contre cette assertion au moins étrange; l’opinion émise par M. Uuguier est en opposition absolue avec tout ce qui a été écrit par les partisans de la ponction rectale; tous déclarent unanimement qu’il est aisé de sentir la vessie formant une tumeur dure et résistante, remplissant tout le petit bassin et arrivant, pour ainsi dire, jusqu’au bord de l’anus. N’esl-ce point du reste l’extrême facilité que l’on éprouve à toucher cet organe qui détermina Flurant à le ponctionner par le rectum ? J'ai moimême fait quelques recherches à ce sujet, j’ai injecté la vessie de plusieurs cadavres jusqu’à produire une grande distension de cet organe et toujours j’ai constaté que le bas-fond de ce réservoir s’écartait peu de l’anus et était très accessible au doigt. Parmi les nombreuses relations de ponction rectale dont j’ai pris connaissance, |je n’ai rencontré que deux cas où te chirurgien ne put sentir la vessie. Frank rapporte dans : De cur. hom. morb. liv. VI, part. I, p. 542 :
« Qu’il assista à une tentative de ponction rectale qui échoua complé- « leraent, un chirurgien très habile essaya inutilement à deux reprises de « plonger son trocart dans la vessie, il ne put y arriver. «
M. Cock, chirurgien de Guy’s Hospital rapporte dans les Mcdico-chirur gical transactions (1852) :
Obs.X» «. Je le trouvai dans une grande souffrance avec la vessie distendue, « l’urètre complètement désorganisé, le cathétérisme fut impossible. J’es-
« sayai de ponctionner la vessie, la prostate était très large et s’élevait à « une grande hauteur dans le rectum, ayant introduit le trocart je ne par- « vins pas à l’enfoncer dans la cavité vésicale. Je constatai plus tard que t la vessie était notablement hypertrophiée, cette altération coïncidant « avec l’hypertrophie de la prostate, fut sans doute la cause de mon in- « succès. Mon trocart était du reste assez court, il s’enterra probablement « dans les parois de la vessie au lieu de pénétrer dans sa cavité. »
Ce sont là des faits si exceptionnels qu’on ne peut raisonnablement s’appuyer sur eux pour combattre le procédé. La facilité avec laquelle l’index introduit dans le rectum atteint la vessie, me faiteroire que si l’on blesse les vésicules séminales, la prostate ou le conduit déférent, cet accident tient plutôt à l’opérateur qu’à l’opération elle même.
Je n’ai rencontré que deux cas ou le trocart traversa un organe qu’il aurait du éviter, l'un appartient à la pratique du professeur Hilton.
Ohs.XI. « Quelques temps après l’opération, j’eus l’occasion de faire l'autopsie « de cet homme et je trouvai que le trocart avait en partie divisé le conduit « défèrent gauche, je ne considère pas celle circonstance comme ayant « contribué à la mort du sujet » (Lettre d’Ililton «à Edw. Cock, Medico* chiiurg. transact. 18Ï52. 55 e vol. )
J’ai rencontré le second cas dans le Musée du Collège Royal des chirurgiens d’Angleterre N° 2044.
Ohs.Xll. * Rétrécissement bulbaire ayant provoqué une rétention d’urine, la « vessie fut ponctionnée par le rectum longtemps avant la mort. Le canal ’ « ainsi fait passe à travers la vésicule séminale droite, il persiste encore,
* mais ses orifices n’ont pas plus d’une demi ligne de diamètre. Les «tissus voisins de l’ouverture tant de la vessie que du rectum sont sains. »
J’ai dit que dans l’immense majorité des cas de rétention d'urine le doigt introduit dans l’anus rencontrait une large tumeur fluctuante, nul diagnosli ne semble plus facile à poser, aucun chirurgien n’hésilei ail à dire que c’est la vessie distendue. Nous allons cependant citer un cas ou un praticien distingué se trompa complètement et plongea son trocart dans un kyste bydatique, tandis qu’il pensait perforer le réservoir urinaire.
Henry Thompson me fil un jour à l’University Collège la relation de ce cas singulier :
Obs XIII. « l'n enfant de neuf ans entra, il y a un an environ, dans le service de « M. Kain, depuis plusieurs semaines il était atteint d’une rétention iucom- « plète d’urine devenue absolue depuis trente heures. M. Kain essaya vai- « nemenl le cathétérisme, ces tentatives échouèrent la sonde s'arrêtait
«vers le pubis et il était impossible de franchir cet obstacle; la ponction « rectale fut résolue. L’opérateur introduisit le doigt dans l’anus et « rencontra la poche fluctuante que l’on sent dans les cas de rétention «d’urine, il ponctionna, mais au lieu d’urine on vit s’écouler un liquide « chargé d’hydatides, elles étaient contenues dans une poche située entre « le rectum et la vessie. C’était cette poche qui par sa distension avait com- « primé l’urètre, la miction était devenue impossible, la vessie s’était dis- « tendue et le canal urinaire tiraillé en haut s’aplatissait de lui même et «se fermait davantage encore. À peine la poche hydatique était-elle vidée « que l’urètre redevint libre et l’enfant urina aisément. 11 sortit guéri. »
Il ne faut pas croire que la présence de ces kystes hydatiques entre la vessie et le rectum soient excessivement rares ; Thompson en a signalé cinq cas dans son traité des affections de la prostate, celui que je viens de rapporter est le 6 m * qu’il connut et le seul qu’il eut observé chez un enfant, tous les autres avaient été rencontré chez des vieillards. J’en ai vu moi même quelques exemples dans les Musées de Londres.
La seconde objection que l’on a faite à la ponction recto-vésicale me parait plus sérieuse, elle est fondée'sur la persistance d’une fistule. J’ai rencontré en effet un certain nombre d’observations ou cet accident se trouve relaté.
Obs.XIV* « Brodie rapporte qu’un gentilhomme d’âge moyen souffrait depuis son « enfance d’un rétrécissement qui amena un jour une rétention complète « d’urine. Il pratiqua la ponction rectale, la blessure demeura fistuleuse. « Les urines ne s’écoulaient cependant dans l’intestin que dans le cas ou le «rétrécissement venait à se resserrer. La vessie se vidait alors par le tra- «jet fistuleux qui formait en quelque sorte comme une soupape de « sûreté. »
Obs.XV. «Bonn rapporte dans la bibliothèque chirurgicale de Richtert. XV. « qu’un homme de 60 ans subit la ponction rectale pour le délivrer d’une «rétention d’urine provoquée par un rétrécissement. La canule s’étant « échappée accidentellement au bout de quelques jours, on ne jugea point « convenable de la replaçer et il s'établit une communication permanente «entre la vessie et le rectum. L’urine s’accumulait dans cet intestin et « s’écoulait par le fondement. Cette fistule dura dix ans et ne se termina « qu’avec la vie du malade. »
« M. Guillaume Norris (Mem of the Médical Society of London 1787). « rapporte qu’il avait fait la ponction rectale chez un homme qui guérit « parfaitement de celle operation et de l’accident qui l'avait nécessité. « L’ouverture recto-vésicale ne se ferma qu’incomplétemcnt car chaque
« foi? que le malade faisait un effort, un peu d'urine s'échappait par le « fondement. »
Ob». XVU. Collomb rapporte qu’un homme Agé de 57 ans atteint de rétention d’urine « subit la ponction rectale. Soulagement immédiat. Les urines coulent par « la canule pendant quinze jours, puis reprennent leur cours naturel. La « canule est enlevée. Deux ans après sous l’influence d’une nouvelle rétention la cicatrice vésicale se déchira et l’urine s’épancha entre la vessie « et le rectum. Vingt quatre heures s’écoulèrent au milieu de symptômes «fébriles très prononcés, puis la cicatrice rectale sc rompit A son tour « et l'urine s'échappa par celte ouverture. Bien que l’urètre redevint per- « rnéable l’urine continuai! couler par le fondement pendant près de 10 « ans encore. Cet homme jouissait d'une bonne santé. »
<)!*. WHI. « Edward Cock rapporte qu’un homme de 50 ans souffrait d’intoléran- « ce de la vessie et d’une incontinence d’urine continuelle, résultat d’un « rétrécissement irrité par’’ les manœuvres du cathétérisme forcé. «L’urine s’écoulait par un jet filiforme. Le cathétérisme étant impossible, « Cock provoqua la rétention complète et fit la ponction rectale. Soula- « gement immédiat ; au bout de 10 jours on enlève la canule, l’urine con- * tinua de s’écouler par le rectum, mais « Ile reprit aussi sa route physi- « ologique et s’échappait de l’urètre par un jet plus gros qu’avant l’opé- « ration. L’intolérance avait cessé, l’urine pouvait être retenue pendant • « plusieurs heures. Le malade se trouvait si amélioré qu’il désira rentrer « dans sa famille. La fistule rectale persista pendant 9 mois, mais « l’urine ne s’écoulait par le fondement que pendant les efforts de la «miction. II revint alors voir M. Cock et celui ci pouvant introduire des cathéters dans l’urètre, rendit à ce canal une certaine perméabilité, les « urines reprirent leur cours normal et la fistule sc guérit « ( Cas XVII. 55 vol. Modie, chirurg. transact).
Sur un nombre bien considérable de ponctions rectales nous n’avons rencontré que cinq cas de fistules recto-vésicales permanentes. Celte incommodité ne lut très pénible dans aucun de ces cas ; car dans l’un les urines s'accumulant dans l’intestin étaient rejetées volontairement; dans les deux autres l'ouverture fisluleuse ne livrait passage à l’urine que dans les cas ou celle ci ne pouvait, s’écouler par l'urètre et dans les deux derniers elle ne fonctionnait que sous l’influence d’un effort plus ou moins énergique. La persistance d’une fistule recto-vésicale peut être regardée tout au plus corn me un inconvénient, mais jamaiscomme un accident; dans certains cas l’existence de cette ouverture anormale fut heureuse pour le malade, puisque
remplissant le rôle d’une soupape de sûreté elle le mettait à l’abri d’une rétention d’urine.
L’infiltration urinaire est encore un des reproches que l’on a fait à la ponction rectale; sans doute cet accident s’est produit mais d'une façon exceptionnelle et dans les trois cas que je vais rapporter, les conséquences n’en ont pas été graves pour le malade.
M. le docteur Munuicks a vu survenir deux fois l’infiltration urinaire à la suite de la ponction rectale; mais il déclare qu'aucun accident grave n’en a été la conséquence.
Le bulletin de la Société médicale d’émulation (1824) rapporte un fait dont les conséquences furent moins heüreuses pour le malade.
Obi. XIX. « Rétention complète d’urine depuis quatre jours, ponction rectale,
« soulagement immédiat. Le troisième jour il fallut enlever la canule mé- € tallique que le malade ne pouvait plus supporter et la remplacer par « une sonde élastique qu’il ne voulut garder que pendant sept jours. « Pendant six semaines encore les urines continuèrent à couler par le c rectum, puis elles reprirent leur roule normale. Pendant un mois, ce « vieillard n’éprouva aucune incommodité, mais tout-à-coup en faisant un « effort, il sentit commé une grosse boule qui lui descend dans les bour- « ses (sic) ; une tumeur peu douloureuse se développa dans le scrotum, « on l’ouvrit, il s’en écoula un pus de mauvaise nature exhalant une forte « odeur d’urine, un second abcès situé auprès du premier fut ouvert; la « santé du malade ne fut point altérée. »
Il est probable que la cicatrice vésicale se sera rompue sous l’influence d’un effort et que l’uiiue se sera infiltrée dans le tissu cellulaire qui sépare la vessie du rectum, la cicatrice rectale n’ayant point cédé, des abcès extérieurs se sont produits.
Parmi les accidents que la ponction rectale peut entraîner à sa suite, nous citerons les abcès qui peuvent se former entre la vessie et le rectum. Nauche déclare en avoir vu un cas et j’en ai de mon côté rencontré un exemple dans le Musée de Rlidlesex Hospital (Sect. XI, n. 18 b.).
Obs. XX. t Rétrécissement imperméable de l’urètre environ à deux pouces de « l'orifice, la vessie a été ponctionnée par le rectum, en conséquence un « abcès s’est formé entre ces deux organes, le malade est mort un mois « environ après l’opération. »
Ce sont les deux seuls faits de ce genre que j’aie rencontré : une légère infiltration d’urine aura sans doute amené cet accident.
L’infiltration d'urine est le reproche capital adressé à la ponction vésicale. II est en effet assez rationnel d’admettre que si le chirurgien relire la
canule qui passait à travers la paroi recto-vésicale, ou si elle vient à s’échapper spontanément, l’urine sortira de son réservoir et s’infiltrera dans le tissu cellulaire du bassin. L’évidence de ce phénomène frappa tellement les Cartésiens, et ils sont nombreux en chirurgie, qu’ils admirent universellement que la ponction de la vessie doit être très fréquemment suivie d’une infiltration urinaire. Mais l’évidence ne sauve pas de l’erreur, car l’infiltration ne se présente que d’une manière très-exceptionnelle; la rareté de cet accident peut s’expliquer facilement. Le trocart ne divise point les tissus qui constituent les membranes musculaire et muqueuse de la vessie, elle les écarte simplement l’un de l’autre et le volume du poinçon n’étant jamais très considérable, l’écartement n’est point assez grand pour épuiser leur élasticité naturelle. De tellefaçon que si l’instrument s’échappe, l’ouverture qu’il maintenait béante par sa présence, se referme aussitôt sous l'influence de la contractilité et de l'élasticité des parois vésico-rectales. Mais si cette solution de continuité n’existe plus en réalité, elle reste cependant possible, puisque le tissu cellulaire qui unissait ces fibres l’une à l’autre a été déchiré; aussi voyons-nous que sous l’influence d’un effort, l’ouverture se reforme tout-à-coup et fournit aux urines un passage qui disparaît avec la violence qui l’avait reproduite. Si la perméabilité de l’urètre se rétablit promptement, les urines reprennent leur cours physiologique et bientôt la cicatrisation s’empare de l’ouverture vésicale.
Tout le monde sait que rien n’est variable comme la rapidité des phénomènes cicatriciels; or chez certains individus, il suffit de quelques heures pour que l’orifice recto-vésical se soit fermé si complètement qu’une nouvelle ponction devient nécessaire si la rétention d’urine se reproduit immédiatement après la première opération.
Nous allons citer une série d’observations qui démontreront la réalité des idées que nous venons d’émettre, c’est-à-dire que l’ouverture vésicale se referme par le seul fait de l’élasticité de ses bords, aussitôt que l’instrument qui la maintenait béante s’est échappé. Elle se rétablit sous l’influence d’un effort, à moins qu’une cicatrisation rapide ne l’ait définitivement obturée.
Les observations XIV, XVI, XV11I prouvent déjà que l’ouverture recto vésicale ne livre passage à l’urine que sous l’influence d’un effort ou de la distension extrême de la vessie ; en tout autre temps le réservoir urinaire reste parfaitement clos.
Obs XXI. « Un homme atteint de rétrécissement depuis plusieurs années est pris * de rétention d’urine après une débauche. Ponction rectale par M. Guy, < chirurgien du Royal l'ree Hospital, la canule est retirée immédiatement.
« Pendant la nuit il urina spontanément par l’urètre; quatre jours après « il était complètement guéri et quittait l’hôpital. «
M. le docteur Guy fait remarquer qu’il a l’habitude de retirer sa canule après la ponction, parce qu’après l’opération on parvient généralement à pénétrer dans la vessie avec une sonde. Quand il ne peut passer un cathéter dans ce réservoir, il fait une ponction nouvelle et dans le cas rapporté cidessus pas plus que dans les autres il n’a vu l’urine couler par le rectum après la sortie de la canule (The Lancet, 1850). *
Obs.XXll. c Levrataîné, médecin de Lyon, fait la ponction rectale chez un enfant « de 6 ans dont l’urètre fut subitement bouché par un calcul. Soulagement « immédiat, on dilata l’urètre et brisa la pierre, les urines reprirent aus- « sitôt leur cours normal et dès le premier jour la plaie rectale était cicatrisée (Académie de médecine de Paris, 14 janvier 1840).
Obs. XXIII. « Hamilton pratiqua la ponction rectale chez un homme atteint de rét tention provoquée par un rétrécissement de l’urètre. Dès que l’urine « fut évacuée il retira sa canule. Malgré cette perforation, la vessie retint « l’urine comme d’habitude jusqu’à ce qu’il survint un besoin de l’évacuer; « alors l’orifice fait par l’instrument parut s’ouvrir et l’urine sortit avec « impétuosité par l’anus. Cette manière d’uriner dura environ deux jours, « après quoi l’urine commença à passer par la voie naturelle au moyen « d’une bougie qu’on introduisit dans la vessie par l’urètre. « (Trans. philos., an 1776).
Il est des cas ou la cicatrisation s’opère d’une façon si rapide qu’une nouvelle ponction devient nécessaire au bout de quelques heures.
Obs. XXIV. « 50 ans, rétrécissement durant douze ans. Rétention complète. M. Po-
« land, chirurgien de Guy’s Hospital fait la ponction rectale ; la canule « s’échappe la nuit suivante, la rétention reparaît, on fait une seconde « ponction. Douze jours après l’urine coulait par l’urètre, on enleva la c canule. Pendant deux semaines l’nrinc fluait à la fois par le rectum et « l’urètre, au bout de ce temps, la fistule recto-vésicale était cicatrisée. < Le malade sortit de l’hôpital ou il avait passé trente-deux jours ; on ne « passa plus de cathéter dans l’urètre car il urinait facilement et par un
* beau jet. * (Mémoire de Cock. Cas XXVI.)
Obs.XXV. « Béclard ayant fait l'amputation de la verge, ne put ensuite retrouver
* l’ouverture de l’urètre qui s’était rétracté dans le moignon. La rétention » d’urine survint, il fallut faire la ponction rectale; deux jours après, la « canule s’échappe, la rétention revint, on fit la ponction hypogastrique. « Au bout de huit jours, l’extrémité du canal se dérobant toujours aux « recherches, on fit la boutonnière avec succès. Depuis ce temps, les acci-
Oh.vXXVI.
Obs.XXVIl
« dents inflammatoires se manifestèrent à plusieurs reprises et obligèrent « fréquemment à ponctionner la vessie par l’hypogaslre; le malade mou- « rut d’une variole confluente. L’autopsie ne montra aucune trace des « ponctions vésicales, «(Gaz. médic. 1857).
M. Cabanellas rapporte dans sa thèse (Paris, 1826) :
« Un douanier d’Anvers subit un traumatisme périnéal qui entraîna « une rétention complète d’urine. La ponction fut faite au milieu des « symptômes les plus alarmants ; mais la canule s’étant échappée du r c- « tum, il fallut faire au quatrième jour de l’accident, une nouvelle ponc- « tion rectale. La canule fut maintenue jusqu’au rétablissemeut du cours « naturel des urines (t la guérison complète du malade ne se fit pas atlen- « dre longtemps. «
« Dans Je mois de mai 1825, on reçut à la Charité de Berlin un journa- « lier âgé de 3o ans qui avait déjà souffert 21 fois de rétention d’urine. « Dix-huit fois il avait fallu faire la ponction par le rectum. Dans le der- « nier cas qui fut attribué à un refroidissement, l’on crut reconnaître un « état hémorrhoidnl delà vessie; le cathétérisme, les bains, les sangsues « à l’anus, les fomentations, le calomel, l’opium, tout fut employé sans « succès. Il fallut encore faire la ponction vésicale; celle-ci fut faite dans « la nuit du 12 au 15 et répétée le lendemain, pareeque faute d’attention « du malade, la canule s’était échappée de la première ouverture qu’on avait « pratiquée. Le soir du 16, comme l’urine coulait par les voies naturelles, • on retira la canule. Pendant dix jours il sortit encore des urines avec « les excréments, plus tard le malade ne souffrit plus la moindre incom- « mr.dité, malgré les 20 pondions qui avaient été faites à travers le rec- « tum. > (Bulletin des sciences médicales, année 1827, p. 240.)
Je crois que les faits rapportés sont convaincants et que l’on peut en conclure que si la canule s’échappe de la vessie peudelemps après y avoir été plongée, l’infiltration sera rendue impossible par le seul fait de l’élasticité des fibres vésicales qui reprendront la situation dont elles ont été seulement écartées. Mais, nous dira-t-on, si la canule restée quelques jours en place vient à s’échapper, les fibres qui ont perdu leur ressort ne pourront plus obturer l’ouverture de la ponction, des adhérences s’opposeront peut-être aussi à ce qu'elles reprennent leur ancienne situation.
Je ne puis croire que les parties éminemment contractiles qui constituent le rectum et la vessie aient perdu leurs propriétés physiologiques au point de ne pouvoir plus fermer la mince ouverture laissée par le trocart. Mais quand cela serait, ce que je n’admets pas, l’infiltration est alors devenue impossible pour une autre raison. La nature a organisé entre la ves-
sic el le rectum un trajet fisluleux. Autour de l’orifice recto-vésical et dans un certain rayon, des adhérences se sont établies entre le réservoir urinaire el l’intestin. Le canal fisluleux, si tant est que l’on puisse donner le nom de canal à ce point de communication, est tapissé par la muqueuse cicatricielle que l’on trouve à la surface interne de toutes les fistules, elle se continue de part et d’autre avec les muqueuses rectale et vésicale.
Obs.XXVill je vais rapporter une observation qui vérifie les idées que j’avance :
« î>î> ans. Entre à Guy’s Hospital le 12 mai 1846. 11 est affaibli par « l'intempérance el les excès, il présente tous les symptômes d’une ma- « ladie grave de la vessie, des reins et de la prostate. Depuis un an l’urine « passe difficilement, la rétention est complète depuis trois jours. Le « l ,r et le 2° jour, on fit le cathétérisme forcé et il s’écoula beaucoup de t sang par l’urètre. Depuis la seconde introduction de la sonde, l’urine « no s’est plus écoulée el toutes les tentatives de cathétérisme ont échoué. « Le 14 mai on fait la ponction rectale, soulagement immédiat. Le 22 « mai on relire la canule qui s’est obstruée; la semaine suivante l’urine « passait par l’urètre dans lequel on introduisait aisément un cathéter,
* elle passait aussi ô travers la fistule recto-vésicale. Le 20 juin il vide la « plus grande partie des urines par l'urètre, mais ses forces allèrent en « s’épuisant et le 27 juin il mourut.
« Autopsie. Le foie el la vessie sont très-malades, hypertrophie de la « prostate ; faible rétrécissement à l’extrémité vésicale du bulbe; plu- « sieurs fausses routes. L’ouverture recto-vésicale existe toujours, bien « qu’à la fin de la vie l’urine ne la traversait plus ; on voit une communi-
* cation permanente entre le rectum et la vessie, elle est tapissée par un « prolongement de la muqueuse qui revêt res deux organes. «
La canule n’est restée en place que pendant neuf jours el cependant le trajet fisluleux parfaitement organisé mettait le malade à l’abri de toute infiltration. Ce qui frappe dans celle observation, c’est de voir que l’urine ne s’écoulait plus par le rectum, malgré la persistance de l’ouverture recto-vésicale. Il faut donc admettre que l’orifice fisluiaire restait clos et celte occlusion ne saurait s'expliquer que par la contractilité des bords de l’ouverture elle-même. J’avais donc raison de ne pas croire tout à l’heure à la disparition de cette contractilité.
Cette obscrvaliou, tirée du Mémoire d’Edw. Cock (cas. Vil), esta peu près la seule relation nécropsique ou l’on parle de l’organisation de ce trajet fistulaire; mais quand nous étudierons la ponction hypogastrique, nous exposerons un plus grand nombre de faits prouvant à l’évidence la formation rapide du canal fistulaire qui s’oppose de la manière la plus efficace à toute infiltration.
J’ai trouvé dans le Musée Saint-Thomas à Londres une pièce patologique ou l’on peut constater l’existence de ce trajet fistuleux et de sa parfaite organisation (Section DD, n. 26).
übs.XXIX. « L’urètre présente un rétrécissement si étroit qu’il admet seulement « une soie de porc. La vessie a été ponctionnée par le rectum ; le trajet « fistuleux persiste encore, scs ouvertures sont lisses et arrondies et sa « surface interne est tapissée par une membrane unie se continuant avec « la muqueuse rectale et vésicale. « (On n’a pas de renseignement sur la date à laquelle la ponction avait été faite.)
J’ai dit tout à l’heure que les bords de la plaie vésicale n’ont point perdu lêur contractilité, bien qu’ils aient été distendus par le trocart pendant plusieurs jours, je vais étayer cette assertion sur quelques faits.
Obs.XXX. « Quelques jours avant la Noël de l’année 1764, on amené à l'hôpital « de Dijon un homme de 50 ans dont le périnée vient d’être violemment « contus par une chute d’un lieu élevé. Fièvre, rétention d’urine, contu- « sion énorme du périnée, douleurs aiguës, cathétérisme impossible.
• Ponction rectale, grand soulagement. Quand les eschares périnéales se « furent détachées sous l’influence du traitement, la rétention d’urine € cessa et l’on put enlever la canule devenue inutile. L’ouverture ne laissa
* pas même suinter une goutte d’urine par la précaution que l’on prit de « laisser une sonde dans la vessie tant par rapport à cette ouverture, » qu’afin de favoriser la cicatrisation de la plaie périnéale qui s’opéra « entièrement. Le malade guérit, c (Journal de Desault, t. II, 1701. D r Hoin).
Ob-s.XXXI. « 68 ans. Difficultés d’uriner depuis plusieurs années; le 27 mars » 1779, rétention complète. Le 28, on pénétra dans la vessie avec diffi-
* culté, le 29, le cathétérisme est suivi d’une abondante hémorrhagie, et « deux heures après la vessie était très distendue par le sang qu’elle con- « tenait; syncope fréquentes. La sonde ne pouvant entrer dans la vessie, on « fait la ponction rectale, il ne sortit au lieu d’urine qu’un peu de sang « caillé ; mais quelques heures après, quand l’urine eut dissout tout le « sang accumulé dans la vessie, la débâcle eut lieu et le lit fut inondé de « sang et d’urine; ce mélange, dura trois jours, puis l’urine coula limpide « et pure; le malade put alors se lever et se promener dans sa chambre. « Deux jours après, la canule s’échappa ; jusqu’au lendemain les urines « s’écoulèrent par le rectum, mais dès qu’une sonde eut été passée dans la
• vessie, cet écoulement cessa. La sonde ne resta que 24 heures en plaçe « et cela sufli pour amener la cicatrisation de la plaie rectale. Cette réuc nion était si solide que la vessie, fortement dislendue par l’urine, ne
* laissait échappât* aucune, goutte du liquide quelle renfermait, quoi « quelle ne fût évacuée que toutes les 24 heures. * (Journ. de Desault, t. Il, 1791. I) r Hoin.)
Obs XXXII « 43 ans, admis à Guy’s Hospital le 23 avril 1847. Rétrécissement an- « cien.- Rétention complète, périnée gonflé, tendu, abcéde. Le 23,
* ponction rectale. Le 25, on substitua à la canule d'argent une sonde
* élastique, on la laissa dans le rectum jusqu’au 3 mai, époque à laquelle
* on put passer une petite sonde par l’urètre. Depuis le moment ou la « sonde fut enlevée du rectum, l'urine cessa de couler par cette ouverture.
« Cinq semaines après son admission* il sort guéri. * (Mémoire de Cock, cas. II.)
ObsX XXIII « 21 ans, entré à Guy s Hospital le 8 nov. 1848. Rétrécissement datant
* de 8 années. Depuis six ans aucune sonde n’a pénétré dans la vessie, « malgré de nombreuses tentatives qui n’ont fait qu’augmenter la inaia- « die. Au moment de son admission, il existait une rétention complète
* d’urine dont on ne le délivra que par un traitement palliatif. Pendant « sept semaines, l’emploi de moyens médicaux fut continué, l’on supposa
< ainsi au retour de la rétention complète et l’on permit au malade delà-
< cher scs urines avec grande difficulté, mais on ne fit pas un pas vers la « guérison. Cock résolut alors de ponctionner la vessie afin de rendre « l’urètre susceptible d’être amendé par les moyens ordinaires. La diffi- « eullé était d'obtenir une aeeumulation d’urine, car il voulait introduire « ïe' trocart avec certitude et la vessie était toujours contractée et si irrita^
< ble qu’elle était sans cesse sollicitée à se vider. La rétention complète « fut obtenue en faisant ingérer' au malade une grande quantité degeniè- » vre chaud et d’eau. La vessie fut ponctionnée le 22 décembre ; la canule « resta neuf jours en place et s’échappa pendant une attaque de diarrhée. « Pendant les trois mois suivants, on s’abstint de tout traitement actif,
* ro'uverttfr'e recto-vésicale jouait U rôle d’une soupape de sûreté livrant « aux urines un passage intermittent. Le 27 mars un cathéter passa p'oUr t la première fois jusqu’à la vessie ; le 17 avril lé malade sortit de c l’hôpital î Une sonde d’une grandeur modérée passait dans f’urè- « tre'. « (Mémoire de Cock, cas IX.)
Celte observation n’est pas seulement intéressante au point de Vue de la ponction vésicale, elle l’est bien plus encore en ce’ sens qu’elle démontre manifestement la nature spasmodique des rétentions d'Urine. Le malade voulant obtenir une rétention absolue, fait arriver darts la vessie des principes excitants, du genièvre chaud, immédiatement î’Urètre devient imperméable et la rétention est complète.
)bs XXXIV * ^3 ans, entré à Guy’s Hospital le 23 octobre 1851. Rétrécissement < ancien, santé très altérée, périnée abcédé, rétention complète. M. Po- « land fait la ponction rectale, soulagement immédiat, le malade déclare « que cette opération l’a fait moins souffrir que les précédentes tentatives ■ de cathétérisme auxquelles il a été soumis. Au bout de dix jours, on * enleva la canule, un petit cathéter put être passé dans l’urètre. Depuis « le moment ou l’urine reprit sa route physiologique, elle cessa de couler « par l’ouverture recto-vésicale. Le malade guérit. » (Mémoire de Cock, eas. XXV.)
On voit dans ces observations que la canule e9t restée dans l’ouverture vésico-reclalc un temps suffisant pour amener l’organisation d’un trajet fistuleux et pourtant à peine est-elle ôtée que les orifices de celte fistule se ferment et s’opposent au passage de l’urine. Si l’urètre est perméable, les liquides enfermés dans la vessie s’échappent par cette voie et ne refluent par le rectum que dans les efforts de la miction ou sous l'influence d’une grande distension du réservoir urinaire. La cicatrisation de ces orifices ne semble point difficile à obtenir, puisque dans l’observation XXXI nous voyons qu’au bout de 24 heures l’occlusion était assez solide pour s’opposer à l’issue de l’urine accumulée en grande quantité daus la vessie.
Nous appuyant sur les faits que nous venons de rapporter, nous concluons :
Que l’infiltration ne peut avoir lieu à la suite de la ponction rectale.
\° Parce que si la canule du trocart ne reste en place que quelques instants, l'ouverture laissée par l’instrument se fermera immédiatement en vertu de la contractilité des parois de la vessie. Quand ce liquide s’échappe par le rectum pendant les efforts de la miction, il n’a point de tendance à s’infiltrer entre l’intestin et la vessie, car il passe avec force et rapidité à travers la solution de continuité de ces organes qu’un tissu eelliiiairedense unit l’un à l’autre.
2° Quand la canule est restée en plaçe pendant un certain temps, l’infiltration est devenue impossible, parce que la nature organise un trajet fistuleux qui met un obstacle absolu à la production de cct accident.
Dans les cas ou la nature a eu le temps d’organiser un trajet fistuleux, l’urine ne filtre pas à travers celte roule anormale d’une manière incessante; elle ne suit cetle voie qu’au moment d’un effort, ou bien quand la canule de l’urètre n’est point facilement perméable ; en autre temps la contractilité des parois vésicales ferme les orifices fistuleux.
Je vais rapporter quelques cas de ponction rectale dont les conséquences ont pu être étudiées sur le cadavre; on verra dans ces relaiionsque la mort n’est pas, comme on le dit si souvent la con séquence de l'infiltration urinaire et que si le malade succombe à la suite de cette opération, celle ci ne saurait être accusée d’avoir provoqué ce fatal évennement. Oba.XXXV. « Parait être à la dernière période d’une affection rénale et sous l’influ- « ence delà résorbtion dos principes toxiques de l’urine. La rétention exis-
* te depuis deux jours. Fistule au périnée, cette partie est le siège d’un « commencement d’extravasation et d’abcès. Ponction rectale, soulagement « immédiat. Mort 6 jours après. Autopsie. Reins très malades, urètre » oblitéré dans toute sa longueur à peu près, vessie à cellules, autour de t la plaie faite avec le trocart, on ne peut observer la moindre trace de
* dommage ou d’infiltration. « (Mémoire de Cock. Cas I ).
Obs.XXXVI. < 39 ans. Admis ù Guy’s Hospital le la Oct. 1848. Rétrécissement
« depuis 18 ans. Rétention complète, pénis et scrotum infiltrés, un cathé- « ter put être passé. 17 Oct. pénis gangrené. 18 rétention nouvelle, ponc-
* tion rectale ; la gangrène s’étend. La nuit suivante pendant le délire la « canule s’échappe. L’urine continua è s’écouler par l’ouverture recto-vési- « cale, pendant les trois derniers jours que le malade vécut encore. 21 » Oct. mort.
» Autopsie. Reins malades, vessie hypertrophiée et dilatée, sa mtiqueu- « se est enflammée. L’urètre est induré, rétréci, ulcéré, présente des faus- « ses routes en plusieurs points. Rétrécissement dans le bulbe. Corps « caverneux infiltrés et gangrénés, pas d’infiltration sur le trajet ou « autour du trajet de la ponction. « (Mémoire de Cock. cas X).
Cet homme s’est pourtant trouvé placé dans les meilleures conditions possibles pour que l’infiltration se fit, car la canule s’échappa pendant la nuit qui suivit la ponction et pendant trois jours l’urine continua de s’écouler par l’ouverture recto-vésicale.
bs. XXXVII. « 57 ans, admis à Guy’s hospital le 18 Oct. 1849. Rétrécissement
* traumatique datant de 10 ans. Constitution épuisée, bronchite chronique « intense. Grande prostation, vives souffrances, périnée et pénis infiltrés.
« Le 19 ponction rectale, soulagement immédiat. Pendant les 8 jours
* qu’il vécut encore l’urine passa par le rectum, la dyspnée continua et le
* malade fut emporté le 27 octobre par une diarrhée intense. »
« Autopsie. Reins très malades, deux pouces environ de l’urètre sont « détruits, en arrière de celte altération se trouve un rétrécissement « ancien et imperméable. Le trocart a juste perçé la partie postérieure de « la prostate et est entrée dans le col de la vessie un peu à droite de la
« ligne médiane. La ponction n'a produit aucun désordre dans les parti* 1 ! « environnantes. >
(Mémoire de Cock cas XIII.)
Si la partie postérieure de la prostate fut perforée, cela tient à ce que le malade présentait un embonpoint excessif et que l’anus était très déprimé de sorte que M. Cock put à peine toucher avec le doigt la partie antérieure de la prostate.
MsXXXVIlI *39 ans. admis à Guy’s hospital le 15 Août 1847. Rétrécissement « depuis quatre ans. Santé délabrée rétention complète, le 14 Août ponc- « lion reelale, au bout de quelques jours la canule s'échappe, l'urine cessa « de couhj» par l'ouverture recto-vésicale, un cathéter passait parl’urè-
• Ire. Il continua à uriner assez facilement jusqu’à sa mort qui arriva le « 5 Septembre. Avant sa mort il présentait les symptômes d’une pleurésie et « d’une hépatite. »
« Autopsie, Vésicule et conduits biliaires contractés, la première ne con- « tient qu’un peu de mucus incolore, les ri ins présentent les altérations « de la maladie de Bright, bassinets et uretères dilatés , Vessie hyper- « trophiéc et contractée. On n’aperçoit aucune trace de la ponction; faus- « scs routes dans l’urètre, » (Mémoire de Cock. cas XIX ).
Obs.XXXlX • 31 ans, rétrécissement depuis 5 ans, cathétérisme impossible. Il y a « intolérance de la vessie le malade urine goutte à goutte un liquide chargé « de mucus visqueux, la vessie n’étant pas distendue, nepul-être percée 1 • pardessus le pubis. Le doigt introduit dans le rectum sentit une tumeur
• fluctuante, on fit la ponction en cet endroit. Une demi once d’urine au
• plus s’écoula et l’on relira la canule. Rien de bien satisfaisant ne résul-
• ta «le celte opération; mais pendant le restant de sa vie, la douleur, la « souffrance et l’intolérence qu’il éprouvait fut beaucoup soulagée par « l'écoulement constant de l’urine à travers la ponction recto-vésicale.
• Il s’affaiblit graduellement» t mourut un mois après l’opération.
m Autopsie. Reins très malades, péritonite partielle à la partie supé* + l'ieure de l’abdomen,
« La plus grande partie de l’urètre est oblitérée, en arrière du rélré- « cissement toute la portion prostatique et une partie de la membraneuse .« présentent une dilatation capable de loger un œuf de poule. L’ouverture « de la ponction était libre et les tissus qui l'entouraient étaient sains, La c vessie était si contractée quelle ne présentait plus de cavité. Au des- „ sus du pubis on voyait un abcès dans le tissu cellulaire, il communiquait >, par une petite ulcération avec la dilatation urètrale. Comme celle «ouverture ulcéreuse était diamétralement opposée à la ponction recto-
« vésicale il est assez probable qu'elle avait été produite par la pointe du « trocart. Ce n’était pas la vessie qui avait été ponctionnée puisque sa cavité «n’existait plus, c’était dans la dilatation urètrale que le trocart avait pénétré et le diamètre de cette ampoule était si petit qu’il rendait cet
«accident d'une double perforation à peu près inévitable. » (Mémoire de Coek. cas XL. )
Cette observation est intéressante Ji plus d’un titre, elle nous montre d’abord que l’ouverture pratiquée par le trocart a livré passage â l’urine pendant un mois sans que la moindre infiltration en ailété la conséquence. 2. Que la vessie est hypertrophiée et contractée au point que sa cavité n'existe plus et qu’elle est remplaçéc par la dilatation des portions prostatique et membraneuse. 3. Qu’une double perforation a éléla conséquence de cette disposition organique aussi singulière qu’exceptionnelle.
Je rapporterais encore deux observations ou la mort suivit la ponction rectale, mais dans un cas il est peu probable que l’opération ait provoqué l’issue fatale et dans le second il est évident que la mort du malade ne saurait être mise à charge de la ponction.
Obs.XL. « Flurant est appelé près d’un homme atteint depuis o jours de rélcn- • lion et présentant des symptômes urémiques. Un enpirique avait donné « des diurétiques et s’était enhardi jusqu’à sonder le malade. Le sang s e- « coulait par l’urètre, le patient accusait de mes douleurs dans cette « région. Le cathétérisme étant impossible, Flurant fit la ponction rectale, « la canule fut laissée en plaçc le tout se passa sans accident que l’on put « soupçonner être relatif à l’opération et Ja mort qui la suivit un jour « après en fut très indépendante. «
Flurant ne put faire l’autopsie, mais tout me porte 6 croire que la ponction fut étrangère ù cette catastrophe, (Pouteau. Mélanges de chirurgie p. 50G).
Obs.XLI. « Rétention complète chez un vieillard, Paréa fut appelé quand le mala- « de était à toute extrémité; 1rs jambes, les cuisses, le scrotum étaient « infiltrés, il ne pouvait ni parler, ni avaler, il ne reconnaissait plus les « personnes qui l’entouraient. Paréa fil la ponction rectale, soulagement, « immédiat, il semblait que le malade allait recouvrer la santé, mais un « mois après la ponction les mêmes accidents reparurent ; il survint des « vomissements, les forces faiblirent, le malade tomba dans l’agonie <t mourut tranquillement. « ( Varese. 1794. obs. V. Saggio di osservazioni Chirugiche).
J’ai rapporté cinq cas de mort, quatre ne dépendaient point de l’opération; l’un seulement pourrait lui être attribué, mais on conviendra cependant que rien ne prouve que la ponction ait contribué â la fin du malade
Dons trois cas ou l'autopsie put être faite on constata qu'il n'existait autour de la ponction aucune trace d’infiltration et que les tissus ambiants étaient parfaitement sains. La mort avait été provoquée par des désordres organiques que l’examen nécropsique révéla manifestement.
Un des inconvénients de la ponction rectale c’est la difficulté de maintenir la canule dans l’intérieur de la vessie. On a imaginé divers bandages, différentes espèces de canules, mais malgré toutes ces tentatives les résultats n’ont guère été plus favorables. Sous l’influence des mouvements du malade, des efforts qu’il fait pour évacuer sa vessie ou ses intestins, la canuledu trocart s echappeavecunedésespérante facilité. Edw. Cock aimaginéun appareil dans le but d’empécher cette sortie prématurée; il introduit une 2 e canule dans la l r % l’extrémité de ce second tuyau est muni de trois branches qui s’épanouissent au dessus de la l re , il leur est impossible de se refermer car une 3* canule introduite dans la seconde les maintient dans cette divergence. Ce système me parait très ingénieux et il semble au 1 er abord que ces trois lamelles prenant un point d’appui sur la vessie empêcheront la canule de s’échapper. Malheureusement cela n’est pas vrai, car parmi les observations publiées par M. Cock j’en trouve un certain nombre ou l’on signale que la canule s’est échappée. J’ai déjà rapporté quelques uns de ces cas ( voir les observ. XXIV, XXXVI, XXXV1IÏ, XXXIII), j’en relaterai encore trois.
Obs .XLII. 29 ans. Rétrécissement traumatique depuis un an. Périnée gonflé, tendu, douloureux, l’urine s’échappe goutte à goutte. Le 4 juin 1846 après quatre jours d’un traitement palliatif impuissant on fait la ponction rectale. Grand soulagement, au bout de 24 heures la canule s’échappa; l’urine passe sans effort à travers le rectum, en peu de jours elle reprit son passage par la voie naturelle; le 9 juillet on ouvre un abcès du périnée, le 28 un cathéter pénétra jusqu’à la vessie, le rétrécissement fut dilaté, le malade guérit. (Mémoire de Cock. cas VI).
Les observations XXXVI, XXXVIII XXXIII et XLII relatent des ponctions de vessie exécutées par M r Cock, sa canule a donc été employée et nous voyons qu’elle s’est échappée de la vessie malgré l’ingénieux mécanisme dont elle était munie. L’observation XXIV. appartient à M. Poland et les deux suivantes l’une à M. Cooper clj’autre à M. John Birkelt.
« 51 ans. Entre à Guy’s Hospital le 28 février 1 8 49. Rétrécissement « depuis 15 ans. Fréquentes attaques de rétention, canal imperméable. « Après trois mois de traitement, il n’y a pas d'amélioration. Le 24 Mai ■ ponction rectale. Le 10 e jour la canule s’échappe : pendant quelques * temps l’urine coule encore par l’ouverture recto-vésicale. Après Topé-
* ration l’état de l’urètre s’améliora notablement ; le 20 juin le maladti « quitte l’hôpital, il urinait avec aisance. * (Mém. deCock cas XX).
Obs.XLIV. « 51 ans. Constitution émaciée, cachectique ; rétrécissement depuis 14 « ans, rétention complète, souffrances atroces, fausses routes. Ponction » rectale. Pendant quelques jours grand soulagement, mais les forces « continuent à faiblir, cinq jours après l’accident la canule s’échappe, « mais alors les urines coulaient parla voie naturelle; le jour suivant un « cathéter arriva jusqü’à la vessie, bientôt après le malade tomba dans un état comateux et mourut le matin suivant. > (Mém. de Cock cas XXII).
Pas d’autopsie, 31. Birkelt attribua la mort du malade à une affection rénale et aux nombreuses tentatives de cathétérisme, auxquelles ce malade avait été soumis.
Parmi les observations qui monlrch avec quelle difficulté on maintient la canule dans la vessie hous rappellerons les N° XV, XXV, XXVI, XXVII, XXXI, dans lesquelles on voit qu’elle s’est échappée spontanément. J’en citerai encore deux exemples:
Obs.XLV. 4 22 ans, blennorrhargie, rétention d’urine. M. Ljnoli fait la ponction « rectale; pendant la nuit suivante la canule s’échappe. On introduisit sans « sentir de résistance un cathéter jusque dans; la vessie, on le laissa à « demeure. Le 4 e jour l’urine coule par l’urètre; le 8 f jour on enleva la « sonde, la fistule rectale était cicatrisée; le 16 e jour le malade quitte son « lit, il ne tarda pas à guérir complètement. ( Il raccoglitore Médico. 4846).
Pendant que je suivais à Londres les leçons du Professeur Hilton, j’ai recueilli dans son service le fait suivant:
Obs.XLVI. 55 ans rétrécissement très ancien. Rétention complète depuis 56 heu- « res. Ponction rectale le 7 Mai à 5 t ji heures du soir, pendant la nuii la
• canule s’échappe, mais le 8 à 6 heures du malin un cathéter pénétra « jusqu’à la vessie, l’urine cessa bientôt de couler par le rectum et le « malade guérit. <
Nous venons de rapporter seize cas ou la canule ne put être maintenue dans la vessie, malgré les tentatives du chirurgien. Ces faits sont assez nombreux pour montrer combien Iloin de Dijon était dans l’erreur quand il disait : « que la canule était dans l'impossibilité de quitter la vessie. »
Quelques opérateurs ont substitué à la canule d’argent une sonde en gomme élastique, je crois que cct instrument plus flexible et plus mou, a moins de tendance à se déplaçer que la canule pendant les mouvements du malade, mais elle ne résiste pas mieux aux efforts qu’il fait pour uriner ou déféquer; elle se trouve alors repous>ée avec force et quelle que soit la
substance qui la constitue, elle s’échappe. Nous ne pensons du reste pntf qu’on ail jamais substitué à la canule une sonde en gomme élastique dans la croyance qu'il serait plus facile de maintenir un tube en caoutchouc qu’un tube d’argent. Les chirurgiens qui ont fait eelté substitution n’ont eu en vue que d'éviter l’irritation insupportable que la canule provoque quelquefois dans la vessie et le rectum, irritation parfois telle que le chirurgien est forcé d’enlever ce corps étranger.
M. Hoin ne pouvait croire que ta présence d’Une canule put Irriter là vessie et le rectum, nous allons prouver la réalité de ce fait par quelques observations :
Obs .XU'Il « 39 ans, entré à Guy’s Hospital le 2y juin 1847. Rétrécissement datant « de plusieurs années. Il y avait intolérance de la vessie, l’urine coulait « goutte â goutte avec grande difficulté. Le cathétérisme et les mojeiis « palliulifséchouent. Ponction rectale. L’opération soulagea Te malade dt* l’iiw
• tolérance d’urine eltfes angoisses auxquelles il était en proie. Le 14juiïlet r « la canule, recouverte de matière calculeuse fut enlevée car elle produi-
• sait une grande irritation. Pendant les deux semaines qui suivirent, « l’urine passait principalement par le rectum mais aussi par l’urètre; « l'ouverture recto-vésicafe jouait Te rôle d’une soupape de sûreté ne li-
• vranü passage à l’urine qu’au moment d’un effort violent ou quand il y « avait une obstruction urélrale. Le 17 août le malade sortit de l'hôpital, « il était guéri. »• (Mémoire de Gock, cas V.)
OUXLVJIl «50 ans, entré â Guy’s Hospital le 5 avril 1848. Rétention compfète « produite par un traumatisme périnéal. Cathétérisme impossible. Ponc- « lien rectale. Soulagement immédiat. Le f 5 avril il fallut enlever fa ca-
• nftle qui produisait une grande irritation. Les jours suivants, l’urine »» passait en partie par le rectum, en partie par la plaie périnéale ; on put « alors introduire un cathéter par le pénis, l’urine s’écoula par cette sonde' « pendant plusieurs jours, mais quand celle-ci venait à être bouchée par » le mneus, elle s’écoulait par le rectum. Amélioration rapide. Le 20 mai, « il sort guéri. « (Mémoire de Cock, cas Virf.J
Ohs. XLIX , « 42 ans, entré i Guy’s Hospital le 16 janvier 18’» 2. Rétrécissement
t ancien, rétention complète, le traitenveut médical n’anvenepas de soula-
• gement, le cathétérisme est impossible. Le 17, ponction rectale. La ca- « iitifcr resta dans h* rectum jusqu’au 20 janvier, l’urine commençait alors « à passer par l’urètre, on enleva cet instrument qui produisait une irrita-
• «ion considérable de la vessie. Le malade guérit après avoir été atteint
• d’une orchite. « (Mémoire de Cock, cas XVIII).
Nous lisons dans l’observation XIX qu'il fallut enlever la canule mélalliiiquè aii troisième jour, car le malade ne péuvalt plus la supporter, ori plata une sonde élastique qu’il ne Voulut gdriler qde pendant sept jours.
Nous conclurons donc de ces faits qü’îl est d’une difficulté extrême de Maintenir la canule dans la vessie et que dans certains cas eèt instrumënt provoqua line telle irritation que le chirurgien fut forcé dé l’ënlëver.
Mais ce reproche que l’on peut faire avec raison à la ponction rectale rie rite Semble pas d’une grande valeur ; aüciin accident n’a été là conséquente de là sortie de la éaitule ou dè’ l’irritation que petit provoquer ce corps étrangef. Sa Sortie prématurée rie peut avoir d’autre inconvénient que
de nécessiter dans certains cas une nouVellë ponction , et les faits que nods avons cités prouvent qu’il n’y a dans cette pratique rien de dangereux;
Nous allons rûpportei* maintenant une série d’observations ou l’on verra se reproduire quelques-uns des faits sur lesquels nous avons déjà fixé l’àtterrtion de nos lectcufs, nutiris remarquables que les précédentes, elles Serviront cependant à démontrer par leur nofribre qtie la ponction féciale n’ësl pas line opération redoutable.
Obs.L; i Nous lisons dans les Medical communication tondon 1 788 (t. I, ch. * XVI) que le docteur Bèutley ayant été forcé de faire là ponction rectale i dans un cas de rétention absolue compliquée de mortification étendue, i vit l’ouverture rectale se fermer dans un temps convenable, les esc ch’arrès sé détacher et la guérison survenir saris aucun accident. »
Ô&S.Ll. « Ùn ancien magistrat de Paris atteint dé eystité chronique est pris « d’unè' rétention complété d'urine. Cathétérisme impossible, ponction * rectal#. Quelques jours après les urines reprennent leur route normale « et fa plaie de la vessie sè‘ cicatrisa. « (Communiq. en 1708 à la Société Médicale d’ériiuiation dé Paris par le docteur Valldt )
Ô&S.LII; « Loèficr fut appelé pour un homme qui depuis longtemps rendait des c glaires ètiine matière filandreuse par les' urines; sort état général était « très mauvais. Loeflér essaya de faire des injections dans la vessie, mais * cela lui offrit de telles difficultés qu’il préféra ponctionne^ celôrgnné par « le rectum et faire des injections par la canule laissée dans la plaie. Le « malade guérit. « (Bibliot. Germanique, t. I, p. 44 Ô, an Vil.)
Les deux dernières observations ne sont point dénuées de tout intérêt, énr elles nous montrent avec quelle tolérance la vés sic supporte la ponction alors même que depuis longues années elle est en proie à une inflammation èhrôniqac.
KO
Ohs.LIH. « Dumon chirurgien en chef de Bicétre a pratiqué quatre fois sur le « même sujet la ponction rectale avec succès. » (Petit, de Maurienne; d«s symptômes et du trait. Des rétentions et des suppressions d’urine).
Poulcau rapporte dans ses mélanges de chirurgie (P. 500) les deux observations suivantes:
Dbs.LIV. t 74 ans. Cathétérisme impossible, Flurant fit la ponction rectale, au « 4 f jour il enleva sa canule car le canal de l’urètre était libre.
Obs.LV. « 57 ans. Diflicullés d’uriner depuis longtemps, rétention complète è la « suite d’une orgje, cathétérisme impossible, Flurant fait la ponction rec? , « 'ale, le 3° jour les urines coulaient librement par Purètre, la canule fut
« cnicxpc et le malade gqérit. *
Obs.LVI. , Rétrécissement spasmodiquede Purèlrç, [Hunier fajt la ponction rccta- « le; pendant quelques jours l’urine coulait en partie par Put être et en par-. « lie par le rectum; 8 jours après elle sortit en totalité par l’urètre et le « malade fut guéri. (Nuovo Giornale dclla p$u açerta litteratura tnédjcp* « çliirurgica d’Europa. 1795. t. Vlll.)
0U.LV1I. « 54 ans. Sujet à des inflammations de l’urètre depuis plusieurs années;
« rétention d’urine complète; Ch. Bell ne put parvenir à le sonder, il fit « plusieurs fausses routes et ponctionna en(in la vessie par le rectum. Au « 3 f jour le cathéter passait par l’urètre, on enleva la canule, le m$ladç « guérit. * (The London Médical Gazette. 1829. t. v).
Obs LVII1. * 73 ans. Atteint depuis 5 jours d’une rétention complète, ventre tendu, « extrémités froides, hoquet incessant, il semblait prèsde mourir. Leblanc * fit la ponction rectale; tous les accidents disparurent et le malade fut « rappelé de la mort à la vie. (Précis d’opérat. de chirurg. Paris 1775. 1. 1).
Collomb rapporte dans ses œuvres Médico-chirurgicales (Lyon 1798), les trois observations suivantes :
()bs.L!X,
•Obs.LX.
< 54 ans. Sujet aux félenlions, se sonde habituellement; fausses roules, infiltration urineusedans le périnée, la verge et le scrotum; rétention complète depuis trois jours, ponction rectale, ouverture des abcès urineux. Au 12* jour l’urine s’écoule par l'urètre la canule est enlevée, gué-: l ison. *
« 70 ans. Difficultés d’uriner habituelles, rétentions fréquentes. Inflammation du col vésical et de la partie profonde de l’urètre rendant le cathétérisme impossible; rétention depuis 48 heures, ponction rectale. Au bout de 15 jours les urines reprenant leur route physiologique, on enlè«e la canule et !e malade promptennnt guéii continua à pisser par l’urètre comme en pleine >anté. »
Ctos«Lxf.'
ols.lxii.
Obs LXIIl.
Ôbs.LXIV.
Obs.LXV.
Qbs LXVI.
« GO ans. Inflammation du col vésical, rétention d’urine complète depuis 50 heures, cathétérisme im'posiblc, ponction rectale. Au 5’ jour un écoulement purulent assez abondant se fît par rürctré,iï dura 8 jours puis les urines reprirent leur cours normal et la guérison fut prompte.» On lit dans le Journal de Dcsaull (t. II, p. 292) : » que Lnpeyronnic pratiqua celte opération avec un plein succès et qu’en 1718 il montrait dans ses leçons au Jardin du Roi le long trocart avec lequel il fit celte opération. »
* 22 ans. Entré à Guv’s Hospital le 28 avril 1847. Rétrécissement depuis 5 ans. Au moment de son entrée urine difficillcment; les tentatives de cathétérisme provoquent une rétention complète, au bout de 24 heures On fait la ponction rectale. Trois jours après on remplaçé la canule par une sonde élastique; le 14 Mai les urines passent par l’urètre, on enlève la sonde rectale, pendant quelques jours encore l’tirîne passe par l’ouverture recto- vésicale; le 19 Mai il quitté l'hôpital parfaitement guéri. J» (Mémoire de Cock. cas. III).
« o5 ans; enlrcàCuy’s Hospital le 21 Mai 1847. Rétrécissement traumatique depuis 5 t /2 ans, nu moment de son admission il existait une rétention complète que le cathétérisme fait cesser. Le 24 Mai la rétention réparait, M. Cock ne voulut plus' tenter le cathétérisme tant l’urètre était maltraité; ponction rectale; la canule reste en place jusqu’au 30 mai, à celte époque on passe un cathéter dans l’urètre. Le malade sortit guéri le 18 juin. » (Mémoire de Cock. cas IV).
« 34 ans. Rétrécissement traumatique depuis 9 ans. Rétention complète, ponction rectale; au 3 e jour le malade arrache sa canule, l’urine passait alors en partie par l’urètre, en partie par le rectum. Quatre semaines après il quitte l'hôpital pour des affaire importantes. Pendant ce temps l’urine s’écoulait en petite quantité parle rectum au moment de la miction, mais la plus grande partie de ce liquide coulait par l’urètre avec assez de facilité.Le mois suivant la fistule rectovésicalesc ferma et l’urine coulait par l’urètre par un jet mince mais libre. (Mem.de Cock, cas X!) « 19 ans, admis à Guys Hospital le 22 Août 4849. Le rétrécissement traumatique a été contracté quatre ans auparavant; lé périnée était remplaçé par une large cicatrice dans laquelle une partie de l’urètre se trouvait Comprise. Le cathétérisme et la boutonnière échouent. Ponction rectale. Quelques jours après l’urine passait par le rectum, l’urètre et le périnée, on enlève la canule rectal, l’ouverture rectovésicale fut bientôt fermée; l’urine coulait , encore parle périnée M. Cock feclionna alors le rétrécissement, le périnée guérit et le malade
« quitta l’hôpital en Janvier i 850 avec un canal convenable. » ( Mémoire « de Cock. casSXII. )
Ob*. LXVII « Bi ans. Ehtre à Guys hogpita} le 28 février 1840. Rétrécissement dof puis 15 ans. Abcès chronique et fislple périnéale, urètre ipiperjnéablp « et désorganisé. Il reste trois mojs dans le servjee dp M . Coc|ç pvpnt « qu’on ne se décidât à faire la ponction rectalp; dix jours après |’opépa;ion « on enlève la canule, les symptômes douloureux étaient tout-à-fait amé- « |ipré§ ? j( urinait par* un jet convenable, sang ijljculté nj soufTpanep. i (Mémoire de Cock. cas XIV.)
QhsLXVJII « Deux cas d’anciens rétpécjssements. Ponction rectale pour mettre un
< l r « terme à une rélenlipn copipjète. Le cathétérisme avait été impossible;
« l’opération cuf. cp plein succès et permit à M. Cock de rétablir ensuite « dans de bonnes cqpditions les voies urinaires du malade. * (Mémoire de Cock. cas XV et XVI). *
pbs.LXV. «24 ans, traumatisme périnéal il y a 7 ans. Rétention complète. M.
« Coopcr fait la ponction rectale, % jours après l’urine passe par l’urètre
v le 4 a jour qn passe un cathéter d an s !o yessie. Bieqtô^gprès le malade
• quitta l'hôpital guéri. * (Mém dp Copk.’ças XXXI.)
Qbs.LXf/. « 31 ans. Rétrécissement depuis 5 ans, rétention complète; M. Poland « fait la ponction rectale, soulagement immédiat, au boqt de quelques. « jours l’urine revient par l’urètre, sept jours après une sonde arrive 5 dans la vessie par l’urètre, on enlève la canule. Seize jours après jq
• ponction, le malade sort guéri. (Mém. de Cock. cas XXIII.) flbs.LAAV/ « 45 ans. Rétrécissement depuis plusieurs qnnées. Rétention complète
« M- Poland fait la ponction rectale. Le lO' jour on enlève la canule, f pendant ce temps j’urètre avait repris ses fonctions et laisait coulcp
• l’urine par qn je| convenable, le cathéter passait facilement dans la « \essie. Le malade guérit, il quitta l’hôpital 48 jours après son entrée.» ( Mcm. de Cock. casXXjy.j
Çb^LXXIU « 00 ans. Rétrécissement d e PM is 25 ans. Rélpnlion complété, infillrq- ■ tiop du scrotum et du pénis, ponction peclalp, soulagement immédiat, « la copule teste dans le rectum pendant 1 5 jpups, alors un pathéter pagsaij « fapilcmepl dans l’urètre. Il sortit guéri.» (Mémoipe de Cock, cas XXyiI.) f)h$f.XXlf /r f 45 an$. Rétention complète, rétrécissement infranchissable, l’urètre « a é^é très maltraité pnp. des tentatives de cathétérisme. Ponction vésicale par le rectum. Cinq semaines après le malade sortit le l’hôpital, il était guéri. (Mém. d. Çock. cas XXyiJI.)
Ois. L XXV « 50 ans. Rét^éçisspmpnt ançiep. Rétention depuis deux jours. Urètre « désorganisé par les tentatives du cathétérisme. Ponction rectale, la « canule reste’ en place pendant onze jours, un cathéter pénétra alors
• dans la vessie par l'urètre, le canal fut graduellement dilaté cl le malndv « sortit guéri de l’hôpital 7 semaines après l’qpépaliQn, » (Méiq. de Cock, cas XXX. )
QbsLXXF % « £0 aqs. Rétrécissement ancjen et infranchissable, rétention depuis 5fl
t« heurps, urètrp désorganisé par les tentatives du cathétérisme. Ponction « fcctaje, quelques semaines après il sortit de l’hôpital, un cathéter do « grandeur modérée passait dans l’urèlrç » (Mém. de Cock. cos XXIX, } QbsLXXYlf {.e Prpfes£< ur John Hilton de Çuy’s Hospital écrit à son confrère Rdvv, fi JJlXJlJPÇ ppk la lettre suivante rapportée dpn? le métnoire dp cp chirurgien.
$ J’ai popplipnné 8 fpjs la vessje par Je reclqm> 7 fois dans des cas oq « une rétention d’wnnc provoquée par un rétrécissement dp l’urètrp exi- « geait qu’une opération immédiate vint y mettre un ici pic. Je n’ai renconf tré dans aucune de eps ponctions la moindre difficulté ni le fnojndrp
# désagrément. Jamais la péritonite n’en fut la conséquence. Un malado t est mort quelques temps aprps l’opération et j’ai trouvé A l’autopsie quq f Je çppduit déférpnt gaqche avait été blessé par la pointe du trocart,
* Mais jp ne crois pas que cotte circonstance njt oonlpibqé A la mort dq f malade. Toqs les autres cas se sont terminés favorablement; quand nu v 8» fait, ç’plait un ancien rétrécissement, je connaissais alors Jes résultats « de votre pratique sqr Futilité de la ponction vésicale dans Jes cas de f rétrécissement Jenlablp pt ppiniâtrp, Je résultat fui aussj favorable que
* possible. J’pbéfa à mps convictions on vous félicitant d’avoir par yplrp 5 pratique contribué à rpleyer qne opération beaucoup trop négligée.»
dernier paragraphe delà lettre d’tflUpq fait allusion ,A certains cas publiés parlai. Cock relativement au traitement dps rétrécissements infranchissables de 1’urètrç sc compliquant de difficultés cl dp (loqlcqrg dans la miction. Quapd an boni d’nn certain temps Je rétrécissement qqi laisse pnppre fijtrpr l’qrinp a résisté A tpqs jes efforts de cathétérisme, les d<q* phirurgipqs dp puy’s hpspjtuj et sqrtpul Kl. Cock ont l'habitude de ppqc* Jjonncr la vessie afin d’ouvrir- à J’urjne qne. rquto artificielle. Pendant qno ce liquide cesse de s’écouler par J’urçlrp, le canaj soumis A un rcjios continu sc prépare dQupcmcql à reprpndro sps fonçtipns, la surrexcilatioq dont il était le siège, le calme pt lp spasme urctrals disparaît,
I.es pbscrval ions XVII, XX^JU Cl XXV1JI sont qnp prcqvc éclatante fie la yépilfî de ce fait. Dans çes trois pas les malades étaient tpurmçnlés par une intolérance yésicalp pt upc difficulté de la miction qqi rendait {'accomplissement de celte fonction fés. doulpqreusç, ba ponction rectale fut faite, dans le prpmiprcas Ips qrinps reprirent lpur routo physiologique le sixième jour après l'opération ; elles s’écoulaient alors par on jpt
amélioré. Dans le deuxième casce phénomène ne se produisit qu’au lO™' jour, mais l’inloléranec avait cessé car le malade gardait scs urines pendant plusieurs heures sans souffrir. Bientôt après l’opération le cathétérisme fut possible dans le premier cas et clans le deuxième, le malade se trouvait si amélioré qu’il reloUrna dans sa famille et ne revint à l’hôpilal que plusieurs mois après. Le cathétérisme fut alors exécuté immédiatement avecsuccès. Dahs le troisième cas l’amélioration produite par la ponction futnotable, mais le cathétérisme ne fut possible que trois mois après l'opération*
J’accepte complètement les idées émises par M. Cock sur lai grande inffueneeque la ponction vésicale exerce sur la perméabilité des rétrécissements. Je prouverai bientôt combien Desault était dans l’erreur quand il disait : « Que la ponction de la vessie est en pure perle pour la guéri- « son de la maladie de l’urètre. *
Mais je ne puis cependant approuver la pratique du chirurgien de Guÿ’s hospital quand il ponctionne la vessie dans des cas ou celte opération n’csl pas absolument indiquée. Or pour nous toutes les fois que la slricture est perméable à l’urine, elle doit l etre aü cathéter, sans doute il faudra peut-être beaucoup de temps pour l'introduire* mais le temps ne fait pas défaut puisque la rétention n’e*iste pas* Aucun péril n’est imminent, rier. ne force le chirurgien â se hâter, pourquoi donc recourir alors à une opération innocente, j’en conviens, mais qui n’en nécessitera pas moins des précautions et des soins plu9 nombreux que le Cathétérisme. N’exagérons rien, le service rendu à la science et à l'humanité par les partisans de la ponction de la vessie, sera déjà assez grand, s'ils parviennent à détruire les préjugés qui entourent aujoui d'hui cette opération et à la faire pratiquer dans les cas de rétention d’urine produite par les rétrécissement féellements infranchissables.
Nous sommes au terme des observations que noüs avions «à publier sur la ponction rectale, rassemblons en un tableau les résultats de cette opération*
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avec fistule.
&OHB. d’0PÉRAT./#7^
| ^ in fil t. légère |
I MORTS
K iÔ fois maladie des reins 0 J (obs. XXXV , XXXVI,
. .XXXIX). t fois mala- 5 | die du foie et de la ves- *sie( obs. XXVI H ).4 fois \ maladie des reins, bronchite et pneumo- { nie. (obs. XXXVII). Hois mal ulie deBright 10 et du foie. (obs. XXX VIII). (f il (on perdit
) un malade, l’autopsie ne permit pas d attribuer la mort à l’opération.
Dans deux cas pas d’autopsie (obs. XL, XL1V).
Dans un cas le malade meurt un mois après l’opération (obs. XLI), il est dope bien probable qu’elle n’a point provoqué cette issue fatale.
Sur les dix cas malheureux que nous avens enregistré, sept fois la mort ne fut pas le résultat de l’opération, elle reconnut pour cause des altérations organiques préexistantes et révélées par l’autopsie.
Dans trois pas l’examen nécrospique ne put être fait, mais il est très probable que dans un casau moins (obs. XLI) la ponction n'influa point sur la marclie fatale de la maladie, puisqu’un soulagement immédiat suivit cette opération et que la mort ne survint qu’un mois après. Dans les deux autres cas l’autopsie n’avnnt pas été faite, nous ne discuterons point, lo champ des hypothèses est ouvert, mais si nous nous abstenons de préciser la nature de la cause' qui entraîna la mort, nous espérons que nos adversaires imiteront cette loyale réserve
De pareils résultats ont besoin de peu de comn.« ntaircs, l’innocuité de la ponction rectale ressort clairement des faits nombre ux que nous venons d’exposer, il serait puéril d’insister sur ce point. Je n’ai qu’un reproche à faire à ce procédé, c’est que si le chirurgien désire maintenir longtemps la canule en place, il éprouvera des difficultés insurmontables. Alors même qu’il parviendrait à son but par l'emploi de quelque ingénieux moyen, ce corps étranger sera pour le rectum un sujet d’irritation el de ténesme qui s’opposera à ce qu'il séjourne indéfiniment dons l’intestin. C’est là un inconvénient qui peut-être capital dans quelques cas et que nous n’aurons pas à signaler dans le procédéjiypogastrique.
mr
DE LA PONCTION HYPOGASTRIQUE
Depuis le jour ou Franco imagina la taille par le haut appareil, les chirurgiens durent penser à la possibilité d’évacuer les urines par l’hypogaslre et à la facilité d’exécution que rencontrerait une telle idée. Depuis ce moment la ponction vésûale hypogastrique existait théoriquement, il fallait la faire passer dans le dcnioine pratique. Mais ce jour semble s’être fait longtc mps attendre, car un siècle et demi s’est écoulé avant qu’un autre chirurgien Français, Mery, ne pensa à mettre un terme aux angoisses d’une rétention d’urine en plongeant un trccart dans la vessie pap dessus les pubis.
ObsLXXXV « L’expérience m’ayant fait ccnnollie il y a Longtemps, dit Mery, l’ex- « trême danger que c cuu ni c< ux qui sont attaqués de suppression d'urine,
<* lorsque pour les soulager on se trouve obligé faute de les pouvoir sonder i de faire une ouverture au périnée pour rentrer dans la vessie, je me suis « toujours imaginé qu'il serait beaucoup plus sûr de faire au dessus des os « pubis une ponction au corps decelte partie pouren tirer Purifie; L’occa- « sion de faire cette épreuve se' présenta le mois d’Aoùt dernier. Üh bornante âgé de 60 ans ne pouvait uriner depuis 28 heures, le cathétérismë fut
* impossible, je pris alors la résolution de faire ad dessus des os pubis;
< à côté de la partie externe et inférieure dii muscle droit du ventre une
* ponction aii coéps de la vessie avéc lin troCart portant avec lui sa cafiule;
« Je ne laissai la canule que jusqu’au lendemain, parce que étant d’acier
* je Craignis que lés parties piquées n’efl souffrissent: Ce jour là se paSsd « sans urine' ce qui nféngdgcd suf le soir de répéter là ponction pahle « même endroit, en prenant la précaution de porter dans la vessie mon « trocart garni de sa cdnUle d’argent dont je crus qiie les deux parties 4 pourraient se mieux accomoder.Jé laissai pendant deux jours cette cdnulé 4 darts la vessie à la fin desquels l’Urine eorürilenÇa à couler peil à peU
* par la verge', ce qui me porte à retirer la canule, dix jours après le « malade était parfaitement guéri de son opération. Bien que j’aie fait la t ponction à coté de la partie inférieure du muscle droit pour entrer dans
* la vessie et éviter l’urètre et la veine épigastrique' qui ràrrfpe'nt sdr là « surface interne de ce muscle, je crois cependant qu’elle se peut faire « sans courir aucun risque immédiatement au dessus de la synrfphise des
* Os pubis, entre lés doux muscles pyramidaux, ce que j’ai éprouvé dc- 4 puis avec Un heürOux suécèa.
(MémoirO de l’Académie Royale des sciences, dn 1701. p. 20Ù Vl° ébserv. de M. Mery.)
Procédé opératoire. La relation faite par Mery de là première ponction’ hypogastrique enrégistréc' dans la sciérice montre que cette opération fut d’ftbofd pratiquée en dehors de la ligne médiane au coté externe du muscle droit, immédiatement au dessus de la symphise pubienne. L’éminent chirurgien choisit ce point de préférence à tout adiré afin d’éviter la lésion de l’artère et de la veine épigastrique. Les craintes de Mcrÿ ne me semblent point fondées, car on saitlquc le trocart refoule lés tissus et que les vaisseaux qu’il rencontre s’écar! eut de lui quand ils sont entourés par des tissus sains. Mais s’ils se trouvent contenus dans dos parties altérées par rinfldmntation ou l’infiltration, fixés en quelque sorte (t une manière immuable, ils ne peuvent fuir la pointe du poinçon et sont traversés par elle. Nous avons rapporté une preuve de ce fait en parlant dé la ponétiori périnéale. Mais si dans les rétentions d’urine provoquées par d’anciens ré-
Irécisscmenls le périnée esl généralement le siège du liera lions diverses, il n’en esl poinl de même de l’hypogaslre, presque toujours colle région e4 saine, on ne risque donc point de blesser les vaisseaux en y plongeant un trocart. Comprenant l’exagération de ses craintes, Mery fil plus lard la ponction sur la ligne médiane entre les deux muscles pyramidaux ; le succès couronna ses tentatives. Il recommanda de faire la ponction immédiatement au-dessus de la sympliise pubienne, sans doute dans le but d’éviier la lésion du péritoine. Ce serait un accident grave que d’atteindre la portion péritonéale de la vessie, mais jamais la séreuse abdominale n'arrive jusqu’au pubis ; je pense même que le fait signalé par M. Petrequin (Examinateur Médical, 29 mai 1852) d’un vieillard chez lequel le péritoine descendait jusqu'à un centimètre des pubis doit être regardé comme très exceptionnel. Celte membrane ne s’avance jamais si loin sur la face antérieure de la vessie et l’on peut s’écarter de la vessie an moins d’un pouce et demi sans crainte de tomber dans la séreuse.
Au point de vue de la profondeur à laquelle le trocart doit être enfoncé, il n’est pas indifférent de savoir en quel point on fait la ponction; si on se lient très près du pubis, le poinçon’d^vra pénétrer plus profondément que si l’on ponctionne à une certaine distance de ces os, car la vessie s’élevant dans une direction presque perpendiculaire, laisse un vide entre elle et les muscles de l’abdomen près de leur insertion pubienne. Cet espace esl rempli par du tissu conjonctif que le trocart doit parcourir avant d’arriver au réservoir urinaire; un peu plus haut la vessie étant en contact immédiat avec les parois abdominales l instrument ne doit pas être plongé à une aussi grande profondeur.
Les premiers chirurgiens qui firent la ponction hypogastrique se servaient de trocarts droits, il en fut ainsi jusqu’à ce que le frère Corne imagina d’employer le trocart courbe. Cette modificatoin fut heureuse, car si le trocart est court, la vessie à mesure qu’elle se vide peut abandonner la canule et une nouvelle ponclion deviendra nécessaire. Si le trocart est long, l’opérateur s’expose à piquer la paroi postérieure de la vessie et à ouvrir le péritoine. Sans doute il ne craindra plus alors que la canule ne s’échappe du réservoir urinaire, car elle atteindra son bas-fond, mais un autre danger se présente, c’est que la pression exercée sur les parois vésicales par l’extrémité de ce tube n’amène leur perforation. Dans « ses recherches critiques sur l'état présent de la chirurgie (1750) » Samuel Sharp chirurgien de Guy’s Hospital rapporte :
bsLXXXVI « Quoique j’eusse introduit la canule un pouce et demi au-dessus de « l'os pubis, néanmoin l'avant enfoncé deux pouces et demi au-dessous de
« ln surrace de la peau, son extrémité s’insinua au bout de six ou sept « jours dans le rectum. Comme depuis ce temps-là, le malade ne rendait « plus d'urine par la canule et qu’il était attaqué de diarrhée, ma conclu- « sion fut qu'il s était séparé de la vessie une cscharrc gangrenée et que « l'urine s'épanchait dans le bassin. A l’ouverture du cadavre, je trouvai « que la chose était comme je l'avais pensé et que l’urine faisait la princi- « pale partie des matières fécales. »
Le trocart courbe est généralement employé aujourd’hui par les chirurgiens; sa disposition permettant de la maintenir dans une direction parallèle ô l’axe de la vessie, on n’a plus à craindre les accidents que nous avons mis à charge du trocart droit. Un des grands partisans de la ponction hypogastrique, M. Malgaigne, se sert cependant de cette dernière forme de poinçon, mais aussitôt que la ponction est faite, il remplace la canule par une sonde en gomme ; la perforation dont Sharp nous a transmis un exemple est donc évitée par cette substitution. M. Déguisé, à l’exemple de M. Malgaigne, introduit une sonde élastique immédiatement après la ponction et retire alors la canule métallique d’arrière en avant, le long de la sonde qui reste dans la vessie.
La pratique de ces chirurgiens est bien loin détre universellement suivie ; la plupart tics opérateurs laissent la canule d’argent dans la vessie pendant plusieurs jours et l'on verra par les observations que nous rapporterons, que cette façon de faire n’entrainc aucun inconvénient. Elle ne saurait cependant rester longtemps en place sans enlrainer. quelque danger : « on a découvert, dit Scharp, qu’une sonde laissée dans la vessie plus de dix jours peut tirer de l’urine une si grande incrustation pierreuse, que l’extration en devienne à cause de cela non seulement douloureuse mais encore impossible. M. Noël chirurgien dcltheims a fait la même observation. U est donc nécessaire d’enlever la canule au bout de quelques jours pour la nettoyer. Généralement il n’est pas difficile de la rcplaçer, mais il arrive cependant des circonstances ou il est impossible de la réintroduire dans la vessie, ces difficultés suivant M. Robert, ne se rencontreraient plus au bout d’une dizaine de jours.
C’est pour éviter cet inconvénient que Dcsault recommandait d’introduire une 2° canule dans la première immédiatement après avoir retiré le poinçon, la deuxième canule devait avoir la même longueur et grosseur que ce dernier, son extrémité arrondie devait dépasser un peu la première canule dont le boni tranchant aurait pu blesser la vessie. Par ce procédé on pouvait retirer la deuxième canule pour la nettoyer, sans craindre de ne pouvoir la réintroduire puisque la première était restée en place.
Je ne vois dans cette façon de faire qu’une complication instrumentale, parfaitement inutile, on peut sans crainte suivre la pratiquede MM. Malgaigne et Déguisé, ou si l’on veut laisser la canule dans la vessie, elle peut sans dangery rester un temps qui dans l’immense majorité des cas sera suffisant pour rétablir la perméabilité des voies urélrales. Si au bout d’une dizaine de jours l’urine ne coule pas encore par l’urètre, on pourra ôter la canule et la replacer après l’avoir nettoyée, sans risquer d’écbouer dans cette tentative, car à cette époque, l’organisation du trajet fisluloux sera suffissamment avancée. Le trocart étant 'plongé dans la vessie on retire le poinçon afin de livrer passage à l’urine, si le réservoir est extrêmement distendu, on ne laissera point échapper tout le liquide qu’il renferme afiji de ne point supprimer trop brusquement l’énorme pression supportée par les vaisseaux abdominaux. Après avoir laissé couler une certaine quantité d’urine, on bouche la sonde, un peu plus tard uno nouvelle portion du liquide vésical est encore éliminée, quand le sommet de la vessie se trouvera de niveau avec le bord supérieur du pubis on injecte lentement quelques onces d’eau tiède qui délayera le restant de l’urine et remuera nécessairement le sédiment occupant ses couches inférieures. Ou laisse sortir alors une nouvelles quantité de liquide et l’on continue ainsi jusqu’à ce qu’un fluide innocent aitremplacé l’urine altérée qui séjournait dans la vessie. Pendant deux jours au moins on maintiendra toujours le sommet de la vessie au dessus du pubis, par ce moyen d’une mploi si simple, on s’opposera à ce que la canule s’échappe prématurément de la vessie et l’on évitera sûrementla nécessité d’une seconde ponction. Au bout de ce temps nouslc prouverons plus tard, un trajet fistuleux déjà organisé pourrait livrer de nouveau passage à la sonde si elle venait à s’échapper.
La canule ou la sonde élastique ne seront définitivement enlevés qu’au jour ou l’urine aura repris sa roule normale ou qu’un cathéter aura pu pénétrer dans la vessie à travers l’urètre.
Au moment ou le Chirurgien se dispose à pratiquer la ponction hypogastrique il fera plaçer le malade dans une situation convenable: il le fera asseoir en travers sur le bord du lit, soutenu à droite et à gauche par deux aides, en arrière il l’appuyera sur des oreiiliers, ses cuisses seront lég< t« ment fléchies. La tumeur vésicale se dessinera sous les parois abdominales, la percussion, la sensation douloureuse déterminée par le palper la délimiteront parfaitement, la main d’un aide appuyée sur lefond du réservoir urinaire la maintiendra sur la ligne médiane.
Le chirurgien après avoir trempé le trocart dans l’Imile le plongera d’uue main ferme dans l’hypogastre du malade au niveau de la ligne blanche, un
OUl.XXXVIÏ.
pouc e cl demi au dessus du pubis.
La sensation du vide, quelques goutles d‘urine qui s’écouleront par la cannelure du trocart l'avertiront qu’il a pénétré dans la cavité vésicale. L’urine sera évacuée comme nous l’avons dit et la canule fixée à un bandage approprié au moyen de deux rubans engagés dans les ouvertures de son papillon.
Dans les ras ou le malade présentait un embonpoint excessif, quelques chirurgiens n’ont pas ponctionné directement la vessie, iis ont commencé par inciser les parois abdominales dans une étendue d’un à deux pouces sur le trajet de la ligne blanche, ils n’ont plongé le trocart dans le réservoir urinaire qu’au moment ou leur doigt introduit dans la plaie a senti manifestement lu fluctuation de cet organe. C’est un procédé prudent, mais dont l’application doit être très exceptionnelle, car les parois abdominales devraient être bien épaisses pour que la situation de la vessie fut si incertaine que le chirurgien craignant de s’égarer voulut la loucher avant de la ponctionner.
Je n’ai recuilli que peu d’exemples de l’application de ce moyen.
« Traumatisme périnéal. Rétention d’urine, cathétérisme impossible.
* 2G heures après l’accident M. Belton pratiqua une incision delà longueur t d’un pouce et demi sur la ligne blanche à partir de la symphise pubien-
* ne, plongea un trocart dans la vessie le plus près possible du pubis et « remplaça la canule par une algalie de femme. Cela se passait le 29 Oct. « 4857. Le 34 ventre douloureux; 400 sangsues, calomel; le l fr Novembre « le malade ayant fait des mouvements brusques la sonde s’échappe de la « vessie, la rétention reparut, nouvelle ponction; le 2 un peu de fièvre; le c 4 une sonde passe par la voie naturelle, on retire l’algalie sus pubienne, € la plaie abdominale s’est bouchée de suite. Il n’y eut pas d’infiltration « d’urine, mais les forces du malade déclinèrent insensiblement et il mou- « rut la nuit suivante. Autopsie. La plaie de la vessiecsl cicatrisée, cet or- « gane est sain, le péritoine elles intestins n’offrent pas la moindre lésion; « la portion membraneuse de l’urètre est déchirée dans l’étendue de 2 t ;2 « pouces, une grande quantité de sang est épanchée dans les tissus du « périnée. Le reste de l’organisme est sain de sorte que l’autopsie n’a « signalé aucune lésion qui peut expliquer la cause de la mort. » (North Américain Archives 1857.)
01, > I XXXVIII « Ischurie complète, résultat d’un traumatisme datant de plusieurs
« mois; cathétérisme impossible. Logesius incise avec un bistouri les « parois abdominales jusqu’au péritoine, puis avec une lancette il ponc- « lionne la vessie elle même. Fièvre pendant 42 heures; injections médi- « camenlouscs dans la vessie par la canule. Le 5* jour l’urine coule pa
« l'urètre, le 9® on ôte la canule, le 13' la fistule hypogastrique est cica- * Irisée et la 4® semaine l’homme est guéri. » (Commcrcium litter. ad rei- Médicae 1733).
ObLXXXIX « 60 ans. Rétrécissement. Rétention depuis 4 jours. Ponction sus « pubienne, incision préalable des téguments avec la lancette, puis intro- < duclion du trocart, la canule est remplaçée immédiatement par une « sonde de gomine. Quelques accidents se montrèrent, fièvre, dévoie- « ment mais bientôt la santé se rétablit et le malade guérit prompte*
» ment. » (The London Medical Gazette 1814. )
La ponction de la vessie est une opération facile à pratiquer et peudouloureuse pour le malade; à moins que la poche urinaire ne soit racornie et réduite à un petit volume, il est presque impossible de la manquer. 11 n’existe en ce point de l'abdomen ni nerfs, ni vaisseaux dont la lésion soit dangeurcuse et quant au péritoine on sait qu’on ne risque guère de le rencontrer en cet endroit puisqu’à mesure que l’urine distend son réservoir celui ci se développe au dessous de la séreuse abdominale qu’il refoule en haut et en arrière, l'éloignant ainsi de plus en plus des pubis.
Bien que la ponction hypogastrique soit une des opérations les plus faciles à exécuterai faut cependant encore s entourer en la pratiquant de certaines précautions. 11 faut s’assurer par le toucher de la position réelle des pubis afin de plonger le trocart au dessus de ces os avec toute certitude. Ce conseil semblera peut être puéril, car rien ne parait plus simple que de déterminer le point ou se trouve la symphise pubienne puisque lu nature nous l’indique elle même par les poils dont elle a couvert celte région.
C’est celle apparente facilité qui a trompé quelques opérateurs et qui leur a fait plonger le trocart au dessous de la symphyse, — alors qu’ils avaient voulu et qu’ils étaient persuadé d’avoir passé au dessus d’elle. Je vais rapporter un exemple de cette erreur:
Obs.XC. « C’était le 25 Juin 4848. un sergent frappé dans les rues de Paris par « une balle qui lui avait déchiré la verge un centimètre au dessus de la « fosse naviculaire fut amené à l’hôpital de Bon— Secours. Rétention « d’urine, cathétérisme impossible; l’interne de service sur le conseil de *« M.Nélaton ponctionne la vessie par l’hypogaslre, l’urine ne s’écoule pas. « Le lendemain malin M. Nélaton ponctionne lui môme; l’urine jaillit « immédiatement. La canule droite resta dans la vessie pendant 8 jours « sans incommoder le malade, au bout de ce temps le cathétérisme urè-
< irai fut possible, la canule fut retirée- et la plaie se cicatrisa parfaite- « ment sans entraîner le moindre accident. Le malade guérit. »
Le côté le plus intéressant de cette observation c’est que l’interne ne pénétra pas dans la vessie, cela tient é ce qu’il y eut erreur de lieu ; pour ponctionner cette poche l’opérateur prit pour point de repère les poils du pubis et non point les os eux mêmes. Or la peau qui recouvre cette région n’est pas immobile comme ces os; dans deux cas elle subit une véritable locomotion.
4* Chez les individus atteints d’abcès, d’épanchement ou d’infiltration périnéale, les téguments pubiens sont attirés en bas et en arrière.
2° Chez les personnes qui ont été douées d’un grand embonpoint et ont maigri, la peau du pubis flasque et relâchée subit une sorte de prolapsus.
Dans ces deux cas les poils qui ombragent la région pubienne à l’état physiologique sont descendus; au lieu dclre sur la symphise, ils sont au dessous d’elle, de sorte que si l’on se guide sur eux pour pénétrer dans la vessie juste au dessus du pubis, on passera ou dessous de ces os, ou l’on brisera sur leur surface la pointe de son trocart.
Dans le cas du sergent dont j’ai rapporté l’observation, il existait une infiltration scrctalc très considérable; M. Nélaton vit un jour un chirur gien habile passer son trocart sous la symphise pubienne d’un vieillard amaigri et dont les téguments pubiens avaient subi la locomotion dont j’ai parlé ;(Nélaton leçon du 12 février 1802).
Nous allons examiner les objections qui ont été faites à la ponction hvpogastrique. En premier lieu nous rencontrons l’accusation capitale qui pèse non seulement sur le procédé hypogastrique, mais encore sur les autres, méthodes de ponction vésicale. Je veux parler de l’infiltration urr naire.
Je ne dis pas que l’infiltration d’urine soit une chose absolument impossible à la suite delà ponction vésicale, mais ce que j’affirme c’est que cet accident se présente d’une façon tout-à-fait exceptionnelle. Nous allons expliquer pourquoi celle complication se présente si rarement.
Nous l’avons dit déjà en parlant de la ponction rectale, le trocart ne divise par I îs fibies de la vessie, il les sépare, il les écarte l'une de l'autre et celles ci en vertu de leur élasticité et de leur contractilité reviennent sur elles mêmes aussitôt que la cause qui les a déplacées à t cessé d’agi r sur elles. Ajoutez à cela que le trocart ayant passé a travers des tissus d’une texture différente, ceux ci reviennent sur eux mêmes d’unê quantité inégale et parlant le parallélisme n’exisle pas entre les divers points du canal formé par le poinçon. C’est en raison de ces deux causes que l’urine ne s’échappe pas de la vessie lorsque la canule du trocart est retirée immé
diatement après la ponction ou quand elle vient à s’échapper quelques heures après l’opération. Nous allons appuyer ces idées sur une série d’observations. Dans l’observation LXXXV nous avons vu Meryretirer la canule le lendemain du jour ou il avait fait la ponction et pourtant l’urine ne s’écoula pas.
Obs.XCI * 73 ans. Difficultés d'uriner depuis plusieurs années; rétention com- « pléle à la suite d’une fatiguecorporelle, cathétérisme impossible. Fièvre, « hoquet, énorme distension de la vessie, assoupissement, prostration « extrême, pouls petit, extrémités froides; ponction hypogastrique. Quel- « ques heures après la canule s’échappe de la vessie. Tous les symptômes « graves avaient disparu, le malade allait mieux, mais la rétention repa- « rut aussitôt et le lendemain il fallut faire une deuxième ponction. Trois « jours après le malade était si bien qu’il désira manger, la fièvre avait « disparu. On reconnut alors que le col de la vessie, était occupé par « une masse squirrheuse. » (Ancien journ. d. Médec. 17G2. t. XVI)
Obs.XCII. « Enfant atteint dcrélention d’urine depuis 5 jours . Lasondc cstarrélcc « auprès du col, elle ne peut franchir ce point. La 19 août 1785 ponction « hypogastrique, on relire la canule. Le 20 le malade va bien, le 21 la réten- « tion a reparu, nouvelle ponction, la canule resteen place. Le 27 il urina « par la verge, le 29 on ôte la canule, il urine par l’hypogaslre « et le pénis jusqu’au 5 septembre époque à laquelle toute l’urine
* passe par la verge. Pendant les mois de Septembre et d Octobre devoie- « ment continue. A la fin d’octobre l’appétit disparait, les vomissements « surviennent, ventre volumineux, tumeur dure faisant saillie au dessous du « pubis. 50 Novembre mort. ( trois mois après la ponction.) Autopsie, t Toute la cavité du bassin est remplie par une tumeur dure, lisse et lai- « santé, aussi grosse que la tète d’un enfant, renfermant en quelques t points des cavités remplies d’un liquide visqueux, incolore. La vessie t adhérait à cette tumeur par toute sa partie postérieure, elle était si eon- « tractée qu’elle pouvait à peine contenir trois onces d'urine. Les viscères « abdominaux étaient sains, la vessie ne paraissait pas avoir été endom- « magée par la canule. » (Ane. jonrn. de Médec. 1790 t. 83.)
Obs.XCI II. * 81 ans. difficultés d’uriner depuis deux ans. Rétention complète à la < suite d’un excès alcoolique. Ponction hypogastrique, grand soulagement, t la canule s’échappe pendant la nuit, nouvelle rétention, deuxième pouc-
* lion hypogastrique.
« Au 7 e jonrlc cathétérisme était toujours impossible, on changea la canule du trocart è cause des incrustations qui s’étaient faites à l’intérieur.
« Ce changement s’accompagna de vives souffrances.
« Le cathétérisme demeura impossible et 58 jours après la ponciion le « malade devenu très faible mourut sans agonie. Autopsie. Vessie très « contractée, adhérence intime entre sa surface et l’abdomen, prostate « gonflée, dégénéréé, creusée de foyers purulents, urètre enflammé depuis « le col vésical jusqu’à sa portion, moyenne. La mort fut attribuée aux « altérations des voies urinaires.» (Journal le Progrès. 1829. t. XIV.)
Obs.XCir . « 54 ans . \ eu plusieurs urétrites et une Cystite aigue. Rétention pro-
voquée par des fatigues corporelles. Cathétérisme impossible. Ponction « hypogastrique, soulagement im médiat, le lendemain la canule s’échappe.
» Le malade put uriner par l’urètre, mais d’inutiles tentatives de calhélé- « risme ramenèrent la rétention. On voulut faire une nouvelle ponciion « hypogastrique mais le trocart alla s’enfoncer dans la prostate dont le « lobe moyen était très hypertrophié. L’instrument fut retiré sans qu'on « eut évacué l’urine, mais sous l’influence de la saignée faite accidentclle- « ment à la prostate cette glande se décongestionna sans doute, car six « heures après la ponciion l’urine s’écoulait facilement par l’urètre. Peu
* à peu le malade s’infiltra, prit une teinte jaune paille et mourut trois « mois après la ponciion vésicale au milieu des symptômes d’une grande « prostration. 11 n’y eut pas d’autopsie. (Gaz. Médicale 1840.)
Obs.XCV. « Rétention d’urine produite par un rétrécissement de l’urètre, fièvre, hoquet, perte de connaissance. Ponction hypogastrique. Toute l’urine c s’étant écoulée, la vessie s’affaissa et abandonna la canule. La rétention
* reparu, l’on fit une nouvelle ponciion. Le malade alla mieux, mais il € n'urinait pas encore par l’urèlre, ce fut alors que Daran entreprit la « cure des earnosités du canal, il réussi l si bien qu’au bout de quelques « jours le malade urinait à plein canal et que l’on put supprimer la canule abdominale, il a parfaitement guéri.» (Daran observ. XCV1).
Ces observations démontrent sans contestation possible que si la canule vient à s’échapper de la vessie dans un temps très rapproché de son introduction dans ce viscère, celui çireste fermé et ne livre pas passage à l’urine par l’ouverture dont il a été momentanément le siège. L'infiltration urinaire ne se produit pointet je l’attribue à ces deux causes. 1° La contractilité et l’élasticité dvs lèvres de la plaie. 2 ° le défaut de parallèlisme entre les ouvertures faites aux divers plans traversés par le poinçon.
Au bout d’un certain nombre d’heures, l’infillralion estdevenue matériellement impossible parce que la nature a établi dès adhérences entre la face antérieure de la vessie et les parois abdominales. Ce fut M. Noël chirurgien de Rheims qui donna le premier de^ idées précises sur le mécanisme employé par la nature pour opposer à l’infiltration une barrière insurmontable.
Oba.XCVI .* CG ans difficultés d'uriner depuis 20 ans. Rétention complète. Çathété- « risme impossible. Ponction hypogastrique. Rien de particulier dans le « cours du traitement. Au bout de 13 jours on substitue une sonde en « gomme élastique à la canule d’argent. Tous les 10 ou i2 jours elle était « hardiment changée. La facilité avec laquelle ce changement s’opérait « me fit croire que quelques jours après l’opération, la vessie contractait « des adhérences avec la paroi interne et inférieure du bas ventre, ce qui « mettait cette partie à l’abri de tout épanchement. On détruisit les < embarras de l’urètre au moyen de bougies, le malade urinait alors à « plein canal. Sept semaines de traitement suffirent pour amener ce beau « résultat: deux seulement se sont passées au lit, pendant les cinq autres « le malade a presque toujours été levé pour vaquer à ses affaires. »
Ce malade étant mort dans la suite d’une apoplexie, M. Noël put faire l’autopsie; le savant chirurgien chercha alors à s’assurer si la vessie avait réellement contracté des adhérences avec la paroi abdominale ainsi qu’il l’avait conjecturé. L’abdomen fut ouvert:
« Je vis alors un- vrai ligament long de 12 à 13 lignes gros comme le « tuyau d’une plume de corbeau se continuant depuis la cicatrice exté- « rieure de la vessie. L’examen que je fis ensuite de ce ligament ne ine « laissa aucun doute sur la manière dont il s’était formé, non plus que « sur son usage pendant que le malade avait porté la sonde. Il est encore « plus que probable que dès que la vessie aura été abandonnée à elle-même « dans l’état de vacuité, elle sera redescendue dans le fond du bassin et qu’elle aura ainsi déterminé l’allongement du ligament. »
Voilà ce que Noël disait en 1792. Mais la priorité de cette découverte n’appartient cependant pas au savant praticien de Rheims, car peu auparavant, le chirurgien Turner de Yarmoulh écrivait dans l’ancien Journal de Médecine (1790, t. Sô) :
« Il survient à la plaie faite par l’opération une inflammation qui en peu « de temps réunit les bords externes de l’ouverture vésicale avec les bords « internes de la plaie des muscles abdominaux. Celte réunion s’opère très « promptement eonnne j’en eus la preuve il y a quelques années dans une « de nos dissections.
« Un marin âgé de 40 à 30 ans, débarque ici avec une rétention com- « pléle d’urine provoquée par un rétrécissement métrai. La ponction est
• faite au-dessus du pubis, le malade meurt peu de jours après l’opération
* et avant qu’on eut pu faire pénétrer une sonde dans la vessie. A l’ouver- « turc du cadavre, on vit que la tunique musculeuse de la vessie était forlc- « ment adhérente au muscle transverse de l’abdomen, dans toute l'étendue « de la plaie. »
J’ai pu étudier dans les Musées de Londres une série de pièces pathologiques ou le canal décrit par Noël était parfaitement organisé.
On voit au Musée Saint-Barthélémy, série XXIX, n. 46 Obs. XCVII « Une vessie avec une prostate hypertrophiée. Huit ans avant la mort « du sujet, le réservoir urinaire fut ponctionné par dessus le pubis, le « passage fistuleux à travers lequel l’urine s’écoulait, mesure environ 4 «pouces de long et s’étend depuis la paroi antérieure de la vessie, immét dialemcnt au-dessus de la prostate jusqu’aux muscles abdominaux. » ObsXCVUl Musée Saint-Barthélémy, série XX VII, n. 8.
« Vessie ponctionnée par l'hypogaslre 12 ans avant la mort du sujet, ré- « trècissemenl de l’urètre. Vessie hypertrophiée et à cellules. Depuis la « partie antérieure de cet organe jusqu’à l’abdomen on voit le canal fistu- « leux à travers lequel l’urine s’écoulait, sa surface interne est tapissée par « une muqueuse qui se continue avec celle de la vessie et tout à fait sent- « blable à elle. >
Obs. XCIX . on voit au Collège royal des chirurgiens d’Angleterre, n. 2041.
* Urètre rétréci, vessie hypertrophiée; cet organe a été ponctionné au, « dessus des pubis 3 ans avant la mort du sujet, un canal d’un tissu dense « s’étend depuis les téguments jusqu’à la partie médiane et inférieure de la « paroi antérieure de la vessie. C’est le trajet fistuleux qui livra passag 6 « aux urines, les deux orifices sont à peu près cicatrisés et les tissus voisins « paraissent sains. >
Collège royal des chirurgiens, n, 2042.
s ‘ * « Rétrécissement bulbaire, vessie hypertrophiée et à cellules ; elle a été
« ponctionnée par l’hypogaslre plusieurs années avant la mort. Le canal
* lUluleux par lequel s’écoulait l’urine mesure un quart de pouce de dia- « m être, il est tapissé par une membrane unie qui se continue avec celle « de la vessie. »
Collège royal des chirurgiens, n. 2045.
Obs CI. « Vessie ponctionnée par dessus les pubis quatre ans avant la mort, le « passage artificiel mesure quatre pouces de long, il s’étend du milieu de « la ligne blanche à la paroi antérieure de la vessie, ses orifices et sa sur- « face interne sont lisses. »
Il n’est pas difficile de tirer de ees faits les conclusions qu’ils renferment. La C3nule du trocart joue dans l’organisme le rôle d’un corps étranger, elle détermine dans les tissus ambiants une irritation qui amène dans un délai plus ou moins court des adhérences entre les parois de la vessie et celles de l’abdomen. D’abord le réservoir urinaire s’accole aux muscles abdominaux, le contact est immédiat entre les ouvertures vésicales et abdo-
minale s il n’y a qu’une couche si mince de lymphe coagulable qu’il est impossible de dire qu’un véritable canal existe à cette époque. Mais à mesure que le temps s’écoule, la vessie tend à s’abaisser et à rentrer dans le petit bassin qu’elle occupe toujours à l’état de vacuité ; il y a donc un tiraillement qui s’exerce sur les adhérences qui sont en train de s'organiser ; elles s’allongent déjà sous l’influence de ces tractions et le tube flslulcux devient appréciable.
Mais dans le principe ces tractions sont faibles car la vessie maintenue par la présence de la canule et toujours distendue par une certaine quantité d’urine ne peut guère s’abaisser. Aussi la plupart des chirurgiens qui ont eu l’occasion de faire l’autopsie d'individus morts peu après la ponction de la vessie ont-ils seulement parlé des adhérences que cet organe contractait avec les parois abdominales, mais très-peu ont décrit la canule dont nous avons vu de si remarquables specimens dans les Musées de l’Angleterre. Ce trajet fistuleux ne se forme que peu à peu et par l’allongement du tissu qui réunit tout d’abord la vessie à l’abdomen. Ce n’est qu’après plusieurs années qu’on voit ce canal atteindre la longueur de plusieurs pouces comme nous en avons rapporté des exemples.
Quand nous avons étudié la ponction recto-vésicale, nous avons parlé de l’organisation de ce trajet fistuleux, nous avons même cité un cas ou l’autops.e en avait démontré l’existence. Mais les rapportsquiexistent entre l’intestin et le réservoir urinaire sont peu favorables au développement de ce canal ; aussi est-ce aj rès la ponction hypogastrique qu’il se présente dans toute son extension.
Pendant qne j’étudiais les phénbmènes organiques "qui s’accomplissent entre la vessie et l’abdomen après la ponction de la poche urinaire, j’étais vivement préoccupé d'une question sur laquelle je ne rencontrais aucune donnée positive. Aucun chirurgien ne précise l’époque à laquelle la vessie contracte des adhérences avec les muscles abdominaux ; c’était là un problème qui méritait cependant d’être éclairci, car de sa solulion dépend celle de cette autre question : à quel moment l’infiltration urinaire est-elle devenue impossible? Je n’ai trouvé sur ce point que des données bien vagues, car les écrivains se bornent à dire « que ces adhérences s’établis- « sent au bout de peu de temps. »
J’ai eu tout récemment l’occasion de jeter quelque lumière au milieu de c es incertitudes et de préciser un peu mieux que nos devanciers, l’époque à laquelle le réservoir urinaire s’unit aux parois abdominales.
Obs. CI / ♦ « 69 ans. Rétrécissement très-ancien ; rétention incomplète depuis plu-
« sieurs jours. M. le professeur Soupart lente inutilement le cathétérisme,
« la sonde s’engage dans des fausses routes faites par un médecin de la « ville. Ponction hypogastrique. Soulagement immédiat. 54 heures après « la sortie de l’instrument, un jet mince d’urine pouvait s’écouler par « l’urètre. Pendant quelques jours le malade alla bien, mais insensible- « ment ses forces s’épuisèrent et 15 jours après l’opération il succomba sans présenter aucun phénomène morbide bien accusé. *
« Autopsie. Pas de trace de péritonite, ni d'infiltration ; un peu de pus « sur le plancher du petit bassin. Vessie hypertrophiée à colonnes, dilata- « lion de sa cavité. A sa face int< rne et antérieure je trouve l’ouverture « faite parle trocart; autour d’elle, il n’y a aucune apparence d’infiltra- « lion, les tissus sont sains. La face antérieure de la vessie adhère à In « paroi abdominale par un canal long d’environ deux centimètres et demi, « il avait la grosseur d’une grosse plume d'oie. Il présentait une ouverture « vésicale et une autre abdominale, dans tous les autres points de son « étendue, il était parfaitemonl clos et l’urine pouvait le parcourir et « s’écouler au dehors sans s’épancher dans l’abdomen. Sa surface interne « était lisse et p lie comme si elle avait été tapissée par une muqueuse. « Les reins Irès-ramollis se déchiraient et se réduisaient en pulpe sans la « moindre pression. Toute la substance parenchymateuse du 5 me supé- * rieur du rein droit a complètement disparu, il n’en reste que la capsule « remplie par un liquide jaunâtre. Urétèrcs dilatés à leur partie supé- « rieure. L’urètre est labouré par quatre fausses routes dont deux s’ou- « vrantdansle petit bassin expliquent la présence du pus en ce point. « Rétrécissement à la partie moyenne de la partie spongieuse de l’urètre; « la muqueuse qui recouvre le point rétréci est saine, cette altération ne « siège que dans le tissu sous muqueuse.»
Celte observation que nous avons recueillie à la bibliothèque de M. le professeur Soupart (août 1802), est surtout intéressante parce qu’elle nous montre qu’il a suffi de 50 heures pour que la nature organisât le trajet fisluleux qui devait s’opposer â l’infiltration urinaire. A ce moment l’urine commençait à s’écouler par l’urètre, mais on n’en rc\it plus à l’hypogastre malgré les effoits auxquels le malade se livrait pour expulser ce liquide par le canal rétréci et désorganisé. Le trajet fistulenx explique l’impossibilité de l’infiltration, mais son existence rend difficile l’interprétation de cet autre fait, c’est que l’urine ne continua pas à le parcourir alors même que la canule en avait été retirée. Cela tient sans doute à ce que les bords de l’ouverture xésicalc n’ont pas perdu complètement leur contractibilité et leur élasticité malgré la formation d’un canal fistuleux. Sous l’influence
do pps propriétés organiques la brèche vésicale se rétrécit, une légère locomotion delà muqueuse vient compléter son occlusion en détruisant le parallélisme qui existait entre les divers plans de l’ouverture. Ce qui me porte à parler de la locomotion de la muqueuse, c’est que j’ai inutilement cherché è introduire un mince stylet dans la vessie à travers l’ouverture cutanée; il pénétrait à une certaine profondeur, mais n’arrivait pas dans la cavité urinaire. Quand l’abdomen fut ouvert, je constatai la présence du canal fistuleux et je vis que mon stylet y était engagé. J’ouvris ce canal et vis que ce n’était pas dans son intérieur que résidait l’obstacle, mnis bien dans l’épaisseur même des parois vésicales. J’incisai le réservoir et je constatai que la pointe du stylet refoulait la muqueuse dans l'intérieur de la cavité vésicale ; je crus d’abord que la plaie de cette membrane était cicatrisée, il n’en était rien, car après quelques recherches, je la retrouvai, en introduisant alors le stylet de dedans en dehors il parcourait avec] la plus grande facilité tout l’espace qui séparait l’orifice interne de la fistule, de son orifice externe.
Ce rapprochement des lèvres de la plaie vésicale, cette locomotion de la muqueuse expliquent les difficultés rencontrées par les chirurgiens quand il s’agit de changer les canules ou les sondes introduites dans la vessie par l’hypogastrc.
Je crois pouvoir conclure de ces faits que dans les premières heures qui suivent la ponction, l’infiltration est rendue impossible par l'occlusion de l’ouverture vésicale, occlusion produite 1° par la contractilité et l’élasticité de ses bords ; 2° par la locomotion de la muqueuse. Après 30 heures, l’organisation d’un canal fistuleux s’oppose d’une manière plus efficace encore à l’infiltration.
Rien en médecine n’est absolu, aussi ne nions-nous pas la possibilité de l'infiltration d’urine, nous nous bornons à dire que cet accident qu’on a représenté comme fréquent est tout à fait exceptionnel. De loin en loin on trouve un écrivain rapportant quelques cas d’infiltration, mais si l’on pass.î son observation au crible d’une critique sévère, on s’aperçoit souvent que rien n’est plus hypothétique que l'existence de cet accident dans le fait cité.
Nous avons lu un très-grand nombre de relations de ponction hypogastrique, trois fois seulement nous avons rencontré des cas d’infiltration, mais nous pensons que deux fois ce diagnostic a été posé très à la légère.
Obs. Clf. • Velpeau rapporte dans sa chirurgie opératoire (t. V, p. 753) qu’un * malade auquel il pratiqua la ponction hypogastrique est mort le G* jour,
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« emporté par une péritonite. Un foyer noirâtre peu étendu se voyait en- « Ire le bas de l’Iiypognstrc et le devant de la vessie.
Obs . (A 1 / • « 50 ans. Rétention provoquée par l’inflammation de tumeurs liémor-
« rhoïdalcs; cathétérisme impossible, fausses routes. Hoquet, nausées,
« pouls petit, extrémités froides. Chopart fait la ponction hypogastrique.
« Trois jours après la canule s’échappe, pendant les deux jours suivants « l'urine continua de couler par la piqûre du trocart. Je fus alors averti,
* dit Chopart, que la canule était sortie et j’introduisis assez facilement « une sonde dans la vessie par l’urètre. Il y avait autour de la piqûre,
« au-dessus des pubis, une infiltration m ineuse qui se dissipa au moyen « de compresses imbibées d’eau et d’eau-de-vic. Le malade a parfaitement « guéri. » (Chopart, Maladies des voies urinaires, t. 1).
Je partage sur ce diagnostic de Chopart, l’incrédulité de M. Mondière ; j’ai peine à croire à cette infiltration pour deux raisons, d’abord parce qu’au 3* jour les adhérences sont établies et que l’urine ne peut s'épancher, ensuite parce que si Chopart se fut trouvé en présence d’une infiltration, il n’aurait su en conjurer les conséquences au moyen de compresses trempées dans l’eau-de-vic.
Obs. Cl 1 - « 79 ans. Hypertrophie de la prostate, hernie double, rétention com- « plèle, cathétérisme impossible. Ponction hypogastrique, la canule est t laissée en place. En changeant de chemise le malade l’arrache ; bientôt a les douleurs les plus vives se manifestèrent et le malade mourut le len-. « demain. Je ne le revis plus, mais je dus supposer qu’il avait succombé « à une péritonite produite par une infiltration d’urine. » (Fleury, Gaz. médicale 1838).
Singulier diagnostic, M. Fleury ne revoit pas son malade qui reste à plusieurs lieues de chez lui,* il apprend que la canule s’est échappée, que le malade avait eu mal au ventre, d'on il conclut que l’urine s’est infiltrée et qu’une péritonite mortelle a été la conséquence de cet accident. Le temps où les doctrines scientifiques s’étayaient sur des suppositions est passé sans retour ; plus sévères que nos adversaires, nous demandons des certitudes et non point des hypothèses, c’est à ce titre que nous repoussons l’observation de M. Fleury comme insuffisante. Une seconde objection faite à la ponction hypogastrique, c’est que les adhérences qn’ellc détermine entre la vessie et la paroi abdominale sont de nature à troubler la miction, car la poche urinaire ne pouvant revenir complètement sur ellemême puisqu’elle est fixée sur un poiul, ne se vide pas d’une manière complète.
Ce reproche n'est fondé que sur des idées théoriques, ccs adhérences ne nuisent pas aux fonctions de la vessie; la taille hypogastrique en laisse de bien plus étendues que la ponction et pourtant à la suite de celle opération, l’évacuation des urines se fait convenablement. Suberbiclle tailla trois fois le même individu par l’hypogastre cl malgré les adhérences de sa vessie avec les parois abdominales, ce malade urinait bien. Les adhérences provoquées par la ponction hypogastrique sont très restreintes, elles se bornent à un canal étroit que la vessie peut allonger avec le temps. Si la miction est donc troublée peu après la ponction, il est clair que ccs troubles doivent disparailre à mesure que la vessie récupère sa liberté par l’allongement du canal qui la réunissait aux parois abdominales.
L’observation que je vais rapporter prouvera que les troubles de la miction sont très faibles, même peu de temps après la ponction.
Obs. CIV. « 20 ans, traumatisme périnéal, rétention d’urine, cathétérisme impos- « sible. M. Voillcmicr fait la ponction hypogastrique. Pendant deux mois « et demi le malade urina seulement par la sonde placée à l’hypogaslre. « Ce fut dans cet état qu’on l'apporta à Lariboisièrcr le malade urinait « trois fois par jour; quand la miction était terminée, alors qu’on était « en droit de penser que la vessie était vide, si l’on venait à pratiquer le « cathétérisme on voyait s’écouler encore deux ou trois cuillerées d’urine. « Par une pression sur l’abdomen ee liquide s'écoulait, mais dès qu’on « cessait de presser, l’urine discontinuait de couler et l’on entendait l'air « rentrer dans la vessie. »
J’estime que le séjour de deux ou trois cuillérées d’urine dans la vessie ne constitue pas un accident bien effrayant. — .
Un des grands principes de la Chirurgie étant de donner issue à un fluide quelconque par l’endroit le plus déclive, la ponction hypogastrique déroge à celte loi fondamentale, car l’urine qui se trouve sur le bas fond de la vessie ne peut être évacuée, puis qu’elle est hors de portée de la canule,
Cette objection tombe d’elle même puisque il est possible d’éviter cet inconvénient en substituant à la canule un tube élastique qui plongeant jusque dans le fond du réservoir urinaire agit à la façon d’un syphon et vide complètement la vessie. Du reste en admettant môme qu’on ne voulût pas enlever la canule pour la rempîaçcr par un tube de gutla percha, on pourrait s’opposer à la stagnation dans la vessie d’une urine pulréficé en faisant des injections d’eau tiède qui se mêlerait à ce liquide, l’entrainerait avec elle cl finirait par substituer un fluide innocent à une matière irritante. — .
En parlant de la ponction rectale nous avons dit quelles difficultés les chirurgiens éprouvaient pour maintenir la canule dans la vessie; un grand nombre d’auteurs écrivent qu’il est infiniment plus facile d’empêcher cet instrument de s’échapper quand il est plongé dans l’hypogaslre. Je ne puis accepter cette manière de voir. Les secousses imprimées à la vessie par les mouvements du corps, la compression qu’elle subit de la part du diaphragme et des muscles abdominaux pendant les efforts de toux, d’éternuement provoquent la sortie de la sonde avec la môme facilité quelque soit le point par lequel elle a pénétré dans le réservoir urinaire.
Sur 97 ponctions rectales la canule s’est échappée 15 fois et sur 90 ponctions hypogastriques j’ai trouvé que le même accident s’était produit 16 fois.
La canule introduite dans la vessie à travers le rectum détermine très souvent au bout de quelques jours une telle gène pour le malade que le chirurgien est forcé de l’enlever. Le ténesme rectal est parfois la cause de celte douleur, mais je pense que dans la majorité des cas, les altérations dont la vessie est si souvent le siège à la suite des vieux rétrécissements, sont bien plutôt la cause de l’intolérance que présente cet organe au contact d’un corps étranger. A la suite de la ponction hypogastrique la canule est parfois mal supportée et le chirurgien est forcé de l’enlever, ce sont là, cependant, des faits exceptionnels. Nous allons en rapporter trois exemples.
Ohs.CVI. « En 1781, dit Cbopart, j’ai ponctionné la vessie d’un homme atteint de t rétention d’urine. La présence de la canule dans ce viscère causa beau- « coup de douleurs, le malade ne pouvant la supporter, je l otai. L’urine « s’accumula dans la vessie; le lendemain je fis une 2 e ponction, j’assuje- « tis la canule d’une manière convenable, mais le malade ne put la sup- « porter et je dus l’ôter. Cinq jours après le malade est mort. ■— Pas d’au- « topsie. (Chopart. 1. 1.)
Obs.CVll. « Rétrécissement infranchissable de l’urètre, rétention complète. — .
Ponction hypogastrique. Soulagement immédiat. Au bout de quelques « temps la canule jusque là bien supportée irrita la vessie et fit connaître « les symptômes qui accompagnent la présence d’un calcul vésical. Les « douleurs devinrent pressante. On fit alors l’urctrotomie externe et celle c opération réussit. >
(Ricord Société de Chirurg. Séance du 22 Août 1855.)
Obs.CVlII. « 52 ans. Rétrécissement de l'urètre datant de 25 ans. Rétention com- « ploie, cathétérisme impossible. Ponction hypogastrique. Au 11° jour « une sonde pénétre par l urette jusqu à la vessie, au 15 e jour on enlève
« l«i canule d'argent dont la présence fatiguait beaucoup le malade, le rétré- « cissement fut dilaté et le malade guérit.» (Revue Médicale 1823. D r Ducosse fils.)
Généralement la canule est mieux supportée dans les cas de ponction hypogastrique que dans les ponctions faites par d’autres procédés. Des malades ont pu garder pendant des mois et des années ce eorps étranger dans leur vessie sans en être incommodé. Les urines s’écoulaient facilement par une canule à robinet et le malade reprenant sa vie ordinaire pouvait vaquer à scs affaires comme au temps ou la miction s’accomplissai par la voie physiologique.
Permettre au malade de se lever et de marcher bien qu’il porte une canule dans la vessie est le principal avantage que le procédé hypogastrique présente sur les deux autres façons de ponctionner la vessie. Quand un malade porte une canule dans le rectum ou le périnée, il est condamné» rester au lit, à supposer qu’il pût marcher, celte fistule rectale ou périnéale serait plus incommode pour lui que l’ouverture hypogastrique siégeant en quelque sorte sous son œil et sous sa main.
Sans doute les cas ou un malade est condamné à porter une canule pendant le reste de ces jours sont bien rares, mais il est cependant des circonstances ou le canal n’a plus retrouvé sa perméabilité, le cathétérisme a sans cesse échoué et à moins de tenter l’urétrotomie externe il a fallu renoncer à l’espérance de rétablir jamais la voie urinaire normale. Si dans ces cas exceptionnels l’on avait è faire à un vieillard bientôt arrivé au terme de sa carrière, j’estime qu'il faudrait mieux pour lui de continuer à porter sa canule que de se soumettre à une opération aussi périlleuse que l’urétrotomie.
Ce n’est pas seulement dans dépareilles circonstances que la ponction hypogastrique présente cette ressource précieuse, mais il peut arriver encore que chez des hommes plus jeunes, la perméabilité du canal ne sc rétablissant pas les chirurgiens désirent remettre à une époque plus ou moins éloignée l’opération de rurélrolomic. La fistule hypogastrique ouvrira aux urines une voie facile, peu gênante et qui permettra au malade d’attendre patiemment une opéiation plus radicale.
Je vais rapporter quelques faits établissant que le séjour permanent d’une canule dans une fistule vésico-hypognstriquc n’a été pour le malade la source d’aucun inconvénient.
obs.ClX. ■ Rétcnlion d’urine provoquée par des altérations delà prostate, ponc-
* tion sus pubienne, au 3 e jour la canule s’échappe. Quelques heures
* après on fait une nouvelle ponction,il n’y eulaucun indiced’infiltralion.
( Ifii )
« Pendant six mois e.u moins, j’ai vu colle personne n'urinant plus que
* par sa canule qu’elle pouvait ôlor pour la nettoyer et remettre facile*
< ment en plaçc. * (Briquet. Propagateur des Sciences Médicales 1826 )
Obs.CX. < 08 ans. Rétention d’urine à la suite d’un excès de taldc; ponction hy- « pogaslriquc; le cathétérisme demeure impossible, au bout de 12 jours « on remplace la canule par une sonde en gomme élastique qu’on chan- « geait tous les 15 jours. Le malade resta dans cet état pendant trois « mois il x int alors trouver Boyer qui réussit à passer un cathéter dans « la vessie par l’urètre.
«De ce moment l'urine cessa de s’écouler par l’bypogastrt et la fistule fut
* cicatrisée au bout de deux jours «(Boyer. Maladies Chirurgicales, t. 17.)
Ohs.CXl « 78 ans. Rétention d’urine, ponction sus pubienne, au bout de 15
« jours on remplaçc la canule d’argent par une sonde de gomme élasti- « que. Le cathétérisme restant impossible le malade porta sa sonde p'-n- - dant cinq mois, puis il vint voir Boyer qui réussit à passer une sonde « dans la vessie et la fistule hypogastrique se guérit. » (Boyer. Maladies « Chirurgicales t.7.)
Obs.CXÏI. « Rétention d’urine par hypertrophie de la prostate. Ponction hypo- « gastrique, la canule s'échappe nu 5' jour, nouvelle ponction. La per- « méahilité du canal ne s’étant pas rétablie, il continua à uriner parla « canule qu'il ôtait et remettait aisément après l’avoir nettoyée. Il y avait « six mois que le malade était dans cette situation quand ccttc observa- « lion fut recueillie. » ( Nouvelle Biblioth. médicale. 1825. t. IX. p. 5G2) Ob.CXIlI. « 70 ans. Rétention d’urine, état général grave, ponction sus pubicn- « ne, soulagement. Le malade recouvra bientôt la santé, mais jamais on « ne put pénétrer dans la vessie par le cathétérisme urétral. La sonde « hypogastrique fut remplaçée par une canule d’or A robinet, le conduit « cicatriciel organisé autour de la canule était si ferme, qu’on pouvait « retirer celle-ci pour la nettoyer et la remettre aisément. Quatorze mois * après la ponction, M. Vordet revit son malade, il se livrait à tous ses tra- « vaux et jouissait d'une excellente santé. » (Revue Medico-chirurg. 1 840. D r Verdet.)
Obs.CXIV « 72 ans. Ponction hypogastrique. Cathétérisme impossible, mèn e après « l'opération. Le malade porta la canule pendant onze ans et s’est généra- « Irmenl bien porté. Deux fois dans cet espace de temps, en voulant repla- « cer la canule, on a perdu la trace du trajet fistulcux et l'on fut obligé de « répéter chaque fois la ponction. L’autopsie du malade mort de marasme « sénile montre la portion membraneuse de l’urètre transformée en un « cordon ligamenteux. » (Gaz. médicale 1839. D r Nick.)
Dans les cas ou la ponction do la vessie n’amène pas bientôt la perméabilité du canal de l'urètre, le chirurgien, avant de recourir à l’urélroloime externe ou de renoncer à l’espérance de voir l’urine reprendre son cours normal, peut se servir avantageusement de la fistule hypogastrique pour rétablir la continuité de l’urètre Ce procédé auquel Chassaignac donna le nom de cathétérisme rétro-urélral, a fourni de beaux résultats. Pour exécuter cette opération, on introduit une sonde par l’hypogastre, on l’enfonce dans le col vésical et on le fait progresser dans l’urètre, l’ne autre sonde introduite par In verge marche à la rencontre de la première et leur choc annonce à l’opérateur qu’elles sont en contact et que la continuité de l’urètre est rétablie. En poussant alors l’algalie urétrale en même temps qu’on retire peu à peu et sans interrompre le contact, la sonde vésicale, on amène la première dans le réservoir urinaire. Cet ingénieux procédé fut employé pour la première fois par Chassaignac en avril 1844 à l’hôpital de la Charité.
Obs.CXV. « C4 ans Nombreuses urétrites. Plusieurs attaques de rétention « d’urine. Cathétérisme impossible. Ponction sus pubienne faite par « Gerdy. Chassaignac ayant repris le service, rétablit la continuité du « canal de l’urètre par le cathétérisme rétro-urétral. »
On a voulu contester à notre illustre maître l’honneur de cette invention; nous pensons que si la question de priorité ne doit pas être résolue complètement à son avantage, il a cependant contribué à la vulgarisation du cathétérisme rétro-urélral en le pratiquant avec un rare bonheur dans des circonstances ou ses devanciers n’avaient pas été placé. Ce qu’il y a de nouveau dans le procédé de Chassaignac, c’est qu’il s’exécute dans les cas ou le périnée est intact, tandis que Fine, \crguin et Ilowship ne l ont employé qu’en produisant ou en profilant d’une plaie périnéale.
Obs.CXVl. « Fine, chirurgien en chef de l’hôpital général de Genève, rapperte dans « le Journal général de médecine, chirurgie et pharmacie, an 1810, « p. 154.
« Qu’un houime deî>8 ans, atteint de rétrécissement depuis 20 ans. est « frappé d’une rétention d urine complète. Cathétérisme impossible. « L’urétrotomie externe échoue, ponction sus pubienne, soulagement « immédiat. Inquiet de ne pouvoir franchir le canal de l’urètre, voyant « la plaie périnéale se resserrer , j'imaginai , dit Fine , le procédé « suivant :
« Introduire dans la vessie une sonde de gomme élastique courbée en « arc de cercle cl munie d’un stylet de fer ayant un oeil à srn extrémité « la faire passer à travers le col vésical par la plaie du périnée, retirer le
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stylet jusqu'au dessus des yeux de cette sonde, la couper à cette place, faire sortir le stylet par l’ouverture et passser dans son œil un cordonnet assez long. Cela fait, introduire une sonde de gomme dans la verge, quand elle est dans la plaie périnéale, retirer le mandrin, puis au moyen d’un long stylet d’argent flexible, percé d’un œil à l’une de ses extrémités, faire passer par chacune des ouvertures latérales de cette sonde un des bouts du cordonnet passé dans l'œil du stylet de la sonde qui de la vessie se rend au périnée. Ces deux bouts du cordonnet étant passés dans la sonde urélrale, on relire le stylet de la sonde vésicale à trois lignes au dessus de la partie coupée pour pouvoir introduire dans son ouverture le bec arrondi de la sonde urétrale et fixer les deux sondes l’une dans l’autre en tirant et nouant les deux bouts du cordonnet sur un petit cylindre de bois placé à travers le pavillon de la sonde urétrale, puis on retire la sonde vésicale par l’ouverture de l’abdomen et la sonde introduite dans la verge se trouve placée dans la vessie, on dénoue le cordonnet de dessus le petit cylindre de bois afin qu’il puisse être reliré avec la sonde vésicale. » Cette opération s’exécuta avec quelque difficulté, mais elle réussit bien et le malade guérit.
Fine n’est pas l’inventeur de ce procédé, (car Cbopart loc. cit. p. 4C8, t. 2) dit que Verguin, chirurgien major de l’hôpital de la marine à Toulon avait exécuté une opération semblable en 1757 sur un calfat atteint de rétention d’urine par contusion du périnée, escharre, gangrène et déchirure de l’urètre au devant de la prostate.
Obs.CXVll. » Un jeune homme fait une chute sur le périnée, déchirure du canal, « rétention d’urine, cathétérisme impossible. Ponction hypogastrique; « quelques jours après le chirurgien veut rendre au canal urinaire toute « sa perméabilité. Il fait la boutonnière sur la ligne médiane, l’incision « porte sur la pointe du cathéter introduit jusqu’au rétrécissement, « l’extrémité de l’instrument sort par la plaie périnéale. Introduit une « sonde métallique dans la vessie par l'ouverture sus pubienne, la pousse « du haut en bas dans le col, la fait passer dans l’urètre à Pendrait de la « boutonnière et rengaine solidement avec le cathéter précédent. Par un « mouvement combiné des deux instruments, le cathéter urétral est con- « duildans la vessie ou il est laissé en permanence jusqu’à la cicatrisation « des deux plaies. » (The Lancet, 1858. D r Howship.)
Ces observations font aisément comprendre la modification profonde que Chassaignac a imprimé au cathétérisme relro-urétral. Avant lui cette opération ne s’était exécutée qu’à la faveur d’une plaie périnéale accidentelle ou produite par le chirurgien. Ce procédé n’était donc applicable qu’aux
rétrécissements compliqués d’un traumatisme périnéal, ou bien si l’on voulait en user dans les cas de strictures spontanées il fallait d’abord faire la boutonnière comme Howship. Exécuté dans de telles conditions, le cathétérisme rétro-urétal n’était donc pas sans danger, tandis que le procédé de Chassaignac est d’une bénignité remarquable.
L’un des reproches faits à la ponction vésicale, quelque soit le procédé par lequel on la pratique, c’est de n’influencer en rien la maladie qui a provoqué la rétention. A ce point de vue, la ponction ne serait qu’une opération palliative, n’ayant d’autre résultat que d’ouvrir aux urines une route artificielle.
Dcsault a formulé celte grave accusation dans ses leçons sur les maladies des voies urinaires (t 2.)« Elle est en pure perte pour la maladiede l’urètre, « il faudra toujours en revenir à l’introduction de la sonde et Icsdifïïcul- « lés que l’on a rencontrées dans les premiers essais ne dimiuueront pas « par la ponction de la vessie. »
Rien n’est moins fondé que ce grief fait à la ponction vésicale par Desaull et son école ; théoriquement et pratiquement celte accusation ne supporte point un examen sérieux. Nous avons démontré précédemment la nature spasmodique de la rétention d’urine provoquée par le rétrécissement de l’urètre. Nous avons vu que des individus chez lesquels le cathéter et l’urine pouvaient encore parcourir le canal, se trouvaient tout à coup saisis de rétention h la suite d’une surrexitation vésicale ou urétrolc. Nous avons vu Edw. Coek se fondant sur la propriété bien connue que possèdent les alcooliques de provoquer le spasme de l’urèlre, amener la rétention absolue de l’urine en faisant ingérer du genièvre à des individus dont il voulait ponctionner la vessie. Nous appuyant sur ces faits, nous disons que le rétrécissement de l’urètre n’est qu’une cause éloignée, qu’une cause prédisposante de la rétention d’urine. L’imperméabilité du canal est , le résultat d’un spasme musculaire provoqué par les altérations organiques dont l’urètre ou la vessie sont le siège.
Or le spasme musculaire est de sa nature essentiellement transitoire, il disparait avec la cause qui l’a produit. Dans l’immense majorité des cas, la contraction musculaire urétrale étant le résultat de la fatigue, d’un abus du coït, du séjour dans la vessie d’une urine trop irritante, quelques heures, quelques jours de repos laissés à l’urètre permettrait à ses muscles de se détendre et la voie urinaire se rouvrira d’elle-méme. En fournissant à l’ûrine une roule artificielle, en l’empêchant de passer par le canal malade, celui-ci mis à l’abri du contact irritant de ce liquide, jouit d’un repos absolu; peu à peu la surrexitation dont il a été le siège se calme et l’on voit
bientôt l’urine reprendre son chemin habituel à travers l’urètre. Sans doute, le rétrécissement n’a pas disparu par le fait de la ponction vésicale, mais la complication spasmodique qui est venue imprimer tout à coup à la striclure un si haut caractère de gravité, cessera sous l’influence de la ponction. Dépouillé de cette redoutable complication, le rétrécissement revient au même état que celui dans lequel il se trouvait immédiatement avant la rétention. Ce n’est plus alors qu’un rétrécissement perméable au cathéter et à l’urine, il est rentré par le fait de la ponction dans la classe des rétrécissements franchissables et pour le guérir l’homme de l’art ne doit plus recourir alors aux dangereuses manœuvres du cathétérisme forcé, de la boutonnière ou de 1’urélrotomie externe.
En un mot, tandis que Desault professait que les difficultés du cathétérisme ne diminueront pas par la ponction de la vessie, nous pouvons dire que cette opération enlève au rétrécissement son caractère le plus grave, c’est-à-dire l’imperméabilité.
Exposons les faits sur lesquels s’étaye cette théorie.
ObsCXVIlI. « 38 ans. Rétrécissement depuis 20 ans. En 1833, rétention d’urine.
« Ponction hypogastrique. En mai 1838, nouvelle rétention. Ponction « hypogastrique. En novembre 1838, le malade vient dans le service de « M. Nélalon. Le périnée est le siège d’une fistule qui laisse passer pres- « que toute l’urine. De 10 en 10 minutes, le malade est forcé de s'accrou- « pir pour rendre par la fistule, après de violents efforts, une petite quan- « lité d’urine fétide et goutte à goutte par l’urètre. Plus de sommeil,
« ventre distendu, langue sèche, pouls rapide, agitation extrême.
« M. Phillips, après une heure et demie de tentatives, pénètre dans la vessie « avec une bougie de baleine ; l’instrument était tellement serré dans « l’urètre que l’urine ne s’écoula point. Les symptômes s’aggravèrent et « 51. Nélaton dut faire la ponction hypogastrique; la canule resta dans la « vessie. Soulagement immédiat. Le lendemain, la bougie devenue libre « dans l’urètre, pouvait exécuter facilement des mouvements de va et « vient. Le jour suivant, la liberté de la bougie était plus grande encore, « on fit l’urétrotomie interne d’avant en arrière et l’on plaça une sonde « dont on augmenta successivement le calibre. Le malade sortit guéri de « l'hôpital * (Moniteur des Hôpitaux, 6 janv. 1839.)
Obs. CXIX. « 42 ans. Rétrécissement d’urine. M. Malgaigne fait la ponction liypo- « gastrique et substitue immédiatement à la canule une sonde en gomme « élastique. La douleur de l’opération est nulle, le soulagement instantané, « pas de fièvre, le malade dort bien. Le lendemain, une sonde n. 8 arrive * par l'urètre dans la vessie. Le 4 e jour de l’opération, le malade urine
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« par l'urètre, le cathétérisme est de plus en plus facile. Le 5' jour on « relire la sonde abdominale et le lendemain la plaie hypogastrique est « cicatrisée. » (Revue medic.-chirurg. 1854.)
Obs.CXX. « 19 ans. Rétention d’urine, cathétérisme et traitement médical « échouent. Ponction sus pubienue ; pendant la nuit, le malade urine li- « breinent par l’urètre; on retire la canule et l’on place une sonde dans « l urètre. Le malade obtint une prompte guérison. » (Giornale di cliirurgia tcorico-| ralica 1853. I) r * Pisani et Durante.)
Obs.CXXI. « Rétrécissement, rétention complète, cathétérisme impossible, ponc- « lion sus pubienne; au bout de quelques heures on put introduire une « sonde dans la vessie, on traita le rétrécissement par la dilatation, le « malade guérit. » (France médicale, 1835.)
Obs.CXX II. « 50 ans. Rétrécissements multiples. Rétentions complètes produites à
« plusieurs reprises par des excès de boissons. Ponction sus pubienne.
« Le surlendemain, urine par la verge avec facilité, trois jours après la « ponction on retire la sonde hypogastrique. La petite plaie n’est le siège « d’aucune inflammation. Il sort guéri. » (Malgaigne, Revue médico-chirurgicale 1855.)
Obs.CXXIll « 50 ans. Rétrécissement depuis 10 ans. Rétention complète Ponction « sus pubienne. 27 heures après la ponction, le malade urine par l’urètre,
« le lendemain une bougie en cire d'un millimètre franchit le rétrécisse- « ment. La stricture fut traitée par la dilation et l’urétrolomic interne avec « succès. « (Icard, thèse de Paris. 1858.)
Obs.CXXiV « Rétrécissement, rétention produite par un excès de boissons. Ponc- « lion hypogastrique. Le lendemain le malade urina par l’urètre et l’on a
* eu depuis toute facilité pour s’occuper du rétrécissement. « (Malgaigne, Société de chirurgie, 20 août 1 846.)
Obs.CXXV. « Rétrécissement, rétention provoquée par un excès de fatigue. Ponc-
* lion hypogastrique. Le lendemain, le malade urine par l’urètre. Il sort « de l’hôpital le 4' jour. » (Société de chirurgie, 26 août 1846. Malgaiguc.)
Ce fut dans celte même séance de la Société de chirurgie que M. Denonvillicrs rappela qu’au temps de Richerand la ponction de la vessie était regardée comme une opération tellement simple qu’à l’hôpital Saint-Louis elle était pratiquée par les élèves et les infirmiers.
Obs. CXXVl « Traumatisme périnéal. Rétention complète. Cathétérisme impossible;
* ponction sus pubienne. Au quatrième jour un peu d’urine passe par « l’urètre, on introduit alors une sonde dans la vessie par la verge et l'on
* reti. e la canule du trocart. Guérison rapide. » (Mondière.)
ObsCXXVII « Rétention d’urine survenue chez un jeune homme. Cathétérisme « impossible, ponction sus pubienne. M. Pamard introduisit alors une « sonde avec tant de promptitude et de facilité qu’on aurait dit que le « canal n’avait jamais été embarrassé. » (Bibliothèque médicale, t. 47, p. 243.)
ObsCXXVlll « 70 ans, rétention provoquée par un excès de boissons. Cathétérisme « impossible, ponction sus pubienne. Le quatrième jour de l’opération « les urines reprirent leur cours naturel. Guérison. » (Journ. des connaissances méd.-chirurg., an 1830. D r Gimé.)
ObsCXXIX « Urétrite aigue, rétention d'urine provoquée par un excès de fatigue.
«i Cathétérisme impossible, ponction sus pubienne. Le délire et l’anxiété « disparaissent aussitôt. Trois jours après l’urine commence à couler par « la verge. Au bout de 12 jours, le malade sort guéri de l’hôpital. » (Fleury, Gaz. médic. 1858.)
Obs.CXXX. « 76 ans. Rétention d’urine, cathétérisme impossible. Ponction sus « pubienne. Cinq jours après une sonde de moyen calibre pénètre dans la « vessie par l’urètre. On relire la canule du trocart. Le molade guérit. » (Fleury, Gaz. Médic. 1858.)
Ohs.CXXXI « Rétrécissement ancien. Rétention complète, cathétérisme impossible.
« Ponction sus pubienne. Le lendemain j’essaye de glisser une petite son- >» de dans la vessie, elle pénètre contre mon attente avec une extrême « facilité, c’était pourtant le même instrument qui la veille avait éprouvé « une si grande résistance. Guérison. » (Fleury. Gaz. Médic. 1738.)
Les observations que nous venons de rapporter établissent que sous l’influence de la ponction vésicale, un rétrécissement qui ne laissait plus filtrer l’urine, qui opposait au cathétérisme une barrière infranchissable, s’est modifié en quelques heures ou en quelques jours au point de livrer spontanément passage à l’urine et de se laisser franchir avec faiilité par une sonde qui n’avait pu le traverser à l’époque ou la rétention existait. Nous ne rappellerons pas ici les faits que nous avons cité en parlant de la ponction recto-vésicale, mais là aussi on a pu voir l’urine reprendre son cours normal et la sonde passer aisément dans un urètre imperméable encore quelques heures ou quelques jours auparavant, Quelle était donc la cause de cette modification profonde du rétrécissement qui d'infranchissable qu'il était tout-à l'heure est devenu perméable à l’urine et aux sondes, si ce n’est le repos de l’urètre produit par la ponction vésicale?
Que devient donc en présence de ces faits la condamnation lancée par Desault, l’illustre maître a dit : la ponction vésicale n’a point d’influence sur la maladie de l’urètre et nous, nous disons après l’avoir prouvé : la
ponction fait disparaître la cause immédiate de U rétention d’urine, le spasme musculaire urètral.
Je sais bien que dans la majorité des cas quelques hcurefc ne suffissent pas pour faire cesser le spasme de l’urètre, mais il faut moins en accuser la ponction de la vessie que les chirurgiens eux mêmes. Si en présence d’une rétention d’urine s’accompagnant d’un rétrécissement infranchissable jls employaient le cathétérisme avec moins de brutalité, s’ils se dispensaient de tourmenter et de déchirer le canal urinaire enflammé, si par leurs manœuvres imprudents ils n’ajoutaient de gaité de cœur une nouvelle source d’irritation à celle qui existait déjà, s’ils se décidaient moins tardivement à ponctionner la vessie, cette opération produirait tous ces résultats en quelques heures. Si bien souvent il faut une ou deux semaines pour que la perméabilité du canal se rétablisse, c’est que l’urètre a été si malmené parun cathétérisme maladroit que les déchirures de ce canal entretiennent parleur présence le spasme musculaire.
Ce n’est pas seulement dans le cas de rétention d’urine provoquée par je rétrécissement spontané que la ponction vésicale est indiquée, elle l’est bien plus encore quand celle accident est le résultat d’un traumatisme périnéal. Très souvent alors le cathétérisme est non seulement impuissant, mais il est même dangereux, car s’exécutant dans des parties profondément altérées, il ajoute de nouveaux désordres à ceux qui existent déjà. 11 ne faut pas songer dans ces circonstances a faire la boutonnière où l’urètrotomic externe, l’état des tissus périnéaux présente une contre indication formelle à de pareilles tentatives. La ponction vésicale est alors la seule opération rationnelle. La voie artificielle que l’on ou vreâ l'urine met le périnée à l'abri de toute infiltration, elle permet à la nature de terminer sans être tronblée son travail de çicalrisalion et de réparation. Quand de ce côté tout danger aura disparu, si le cathétéjisme ordinaire et retro-urélral restent impuissants, le chirurgien pourra s’il le juge convenable rétablir la perméabilité du canal pari’urètrotomie externe et celte opération sera alors exécutée au milieu de circonstances bien plus favorables que celles qui entourent le malade au moment ou le traumatisme vient de provoquer la rétention. Nous allons citer quelques exemples à l'appui de ce que nous venons de dire.
Ob CXXXII «Traumatisme périnéal, rétention. Cathétérisme impossible. M. God- < dings n’ayant pas de trocart plonge un bislonri étroit au dessus du pubis « etgli sse le long de la lan.e une sonde de femme. Le 5 e jour, on fil une «incision au périnée pour rétablir la conluinuité de l'utêtre, on réursit
« et deux mois après son entrée à l’hôpital le malade sorti guéri. » (Norlli, Américan archives 1857.)
ObsCXXXIII « 9 ans. Traumatisme périnéal. Ponction sus pubienne. Le cours de «l’urine par l’urètre ne se rétablit pas. Cathétérisme impossible. La fis- « tule hypogastrique persiste. Un mois après la santé du malade est « bonne, il vient à Paris chez M. Guersant. On fait le cathétérisme rétro- * urètral, on ouvre le périnée sur le bec de cette sonde, on perfore le « rétrécissement d’arrière en avant, avec une sonde caneléc pointue, on « fit alors non sans difficulté le cathétérisme par le méat urinaire et l'on «parvint à la vessie. Des points de suture fermèrent la plaie périnéale. « L’enfant guérit. » (Bulletin de la société Ana. 1857.)
O b CXXXtV « 30 ans. Traumatisme périnéal. Quelques jours après rétention d’urine.
« Le malade refuse la ponction hypogastrique. Il était à l’agonie quand il « témoigna le désir d’étre opéré. Deux mois après il sorti guéri. » (Jour. Medec. de Londres vol. XII.)
Obs CXXXV «Il ans. Traumatisme périnéal. Ponction hyrogaslriquc. Guérison « rapide. (The London Medic. Gaz. 4829.)
Obs.CXXXVI « Un maladeavnit eu les parties génitales et le périnée si malmenés « qu’une rétention d’urine en fut la suite. Jaques Lucas fit avec succès la « ponction sus pubienne. ( Ancien journal de Médecine t. 90.)
Obs.CXXXVI! «Traumatisme périnéal. Déchirure de l’urètre, Rétention, cathétérisme « impossible ponction sus pubienne. La canule s’échappe au bout de deux « jours ; nouvelle ponction. Deux jours après une sotide pénétre par « l’urètre jusqu’à la vessie. La plaie hypogastrique se boucha de suite. Le « malade meurt la nuit suivante. Autopsie. Vessie saine et cicatrisée. In- « testins et péritoine intacts, urètre déchiré, énorme épanchement de « sang dans le périnée. *
La ponction n * saurait être accusée d’avoir provoqué la mort du malade.
Obs.CXXXVIII « Traumatisme périnéal, rétention, ponction sus pubienne. L’urètre « déchiré se cicatrisa sans qu’il fut possible de rétablir sa perméabilité.
« Les urines reprirent leur cours peu de jours après la ponction, mais le « malade les perdait par la plaie du périnée. Le cours des urines ne se « rétablit jamais. » (Fleury, Gaz. médic. 4858.)
Je crois avoir répondu aux principales objections qui ont été faites à la ponction de la vessie par le procédé hypogastrique. Il me reste encore à citer une série d’observations dans lesquelles on verra se vérifier les idées que nous avons précédemment exposé :
ObCXXXIX
Obs.CXL.
Obs.CXLI.
Obs. CX LII
Obs. CXLII1
« Rétrécissement traumatique de l’ urètre datant de douze ans, rélen- « lion complète, ponction sus pubienne, le sujet déclare que cette opéra- « lion ne lui lit éprouver aucune douleur et qu'immédiatemenl après il se « trouva aussi tranquille que s'il n’avait jamais été malade. Au bout de « trois semaines la canule fut retirée, car les bougies pouvaient pénétrer « dans l’urèlre. La rétention reparut, la ponction fut faite une seconde « fois, bientôt les bougies purent passer dans l’urètre et le malade guérit. » (Ane. Journ. demédec., au 1778.)
« Le docteur Robin de Brissac rapporte dans l’Indicateur médical (an. 1824, 1. 1) que dans l’espace d’un an il fil cinq fois la ponction hypogastrique chez le même sujet, sans qu’il arrivât le moindre accident. Voici la relation d’une de ces opérations, les autres se sont accomplies dans des circonstances identiques :
« 39 ans. Sanguin, robuste, inflammation du col de la vessie, rétention d’urine à la suite d’excès de fatigue et de boissons. Cathétérisme échoue; ponction hypogastrique. Au bout de 20 jours les urines reprennent leur cours normal ; le lendemain on retire la canule, le surlendemain le malade reprit ses occupations. Dans le tome 111 du même recueil, M. Robin rapporte une sixième ponction qu'il pratiqua pour la même cause sur le même homme. La ponction est faite le 9 août 1823, le 10 il urine par la verge, le 12 on retire la canule, le 13 guérison parfaite. »
« Ponction hypogastrique chez un soldat, après qu’une tentative de ponction périnéale avait échoué. Mort de diarrhée le dixième jour. L'autopsie révéla de grands désordres pulmonaires et la présence d’un rétrécisiemenl urélrel. Les parties qui entouraient le point ponctionné étaient sains. » (Commère, litlér, 1733.)
« Rétrécissement ancien, rétention d’urine. Cathétérisme impossible, l’urétrotomie externe échoue; ponction hypogastrique. Amélioration notable dans l’état du malade, la fièvre disparaît, l’appétit et le sommeil renaissent. L’urétrotomie est tenté* pour la deuxième fois, celte, opération réussit. Quelques jours après le malade meurt au milieu des symptômes adynamiques. L’autopsie ne révéla aucune trace de péritonite ou d’infilt ration du bassin. » (Icard, thèse de Paris. 1838.)
« MM. Demarquay, Monod et Maisonneuve n’ayant pu sonder un individu atteint de rétention d’urine font la ponction sus pubienne. Une inflammation assez vive s'étant développée dans la paroi abdominale, on fait la ponction rectale , deux jours après l’individu meurt. »
Ces détails furent communiqués à la Société de chirurgie le 16 juillet 4855 parM. Monod. Mais M. Maisonneuve ajouta : Le malade avait des fausses roules, des abcès et de plus il était mourant quand je vins auprès de lui.
En présence des renseignements donnés par M. Maisonneuve, nul sans doute ne songera à rendre la ponction vésicale responsable de la mort du malade.
Obs.C\Ll^ « 75 ans. Calculs vésicaux, rétention d’urine. Ponction sus pubienne,
« pendant trois mois l'urine coule par la canule, le malade avait repris « toute santé. Le cathétérisme échouait toujours. Les calculs ayant de « nouveau fait souffrir le malade, on fit la taille hypogastrique et en mêm<‘ « temps le cathétérisme rétro-urélral. Au 25 e jour, on retira la sonde hy- « pogaslrique et au 45* jour la plaie abdominale était fermée, l’uriue « passait par l’urètre, le malade vécut encore sept ans. » (Gazette des Hôpitaux, 1855.)
Obs.CXL V « pendant qu’un homme se livre au coit, sa verge en érection se trouve « brusquement ployée vers le périnée. Rétention d’urine. Verge, péri- « née, scrotum, hypogastre douloureux noir, ecchymosés, pouls à 120. Des « plaques d'un rouge sombre apparaissent le jour suivant dans les régions « inguinales et iliaques, elles s’étendent le soir le long du ventre et des « flancs. L’épiderme d’une grande partie du rachis se détache dans la « soirée et laisse voir le derme sous-jacent présentant une teinte blafarde.
« rend très peu d’urine. Le lendemain, ces phénomènes s’aggravent, rend « un peu d’urine. Les deux jours suivants, même état, fièvre, délire, les « plaques rouges remontent jusqu’au thorax. Le lendemain, la rougeur « œdémateuse a atteint les aisselles. Le jour suivant, le poumon se conges- « lionne, rétention complète, l’érysipèle envahit les joues. Le cathétérisme « échoue, ponction hypogastrique ; trois jours après, mort. L’autopsie « montre une déchirure complète de l’urètre au niveau du bulbe. »
Nul ne songera sans doute à incriminer dans ce cas la ponction hypogastrique, je crois que si elle avait été employée plutôt, le malade aurait pu être sauvé ( Société de chirurgie séance du 27 avril 1853).
Obs CXL « Rétention d’urine suite de traumatisme. Fracture double de la partie «antérieure du bassin. Cathétérisme impossible. Ponction sus pubienne « neuf jours après le malade urine par l’urètre, un fiisson intense suit « celte évacuation. Deux jours après on retire la sonde hypogastrique, le «malade urine par la fistule de cette région. La fièvre s’allume, abcès «dans le pli périnéale delà fasse droite, on l’ouvre; il donne passage à « l’urine. Lemalade meurt un mois après l’accident. » Autopsie. Fracture
Oh* CX L vu
• comminutive dit |-ul>is et de la branche ascendante de l’ischion adroite; «à gauche ta branche descendante du pubis est fracturée jusqu’au trou « ovalaire. La vessie n’adhère pas à la paroi hypogastrique, elle est des- « cendue dans le petit bassin, un canal creuse dans un tissu cellulaire « très lâche fait communiquer la vessie avec l’ouverture cutanée hypogas”
trique. » (Gaz, des Hôpitaux 4859. M. Fleury.)
« Go ans. Hypertrophie de la prostate. Rétention d’urine, ponction sus- « pubienne. Le 1 l 8 jour une sonde pénètre dans la vessie par l’urètre « Guérison. » (Gaz. des Hôpitaux 1846. D r Robert.)
OhCXLVIll « Rétrécissements multiples de l’urètre, difficultés pour uriner, déchi- « rure spontanée de l’urètre. Rétention complète. Roux échoue dans ses « tentatives de cathétérisme. Ponction hypogastrique. Le malade guérit. » (Gaz. des Hôpitaux. *21 novembre 4846).
ObsCXLIX « 70 ans. Rétention d’urine depuis trois jours, fièvre intense, ponction t hypogastrique au 12’ jour mort. Le cathétérisme était resté impossible, « la canule avait été laissée dans la plaie. Autopsie. Dégénérescence « encéphaloïde de la prostate; au niveau de la ponction des adhérences « solides existent entre la vessie et la paroi antérieure de l’abdomen. (Gaz. des Hôpitaux 1840. D r Gimellc).
Obs. CL. « 60 ans. Rétrécissement, rétention d’urine provoquée par une marche «rapide. Ponction hypogastrique. Au bout d’un mois l’urine passe par « l’urètre. Au 40* jour la sonde hypogastriqne fut enlevée et la plaie
• sus-pubienne se cicatrisa bientôt. » (Gaz. llopit. 1840).
Obs.CLI « Réchard ayant emputé la verge, ne trouve plus l’orifice de l’urètre. « Rétention d’urine: Ponction rectale. Deux jours après ponction hypo- « gastrique. Dans la suite on (4 encore avec succès plusieurs ponctions hy“ « pogastriques. (Gaz. Médicale 1857).
Obs.CLII « Enfant de 14 mois, rétention d’urine, depuis trois jours respiration « difficile, extrémités inférieures infiltrées. Pouls petit et faible, accès « convulsifs. Mort trois heures après i'opération. Autopsie. Une tumeur «encéphaloïde occupe toute l’excavation pelvienne. (Recueil périodique!. 88) • Rétention d’urine suite d’un traumatisme périnéal, l’urine s’ouvre « spontanément un trajet dans le périnée infiltré et enflammé. L’urètre « avait été déchiré, il se cicatrisa et demeura imperméable, l’urine conti- « nua à s’écouler par les fistules périnéales. Le malade vint en cette état «â l’hôtel Dieu de Montpellier. Lallemand échoua dans ces tentatives de « cathétérisme entreprises par l’urètre et la fistule, la rétention complète « fut la conséquence de ces manœuvres. Ponction hypogastrique. Le
• malade sortit de l’hôpital au bout d’un mois et demie. La fistule hypo-
ObsCLMI
■ gastrique existait encore. Franc revit celte homme longtemps après, il était dans le même état. (Franc, observ. sur les rétrécis, traumatiques (le l'urètre ! 839 . )
« Rétrécissement ancien, ponction sus pubienne. Guérison. » (Gaz. Médie, '1858.)
Le seul point intéressant de cette observation c’est que la canule laissée dans la plaie excita autour d’elle un faible engorgement phlegmoncux.
O'is. C/.V • 00 ans. Difficultés d uriner transformée par des tentatives decalhé- « lérisme en rétention complète. Ponction sus pubienne. L’urètre ne se « laissa parcourir par une sonde qu’au bout d’un mois, dilatation progre- « sive. I.a canule fut ôtée quand l’urine coulait à plein canal, car elle ne « gênait pas le malade, en deux jours la plaie hypogastrique fut cicalri- « sée. » ( Journal de chirurgie de Desault. t. Il D r Noël.)
Obs. CU 7 « 07 ans. Rétention d’urine. Ponction hypogastrique. A la fin de la 7°
« semaine l’urine avait repris son cours normal, on enleva la canule. Cinq « jours après la plaie hypogastrique était cicatrisée. * (Journ. de chirurg. de Desault. t. 11. D r Noël.)
( IsX.U Il « 72 ans. Rétention d’urine. Cathétérisme impossible. Au 8' jour une « sonde put entrer dans la vessie par l’urètre, on relire la canule. Gué- « t ison. » (Royer. Maladies chirurg. t. 7.)
I.a science nYn registre que de rares exemples de ponction vésicale chez la ft mine; nous avons pu réunir icpendant quelques cas de ponction l.\ pogasti ique pour des rétentions d’urines provoquées par diverses circonstances
( bs.CLf’Ifl « Richard Rrcwn Clesthon ponctionna la vessie par l’hypogastre dans « un cas de rétroversion de la matrice. Il survint quelques symptômes « alarmants, mais le malade a été guéri cl l’utérus a repris de lui même sa < situation naturelle. »
()l>.s C LIX « Grossesse au 4 e mois. Rétroversion utérine. Rétention complète, état « général grave.
« Ponction sus-pubienne. Soulagement immédiat. On laissa la canule en « place en attendant que le vagin se décongestionne et se dégonfle. Au 4 e « jour elle s’échappe accidentellement, mais on put remettre alors la ma- « trice dans sa position normale, la pluie hypogastrique se cicatrisa rapide- « ment et la grossesse poursuivit son cours. » (D T Münchmeyer de Liineb:rg\.
ObsX.LX « Tumeurs abdominales proéminentes dans le vagin. La rétention d’u- « rine e>l le résultat de la compression exercée sur le canal urinaire pa « ces niasses. Cathétérisme impossible. Ponction sus-pubienne. Une sonde
« put alors arriver dans la vessie par l’urètre. La situation de la femme « fui améliorée. » (Gar. des Hôpitaux 1830).
Obs.CLXI * Une femme enceinte fait une chute sur le ventre. Rétention d'urine;
« la sonde ne peut franchir le col vésical. Ponction sus-pubienne; une de * mi heure après la malade urinait par les voies naturelles. Quelques heu* « rcs plus tard eut lieu l’accouchement d’un enfand mort. Au 9 e jour la « femme était guérie. (Ane. Iourn. de Médecine, an. 17G2).
Obs.CLXII « M d,! de Storheaux femme de M r de Presseux médecin de Spa ne pou- « voit s’accoucher; son mari aidé de M. de Blierre chirurgien de Liège en^ « licprennent l’opération césarienne. Mais la vessie extraordinairement « distendue se présenta sous leur couteau, elle masquait complètement la « matrice. Ils ponctionnèrent ce réservoir et laissèrent écouler l’urine. € Cette opération fut faite le 4 r janvier 1758. Le 24 Xbre 1740 Md. de « Storheaux accouchai naturellement d'une fille qui avec la mire se port tait bien. »
Je termine ici la série des observations que j’avais à publier sur la ponction hypogastrique et je vais résumer en un tableau les résultats de cette opération.
PONCTIO S HYPOGASTRIQUES 95
MORTS
I Onze fois l’autopsie a démontré que la mort était le | résulat de lésions organiques tout-A-fait étranger» sala i ponction de la vessie (observations 87,92,93,101,138,142, 1143. 14G, 147, 150, 155.) Quatre fois l’autopsie ne fui pas tfaite, dans un cas la mort étant survenue trois mois après la ponction, (observation 94) nous ne pouvons l’attribuer Morts, 17. {à l’opération. Dans un 2 e cas M. Maisonneuve l'une des ^opérateurs déclara que le malade était mourant quand on lie ponctionna (ohs. 444.) Dans un o* cas (olis. 40G.) nous in’ avons pas de renseignements qui nous permettent de nous I prononcer. Dans un 4* cas (ohs. 104.) le diagnostic accu- [ sateur de la ponction fut posé par un chirurgien qui se ' rouvaità plusieurs lieues de son malade.
En fin de compte, sur ces 47 cas, 15 fois la ponction fut étrangère à l’issue fatale de la maladie, deux lois elle provoqua la mort, (obs 89, 102) Nous nous voyons dans 1 impossibilité de nous prononcer sur les observ.
4 04 et 10G, car les renseignements ne nous semble point suffisants.
Sur 95 cas de ponction hypogastrique la mort résulta certainement deux fois de l’opération (observ. 86 cl 102) mais l’un de ces accidents doit être bien plutôt attribué au chirurgien qu’à {'opération elle môme, une modification bien simple a rendu de nos jours urte paréile catastrophe complètement impossible. 11 suffit à l’exemple de MM* Malgaigne et Déguisé de substituer une sonde élastique à la canule du trocart pour éviter infailliblement l’accident, dont Sharp (observ. 8G) nous a transmis le récit.
Passant au crible d'une critique sévère mais loyale toutes les accusations portées contre la ponction de la vessie, nous croyons avoir dépouillé celle opération du prestige effrayant dont on l’avait entouré. Nous appuyant sur un nombre considérable d’observations nous avons démontré que la ponction vésicale était facile dans son exécution, bénigne dans ses conséquences, peu douloureuse pour le malade auquei elle procurait un soulagement instantané et qu’elle ramenait des portes du tombeau à une situation si améliorée que le chirurgien pouvait tout à son aise enlrepren dre la cure radicale du rétrécissement de l'urétre, sans exposer de nouveau les jours de son opéré.
Nous avons décrit trois procédés de ponction et je tiens à dire quelques mots sur leur valeur relative. De nos jours la ponction périnéale a disparu de la pratique, je n’ai pu en citer qu’un petit nombre de cas. Nous ne devons pas regretter que ce procédé soit tom&é en désuétude, car je ne sais vraiment à quel titre on le préférerait aux deux autres. Il ouvre la vessie par son point le plus déclive, c’est sans doute un avantage sur la ponction hypogastrique mais le procédé rectal atteint aussi le réservoir urinaire dans son basfond et si dans le procédé hypogastrique on substitue une sonde élastique à la canule du trocart toute l’urine sera évacué par ce svphan avec la même facilité que si elles’écoutait par une ouverture faite à la partie la plusdéclève de la vessie.
A ce point de vue les trois modes de ponction se placent donc sur le même rang.
Il n’en est plus de môme si l’on envisage les difficultés qui entourent l’opération.
La ponction périnéale se fait un peu au hazard, se rappelant scs connaissances anatomiques, le chirurgien doit enloncer son trocart à travers des parties épaisses très souvent altérées. Au milieu de ces tissus déformés par l’inliltralion ouïe traumatisme, les points de repère fournis par l'anatomie normale ne présentent plus la môme certitude et le trocart au lieu de plonger dans la vessie, va s’enterrer daus les parties ambiantes. Sur un nombre très restreint de ponctions périnéales nous avons pu signaler plusieurs fois cct accident.
L'hémorrhagie sc présente parfois aussi à la suite de l’emploi de ce pra-, cédé, les vaisseaux importants qui circulent dans le périnée entourés par «les tissus altérés ne peuvent fuir devant la pointe du trocart. Le traumatisme produit par la ponction, si léger qu’il soit, s’aggrave parcoqu’ij atteint des tissus déjà malade; si la canule doit séjourner quelques temps dans la plaie, elle sera d’autant plus mal supportée que les parteis ambiantes seront plus altérées. Enfin, si une fistule persiste et cela arrive, celte infirmité sera plus désagréable par son siège que celle qui résulte des deux autres procédés.
Les ponctions rectales hypogastriques ne présentent point les mêmes inconvénients. Elles agissent loin des tissus altérés et ne viennent ajouter aucune comp'ication à toutes celles qui existent déjà. Leur exécution est aisée, ce n’ésl que dans des circonstances tout à fait exceptionnelles que le doigt introduit dans le rectum n’ayant pas touché la \essic, la ponction fut faite au Lazard et je ne connais que deux cas ou par la négligence de l’opérateur le trocart plongé dans l’hypogastre ait manqué la vessie. Ou petit, dans la ponction rectale, blesser les vésicules séminales, les çopduits, différents; la prostate même, mais ce sont là des faits extrêmement rares, car dans l’immense majorité des cas., le doigt introduit dans l’intestin peut guider le trocart et l'empêcher de s’écarter de l’espace qui sépare les vésicules séminales,.
La ponction hypogastrique met plus sûrement l’opérateur à l’abri de çes accidents, mais au point de vue de la facilité d’exécuter, j’estime que toutes deux doivent être placées sur le môme rang; sous le rapport de l’inno.cyité, la prééminence doit être accordée au procédé, hypogastrique.
La canule est mie.ux supportée par l’hypogaslre que par le rectum et s’il fallait la maintenir longtemps en place, il est évident que procédé rectal susciterait de vives souffrances au malade par le séjour prolongé d’ur\ étranger dans le rectum. Des individus ont pu garder pendant de longues années une canule dans l’hypogaslre sans en être incommodés, il ne saurait en être, de nxérnc dans l’in tes tint.
Si l’on objecte que ce sont là des cas exceptionnels, je répondrai qu’au, même où il va choisir un procédé opératoire, le chirurgien doit pesçr (,ou,-. tes les chances bonnes. ou mauvaises que l’avenir peut accorder à sop, malade; bien souvent il lui sera impossible de déterminer si le canal recoin vrera jamais sa perméabilité ; or dans celle bypotlièsç lu ponction hypogastrique d.oil être préférée à toute. autre.
Au point de \u.c de l'infiltration uriuaire, b ponction rectale n’offre pa* plus de dangers que la ponction hypogastrique,
t!ë <pii me porte encore à préférer ià ponction hypogastrique, c’est que l’ouverture artificielle faite à la vessie pourra aider à rendre à l’urètre sa perméabilité en permettant le cathétérisme rélro-urétral, soit qu’on le fasse comme Chassàignac, soit qu’on l’exécute à la façon dé Verguin, Fine bu Ilowship. C’est là un précieux avantage que le procédé rectal ne saurait donner;
Sans noüs prononcer d’üne manière exclusive poür là ponction hypogastrique, nous croyons cependant que son emploi doit être préféré à la ponction réctale et toujours à la ponction périnéale.
Nous allons réunir en un tableau les résultats généraux de la ponction Vésicale.
PERINEALE.
RÉCÎALE.
HYPOGASTRIQUE. *
Süceès . ; : 6 Mort9. * ; ; 2
SUccès. . . 87 Morts . . ; 10
SutCés ... 78 Morts. ; . : 1 7
Total; . 8
Total. . 1)7
total. 95
t)àns lës deux cas de mort l’opération ne contribua pourrien à l’issue fatale.
tiàns 7 cas la ponction fut étrangère à la mort des malades.
Dans un cas l’issue fatale ne doit très probablement pas lui être imputée. Dans les deux autres ces f les renseignements sont insuffisants;
Datls 15 cas la ponction fût étfangèrë à la mdrt des malades.
Dans deüx cüs cd fut elle qui prOVoduà l’issus fatale, et dans les deüx autres cas malheureux les renseignements sont insutfif sants.
En résumé, siir 2Ô0 cas de porictlori vésicale, il ÿ à etl 174 sUcCès* 29 tnorts.
Vingl-et-uné fois l’autopsie vînt démdntrér qUe des désordres ofganùpiés préexistants à la ponction avaient amené la mort dü malade; une fois le sujet est mort trois mois après l’opération celle-ci en ëst assurément bidri innocente. Sur les 7 mofts restants, deux fois i’opération a été là cause immédiate de la catastrophe en provoquant l’infiltration d’urine, dans les 5 autres cas, l’autopsie n’ayant pas été faite, la ponction ne saurait être accusée avec certitude*
- fi
Bien peu d’opérations chirurgicales donnent d’aussi beaux résultat* ; faire passer le malade d’un état d'angoisses excessives au calme le plus parfait, faire évanouir en un instant les dangers qui planaient sur lui Réunir à de tels avantages l'innocuité la plus grande, la facilité d’exéçuliorç l’absence de douleurs, tel est le véiilable çaractèfe de la ponction vésicale. La rétention ayant çlispuru, les urines s’écoulent par une voi artificielle , le canal altéré par un rétrécissement , jouit (j’un repos parfait, !q surrexitalion dont il était le siège s'éteint, les puissances musçulaires se calment et l’urètre tout-à-l’heure infranchissable a recouvré sa liberté.
Si la rétention dépend d’un traumatisme périnéal, si l’urètre est décltii é, la ponction vésicale ne sera pas moins salutaire, car elle facilitera le travail de réparation et de cicatrisation que des tentatives réitérées de cathétérisme, le séjour d’une sonde dans l’urètre déchiré, l'infiltration d’u-, fine auraient empêché ou du moins profondément troublé.
Je serais heureux s, i j’avais pu faire passer mes convictions dans l’esn prit de mes lecteurs; j’ai tenté de réhabiliter une opération trop dépré-çiée; de nos jours; remettant en lumière dos faits oubliés, je me suis ep« forçé d’en faire jaillir cette conclusion déjà formulée par J. L. Polit ; au point de vue de son innocuité la ponction de la vessie est un coup d’épdo çfana l’eau.
4. Dans les cas de pied-bot, la section des muscles rétractés est irra-
tionnelle.
2. L’appareil électro-ouaté de M. le professeur Iiurggraeve est d'un usage indispensable dans le traitement du pied-bol.
3. L’opblhalmie militaire n’est pas une affection spécifique.
4. L’immobilisation absolue des articulations ne peut être obtenue que par l’application des appareils ouatés.
5. 11 n’existe aucun signe qui puisse prouver que la pendaison a eu lieu pendant la vie.
6. L’opération de la cataracte ne doit pas être pratiquée en même temps sur les deux yeux.
7. Dans les cas d’occlusion intestinale il est préférable d’ouvrir le ventre et de rechercher .les obstacles que de faire l'entérotomie.
La commotion célébrale sine ma 1er i A n’existe pas
13. Chez les individus atteints de rétrécissements urétraux,la rétentidii d'urine est le résultat d’un spasme musculaire.
^4. La déviation des membres est le résultat inévitable des maladies artiçulaires, la contraction musculaire involontaire en est la cause essentielle.
15. La ponction vésicale exerce une grande influence sqr le traitement des rétrécissement^ de l’urètre.
16. Quelles que parfaites que soient les expériences de dociipacie pulmonaire, elles ne permettent pas d’afïirmer. d’unç, manière absolue qqe l’enfant a vécu.
17. L’immobilisation des articulations quelle que prolongée, qu’elle spit, po peut produirp l'ankylose.
18. L’opération du trépan est seulement indiquée lorsque des fragments psscux sont dép^més et menacent de blesser les méninges et le cerveau, quand ils sont déjà implantés dans ces parties, ou quand des corps étrangers sont enclavés dans les os ou ont déj* pénétré dans les parties sousjacentes.
19. Dans les cas d’anévrysmes, la ligature ne doit être employée que d'une façon exceptionnelle.
20. Diminuer la longueur des ligaments ronds, c'est guérir radiadçpiçnt la chute de la matrice.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/bub_gb_zFlEAAAAcAAJ. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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