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Par délibération en date du 9 décembre 1798, l'École a arrété que les opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées doivent être considérées comme propres à leurs auteurs, et qu’elle n’entend leur donner aucune approbation ni improbation.
INTRODUCTION
Les troubles de la miction chez l'enfant n’ont pas encore été, croyons-nous, l’objet d’un travail d'ensemble. Sans doute, toutes les’affections qui donnent lieu à ces troubles sont décrites à leur place, tant dans les traités généraux que dans les ouvrages spéciaux aux maladies de l'enfance. Cependant, le praticien, j'en ai fait l'expérience, est souvent un peu désorienté, lorsqu’en présence d’un cas clinique, il lui faut, en l’absence d’un chapitre de séméiologie, glaner çà et là les divers éléments dont il a besoin pour établir à la fois son diagnostic, son pronostic et son traitement. Il m'est arrivé plusieurs fois de désirer ce chapitre et amené par les circonstances à l’obligation de publier une thèse, j'ai pensé qu'un tel travail aurait son utilité. Ayant depuis bien longtemps quitté les bancs de l’école, livré à moimême, il m'eût d’ailleurs été difficile de soutenir une idée basée sur des observations prises dans la clientèle et par suite incomplètes et sans valeur. J’ai préféré essayer de grouper dans un travail d'ensemble les troubles de l’excrétion urinaire dans l'enfance, troubles qui ont leur importance quoique moins fréquents que ceux de la défécation.
Nous avons largement profité des publications antérieu-
à res, mais nous avons pris soin d les M. le professeur T'illaux a bien voulu a nos remerciements et pour l'honneur q la bienveillance avec laquelle il no
CHAPITRE PREMIER
Considérations anatomiques sur l'appareil de la miction chez l’enfant.
Avant de chercher à déterminer la valeur et la nature des divers troubles de la miction chez l'enfant, il n’est pas inutile, croyons-nous, de rappeler en quelques mots les diverses particularités anatomiques que présentent à cet âge l’urèthre et la vessie.
La vessie doit être étudiée relativement à sa forme, sa situation, ses rapports.
Chez le nouveau-né, la vessie est conique ou pyriforme. à sommet supérieur, à base inférieure. Le sommet se continue avec un ouraque bien marqué, qui va s’insérer à l’ombilic, avec les artères ombilicales, en voie d’oblitération. Ce cordon rond et plein, renflé un peu vers le pôle vésical, peut rester perméable, mais cette persistance d’une cavité permettant l'issue de l’urine par l’ombilic, est tout à fait
exceptionnelle.
La situation de la vessie chez le nouveau-né, n’est pas la même que chez l’adulte. Chez ce dernier, elle est tout entière cachée par la symphyse pubienne qu’elle ne dépasse jamais. Pleine, elle butte en avant contre cette paroi osseuse. En bas, elle est arrêtée par le plancher périnéal, en arrière, les masses intestinales mobiles qui se trouvent en rapport avec elle, lui permettent facilement de s'étendre
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et c'est là surtout qu’elle se porte lorsqu'elle est distendue. Elle ne dépasse la symphyse pubienne, que lorsqu'elle contient 500 grammes de liquide. Chez le nouveau-né, elle s'élève parallèlement à la paroi abdominale et est située tout entière au-dessus de cette symphvyse d'ailleurs très courte, au bord supérieur de laquelle son col correspond. Sa situation est donc abdominale et non pelvienne comme chez l'adulte.
Ses rapports ne sont pas les mêmes non plus que chez l'adulte. Le péritoine en se réfléchissant derrière louraque à Son Cul-de-sac très haut près de l'ombilic et laisse à dé- Couvert Sur la paroi abdominale, la face antérieure du viscère, au moins dans la partie médiane, car latéralement € on lui voit souvent former un mésentère aux artères ombilicales et couvrir toute la face latérale et la partie voisine de la face antérieure (Gharpy). En revanche, il descend très bas, non seulement jusqu’à la base de la prostate, mais Souvent, jusqu’au sommet de cet organe.
Mais cette disposition de la vessie, cette situation abdominale n’est que transitoire. Bientôt le bassin se développe en hauteur, alors que la station verticale tasse les viscères abdominaux et à deux ans, la vessie est devenue déjà pelvienne, comme chez l'adulte. Son sommet répond lorsqu’elle est vide au bord supérieur de la symphyse avec laquelle, sa paroi antérieure tout entière reste en rapport : toutefois, lorsque la vessie se distend, Le cul-de-sac péritonéal reste plus élevé que chez l’adulte et cela jusqu’à la puberté, sauf des variations individuelles assez considérables.
Grâce aux faibles dimensions des viscères et du plan-
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cher périnéal, on peut facilement examiner la paroi postérieure de la vessie par le toucher rectal. En combinant ce moyen d'investigation avec le palper hypogastrique, on peut, jusqu’à la puberté, atteindre une grande partie de la face postérieure, sinon toute. On peut même, par ce moyen, reconnaître un calcul ou un corps étranger. Il en est ainsi chez le jeune garçon. Chez la petite fille, vu le peu de développement de Putérus, le toucher rectal permet également cette exploration.
L'orifice uréthral représente le point le plus élevé. Il n’y a pas de bas-fond, dû chez l'adulte et le vieillard à l’hypertrophie de la prostate. Si l’on joint à cette considération, que la vessie chez l'enfant à une grande capacité, que ses parois sont molles et dépressibles, et que, comme chez la femme, il n’y a pas de col bien marqué, puisqu'il n'y a pas de prostate, on conçoit, comme le fait remarquer le professeur Guyon, que la recherche d’un calcul chez l’enfant doitêtre assez souvent plus difficile que chez l'homme.
Au col de la vessie fait suite l’urêthre ; comme chez l’adulte, on le divise chez le jeune garçon en trois portions, spongieuse, prostatique, membraneuse, ou mieux, comme l’a fait le professeur Guyon, en urèthre antérieur et en urèthre postérieur.
D'après Sappey la longueur du canal de l’urèthre serait la suivante :
À la naissance: ….":". 6 centimètres NO MATE eee LR 7) »
APTO ANS SM 8 à 9. » Puborté em AAA es
Donc, une fois constituée, la dimension del’urèthre s’ac-
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croit avec l’âge à peu près dans lés mêmes proportions que les autres organes du corps humain. Il faut cependant faire remarquer que la portion membraneuse, une fois arrivée à son complet développement, ne varie pas de longueur comme les deux autres et reste à 19 à 14 millimètres. — Sa largeur ou calibre est beaucoup plus importante.
Il présente d'ailleurs les mêmes parties larges et rétrécies que chez l’adulte. Sa direction présente aussi une double inflexion : la première courbure ou angle pénien qui correspond au segment moyen de la portion spongieuse est due à l’attache de la verge au pubis, par le ligament Suspenseur. Son ouverture est large chez l'enfant. La verge s'incline d'autant plus que le ligament suspenseur est plus relâché et qu’elle est moins soutenue par la fermeture du scrotum. Chez l'enfant où la tonicité des tissus est grande l’angle pénien existe à peine et la verge est presque horizontale. Au contraire, par suite de la situation élevée du col de la vessie, la courbure postérieure, l’urèthre remontant tout le long de la face postérieure de la symphyse pubienne, est très forte.
Sur la face interne, on remarque parfois les sillons médians de la portion Spongieuse, trace de la soudure des deux moitiés. Les lacunes de Morgagni sont en voie de formation. La valvule de Guérin est quelquefois très développée. Il n'est pas rare de voir de nombreux foraminula à la portion membraneuse.
Le canal est peu extensible. La luette vésicale n'est qu'ébauchée. Le cul-de-sac du bulbe, dû à la mollesse du lit spongieux sur lequel il repose, lequel est d'autant plus
mou que le sujet.est plus âgé, est rudimentaire chez l’enfant.
Et
La vésicule séminale est très petite chez le nouveau-né (10 mm.) et sedéveloppe rapidement, comme le testicule, à la puberté.
À la naissance, la prostate a 8 millimètres de diamètre: et sa bifidité est encore très accusée, à 14 ans, elle a 17 millimètres de hauteur et 15 de largeur.
L'utricule prostatique est souvent chez l'enfant, aussi vaste et aussi plein de liquide crêmeux que chez l’adulte.
Jusqu'à la puberté, le prépuce recouvre totalement le sommet de la verge et le dépasse en formant une sorte de cavité antérieure, de vestibule, c’est un état de phimosis naturel adapté au canal urinaire. Quand le canal devient génital, la croissance du gland et la tonicité du dartos font peu à peu retirer le prépuce, dont le bord antérieur vient affleurer le sommet du gland.
CHAPITRE II
Miction chez l'enfant.
La miction commence par le séjour de l’urine dans la vessie. Cette urine versée goutte à goutte par les uretères. ainsi que le montrent les faits d'extrophie de la vessie, ne peut refluer dans ces conduits auxquels leur mode d’abouchement dans la vessie assure nne fermeture suffisante . Du côté de l’urêthre elle trouve un obstacle dans la tonicité du sphincter vésical, auquel appartient seul le rôle d’obturer l'orifice du réservoir urinaire, sans qu'il soit besoin d'invoquer d’autres causes mécaniques, telles, par exemple, que la saillie prostatique. Cette théorie en particulier, est infirmée facilement si l'on considère que, chez l'enfant, la saillie prostatique n'existe pas.
À un moment qu'il est difficile de préciser et qui varie suivant les individus comme suivant les âges, la limite de la capacité physiologique de la vessie est atteinte. Le muscle tendu se contracte et de cette contraction résulte le besoin d'uriner. Si l’on cède à ce besoin, l’orifice s’entr'ouvre et l'urine s'écoule sous la poussée du muscle vésical auquel viennent en aide au début le diaphragme et les muscles abdominaux. A la fin, les muscles de l’urèthre et du périnée se contractent pour expulser les dernières gouttes d'urine. Le sphincter uréthral, muscle volontaire, intervient au contraire, lorsque la volonté s'oppose à l’émis-
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sion de l’urine. Dans ce cas l'urine est retenue dans la vessie. La contraction vésicale une fois terminée, le besoin d’uriner disparaît, la vessie se distend encore, puis bientôt une nouvelle contraction survient et le besoin d’uriner
- réapparaît.
L'effort des muscles extrinsèques au début, est d'autant plus nécessaire, que la vessie a un pouvoir contractile moindre. Il est d'autant plus utile de le prolonger, que cette contraction est moins énergique et que l'orifice vési-
. Cal occupe une situation moins déclive par rapport au ré-
servoir urinaire.
Chez l'enfant, dont la vessie est jeune et vigoureuse, dont l'orifice vésical est le point le plus déclive de la cavité, cet effort est peu intense, d'autant que l’urèthre jeune est en général facilement perméable et dépourvu d’obstacles.
Aussi la miction chez le nouveau-né est-elle d’une facilité remarquable. L'enfant urine spontanément dans toutes les positions possibles. Le jet commence d’une façon brusque, soudaine; il surprend souvent les personnes qui le soignent au moment où il parait le plus calme et sans effort apparent. De même que le début, la fin de l'émission est brusque ; tout le temps le jet se soutient de calibre égal, de force de projection identique. [Il n’ya pas cette transition qu'on observe chez les sujets plus âgés ou chez lesquels il existe une altération pathologique du canal et les dernières gouttes sont projetées aussi loin que les premières et toujours sans effort apparent. Aucun moyen adjuvant n’est donc nécessaire chez l'enfant, carla vessie secontracte bien etagit $ur le col à tous ses degrés de contraction ; au début
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seulement, les muscles abdominaux donnent une légère impulsion et à la fin les muscles du périnée ont une contraction unique.
À partir de quelle époque s'établit la miction chez le nouveau-né? D'après Martin et Ruge, le plus souvent les nouveau-nés n'urinent que 12 heures environ après leur naissance. Les eaux secondaires ne sont pas dues à une émission d'urine pendant l'accouchement. Elles sontconstituées par du liquide amniotique. On ne devra donc soupçonner une atrésie de l’urèthre, qu'après les 24 premières heu-: res de Ia vie extra-utérine.
Les mictions deviennent plus fréquentes le deuxième jour et les suivants et la quantité d'urine augmente. Les nouveau-nés urinent très peu le premier et le deuxième jour (12 cc. en moyenne), mais cette quantité augmente notablement le troisième jour et surtout les jours suivants (66 cc. le 10° jour) ; à ce moment, d'après Parrot et Robin, le nouveau-né urine par kilogramme de son poids, quatre fois plus que l’adulte.
L'urine est claire dès la première miction. Elle reste incolore, inodore, et lorsqu'elle se colore en même temps qu'elle diminue de quantité, il faut Soupçonner un vice de nutrition (Parrotet Robin). D'ailleurs l'urine normale chez l'enfant est neutre et ne contient pas d'albumine. Sa densité augmente peu à peu (Quinquaud), elle serait de 1003 le premier jour de la naissance ; 1006 les jours suivants.
Chez le nouveau-né, les infarctus uriques formés dans le rein, sont pendant les premiers jours qui suivent la naissance, en partie dissous dans l’urine (d’où une coloration
plus foncée), en partie éliminés sous forme de sable rouge,
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qu'on peut relever dans les langes. Ces grains de sable sont le résultat d’une gravelle toute physiologique et ce n'est que s'ils réapparaissaient plus tard, qu'il faudrait soupconner la maladie rénale. |
L'examen des langes est d’ailleurs le seul moyen qui permette de se rendre compte de l’état de l’urine chez l’enfant nouveau-né, de même que de l'établissement de la fonction urinaire. Ce n’est que plus tard que l’on peut recueillir l'urine par le cathétérisme, quoique d’Espine et Picot conseillent de recueillir directement l'urine chez le nouveau-né, par une pression méthodique exercée de haut en bas sur-la vessie, après un intervalle de sommeil. Mais ce moyen semble très peu pratique et l’examen des langes est encore le seul moyen utilisable, en ayant soin de distinguer l'humidité des langes tenant à la diarrhée, de celle qui provient de l’urine.
CHAPITRE III
Division du sujet. — Méthodes d'examen.
Miction facile et rapide, tels sont les caractères dominants de la miction chez l'enfant. Un grand nombre de causes viennent modifier ces caractères et troubler cet acte physiologique. Les unes sont constituées par des obstacles mécaniques à l’écoulement de l'urine. C’est l'histoire de la rétention de cause mécanique dans laquelle il faut mettre au premier rang, les obstacles dus aux malformations congénitales de l'appareil génito-urinaire. Au second rang et plus exceptionnellement les corps étrangers qui agissent par compression ou par obstruction, qu'il s'agisse de corps étrangers véritables ou de productions de l'organisme. Nous éliminerons ainsi dans un premier chapitre, presque tous les cas de rétention chez l'enfant, laquelle est presque toujours une rétention mécanique. Examinant ensuite les diverses influences que, par des procédés plus ou moins complexes, le système nerveux exerce sur la miction, nous trouverons là, tantôt la rétention, tantôt l'incontinence et toujours l'influence des malformations congénitales qui, sans entrainer directement les troubles en question, en sont très souvent le point de départ. Enfin, de même que la rétention, l’incontinence de l’enfant relève de causes directes. Nous les étudierons en les distinguant soigneu-
sement de cette forme spéciale à l'enfance : l’incontinence nocturne d'urine.
Mais avant de passer en revue tous ces troubles de la miction, un fait dominant se fait pressentir. C'est que dans nombre de cas, la cause est tangible, perceptible. S'agit-il d’un trouble de la miction dû, comme il est fréquent, à un vice de conformation ? l'examen des organes génitaux suffira à faire le diagnostic et permettra, par une intervention simple en général, de supprimer le trouble en question.
Un point est donc à établir de prime abord, sur lequel insistent tous les auteurs, c’est la nécessité d'explorer avec la plus grande attention, les organes génitaux urinaires de l'enfant. Il faut voir, toucher, palper et s’il est supposable qu’il existe une affection de la vessie, il ne faut pas omettre de joindre à la palpation et à la percussion, le toucher rectal, qui chez l’enfant permet d'explorer presque toute la face postérieure de la vessie et pour ne citer qu’un exemple, permet souvent de percevoir, par une sorte de choc en retour, ou par la palpation bimanuelle, l'existence d’un calcul.
Cet examen ne saurait dispenser de l'étude des commémoratifs, que les parents à défaut de l’enfant pourront fournir, touchant le mode ou le début des troubles nécessitant l’intervention des médecins ou des chirurgiens. Ces renseignements permettront quelquefois, comme chez l’adulte, d'asseoir un diagnostic que l’examen direct viendra le plus souvent confirmer. C’est ainsi qu'on pourra être renseigné sur la fréquence des mictions, qu'on pourra savoir si cette fréquence est à la fois diurne et nocturne ou
nocturne seulement, si une rétention existante a eu pour point de départ un état douloureux local, s’il n’a pas été observé de modifications du jet et en particulier par exemple, ce qu'on ne voit guère que chez les enfants, d’interruption brusque, si enfin la miction est habituellement aCCoMpagnée ou non de douleur.
Tous ces renseignements pris, l'examen local fait, reste à explorer l’urêthre et la vessie. Examen qui doit être fait endernierlieu, comme le recommande le professeur Guyon, mais qui ne saurait être négligé s’il reste quelque doute Sur la cause des troubles urinaires. L’exploration de l’urèthre se fait avec un explorateur à boule comme chez l’adulte. Qu'il s'agisse de cet explorateur souple ou d’une sonde molle, qui doit être exclusivement employée pour le Cathétérisme évacuateur, lorsque besoin en est, il n’est point de règle spéciale à l'enfance. I] n’en est pas tout à fait de même dans l'exploration de la vessie pour laquelle il convient d'employer l'explorateur du petit modèle du professeur Guyon, ou si l'on n’en a pas à sa disposition, une sonde métallique à petite courbure. Les règles du cathétérisme explorateur, basées sur la Connaissance des lapports anatomiques, ne présentent rien de Spécial, il est vrai, dans leur exécution même, si ce n’est qu'il faut encore plus que chez l'adulte user de patience et de douceur. En particulier, quand il s’agit de faire franchir au cathéter la portion membraneuse du canal, il importe de ne pas ‘omettre de laisser la pénétration s'effectuer d'elle-même, la main droite abandonnant le cathéter pour s'appliquer au-devant du pubis et abaisser avec soin les téguments Mais il est certains points qu'il faut établir, certaines pré-
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cautions accessoires qu’il faut prendre. Bokai, qui a faitune étude détaillée du cathétérisme chez l'enfant, a insisté sur ce point.
Tout d’abord il faut un instrument à petite courbure. Il faut en outre un calibre convenable. Bokai se sert presque exclusivement de deux calibres qui correspondent aux numéros 6 et8 de la filière Charrière. Ce n’est qu'exceptionnellement chez de plus petits enfants de un an à deux ans, qu'il emploie de plus petits calibres. Le calibre 8 suffit même pour les enfants un peu plus âgés. Quant à la longueur du cathéter elle doit être d’après lui de 24 centimètres, et il doit être muni d’une poignée rendant le maniement facile, cette poignée étant munie de points de repère d’autant plus nécessaires, que la dépressibilité de la paroi vésicale rend l’examen plus délicat.
En second lieu, la position à donner à l'enfant, la façon de le maintenir, sont des plus importantes. L'enfant déshabillé doit être maintenu immobile dans le décubitus dorsal, les membres inférieurs légèrement fléchis et placés un peu dans l’abduction et la rotation en dehors et fixés par des mains sûres. La partie supérieure du corps de l’enfant et les membres supérieurs doivent être fixés par une personne, debout derrière la tête de l’enfant, de manière que les mains soient allongées le long du corps des deux côtés et solidement maintenues pour éviter tout mouvement intempestif. Les deux cuisses doivent aussi être fixées solidement en haut, pour éviter le continuel va-etvient du bassin. D'ailleurs, pour une exploration complète chez un enfant indocile, il est bien plus simple de donner
un peu de chloroforme et c’est souvent une condition in- BICHON $ 3
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dispensable pour mener à bien le cathétérisme explorateur.
Il arrive quelquefois que le prépuce long et étroit ou adhérent, empêche de trouver facilement l'orifice uréthral ; si la difficulté est quelque peu considérable, il n’y a qu’à débrider, rompre les adhérences et le méat étant découvert, faire pénétrer l'instrument préalablement chaufré pour éviter le spasme et huilé pour faciliter le glissement. Si ce méat est exceptionnellement étroit, on débride avec l’instrument tranchant en le tenant sur la ligne médiane. Bokai conclut ainsi: « La réussite du Cathétérisme tient pour la plus grande part au mouvement délicat de l'instrument et à la connaissance des apports anatomiques de l’urèthre. Plus on tiendra l'instrument au contact de la paroi supérieure de l’urêthre, plus l'opération réussira facilement. Hâte, maniement brutal, ignorance des rapports anatomiques, manque d'exercice sur le cadavre, sont assez souvent cause de la non-réussite de cette Opération au lit du malade ». La douceur de l'intervention est d'autant plus nécessaire que chez l'enfant on fait Souvent appel au chloroforme et qu'ainsi la perception des obstacles est moins facilement obtenue.
CHAPITRE IV
Obstacles mécaniques au cours de l'urine.
Rètention de cause mécanique.
Chez le nouveau-né, l'examen des organes génitaux doit être fait aussitôt après la naissance. Cet examen indique s’il existe des vices de conformation apparents qui puissent expliquer l’absence de miction. |
Il est tout à fait exceptionnel que l’urèthre fasse défaut. Quand ce fait existe on constate vénéralement, pour ne pas dire toujours, un canal de dérivation débouchant soit à l’ombilic, soit dans le rectum, soit en un point du pénis, sous forme de fistule pénienne congénitale, qu’il faut se garder de confondre avec un hypospadias ou un épispadias, qui sont de véritables malformations. Plus fréquente peutêtre est la transformation partielle de l’urèthre en un cordon fibreux ou son occlusion par un repli généralement situé à quelques millimètres en arrière du méat, ou encore l'imperforation du méat. Sauf ce dernier point d’ailleurs fort rare, qui peut être {diagnostiqué dès la naissance par l’examen des organes génitaux de l'enfant, les autres ne se reconnaissent que plus tard, soit parce que les parents constatent que l'enfant ne se mouille pas, soit que l’attention se porte de ce côté par suite des cris et des efforts du petit. On constate alors que l’urèthre est distendu en arrière de l’obstacle et il faut faire appel à l'exploration uréthrale
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à l'aide d’une bougie qui nous renseigne sur son siège et son étendue. S'agit-il d'un diaphragme ou d’un repli valvulaire siégeant, comme c’est l'habitude, à quelques millimêtres du méat? un cathéter mousse le déchirera facilement. S'agit-il de la transformation d’une partie du canal en un Cordon fibreux ? la reconstitution anatomique ou la création d'une fistule par une Cystotomie sus-pubienne est le seul moyen d'en triompher.
. Quelquefois l’explorateur introduit dans le canal pénètre facilement jusqu'au niveau de la région prostatique où se fait un léver arrêt qui bientôt cède et l'on voit s'écouler le long de la sonde un liquide qui n’est pas de l'urine. I] y avait là une lésion extrêmement rare, la dilatation kystique de la cavité du veru montanum, qui ne se reproduit plus, une fois le liquide évacué.
I ne faut pas d'ailleurs se hâter de croire à une.imper foration et faire appel immédiatement à l'exploration uréthrale. Il ne faut pas oublier que, Comme nous l’avons dit précédemment, le plus souvent les nouveau-nés n'urinent que douze heures après la naissance, quelquefois même plus tard et qu'il ne faut Soupçonner une atrésie de l'urèthre, qu'après les vingt-quatre premières heures de la vie extra-utérine. D'autre part, l’urèthre peut paraître imperforé alors que l’on a affaire simplement à un hypospadias à pertuis étroit, ou à un simple rétrécissement ou accolement des lèvres de l’orifice uréthral. Avec ces lésions congénitales, nous entrons dans les véritables causes des troubles de la miction chez l'enfant, les autres devant être considérées comme exceptionnelles.
L'accolement des deux lèvres du méat coïncide généra-
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lement avec le degré le plus prononcé de ce que Bokai a décrit sous le nom d'accolement celluleux du prépuce au gland, c’est-à-dire celui dans lequel les adhérences s’étendent de la pointe du gland jusqu'au sillon rétro-glandulaire. Dans ce cas il y a obstacle mécanique, dont on triomphe aisément en déchirant, avec une sonde cannelée, l’adhérence des deux lèvres du méat. Mais les troubles de la miction peuvent persister, ils existent du fait de l’adhérence du prépuce au gland sans occlusion de l’urèthre et agissent comme point de départ d’un réflexe. Nous étudierons ce cas dans un autre chapitre.
Plus souvent que l’accolement complet, on observe une sorte de rétrécissement du méat dont la fente verticale est rétrécie supérieurement et inférieurement. Ce rétrécissement du méat constitue un obstacle mécanique au cours de l’urine. Maïs souvent aussi, il est le point de départ de troubles réflexes vésicaux et de spasme uréthral, nous le retrouverons plus tard. En tant qu’obstaéle, le débridement du méat avec un ténotome mousse, permet facilement à l’urine de s’écouler, l’hémorrhagie, s’il s’en produit, s'arrêtant à l’aide d’une sonde à demeure ou par la suture des bords de l’incision aux lèvres du méat.
La malformation congénitale qui domine ce genre de troubles urinaires c’est le phimosis, malformation qui consiste en un rétrécissement du prépuce, tel qu'on ne peut découvrir l’orifice du canal de l’urèthre. Parfois même, quoique exceptionnellement, le prépuce est imperforé. Le phimosis lorsqu'il est prononcé et surtout quand il est long et terminé en trompe, en dehors des accidents inflammatoires qu’il peut produire, par défaut de propreté, en-
traîne une miction plus ou moins difficile. Suivant les degrés, l'évacuation de l'urine est pénible, douloureuse ou impossible. Si l’enfant est encore très jeune, on le voit s'agiter, puis il crie à chaque tentative d'expulsion de l’urine et ces cris, cette agitation, sont accrus par une pression même légère sur la région hypogastrique. Le calme ne revient un peu que lorsque un peu d’urine a été émise. Quelquefois on voit le prépuce se distendre au-devant du gland, sous forme d’une tumeur translucide qui, si le phimosis n'est pas complet, se vide peu à peu en simulant l’incontinence. L'enfant est-il déjà âgé, il présente les mêmes symptômes de rétention que l'adulte, il marche en trépignant et se lamentant bruyamment, tiraillant son pénis. La vessie est distendue et l'examen montre que, quels que soient les efforts, elle ne se vide jamais complètement, d’où tendance à Ia paralysie. Tous ces phénomènes disparaissent par la suppression de obstacle, dilatation ou plutôt circoncision qui met à l'abri des dangers ultérieurs du phimosis.
Chez les petites filles, la rétention d'ordre mécanique ne relève guère que d'une cause, une occlusion particulière de la vulve que Bokai a désignée sous le nom d’atrésie celluleuse de la fente vulvaire et quiest tout à fait analogue à l’actolement celluleux du prépuce au gland. La vulve n’est pas fermée en réalité, l'occlusion n'est que le fait d’une adhérence apparente des petites lèvres, telle qué si l’on examine les parties génitales de l’enfant, on ne voit, les grandes lèvres une fois écartées, qu'une soudure soit partielle, soit complète des petites lèvres. Il n'y à pas de fente vulvaire. Cette atrésie n’est pas rare et plus souvent com-
plète que partielle, d’après Bokai et Steiner. Cette atrésie ne donne lieu à aucun symptôme objectif, sauf parfois, et c'est ce qui appelle l’attention des parents, une miction difficile et douloureuse ét, rarementilest vrai, une rétention d'urine complète. Le simple écartement des petites lèvres avec les doigts, suffit généralement à rompre cet accolement le plus souvent lâche. En tout cas, la sonde cannelée est le seul instrument auquel il faille faire appel et un nouvel accolement sera évité en enduisant soigneusement les parties séparées de vaseline boriquée.
Si des causes congénitales nous passons aux causes accidentelles, aiguës, pour ainsi dire, nous trouverons là les occclusions et compressions de l'urèthre dues à des corps étrangers d’ordres fort divers.
« Lorsque nous sommes consultés, dit Holmes, pour un cas de rétention survenu brusquement chez un jeune sujet, nous pouvons presque présumer l’existence d’un calcul arrêté sur l’un des points du canal de l’urèthre. Ce n’est mème qu'après un examen très attentif que l’on est autorisé à rejeter cette explication, attendu que la sonde exploratrice peut fort bien passer par dessus le calcul et laisser ce dernier se soustraire à son contact ».
Les calculs de l’urèthre formés sur place sont peu fréquents, qu’ils aient pour point de départ les glandes de la muqueuse (Belfield) ou quelque menu débris d’une pierre vésicale (Tuffier), mais ceux qui proviennent de l’arrêt, d’un engagement d’un calcul vésical, sont loin d’être rares et l'enfance, contrairement à l'adulte. estun âge d'élection pour cette affection. C'est ainsi que d’après Kauffmann, on l’observerait de 4 an à 10 ans dans 28,6 0/0 des cas et de
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11 à 20 ans dans 18,4 0/0 des cas. Souvent le calcul engagé et enclavé dans le canal arrête brusquement le jet urinaire, sans symptôme prémonitoire. Cette interruption du jet peut encore, mais rarement, être rencontrée dans le Spasme, mais lorsqu'elle se produit, le malade étant debout et d’une façon constante, elle est Symptomatique d’un cal- : cul vésical ou d’un calcul de l’urêthre.
Chez les enfants à canal extensible, il se forme parfois en amont de l’enclavement de véritables poches urineuses, pouvant prendre un développement considérable. La pierre peut changer de place quand le malade fait des efforts pour uriner, ou la miction est favorisée par le changement d’attitude, ou le décubitus dorsal. Un tel calcul peut être le point de départ d’un abcès qui tend à se faire Jour vers la peau. Des complications d'infiltration peuvent se produire. Î est donc utile de faire rapidement le diagnostic, qu’on Obliendra par les commémoratifs, par la pression localisée et douloureuse, par le cathétérisme avec explorateur ou mieux la sonde molle, qui donnera au contact du calcul une Sensation de frottement rude, de « bruit de cuir neuf » (Guyon).
L'interruption brusque du jet peut être due au contact du calcul avec le col vésical, qu'il bouche comme une soupape, car chez l'enfant la vessie se contracte énergiquement et l'orifice interne de l’urèthre se trouve au niveau du plancher vésical. Le cathétérisme seul ou combiné au toucher rectal, permettra de s’en rendre compte.
L'intervention doit être hâtive, par extraction directe si le calcul peut être facilement saisi et n’est pas trop volumineux. Autrement il faut faire une véritable uréthrotomie.
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Les corps étrangers de l’urèthre et de la vessie, introduits dans le canal dans un but érotique, sont infiniment moins fréquents chez l'enfant que chez l'adulte, mais l’enfant en jouant, arrive souvent à comprimer son urêthre par un agent extérieur, ficelle, anneau, dont la constriction longtemps prolongée, amène en même temps que des accidents inflammatoires et gangréneux locaux, de la rétention complète ou incomplète dont la cause est évidente, mais que l'enfant cache parfois avec soin. Des rétrécissements cicatriciels peuvent en être la conséquence et contribuer plus tard à troubler la miction. Les vestiges de la lésion première mettront facilement sur la voie. À côté des strictions par agents extérieurs, il faut placer le paraphimosis dont les conséquences au point de vue des troubles de la miction peuvent être importantes, soit par la striction exercée, soit indirectement par le gonflement et l'œdème du gland et du prépuce.
Les tumeurs de l’urèthre et de la vessie, très rares chez les enfants, n’agissent jamais comme obstacle au cours de la miction. Elles sont plutôt le point de départ de troubles réflexes. Une seule cause de rétention par obstruction de l’urêthre est l’inversion et la chute de la vessie à travers l’urèthre, phénomène qui n’a rien de commun avec l’ectopie vésicale. Ce fait s’observe presque exclusivement chez les enfants du sexe féminin. Il va sans dire qu'il faut que cette inversion soit partielle, qu’une petite partie seulement de la muqueuse se retourne, pour qu'il y ait obstacle à l'émission de l’urine, car si la vessie se retourne entièrement ainsi que cela s’est vu, formant à travers l’u-
rèthre un prolapsus comparable au prolapsus rectal, sous BICHON 4
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forme d’une grosse tumeur rouge ou violacée dont on peut faire le tour avec une sondeet qui se réduit par la pression, on voit l'urine s’écouler goutte à goutte par l’orifice des uretères. EL
Il est encore quelques cas de rétention d'urine partielle ou complète, dus à un obstacle Mécanique ou à la compression du canal ; la formation d’un abcés périnéal peut constituer un tel obstacle, cet abcès lui-même pouvant être survenu par suite de différentes causes. Par exemple, un petit calcul a pu s'arrêter dans l'urèthre, ulcérer sa paroi et déterminer sur place la formation d’un abcès, devenu ainsi une cause indirecte de rétention d'urine, sans s’être opposé directement à l'écoulement du liquide. L’abcès peut aussi s'être développé à la suite d’une contusion. d'une déchirure ayant permis une infiltration urineuse. L'évacuation du pus s'impose tout d’abord.
Enfin, sans parler de ces cas exceptionnels de tumeur de la vessie, tels qu'uncas cité par Holmes, dans lequel l’'urèthre était obstrué par une masse Cancéreuse, développée dans l’intérieur de la vessie, il faut noter comme cause de rétention, la rupture mécanique de l’urèthre, par exemple à la suite d’une chute à califourchon, accident dont l’enfant, vu son jeune âge, ne peut pas toujours rendre compte et qui a pu se passer sans témoins. Un coup violent peut produire le même résultat. La seule manière de parer aux accidents d'infiltration d'urine et de rétention produits de ce chef consiste à pratiquer luréthrotomie. En cas de danger immédiat, la ponction hypogastrique est indiquée.
D'ailleurs si le cas est léger, la miction difficile mais non impossible, pas de tumeur du côté du périnée, pas de si-
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gnes d'infiltration, le cathétérisme est facile et suffit. Mais si le cas est grave : hémorrhagie abondante, rétention d’urine complète, formation d’une tumeur hématique, cathétérisme difficile, l'uréthrotomie externe ou la ponction de la vessie s'impose.
CHAPITRE V
Dysurie. Influence des troubles nerveux sur la miction.
La dysurie douloureuse est le point de départ des troubles de la miction dont l’aboutissant est souvent la rétention. C’est pour cela que nous plaçons les affections douloureuses en tête des troubles mictionnels d'ordre nerveux, mais il est des cas où la douleur n’agit qu'en tant que douleur pour entraver la miction, sans l'intervention d’un réflexe.
La dysurie des jeunes enfants embarrasse souvent.
« On vous présentera souvent, dit Hénoch, des enfants de quelques mois qui poussent des cris à chaque miction, qui malgré des épreintes violentes et fréquentes n'évacuent jamais que quelques gouttes d’urine et présentent une grande agitation ; l’état général peut ne pas être altéré, Si l’on se fait présenter les langes, on trouve les endroits mouillés plus foncés que normalement, les bords des taches sont rougeâtres et comme parsemés de petits grains de Sable. L'urine peut aussi dans ces circonstances non seulement produire une cuisson à son passage dans l'urèthre par son acidité, mais encore rougir l’orifice préputial et la face interne des lèvres et leurs environs ». Il s’agit de l'élimination, en quelque sorte physiologique, des infarctus uriques formés dans les reins pendant la période qui sépare l'interruption de la circulation placentaire de l’éta -
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blissement complet de la circulation pulmonaire. Mais on rencontre souvent les mêmes symptômes chez les enfants plus âgés, chez lesquels il s’agit alors de l’excrétion de concrétions uriques de nouvelle formation, qu’il faut considérer comme l'effet d’un vice de nutrition. La constata- _tion des concrétions dans les langes de l'enfant, est le seul moyen de diagnostic. Du reste la gravelle est rare chez les enfants et les coliques néphrétiques sont extrêmement rares (Bouchut). D'après Jacobi, la fréquence des pierres dans les reins des nouveau-nés conduit à cette conclusion, que l'existence des calculs, si elle n’est pas congénitale, est limitée aux premières semaines de l’enfance.
Chez le nouveau-né, tout se passe en général comme nous venons de le dire, il ne s’agit que de cette excrétion physiologique des infarctus eton observe rarement la rétention vraie. Mais plus tard, quand l'enfant a dépassé les premiers jours, de nombreuses causes interviennent pour produire un spasme douloureux dont l'aboutissant est souvent la rétention vraie et complète.
Les lésions douloureuses des organes génitaux en sont fréquemment le point de départ. Chez les petites filles, parmi les symptômes qui accompagnent la vulvo-vaginite, il existe souvent une sensation de démangeaisons etde brülures vulvo-vaginales surtout pendant et après la miction. L'enfant est amenée au médecin parce qu’elle pleure au moment où elle urine ou parce qu’elle ne veut pas uriner. Le diagnostic est facile si l’on prend soin de procéder à l'examen des organes génitaux ; alors même qu’il n’y a qu'un écoulement de liquide muqueux peu cohérent, on constatera toujours de la rougeur et du gonflement de la
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muqueuse vulvaire. Il suffira donc pour triompher du Spasme de détruire la cause originelle, en sachant bien que si la vulvo-vaginite est d'ordinaire produite par l’infection gonococcique, elle peut être souvent entretenue par la présence de corps étrangers ou d’ascarides que cache le gonflement considérable des parties génitales. — Chez les garçons, la balano-posthite, outre qu’elle entraîne un gonflement et un œdème du gland et du prépuce, sorte de phimosis acquis, qui amène une gène de la miction par sa présence même, est en raison de la douleur existante souvent le point de départ d’un spasme douloureux souvent rebelle dont on ne triomphe que par la suppression radicale de la cause.
Il n’y à pas que les lésions de l’urèthre ou l'acidité exagérée de l'urine dans le cours d’une maladie fébrile par exemple, qui puissent ainsi être le point de départ du Spasme douloureux, les lésions de voisinage et particulièrement les ascarides rectaux ou la fissure anale, les inflammations péri-uréthrales, les abcès du psoas, les collections ou les inflammations douloureuses de la fosse iliaque droite, l’appendicite, entretiennent souvent aussi un Spasme identique.
Il nous faut citer encore les opérations chirurgicales : c'est la règle pour la circoncision, on l’observe souvent dans la cure radicale de la hernie, dans l'opération de la fistule à l'anus. Il S'agit alors généralement d'une rétention véritablement aiguë dont un seul cathétérisme avec la sonde molle triomphe aisément.
Ce spasme douloureux ou contracture dont toutes ces lésions sont la cause affecte non seulement l’orifice uré-
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thro-vésical, mais le sphincter uréthral. Il s'accompagne de fréquence et besoin impérieux des mictions avec modification du jet et souvent miction très longue ; il existe presque toujours une douleur plus ou moins vive survenant souvent par crises, avec exacerbations et irradiations dans divers sens ; quelquefois, comme nous l’avons dit, Paboutissant est une véritable rétention d’urine exigeant le cathétérisme. La boule exploratrice est alors arrêtée au niveau de la région membraneuse, dans laquelle elle reste serrée, une fois pénétrée, jusque dans la vessie où elle devient libre.
Très voisin de cet état est le spasme non douloureux de la vessie, encore appelé irritabilité de la vessie : on comprend sous ce nom les états qui avec le spasme douloureux sont compris par les Anglais sous le nom d’irritable bladder. La vessie irritable (la contracture du col étant supprimée) est celle dans laquelle il y a perte ou diminution de la tolérance normale du contenant pour le contenu. Le besoin d’uriner se renouvelle constamment ; les mictions sont fréquentes, impérieuses, quelquefois involontaires; elles s'exagèrent par le froid, l'humidité et aussi par la chaleur du lit. Les mêmes causes produisant le spasme douloureux (irritation anale, oxyures, fissure) se retrouvent dans l’étiologie de cet'état, car il n’y a qu'une nuance entre les deux, mais c’est surtout aux malformations congénitales qu’il est dû et particulièrement au phimosis et à l’étroitesse congénitale du méat, comme l'ont montré des observations dues à Civiale, Otis, Guyon, Reliquet.
Le simple accolement celluleux {adhérence apparente) du prépuce au gland, dont on triomphe le plus ordinaire-
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ment par le simple refoulement en arrière du prépuce, sans qu'il y ait phimosis ou occlusion du méat, entraîne une dy- Surie assez prononcée et parfois même la rétention d'urine, tous symptômes que l’on voit disparaître aussitôtla cause détruite.
Les sténoses du méat conduisent à des résultats semblables : tel le montre une observation de Tédenat rapportée par Forgue dans le Traité de Chirurgie où un enfantägé de 4 ans présentait une Symptomatologie de calculeux vésical: « miction fréquente. pleurs, tiraillement de la verge, méat admettant à peine la tête d’une épingle ». Après le débridement les désordres cessérent.
De même les tumeurs de lurèthre qu’on observe presque exclusivement dans le sexe féminin. Elles se présentent généralement sous forme de petites saillies de couleur rouge vif ou violacée ne dépassant guère le volume d’un petit pois faisant saillie à travers l'orifice uréthral ou n'étant visibles qu'après dilatation. Elles n agissent pas en généralcomme obstacle direct, mais elles donnentnaissance à des douleurs spontanées exagérées par les mouvements et Surtout entraînent une gène et une difficulté de la miction, du ténesme avec Sortie involontaire de l'urine, l’incontinence plus souvent que la rétention. L'examen méthodique du canal est alors nécessaire.
Lorsque ces causes et en particulier les malformations entrainent une incontinence nocturne, cette incontinence à pour Caractère, nous le faisons remarquer dès maintenant, d’être à la fois diurne et nocturne. Il nous faut placer près d'elle les faits d’incontinence dus aux malformations proprement dites de l'appareil urinaire : hypospadias
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et épispadias. Dans l’hypospadias on ne constate jamais d’incontinence à moins qu'elle ne dépende d’une cause surajoutée, car la division uréthrale ne dépasse jamais l’extrémité postérieure de la région spongieuse. Chez les épispades au contraire l’incontinence est fréquente, mais non constante, et quand elle existe ses causes ne sont pas bien connues, car le professeur Duplay a montré l’influence qu'avait sur sa disparition la reconstitution d’un nouveau canal ; il s’agit là probablement d’une action réflexe sur le sphincter vésical.
Restent 3 groupes de faits dans lesquels le système nerveux intervient pour troubler la miction, les affections tranmatiques ou organiques des centres nerveux, les grandes névroses, les troubles psychopathiques.
La commotion de la moelle, les fractures du rachis, exceptionnellement le spina bifida, sont ou peuvent être cause de rétention et ce fait nécessite la surveillance attentive de la vessie et implique le cathétérisme aseptique renouvelé.
Il se passe là, ce qui se passe dans les lésions médullaires consécutives au mal de Pott. Dans cette affection éminemment fréquente chez les enfants, lorsque la paraplégie est complète il y a quelquefois, assez rarement d’ailleurs, des troubles de la miction et de la défécation et ces troubles sont ordinairement la rétention d’urine et la constipation. C’est du moins ce qui se passe dans le mal de Pottcervico-dorsal, alors quela lésion setrouvant au-dessus du renflement lombaire, au-dessus du centre vésical de Budge, l'influence cérébrale ou volontaire est supprimée : le pouvoir expulsif de la vessie est affaibli, le pouvoir occlusif du sphincter est intact d'où rétention et quelquefois
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incontinence par regorgement. Au contraire la lésion est-. elle plus bas, et c'est ce qui se passe dans le mal de Pott dorso-lombaire, le centre vésico-sphinctérien de Kupressow est atteint, la tonicité du col vésical est très notablement diminuée d’où l’incontinence, fait bien mis en relief par Ollivier d'Angers qui avait montré que les museles de l'émission cé ceux de l'occlusion pouvaient être paralysés séparément.
De même que dans les traumatismes la nécessité d'un cathétérisme aseptique est de la plus grande utilité car la moindre faute ne tarde pas à rendre les urines purulentes.
Les grands traumatismes cérébraux agissent de même. On peut observer également dans certaines affections Cérébrales, comme la méningite tuberculeuse, la rétention d'urine, et celle-ci quand elle s’observe persiste en général jusqu’à la fin, mais tout cela n’est qu'épiphénomène et somme toute à part le traumatisme et le mal de Pott, les affections médullaires ou cérébrales entraînent peu chez l'enfant des troubles de la miction : tout au plus dans la sclérose en plaques observe-t-on quelquefois de la rétention par excitation du centre de Kupressow. Dans la paralysie infantile pas plus que l'intestin la vessie n’est atteinte et dans la maladie de Friedreich il y a intégrité des sphincters, du rectum et de la vessie.
L'hystérie s’observe assez souvent chez les enfants, elle produit quelquefois l’incontinence par anesthésie de la muqueuse uréthrale, elle joue par ailleurs un rôle dans la genèse des phénomènes psychopathiques, mais en définitive les troubles de la miction relevant directement d’elle sont rares,
Au contraire, l’incontinence de l'épilepsie est très im-
portante, car il faut savoir diagnostiquer sa cause, en particulier lorsqu'elle survient à la suite de crises nocturnes. Mais (Trousseau-Guyon) «elle se montre à des intervalles plus ou moins éloignés, le malade se réveille à la suite de cet accident avec un sentiment tout particulier de faiblesse. d’abattement, de pesanteur de tête ». Le facies présente le matin des traces d'hébétude et souvent la langue porte l'empreinte de morsures récentes. Ces signes permettent de remonter à la cause, d’ailleurs il faut se garder de conclure à priori à l'existence de l’épilepsie par la constatation d’une incontinence au cours d’une crise, d'autant que les convulsions des enfants qui n’ont rien à voir avec l'épilepsie sont fréquemment terminées par l’émission involontaire d’urines.
Enfin il existe un troisième ordre de troubles de la miction d’origine nerveuse, ce sont les troubles fonctionnels d’origine psychopathique, bien étudiés dans la thèse de M. Janet.
Etant donné un malade, son attention peut être attirée sur la miction, par le fait d’un trouble vésico-uréthral ancien ou actuel. Mais cette préoccupation peut naître de toute pièce. Quoi qu’il en soit, il arrive que la miction devient d’une fréquence extrême, il y a pollakiurie qui d'abord entièrement diurne peut devenir nocturne et simuler ou du moins former une des classes dans lesquelles rentrent cer- .tains cas d’incontinence nocturne d'urine (Tuffier). Elle devient nocturne parce que la préoccupation mictionnelle persiste sous forme de rêves et que l'enfant dont le sommeil est très profond ne perçoit pas l'envie d’uriner et que la miction s'achève inconsciemment. Elle peut être noc-
turne exclusivement et chez l'enfant la crainte même de pisser au lit est peut-être la cause principale.
Le préoccupation mictionnelle a un très grand rôle chez l'enfant: la crainte des punitions lorsqu'il est à l’école, la pudeur exagérée chez la jeune fille conduisent quelquefois à la rétention. Une observation de Bokai à cet égard est typique.
I s’agit d’une jeune fille vigoureuse de 11 ans qu'il eut à traiter pour une rétention d'urine extrêmement marquée, rétention volontaire par pudeur exagérée, qui dura plus de 30 heures. La vessie était énormément distendue, son sommet arrivait jusqu’à l’ombilic. Le cathéter amena en une fois l'écoulement de la grande quantité d'urine amassée et les symptômes pénibles disparurent instantanément mais la jeune fille ne put pas uriner volontairement pendant toute une semaine et dut être chaque jour sondéé plusieurs fois. Après la vessie recommenca à fonctionner régulièrement et depuis ce temps il n’y a plus jamais eu de rétention.
CHAPITRE VI
Incontinence nocturne d'urine. — Lésions de la vessie,
Il est un trouble mictionnel particulier à l'enfant, qu'il importe de distinguer bien nettement des autres troubles de même sorte, c’est l’incontinence essentielle infantile ou l’incontinence nocturne.
C'est une incontinence toute spéciale qui peut être considérée comme une entité clinique très définie. Généralement elle débute à une époque assez lointaine de la naissance, vers la quatrième ou la cinquième année. Un enfant « devenu propre » commence de nouveau à pisser au lit, et cela assez régulièrement toutes les nuits ou toutes les 2 ou 3 nuits et 1 à 2 fois par nuit. Cet état va persistant jusqu'à la puberté, époque à laquelle on observe souvent une amélioration, peut-être plus souventil ne disparaît que vers 20 ans, d’ailleurs quelquefois remplacé par des troubles mictionnels différents ou des troubles des fonctions génitales.
C’est là l’incontinence nocturne type, celle dont l’étiologie est peu connue en dehors peut-être de la notion héréditaire, mais dont la pathogénie a été élucidée par M. le professeur Guyon. Il ne s’agit pas de négligence à obéir au besoin d'uriner (Desault) non plus que d’une « névrose caractérisée par l’irritabilité excessive et la tonicité exagérée des fibres musculaires de la vessie » comme le voulait Trous-
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seau, c'est un trouble particulier bien mis en lumière par le professeur Guyon. Chez les enfants atteints d’incontinence infantile, il y a « moins exagération de la force impulsive vésicale que faiblesse du côté de la résistance Sphinctérienne », les enfants ne peuvent se retenir, il v a atonie du sphincter vésical comme le montre l'exploration et, dit Guyon: « l’atonie du sphincter uréthral est la principale cause de l'affection, l'irritabilité exagérée du muscle vésical étant fort douteuse et dans tous les cas absolument secondaire au point de vue thérapeutique ».
D'où la conclusion qu'il faut, pour triompher de cette incontinence, électriser le Sphincter soit directement à l’aide d’un explorateur à boule métallique porté à son niveau, soit plus facilement et peut-être aussi efficacement, d’après M. Broca, à travers le périnée.
Est-ce à dire que cette atonie du sphincter, due à une malformation, soit la seule cause de l’incontinence nocturne. D’une part nous avons vu en étudiant l'influence du Système nerveux sur la miction qu'il existait une forme Spéciale d'incontinence, due à une psSychopathie. Il s’agit là d’une incontinence nocturne vraie, plus vraiment nocturne peut-être que l’incontinence que nous venons d’étudier, car souvent, comme le fait remarquer le professeur Guyon, les enfants urinent malgré eux pendant le jour, ne pouvant se retenir. Il s’agit, comme nous l'avons dit, d'un rêve mictionnel dû tantôt à ce que l'enfant est hanté par la crainte de pisser au lit, tantôt par une hallucination dans son rêve, son sommeil étant trop profond pour que la sensation le réveille. Ce mot d'incontinence guérit à la puberté quand le sommeil devenant plus léger, le besoin est perçu.
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A cette forme il faut opposer évidemment le traitement suggestif et psychique, comme dit M. Broca, il faut s’ingénier à rendre le sommeil plus léger, par l'emploi du thé, du café, par le réveil fréquent, de façon que quelques nuits sèches leur étant procurées, ils reprennent confiance en euxmêmes et surtout il faut se garder d'augmenter leur préoccupation en les punissant. L'hydrothérapie, les toniques seront d’un utile secours.
D'autre part l’irritabilité vésicale que nous avons étudiée et dont nous avons montré le point de départ en divers points de l'appareil urinaire (malformations, irritation anale), produit aussi comme nous l’avons vu, lincontinence nocturne. Mais alors généralement l’incontinence est diurne, c’est-à-dire que l'enfant a de fréquentes et impérieuses envies d’uriner. C’est à cette forme qui n'est peutêtre pas la véritable incontinence infantile que convenait parfaitement le traitement préconisé par Trousseau: la belladone à l'intérieur en commençant par 1 centigramme pour aller jusqu'à 10 et 15. Trousseau avait aussi bien vu les cas où il y avait atonie du sphincter, c’est à ces cas qu’il considérait, il est vrai, comme exceptionnels, qu'il réservait le sirop de sulfate de strychnine, dosé de telle facon que l'enfant prit 1 milligramme de principe actif par jour.
Mais de ce qu'il existe en somme de nombreuses causes d’incontinence nocturne, il ne s’ensuit pas qu’il faille croire à cette sorte d’incontinence, chaque fois qu’on amène un enfant chez lequel on a observé ce trouble mictionnel.
En dehors des cas d’incontinence dus à l’épilepsie, à l’hystérie, aux lésions du système nerveux et que nous avons étudiés et distingués dans le chapitre précédent, les
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lésions de la vessie, ou sonirritation peuvent être Le point de départ d’incontinence, et après avoir exploré attentivement les organes génitaux pour essayer d'y découvrir le point.de départ de l’irritabilité vésicale, il ne faut pas manquer d'explorer la vessie.
En premier lieu un certain nombre de cas d’incontinence d'urine n’ont d'autre cause que l'irritation de la vessie par l’urine trop acide. Ce symptôme et les autres douleurs rec- : tales, incontinencedes matières fécales, douleur pendantla défécation, prolapsus du rectum et troubles digestifs, disparaissent seulement par le traitement dirigé exclusivement contre l’état des urines et de la vessie. Du reste le toucher rectal permet souvent dans ce cas de constater une sensibilité toute particulière de la vessie.
D'autre part, il peut y avoir une lésion matérielle des voies urinaires, la plus fréquente est le calcul vésical. L'incontinence peut être le résultat d’un calcul engagé dans le col et le maintenant fatalement béant, c'est un fait certainement très rare, comme l'a fait remarquer le professeur Guyon, mais en dehors de ce phénomène mécanique l’incontinence fait partie de la Symptomatologie du calcul vésical chez l'enfant.
Les calculs vésicaux ne sont pas très rares chez les enfants, en particulier chez les filles, peut-être un peu moins fréquemment signalés en France que dans certains pays, mais cependant signalés aux divers âges et même dans la première année.
Dans le cas de calcul, il peut se faire qu’on assiste tout d’abord à un arrêt complet de la miction, dù à ce que le calcul vient obstruer l'orifice uréthral, pointle plus déclive
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de la cavité,et malgré les épreintes les plus violentes, quel-
ques gouttes seulement sont rendues. D’autres fois comme
nous le disions plus haut c'est un enclavement du calcul
dans le col amenant une incontinence permanente, l'urine
s’écoulantgoutte à goutte. Ces deux faits sont exceptionnels
et le plus souvent l'enfant est amené soit parce qu’il se. plaint de douleurs au niveau des organes génito-urinaires,
soit parce qu’il est atteint d’incontinence, soit parce qu'il . a pissé du sang. L'interrogatoire apprend que l'enfant se plaint parfois d’une vive douleur de la miction occasionnant quelquefois des désordres généraux, déterminant des efforts de défécation tels qu'il se produit un prolapsus du rectum, ou bien qu'il a eu une hématurie provoquée par la marche, un effort, une fatigue, ou bien que l’enfant est atteint d’incontinence., L'examen révèle souvent, surtout chez les filles, une irritation des organes génitaux avec un état inflammatoire et œdémateux des parties, quelquefois, chez les garçons un peu âgés un pénis d’une longueuret d’un développement insolites, probablement résultat du prurit au méat urinaire qui porte l’enfant à se gratter et à se masturber, quelquefois du prolapsus du rectum signe de guérison de grande valeur pour Henoch. On constate qu’il y a une fausse incontinence qui est caractérisée par des envies fréquentes et impérieuses d’uriner, et que cette incontinence est à la fois diurne et nocturne.
Aucun de ces signes n’est absolu, pas même l’interruption brusque du jet qui peut être due à un spasme, aussi faut-il explorer la vessie avec l'explorateur métallique, ce qui n’est pas toujours facile en raison de la mollesse et de
la dépressibilité des parois vésicales et de l'absence de bas- BICHON 6
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fond chez l’enfant. Il ne faut pas négliger le toucher rectal qui permet de percevoir quelquefois le calcul par une sorte de sensation de choc en retour et de combiner cette exploration avec le palper hypogastrique, qui par une sorte de palper bimanuel permet quelquefois de saisir le calcul.
L’incontinence, fausse il est vrai, peut être le résultat d'une cystite, exceptionnelle chez l'enfant en dehors d’un Cathétérisme septique, de la Propagation d'une vulvo-vaginite, et ne saurait dans ce cas être méconnue, elle peut encore être le fait d’une tuberculose ou d’une tumeur de la vessie, quelque rares que soient de tels accidents.
\La tuberculose de la vessie chez l'enfant est peu fréquente (on l'a constatée chez des enfants de 4 à 5 ans), mais elle existe et prend alors souvent une allure presque aiguë. Les envies d’uriner, fréquentes, sont plutôt nocturnes que diurnes, et ne sont guère calmées par le repos : cette fréquence pourrait être, chez les enfants en bas-äge, confondue avec une incontinence vraie: les urines sont presque toujours limpides, quelquefois teintes de Sang, l’hématurie pouvant se présenter comme signe prémonitoire, analogue à l’hémoptysie. Ces signes de même que la douleur qui peut être très vive ne sont pas pathognomoniques, le seul qui permet de poser le diagnostic d’une façon ferme est la présence du bacille dans l'urine ou le résultat positif d’une inoculation. Cependant la coexistence de lésions tuberculeuses du côté des testicules ou des vésicules séminales constatées au toucher rectal, le Spasme qui peut être spontané et produire l'interruption du jet ou produit par l'exploration, la vessie irritée se contractant douloureuse-
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mentsur le bec du cathéter, peuvent déterminer une quasicertitude.
Quant aux tumeurs de la vessie elles sont peu fréquentes, c'est surtout le sarcome qu’on observe et on a signalé un certain nombre de cas de sarcome avant 5 ans. Ce n'est pas toujours en effet des tumeurs malignes dont le résultat est de produire rarement l’hématurie, beaucoup plus fréquemment des troubles mictionnels. Le diagnostic est rarement posé : cependant chez les filles, il existe une physionomie toute spéciale, la tumeur dilatant rapidement l’urêthre et faisant saillie à travers la vulve. Chez les garçons, la vessie se dilate, paraît contenir beaucoup d'urine et quand on vient à pratiquer le cathétérisme, croyant à une rétention avec incontinence par regorgement, on trouve que la quantité d'urine qui est contenue dans la vessie est peu considérable. Le toucher rectal et surtout bimanuel permet de faire le diagnostic (Paocas, Congrès de Chirurgie, 1892).
Donc en dehors des diverses formes d’incontinence nocturne, c’est surtout à un calcul de la vessie qu'il faut penser dans les cas d’incontinence chez l'enfant. L’incontinence mécanique, rare, peut être produite exceptionnellement par une tumeur comprimant la vessie : hypertrophie de la rate dans le paludisme, kyste de l'ovaire (ROUTIER, Journal des Praticiens, 1895).
Enfin il ne faut pas oublier qu'il existe des faits tout à fait exceptionnels d’incontinence d'urine coexistant avec d’autres affections qui n’ont aucun rapport avec les voies urinaires : c'est ainsi que Kœrner {Revue des maludies de
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l'enfance, 1894) a guéri, par l’extirpation de végétations adénoïdes, deux petites filles atteintes d’incontinence d'urine. D’après lui ce serait une forme de l'incontinence d’ origine psychopathique, explicable par un sommeil visible agité de rêves effrayants. Il admet d’ailleurs qu'il y a là une prédisposition particulière du sujet, un certain degré de faiblesse du sphincter vésical coexistant avec cette lésion.
CONCLUSIONS
1° L'histoire des troubles de la miction chez l'enfant, est dominée presque tout entière par la notion de malformations ou de lésions congénitales.
20 Les malformations entraînant tantôt l’incontinence, tantôt la rétention, agissent quelquefois directement et mécaniquement. Plus souvent, elles exercent une action à distance par l'intermédiaire du système nerveux.
3 Si la rétention, cette notion étant connue, est le plus souvent justiciable de moyens de traitement simples et efficaces, il n’en est pas de même de l’incontinence, dont la pathogénie plus complexe, oblige à préciser soigneusement le diagnostic. En particulier, il ne faut pas se hâter de conclure à l’existence.de l’incontinence essentielle.
4° L’exploration des organes génitaux externes, est la base indispensable de tout diagnostic de troubles mictionnels. Elle doit être complétée par l'exploration directe de l’urèthre et de la vessie, nécessaire pour déterminer les lésions qui peuvent en être le point de départ en dehors des malformations congénitales.
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