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TYPOGRAPHIE CHAMEROT ET RENOUARD
L'URÉTHKITË BLENNORRHAGIQUE
Messieurs,
L'étude diag;nostique et thérapeutique de la blennorrhagie remonte loin, je ne vous rappellerai pas ses prenaières phases, véritable chaos de formules et de procédés iueffi- 1 même dangereux, appliqués empiriquement et ne répondant à aucune connaissance précise sur l'anatomie et la physiologie de l'urèthre.
Les premières notions réellement scientifiques que nous - possédons à cet égard remontent aux travaux de M. le professeur Guyon et à ceux qu'il a inspirés à ses élèves: Jamin, Guiard. C'est depuis lors, bien qu'on semble l'oublier parfois, qu'a été constituée la distinction fondamentale des uréthrites en antérieures et postérieures et des localisations particulières à chacune des deux portions de l'urèthre, c'est depuis ces travaux enfin que nous possédons une thérapeutique efficace de ces affections. Ces notions sont aujourd'hui devenues classiques, on vous les a déjà enseignées et vous aveî! pu vous rendre compte des excellents résultats auxquels elles nous conduisent ; nous aurons du reste l'occasion d'y revenir fréquemment dans le cours de ces leçons. A ces travaux qui avaient pour base l'étudu anatomique et physiologique de l'urèthre sont venuess'ajouter des recherches qui se sont inspirées de l'histologie et de la bactério-
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logie, nous vous les rappelleront, en taisant la part aussi largel qu'il est nécessaire à celles qui nous viennent d'ailleurs, etl en particulier aux publications de Furbriuger (1 ) et de Fin- ■ ger (2), qui se sont spécialement occupés de ces questions, car l'esprit qui nous guide dans celte clinique, maître et J élèves, est de vouloir toujours le p^og^^s par nous ou par J les autres.
Vous avez pu constater, en suivant 1-es travaux de la cli-q^ nique de Necker, la part considérable qui y est faite à IsM bactériologie et à l'histologie et vous pouvez par suite vousl rendre compte du souci qu'a M. le professeur Guyon d'ap- I puyer sur les résultats de ces sciences relativement nouvelles les anciennes données de la clinique. Sous son înspi-, ration, nos excellents collègues Albarran et Halle onti complété au point de vue micrographique l'étude des affec-1 tions de la vessie et du rein ; nous avons voulu en faire J autant pour les urélhrites et ce sont les résultats de nos! recherches sur ce sujet que nous allons vous exposer. Grâc&J à notre installation histo-hactériologique et endoscopique I parfaite, nous avons pu depuis deux ans, en suivant jour I par jour un grand nombre de malades de la policlinique defl l'hflpital Necker, contrôler les travaux déjà publiés su sujet et y ajouter, nous l'espérons, quelques notions i velles et utiles.
La blennorrhagie, surtout dans sa forme chronique, n'enl
I restera pas moins une maladie rebelle au traitement, l(t restitutio ad integrum de l'urfethre n'en restera pas moins«
I dans bien des cas un but presque chimérique; mais il nousl semble, d'après les résultats thérapeutiques que nous avons i déjà obtenus, que nous aurons fait faire à ce problème un \ pas vers une solution meilleure et que le nombre des gué- 1 risons réelles ira dorénavant en augmentant.
(1) FoRBitiNGBH, Dit inneren Krankkeiten der Harn and Gesckleeklsor^ ^ gane. Berlin, 1690. Traduction Caussade. Paris, 1892.
(2) FmaER, Die Blennorrhee der Maitniichen Sexuaiorpartr. 2> édition, f Wien, IS91. — Beitrdge :ût patholoffischen Analonih der Mànnlicken SexualorgOTte {BeitrSge iûr Dermatologie und Syphilis, 1. Wien, IBBt.
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Votre première préoccupation dans le traitement d'une urélhrile doit être d'arriver àun diagnostic exact et complet; au lieu, par exemple, de vous contenter du faire le diagnostic facile de blennorrhagie chronique, de blcnnorrhée, et d'appliquer d'emblée, de parti pris, un des nombreux procédés qui ont été préconisés pour le traitement de cette affection, vous devrez arriver à posséder ime notion exacte i sur la localisation morbide, sur son étendue, sur sa profondeur et sur sa nature microbienne avant de songer il entreprendre aucun traitement. C'est c e diagnost ic de^ràji 'i cision que nous voulons vous apprendre à faire ; nous vous prévenons d'avance qu'il vous demandera beaucoup de temps et de patience, mais que vous en serez largement récompensés ensuite par les résultats rapides que vous obtiendrez, grâce à un traitement méthodique et dirigé scientiliquement d'après les notions que vous aurez acquises.
L'uréthrite blennorrhagique doit être envisagée, suivant ses périodes, et suivant les traitements précédemment employés :
1° Au point de vue de son acuité ;
Urélhrite aiguë, subaiguë, chronique, latente, en voie de guérison et guérie.
2° Au point de vue de la composition anatômo-pathologique de ses sécrétions :
Urélhpite purulente, muco-épithélio-purulente, mucoépithéliale, muqueuse, compliquée de prostatorrhée , de spermatorrhée, d'azoospermatorrhée.
3° Au point de vue de son extension en surface :
Urélhrite antérieure (généralisée ou localisée à un ou plusieurs points de l'urèthre antérieur), urélhrite postérieure.
4° Au point de vue de son extension en profondeur :
Uréthrite superficielle ou muqueuse (stade de succulence et stade de xérose); uréthrite profonde ou sous-muqueuse (stade d'infiltration embryonnaire et stade de sclérose),
3° Au pohit de vue de ses éléments microbiens :
Uréthrite à gonocoques, à microbes divers autres que le
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gonocoque, sans microbes; ce qui permet de classer au point de vuo étiologique les différentes phases de i'urélhriteblennorrhagique en phase primitive à gonocoques, phase secondaire à microbes divers (séparée de la précédente par une phase intermédiaire où le gonocoque est associé h ^ I d'autres espèces microbiennes) et phase aseptique. 6° Au point de vue de ses complications :
Uréthrites simples (nous considérons comme urélhrites 1 simples, les uréthrites antérieures superficielles, quels que \ soient leurs autres caractères), et uréthrites compliquées f (uréthrites antérieures profondes, abcf^s péri-uréthraux, | balanite , uréthritc postérieure superficielle , prostatite ,J déférentite,vÉsiculite, épididymite, cystite, pyélonéphritej accidents infectieux généraux , rhumatisme , endocar* dite, etc.).
7° Au point de vue de son ancienneté ; urélhrite récentei ou ancienne.
Un diagnostic complet d'uréthrite blennorrhagique doitl comprendre un caractère emprunté à chacune des sept 1 classes que nous venons de citer; parmi les nombreuses! cômïïïnaisons que l'on peut ainsi obtenir, quelques-unes 1 sont plus importantes et plus fréquentes que les autres, et J chacune d'elles conduit à un traitement spécial qui lui est I favorable, alors qu'il pourrait être nuisible à une corabi- 1 naison voisine. Notre but est de vous exposer le traitement I applicable à ces diiTérentes variétés d'urélhrîtes, tout en 1 vous rappelant qu'un seul diagnostic ne suffit pas, car.sous I l'influence d'un premier traitement, l'uréthrite ne tarde pas I à changer de catégorie et mérite alors le traitement applî- J cable à la nouvelle combinaison où elle est entrée.
Grâce à de nombreux tâtonnements, nous sommesil arrivé à choisir parmi les nombreux procédés proposés! pour le traitement de la blennorrhagio ceux qui convien-l nent àtelle ou telle phase, à telle ou telle variété de cette • affection; mais avant d'aborder cette étude thérapeutique, nous insisterons d'abord sur les procédés à employer pour
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arriver h un diagnostic exact et complet des différents caractères d'uue uréthrite.
1" ET 2". — ACUITÉ. — CARACTÈRES CLINIQUES ET inSTOLOGIQUtS uns SÉCRÉTIONS URÉTHHALES {i)
a. Urét/irile aiguë.
Elle détermine un écoulement Jaune ou verdàtrc abondant, tachant le linge en vert, cet écoulement contient presque exclusivement des leucocytes et de la sérosité, et trouble fortement l'urine à laquelle il se mélange, en y formant des flocons, mais pas des filaments.
b. Uréthrite .mbaiguë {début ou décours de l'uréthrite
aiguë).
Elle détermine une assez forte goutte jaune ou blanche tachant le linge en jaune, quand le malade n'a pas urinti depuis longtemps; en se mélangeant à l'urine, elle la trouble légèrement en y produisant des filaments floconneux blancs qui tombent rapidement au fond du verre. On trouve dans cette goutte et dans ces filaments un peu de mucus, de nombreux leucocytes et quelques rares cellules épithéliales petites, rondes.
c. Uréthrite chronique.
Elle ne donne qu'une goutte le matin, quelquefois elle en produit d'autres dans la journée ; cette goutte est opaline, l'urine à laquelle elle se mélange est claire et contient des filaments blancs allongés nombreux, dont les uns tombent rapidement au fond du verre ; ce sont les filaments les plus purulents, et les autres restent en suspension dans l'urine.
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ce sont les filaments les plus riches en épithélium. ! goutte et ces filaments contiennent une grande quantité AbM mucus et un nombre à peu près égal, mais inégalementM réparti, de leucocytes et de cellules épithéliales pli plus grandes que celles du type précédent.
d. Uréthrite en voie de guêrison.
Elle ne donne de gouttes que de temps à autre le matin, | rarement dans la journée ; cette goutte est presque transpa- J rente, elle blanchit à la suite du moindre excès ; l'urine jij laquelle elle se mélange reste claire et ne présente que dflfl petits filaments pelliculaires accompagnés de filaments] plus longs, transparents, qui nagent dans le liquide. goutte et ces filaments contiennent du mucus et des c Iules épithéliales, les leucocytes sont rares ou comp tement absents, suivant que l'uréthrite est plus ou moinsX prés de sa terminaison et suivant que le malade a été plus'l ou moins observateur des règles hygiéniques prescrites.
C'est dans cette période que se produit cette sécrétion'] muqueuse, limpide, filante qui préoccupe tant les ma-a lades, quoiqu'elle n'ait par elle-même qu'une importance 1 minime. Elle est peut-être due en partie à la contineneel que l'on fait observer au malade , alors que son réceat ^ \ retour à la santé réveille en lui les appétits sexuels momentanément oubliés par rancune; mais il est évident comme l'a fait remarquer MTGuyon et comme nous l'avons rappelé dans notre thi>se inaugurale, qu'elle se produit surtout chez les névropathes très préoccupés de l'état de leur urèthre. Nous attirerons plus loin votre attention sur l'importance que cette période présente au point de vue des infections secondaires tardives et sur les précautions qu'il faut prendre pour les éviter. _
e. Uréthrite latente. I
Cette variété ne diffère de la précédente que par ses pro- ' priétés bactériologiques que nous étudierons plus loin.
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f . Urcthrite guérie.
Le diagnostic de la guérison d'une uréthrite nécessitant ■ la connaissance de toutes les données qui nous restent à lexposer, nous ne le formulerons que plus tard.
g. Urêthrites compliquées.
Les complications de l'uréthrite devant être l'objet d'un jliapitre spécial, nous nous contenterons de vous exposer ïici la nature histologique des sécrétions auxquelles elles npeuvent donner lieu.
Les complications qui ont pour siège l'urfethre antérieur ne [nnodifient en rien la composition histologique de ses sécrétions. En est-il de même pour celles qui ont pour siège l'urélhre postérieur? Il serait très précieux de connaître un élément histologique spécial à l'urèthre postérieur qui serait le signe palhognomoniquede l'inflammation de cette ■portion du canal; malheureusement ce caractère nous manque, au moins pour les urêthrites postérieures superficielles, car les sécrétions purulentes épithéliales et muqueuses de l'urèthre postérieur ne diflerent en rien de celles de l'urèthre antérieur et il ne faut nullement compter sur leur analyse histologique pour en reconnaître l'origine. Il n'en est plus de même dans les cas où le processus blennorrhagique, s'étendant en profoadeur, envahit le tissu même de la prostate, car il se produit alors des sécrétions & caractères spéciaux, la prostatorrhée, la spermatorrhée, l'azoospermatorrhée dont l'origine postérieure est indiscutable.
Les caractères anatomo-pathologiques de ces sécrétions spéciales à l'urèthre postérieur ont été très bien étudiées par Furbringer et nous ne changerons rien à la description qu'il en donne.
YàB. prostatorrhée est un écoulement qui provient uniquement de la sécrétion prostatique sans mélange du liquide des vésicules séminales; il se produit soit continuellement
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soit au moment de la défécation et de la miction, toujourd en quantité assez minime; cet écoulement est opalin, il i l'odeur caractéristique du sperme, on j remarque des prd( duits catari'haux tels que le mucus et les leucocytes qui surajoutent aux éléments normaux du liquide prosLatiquafl Ces éléments normaux sont les suivants: des cellules épi<J tbéliales cylindriques comprennent entre leurs pieds una seconde couche de cellules rondes. Ces cellules qui pro-3 viennent des conduits excréteurs des glandes prostatiqueffl forment parfois de petits lambeaux dans lesquels elles conservent leur position réciproque ; des graimiations amy-J loïdes ; des corpuscules do lécittiine ; des cristaux de Bôtt-^ cher, ces cristaux {apermacnslallen) sont formés d'aprèt Schreiner par la combinaison do l'acide phosphorique ave< une base spéciale à la sécrétion prostatique et qui donna au sperme son odeur. Pour les voir il suffit d'ajouter anf sperme ou à la sécrétion prostatorrhéique recueillie surnu lame de verre unegoulte d'une solution de phosphate d'aui<J moniaqueà ) p. lOÛet de laisser sécher cette préparation.! mélange de l'urine à la sécrétion prostatique rend cett^ réaction impossible.
La spermaîorrliée donne lieu à un écoulemc'ut qui a toud les caractères du sperme.
là'azoospermaiorrhée, qui n'est autre qu'une spermutorJ rhée compliquée d'aspermatisme, ne diffère de la sperma-4 torrhée qu'en ce qu'elle ne contient aucun spermatozoïde ; elle se distingue de la prostatorrhée par l'abondance de l'écoulement qu'elle détermine et par le précipité floconneux qu'y produit l'addition de quelques gouttes d'une solution concentrée de potasse caustique.
- EXTENSION t;« SURFACE
L'uréthrite régulière reste localisée à l'urôthre antérieur;' sa propagation naturelle ou accidentelle à l'urèthre post rieur constitue une complication qu'il importe de savtH
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reconnaître avec précision. Bien des raélhodes ont été proposées pour arriver a ce but, nous allons les résumer rapidement ; elles supposent toutes que le malade n"a pas uriné depuis longtemps, pour laisser aux sécrétions uréthrales le temps Je se manifester.
Le procédé le plus connu et le plus communément employé en France, d'après les indications de l'école de Necker, consiste à ramoner l'urèthre antérieur avec le talon d'une bougie à boule olivaire et à faire pénétrer ensuite cette bougie dans l'urèthre postérieur, pour en ramener au dehors la sécrétion.
Ce procédé simple et très pratique demande néanmoins quelques précautions, les mouvements de va-et-vient effectués parla boule exploratrice émulsionneut le corps gras qui a servi à graisser la sonde et déterminent ainsi la formation d'un liquide blanchâtre très semblable à du pus, cette cause d'erreur est facilement évitée en f^raissant l'explorateur avec de la glycérine qui ne s'émulsionnc pas; de plus, l'introduction de cet instrument dans l'urèthre postérieur et dans la vessie y transplante naturellement les microbes qu'il a recueillis dans l'urèthre antérieur; en général ce transport n'est suivi d'aucun accident fâcheux parce que les microbes de l'urèthre antérieur ne cultivent dans la vessie et dans l'urèthre postérieur que quand ceuxci sont en état de réceptivité, ce qui n'est pas constant chez les blennorrhagiques ; mais il n'en est pas de même quand l'urèthre antérieur est infecté par le gonocoque, car ce microbe transporté dans un urèthre postérieur sain ne l'épargnerait sûrement pas. Il faut donc éviter d'employer ce procédé quand on a reconnu la présence du gonocoque dans la sécrétion du malade.
Un second procédé qui a été recommandé par la plupart des auteurs qui se sont occupés de cette question, consiste à laver largement l'urèthre antérieur du malade et à le faire uriner ensuite; les fiiamenls et le trouble que l'on observe alors dans son urine ne peuvent provenir que de
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l'urèthre postérieur, si le lavage de l'urèthre antérieur a J
été complet.
Malheureusement, quand on utilise ce second procédé et I qu'on ne retrouve que quelques filaments dans l'urine du | malade, on peut toujours craindre que l'urèthre antérieur , ait été incomplètement lavé ; pour parer ù cet inconvénient, Kromayer (1), de Halle, propose un troisième procédé qui consiste à injecter dans cet urèthre antérieur une solution I de pyoctanine qui colore en bleu ses sécrétions ; si le malade pisse après cette petite opération, son urine contient des filaments bleus qui proviennent de l'urèthre antérieur ' et des filaments blancs qui proviennent de l'urèthre postérieur, quand ce dernier est atteint.
Un quatrième procédé qui a été l'objet de nombreuses discussions est le procédé dit des deux verres. Il consiste à 1 [aire pisser le [malade (à condition qu'il n'ait pa;, uriné de- I puis un temps très long) par parties égales dans deux verres, La première urine est suffisamment abondante poxir laver tout l'urèthre et entraîner toutes ses sécrétions qui se manifestent dans le premier verre sous forme de trouble ou de filaments suivant l'acuité du processus. Si la vessie contenait une urine absolument pure, le deuxième verre devrait être complètement clair. C'est ce qui se passe dans le cas d'urétbrito antérieure ; au contraire, en cas d'uréthrite postérieure, les sécrétions de l'urèthre prostatique sont régurgitées dans la vessie, troublent son contenu et y forment un dépôt; dans ce cas, le second verre est trouble et il contient les filaments du bas-fond véstcal que la vessie n'expulse que par ses dernières contractions.
En résumé, un deuxième verre clair indique que l'on a affaire à une uréthrite antérieure, un deuxième verre trouble ou garni de filaments indique qu'on est en présence d'une uréthrite postérieure.
Ce procédé est uniquement basé sur la régurgitation
1. Kromaïer, Zur Thérapie dea clirùnischen Trippeislficrl. kl. W'ochensck
des produits de sécrétion de l'urèthre postérieur dans la vessie. Cette théorie établie par M. Guyon et ses élèves, adoptée par Lîlzmann et Finger, est vigoureusement combattue par Furbringer (1), qui se refuse à admettre le passage dans la vessie des matériaux contenus dans l'urèthre postérieur et qui considère comme des cas de cystite tous les cas ou l'on trouve un trouble ou des filaments dans le second verre.
Nous ne pouvons entamer ici, la discussion complète du mécanisme de la régurgitation et réfuter point par point, ce qui nous serait facile, tous les arguments sur lesquels Furbringer s'appuie pour la nier, cette discussion nous entraînerait hors du cadre de ce travail; nous vous conseillons d'admettre ce phénomène qui ne doit du reste pas vous étonner, puisque vous savez que le véritable sphincter de la vessie n'est autre que la portion membraneuse de l'urèthre et que l'urine pénètre à chaque besoin d'uriner dans l'urèthre postérieur, pour être refoulée dans la vessie, si ce besoin n'est pas immédiatement satisfait. Il se produit ainsi un mélange constant des sécrétions de l'urèthre postérieur avec l'urine contenue dans la vessie; mais ce mélange est surtout parfait chez les malades qui n'ont pas uriné depuis longtemps et qui n'ont pas obéi aux premiers besoins ressentis.
Un dernier procédé qui semble logique au premier abord est l'examen endoscopique de l'urèthre. Ce procédé permettrait évidemment de se rendre compte de l'étendue exacte des lésions des deux uràthres; malheureusement il est passible des mêmes objections que le procédé de l'explorateur à boule : si l'urèthre postérieur est sain, il risque de l'infecter, en y faisant pénétrer de force les sécrétions de l'urèthre antérieur, quand ce dernier est envahi par le gonocoque. Ce procédé dans ce cas, est aussi condamnable que celui qui consisterait à se servir d'un instrument qui a
Il Krankheiien dcr Rarn und GcscklcchUorganc
BorliD, 1S90, page 421.
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touché une conjonctive mainde, pour explorer une conjonf tive saine. Quelsque soient les lavages que l'on puisse pral quer sur un urclhre antérieur infecté, on ne peut se meti en garde contre ur. nareil danger de contamination et nous semble prudent, à moins de nécessité absolue, de conformer toujours à la règle suivante : Si J'urfethre anti rieur est envahi par le gonocoque, ne jamais faire pénétri un instrument dans l'urfitbre postérieur, à moins qu'on n4 soit sûr que ce dernier est lui-même infecté. Nous verroi plus loin les précautions qu'il faut prendre quand i de force majeure nous force à enfreindre cette règle.
Parmi tous ces procédés, auquel faut-il donc accorder préférence? Avant d'en cboisir aucun, il faut tout d'abon rechercher si les symptômes cliniques, actuellement sentes par le malade ou autrefois éprouvés par lui peuvent nous renseigner sur l'étendue en surface de sa lésion thrale. Si le malade présente des signes fonctionnels A l'ûréthrite postérieure, s'il souiïre d'une des nombreusescomplications vésicales ou génitales de cette affection, si la prostate est grosse et douloureuse, le diagnostic s'impose; si ce malade n'éprouve actuellement aucun de ces signes, il faut rechercher dans ses antécédents s'il ne les a pas présentés autrefois; la plupart des uréthrites chroniques postérieures laissent dans l'esprit de leurs porteurs un dés*' agréable souvenir do la période aiguë qui les a précédées'
Ces précautions étant prises, et votre diagnostic étsi déjà en partie édifié, vous chercherez à le compléter à l'aii d'un des procédés d'examen que nous venons de rapporter. Parmi ces dlffércriis procédés nous n'hésitons pas à vous recommander la preuve des deux verres comme le moyi de diagnostic le plus parfait de l'ûréthrite postérieure, si tout si elle porte sur la première urine du matin, moins sur une urine de plusieurs heures. Pour un premii examen il est presque indispensable d'opérer sur la pi mière urine du matin; si le malade ne peut se retei d'uriner jusqu'à l'heure de la consultation, on le prie d'
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porter sa première urine divisée par parties égales dans deux
bouteilles. Finger, qui utilise ce dernier procédé, en fait
une règle même pour les consultations suivantes, afin de
l pouvoir suivre les progrès du traitement sur les deux urè-
Y thres. En général, une fois le diagnostic posé, nous nous
[ contentons de demander à nos malades de se retenir d'uri-
I ner pendant deux à trois heures ou même plus, avant la
consultation, et nous répétons à chaque consultation la
preuve des deux verres, nous réservant d'examiner la pre-
I mière urine du matin de temps à autre, quand le besoin
s'en fait sentir.
Une fois bien fixé sur la nature antérieure ou postérieure [e l'uréthrite que vous êtes appelés à traiter, il vous sera permis d'aller visiter, soit à l'aide de l'endoscope, soit à I l'aide de la bougie exploratrice les parties que vous savez malades, pour préciser encore mieux leur réelle étendue et leur nature anatomo-pathologique.
L'endoscope vous montrera les lésions de l'urèthre postérieur, et en particulier du verumontanum, il vous montrera si l'urèthre antérieur est malade dans toute son éten- I due, ou seulement sur un ou plusieurs de ses points (bulbe, [ angle pénio-scrotal, fosse naviculaire) et quelle est la nature de ses lésions {hyperémie, œdème, granulations, fissures, lacunites, épaississement épithélial).
A défaut d'endoscope, l'explorateur à boule, par la dou-
i leur localisée qu'il fait ressentir au malade, par les sécré-
[ lions qu'il ramène, pourra vous donner de bons renseigne-
r ments sur la répartition en surface des lésions uréthrales.
i rappelez-vous bien que ces procédés d'exploration
directe ne sont possibles que quand tout phénomène
d'acuité a disparu, ce dont vous pourrez vous assurer par
l'aspect limjiide ou presque limpide de l'urine qui tient en
i euspension les filaments uréthraux; en un mot, souve:
I TOUS qu'à
de nécessité absolue, il ne faut jamais faire nstrument dans l'urèthre atteint d'une uré- :t peu aiguë.
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- EXTENSION EN PROFOSDEm
Il ne faut pas se contenter de reconnaître l'extension ent I surface des It'sions blennorrhagiques, il faut chercher à f rendre compte de leur extension en profondeur, et savoir ] diagnostiquer l'iiréthrite superficielle ou muqueuse de l'urô- 1 thrite profonde ou sous-muqucuse.
a. — ■ Extension en profondeur dmix turéthre antcriettr.
Le caractère absolu des urélhrites antérieures superficielles est de ne pas faire perdre à la muqueuse uréthrale | son élasticité. L'uréthrom^lre dont, nous allons, dans un instant, vous apprendre l'usage, montre que, dans ce cas, rurMhre a conservé son calibre normal.
Dans un premier stade, l'uréthrite antérieure superficielle est succulente, c'est-à-dire que la muqueuse est épaissie, mais que ses éléments cellulaires ont conservé un large corps protoplasmique; plus tard, au contraire, soit { sous l'influence de la prolongation du processus, soit sous l l'influence de cautérisations argcntiques trop répétées (argyrie) ces cellules épîthéliales deviennent lamellaires, presque cornées, elles se superposent en couches nombreuses et donnent à la muqueuse vue à l'eudoscope un aspect blanc mat caractéristique (xérose uréthrale, epithelial aiiftagerungen).
Les uréthrites protondes, aiguils ou chroniques, modifient au contraire considérablement l'élasticité des régions atteintes.
Dans l'uréthrite aiguë, les phénomènes inflammatoires dépassent volontiers la muqueuse, mais les lésions profondes se bornent à une infiltrationœdémateuse de la sousmuqueuse et du corps spongieux, elles arrivent à leur maximum dans la chaudepisse dite cordée. Leur intérêt diagnostique est médiocre, car elles disparaissent rapide-
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ment sans laisser de trace ; il n'en est pas de môme des uré- Ihrites chroniques profondes qui présentent un grand intérêt diagnostique, car leurs lésions ont plutôt une tendance à s'aggraver qu'à disparaître spontanément.
L'uréthrite chronique profonde, comme l'ont démontré les heaux travaux de Finger, de Ilallé et >Vassermann, est due à l'infiltration du tissu sous-muqueux par des cellules embryonnaires, qui ne tardent pas k former une zone de sclérose péri-uréthraleplusoumoins épaisse, qui peut comprendre tout l'épaisseur du corps spongieux, c'est le début du rétrécissement. 11 est très important de faire le plus tôt possible le diagnostic de cette lésion, d'une part parce qu'elle entretient l'uréthrite, et d'autre part parce qu'elle tend à évoluer vers le rétrécissement confirmé ; ce diagnostic permet d'établir un traitement précoce, qui peut arriver à supprimer ce double inconvénient.
La bougie exploratrice olivaîre, cet instrument si précieux pour les véritables rétrécissements, ne peut donner que peu de renseignements sur ce genre de lésions, parce qu'elle est forcément calibrée sur le méat, partie normalement la plus étroite du canal; elle n'éprouve de résistance au-dessous du méat qu'à la condition de rencontrer une région aussi étroite que lui, ce qui, surtout pour les parties profondes de l'urèthre antérieur, constitue déjà un rétrécissement avancé.
Quelques chiffres feront mieux comprendre cette proposition sur laquelle Finger a tout particulièrement insisté. Le calibre normal de l'urèthre est, au bulbe, de 3S à 43 Charrière (70 à 90 Béniqué); à partir de co point, il diminue progressivement jusqu'à atteindre 20 à 26 au niveau de l'extrémité postérieure de la fosse naviculaire. Une bougie exploratrice n° 34 est serrée au méat, mais au-dessous elle parcourt librement le canal, pourvu qu'en aucun point celui-ci n'atteigne le chiffre 24.
Peut-on en conclure qu'un tel canal soit sain? Non, évidemment, car le n" 24, suffisant pour l'urèthre pénien, de-
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vient tout à fait iiisufflsanL quand on approche du bulbe. C bulbe, quidevraitavoir35ou40, est déjà fortement rétrëciJ et ses lésions sont déjà graves et protondes quand il atteinfl le n" 24.
Or la bougie exploratrice ne peut nous donner aucud renseignement sur les modifications qu'il subit pe la longue période qui le conduit progressivement t largo calibre normal jusqu'à ce calibre 24, qui seul est dS la compiîtence de l'explorateur. Que de temps perdu pou] le traitement!
Le seul instrument qui soit capable de nous fournir dei renseignements exacts sur les lésions sous-muqueuses dd canal estl'uréthromètre. Cet instrument permet de se rendrÇ compte de la moindre infiltration sous-muqueuse, de Id moindre perte d'élasticité du canal, quel que soit le calibre de la région considérée. Il a pour principe de taire péné? trer dans l'urèthre une olive de calibre variable, dont Id circonférence, énoncée en numéros de la filière Charrieras vient se marquer sur un cadran supporté par le mancbe dd rinslrument. Deux appareils ont été construits dans ce buta l'uréthromètre d'Otis et l'uréthromètre de Weir.
L'uréthromètre d'Otis porte à son extrémité six re sorts, parallèles à l'axe de l'instrument quand celui-ci t fermé, mais qui sont susceptibles de se courber, et i former une olive plus ou moins grosse sous l'action d'noi vis qui termine l'autre extrémité de l'appareil. Leur écartement se marque en numéros Charrière sur un cadran plaça au-dessous de cette vis. Un petit manchon de caoutchouc! entoure les ressorts, et protège la muqueuse urélhrala contre les pincements.
Cet appareil est excellent, mais nous lui préférons l'ui thromètre de Weir, représenté fig. 1, il ne diffère du précé**! dent que par la disposition de son extrémité dilatable qui am compose de deux demi-olives susceptibles de s'écarter rundj et l'autre comme le représente la partie pointillée de lai figure. Cet instrument nous semble moins fragile et moinsl
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irritant que le précédent, il peut être employé nu, mais dans quelques cas il peut pincer la muqueuse uréthrale, aussi nous semble-t-il prudent de l'entourer du tube de caoutchouc (représenté fig. 4) (1) du dilatateur d'Oberlànder. Cette pratique, qui évite le contact direct de l'instrument avec la muqueuse uréthrale, permet de l'em-
, ployer successivement sur plusieurs malades, sans le stéri-
i liser à chaque nouvel examen ; il suffit d'avoir plusieurs
i tubes de caoutchouc stérilisés d'avance.
La manœuvre de ces deux instruments est du reste iden-
j tique. L'appareil est introduit fermé jusqu'au bulbe; là on tourne la vis jusqu'à ce que le malade accuse un sentiment
de tension désagréable, et on note le chiffre marqué sur le cadran. On peut ensuite suivre deux méthodes : la première consiste à retirer l'instrument, sans le refermer, jusqu'à ce qu'il soit arrêté dans une portion plus étroite, puis à le refermer de la quantité nécessaire pour lui permettre de franchir cet obstacle en notant le nouveau chiffre ainsi obtenu, et ainsi de suite jusqu'au méat, en ayant soin de rouvrir l'appareil au delà des obstacles, si cela est possible; la seconde, plus parfaite, consiste à refermer complfetement l'appareil entre chaque mensuration des différents points du canal.
Dans l'urfethre normal, quel que soit le chitfre donné par le bulbe, et ce chiffre est naturellement variable suivant les individus, on trouve des chiffres progressivement déi croissants du bulbe au méat; au contraire, dans un urèlhre atteint d'infiltrations sous- muqueuses, on trouve au niveau de chaque point infiltré un chiffre inférieur aux deux chif-
juinl8B2 (à publier).
Annales des inaladies des organes ginîlo
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fres qui i'eDcadrent. Le tableau suivant rend bien compte des résultats que peut fournir l'uréthromètre.
Les deux premières listes représentent des urètlires normaux de calibres différents, les deux dernières représentent j les mômesurëthres atteints de lèsionsd'uréthrite profonde, l le premier au périnée, le second au bulbe et à l'angle pénio- I scrotal.
Comme on le voit, l'uréthromètre est un excellent moyen j de diagnostic des uréthrites protondes ; il nous montre la 1 cause qui entretient ces uréthrites, et il nous conduit i traitement précoce des rétrécissements, alors qu'ils sont I encore définitivement curables. C'est à Otis et à Finger que \ nous devons d'avoir appelé l'attention sur l'importance diagnostique et thérapeutique extrême de ce procédé d'exploration qui complète l'ancien procédé de l'explorateur à:j houle utilisé par Técole de Necker.
b. — Extension en profondeur dans T tiré t/ire postérieur,, \
L'uréthrite postérieure profonde n'est autre que la prostatite, c'est une complication relativement peu fréquente'^ de la blennorrhagîc, elle se reconnaît aisément aux signes" classiques de cette affection, et grâce aux données du toucher rectal et de l'analyse des sécrétions de l'urèthre posté- J rieur. Le toucher rectal montre la prostate grosse, dure,J bosselée, douloureuse; il n'est pas rare, quand on la com-i" prime, de voir sourdre du méat l'écoulement caractéris-n tique de la prostatorrhée. Une grosse sonde introduite jusque dans la région prostatique détermine une exprès- J sion semblable et entraine après elle une certaine quantité de cette sécrétion.
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O — l';t.EMENTS MICROBIENS
L'étude bactériologique des différentes phases de l'uréthrite blennorrhagique n'est pas encore complète, et nous ne pouvons qu'esquisser ici les données que nous possédons à cet égard.
Il nous semble provisoirement exact do diviser ces différentes phases en quatre classes :
a. — Phase d' infection primitive .
b. — Phase d' infections secondaires précoces .
c . — Phase non microbienne iropkiqiie ou chimique .
d. ^ Phase d'infections secondaires tardives.
L'uréthrite, en résumé, débute par une infection primitive qui ne tarde pas à se compliquer d'infections secondaires dont les effets so combinent à ceux de l'infection première; sous l'influence du traitement ou à la longue, tous ces microbes disparaissent, mais les lésions qu'ils ont produites persistent, aggravées souvent par des cautérisations trop actives ou trop répétées. Les excès de table, de coït, de fatigue, en modifiant les conditions de vaseularisation de la muqueuse et la composition chimique de l'urino exagèrent encore la sécrétion qu'elles déterminent ; c'est ainsi que se produisent ces écoulements uréthraux tenaces dans lesquels il est impossible de déceler la présence d'aucun microbe. Ces sécrétions muco-purulentes ou même simplement muqueuses, constituent un excellent terrain de culture pour les microbes déposés sur les lèvres du méat et favorisent le développement d'infections secondaires tardives à l'occasion de la moindre contamination de ce méat, par le contact d'une seringue malpropre ou par suite d'un coït avec une femme indemne de blennorrhagie, mais dont le vagin ou l'utérus contiennent quelques microbes nocifs, ce qui est si fréquent chez les femmes atteintes de métrite légère. Reprenons avec quelques détails l'étude de ces quatre phases :
DE L UHETHRITE
a. — Phase d'infectioji primitive.
L'infection primitive de l'urëthre peut être réalisée par des microbes nombreux; désirant restreindre notre sujet à l'étude de la blennorrhagie tranche, nous ne nous occuperons, parmi toutes les uréthrites microbiennes, que de l'uréthrite à gonocoque qui est du reste la plus fréquente de j toutes les uréthrites vénériennes.
Bien que l'histoire du gonocoque ne soit pas encore co plètement élucidée, ce microbe nous semble être, d'une manière irréfutable, la cause première de l'uréthrite blennorrhagique franche, de la blennorrhiigie vulgaire. Notre J intention nest pas de faire ici l'étude complète du gonococpie, 1 mais simplement de vous apprendre à constater sa présence I ou son absence dans un écouLement urélhral. Ce diagnostic l est d'une importance capitale et vous ne devrez pas songer à traiter une uréthrite, je dirai môme plus, vous devrez renoncer à faire pénétrer un instrument quelconque dans l'urèthre, avant de vous être assuré si cet urèlhre contient ou ne contient pas de gonocoques.
Dans la période aiguë et subaiguë de la chaudepisse le gonocoque est facile àdéceler, il n'en est pas de même dans i les périodes latentes de cette affection.
Dans le premier cas les gonocoques sont très nombreux, ils affectent leur groupement caractéristique dans les leucocytes; dans le second cas, ils sont rares, isolés, méconnaissables, ou même introuvables. Nous allons en quelques mots vous exposer la conduite que vous aurez à tenir dans ces deux occurrences.
D'une manière générale, pour rechercher le gonocoque, on étend sur une lame la goutte ou le filament; on fait sécher cette préparation et on la colore pendant 5 à 10 minutes dans le bleu de Loffler ou pendant 2 minutes dans la solution aqueuse de bleu de méthylène; on la lave ensuite à l'eau, on la fait sécher et enfin on l'examine directement 1 sans lamelle, en déposant sur la préparation elle-même la ,
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goutte d'huile nécessaire à l'immersion. Ce procédé employé par Bumm est très rapide et très pratique.
En cas d'uréthrite aiguë ou subaiguë, les gonocoques apparaissent extrêmement nombreux et facilement reconnaissables à leur taille, qu'avec un peu d'habitude on a facilement présente k l'esprit, au large espace qui sépare les deux éléments du diplocoque et chaque diplocoque de son voisin, enfin à leur disposition en constellation dans l'intérieur des leucocytes. Nous ne parlons pas du procédé de Gram qui est trop lent pour être utilisé d'une manière pratique et qui du reste ne rend pas de grands services, car si les gonocoques ne sont pas aisément reconnaissables, ce qui lient en général à leur petit nombre, il est facile de leur rendre leur aspect caractéristique à l'aide d'un petit artifice dont nous allons parler dans un instant, et qui donne des résultais iuilniment plus probants qu'une préparation contenant quelques rares gonocoques décolorés par le Gram.
C'est précisément dans le cas d'uréthrite latente que vous aurez à employer cet artifice. Toutes les fois qu'à la suite d'un premier examen d'au malade nouveau vous constaterez l'absence du gonocoque, vous ne devrez pas admettre ce résultat sans contrôle et vous devrez soupçonner l'uréthrite latente. Le meilleur moyen de la dépister est de provoquer la réapparition des gonocoques que leur petit nombre rend introuvables. Pour cela il vous suffira de iratiquer dans l'urèthre antérieur du malade une instillaition de quelques gouttes de nitrate d'argent à i p. 100 ou «ne large injection de sublimé à 1 p. 20 000, comme le recommande Neisser. Cette manœuvre détermine une réaction suppurative qui se poursuit le lendemain et mfime quelquefoispendantplusieursjours, et danslaquelle les gonocoques repuUutent en reprenant leur aspect caractéristique.
Si après cette expérience on ne trouve pas le gonocoque, on peut affirmer son absence et classer l'urétbrite examinée comme non gonococcique.
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Vous aurez donc là un excellent moyen de dépister I gonocoque même dans les uréthrites les plus torpides et àsM reconnaître si un malade atteint d'uréthrite latente eatT susceptible de communiquer la blennorrhagîe.
b. — - Phase d'infections .secondaires précoces.
Au début de la blennorrhagie le gonocoque existe seul, I il semble se substituer entièrement aux microbes normaux \ de l'urèlhre; mais bientôt il n'en est plus de même, on 1 trouve accompagné d'espèces variées et nombreuses qui I prospèrent à côté de lui, et peuvent même s'étendre en 1 dehors des limites de la muqueuse uréthrale, en créant d complications diverses, abcès péri-uréthraux, lymphan-1 gites, cystites, arthrites suppurées, etc. Le gonocoque lesW accompagne quelquefois dans ces excursions, mais il ne les suit pas bien loin; il est capable de créer des abcès glandulaires partant, soitdesglandesuréthrales, soit des glandes de Tyson, mais il ne peut suivre ni la voie sanguine, ni Iq J voie lymphatique, ni la voie vésicale. Ces infections secon-i daires récentes peuvent persister longtemps après la dispa-1 rition du gonocoque et il faut savoir les reconnaîtra, car si 1 elles ne sont pas capables de déterminer par contagion la 1 blennorrhagie, elles sont très susceptibles de se propager! suivant leur mode spécial à l'appareil génital de la femme I ainsi contaminée. Ces microbes secondaires sont encore J mal connus, mais nous ne tarderons pas à (^tre éclairés h 1 leur sujet, car de nombreuses et intéressantes recherches 1 sont actuellement poursuivies sur ces microbes au labora-'f toire do la clinique, en particulier par nos excellents collé-' eues Heblaud et Wassermann.
c. — Phase non microliienne.
Dans cette phase, il n'est possible de rencontrer au microbe, même après la réaction déterminée par le nitrateJ d'argent ou le sublimé ; on t'observe à la suite d'un traite- J
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méat antiseptique rigoureux de la phase microbienne, à la suite de cautérisations énergiques trop longtemps continuées ou enfin à la suite d'excès de coït, de marche ou de table dans la période terminale des uréthrites en voie de guérison. Il faut savoir reconnaître cette phase qui, nous le verrons ' bientôt, nécessite des précautions spéciales de traitement et qui, si l'on n'y prend garde, peut conduire à la suivante.
d. — Pliase 'rinfections secondaires tardives.
Pendant la période terminale de toute uréthrite blennorrliagique, l'urèthre poss&de une réceptivité très grande ; cet état se prolonge même longtemps après la guérison apparente de la maladie, il tient probablement aux modifications profondes qu'a subies l'épithélium uréthral et en particulier à la disparition de son revêtement normal de cellules cylindriques qui a été remplacé par des couches plus nombreuses de cellules plates.
I Le retour de cet épithélium à sa forme primitive doit I filre très lent, peut-être môme toujours incomplet dans les cas d'uréthrites de longue durée.
Ces modifications durables de la muqueuse uréthrale, Jointes aux sécrétions qui humectent encore le canal et constituent un excellent milieu de culture pour I microbes, créent chez leurs porteurs une susceptibilité toute spéciale qui leur permet de se réinfecter de microbes divers au moindre coït, même avec la femme la plus saine en apparence et à plus forte raison avec une femme atteinte de métrite, môme légère. Le premier résultat de cette infection est de déterminer un léger écoulement qui contient un nombre considérable de cellules épitbéliales criblées de microbes variés ; cet écoulement ne tarde pas à devenir blanchâtre puis franchement purulent, on y trouve alors de nombreux leucocytes et une espèce microbienne prédominante qui s'est presque entièrement substituée à ses compagnes.
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C'est à ce genre d'infections que nous donnons le nom d'infections secondaires tardives, elles sont facilemenn évitées par l'usage du condom et quelques soins d'asepsira du mëat.
COMPLICATIONS
Nous n'avons pas l'intention de passer en revue toutes les complications de la blennorrhagie ; nous diSsirons seulo-B ment attirer votre attention sur celles qui présentent unj intérêt pronostique spécial et sur celles qui sont encore petO connues aujourd'hui.
Parmi les complications de l'uréthrite antérieure, noud n'en retiendrons que deux qu'il vous faudra toujoi chercher : les rétrécissements et les ahcès péri-uréthrau^ et balaniques.
Le diagnostic du rétrécissement ne diffère pas de celuîB de l'uréthrite profonde, vous utiliserez pour le faire ieâM explorateurs à boule olivaire. Quant aux abcès péri-ur6-« thraux et balaniques, ils provieniient de l'abcédation desj glandes uréthrales, des glandes de Tyson et des crypte! qui avoisinent le méat chez les hypospades ; ils laissent kM leur suite de petits trajets fistuleux para-uréthraux sou-] vent difficiles à reconnaître mais dont l'intérêt est puis-^ sant, car ils peuvent contenir des gonocoques et réinfectel indéfiniment l'urèthre malgré tous les efforts du traite-j ment. Il vous suffira de les découvrir pour les exlirpef J ou les guérir avant de commencer le traitement uréthrala proprement dit. Dans le cas où ces trajets sont inaccessibles, T ce qui arrive quand ils sont borgnes internes ou quand leui deux orifices débouchent dans l'urèthre, on a affaire à desl uréthrites extrêmement rebelles et très difficiles à désin-^ fecter.
Parmi les complications de l'uréthrite postérieure nou84 rappelons rapidement la prostatite, lu prostatorrhée, la^ cystite et la pyélo-néphrite facilement reconnaissahles k-M leurs signes classiques; mais nous insisterons quelque peu '1
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laur les complications génitales dont nous devons à Fur- IbriDger une si bonne étude.
Une complication fréquente de l'uréthrite postérieure lest la colliculile ou gonQement inflammatoire du verumonlitanum. Cette affection, facile à constater à l'aide de Fenl^oscope, a pour effet de dilater les orifices des canaux éja- Iculateurs qui perdent leur tonicité et laissent échapper le Isperme à la moindre poussée des viscères abdominaux. l'Cette affection n'est autre que la spermatorrhée de miction ■ et de défécation que vous rencontrerez très fréquemment I chez les malades atteints de l'uréthrite postérieure.
Si le processus inflammatoire remonte le long; des ca- Inaux éjaculateurs, on peut observer des lésions localisées [' au trajet intraprostatique de ces canaux et, consécutivement 1 à ces lésions, leur oblitération complète. Les abcès de la prostate et les cautérisations galvaniques du vcrumontanum peuvent déterminer le même résultat. Si l'oblitération ne porte que sur un canal éjaculateur, l'autre canal continue à donner issue au sperme ; mais si les deux canaux sont bouchés, il en résulte uu aspermatisme total. Les canaux déférents peuvent également s'obstruer sous l'influence d'un processus bleunorrhagique localisé qui ne s'est pas étendu jusqu'à l'épididyme et apporter ainsi un obstacle plus ou moins complet à l'issue de la sécrétion testiculaire. Ces complications sont désignées sous le nom d'oligospermio et d'azoospermie. Le liquide de la vésicule séminale continue à s'écouler dans le canal, mais il ne contient que peu ou pasde spermatozoïdes. S'il existe en même temps de la sperraatorrliée on assiste 'au phénomène curieux de l'azoospermatorrhée qu'il importe de ne pas confondre avec la prostatorrhée.
Enfin, l'épididyme lui-même peut être envahi ; nous ne I parlerons pas de ce phénomène aujourd'hui bien connu. L De ce qui précède il résulte qu'un bleunorrhagique peut Ifort bien demeurer stérile, sans avoir jamais eu d'épididy- Imite, car nous venons de voir que Les lésions plus élevées
et souvent méconnues de l'appareil génital peuvent conduin à la stérilité. Furbrînger a même montré que l'uréthriti postérieure, à elle seule, sans aucune lésion de l'appareil génital, peut déterminer une variété de stérilité caraoi térisée par la nécrospermîe, c'est-à-dire par l'immobilité complète des spermatozoïdes éjaculés. D'après lui, spermatozoïde normalement immobile dans la vésicule s minale a besoin, pour acquérir sa mobilité, d'une sorte d^ coup de fouet qu'il éprouve au contact du liquide acid sécrété par la prostate. Si ce liquide, vicié par les sécrétion^ morbides de l'urèthre postérieur arrive à être alcalin, i devient impropre à vivifier le spermatozoïde, d'où la i crospermie. Ce fait, très intéressant, nous semble du l'eslq avoir besoin de confirmation.
Les quelques mots qui précèdent suffiront à vous failli comprendre qu'il est do toute nécessité d'examiner Ifl sperme de tout malade quia présenté des signes d'uréthriti postérieure, avant de lui permettre le mariage.
XCIENNETÉ DE l'urÉTHRI'I'E
L'ancienneté d'une uréthrite, le nombre des réinfectionfl blennorrhagiques qu'a subies le malade, présentent uoa grande importance au point de vue du traitement et dq pronostic. Une urétbrite est d'autant plus curable qu'elle est plus récente et que le malade a été infecté moins de foisj Plus une uréthrite est ancienne, plus il faut se méfier d^ son extension en profondeur et redouter le rétrécissemenfa
Il est en général facile de reconnaître une réinfectioq blennorrhagique d'une poussée subaigue survenant dans L cours d'une blennorrhagie non guérie, La réinfection bleui norrhagique est toujours précédée par une période d'incu-J bation de quelques jours; au contraire, les repoussées d'und blennorrhagie non guérie se produisent le lendemain mémd d'un excès ou d'un coït.
BLE^ÎiORRHAGI(JL■E.
ÎIAGNOSTIC DE LA GC^;RISON D VUE IRÉTRRITE BLENNOKRHAGIODE
L'étude que nous venons de faire nous donne la clé de ce diagnostic si embarrassant et que vous hésiterez souvent à porter en songeant que le malade attend votre décision pour se marier.
D'après Fin^er, on ne doit considérer une uréthrite blennorrhagique comme guérie et permettre le mariage à son porteur que quand celui-ci répond aux desiderata suivants :
1" Ne plus présenter de gonocoques, même après [a réaction provoquée par le nitrate d'argent ou le sublimé;
2° Ne plus présenter de leucocytes dans ses filaments;
3° Ne présenter aucune complication génitale ;
4° Être exempt de tout rétrécissement.
Ces lois sont très logiques, sauf peut-être la seconde, qu'il ne faut pas absolument prendre au pied de la lettre. En effet, nous observons depuis longtemps les sécrétions uréthrates d'hommes sains, indemnes de toute blennorrhagie ou même vierges, et nous rencontrons fréquemment chez eux, dans le tlocon muqueux transparent criblé de bulles d'air, que l'on retrouve le matin dans le premier jet de leur urine, des leucocytes assez nombreux englobés dans le mucus comme les cellules du cartilage dans leur gangue amorphe ; ces leucocytes deviennent plus nombreux à la suite des excès de table et de coït.
Il semble donc un peu sévère de demander à un ancien blennorrhagique de ne plus présenter de leucocytes, alors que les hommes sains ne s'en privent pas.
En réalité on peut arriver sous l'influence du traitement & faire disparaître totalement les leucocytes des filaments uréthraux d'un blennorrhagique, et c'est ce point qu'il faut atteindre; mais plus tard, une fois tout traitement terminé, il ne faut pas s'étonner de les voir reparaître en petit nombre dans les rares filaments muqueux très légers que l'on continue k observer pendant bien longtemps dans la
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première urine du matin des malades guéris de la bleiÉ norrhagie.
Sauf cette petite restriction, nous admettons pleinemei les lois précédentes posées par Finger ; mais nous nous p^ mettrons d'en ajouter une cinquième qui nous semble av(^ son importance et que nous formulerons ainsi :
5" Mettre en garde le malade guéri contre les réinfectioii'^ secondaires tardives, en le priant de prendre des précautions d'asepsie de son méat, tant qu'il conservera une sécrétion muqueuse exagérée et mi'me longtemps après que cetti sécrétion aura totalement disparu.
RÉSUMÉ
Examen d'un Llennorrhagique.
En général, le malade qui vient pour la première fois i la consultation urine avant d'entrer, ce qui rend son exa-1 men impossible ; vous profiterez de cette première] visitéj pour prendre l'observation du malade et vous le prière de revenir le lendemain sans avoir pissé ou, si cela e possible, vous hii donnerez une lame de verre, pour qu'il y" étale sa goutte matinale et vous lui demanderez d'apporter sa première urine du matin divisée en deux parties égales dans deux bouteilles; enfin vous lui conseillerez i jamais se présenter à la consultation sans avoir la vesaj pleine.
Le lendemain vous examinez la goutte et vous faites 1 preuve des deux verres. S'il n'y a pas de gonocoques, voiM faites une instillation de nitrate d'argent dans l'urfetl: antérieur et vous priez le malade de revenir le lendemain, pour que vous puissiez examiner le résultat de la réactioffl suppurative .
Un peu plus tard, s'il y a lieu, quand le premier jet à l'urine sera devenu clair et quand les gonocoques auront disparu sous l'influence du traitement, vous ferez l'uréthro-^ métrie de l'urèthre antérieur et plus tard encore rexameoi
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du sperme, s'il y a eu de l'uréthrlte postérieure : vous aurez ainsi acquis en quatre ou cinq séances toutes les données diagnostiques nécessaires sur la nature bactériologique, l'étendue en surface et en profondeur de l'uréthrite de votre malade.
Voici quelques-unes des nombreuses combinaisons que vous pourrez rencontrer :
Uréthrite à gonocoques, subaiguë, superficielle, simple, première infection blennorrhagique, datant de six mois.
Uréthrite actuellement sans microbes, chronique, antérieure profonde, deuxième infection blennorrhagique, datant d'un an et demi.
Uréthrite à microbes secondaires précoces, chronique, antérieure superficielle et postérieure profonde compliquée de spermatorrhée de défécation, première infection blennorrhagique, datant de quatre ans.
Uréthrite à gonocoques, latente, antérieure profonde et postérieure superficielle, compliquée d'un trajet fistuleux para-uréthrai, troisième infection blennorrhagique datant de deux ans.
Uréthrite à microbes secondaires tardifs, en voie de guéfrison, antérieure superficielle, deuxième infection blennorrhagique, datant de dix mois.
Ces formules sont peu gracieuses d'aspect, mais elles ont l'avantage, une fois établies, de conduire à une thérapeutique logique etefficace que nous allons maintenant étudier.
Le traitement de la blennorrhagie doit être avant tout basé sur un diagnostic exact et complet ; il faut éviter à tout prix do tomber dans ce singulier abus qui porte ta plupart des médecins à considérer comme une panacée le remède qui leur a réussi auprès d'un malade et à l'appliquer ensuite définitivement à tous les autres. La plupart des traitements proposés pour la thérapeutique de la blennorrhagie ont dû être publiés bien à la légère et d'après un nombre de cas bien restreint pour que leurs auteurs n'aient pas été conduits eux-mêmes h douter de leur efficacité.
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L'histoire de ces dtlTérents traitements est bien simple et " peut être résumée ainsi : un auteur essaye sur un malade un procédé qui par hasard convient à celui-ci, le résultat est bon et rapide ; aussitôt cet auteur croit avoir trouvé le traitement parfait de la blennorrhagie et ii le publie comme 1 procédé général de traitement de cette affection. C'est ainsi'] qu'ontété proposés successivement la plupart des produits d» la pharmacopée, sans compter les procédés mécaniques et! brutaux. Le vice de celte manière de faire consiste à gêné- 1 raliser un procédé bon dans un cas particulier à toute une I série de cas qui n'ont rien de'commun avec le premier. 11.1 suffit d'examiner de près quelques blennorrhagiques pour! se rendre compte des déboires multiples auxquels on s'expose, quand on veut de parti pris leur appliquer un procédé 1 unique do traitement.
L'étude diagnostique que nous venons de faire montre \ combien sont différentes à tous les points de vue les différentes phases de la blennorrhagie. Ces différenles phases j n'ont qu'un caractère commun : la goutte ; mais se baser sur J la simple constatation de ce signe pour traiter une blennorrhagie, c'est faire de l'aussi bonne pathologie que de ran- ' ger dans un même cadre et dans une même thérapeutique toutes les maladies pulmonaires dans lesquelles on crache. Nous espérons vous avoir fait comprendre que c'est obéir au plus vulgaire empirisme que de vouloir appliquer aux différentes périodes du processus blennorrhagique un traitement uuique et stéréotypé.
On nous objectera peut-être que nous exagérons en prochant à nos contemporains d'appliquer à la blennorrha- J gie un traitement unique. Cela est vrai, mais celte exagé-l ration est destinée k mienic faire saisir notre pensée; nousl savons parfaitement qu'il est classique d'appliquer une thé-) rapeutique différente à la chaudepisse suivant son degréJ d'acuité, suivant sa répartition, mais nous Irouvonsque les! données actuelles du diagnostic ne sont pas suffisamment 4 complètes ot qu'il faut pousser plus loin la précision du,]
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traitement, surtout au point de vue de la blennorrhagie chronique qu'on a le tort de considérer comme une entité morbide, alors qu'elle n'est que l'expression d'affections uréthralas les plus diverses. Les traitements proposés sont multiples, trop multiples même, personne n'hésite à passer de l'un à l'autre, quand le premier n'a pas réussi; mais le pur hasard préside au choix du second, et le malade n'en bénéficie pas, loin de là. Soit que l'on pousse avec acharnement un traitement unique, soit que l'on essaye successivement sur un malade toutes les formules de la pharmacopée antjhlonnorrhagique, on arrive à créer des désordres médicamenteux tels qu'ils masquent les symptômes de l'affection primitive et que, sans s'en apercevoir, on finit par traiter le malade des effets de son traitement.
Le but que nous poursuivons est avant tout de vous apprendre 'à ne pas nuire à vos malades, et à les traiter sans tâtonnements, en obtenant des procédés employés tout leur effet utile sans leur laisser le temps d'accumuler leurs effets nuisibles. Pour arriver à ce résultat, il suffit do choisir parmi tous les procédés proposés pour le traitement de la blennorrhagie ceux qui conviennent aux différentes formes do cette affection et d'appliquer à chacune d'elfes la méthode qui lui convient logiquement.
Depuis longtemps M. le professeur Guyon s'est appliqué à préciser les diiférentcs indications auxquelles on doit obéir pour mener à bien le traitement d'une blennorrhagie, nousallons vous rappeler les résultats auxquels il est arrivé en y ajoutant ceux que nous a permis d'obtenir l'analyse hislo-bactérioiogique des sécrétions urétli raies.
Avant d'entreprendre cette étude, permettez-moi de vous faire quelques recommandations préliminaires sur la manière de traiter une blennorrhagie.
1" Quant l'urèthre antérieur est infecté et l'ur&thre postérieur sain, il faut éviter à tout prix de repousser dans l'urfethre postérieur les microbes contenus dans l'urèthre antérieur.
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2° L'action thérapeutique doit porter sur toutes les par*S tîes malades simultanément, une désinfection partiellel étant plutôt nuisible qu'utile h cause de la réaction qu'e détermine, réaction favorable au développement des microbes épargnés. Si l'on ne soigne que l'urfethre antérieur I d'un malade atteint d'une urélhrite postérieure, on lui fait I beaucoup plus de mal que de bien; si l'on ne désinfecte 1 que partiellement l'urèthre antérieur d'un malade atteint •] d'une uréthrite antérieure, on ne peut s'attendre qu'à une 1 recrudescence de l'affection.
3° Quand l'urfethre présente une inQammation tant soit] peu aiguS, ce qui se manifeste par un trouble marqué de 1 l'urine, ne disparaissant ni par la chaleur ni par l'additioa 1 d'acide acétique, il faut s'abstenir d'introduire dans cet urè- | thre aucun instrument solide. Cette manœuvre ne servirait j à rien et pourrait blesser inutilement la muqueuse. On n'introduira donc ces instruments solides, explorateurs, endos* copes,bougiesdiIatatrices,que quand le premier verre d'urine j sera devenu clair sous l'influence d'un premier traitement.
4° Quand un malade présente des gonocoques dans son J urèthre, il faut avant tout le débarrasser de ces gonocoques ] et ne songer qu'après aux autres interventions thérapeuti- j ques, telles que l'endoscopie uréthrale, le cathétérisme explorateur, la dilatation. Cette règle, qui s'applique principalement au gonocoque, est également vraie pour les autres 1 microbes, si bien que nous considérons comme prudent , d'attendre que l'urfethre soit stérilisé, ce qui s'obtient as facilement, en général, pour y introduire un instrument ' quelconque.
5° Si le malade présente une uréthrite compliquée, il 1 faut guérir la complication avant de guérir l'uréthrite,
6" Il faut savoir reconnaître la réaction provoquée par le traitement de l'écoulement déterminé par l'allection ellemême, et ne pas poursuivre indéfiniment cette réaction par j des cautérisations répétées |qui l'entretiennent. Cette rè{ conduit à interrompre de temps à autre le traitement pour 1
BLESNORRHAGIQUE,
laisser l'urëthre se reposer et juger des résultais pri5cédemmeat obtenus.
7" Il faut savoir reconuattre si un malade est suffisamment bien guéri pour ne plus avoir besoin de traitement actif, ou s'il a encore besoin d'être traité pour éviter les rechutes.
8" Il faut savoir prémunir le malade guéri des réinfections diverses auxquelles l'expose encore pendant longtemps sa réceptivité particulière.
Nous vous engageons vivement à vous conformer à ces recommandations, qui nous semblent très importantes pour mener à bien le traitement de la blennorrhagie, dont nous allons maiolcnant entreprendre l'étude.
ANALYSE DES PROCÉDÉS THÉRAPEUTIQUES
n nous semble utile de vous exposer en quelques mots les différents procédés thérapeutiques auxquels vous devrez avoir recours ; notre analyse ultérieure du traitement de la blennorrhagie en deviendra plus simple,
Les procédés thérapeutiques que nous retenons parmi les nombreuses méthodes proposées sont les suivants : les injections de l'urîjthre antérieur faites par le malade luimême, les lavages de l'urèlhre antérieur, les lavages des deux urfelhres, les iostillations, les cautérisations endoscopiques, la dilatation.
IIE L'UIIÈTIIIIK ANTÉRIKUK
Ces injections sont faites par le malade lui-même à l'aide d'une petite seringue dite uréthrale. Ce procédé est excellent, quand il est prudemment employé, il peut devenir trôs nuisible quand il n'est pas surveillé.
Les seringues du commerce contiennent de A à 10 centimètres cubes, or, les urfethres ont une capacité très variable chez les différents individus, ils varient même de capacité
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chezunioème individu, suivantle gonOeraentde laparoiuréthrale. C'est ainsi quun urelhre très œdématié peut ne contenir que 2 centimètres cubes; en moyenne, les urèthres ] antérieurs malades contiennent de 3à 5 centimètres cubes. Si le malade n'est pas prévenu, il peut acheter une seringue dont la capacité dépasse de beaucoup celle de son I Tirèthre, et repousser ainsi la solution dans son urètbre | postérieur, au risque d'infecter ccUii-ci par le refoule- | ment en arrière des microbes contenus dans l'urèthre J antérieur, M. le prol'csseur Guyon a parfaitement compris I cet inconvénient des seringues du commerce, et il a bien I
recommandé de n'injecter que la moitié de la seringue à la 1 fois, nous proposons an procéda encore plus précis qui.l évitera, nous l'espérons, tout accident imputable à l'usage 1 de ces seringues. Nous avons fait construire une ringue qui n'est, du reste, qu'une modification d'un • modèle allemand déjà connu. Cette seringue, représentée fig. 2, est contenue dans un manchon de verre sur la monture duquel elle se visse. Elle peut donc la plonger indéfiniment dans l'eau boriquée ou dans la solution à injecter, que l'on peut ainsi emporter commodément avec soi. Son | bec est conique et se fixe exactement au méat qu'il doit I obturer complètement, ce qui est très difficile à réaliser 1 avec le bec allongé des seringues françaises. Enfin, le corps I de la seringue est gradué en centimètres cubes, ce qui I permet de dire exactement au malade la quantité de liquide I qu'il peut injecter dans son urètbre.
Pour mesurer la capacité de l'urfethre du patient, on % remplît l'urèthre antérieur en fixant solidement au méat 1
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la canule du siphon injecleur suffisamment peu élevé pour ne pas forcer le sphincter membraneux. Une fois l'urfethre antérieur distendu, on relire la canule en fermant le méat, et l'on vide ensuite l'urèthre par expression dans une éprouvetto graduée eu centimètres cubes. Cette mensuration n'est pas absolument précise, mais elle suffit parfaitement pour le but que nous nous proposons.
Cette mensuration doit, dans certains cas, être répétée au bout de quelques jours de traitement, car la capacité de l'urèthre augmente rapidement à mesure que diminue le gonflement des parois nréthrales.
Les injections de l'urèthre antérieur doivent être faites une ou deux fois par jour, quelquefois même trois et quatre fois par jour ; le malade urine d'abord, pnis il se fait une première injection qu'il ne garde pas, et une seconde injection qu'il garde pendant une k deux minutes, quelquefois plus (Gujon).
Il no faut pas cesser brusquement les injections, mais les diminuer progressivement comme doses et comme nombre,
2" ■ — LAVAGES DE l'vRÈTHUE ASTÉRIEUK
Si vous désirez avoir une action) plus intense et plus complète sur la muqueuse de l'urèthre antérieur, il faut avoir recours au lavage de cet organe.
Veus ferez ce lavage avec un siphon quelconque, muni d'une canule de verre à bout conique. Il suffit que ce siphon soit élevé de 0'°,50 au-dessus du méat du malade. Il est rare qu'avec cette pression on puisse pénétrer dans l'urèthre postérieur; du reste, avec un peu d'habitude, on se rend parfaitement compte du moment où l'urèthre est rempli, et l'on évite ainsi le forcement du sphincter membraneux. Pour faire le lavage, on fait uriner le malade, pois on introduit la canule dans le méat et on l'y force. Dès que l'urèthre est plein, on la retire de quelques millimètres
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pour pcrznctlre à l'urèthre de se vider, et ainsi de s Il est bon do pincer entre le pouce et l'index le tube deï caoutchouc, au-dessus de la canule, pendant que l'urèthrtq se vide, et d'évacuer de temps en temps, par pression avec] la main, le liquide qui stagne dans l'urèttire périnéal et qu: a une tendance à ne se renouveler qu'incomplf^tement.ll Dans certains cas d'infections récentes de l'urèlhre antérieur, il est bon de ne le laver que progressivement d'avanO eu arrière, en comprimant Vurèthre d'abord à l'angle pénioscrotal, ensuite en arrière du scrotum, pour éviter den repousser dans le bulbe les microbes contenus dans Tm-è-j thre pénien. Souvent ces lavages partiels de l'urfethre anté-] rieur suTlisent parfaitement à sa désinfection. La quantité! de liquide que l'on doit utiliser pour le lavage varie dofl SOO centimètres cubes à 1 litre.
Le lavage des deux urj^thres n'est possible qu'à la condition de faire pénétrer dans la vessie le liquide utilisé. Tous les procédés proposés pour limiter le lavage à l'urèthre sans pénétration du liquide dans la vessie sont illusoires, et il est inutile d'en chercher d'autres, vu que cette pénétration est plutôt avantageuse que nuisible.
Le lavage des deux urôthres peut être fait avec ou sans sonde ; étudions successivement ces deux procédés.
Le lavage des deux urèthrea k la sonde no doit être fait d'après les règles admises plus haut que dans les cas où l'înilammatlon urélhrale est peu intense. On peut le pratiquer avec n'importe quelle sonde ; néanmoins, îl nous semble préférable d'utiliser une sonde percée du bout pour obtenir uu écoulement plus régulier du liquide. Nous avons fait construire par M. Vergne une sonde de ce genre qui nous semble très pratique pour exécuter cette variété de lavages.
Cette sonde est introduite jusque dans la vessie, ce dont
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^^8*aperçoît à l'écoulement de l'urine, puis on la retire jusqu'à ce que son bec arrive dans la portion membraneuse et l'on injecte. Le liquide buif^ne l'urMhre postérieur et pénètre dans la vessie. Quand le malade a envie d'uriner, on repousse la sondo jusque dans la vessie pour la vider, puis on recommence l'opération précédente jusqu'à la fin du lavage. La dernifre portion de liquide injectée est laissée dans la vessie. Cela fait, on retire la sonde, de manifsre à amener son bec au niveau du bulbe et on injecte de nou-
1 veau. Le liquide revient par le méat en lavant largement
f l'urèthre antérieur.
On retire ensuite la sonde et on engage le malade à expulser le liquide que l'on a laissé dans la vessie. Pendant qu'il urine, on comprime ot on relâche allernativement les lèvres du méat, pour que le liquide gonfle l'urèthre et pénètre dans tous ses replis. Ce dernier lavage est extrêmement eflicaee.
Ce lavage à la sonde des deux urèlhres est pratiqué depuis très longtemps, il a été recommandé par Mercier, par Diday, par M. Guyon ; plus récemment par Fiager, par Philipson. C'est un bon procédé, mais le suivant nous semble encore préférable.
Le lavage sans sonde des deux urèlhres utilisé par Cloquet, par Mallez, par ZeissI, par Vandenabeele, et par d'autres consiste à utiliser la pression atmosphérique pour taire franchir au liquide du lavage le sphincter membraneux. Il suffit, pour obtenir ce résulfat, d élever le siphon à une hauteur qui varie entre -1 mètre et 1",30. On commence par faire uriner le malade, puis on lave soigneusement l'urèthre antérieur et on fixe solidement la canule au méat de manière à empêcher tout retour du liquide. Si ce liquide tic pénètre pas, on fait exécuter au malade quelques mouvements analogues à ceux qui se produisent pendant l'éjaculation ou pendant le coup de piston, on lui
k conseille de respirer largement, et d'oublier un instant son urèthre. En général, dans ces conditions, le liquide pénètre
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facilement dans la vessie avec une hauteur de 1 mètre d'élévation; s'il ne pénètre pas, on donne au siphon une hauteur i de i'",30 et la pénétration a lieu. Quelquefois, pondant lei premières séances, le résultat est obtenuavecassez de peine, | mais il est rare qu'à la troisième on ne l'obtienne avec la 1 plus grande facilité. Dans les cas rebelles, on peut cocaïnH" J l'urèthre, et obtenir ainsi une pénétration très facile àoM liquide; mais cette intervention préliminaire peut, dans 1^^ plupart des cas, être évitée.
Quand la vessie est remplie, on fait uriner le malade enJ lui serrant le méat et le relâchant de temps en temps pour j assurer un meilleur contact du liquide employé avec tousj les points de la muqueuse.
4° INSTILLATIONS
Les instillations proposées par M. le professeur Guyon.l sont destinées à introduire dans l'urèthre une petite quaa-
Fig. 3. — Instillateuf d'Ultiii
tité d'une solution forte pour modifier activement la ma* queuse malade. Elles ne doivent être employées que quandl les lésions sont localisées ; il faut, par conséquent, les évite pendantles périodes tant soitpcu aiguës do la blennorrhagiej il faut les réserver pour les périodes torpides ou latenteBa pendant lesquelles l'urine est claire, mais chargée de fil«S ments purulents.
Elles seront exécutées d'apri^s les procédés classique^ trop connus pour qu'il soit utile de les rappeler, avec l'ap pareil à instillations de M. le professeur Guyon.
^^K Nous conseillerons aux médecins qui habitent en pvo-
^^KTincc ou à l'étranger ot qui peuvent avoir quelque peine
^^P à reuouveler leurs sondes à instillation^^ et à les aseptiser,
d'utiliser l'inslillateur d'Ultzmann (fig. 3} qui a le grand
avantage d'être entièrement métallique, par conséquent
facile à stériliser et durable.
tS° — CAUTÉRISATIOS ENDOSCOPIQUES Nous avons suffisamment insisté sur le manuel opératoire de ces cauti^riaations dans un article précédent (1) pour ne pas avoir besoin d'y revenir ici.
La dilatation de l'urMhre est également classique, elle doit être faite avec les Béniqués en ayant soin de ne faire pénétrer le bec do la bougie que jusqu'à l'entrée de l'urèthre postérieur. Aller plus loin serait lolalement inutile puisqu'on ne cherche à agir- que sur l'urfethre antérieur, et pourrait constituer un danger d'infection pour l'urfethre postérieur. Si le méat est trop étroit pour laisser passer les bougies de fort calibre, on le sectionne, mais cette section ne doit pas chercher à dépasser les limites de dilatabilité d'un méat normal ; M. le professeur Guyon n'admet p sections énormes qui fendent eu deux le gland et qui ont été proposées par Otis, suivi dans cette voie par Burckbardt et Rehquet; nous sommes pleinement de son avis à cet égard, l'étroitesse normale du méat n'est pas sans utilité, surtout au point do vue de la propulsion du sperme, et il n'est pas indifférent de la supprimer.
Néanmoins, un méat même normalement tr^s large, même dilaté par une section moyenne, ne peut qu'à grand'peine laisser passer les plus grosses bougies Béniqué, on
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^H peut s'estimer heureux quand on arrive au n° 60. Or, nous
^H avons vu précédemment que les parties profondes de
^H l'urMhre antérieur ont un calibre beau-
^H ^99 coup plus considérable et atteignentfa-
^H f^Bfc cilement les n°' 40 et 4S Charrière. qui
^H ^^B^'^ correspondraient à des Béniqués 80 et
^H U^SpCin 90. Si l'on veut rétablir complètement
^^m %^Hn"^ '^ canal de l'urèlhre et le faire revenir
^^L ^^ ^wT intégralement à ses dimensions pre-
^^^^^H. ^B W mièrcs, ce qui est la meilleure garantie
^^^^^^B contre le retour du rétrécissement et,
^^^^^^H comme nous le verrons, le seul traîte-
^^^^^^^k ment possible de l'uréthrile sous-mu-
^^^^^^^^V queuse qui précède lo rétrécissement
^^^^^^d* conPirmé, il faut avoir recours à un
^ autre instrument capable de se dilater
^^H largement dans la portion périnéale de
^^M l'urèthre, tout en restant plus étroit
^^M dans la portion pénienne. Cet instru-
^^M ment a été réalisé par Otis et modiHé
^^Ê d'une manière très heureuse par Oher-
^H laader. Nous reproduisons dans la fi-J
^H gure 4 un des dilatateurs d'Uberlander.l
^^ Il se compose do deux tiges métalliques '
dont l'écartement se marque en numéros Charrière sur un cadran supporté par lo manche de l'instrument. Pour^ l'utiliser, on l'enforme dans une j de caoutchouc stérile représentée fig. i'^ ce qui dispense dole stériliser lui-même et évite te pincement de la muqueuse. On l'ouvre jusqu'à ce que le malade éprouve une sensation de tension désagréable et on leJ laisse en place pendant 5 à 10 minutes. Les séances sont! répétées deux fois par semaine, et, à chacune d'elles, oal gagne un numéro Charrière ou même un demi-numéro seu'-J
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lement, si la dilatation est douloureuse. (Juand on est arrivé au calibre que l'on suppose être le calibre normal de l'urèthre traité, ce dont on se rend assez facilement compte par l'uréthromélrie des 'parties saines, et par les sensations I éprouvées par le malade, on cesse la dilatation. Il est utile iséder deux instruments de tailles différentes, le prelier pour les urèthres longs, le second pour les urèthres «lus courts.
TRAITEMENT IKTERSE ET GÉNÉRAL
Nous utilisons fort peu le traitement interne, et nous lui Bdonnons toujours un rôle très secondaire dans le traitement ■ de la blenuorrhagia. Dans quelques cas que nous citerons l^lus loin, nous donnons quelques capsules de santal, mais 8 cas sont rares. Nous proscrivons totalement l'usage du Jhicarbonate de soude et des eaux minérales qui ne servent ■qu'à déterminer la précipitation des sels dans l'urine, ren- Edent les examens difficiles, irritent l'urèthre en le semant fde cristaux salins et peut-Stre facilitent l'infection vésieale en alcalinisant l'urine.
Nous insistons au contraire beaucoup sur le traitement général, qui présente une importance prépondérante dans le traitement de la blennorrhagie. et nous continuons pendant toute la durée de notre traitement le traitement dit antiphlogiatique, tout en le rendant moins sévfere que celui Lqui est ordinairement prescrit pendant la période aiguë de rla chaudepisse.
Nous recommandons à nos malades de Jprendre des bains (fréquents, de boire quelques tasses de tisanes émollientes, fde s'abstenir de bière, de café, de vin pur, de mets épicés, et surtout de coït. Ces recommandations deviennent de moins en moins sévères à mesure que l'état local s'améliore, sauf au point de vue de la bière et |du coït, que nous ne
Eittons que quand la guérison nous semble complète. ;ore exigeons-nous de nos malades que les premiers
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coïts soient exécutés sous l'égide d'un condom et avec dee soins extrômes d'asepsie consécutive.
Ces notions préliminaires étant établies, nous pouvonsl aborder maintenant l'étude du traitement rationnel de la* blonnorrhagie. Ce traitement que nous proposons aujourd'hui est basé sur de longues et patientes recherches faites sur un très grand nombre do malades de la policlinique de J l'hôpital Necker et sur les malades de notre consultations particulière. L'espace qui nous est réservé est trop restreint! pour que nous puissions donner môme un résumé de ûofl^ observations. Nous ne pourrons qu'esquisser ici les con-J clusions auxquelles elles nous ont conduit, nous réservants de Caire bientôt sur ce sujet un travail plus complet.
THAITEMENT liE LA B I.ESN IIHHAGIE
Pour arriver à vous résumer en quelques mots ce trat4 tement assez complexe, nous prendrons successivemeafl les principales variétés de cette affection en étudiant It^ thérapeutique qui convient à chacune d'elles.
D'après les notions que nous avons précédemment acquises, il devient évident que le traitement de la blennor-J rhagio doit être avant tout étiologique ; quels que soient le; symptômes présentés, il faut remonter à leurs causes < s'attaquer directement à elles. Cette manière de voir nouai conduit à attribuer beaucoup moins d'importance qu'on ne*l l'a fait jusqu'à co jour à l'ancienne classification de la blennorrhagie en aiguë et chronique. Cette classification, basée uniquement sur les caractères extérieurs de la maladie, ne repose sur aucune base étiologique sérieuse et ne con-i duit à aucune notion utile pour le traitement de c tion; nous verrons, en effet, bientôt que le traitement de la'l bleimorrhagie dite chronique ne diffère en rien du traitement de la blennorrhagie dite aigui\, à condition qu'elle ne présente pas de complications, auquel cas naturellement | ces complications méritent un traitement spécial
ORRHAGIQUE.
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Abandonnons donc l'ancienne classification de la blenlorrhagie en blennorrhagie aiguë et chronique, et classons lu contraire ses phases d'après les données étiologiques que nous avons appris à connaître.
Ainsi envisagée, la blennorrhagie comprend trois périodes :
i° La période de l'invasion gonococcique;
La période aseptique correspondant aux lésions ana-
miques, qui subsistent après la disparition des infections uréthrales;
3° La période des infections secondaires.
Chacune de ses phases a son autonomie et mérite un traitement spécial :
Tant qu'un malade porte des gonocoques dans son urfethre, c'est tout d'abord à ces parasites qu'il faut s'attaquer; que la blennorrhagie soit aiguP, chronique ou latente, tant que le gonocoque persiste, il faut lo poursuivre, où qu'il soit. Tel doit être le but du traitement de la phase gonococcique.
Quand le gonocoque a disparu, nous savons que les lésions anatomiques qu'il a déterminées persistent encore pendant longtemps, entretenues ou même exagérées par l'état constitutionnel du sujet (lymphatisme ou arthritisme) ou par les irritations chimiques et mécaniques produites par les excès alimentaires ou vénériens. Cette phase, caractérisée par un écoulement muqueux, muco-purulent ou
lème purulent, peut présenter un état d'acuité des plus 'ariables, mais elle conserve toujours son caractère primorkl d'asepsie. Comme la phase précédente, cette phase
leptique mérite son traitement spécial.
A la suite de cette phase aseptique en cas d'infections recondaires tardives, ou immédiatement après la phase
inococcique en cas d'infections secondaires précoces l'u-
thre est, nous l'avons vu, fréquemment envahi par des
icrobes secondaires dont le plus fréquent semble être le
ili-bacille. Ces microbes proviennent de l'organisme lui-
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même ou de l'extérieur (infections secondaires eudogèni ou exogènes), il faut les poursuivre avec autant d' que le gonocoque et, une fois l'urèthre débarrassé do ci parasites, il faut le mettre en garde contre leur retour sera le but que devra se proposer le traitement des inf( Uons secondaires de la biennorrhagie.
Etudions donc successivement le traitement rationnel' applicable à chacune de ces trois phases.
Un semblable traitement ne peut être évidemment fait qu'en s'appuyant sur des examens histoiogîques répétés; il nous semble, en effet, absolument illusoire de cherchi à guérir une biennorrhagie sans le secours du microscope,
NOCOCCIQUE
Bien que cette phase soit justiciable d'un traitement] unique et toujours semblable, elle exige néanmoins desi procédés différents suivant son état d'acuité.
A. Dèliut de la phase i/o?iococciçtie.
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Les premiers symptômes de l'urétbrite blennorrhagique se manifestent en général cinq jours après le coït infectant, quelquefois un peu plus tard; mais, dans bien des cas, le malade ne s'aperi;oit pas immédiatement de son écoulement, et il est bien difficile d'établir exactement l'heure de la première goutte. Du reste, cette constatation nous semble indifférente. Il nous parait impossible de fixer uue limite dans laquelle le traitement abortif est possible et d'affirmer par exemple qu'on ne doit le tenter que dans les 12, les 24 ou les 48 premières heures après l'apparition de la première goutte. Cette distinction est illusoire; bien des malades no s'aperçoivent de leur écoulement que 24 heures après son début, et d'autre part telle biennorrhagie est
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leouvent plus active après 12 heures d'écoulement que telle Ktutre après 48. C'est au médecin à apprécier, d'après l'état î l'urfethre, si le traitement aborlif est ou non possible; * pour nous, il faut toujours le tenter avant la période phlegmoneuse. Tant que les parois uréthrales ne sont pas tuméfiées jusqu'au bulbe, tant que le méat n'est pas en ectropion, tant que l'écoulement n'est pas extrêmement abondant, il faut essayer de faire avorter la bleiinorrliagie, quel que soit son âge.
Ceci étant établi, passons au choix de notre procédé abortif. Nous ne parlerons pas des procédés d'abortîon parlescautérisatious endoscopiques etparl'écouvillonnage de l'urèthre, qui ne nous semblent pas appelés à un grand avenir, mais nous insisterons sur trois autres méthodes abortîves qui sont connues depuis longtemps, mais qui ont subi des fortunes diverses : le procédé d'abortion par le nitrate d'argent à doses fortes, le procédé d'abortion par les I solutions antiseptiques à doses faibles et le procédé d'abortion par le permanganate de potasse.
De ces trois méthodes, les deux premières sont les moins BÛres, et pourtant ce sont elles qui sont devenues classiques; nous allons cherclier k réhabiliter la troisième, qui nous semble présenter des avantages considérables, surtout quand on l'applique d'après la méthode rigoureuse gue de nombreu.^ tâtonnements nous ont permis de formuler.
L'ancien traitement abortif par le nitrate d'argent à fortes doses attribué à Debeney, admis par Hicord, Diday, Mauriac, Pousson, ïhiéry, consiste à attaquer la portion envahie de l'urèthre par une ou plusieurs injections ou instillations de nitrate d'argent en solution variant de 1/30 à 1/100- A la suite de la première séance, il se produit ausr sitôt une réaction purulente intense qui doit disparaître I rapidement si le traitement a réussi et qui, au contraire, Y se perpétue si le traitement a échoué; en cas d'échec, ou Ifaitune seconde tentative, peut-être d'autres encore, jusqu'à
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ce que l'hyperacuité de l'uréthrite rende manifestemeni' illusoire toute tentative d'abortion.
L'oEficacité de ce traitement est réelle et nous sommes loin de la nier {il n'aurait évidemment pas vécu si longtemps s'ilétait absolument mauvais), mais malheureusement elle n'est pas constante. M. le Docteur Pousson, qui l'a utilisé un assez grand nombre de fois, a bien voulu nous communiquer le résultat de sa statistique qui ne dénote qu'un succès sur quatre, ce qui est peu, surtout si Ton tient compte des souffrances considérables que l'on a ainsi iou* tîlemcnt infligées aux trois patients malheureux.
La cause de ces fréquents insuccès noussembleètre la suivante : les gonocoques au début de lableunorrhagie enva-^ hissentune portionpius ou moins étendue de l'urèthre antérieur, ils sont superficiels évidemment, mais ils peuvent être logés dans les plis, dans les cryptes de la muqueuse ; on peut évidemment tous les atteindre par une injection antiseptique; mais ou ne peut être sûr de ce résultat, le fond des plis peut rester à l'abri de la cautérisation, un certûn nombre de gonocoques peut y échapper à l'action mîcrobicide du nitrate d'argent, quelle que soit sa puissance. Que cherche-t-on en utilisant des doses si considérables nitrate, alors que Ton sait parfaitement qu'il est antiseptique à une dose beaucoup plus faible? C'est à décaper la muqueuse de ses couches épithéliales superlicielles et à entraîner avec elles les microbes qui les habitent; mais ce décapage, s'il peut réussir, peut aussi bien rester incomplet, et c'est ce qui arrive trois fois sur quatre. Dans ces ca9 malheureux, les gonocoques épargnés trouvent un excellent milieu de culture dans le pus provoqué parla réaction de l'injection, et se développent avec une intensité nouvelle. Il nous semble bien illusoire de songer à lutter contre eux par une seconde ou une troisième séances qui deviennent horriblement douloureuses pour le malade, pour l'intégrité ultérieure de sa muqueuse et qui, encore moins que la première, sont capables d'atteindre effi-
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sacement tous les gonocoques contenus dans le canal. La constatation de ces insuccès de l'ancien traitement I abortif de la blennorrhagie devait évidemment conduire f les chirurgiens à d'autres tentatives. La première qui se ! présentait à l'idée était de remplacer les injections de nitrate d'argent à doses fortes par de larges lavages faits avec différents antiseptiques employés à doses faibles et répétés plus fréquemment; c'est ainsi qu'ont été employés successivement le nitrate d'argent, le sublimé, le salicylate de I mercure. Nous admettons parfaitement ces essais et nous les trouvons très logiques; en fait, nous acceptons ' qu'ils puissent réussir s'ils arrivent, grâce à leur action puissamment antiseptique, à stériliser absolument la 1 muqueuse des microbes qu'elle contient; mais malheureu- I sèment ce n'est pas toujours ce qui se passe : dans bien des cas que nous avons eu l'occasion d'observer, même après répétés toutes les cinq beures de sublimé à I 1/SOOO, nous avons vu les gonocoques repulluler avec énergie entre chaque lavage et remporter finalement la victoire. Nous avons vu des traitements abortifs essayés à la dose formidable de 1/700 de sublimé échouer misérablement. A quoi tiennent ces insuccès? A la même cause qui produit ceux de la méthode abortive par le nitrate ' d'argent à doses fortes. Ces antiseptiques n'atteignent pas I tous les gonocoques et ils déterminent une réaction suppu- I rative favorable aux gonocoques épargnés qui repullulent I entre tes lavages et rendent inutiles ces efforts successifs I de désinfection forcément limités par l'irritation urétlirale I qui va toujours croissant.
En est-il de même des larges lavages au permanga-
I nate de potasse à doses faibles? Eh bien! non, et nous
I croyons avoir aujourd'hui définitivement établi que c'est
k cette substance que doit Sire désormais demandée
l'abortion de la chaudepisse. Nous ne sommes évidemment
pas le premier à l'avoir utilisée ; depuis bien longtemps elle
I est renommée pour son effet rapide dans les périodes aiguës
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et subaiguës de la blcnnorrhagie. Paquet, de Lille, a mêmâ^ cité des véritables cas d'abortiou obtenus grâce à elle, maîsfl jusqu'à présent son emploi méthodique comme procédâ.l abortif a'était pas connu. Nous revendiquons le mérite defl cette innovation, d'autant plus que le traitement abortifl par le permanganate n'est pas absolument simple ; s'il n'est 1 pas couduit suivant certaines règles que des longs tâton-f nement ont seuls pu nous permettre d'établir, il échouol misérablement comme les autres procédés antiseptiquesa cités plus haut, tandis qu'au contraire, si ces règles sontfl exactement suivies, nous croyons pouvoir affirmer qu'aucune blennorrhagie prise au début ne peut résister à c procédé d'abortion.
Le mode d'action du permanganate de potasse sur IttI muqueuse uréthrale est en effet tout spécial. Outre soal action antiseptique incontestable quoique inférieure à celle! des antiseptiques précédemment cités, il possède la propriété de déterminer par son contact avec la muqueuse de l'urfethre une réaction séreuse relativement abondante. Loin de déterminer une réaction purulente comme le nitrate d'argent, et les différents sels de mercure, l'injection de permanganate de potasse à la dose de 1/4000 â 1/1000 est suivie d'un écoulement séreux transparent qui tient en suspension un nombre tri!is restreint d'éléments anatomiques et qu'il est facile d'entretenir pendant plusieurs jours par la répétition des injections.
La muqueuse uréthrale elle-même s'œdématie sous cette influence comme si cette réaction séreuse se produisait également dans sa profondeur.
Cet abondant écoulement de sérosité doit évidemment balayer les microbes qui ont pénétré dans les plis et les glandes de l'urèthre; mais n'agil-il pas autrement? J'avoue qu'en considérant cet écoulement si différent do la sécrétion habituelle de la blennorrhagie, je ne puis me défendre de supposer qu'il se produit là un changement si profond du milieu de culture qu'il devient absolument impropre au
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[ développeraeut dos gonocoques épargnés par l'action anlihseplique des lavages.
I L'élude microbiologique des sécrétions desmaladeslraités 1 d'après celte mélhode semble confirmer cette hypolhfese. |. En effel, dans tous les cas que j'ai observés et sur lesquels [ j'avais netlemeut constaté la présence an gonocoque avant L de commencer le traitement, ce qui est indispensable en l'inalière de traitement aboi'tif. j'ai pu constater qu'un sen! * lavage au permanganate faisait disparaître totalement le gonocoque de l'écoulement nréthral pendant tout le temps que durait la réaction séreuse caractéristique de celte substance. Deux heures après le premier lavage il est impossible de retrouver aucun gonocoque dans le minime écoulement séreux que l'on peut constater alors. Dans le cas où j'ai trop espacé les lavages, j'ai vu l'écoulement devenir d'abord muqueux, puis opalin, et j'y ai retrouvé quelques gonocoques déformés se divisant avec peine, comme le ^dénonçait la forme en huit de chiffre de chacun des élé- Baents du diplocoque. Si on espace encore plus les lavages i ou les interrompt, l'écoulement devient franchement ^^rulent et les gonocoques reprennent leur forme caractéristique et réapparaissent en grand nombre. Tant que l'on ne peut retrouver dans l'écoulement que quelques rares gonocoques, ce qui correspond à une sécrétion mura-purulente relativement minime, il est encore temps de rattraper le temps perdu et de poursuivi-e efficacement le traitement abortif par des lavages plus rapprochés ; mais si on se laisse déborder au point de laisser reparaître lo gonocoque en grand nombre dans un écoulement purulent abondant, il est illusoire de poursuivre le traitement abortif, car la muqueuse uréthralo ne pourrait plus supporter les lavages répétés nécessités par cet étal; on arriverait bientôt à un tel œdème de la muqueuse souvent accompagné d'hémorrhagies qu'on serait bientôt forcé d'abandonner tout trai-
Itement local. J'ai rencontré dans le cours de mes essais thérapeutiques tous ces contretemps. Mes lavages ont été
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d'abord trop rapprochés et trop élevés comme doses, ce qui m'a exposé h des œdèmes considérables du méat et à d< hémorrhagies uréthrales; puis ils ont été trop espacés e) trop faibles, ce qui a permis aux gonocoques de prendre d( l'avance sur moi et de rendre impuissantes mes tentative! d'abortion ; enfin je me suis arrôté à un juste milieu qui ne! m'a pas encore trompé toutes les fois que je l'ai appliqtii sévèrement et sans expérimentation nouvelle.
Ma statistique comprend donc plusieurs échecs dus à m* tentatives elles-mêmes; je croîs logique de m'abstenïr de publier encore ces essais thérapeutiques qui auraient l'inconvénient d'assombrir injustement le pronostic de cette méthode. Il me semble scientifique de faire partir l'étude statistique du traitement ahortif que je propose du moment où j'ai pu établir défmitivement la hase de ce traitement. Or, jusqu'à ce jour, je n'ai encore appliqué ce traitement théorique qu'à cinq malades qui ont du reste tous les cinq guéri d'une façon si identique que j'ose espérer continuer dorénavant cette série heureuse. L'avenir prouvera si jeij m'abuse.
Voici, après bien des tâtonnements, le mode opératoira que je crois pouvoir conseiller comme à peu près déiînitif,
Après avoir constaté sur mon malade une uréthrite blennorrhagique à ses débuts encore peu intense, après avoir conslaté la présence du gonocoque, je fais uriner le malade, puis je lui fais un premier lavage avec un litre d'une solution de permanganate de potasse à 1/2000.
Ce premier lavage est fait progressivement d'avant eit arrière : je lave d'abord le méat, puis l'urèthre pénien, ea comprimant la verge au niveau de l'angle pénio-scrotal» puis l'urèthre pénio-scrolal en comprimant le canal en arrière du scrotum; je m'abstiens dans ce premier lavage d'aller jusqu'au bulbe. Ce premier lavage est totalement indolore. Dès qu'il est terminé, je fais un pansement occlusif du méat avec un petit fragment de ouate hydrophile trempé dans la solution de peimanganate à t/3000 et je
recommande au malade de changer de linge de jour et de nuit, pour éviter toute chance de réinfection par les taches précédentes. Je poursuis du reste le pansement occlusif du méat pendant toute la durée du traitement.
Deux heures aprës le premier lavage, se manifeste une
►légère sécrétion séreuse presque incolore, dans laquelle
Ion ne rencontre que quelques leucocytes, les gonocoques
f sont totalement absenta et, si le traitement est bien conduit,
■ on ne doit dorénavant jamais les retrouver. On ne trouve
d'autre part, dans cet écoulement comme dans celui qui
E produira plus tard, quedetrfes rares cellules épithéliales,
e qui indique que ce traitement n'a pas d'action nuisible
sur la vitalité de la muqueuse.
Cinq heures après le premier lavage, je revois le malade, r je fais une préparation de sa sécrétion qui présente tou- I jours les mêmes caractères; je le fais uriner, cette miction I est peu douloureuse. Je fais un second lavage avec un demilitre d'une solution de permanganate à 1/1500 en prenant les mêmes précautions que pour le premier lavage, mais, cette fois, en allant jusqu'au bulbe. Ce second lavage com-
Pmence à déterminer une légère douleur qui se calme aussitôt après.
Cinq heures [après le second lavage, je revois encore le malade, je refais une préparation, je le fais uriner ; cette miction commence à devenir cuisante, et je fais un troisième lavage avec un demi-litre d'une solution de permanganate à 1/1000. Ce lavage est douloureux, mais très supportable .
Je laisse ensuite le malade pendant douze heures au repos de tout traitement. Dans certains cas, je fais prendre au malade du bromure de potassium pour éviter les érections nocturnes qui prédisposent aux hémorrhagies. Pendant ce laps de temps, les mictions sont réellement très douloureuses; il faut recommander au malade d'uriner
I presque goutte à goutte pour éviter de distendre la mu- |aeu9e œdématiée, ce qui pourrait amener de petites hémor-
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rhagies capillaires, d'ailleurs insignifiantes, qui se maniJ festeiit sous la forme d'une goutte rosée à la fin de la' miction.
Au bout de ces douze heures, je revois le malade méat est gonflé, l'urfethre tuméfié, l'écoulement séreuj abondant, il présente du reste toujours les mêmes ca tères histologiques avec quelques globules rouges en plui Je fais uriner le malade par petits jets, cette miction excessivement douloureuse, elle s'accompagne presqi toujours de l'issue de quelques gouttes de sang qui teinteni les dernières gouttes de l'urine. Je fais ensuite un q trième lavage de l'urèthre antérieur, sans compression préalable de l'urètbre, jusqu'au bulbe. Ce lavage, fait avei un demi-litre d'une solution de permanganate à 1/2000, déjà beaucoup moins douloureux que le précédent.
Douze heures après je fais un cinquième lavage exactement dans les mêmes conditions. A partir de ce moment, les lavages et les mictions cessent d'être douloureux, l'écoulement séreux persiste toujours mais il est minii i'œdfeme du méat diminue, l'urèthre reprend sa souple! Je continue le même traitement pendant quatre jours encore à raison d'un lavage à 1/2000 toutes les douai heures, et, en cas de besoin je fais encore un lavage pi jour les deux jours suivants.
Tel est le traitement qui me semble, dans l'immeni majorité des cas, devoir convenir aux blennorrhagii récentes; suivant la réaction produite, on peut évidemment' être amené à diminuer ou à augmenter les doses, mais il nous semblerait imprudent de changer la répartition des lavages que nous proposons. Il suffit, en effet, d'omettre un de ces lavages pour voir reparaître bientôt les gonocoques. Si ce cas se présente, il ne faut nullement désespérer, mais rétablir rapidement la sécrétion séreuse par des lavages plus répétés; le traitement devient plus long, mais n'échoue pas pour cela.
Ce traitement comprend donc en résumé trois lavages
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•S (le cinq heures pendant le premier jour, à doses progressivement croissantes de 1/2000 à 1/1000, puis deux lavages par jour à 1/2000 pendant cinq jours.
En cas de réapparition du gonocoque, ce qui, nous le répétons, ne doit pas avoir lieu si l'on suit scrupuleusement nos indications, on peut être amené à faire encoi-e pendant quelques jours un ou doux lavages à 1/2 000 et être conduîL de temps en temps à utiliser la solution h 1/1 000.
Ce procédé est évidemment lon^ et assujettissant, il peut conduire, pendant les premières vingt-quaire heures, à des lavages nocturnes éminemment désagréables pour le patient et pour le médecin; on évite cet inconvénient pour les jours suivants en faisant de parti pris les deux lavages au commencement et à la fin de la journée. Il cause évidemment quelques douleurs au malade, mais il présente de sérieux avantages qui sont de supprimer tout écoulement purulent d^s l'instant où il est appliqué et surtout de réussir (nous croyons pouvoir le dire) à coup sûr, surtout si, en cas de réapparition de quelques rares gonocoques, on n'hésite pas à reprendre immédiatement le traitement et à le prolonger jusqu'à la guériaon complfete, qui ne se fait pas attendre.
Les inconvénients que je viens de citer me semblent de beaucoup inférieurs aux dangers d'une blennorrhagie que l'on laisse évoluer, sans compter les douleurs et les soucis qu'elle procure à son porteur.
B. Période aiguë et suhaiguë de la phase goiioeocciqfie.
Les excellents résultats que nous avons obtenus du peruganate de potasse dans le traitement des débuts delà ohaae gonococcique nous ont encouragé à employer égale- Eient cette substance dans les stades ultérieurs de cette ifaase, dans la période aiguë et subaiguë de l'invasion goloccique. Les résultats que nous avons obtenus dans cette boie ont dépassé notre attente et nous avons constaté que,
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quel que soîl l'état d'acuité de l'affection, quelle que soi la répartition du gonocoque dans l'urëllire, le permanganate conserve toujours sur lui son action spécifique, d'autant plus énergique même que l'invasion est plus ancienne,
L'acuité de la blennorrhagie et sa répartition n'interviei nent que pour régler les doses et la forme de l'injection
Dans la blennorrhagie suraiguë accompagnée de phénomènes inflammatoires considérables, nous conseillons, suï'vanten cela l'ancienne école, d'astreindre le malade à subir untraitementpréparatoiroantiphlogistique de quelques jours parce que, dans ce cas, l'irritation mécanique et chimique du lavage s'ajoutant à l'irritation actuelle de la muqueuse uréthrale pourrait, au bout de fort peu de temps, amener quelques complications fâcheuses telles qu'un œdème con-,< sidérable du méat, ou des hémorrhagies uréthrales qui conduiraient à cesser brusquement le traitement local e^l feraient ainsi perdre le bénéfice déjà obtenu.
Dans la blennorrhagie aiguë, il n'en est plus de mê; et nous n'hésitons pas dans ce cas à instituer immédiatement le traitement local. Ce traitement consiste en lavages: de l'urèthre antérieur on cas d'uréthrilc antérieure, des deux urèthres en cas d'uréthrite antérieure et postérieure avec une solution de permanganate d'autant plus faible' que l'uréthrite est plus aiguë; nous utilisons dans ce caS' au début la dose de 1/4000 et nous arrivons rapidement à la dose de 1/2000 à mesure que l'état local s'améliore. En général il n'est pas utile de répéter ces lavages plu?' d'une fois par 24 heures. Néanmoins, c'est dans ces cas' d'oréthrites aiguës que l'on peut êlre conduit à les répéter' deux fois par 24 heures.
Dès le commencement de ce traitement, l'écoulement devient séreux, peu abondant, on n'y retrouve que quelques rares gonocoques déformés et incomplètement divisés; dans bien dos cas même, il e.?t impossible dès le premier lavage de trouver un gonocoque dans les préparations ultérieures. La difficulté spéciale du traitement de la phase
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aigiii? par le permanganate consiste à régler les doses et le nombre des lavages de manière à maintenir la réaction séreuse sans arriver à créer une irritation chimique trop considérable; si l'on est trop prudenl,récoulement ne tarde pas à redevenir purulent et k cultiver de nouveau le gonocoque; si l'on est trop hardi, on arrive à créer un œdème considérable de la muqueuse et souvent des hémorrhagies uréthrales. Le juste milieu ne peut s'acquérir que par une grande habitude. Si l'on veut s'éviter ces difficultés , il suffit de poursuivre le traitement anliphlogistique assez longtemps pour permettre à la muqueuse uréthrale de supporter facilement l'irritation mécanique et chimique des lavages, ce qui se produit toujours dans la période subaiguë de la phase gonococcique.
Dans la blennorrhagie subaiguë, un lavage de permanganateà 1/2000 répété toutes les 24 heures suffît toujours pour faire disparaître le gonocoque. Dans certains cas, on peut être conduit à augmenter ou diminuer la dose suivant la tolérance du sujet. Ces lavages sont du reste toujours indolores.
^■C. Période chronique et latente de la phase ijonococcique.
Dans la période chronique et latente de la phase gonococcique, le traitement est exactement le même et encore plus rapidement efficace. L'état de l'urètlire permet d'employer des doses de permanganate plus fortes de 1/3ÛÛ0 à 1/1000. Elles doivent être employées en lavages espacés de vingt-quatre heures, et porter naturellement sur l'urèthre antérieur seul ou sur les deux urèthres suivant la répartition de l'aiïection. En cas d'uréthrite postérieure, nous dépassons rarement la dose de 1/2000 pour les injections uréthro-vésicales .
La grande difficulté de ces dilïérents traitements consiste à savoir s'arrêter à temps, à faire un nombre suffisant de lavages pour assurer la disparition complète du gonocoque.
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Nous sommes forcé d'avouer que nous n'avous iiucun guidaj à cet égard; les gonocoques disparaissant totalement ÔéT l'écoulement dès le premier lavage, on n'a aucune raisom valable pour continuer ou cesser !e traitement. Or l'expéJ rieuce prouve que, si l'on cesse trop tôt, les gonocoques n tardent pas à repullulcr et que, d'autre part, si l'on poursuitl pendant trop longtemps les lavages, on peut déterminer dfii désordres anatomiques inutiles. Le procédé qui nous seni'^ ble le plus pratique dans ce cas, consiste à faire six lavageftf consécutifs, espacés de 24 heures, que l'on ait affaire à Isj phase aigu?, subaiguë ou chroniq ue; après le sisième lavage 1 on met le malade en observation, et on examine fréquemment les sécrétions de son urMhre; si les gonocoques ne I reparaissent pas, on cesse les lavages de permanganate; s'ils reparaissent au contraire, on reprend immédiatement i une nouvelle série de lavages qui ne larde pas à assurer la ' disparition complfete des gonocoques.
Quand le malade, après deux ou trois jours de suspension d de traitement, ne présente plus de gonocoques dans sagouttB'l ou dans ses filaments, on peut considérer la phase j cocciquB comme terminée; maïs, pour en être absolument sûr, il faut avoir alors recours à la réaction par le nitrate d'argent pour éviter d'abandonner son malade dans un étal latent d'infection gonococcique,
A cet effet, on fait dans Turôthre antérieur du malade uâJ lavage avec une solution de nitrate d'argent à i/1000 ; s'ill restait quelques gonocoques, dans l'ur^thre, on les voit ' repulluler lo lendemain ou le surlendemain; dans ce cas on revient au permanganate, et ainsi de suite jusqu'à ce J que la preuve par le uilrale d'argent demeure négative.
Cetlo preuve du nitrate d'argent doit toujours être cm--! ployéepourl'urèthre antérieur seul, même quand on traite i une urcthrite postérieure, car il est totalement inutile i déterminer une recrudescence dans l'urèthre postérieur.
Quelques-uns de mes malades ont préféré utiliser la ■ bière comme moyen de réaction. Ce procédé réussit admi-
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rablemeiiLbien, quelques verres de bière pris le soir déterminent une repullulation caractéristique du gonocoque le lendemain matin, quand les lavages au permanganate n'ont I pas atteint leur but; maisje n'aime pas ce procédé de réac- I Uon qui agit sur les deux urfelhres alors qu'une injection ' de nitrate d'argent limite la recrudescence artificielle à l'urfethre antérieur. Ces recrudescences provoquées artificiellement n'ont aucune importatice fâcheuse, car un lavage de permanganate les arrête instantanément dans leur cours; mais il ne faudrait pas tarder à faire ce lavage 18 peine devoir la bietmorrhagie revenir rapidement à [ l'état aigu.
Ce traitement des phases aiguës, subaiguës ou chroni- I ques de l'invasion gonoeoccique est en généra) rapide ; dans I le cas heureux, quatre lavages m'ont suffi à obtenir la dis- I parition totale du gonocoque; néanmoins, dans la majorité cas, il est nécessaire d'en faire six ou sept pour arriver \ àce résultat, nous vous conseillons de vous en tenir à ces I derniers chiffres, car il est peu important de faire quelques I lavages en trop et il est au contraire pénible de s'arrêter • ■trop tôt, alors qu'on est près de toucher au but : au bout de six ou sept lavages, vous laisserezreposer pendant 36 ou I 48 heures votre malade, en observant sa goutte et ses flla- J ments, prêts à reprendre les lavages au permanganate, si I les gonocoques reparaissent.
Dans quelques cas rebelles j'ai été conduit aussi à faire P jusqu'à trois ou quatre séries do lavages, et même quelquef fois d'en faire deux par jour ; mais ces cas sont rares dans s blennorrhagies non compliquées d'abcès périuréthraux. Dans les blennorrhagies compliquées d'abcès périuréthraux visibles, il est inutile de songera désinfecter l'urèthre I du gonocoque avant d'avoir détruit ces abcès ; il faut donc I dans tous les cas, et surtout chez les hypospades, visiter BoigneusemenI le gland et le périnée et découvrir les moin- I dres petits diverticules, les moindres petits trajets fistuleux, {faire l'ablation de ces trajets ou, s'ils sont courts et larges,
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les obstruer complètement par des cautérisations galvanî; ques ou caustiques. Le crayon de nitrate d'argent m'a soi vent rendu service en pareil cas dans les larges diverticulei des hypospades. En cas de longs trajets fistuleux, l'atlatioi chirurgicale complète du trajet est seule efficace.
Ce premier temps du traitement étant terminé, on paas ensuite à la désinfection de l'urèthre par les procédés pri cédents.
Quand au contraire ces petits abcès glandulaires soni invisibles à l'extérieurj logés dans les parois mômes de la muqueuse et quand ils s'ouvrent directement dans Turèthre, leur recherche, même eudoscopique, est très difficile et leur destruction très hypothétique. Ce sont là de très mauvais cas, heureusement rares, dans lesquels les lavages de permanganate n'aboutissent pas à désinfectée l'urêthre, car les gonocoques reparaissent dès qu'on lei cesse. Je n'ai encore rencontré qu'un malade de ce genre^ j'ai été forcé de l'abandonner sans avoir pu lo débarrasse! de ses gonocoques. Nous croyons que, dan:
pourrait ôtre utile, faute de mieux, de recourir au traitemeni interne par le santal ; après un traitement antiphlogistiqui prolongé.
Si nous éliminons le traitement abortif de la blennoi rhagie qui présente des exigences spéciales, le traitement des autres périodes de la phase gonococcique peut être ainsirésumé : suppressiondes complications périuréthralea, lavages de l'urêthre au permanganate de potasse à dosai variables suivant l'acuité du processus, cessation du traitf lement pour s'assurer delà disparition du gonocoque enfin réaction argentique pour faire la preuve absolue di cette disparition.
Ajoutons néanmoins quelques recommandations complémentaires pour l'intelligence de ce traitement. Les lavages doivent porter sur toutes les parties malades, être intérieurs pour l'uréthrite antérieure et porter sur les deux: urèthres en cas d'uréthrite postérieure. Une désin:
les deux|^^H nfectiol^^H
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partielle de l'urètlire étant, nous le savons déjà, encore plus i nuisible que l'absten'.ion de tout traitement. Eu cas d'uré- * ihrite antérieure et postérieure, l'urèthre postérieur se guérit ' généralement le premier, on peut alors se contenter de faire leslavagesantérieurs, en surveillant toujours avec soin le second verre, prûtàropvondrc le lavage des deux urèthres, dès qu'on y voit reparaître un trouble ou des filaments. Entre les lavages, comme dans le traitement abortif, il estimportant d'éviter la réinfoctîon venant du dehors, et par conséquent il faut conseiller nu malade de cbanger de linge après le premier lavage et de porter sur son méat, retenu par le
I prépuce, un petit tampon de ouate imbibé de permanganate.
Si le malade ne peut venir tous les jours et surtout deux lois par jourâ ta consultation, on peut lui laisser faire des injections de permanganate avec la seringue urétbrale, après avoir mesuré la capacité de son urèthre antérieur et avoir appris au malade à manier cet instrument. Malheureusement, ce n'est possible que pour les uréthrites antérieures, pour les uréthrites postérieures le traitement local ne peut être confié au malade.
Le traitement à la seringue de l'uréthrite antérieure à gonocoques doit comprendre trois injections de permanganate par jour, autant que possible à 1/1000. On diminue plus tard le nombre des injectioasetdesdosesctl'on continue ce traitement jusqu'à disparition définitive du gonocoque. Si les injections sont bien faites, elles ne présentent aucun danger et conduisent rapidement lo malade à la guérison.
Pendant cette première période de traitement nous nous
Labstenons de toute médication interne, nous ne donnons à
■nos malades nisalol, ni balsamiques; nous nous contentons
Bide leur recommander une bonne hygiène, d'éviter la bière
iièt les mets épicés et de prendre quelques grands bains.
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PHASE ASEPTIQUE
La phase aseptique do la blennorrhagie, caractérisée,! comme nous l'avons vu, par un écoulement plus ou moins'] abondant de mucus ou de muco-pus sans microbes, auccfede T à la phase gonococcique. Peu intenso et facilement curable J dans les blennorrhagies récentes et bien traitées sur de9.fl sujets vigoureux et sains, elle devient longue et rebeIle,J quand elle succède à une série d'atteintes blenuorrha-l giques, surtout sî ces différentes poussées ont été mail soignées et si le sujet est enclin au lymphatisme ou à l'ar-J tliritisme. Elle est souvent exagérée et entretenue par uai traitement local trop intense.
Le traitement de cette phase varie suivant les cas. Quand J on a affaire il une hlennorrhagîe récente, on en vient facilement â bout par quelques grands lavages au nitrate d'argent de 1/2000 à l/bOO naturellement faits dansTurèthre antérieur ou les deux urîithres, suivant les cas. Au bout de peu de temps (trois ou quatre lavages espacés de vingtquatre heures), l'urine qui était primitivement trouble devient claire, mais contient encore quelques filaments purulents; c'est alors le moment de faire quelques instillations dans l'urèthre antérieur ou les deux uréthres, suivant les cas. Quatre ou cinq instillations de nitrate d'argent de 1 à 2 p. 100, espacées de quarante-huit heures, suffisent bien souvent à rendre les filaments plus petits, plus légers, moins purulents.
Si le résultat n'est pas encore atteint, je laisse reposer le malade pendant deux ou trois jours et je refais une courte série d'instillations ou de lavages au nitrate d'argent.
En général, à ce moment l'urèthre postérieur est totalement guéri et il ne reste plus qu'un très léger suintement
DLKSNOBtllIAfilQtE. H:,
de l'urèthre antérieur se tnaDifestant par quelques fiiaments lauco-épithi^lio-puru lents dans le premier verre. Je me contenle alors de faire faire au malade quelques injections avec une solution légèrement astringente telle que le sozoiodol de zinc de 1 à 2 p. 100 ou de tannin de 1/2 à 1 p. 100. Au bout de peu de jours, si la blennorrhagie est récente et le terrain favorable, le malade est entièrement
' Si, au contraire, on a affaire à un malade qui a subi des traitements nombreux et variés et en particulier de très langues séries d'inslillations argentiques; si sa blennorrhagie dure depuis plusieurs mois ou plusieurs années, le résultat n'est pas si brillant. Après avoir débarrassé l'urôthre de ses gonocoques, on arrive à une phase aseptique extrêmement rebelle au traitement local, souvent aggravée par lui. Dans ce cas, je commence par appliquer le même traitement que celui que nous venons d'exposer, mais en . insistant un peu plus sur les instillations qui peuvent alors I être faites par séries de cinq à six, espacées par une I semaine ou quinze jours de repos. On peut utiliser pour ce traitement, comme le recommande M. Guyon, les instillations de nitrate d'argent de i p. 100 à 1/30 et de sulfate de cuivre de i p. 100 à 10 p. 100. Dans certains cas, on peut utiliser dans cette période les balsamiques qui peuvent alors donner de bons résultats.
On obtient ainsi souvent la guérîson, mais dans quelques . cas il persiste pendant longtemps encore un écoulement i muco-purulent ou simplement muqueux qu'il ne faut pas l poursuivre indéfiniment. Il nous semble que, dans ce cas, e bonne hygiène générale, le séjour à la campagne ou aux ' eaux, les grandes courses suivies de transpirations abon- I dantes, les bains de vapeur sèche rendent souvent plus de services que les traitements locaux indéfiniment pro- I longés. Ce sont ces variétés de chaudepisse que les malades guérissent le jour ou, de guerre lasse, ils abandonnent tout traitement et vont se reposer à la campagne.
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En résiim(!', celle phase aseptique de la blennorrhagM demande d'abord, tant que les urines sont troubles, grands lavages de nitrate d'argent faible; quand les urinq sont devenues claires avec filaments, des instillations d trate d'argent et de sulfate de cuivre, et enfin, quand l'ur^ thre postérieur est guéri, et les filaments légers et plu| abondants, quelques injections tannantes de l'urèthre ant^ rieur. Une bonne hygiène, le traitement général et un pej de patience achèvent la guérison.
Tel est le traitement de la phase aseptique quand les lésions qui les produisent sont superficielles. Quand, au contraire, ces lésions sont sous-muqueuses, quand le canal présente, en un ou plusieurs de ses points, des zones d'infiltrations embryonnaires sous-muqueuses tendant à la sclérose; en un mot, quand il existe des rétrécissements appréciables à l'explorateur à boule ou à l'uréthromètre, il importe d'ajouter au traitement précédent la dilatation faite le plus largement possible et cherchant aulaot que. faire se peut à ramener le canal k ses dimensions nopJ
Tant que le méat permet l'introduction des sondes, la dilatation doit être faite avec la bougie Béniqué, mais quand on arrive aux bougies 50-S5, le méat en général ne se prête pas à l'introduction de numéros plus élevés. Deux alternatives s'offrent alors, si l'on veut poursuivre la dilatation : ou bien sectionner largement le méat comme le font Otis, Burckhardt, Rcliquet, ou bien se servir des instruments spéciaux de dilatation capables de s'ouvrir largement dans l'urèthre périnéo-scrotal, tout en conservant do faibles dimensions dans l'urèthre pénien et au méat. Nous n'hésj tons pas à préférer cette manière de faire, car, nous lerépi tons, il ne nous semble pas inditférent, au point de vue de l'intégrilé des fonctions génitales, de sectionner si largement le méat, et de plus, même le méat sectionné, l'introduction de très grosses sondes dépassant le 60 de la filière Béniqué n'est pas sans danger pour l'urèthre pénien quit normale-
.Al.
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ment, atteint à peine ce calibre. IIdous semble do beaucoup préférable d'utiliser pour ces larges dilalations les instruments spéciaux dont nous avons donné plus haut la description et qui dilatent chaque région de l'urèthre proportionnellement h son calibre normal : lo dilatateur d'Oberlànderpar exemple (fig. 4).
Ce traitement par la dilatation large donne de très bons résultats dans les cas d'uréthrites aseptiques à infiltrations embryonnaires 8ous-muqueuses[; il détruit par massage 'ces inflltrats el facilite l'irrigalion vasculaire de la muqueuse. Son succès dans ce cas particulier explique comment il a pu être préconisé comme traitement unique de la blennorrhagie chronique.
Quand enfin le canal présente des lésions anatomiques bien localisées, telles que de grosses granulations, des polypes, des fissures, des lacunites, des lésions du veru montanum, on est autorité à utiliser le traitement endo- Bcopique, qui dans ces cas peut donner d'excellents résultats.
Cette période aseptique de la blennorrhagie n'en reste
pas moins la pierre d'achoppement de la thérapeutique
f -Bréthrale. elle résiste souvent à tous les traitements, elle
'entre en recrudescence sous l'influence du moindre excès,
tramenant ainsi une suppuration abondante que l'on avait
■ «pris beaucoup de peine à tarir. Il nous semble que quand
a combattu les grosses lésions anatomiques de l'urèthre,
rétrécissements, pol5'pes, fissures, et quand on a épuisé tes
moyens topiques que nous avons indiqués, le mieux est de
Qs'en remettre au traÎLement général et à l'hygifeno qui
louvent, avec l'aide du temps, font pins que tous les Iraite-
POients topiques précédemment employés. Mais il ne faut
Jas oublier que cette période est très sujette à passer à la
I suivante, en devenant l'occasion de nombreuses réinfeclions
l' Secondaires; le traitement de celte période nous com-
hjaandedonc également !e devoir de la maintenir à l'état
hâBeptique. Nous étudierons dans le chapitre suivant les
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procédés auxquels on peut avoir recours pour arriver à ce but.
S" TRAITEMSM IIËS INFECTIONS SECONDAIRES
Les infections secondaires qui se greffent sur l'urfethre malade sont relativement nombreuses. Un grand nombre de microbes semblent profiter du terrain que leur prépare le gonocoque pour se développer dans l'urèthre. Le coli bacille semble être un des microbes les plus fréquents de ces infections secondaires; mais il n'est pas le seul, ses congénères sont encore mal connus.
Ces infections secondaires se développent, comme noui l'avons vu, soit pendant le cours de la phase gonococciqueji' soit après la disparition du gonocoque.
En cas d'infections mixtes, c'est-à-dire quand le goni coque est accompagné d'autres éléments microbiens, on doit négliger ces derniers et continuer le traitement au permanganate, comme s'ils n'existaient pas. Quand, sous l'influeuce de ce traitement, le gonocoque a disparu, si ces microbes secondaires persistent, il faut employer contre eux une autre arme qui leur convient infiniment mieux : le sublimé. Le sublimé nous a semblé être par excellence l'agent à opposer aux infections secondaires, à la condition qu'elles ne soient pas associées au gonocoque, car le sublimé détermine, comme le nitrate d'argent, de puissaatei recrudescences, quand on l'emploie pendant la pbase gom cocciquc.
La manière d'opérer est exactement la même pour les infections secondaires précoces ou tardives; elle consiste à laver largement l'urèthre antérieur du malade à l'aide d'une solution de sublimé à 1/20000. Un ou deux lavages de ce genre suffisent la plupart du temps à désinfecter totalement l'urèthre ; mais une fois cette désinfection obtenue, il faut éviter une nouvelle réinfection et prendre
es
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des précautions en conséquence. C'est dans ce but que nous recommandons k tous ceux de nos malades qui ont atteint la phase aseptique et même à ceux qui sont totalement guéris de tout écoulement, de prendre pendant plusieurs mois des soins tout particuliers de propreté de la verge. Nous leur conseillons de se laver le gland et le méat tous les matins avec une solution de sublimé à 1/3000, le lavage du méat doit ôtre fait en écartant les lèvres de cet orifice et en laissant tomber entre elles une goutte de la solution mercurielle, qu'on y laisse séjourner pendant une minute. En cas de coït, même avec une femme en apparence très saine, nous recommandons des soins de propreté encore plus sévères, car nous sommes persuadé que c'est là la cause lapins fréquente des infections secondaires tardives, les nombreux microbes contenus dans le vagin et l'utérus des femmes, si souvent atteintes de métrite légère, cultivent avec une grande facilité dans l'urèthre qui s'expose à leur contact, quand cet urèthre présente des conditions spéciales de réceptivité à la suite d'une blennorrhagie récente.
Pour éviter ces infections secondaires du fait du coït, nous recommandons à nos malades de se procurerle papier ', au sublimé de Balme, qui est très portatif et qui permet Ld'obtenir instantanément et sur place une solution de Laublimé à 1 /:2000 en en jetant une feuille dans une cnvette I- d'eau.
Si, malgré ces précautions, l'infection secondaire a lieu, I un lavage uréthral de sublimé en a facilement raison.
CONCLUSIONS
1" Le diagnostic et le traitement de la blennorrbagie ne peuvent se faire sans le secours du microscope.
2° L'ancienne division de la blennorrbagie en aiguë et I chronique, ne reposant sur aucune base sérieuse, ne peut
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conduire à aucune indication thérapeutique utile; si l'étude histo-bact(iriologique des sécrétions nréthrales et de l'état anatomique de la muqueuse de l'urfelhre, peut servir de base à un traitement rationnel.
3° Ainsi comprise, la blennorrhagie comprend trois phases bien distinctes, qui, chacune, méritent un traitement
A. La phase gonococcique, quelque soitle degré d'acuité de ralfeetion, est justiciable de grands lavages de permanganate de potasse (1/4000 à 1/1000) ;
B. La phase aseptique, correspondant aux lésions anatoniiques et trophiques qui subsistent après la disparition du gonocoque, doit être traitée localement par le nitrate d'argent, en grands lavages à doses faibles quand Furine est Lrouble, en instillations quand l'urine est claire, mais encore chargée de filaments; par la dilatation trfes large ramenant le canal à son calibre normal, en cas de rétrécissement ou d'intilLration embryonnaire sous-muqueuse, et par les manœuvres endoscopiques en cas de lésions très localisées. Elle bénéficiera beaucoup d'un traitement général el hygiénique après cessation de tout traitement local ;
C. La phase des infections secondaires précoces ou tardives, facilitées par la réceptivité toute spéciale de l'urélbre malade ou récemment guéri, est justiciable de grands lavages au sublimé à 1/20 000. Pour éviter son retour, il faut autant que possible assurer l'asepsie du méat, surtout après les coïts, même les moins suspects, par des
I lavages fréquents de cet orifice à l'aide d'une solution de sublimé à 1/3000. Ces précautions doivent être continuées pendant plusieurs mois.
4° Un malade n'est vraiment guéri que quand il ne présente plus aucune lésion anatomique uréthrale ou génitale, aucune sécrétion purulente et aucun microbe nocif dans son urëthre.
S» On ne devrait permettre le mariage qu'à cette Ci
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de malades ; néanmoins, on peut le permettre à ceux qui ont atteint la période aseptique, à condition de les débarrasser de leurs complications, s'ils en présentent, et de les préserver absolument des infections secondaires qu'ils pourraient transmettre à leur femme. Ce dernier résultat est difficile à obtenir et demande une surveillance constante.
Paris. — Typ Chamerot ot Renouard. 19, rue des Saints-Pères. — S8736.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/diagnosticettra00janegoog. 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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