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L'URÉTHROTOMIE INTERNE
Le D' Jacques-Louis gEVERDIN
INTRODUCTION
Depuis les premières applications de ruréthrotomie interne on a tant écrit d'articles, de brochures, de thèses et de traités sur ce sujet ; tant de discussions ont eu lieu dans les sociétés savantes, qu'il peut paraître superflu de venir ajouter encore à cette longue liste de travaux ; la lumière doit être faite, semble t-il. Mais en réalité que nous sommes encore loin d'un pareil résultat. Les uns ont voulu faire de Turéthrotomie une méthode générale, les autres l'ont repoussée de parti pris, d'autres plus sages ont pensé qu'un seul mode de traitement ne peut convenir dans les cas de rétrécissements si variés qu'offre la pratique. Si bien que devant des affirmations contradictoires, défendues de part et d'autre avec talent, soutenues avec des faits à l'appui, celui qui veut se faire une opinion raisonnée reste bien embarrassé.
Quand nous entrâmes au commencement de l'année dernière comme interne dans le service de notre excellent maître M. le D' Guyon, nous arrivions fort mal disposé pour l'uréthrotomie interne; des cas malheureux auxquels le hasard nous avait fait assister successivement nous avaient laissé la plus fâcheuse impression. Les leçons de notre maître, l'observation de faits nombreux vinrent nous détromper ; mais ils nous montrèrent, et c'est là ce qui nous engage à traiter encore une fois ce sujet déjà si souvent explore, que les résultats dépendent, ici comme dans toute opération chirurgicale, du modus facieadiy des soins consécutifs, dé
l'étude attentive du malade tout entier ; trop souvent en présence d'un rétrécissement on se borne à s'occuper de Turèthre, et pourtant on sait que derrière cet urèthre il y a une prostate, une vessie, des reipSy et tout un organisme plus ou moins profondément atteint. C'est en observant nos malades non pas seulement la bougie ou la sonde à la main, mais en tenant compte de toutes ces mille complications légères ou graves qui donnent à chaque cas particulier sa physionomie spéciale, que nous sommes arrivé à nous convaincre que l'uréthrotomie interne remplit certaines indications qui lui sont propres; nous avons pu voir que faite d'une certaine façon, suivie d'un traitement consécutif raisonné, elle remplit ces indications sans faire courir de risques aux malades , comme on pourra s'en assurer en consultant nos observations et nos tableaux. C'est cette double conviction à laquelle nous sommes amené par l'étude des faits nombreux que nous avons observés, et des notes que M. Guyon a mises si obligeamment à notre disposition, que nous avons eu le désir de flEdre partager à d'autres.
Pour arriver à ce but il fallait que le lecteur sût d'abord de quelle façon l'opération a été pratiquée; quelles précautions ont été prises ; quels artifices peuvent être employés dans les cas difficiles ; quels traitements préparatoire et consécutif ont été institués. Sans cette notion les faits nombreux que nous apportons, et sur lesquels nous nous basons n'auraient plus aucune valeur ; et d'ailleurs nous rencontrerons sur notre chemin bien des points importants du reste, mais incomplètement élucidés. Cela iera le sujet d'un premier chapitre.
Le manuel opératoire et le traitement connus, nous aurons à donner un résumé des différents accidents que nous avons pu observer, à montrer que ces accidents n'ont jamais fait courir de danger sérieux aux opérés, que très-souvent la plaie uréthrale s'est comportée comme la plaie la plus simple, et que les résultats au point de vue de la gravité sont très- satisfaisants.
Ceci établi, l'uréthrotomie a évidemment sa place, pourvu qu'elle réponde à des indications; c'est l'étude de ces indications qui fera l'objet de notre dernier chapitre; nous serons obligé alors de faire une revue rapide des procédés si nombreux imaginés jusqu'à nos jours pour la cure des rétrécissements ; nous verrons qu'on peut les
classer en quelques méthodes ; celle de ces méthodes dans laquelle nous faisons rentrer Turéthrotomie interne compte encore des procédés variés ; nous nous efforcerons de les juger à leur juste valeur, défaire autant que possible la part de chacun^ et nous montrerons quels sont les avantages de celui que nous avons pu étudier le plus complètement. Dans cette revue qui soulève des questions encore bien controversées, nous regrettons que notre expérience personnelle soit si peu imposante ; cependant nous avons pu à l'excellente école de notre maitre recevoir des leçons assez instructives et observer des faits assez nombreux, pour que, aidé de nos lectures et de nos réflexions, nous osions aborder ce sujet.
Ayant fait la part delà méthode à laquelle appartient le procédé de M. Maisonneuve, ayant montré et justifié nos préférences pour ce procédé, il ne nous reste qu'à entrer dans le détail des indications de l'uréthrotomie interne ; tout ce que nous avançons dans cette dernière partie est basé sur nos observations personnelles et sur celles que M. Guyon nous a confiées ; c'est-à-dire sur sa pratique de trois années à l'hôpital Necker.
Nous mettons sous les yeux du lecteur les pièces du procès afin qu'il puisse juger lui-même de leur valeur; nous espérons ainsi l'amener aux convictions que nous nous sommes faites par l'obser vation des faits.
Nous ne pouvons terminer cette introduction sans témoigner à notre excellent maitre M. le D^ Guyon, notre reconnaissance pour les excellents conseils qu'il nous a donnés et les précieux matériaux qu'il a mis à notre disposition, et sans lesquels nous n'aurions pu songer à entreprendre ce travail.
Reverdic* i
CHAPITRE PREMIER
DE l'opération BT DES SOINS CONSÉCUTIFS
Nous supposons qu'un malade atteint de rétrécissement s*est présenté à l'hôpital ; le diagnostic est fait, les indications sont posées, Turéthrotomie remplit ces indications.
En deux mots, on sait que Turéthrotome de M. Maisonneuve se compose d'une bougie flexible, munie à son extrémité d'un pas de vis ; d'un conducteur cannelé qui s'adapte à cette bougie, et d'une lame triangulaire à bords tranchants légèrement concaves, à sommet mousse, portée sur une longue tige qui gUsse dans la cannelure du conducteur. On fait passer la bougie jusque dans la vessie ; on visse sur elle le conducteur et on l'introduit dans le canal ; la bougie poussée en avant va se reployer dans la vessie ; quand le conducteur Ta remplacée dans Turèthre, on glisse dans sa cannelure la tige qui porte la lame ; cette lame coupe les parties rétrécies ; elle est alors retirée et ordinairement elle achève en revenant la section commencée en allant. L'uréthrotomie est achevée; il ne reste plus qu'à introduire une sonde dans la vessie et à traiter convenablement la plaie qui vient d'être faite ; plus tard il faudra encore* s'occuper de la cicatrice qui succédera à cette plaie. Voilà la théorie. Passons maintenant à la pratique et étudions en particulier chacun les temps de cette opération assez simple.
Article premier. — Traitement préparatoire.
Avant de pratiquer l'opération, il y a quelques précautions à prendre, qui varient suivant Tétat du malade.
Nous verrons plus tard que lorsqu'on a affaire à un de ces cas compUqués d'accidents, de fièvre ou d'inflammations rénales et vési-
cales, il faut autant que possible et à moins d'urgence absolue, employer les moyens reconnus efficaces pour modérer l'état aigu et ne pratiquer l'opération que lorsque le calme s'est rétabli, au moins en partie ; sans cela on s'exposerait à aggraver les complications préexistantes. 11 en serait de même, à plus forte raison, si une orchite causée par le cathétérisme faisait renoncer à la dilatation en faveur de l'uréthrotomie ; il faut attendre la guérison de Torchite d'autant plus qu'ici l'accident n'est pas sous la dépendance du rétrécissement lui-même.
Mais en dehors de ces conditions, qui sont loin, il est vrai, d'être exceptionnelles, faut-il suivre l'exemple de Civiale et par la dilatation préalable émousser la sensibilité de Turèthre et vaincre la pusillanimité du malade? Faut-il, comme M. le professeur Gosselin, administrer des tisanes diurétiques afin de rendre l'urine qui pourra passer sur la plaie moins toxique ? Est-il bon de prescrire, comme le faisait M. Ricord et comme d'autres l'ont fait avec lui, le sulfate de quinine ? Faut-il purger les malades ? Il nous est difficile de répondre à ces questions d'une façon catégorique, des éléments suffisants de comparaison nous manquent. Aussi nous nous bornerons à indiquer les précautions que nous avons vu prendre ; les résultats ayant été satisfaisants, si le traitement préparatoire n'y a été pour rien, au moins nous pouvons affirmer qu'il n'a pas été nuisible.
La dilatation préalable a été mise en usage dans un grand nombre de cas, mais non dans le but d'émousser la sensibilité uréthrale ; elle a été mise en usage tout simplement parce que nous ne pouvons pas savoir d'avance, le plus souvent, si la dilatation réussira ou ne réussira pas, si elle sera innocente ou si elle causera des accidents. Dans les cas d'urgence ou lorsque l'uréthrotomie parait indiquée d'emblée, il est inutile de dilater l'urèthre maintenant que nous possédons un instrument assez mince pour franchir assez facilement un rétrécissement même très-étroit; nous verrons plus loin comment on pourra souvent vaincre les difficultés d'introduction si elles se présentaient. Enfin quand la dilatation ne réussit pas, c'est bien souvent parce qu'au lieu d'émousser la sensibilité des rétrécissements elle l'exagère, et alors nous avons vu l'abandonner et laisser reposer le canal pendant quelques jours, sans que
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d'habitude.
T^ plupart de nos malades et lif^nt soumis, depuis leur entrée, à Yu&aîse d'une tisane émoUiente uu diuréti'jue. graine de lin, ara ursi, etc.; nous ne croyons pas qu'on doive attribuer une très grande importance à ces moyens: cepen lant, il est très-rationnel de penser, avec M. le professeur Gosselin, que plus l'urine sera diluée dau une gi'ande quantité d'eau, moins son contact avec la plaie sera douloureux et ses ellcts toxiques prononcés.
Nous ne pouvons pas mieux démontrer que l'usage du sallaie de quinine, commencé la veille de l'opération et continué eosnilK; pendant quelques jours après, ait été pour quelque chose dans les résultats que nous apportons; mais, comme ce méilicament a toajoiiTs été prescrit, que nous n'en avons vu résulter aucun inconrémeat, que l'issue des opérations a été bonne et les accidents insignifiants, que d'ailleurs il a été conseillé à peu près universellement dans le traitement de la fièvre uréthrale, nous pensons qu on ferait bien d'imiter la pratique de notre maître.
11 a l'habitude de foire prendre au malade, le matin de l'opération, et quelquefois les jours précédents, gr. 20 de sulfate de quinine, d'en prescrire gr . 60 le jour de l'opération, et d'en continuer l'usage l)endant trois ou quatre jours, dans les cas ordinaires.
Enfin , une der/iière précaution consiste à vider le rectum au moyen d'un lavement; ce moyen vaut mieux qu'un purgatif, qui pourrait prédisposer le malade à l'absorption des principes toxiques; mais il est impoi-tant de ne point le négliger; l'opération elle-même se*^ plus facile, et des efforts de défécation ne viendront pas violenter la l>laie uréthrale.
Art. 2. — De la bougie conductrice,
Lurélhrotomic étant indiquée et le malade étant dans les conditions voulues pour subir l'opération, couché dans son Ut, les cuisses demi fléclûos et écailées, la première chose à faire est d'introduire dans la vessie la bougie qui doit servir de guide à l'urélhrotome.
11 y a longtemps qu'on avait songé à ajouter aux différents scarificateurs un prolongement métallique ou souple, destiné à pénétrer
plus facilement dans le rétrccissement et à empêcher Tinstniment de s'égarer. Leroy (1), le premier, à ce que nous croyons, avait adopté, pour remplir ce but, un bout de bougie de quelques pouces; M. Mercier (2) décrit un appareil assez analogue; Turéthrotome de M. Ricord présente à son extrémité une sorte de stylet métallique; M. le professeur Sédillot 'indiquait, en 18o5, dans son Trailé de médecine opératoire, un conducteur flexible en baleine. Mais c'est surtout depuis que M. Maisonneuve a adapté à son uréthrotome une bougie flexible, que l'usage de ce guide indispensable a été vulgarisé ; nous verrons plus loin combien il simplifie Tintroduction de la sonde à demeure ; pour le moment il suffît de dire que la bougie conductrice fait partie intégrante des uréthrotomes de M. Sédillot et de M. Voillemier, et du divulseur de M. Voillemier.
L'introduction de la bougie conductrice ne présente pas, le plus souvent, de difficultés^ et il n'y a alors d'autres règles à suivre que celles du cathétérisme ordinaire. Mais cependant il n'en est pas toujours ainsi ; la bougie, étant très-flexible, peut se replier devant un obstacle, sans que l'opérateur s'en aperçoive. Il est arrivé à plusieurs chirurgiens de voir la bougie, qu'ils croyaient introduite, venir montrer sa pointe au méat. Dans d'autres cas, au lieu de se replier, elle butte contre un obstacle, enfile une de ces petites fausses routes qui existent souvent au devant des rétrécissements soumis à de nombreux cathétérismes, peut- être s'introduit-elle dans une des lacunes de l'urèthre, et on ne peut arriver à la faire passer; enfin, quand on y réussit, il arrive quelquefois qu'elle est si serrée dans le détroit qu'on ne peut la faire avancer ni reculer.
Pour pratiquer l'uréthrotomie avec sécurité, il faut d'abord que la bougie soit introduite jusque dans la vessie, et ensuite qu'elle joue librement dans l'urèthre.
Voyons de quelle façon on arrivera à remplir ce double but : On pourra toujours être certain que la bougie est arrivée dans la vessie quand, en la poussant en avant, on la sentira plonger, pour ainsi dire, dans le vide, sans donner à la main la moindre sensation
(4) Leroy. Traité des angusties, 1845.
l^) Mercier. Recherches sur le traitement des maladies des organes
urinaires et sur celui des rétrécissements de l'urèthre. Paris, 1856»
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d'élasticité. M. Sédillot Ta parfaitement indiqué dans son Traité de médecine opératoire; M. Guyon a bien souvent insisté sur ce point devant nons, et nous sommes convaincu qu'une main un peu exercée ne confondra pas los deux sensations si diffjTentes que donnent une bougie libre dans le canal et une bougie qui se replie. Si Ton doutait, d'ailleurs, on n'aurait qu'à visser sur la bougie la grande tige qui sert à introduire la sonde à demeure et à pousser avec elle la bougie profondément dans l'urètbre ; si la pointe ne revient pas alors au méat, c'est qu'elle est bien introduite.
Généralement, avec de la patience, une grande douceur et quelques artifices, on arrive à triompher des obstacles qui peuvent se présenter dans l'introduction de la bougie; à l'exemple de Leroy, il suffit souvent de tortiller son extrémité ; souvent nous avons vu réussir en donnant à cette extrémité la forme d'une petite baïonnette. C'est qu'en effet, ce n'est pas l'étroitesse du rétrécissement qui, le plus souvent, rend compte des difficultés, mais c'est bien plutôt une déviation du canal, une situation excentrique de l'orifice.
Si, au lieu de procéder avec douceur, par la ruse plutôt que par la force, on s'obstine à pousser quand même, il peut arriver qu'on enfile une mauvaise voie, surtout si les manœuvres ont ^té répétées plusieurs fois; de 'petites fausses routes ont été faites et produites elles-mêmes par la bougie, elles se trouvent, on le comprend sur son trajet naturel.
Si l'obstacle est insurmontable, si, malgré la douceur, la patience et les petits artifices que chacun connaît, on ne pouvait arriver à introduire la bougie conductrice, que reste-t-il à faire? La réponse est variable, suivant les cas : ou bien les indications ne sont pas urgentes, un jour de plus n'aggravera pas assez la situation du malade pour que la temporisation soit dangereuse ; ou bien la situation est telle qu^il faut agir immédiatement, et, si Turéthrotomie n'est pas possible, s'adresser à un autre mode d'intervention.
Dans le premier cas, on remettra les tentatives au jour suivant; on évitera même de les prolonger outre mesure, car elles ne sont pas innocentes. On s'adressera alors aux moyens médicaux capables de lutter contre l'inflammation du rétrécissement ou le spasme, que cette inflammation et ce spasme soient dus aux manœuvres ellesmêmes ou qu'il les ait précédées; si on le juge convenable, on pourra
mémo attendre plusieurs jours, laisser l'orage momentané se calmer complètement avant d'en revenir à de nouvelles tentatives. Le repos, les bains, les cataplasmes, la tisane de graine de lin suffisent souvent pour amener un changement surprenant et faciliter singulièrement la manœuvre.
Dans le second cas, deux moyens nous paraissent trouver leur emploi ; tous deux s'adressent à un état morbide encore imparfaitement connu et surtout mal limité ; au spasme qui accompagne, diton, les strictures . Le premier, mis d'abord en usage par Dupuytren pour la dilatation simple, est bien connu. Il consiste à laisser la bougie en contact pendant quelque temps avec le rétrécissement. Que se passe-t-il alors? Nous ne le savons guère, mais ce qui est certain, c'est que souvent il suffît pour vaincre les résistances et permettre Tin troduction. L'autre moyen a été utilisé dans plusieurs cas par M. Sédillot ; d'autres opérateurs l'ont mis en usage, et on en trouvera des exemples dans les mémoires de M. Gaujot (1) et dans le traité de M. Reliquet (2). Il consiste «lans la chloroformisation; nous n'avons pas eu l'occasion devoir employer ce moyen, mais puisqu'il a réussi dans leurs mains, que d'ailleurs il parait assez bien justifié chez les malades nerveux et impressionnables, nous ne verrions aucun inconvénient à l'utihser dans les cas d'absolue nécessité et avec toutes les précautions nécessaires. Il est bien clair que le chloroforme exposant toujours à des accidents imprévus, nous ne conseillons d'y recourir qu après avoir épuisé toutes les autres ressources et quand il n'y a pas moyen de faire autrement.
La bougie conductrice étant bien et dûment introduite jusque dans la vessie, généralement on la sent jouer librement dans Turèthre, et il est probable alors que l'introduction du conducteur métalUque se fera sans difficultés. Cependant, dans quelques cas, il n'en est point ainsi. Au lieu d'être libre, de plonger dans le vide quand on la pousse, elle se trouve vigoureusement étreinte, et il est alors certain que le conducteur ne passera pas, pour deux raisons : d'abord, étant un peu plus volumineux et plus rigide, il est plus difficile encore de lui faire passer sans danger et sans violence le détroit ; puis la bougie
(i) De ruréthrolomie interne, par le Dr Gaujot. Paris, 1860. (2) Traité des opérations des voies urinaires, par le Dr Reliquet. Paris, i869.
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elle-même, étant difficilement chassée en avant, se replie, résiste, à la manière d'un ressort élastique, et empêche l'instrument d'avancer.
On sait que, lorsqu'une bougie introiluitc dans Turèthre s'y trouve fortement serrée, il suffit de la laisser à demeure pendant quelque temps pour que bientôt elle joue librement dans le canal. C'est sur ce fait d'observation qu'est basée la dilatation progressive par les bougies h demeure. Cette propriété, encore mal expliquée, doit être utilisée, et, de fait, elle Ta été avec succès.
Il suffit quelquefois d'un temps relativement assez court, d'une heure ou deux, pour pouvoir achever sans crainte et sans difficulté l'opération. S'il en est autrement, si cette sorte de détente du rétré • cissement tarde à se faire, on n'a alors qu'à attendre plus longtemps^ à laisser la bougie à demeure pendant 12 ou 24 heures. Mais toutes les fois qu'on peut l'éviter, il est évident qu'il faut en profiter. Si une bougie à demeure est souvent innocente, il n'en est pas toujours ainsi; vingt -quatre heures de séjour suffisent quelquefois pour donner lieu à des frissons, à de la cystite ou à des douleurs de reins qui indiquent une poussée de néphrite. Nous venons d'en observer un exemple dans le service de M. le professeur Gosselin : « Un malade entre pour une affection étrangère aux voies urinaires, mais il se plaint en outre de pisser avec difficulté et à petit jet ; il est porteur d'un rétrécissement étroit, qui n'a jamais donné lieu jusqu'ici ni à des accès de fièvre ni à des douleurs du côté des reins ou de la vessie ; il n'a jamais été traité. M. Gosselin introduit une bougie n® 3 et se propose de pratiquer la divulsion. U laisse cette bougie à demeure; au bout de deux jours, frisson violent suivi de sueurs, qui se répète le lendemain et s'accompagne d'abord d'une sensibilité très-appréciable du rein gauche puis de douleurs au bas-ventre, d'envies fréquentes d'uriner, de ténesme vésical ; les urines deviennent troubles. Deux jours de bougie à demeure ont suffi pour provoquer ces accidents qui font différer à juste raison toute intervention chirurgicale. »
Malgré cela, nous pensons que la conduite que nous venons d'indiquer est bien préférable à celle que propose M. Gaujot (l) et qui consiste à dilater rapidement le rétrécissement au moyen de bougies
(i) Gaujot, ibid., p. 111.
introduites successivement dans l'espace de quelques minutes. Outre que la manœuvre pourrait rester souvent sans eflfët, elle expose aux accidents de la surdistension du rétrécissement indiqués pur Giviale, et nous parait loin d'être innocente.
On a dit, mais jusqu'ici nous ne connaissons aucun fait publié à ce sujet, qu'on était exposé à couper la bougie conductrice avec la lame de l'uréthrotome, si, par une fausse manœuvre, cette bougie, que l'on croit repousséc dans la vessie à mesure que le conducteur vient la remplacer dans l'urèthre, se replie au contraire dans le canal ; outre les accidents auxquels exposerait l'erreur relativement à Tincision, ce morcellement de la bougie nécessiterait des manœuvres d'extraction difficiles et dangereuses ; nous répétons que nous ne savons pa& si ce mécompte s'est présenté réellement à quelque opérateur, mais jamais il ne pourra se produire si on s'est assuré que la bougie a bien pénétré dans la vessie et qu'elle est suffisamment libre dans le canal pour céder la place au conducteur métallique.
Il est un autre accident qui, lui, du moins, s'est présenté réellement et qui mérite par conséquent qu'on s'en préoccupe ; mais heureusement le mal est facile à conjurer. Il suffit d'un peu de soin et d'attention, et il dépend en grande partie du fabricant. L'extrémité de la bougie sur laquelle se visse le conducteur cannelé est munie d'un petit appendice métallique à pas de vis. Il arrive souvent qu'après s'être servi pendant quelque temps de ces bougies, le point de jonction du métal et du tissu élastique faiblit, se détériore, parce que c'est en ce point que la flexion se fait surtout. Si on n'a pas pris garde d'examiner avec soin la bougie dont on se sert, il peut arriver qu'en la poussant dans la vessie, elle se plie une fois de plus et se casse ; en retirant l'instrument on ne ramène que le petit ajutage métallique : la bougie est restée dans la vessie. Cet accident est déjà arrivé dans deux cas à notre connaissance. Dans l'un d'eux (1), la bougie, laissée dans le réservoir urinaire, y est dt»venue le centre d'un calcul qu'il a fallu plus tard extraire par la taille.
(1) Ce calcul, extrait par le D^ Campello, du Brésil, a été prcsenté à la Société de médecine pratique par le D' Mallez. Voir Courrier médical, 25 juin 1870.
; Le second est raconté par M. Sédillot lui-mftme ; l'extraction se / fit sans trop de dif Acuités . Préoccupé de cet accident, M. Sédillot fit I ajoutcfr h l'ajutage métallique une sorte de cheville destinée à en j assurer la solidité. On pourrait se servir avec avantage de bougies ainsi perfectionnées, mais si l'on n'en a pas à sa disposition, il suffit de s'assurer avant d'entreprendre l'opération, que la bougie dont on va se servir est en bon état. Il n'^st pas possible de supposer que, dans le cours de l'opération, l'instriiment puisse se dévisser, puisqu'on introduit le conducteur directement en avant et sans lui imprimer de mouvements de torsion.
M. Tillaux (d) vient de faire usage dernièrement d'un conducteur imaginé par M. Gouley (2), pour l'urétbrotomie externe. Il consiste en une longue tige de baleine sur Iv quelle on fait glisser des instruments variés, pourvus à leur extrémité d'une portion canaliculée ; cette modification avait été apportée au conducteur de l'uréthrotome. Sans condamner cette application qui peut rendre des services dans des cas difficiles, nous faisons remarquer que les tiges en baleine, surtout quand elles sont fines, exposent à faire des fausses routes avec la plus grande facilité.
Art. 3. — Du conducteur métallique.
Quand la bougie est introduite, qu'elle a pénétré dans la vessie, qu'elle est suffisamment libre dans lo canal, on visse sur son extrémité le conducteur cannelé. Celui do M.Maisonneuve est courbe et construit d'après les principes donnés par Gély ; nous aurons plus tard à donner les raisons qui font adopter les instruments courbes : Be deux mots, ce sont les seuls qui permettent de sectionner d'un coup tous les points rétrécis de Turèthre, ce sont les seuls qui donnent la certitude qu'ils ont pénétré par la bonne voie, ce sont enfin ceux qui exposent le moins à des froissements douloureux, à un redressement du canal, qui ne se fait pas sans un peu de contusion.
Le conducteur peut être cannelé tur sa concavité ou sur sa con-
(1) Abeille médicale^ 20 juin 1870.
(2) Bourgain. De ruréthrotomie externe sur conducteur, procédé du D' Gouley. Thèse de Paris. 1870.
vexité; M. Guyon a adopté la cannelure sur la concavité, nous en donnerons plus loin les raisons quand nous nous occuperons du choix de la lame; c'est du reste la pratique que M. Maisonneuve a adoptée lui-même, au moins dans sa pratique actuelle.
Le conducteur une fois vissé et solidement assujetti, on l'introduit dans Turèthre, comme dans le cathétérisme ordinaire; d'abord couché sur le ventre du malade, la concavité regardant la symphyse, jusqu'à ce que son extrémité soit parvenue au voisinage du bulbe. Arrivé là, on l'abaisse graduellement et doucement entre les jambes du patient, une main refoulant en bas les tissus qui sont au devant de la symphyse et avec eux la racine de la verge, un doigt appuyé sur l'extrémité libre du conducteur pour le maintenir dans la bonne direction. On le sent alors peu à peu pénétrer dans la vessie; on est averti que le col a été franchi, à une Uberté plus grande et au relâchemeut du ligament suspenseur de la verge. Il ne faut pas croire que les choses se passent toujours d'une façon aussi simple. Ce temps est en réalité le plus difficile de l'opération, et c'est pendant cette introduction du conducteur qu'on pourrait s'exposer facilement, si on employait la force au lieu de la douceur, à faire des fausses routes. Ainsi, pour peu qu'après quelques tentatives infructueuses, l'opérateur sente que la patience va lui faire défaut, il n'y a qu'un parti à prendre : retirer le conducteur, le dévisser, laisser la bougie à demeure et remettre les tentatives à plus tard. C'est cette sage pratique que nous avons vu mettre quelquefois en usage par notre maître et que nous suivrons pour notre part dans les mêmes circonstances. Cependant, s'il y avait urgence et si on craignait de ne pas mieux réussir une seconde fois qu'une prtsmière, on pourrait arriver au but par l'un des deux moyens suivants. M. Guyon nous a dit avoir employé plusieurs fois, cette année, avec succès le premier : il consiste à pousser l'instrument d'une main, à guider de l'autre son extrémité au moyen de l'index introduit dans le rectum, pendant qu'un aide refoule fortement en bas la raci'ce de la verge. Jamais, du reste, il ne faut employer la violence, car on pourrait faire une fausse toute, malgré la bougie, si elle se repliait au niveau de son ajutage métallique.
Le second moyen consiste à ouvrir la voie au conducteur en faisant une petite scarification avec l'uréthrotome de Charrière vissé
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sur la bongie conductrice ; mais il faut peu compter sur la réussite (voir obs. 1 et 2).
Il arrive assez souvent qu'au moment où*le conducteur est entre dans la vessie, le malade se met à uriner. Ce petit incident s'est produit sous nos yeux un certain nombre de fois, sans qu'il en soit résulté de conséquence graves; la lame coupera les tissus, pour ainsi dire, dans l'urine, et on pourrait craindre soit l'infiltration, soit l'absorption du liquide ; mais, comme on rend du même coup au canal un calibre suffisant à un écoulement facile, l'urine passe sur la plaie doucement et sans être violemment poussée. On comprend que si la vessie se vidait complètement on serait exposé à offenser ses parois avec le conducteur ou à les intéresser avec la lame, mais la quantité d'urine émise se réduit ordinairement à quelques gouttes.
Art. 4. — Choix et introduction de la lame.
Les lames de l'uréthrotome peuvent être plus ou moins larges ; celle» que nous avons vu employer mesuraient de 6""2[3 à 7™" 2[3. Les unes sont simples, glissant tantôt sur la concavité, tantôt sur la convexité du conducteur; d'autres sont doubles et coupent sur les parties latérales de l'urèthre; ces dernières ont été abandonnées. M. Guyon a adopté, comme M. Maisonneuve et la plupart des ebirurgiens, la lame glissant sur la concavité du conducteur. Plusieurs raisons justifient cette préférence. La première est basée sur la disposition du tissu caverneux de l'urètbre qui, d'abord à peu près éga- \ lement réparti autour du canal, s'effile (1) à la partie supérieure et ' se réduit à une faible épaisseur, tandis qu'à la partie inférieure il J se renfle pour former le bulbe. C'est là surtout qull y aurait à courir le danger d'une hémorrhagie trop abondante; il est vrai que la lame, iîoupant de? tissus modifiés et plus ou moins fibreux, n'a guère de chance d'ouvrir beaucoup de vaisseaux.
M. Maisonneuve a donné, à ce que nous avons appris, une autre raison en faveur de ce choix : c'est qu'avec la lame glissant sur la
(1) Voir Jarjavay. Recherches anatomiques sur l'urèthre de Thomme, p. 63.
convexité du conducteur, on ferait toujours une section, qu'il y ait ou qu'il n'y ait pas rétrécissement, au niveau de la courbure de Turèthre, le ligament suspenseur étant en ce moment tendu. Enfin la concavité du conducteur est certaiuement le r.liemin le plus court pour arriver dans la ^iressie.
Du reste, le meilleur argument se tire pour nous de l'examen des faits. En consultant nos tableaux et nos observations, on verra qu'il n'y 8 jamais eu d'bémorrhagie redoutable, et que presque toujours la quantité de sang a varie de quelques gouttes à une cuillerée; il n'en aurait peut-être pas été ainsi avec une autre lame.
On nous objectera sans doute que nous nous exposons par ce choix à couper précisément les parties les moins malades^ les moins épaisses , les m(»ins indurées. Cette objection repose , nous le croyons, sur une mauvaise interprétation du but que doit remplir Turéthrotomie. L'expression de Reybard(l)nous parait juste : ils'agit de mettre une pièce à une doublure trop étroite; pour arriver à remplir cette condition il coupait Turètlire par en bas et dans toute son épaisseur, au milieu de la plus grande épaisseur des tissus malades ; rien ne sollicitait ces deux murailles épaisses à s'écarter, et il était obligé d'aller avec ses sondes et à plus d'une reprise produire de force cet écartement. Il n'en est point ainsi, croyons-nous, dans le procédé que nous décrivons, et en divisant le canal à sa partie supérieure ; c'est là qu'on a quelque chance de trouver des tissus moins altérés et moins durs, et nous pensons que l'interprétation de M. Perrin (2) ne manque pas de justesse ; il est probable que la séparation des bords de l'incision se fait d'elle-même, et se produit, en partie au moins, grâce à l'action des fibres circulaires. Une démonstration rigoureuse de cette hypothèse ne nous parait pas possible; mais il nous semble que les faits lui donnent une certaine vraisemblance ; après avoir pratiqué l'uréthrotomie avec une lame de 7"*". 2[3, par exemple, on introduit souvent sans aucune violence une sonde de 6*"".
Nous pensons en outre qu'il est parfaitement illusoire de s'adres-
(l) Reybard. Traité pratique des rétrécissements du canal de l'urèthre, 1853.
C2) Société de chirurgie, bulK 1866»
ser directement au tissu du rétrécissement ; certes, ce n'est pas une incision qui le modifiera instantanément; ce qu'il faut c'est faire une voie large qui mette le malade à Tabri des complications g^ves et lui permette d'entretenir sans danger son canal à un degré suffisant de dilatation.
Eu égard aux diamètres normaux de l'urèthre, une lame de lymm à 7"*" â[3 nous parait remplir suf&samment les conditions requises : on ne court pas la chance d'aller trop loin et de diviser complètement le canal, ce qui pourrait exposer à des accidents con* sécutifs, et on va assez loin, quand on peut introduire dans l'iirèthre une sonde 18 par exemple.
Ces limites, on le comprend, n'ont rien d'absolu en elles* mêmes; un millimètre de plus ou de moins ne nous effrayerait guère, mais ces limites sont celles que nous avons vu respecter et elles ont pour nous la sanction de l'expérience ; nous avons toujours vu l'incision avec la lame 23 remplir les conditions requises et per» mettre Tintroduction d'une sonde d'un calibre qui nous parait suf* fisant.
La lame de Turéthrotome doit être introduite avec certaines précautions qu'il est indispensable de ne jamais négliger. On a dit et répété, que la lame à sommet mousse pouvait couper des replis de la muqueuse uréthrale; M.Voillemier(l) a cité un cas dans lequel quelque temps après l'uréthrotomie on trouvait à l'exploration jusqu'à 6 petits rétrécissements ; ce fait prouverait quelque chose s'il était plus détaillé ; nous ne savons pas d'abord si le chirurgien avait pris toutes les précautions voulues; on ne nous dit pas comment Turèthre avait été exploré avant l'opération, on ne nous dit pas s'il y avait dans cet urèthre un ou plusieurs rétrécissements ; et comme nous savons que cette multiplicité des rétrécissements est des plus fréquentes, nous doutons qu'on doive en accuser dans ce cas l'uréthrotomie. Les deux cas cités par M. le professeur Dolbeau (2), avec pièces à l'appui sont plus démonstratifs; dans les deux cas F urèthre avait été divisé dans toute sa longueur, et dans l'un le rétrécisse-
(i) Observation citée dans la thèse d'agrégation de M. Tillaux, 1863, p. 89.
(2) Dolbeau. Leçons de clinique chirurgicale, p. 328.
ment lui-même avait résisté; ces deux faits isolés ont certainement une grande valeur, mais nous leur opposons les expériences faites sur le cadavre et le résultat de Tobservation clinique. M. Tillaux(i) et M. Bracou (2) ont fait des expériences sur le cadavre tout en faveur de la lame à sommet mousse, et nous les avons répétées avec succès.
M. Tillaux n'a trouvé que des éraillures de la muqueuse; M. Bracou a trouvé quelquefois une incision au niveau de la région membraneuse; mais on sait que la sonde est souvent arrêtée sur le cadavre dans ce point," et qu'il s'y fait probablement, grâce à la rigidité cadavérique, une sorte de rétrécissement normal après la mort. M. Dolbeau objecte à cette démonstration que sur le vivant l'urèthre se contracte sur la lame; les deux autopsies qu'il relate semblent en eflfet démontrer que les choses peuvent se passer quelquefois de cette façon; mais certainement le fait est exceptionnel; nous n'avons fait qu'une seule autopsie à la suite de Turéthrotomie (voir obs. II); elle avait été d'ailleurs pratiquée avec Tinstrument de Charrière ; mais à chaque opération nous avons pu facilement compter le nombre des sections opérées successivement le long du canal ; elles correspondaient parfaitement avec le résultat de l'exploration antérieure. Les autopsies de M. Perrin, et celles que relate M. Gaujot sont encore là pour démontrer que la lame à sommet mousse remplit le plus souvent le but, et incise les parties rétrécies seules.
Les objections que nous venons de discuter n'ont donc pas toute la valeur qu'on pourrait être tenté de leur donner, mais elles enga gent à mettre dans ce temps de l'opération toutes les précautions possibles. Nous avons à peine besoin de dire qu'on ne doit pas, à l'exemple de M. Richard (3), « jouer du violon dans l'urèthre.» Le conducteur doit être tenu solidement par un aide dans une position oblique en haut et en avant; afin de ne pas risquer d'offenser la vessie avec le bec de l'instrument , le chirurgien tend la verge avec l'index et le pouce de la main gauche, de façon à effacer les plis que
(i) Tillaux. Thèse d'agrégation, 1863.
(2) firacou. Thèse inaugurale, 1863.
(3) Richard. Pratique journalière de la chirurgie, p. 344.
la muqueuse pourrait former ; puis avec l'autre main il pousse la lame dans la cannelure; quand il éprouve de la résistance il pousse avec un peu plus de force, et les obstacles cèdent successivement; le bulbe dépassé, la lame chemine sans efforts, et on la ramène avec les mêmes ménagements ; presque toujours alors on éprouve de nouvelles résistances et les sections commencées s'achèvent.
M. Reliquet (4) conseille d'appuyer le conducteur pendant l'introduction de la lame contre la paroi inférieure du canal, afin de tendre l'urèthre transversalement; cette précaution n'est pas indispensable ; la tension transversale se fait d'elle-même et le conducteur est naturellement repoussé contre la paroi inférieure à mesure que la lame s'avance ; néanmoins elle est sans inconvénient et ajoute une sécurité de plus ; aussi il est bon d'en tenir compte.
Art. 5. — De la sonde à demeure,
La question de la sonde à demeure placée dans le canal après l'uréthrotomie a vivement préoccupé les chirurgiens depuis une dizaine d'années. Dans les premières tentatives de scariBcation et d'uréthrotomic, on ne se tourmentait nullement des effets nuisibles de l'urine sur la plaie ; Reybard après ses grandes incisions ne mettait pas de sonde, aussi eut il à enregistrer des cas d'infiltration d'urine, d'hémorrhagics graves, d'accidents mortels. Cependant, dès i858, Civialc (â) conseillait déjà l'usage de la sonde à demeure; la théorie de l'intoxication urineusc de M. Maisonncuvc, indiquée par M. Saint Germain (3) dans sa thèse, semble amener logiquement à cette pratique ; quelques mois plus tard M. Sédillot [A) apportait le résultat de ses études sur ce point important. Des expériences sur les animaux, des observations sur les malades le convainquirent qu'il devaitattribuercontact aude l'urine avec la plaie les accès de erfièv qu'il observait souvent; d'où le conseil d'introduire dans
(1) Reliquet. De l'uréthrotomii interne. Th. de Paris, 1865.
(2) Civiale. Traité prat. sur les maladies des voies urinaires, 1868.
(3) Saint'Germain. Thèse de Paris, 1861.
(4; Sédillot. Académie des sciences, 1861.
riifètlire incisé une sonde qu'on laisse à demeure pendant 36 à 48 h. Ce eonspil fut facilement suivi, car il était basé sur des observations rigoureuses et satisfaisantes. M Maisonneuve, M. Gosselin et bien d'autres se préoccupèrent dès lors vivement d'éviter tout contact de Turine avec la plaie ; on peut lire dans la thèse de M. Reliquet les résultats comparatifs obtenus par M. le professeur Gosselin avant et après l'adoption de la sonde à demeure; ces résultats sont tout en faveur de cette pratique.
Cependant tous les chirurgiens ne l'ont pas suivie ; les uns comme de M.. Perrin sont restés dans le doute au sujet de son efficacité ; d'autres ont soulevé des objections qui peuvent se résumer dans le raisonnement suivant : la sonde représente dans l'urcthre divisé un corps étranger qui irrite la plaie, l'enflamme, la fait suppurer, et par conséquent cette plaie se réparera lentement et sera remplacée par une cicatrice épaisse et rétractile. Tel est le langage tenu par Reybard (I) et par M. Gaujot (2).
Cette objection serait grave si la sonde représentait réellement un corps étranger irritant pour la plaie, mais il n'en est pas ainsi, croyons-nous, quand on prend certaines précautions. Il est parfaitement inutile de remplir l'urètlirc jusqu'à écarter les bords de la plaie, et à comprimer sa surface ; la sonde est destinée à laisser écouler l'urine, à empêcher son contact avec la plaie fraîche , et pas à autre chose ; il suffit donc que la sonde remplisse assez le col de la vessie pour que l'urine ne puisse s'échapper entre elle et le canal, il faut que son calibre soit assez considérable pour que la vessie n'ait besoin d'aucun effort pour se débarrasser; il tant qu'elle ne soit pas exposée à se boucher, trois yeux valent mieux que deux; mais en remplissant ces conditions il faut éviter que par son volume elle ne puisse comprimer les tissus divisés, et les enflammer: d'où la règle d'introduire toujours une sonde d'un volume inférieur à celui que pourrait admettre l'urèthre d'après la profondeur de incision. Après une incision faite avec la lame qui marque 23, M. Guyon place ordinairement une sonde des numéros 16 ou 18, et dont l'introduction soit facile ; si on éprouve quelques difficultés,
(!) Reybard. Gaz. médicale, 1862, p. 463.
(2) Gaujot, ibid., p. 91.
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il est beaucoup préférable <l*en placer une d'un volume encore inférieur. Cette introduction est toujours facile grâce à la bougie conductrice qu'on a laissée dans l'urèthre ; une longue tige métallique droite est vissée sur elle à la place du conducteur cannelé et une sonde à bout coupé est glissée sur cette tige restée hors de la verge, puis sur la bougie jusque dans la vessie.
Les sondes à bout coupé doivent toujours être percées sur les côtés de deux yeux suffisamment larges, et il est bon de s'assurer avant l'introduction que leur extrémité est assez souple pour pouvoir suivre facilement la courbure du canal. La soude introduite on peut la boucher avec un fausset, ou la laisser ouverte au moins pendant le jour ; cette dernière pratique, conseillée d'abord par Sédillot, est préférable, l'urine s'écoule goutte à goutte, sans eflTort, et on n'a pas à craindre de la voir chassée par une contraction vésieale entre la sonde et le canal; la nuit pour laisser dormir le malade on peut la boucher avec un fausset, mais avec la précaution de la £Bdre ouvrir toutes les deux heures au moins.
Il peut arriver que la sonde se bouche, malgré ses trois ouvertures ; il pourrait en résulter le passage de l'urine entre elle et le canal; aussi faut- illa surveiller soigneusement, s'assurer souvent qu'elle fonctionne bien ; si elle se trouvait bouchée par un caillot ou un flocon de mucus, une injection poussée un peu brusquement lèverait ordinairement l'obstacle ; mais si l'on n'obtient pas le résultat voulu, il vaut mieux enlever la sonde. Au reste, toutes ces précautions dont la nécessité doit être prévue, nous n'avons eu que rarement l'occasion de les mettre en pratique; quelquefois la sonde s'est bouchée, mais une injection d'eau a suffi pour rétablir le cours de l'urine.
Le séjour dans le canal de la sonde à demeure ne donne pas lieu ordinairement à des douleurs vives; elle évite au contraire au malade la cuisson que provoque le passage de l'urine sur la plaie fraîche ; mais il est facile de comprendre que si ce séjour se prolongeait, le gonflement qui doit forcément s'emparer de la plaie le rendrait bientôt douloureux et nuisible. Pendant combien de temps doit-on laisser la sonde à demeure? Cette question ne peut être résolue que par l'expérience; car nous ne savons pas au juste au bout de combien d'heures la surface traumatique s'est suffiscunment
modifiée pour ne plus absorber les liquides et souflEHr impunément le contact de Turine. Le conseil généralement donné par ceux qui adoptent la sonde à demeure, est de la laisser de 24 à 48 heures. C'est à peu près les limites qui ont été adoptées par M. Guyon ; le plus souvent la sonde a été retirée au bout de 24 heures, d'autres fois elle a été laissée au plus 36 heures. Nous n'avons pas vu d'accidents résulter de cette manière d'agir, qui a ses avantages ; moins on laisse la sonde, moins on s'expose. à enflammer la plaie; si au liout de 24 à 36 heures on peut l'enlever sans avoir à craindre l'absorption urineuse et les frissons qui en résultent, comme nos observations le démontrent, il faut le faire. Dans quelques cas de rétrécissements très-durs, très- épais, qui ont nécessité une section plus profonde que d'habitude, la prudence exige peut-être de laisser la sonde un peu plus longtemps.
Le mieux est alors, nous le croyons, de surveiller attentivement a sensibilité du canal, et d'enlever la sonde dès qu'elle produit de la douleur.
Il y a encore un cas, et nous n'avons pas eu occasion de l'observer souvent, où la sonde doit être laissée plus longtemps que d'habitude: c'est lorsque Thémorrhagie se prolonge, quand au bout de 24 heures l'urine est encore mélangée d'un peu de sang, il est évident que les vaisseaux sont encore béants et disposés à absorber ; la son le a alors l'avantage d'exercer une légère compression, qui, ici, à son utilité ; mais ce cas, nous le répétons, est rare ; nous donnerons plus loin des détails sur les hémorrhagies que nous avons observées, et nous y renvoyons le lecteur.
Art, 6. — Dilatation consécutive.
La question de la dilatation consécutive est intimement unie à celle des récidives. Quand M. Maisonneuve {\) présenta son mémoire sur la cure instantanée et radicale des rétrécissements de l'urèthre, on souleva immédiatement des objections très-justi-
(i) Moniteur des Hôpitaux^ 1855. Mémoire lu à TÀcad. des Sciences le 14 mai 1855. Il s'agissait alors du premier instrument de M. Maisonneuve, calqué sur le lithotome caché. L'uréthrotome émoussë a été pressente à l'Acadëmie des Sciences le 10 juin 1861.
fiées sur cette expression de cure radicale ; plusieurs membres de k société de chirurgie s'élevèrent contre la signification d'observatioM tronquées et arrêtées quelques jours après l'opération. Chaque méthode a eu plus ou moins à son début la même prétention de guérir à elle seule les coarctations uréthrales ; il faut cependant établir une distinction sous ce rapport entre les différents procédés. Lorsqu'on faisait de simples scarifications superficielles, on ne pouvait espérer rendre à Turèthre un caUbre suffisant par l'incision seule ; il fallait dilater d'abord pour permettre le passage des instruments, et dilater ensuite pour compléter le traitement. La scarification n'était qu'un simple adjuvant de la dilatation.
Reybard pensa qu'au moyen de ses grandes incisions il pourrai arriver au but d'un seul coup, et il ne mettait point en usage h dilatation consécutive; la même espérance fut partagée par M. Maisonneuve, lorsqu'il proposa son premier instrument calqué sur k lithotome caché, et nous voyons plus tard dans le mémoire de M. Gaujot, écrit d'après les faits de M. Sédillot, qu'à cette époque (1860), cet habile chirurgien ne faisait point de dilatation consécutive. Mais peu à peu les praticiens revinrent les uns après les autres sur cette opinion. Reybard, en proposant un nouveau procédé d'incisions moins profondes, donne les règles de la dilatation consécutive ; M. Reliquet fait de même en résumant dans sa thèse les idées de M. le professeur Gosselin et de M. Maisonneuve; M. Sédillot, dans son Traité de médecine opératoire (I), taxe d'imprudence ceux qui ne pratiquent pas ce qu'il appelle le cathétérisme de précaution; à la Société de chirurgie, dans l'intéressante discussion qui eut Ueu en 1863, à part M. Perrin qui doute encore de la nécessité de la dilatation, tous ceux des membres de la Société qui se prononcent en faveur de l'uréthrotomie (Follin, Dolbeau, Trélat, etc.) regardent la dilatation consécutive comme une nécessité.
De notre côté, sur un grand nombre de malades entrés dans les salles de l'hôpital Necker, nous en comptons une très-forte proportion qui avaient été antérieurement uréthrotomisés pax MM. Civiale, Gosselin, Maisonneuve, etc., et qui revenaient avec une récidive plus ou moins complète. Or, que disaient ces malades; quelques-uns
{{) Sédillot et Lpgoucsl, 3* édition, 1805-CG, p. 55-2.
n'avaient jamais subi de dilatation consécutive, mais un grand nombre avaient reçu en quittant l'hôpital la recommandation de se passer de temps en temps une bougie ; ils en avaient tenu compte pendant quelque temps, puis satisfaits de leur état ils avaient cessé de se sonder; la gène de la miction avait peu à peu reparu ; quand ils avaient voulu introduire leur bougie ils n'avaient plus pu le faire, et l'avaient laissée définitivement de côté. 11 ressort de ces faits que lorsque les malades négligent la dilatation consécutive, ils sont exposés à voir récidiver leurs rétrécissements; on peut lire dans la thèse de M . Icard (i) la description d'une pièce qui prouve qu'après les grandes incisions de Reybard, les choses se passent de la même façon.
Nous avons dit que les malades sont exposés à la récidive, mais elle n'est peut être pas inévitable ; l'autopsie d'un malade opéré par M. Perrin (2) plus de deux ans auparavant, a montré que l'urèthre présentait alors 9"*" de largeur au niveau du rétrécissement aussi bien qu'en avant et en arrière de ce point; les autopsies de M. Gaujot (3), moins concluantes, il est vrai, à cause de la date de l'opération, les expériences de Reybard tendent à démontrer que si la cicatrice se rétracte elle ne le fait que lentement ; il est probable du reste que ce n'est pas la cicatrice elle-même, qui dans tous ces faits était restée large et souple qui revient sur elle-même, mais que ce sont bien plutôt les tissus altérés du rétrécissement qui continuent à subir leur évolution.
Nous pouvons citer ici l'exemple d'un de nos malades (obs. III) opéré le 2 juin 1869 et qui admet encore dans son urèthre l'explorateur n. 20 (1" juillet 1870), sans qu'il ait passé de bougies dans son canal. La dilatation était contre-indiquée chez lui pour Tétat de sa vessie.
Mais si la récidive n'est pas une règle absolue elle est du moins foi*t à craindre, et sauf les C€ls exceptionnels où le cathétérisme n'est pas possible, nous l'admettons comme une nécessité ; mais pour nous ce n'est plus l'incision qui est un adjuvant de la dilatation, c'est la dilatation qui est un adjuvant de l'incision.
l) Icard. Thèse de Paris, 1858.
(2; Bulletin de la Société de chirurgie, 1865, p. 163. (3) Gaujot, ibid., obs. I et IL
Plusieurs de nos malades sont revenus après un plus oa moins long espace de temps ; ceux qui avaient persisté à suivre les recoin* mandations qu'on leur avait faites s'en étaient bien trouvés ; citons ici le malade de l'obs. IV qui continuait au bout de huit mois à passer la bougie n. 20 ; la date de Topération est encore bien n^prochée il est vrai, mais nous pouvons donner un exemple plus concluant en faveur de la dilatation ; il s'agit d'un malade opéré le 43 septembre 1868, resté depuis lors dans les salles pour une tumeur blanche, et par conséquent soumis à une surveillance constante ; il a continué à passer la bougie n. i6, et le 2â juin 1810, c'est-à-dire près de deux ans après l'opération, le n. 18 passe avee la plus grande facilité, et un numéro supérieur passerait certaine* ment si le méat n'était assez étroit.
Ces quelques faits ne sont pas assez nombreux pour permettre une affirmation complète, mais ils autorisent à croire que si les malades suivaient les prescriptions qu'on leur indique, ils pourraient maintenir ordinairement la dilatation, quitte à se passer de temps en temps la bougie. Du reste, ce résultat en quelque sorte incomplet de l'uréthrotomie n'a rien qui doive nous surprendre, puisque les tissus altérés n'ont point été enlevés ; il n'est pas impossible que la liberté rendue à la miction favorise indirectement un travail d'atrophie du tissu fibreux, mais ce travail ne peut se faire que lentement, et il faut éviter que la rétraction ne vienne entraver de nouveau rintégrité des fonctions urinaires.
La dilatation consécutive admise, il y a manière et manière de la pratiquer. A quelle époque doit-on la commencer? Quelles bougies doit-on employer? Jusqu'à quel degré doit-on la pousser? • 11 est évident quo tant que la plaie uréthrale n'est pas cicatriséa complètement, tant que la cicatrice est encore assez faible pour être déchirée par les bougies, la dilatation ne peut se faire sans inconvénients. Cette indication a été saisie par les uns, négligée par les autres. Civiale indiquait comme règle dans les cas ordinaires l'introduction de la bougie du quatrième au sixième jour après l'enlèvement de la sonde à demeure, mais il remettait le cathétérisme à une époque plus reculée tant qu'il provoquait de la douleur. Reybard dit qu'on ne doit faire de dilatation qu'après la cicatrisation de la plaie, c'est à-dire au bout de 17 à 20 jours; M. Caudmont
assigne le tenne de 20 jours en moyenne, et attend quelquefois 30 jours ; M. le professeur Gosselin donne la règle suivante : on doit laisser la sonde à demeure pendant 36 heures, et ne passer de bougies que 8 jours après l'avoir enlevée; c'est à peu près la pratique que suivait Bonnet (de Lyon) (1 ), qui attendait au dixième jour à peu près que l'inflammation uréthrale eût cessé et qu'il se fût fait un commencement de cicatrisation.
M. Tillaux dans sa thèse d'agrégation recommande de même d'attendre que la période inflammatoire ait complètement disparu. D'autre part nous voyons que M. Sédillot ne nous indique pas d'époque; que M. Voilleminer donne le terme de 10, 12, d5 jours sans nous en donner la raison; que M. Reliquet nous dit qu Une faut .reprendre la dilatation temporaire qu'au bout de 6 à 7 jours après l'opération.
Ces prescriptions variables, et quelquefois non justifiées, pourraient laisser dans im grand embarras, et nous pensons qu'elles s'expUquent en partie par le but différent que se proposaient les auteurs. Les uns, en effet, voulaient dilater l'urèthre, étendre la cicatrice et continuer à exercer sur les tissus l'action peu expliquée mais bien évidente des sondes ; les autres, et nous nous rangeons de leur côté, se proposaient simplement de maintenir les effets de l'incision et de conserver au canal le calibre qu'il a acquis; c'est évidemment ce que M. Sédillot avait en vue dans son cathétérisme de précaution. Les faits que nous avons cités plus haut démontrent qu'on peut en passant de temps en temps une bougie dans l'urèthre maintenir le calibre acquis. Si l'on se propose d'étendre la cicatrice on sera porté évidemment à commencer la dilatation le plus tôt possible, avant même qu'elle soit complètement formée, de façon à lui permettre d'être aussi large que possible ; mais cette pratique, croyons-nous, manque le but; l'introduction prématurée des bougies fait souvent saigner la plaie, provoque de la douleur ; voilà ce que nous voyons. Que se passe-t-il alors dans l'urèthre? il est probable que la cicatrice est déchirée, tiraillée, contusionnée, exposée \ à s'enflammer, et au lieu d'un tissu mince et peu rétractile on pro- i voque la formation d'une cicatrice épaisse, dure et rétractile. k
(1) Thèse de Icard, 1858, p. 32.
I. «Il dofKT importaDt. p^i»90D4noa«. «i^ oe reprendre la dilatatioi, oa rJu moinii '!«; A*or,pr>v^r à la rétraction ties lis «as «iu rétrécisse' iD#;nt au moyen il«-? U>:iei :*, ijri'â nn'* «-po ]iie où la cîcatriee eu e^iDiplétement onrnni^^e et a.^*ez Pilule [lonr résister au traumatisiiie des iKititfîeA , ii faut ilao?* rintr»*lucti«in de c»-^ hoaines s'y prendre de telle faron. que ee traainiti.«me soit autant que possible évité. MaÎA {HtiXT que ces th^ïiw}*:* fu^ssent a*?c^ptahLe< il faudrait montrer que leur applir^ition est pr^sild*?, dans la îrénéniiité îles cas. Les trob flutopflie.s que nous devons à MM. (îinjot ctMorel et à M. Pérna non.H ^'inhient d»'rmontrer que !a cii^atrire n'*sultant de la section oe si; rétrnetr; que lentement. Dans un C3s au bout de sis semaines, dan» l'autre au bout de plus de deux ans, on l'a trouvée formée par une lame losaniiçique d'un tissu mince, facilement extensible; k deuxième cas de M. Gaujot est moi'is probant parce «pie des sondes avaient été introduites dans rurêtlire après une incision delà prostate.
D'autre part, dans Ja collection d'ohser>'ations de M. Gavon li dilatation consécutive a été commencée généralement du sixième an onzième jour dans les années i867, 18t>8 et le commencement de lK(i9; mais l'expérience lui a bientôt montré que cette façon d*agîr avait des inconvénients, qu'on faisait souvent saigner le canal, et qu'il était préférable d'attendre plus tard; ii pense actuellement que règle générale il ne faut pas passer de bougies dans le cand incisé avant le quinzième ou le vingtième jour et qu'il n'y a pas d'inconvénient à attendre jusqu'à cette époque. En effet, dans le commencement de 1870 un malade opéré fut pris d'orchite, et la dilatation ne put être commencée qucle vingt-iiuitième jour; len**l8 passa très-facilement. Un autre sortit sur sa demande quelque temps après l'uréthrotomie, faite le 21 mai; le 21 juin on passait pour la pnunière fois et facilement le n" 17.
d'est (pi'en effet, h\ comme dans toute ploie la rétraction ne se fait i|u'au bout d'un temps assez long. 11 en serait toujours ainsi si l'on n'avait à s'occuper que de la cicatrice; mais il y a en outre à penser au tissu du rétrécissement lui-même, et quelques-uns prénentent une tendance à la rètructilité plus-marquée que d'autres* les rétrécissements traumatiques et élastiques se distinguent sousee rapport ; aussi ne p(»ut-on poser de règle absolue et faut il se guider Bur la nature du rétrécissement. Mais dans tous les cas nous avons
un signe qui peut nous guider et indiquer jusiju'à un certain point le moment où les bougies pourront être introduites sans danger, vu qu'il est probable que la cicatrice est formée; ce signe c'est la cessation de la légère uréthrite qui accompagne le travail de cicatrisation ; cette urélhrite est caractérisée pas un léger écoulement mucopurulent, par une douleur ordinairement peu vive pendant la miction et par une sensibilité à la palpation des points incisés du canal; quand l'écoulement est arrêté, que les douleurs ont tout à fait cessé, que la palpation ne provoque plus aucune douleur, on peut présumer que la cicatrisation est complète, et alors, en attendant encore quelque temps pour laisser à la cicatrice le temps de s'aflPerrair, on est autorisé, croyons-nous, à introduire une bougie dans le canal.
Cette introduction doit néanmoins être faite comme toujours et plus que jamais avec beaucoup de précautions; il est parfaitement inutile de prendre une grosse bougie, de lui faire franchir de force l'urèthre et de frapper l'esprit du malade par le calibre qu'a acquis son canal î il est beaucoup plus sage et plus profitable de commencer par une bougie d'un numéro inférieur, qui passe facilement, sans provoquer de douleur, un n" 14 à 16, quand un n® 18 passerait sans grande peine, et qu'un n° 20 entrerait à la rigueur. On ne laissera cette bougie qu'une minute ou deux d'abord, puis, les jours suivants, on pourra passer successivement, si aucune douleur ne s'est produite, si aucune déchirure ne s'est faite, à un numéro plus fort; et on s'assurera ainsi pou à peu, sans rien brusquer, et sans compromettre la guérison que le canal est suffisamment large.
On pourra alors abondonner le malade à lui-même, mais en lui recommandant de la façon la plus pressante de continuer ce traitement, sans lequel les bénéfices de l'opération pourraient être bientôt perdus. Afin que cette prescription soit plus facilement suivie, il est important que le cathétérisme se fasse sans peine et sans douleur; aussi nous adoptons tout à fait pour notre part la façon d*agir de M. Guyon : au lieu de donner au malade la bougie 19 par exemple que son canal admet, il lui remet la bougie 17 ou 16 en lui recommandant de la passer pendant quelques minutes d'abord tous les jours, puis seulement toutes les semaines. C'est ainsi qu'on peut espérer que la prescription sera suivie parce qu'elle ne sera ni diffi-
die ni douloureuse. C'est ainsi que les malades que nous aToi cités ont maintenu leur guérison.
Il est inutile du reste de dilater à outrance, de calibrer le can comme on a dit; il sufDt d'arriver aux n^ i8, 19, 20 qui suffise: amplement à assurer une miction facile, dans les cas ordinaires.
Il est probable qu'au bout d'un certain temps on pourrait sai danger nHotroduire la bougie que tous les mois ou même à de pli longs intervalles; cette pratique est suivie à notre connaissance p plusieurs chirurgiens; nous ne pouvons en dire plus; c'est ui question qui ne peut être résolue que par une longue expérience.
ACCIDENTS ET RESULTATS
Maintenant que nous connaissons la manière dont Turéthrotomie a été pratiquée dans les cas que nous avons observés, et que nous avons indiqué les précautions qu on doit prendre, croyons nous,: pour réussir, nous allons examiner les suites de l'opération, les accidents qui peuvent venir les compliquer et les résultats obtenus. Nous n'avons point l'intention de nous livrer à la discussion de la genèse de certains de ces accidents , quoique le sujet soit intéressant et que nous ne le regardions point comme épuisé; mais l'étendue de ce travail ne nous le permet pas et nous ne sommes pas d'ailleurs en mesure de donner là-dessus beaucoup de renseignements nou^ veaux; nous signalerons en passant le résultat de quelques observations sur les accidents fébriles, qui nous a paru intéressant. Mais nous avons surtout pour but de passer en revue les accidents qu'on a pu attribuer à Turéthrotomie et insister sur ceux que nous avons observés nous-méme. .
Ces accidents peuvent être partagés en deux groupes : les uns ne sont point particuliers à Turéthrotomie mais peuvent survenir dans toute opération sanglante : la douleur, l'hémorrhagie, l'inflamma*tion de la plaie, la fièvre ; les autres au contraire sont sous la dépendance de la région dans laquelle se pratique l'opération : Tinfil tration d'urine, les iibcès uréthraux, la néphrite, la cystite et les accidents fébriles ou phlegmasiques attribués à l'intoxication uri* neuse.
On peut voir dès l'abord que plusieurs de ces accidents ne méiitent pas à proprement parler cette désignation ; que ce sont les cou* séquences ordinaires et forcées de toute opération par Tinstrument
tranebânt; la douleur, rhémorrhagie, la fièvre, rmrélhrite ne nériteot ee nom que lorsque leur durée, ou leur intensité leur doo- Dent une gravité assez grande pour modifier le pronostic.
Art. i . — La douleur.
La douleur cuuiiée par Turéthrotomie présente des caractères sur lesquels il est bon d'insister; il faut d'abord distinguer la doolear occasionnée par la section elle-même, et celle qui lui succède éi qui a pour raison l'existence d'une plaie du canal.
La première varie d'intensité suivant les sujets, cela va sans dire, mais elle en a ordinairement beaucoup moins qu'on ne se le figure; à peine «.'St^elle plus forte que celle qu'occasionne Fintroduetion du conducteur ; les patients sont étonnés, après ravoir beaueoup redoutée, de la trouver si supportable; certainement si elle était un peu vive, nous n'aurions pas vu bien souvent des malades de la salle, qui avaient vu opérer leurs voisins, demander eux-mêmes l'uréthrotomie comme une faveur. Nous avons interrogé quelquesuns d'entre eux qui avaient subi d'autres opérations pour leurs rétrécissements, la divulsion par exemple, et ils nous ont affirmé que l'uréthrotomie leur avait paru beaucoup moins douloureuse ; nous n*attachons pas grande importance à ces réponses, qui pouvaient être dictées par le désir d'être agréables, mais elles nous paraissent assez bien concorder avec ce que l'on pouvait prévoir théoriquement. Une déchirure violente avec contusion doit être plus douloureuse qu'une simple coupure. Jamais nous n'avons vu M. Guyon administrer le chloroforme pour faire Furéthrotomie, dans le but d'éviter la douleur; c'est là un avantage dont on doit certainement tenir compte, que de pouvoir se passer de cet agent précieux, mois toujours un peu dangereux.
Il arrive quelquefois que l'opéré ne peut retenir ses urines au moment où la lame a pénétré jusqu'au fond de son urèthre; quelques gouttes s'échappent le long du conducteur et occasionnent une cuisson assez vive, que les malades comparent à une brûlure; il se passe là un phénomène réflexe que nous ne sommes pas les maîtres d'empêcher, et dont les conséquences, comme nous l'avons déjà dit, n'ont jamaisété graves. Il nous suffit de savoir pour le mo-
ment que cette douleur aàsez vive est cependant toujours tolérable. L'introduction de la sonde à demeure est ordinairement le temps le plus pénible de l'opération ; mais il suffît de prendre les précautions que nous avons indiquées plus haut : se servir d'une sonde très-souple au bout, d'un numéro convenable, c'est-à-dire inférieur au calibre réel du canal, de l'introduire avec douceur, sans rien forcer, d'en choisir une plus petite si l'on éprouvé la moindre difficulté, pour atténuer considérablement la douleur produite. Cela fait, il survient une détente générale très-comparable à celle que procure l'incision d'un abcès; l'urine s'écoule, la vessie se vide et le malade ne songe plus qu'à admirer le volume de son jet.
Ce n'est qu'un peu plus tard que reparait une douleur dans le canal, dont l'intensité est variable et qui se rattache au travail qui se fait au niveau de la plaie. Nous nous en occuperons plus au long en parlant de l'uréthrite ; mais nous devons dire dès à présent que la présence de la sonde dans le canal y est certainement pour quel* que chose puisque l'enlèvement de celle-ci la soulage toujours : on comprend facilement que les bords de la plaie se gonflant bientôt, les tissus sont douloureusement compnmcs sur ce corps rigide; nous avons vu un malade (n® 5 1) ne pouvoir la supporter; il avait été uréthrotomisé, déjà à plusieurs reprises et chaque fois il avait retiré lui-même la sonde quelques heures après l'opération, malgré les recommandations qu'on lui avait faites ; faut-il pour cela renoncer à la sonde à demeure? évidemment non, puisque chez un seul de nos 52 malades sa présence n'a pu être supportée et que ce même malade n'a pu la supporter à plusieurs reprises, c'est qu'il présentait une sensibilité particulière, et qu'on ne rencontre pas souvent ; en pareil cas, si l'on pouvait présumer qu'un sujet est particulièrement sensible on ferait bien de lui introduire une son le très-petite et de no la laisser à demeure que 24 heures au plus.
Art. 2. — Hémorrhagie.
Reybard, le premier, divisa les hémorrhagies qu'on observe à la suite de Turéthrotomie en primitive et consécutive ; cette division convenait à ses grandes incisions, mais depuis l'application de l'instrument de M, Maisonneuvc, on n'a plus guère à s'occuper de
la seconde catégorie, car il n'y a plus d'hémorrhagies consécntiYes graves ; on n'a pas à se préoccuper beaucoup de la première catégo* rie, en ce sens qu'à part quelques exceptions ducs à des prédispo* sitions individuelles, Thémorrhagie ne peut plus compter comme un accident, et n'entraîne plus de conséquences sérieuses pomr Topéré. Quand M. Maisonucuve se servait de sa lame non émousséeil obser* vait ordinairement des hémorrliagies assez abondantes; c'est même cet accident qui lui donna l'idée d'en émousser le sommet, il n^eut plus alors qu'un écoulement sanguin insignifiant.
Dans les observations de M. Guyon nous avons trouvé que sur 52 opérations l'hémorrhagic immédiate s'est bornée dans 48 cas à quelques gouttes, ou une petite cuillerée au plus. Dans un cas l'hémorrhagie immédiate est assez abondante, mais ne persiste pas (n*' 12) ; dans trois cas l'hémorrhugie sans prendre des proportions inquiétantes, se prolonge plus, les urines s'écoulent mélangées de sang, une fois pendant 12 heures (obs.V), et des applications de glace suffisent à faire cesser l'écoulement sanguin ; dans les deux autres (obs. VI et n^ 1), l'écoulement, du reste peu abondant, persiste pendant deux jours. A quoi attribuer l'hémorrhagle dans ces cas? aucune circonstance de l'opération ne nous en a donné la solution, et nous ne pouvons que supposer une prédisposition particulière. L'un de nos malades, en effet (obs. VI), uréthrotomisé quelque temps plus tard à l'endoscope, a eu celte fois encore une hémorrbagie assez abondante; d'ailleurs nous n'avons qu'un médiocre intérêt à insister sur ce petit accident, puisque jamais il n'a eu la moindre gravité.
Les hémorrhagies consécutives ne se sont présentées que dans un nombre de cas très-restreints ; ordinairement au bout de 24 ou 36 heureé on retire la sonde à demeure : on la trouve recouverte dans le point qui se trouvait en contact avec la plaie uréthrale, par une petite couche de sang demi-coagulé, mélangé de mucosités jaunâtres; le malade à la première miction ressent une légère douleur au niveau de sa plaie, mais celte douleur n'a plus l'acuité qu'elle avait lorsque l'urine venait toucher la plaie fraîche. Quelquefois il arrive que cette première miction provoque non-seulement de la douleur, mais encore une petite hémorrbagie qu'on peut appeler consécutive. Nous en avons trois exemples (obs. VII, VIII et IX), et dans ces trois exemples la sonde n'avait été laissée à demeure
que pendant 24 heures; dans ces trois cas l'hémorrhagie a été trèo-peu abondante, ces trois malades ont guéri sans accidents sérieux; Tun d'eux (obs. VII) n'a pas eu la moindre fièvre, le deuxième (obs. IX) n'a eu qu'un petit frisson le troisième jour, et un peu de cystite; le troisième un petit frisson (obs. VIII). Dans plusieurs autres cas d'ailleurs, la sonde n'a été laissée que 24 heures, et malgré cela il n'y a pas eu d'hémorrhagie à la première miction.
Néanmoins ce petit accident nous engagerait à laisser séjourner la sonde au moins pendant 36 heures, à moins d'une contre-indication; on éviterait ainsi de voir se produire cette hémorrhagie consécutive qui n'a absolument rien d'inquiétant en elle-même, mais qui nous indique que la plaie n'est pas encore suffisamment organisée , et par conséquent pas assez complètement protégée contre l'action nuisible de l'urine; dans tous les cas où la sonde a été laissée à demeure pendant 36 ou 48 heures, aucune hémorrhagie consécutive ne s'est produite.
Il est encore une circonstance qui peut provoquer une hémorrhagie consécutive, mais celle-ci mérite à peine ce nom ; il ne s'écoule jamais plus d'une goutte uu deux de sang; c'est la dilatation consécutive; en lui-même l'écoulement n'a pas non plus le moindre danger; nous n'en parlerions pas si nous ne tenions à étudier les moindres détails de l'uréthrotomie, et d'ailleurs nous pensons que là encore nous pourrons trouver un guide pour choisir le moment opportun pour commencer la dilatation consécutive. Si en effet la bougie fait saigner, et elle provoque alors eu même temps de la douleur, nous ne pouvons l'expUquer que par une des deux raisons suivantes souvent combinées ensemble; ou bien la bougie introduite est trop volumineuse; ou bien la cicatrice n'est pas suffisamment ajffermie, et il est trop tôt. Du reste aucun chiffre ne peut être donné d'une façon absolue sous ce rapport; en examinant nos observations, nous avons vu que, tandis que chez plusieurs malades la bougie 19 introduite le sixième joiu» n'a pas fait écouler une goutte de sang; chez un autre la même bougie, introduite pour la première fois le 23* jour, avait fait saigner le canal (obs. VI). Nous donnons là les cas extrêmes, mais il est impossible de classer les intermédiaires d'une façon satisfaisante et cela se comprend facile-
ment. Nous rnivoyoïis ilii reste sur ce sujet au cliiipitrc prceéikot où nous avons êtu«iié la ililutntion consécutive.
En r(^sumé, riiéinru'rliai^ie, pas plus que la douleur, n*a mérité das, nos ras le nom iracriilent; et il nous est permis de n^en pasteûi compte dans l'examen de la gravité comparative de ropératiun.
AuT. .*i. — Uréthrite,
L'urétlirite est encore un phénomène néce:»saire cl incvitaUei la suite de Turétlirotomie ; la comparaison qu'on a voulu établir entre la plaie qui en résulte et les plaies sous cutanées, ne nous pirait pas juste; il ne nous parait pas non plus exact de croire^ cette plaie se cicatrise par premièie intention ; les choses se pass^ raient-elles de cette dernière façon, si l'on n'inti*o«luisait pask sonde à demeure; nous ne le pensons pas; et n'avons qu'à renvoyol aux autopsies de MM. Perrin et Gaujot; les lèvres de la pUe étaient restées écartées, il faut bien que quelque chose soit mi en combler l'intervalle, et on y trouve en effet une cicatrice assB large; pour que cette cicatrice ait pu se produire, il a fallu un bivail quelconque, une iuQammation si légère qu'on voudra. D'ailleurs nous croyons avoir montré que la sonde à demeure remplit ai but, qu'il ne serait pas prudent de négliger cette précaution; i prix de quel inconvénient? peut-être d'un peu plus d'intensité de 1 l'urélbrite; si nous montrons qu'avec les précautions que nous avons indiquées, cette intensité est si peu de chose dans la grande généralité dos cas, qu'il n'y a <|u'un médiocre intérêt à réviter,k| pùt-on, nous pensons que la balance des inconvénients et des avantages restera encore en faveur de la sonde à demeure.
Voici les faits : sur nos 52 cas, l'urétlirite a été très-lcgère dansl 44 cas; elle s'est bornée alors à une légèn^ douleur provoquée pir la miction, pendant six à huit jours en moyenne, à une douleur toujours légère à la palpation de l'urèthre au niveau des points incisés, et à un écoulement muco-purulent d'abord, puis muqueax, cessant spontanément au bout d'un temps variable. C'est hienpei de chose comme on voit, et encore si Ton compare l'état de Turèthre lui-même avant et après l'incision, on trouvera qu'à part h I flouleur ù la pression, le résultat est en faveur de l'urèthre incisé.
Un giMiid nombre de malades arrivent avec des douleurs de miction souvent intolérables , dues aux efforts violents qu'ils sont obligés da faire pour pisser, et à Tétat morbide de leur urèthre derrière leurs rétrécissements; souvent dans l'intervalle des mictions ces portions enflammées suppurent dans bien des cas plus abondamment que ne suppurera plus tard leur plaie uréthrale; Turèthre redevenu lil)re, Turéthrite chronique spontanée, et Turéthrite aiguë traumatique guérissent du même coup.
Telle est la règle : au bout d'un temps variable mais qui ne dépasse pas une dizaine ou une quinzaine de jours , tous les phénomènes imputables à l'uréthrite de cicatrisation ont cessé; la douleur spontanée pendant la miction la première; la douleur à la palpation ensuite et l'écoulement muco-purulent le dernier ; on peut penser alors que la cicatrice est faite ; mais elle est mince, peu solide et doit être ménagée pendant quelque temps encore. Cependant cette règle n'est pas sans exception; mais nous n'en avons observé qu'un bien petit nombre, puisque sur le total de nos 52 observations nous n'en trouvons que 5. Nous allons les analyser, car ces cas par cela même qu'ils sont exceptionnels sont instructifs pour nous.
Le premier cas est celui d'un malade inscrit dans notre tableau au n"* 10; M. Guyon n'avait pas alors toute l'expérience qu'il a acquise depuis, une première uréthrotomie est pratiquée en 1867, et on ne peut introduire de sonde à demeure; une deuxième opération est pratiquée en janvier i868, « la sonde n<» 18 ne peut pénétrer, le lendemain le n** 17 pénètre, et l'introduction des bougies est continuée jusqu'au commencement de février ; à cette époque le malade se plaint ie douleurs dans la région inguinale. La dilatation est suspendue, le J2 février engorgement des ganglions de l'aine, vésicatoires.
(( La dilatation est reprise le 21, avec le n" 16. Pas de nouveaux accidents, le malade sortie 1*' mars, sur sa demande, »
Nous pensons que cet engorgement des ganglions de l'aine doit être attribué à une uréthrite plus vive que de coutume, quoique l'observation manque de détails suffisants pour que nous puissions l'affirmer. Cette uréthrite est due, selon nous, à l'ihtroduction prématurée de bougies dans le canal. 11 y a longtemps que M. Guyon a renoncé à cette manière de procéder, et le cas que nous rappur- Heverdin. 4
tons lui donne pleinement raison. Qu'est devenu depuis ce malade!' nous n'en avons pas eu de nouv(*lles, mais nous ne serions poici étonné d'apitrendre que la récidive a eu lieu et promptement; ilesî évidr'nt que si Ton V(;ut rddoiiir un«? cirutrice lar^e et souple, il &ii à tout jirix s'abstenir do cv.^ man<puvres, «[ui ont pour but de ^éla^ girde force, et qui ont pour résultat d'enflammer la plaie, deli faire lonfrt<?mps suppurer, et de lui voir succéder une cicatzitt{ épaisse et très-rétractile.
Un malade opéré en 1870, et qui ne fiîrure [)as dans notre tablen,] a présenté, d'apri"»s Jos note?*, qu<î M. (îuyona bien voulu nooseo lier, une uréthrite assez intense au début, mais qui n'a pas pan si prolonger outre mesure; ce malade était entré dans un étatdépli-{ rable, avec de la cystise par rétention, et une néphrite avec nrii albumineuses; devant un pareil ensemble de lésions, oanepitl songer à la dilatation graluelle; Turéthrotomie fut pratiquée d'll^l gencc et le résultat fut heureux, mais quoique la sonde n'ift ëé laissée à demeure que trente-six heures, elle occasionna deadoB-l leurs vives dans rurèthre et de l'œdème du prépuce; un mois apiè survint pendant la dilatation consécutive, une épididy mite peu ntense.
Le malade sortit en bon état.
Tous les autres malades ont été observés par nous-méme, et noil avons recueilli sur leur compte quelques détails qui nous parassent utiles à connaître :
Le sujet de l'observation VI a déji\ été signalé plus Ml comme nous ayant présenté une héniorrhagie assez abondante. L'urétlirotomie était indiquée chez lui par uuc incontinence parrt*! gorgemcnt; et l'état irritable de l'urùthre qui ne souffrait point kl dilatation; les bougies causaient des douleurs vives, et le canal SI resserrait plutôt que de se dilater. L'uréthrotomie est pratiquée, k malade aciu^^c une vive doideur; l'hémorrhngie assez abondaok persistant le lendemain, la sonde est laissée à demeure pendarf quarante- huit heures, dans le double but d'empêcher par compies* sion l'écoulement sanguin et de s'opposer par sa présence à l'abs^fl tion d'urine par la plaie évidemment encore dans les conditions d'une plaie fraîche. Cette précaution combinée avec des applications de glace arrête rhémorrhagio, mais elle est l'occasion d'une inflann*
mation assez intense à laquelle la muqueuse uréthrale était déjà prédisposée. Le 23® jour, la dilatation est commencée; elle est difficile et l'écoulement persiste; le malade sort et rentre bientôt avec une uréthrite si aiguë, que malgré ses dénégations nous pensons qu'il a contracté une blennorrhagie. La récidive a été rapide chez lui, car il est rentré quelque temps après dans le service de M. Desormeaux, où il subit deuxuréthrotomiesendoscopiques, Tune suivie d'une hémorrhagie abondante.
Chez le nommé Pin.... (obs. X) nous observons une combinaison de circonstances à peu près semblables : rétrécissement irritable et dilatation difficile à cause de la douleur et de Tinflammation causée par les bougies; l'uréthrotomie est pratiquée; la sonde à demeure est laissée par mégarde au delà de trente six heures; au bout de quarante-trois heures, le malade ne pouvant la supporter, la retire lui-même ; Turèthre est très-douloureux, le prépuce œdématié, et un écoulement persiste pendant vingt-trois jours.
Les deux autres malades étaient à peu près dans les mômes conditions, mais la sonde dans ces deux cas ne fut laissée que trente-six heures.
Le malade de l'observation IX fut uréthrotomisé en raison de rirritabilité de son rétrécissement qui ne se laissait pas dilater au delà du n** li ; les bougies donnaient lieu à de Técoulement; Topération fut suivie d'une légère cystite et d'une uréthrite caractérisée par les douleurs que nous avons indiquées et un écoulement qui nécessita un traitement consécutif. Quant à celui de l'observation XI, c'était un sujet présentant de mauvaises conditions antérieures, syphilitique et névropathique au plus haut point, urèthre irritable, ne se laissant pas dilater; les bougies occasionnent de l'écoulement et le canal se rétrécit aussitôt. Il se plaint, à la suite de l'opération, de douleurs dans l'urèthre, et dans d'autres points; mais il y a plus que de la douleur, il y a un écoulement qui est combattu par les injections que nous indiquerons et qui persiste jusqu'à la sortie du malade.
On peut conclure de l'ensemble de nos faits et des détails que nous venons de donner : qu'après l'uréthrotomie pratiquée d'après les règles que nous avons indiquées, il existe constamment une uréthrite qui accompagne le travail d'organi?ation de la plaie, et que par conséquent, on ne peut admsttre une sorte de cicatrisatiort
pur iirrmirru iiiîcnti'in ; ijin* ii-ttt* un'tlintc frênéralement légère pi'iit, daus tjufliiu»*- rini»n*t.iin''< PXivptionDolles, acquérir odc acuité plus j;r:intK\ on pivM ni-:- iiii**ilurtN*i-t une iiersistanceqnilin (1onn«>nt de l'im( ortanri* au point di* vu(* ilu pronostic et la font rcutrer daus la cat»'*:rorio «It*s arri«K*nts do riiréthrotoniie. Cet accident s'observe surtout clifz des malaiir« duut riiK*thr«» est particalièremcut sensible au contact des instruments, qui s'enflamme facilement et n'ailmet pas la dilatation ^^raduelle ; il peut être provo([K accidentellement par le séjour tr(»p jirolonu'i'f de la sonde à demeoR et les symptômes ::ont les m»*'mes que ceux «le ruréthritc normak, seulement ils pi-ésentent une acuité plus grande ; la donleur provoquée piu* le séjour de la sonde est quelquefois si intolérable qne est malades enlèvent celle-ci maljLrré les recommandations ; on observe parfois un œdème du prépuce assez diflicilc à expliquer.
La conséquence naturelle de ces faits en ressort d*clle-mêiiie; chez les sujets qui présenteront les conditions que nous venons dlodiquer, et le plus souvent Turéthrotomie n'étant pratiquée qu'après des tentatives de dilatation restées infructueuses, nous savons alon quelles sont les propriétés particulières du rétrécissement; on dem prendre toutes les précautions nécessaires pour enter de mettre a jeu cette irritabilité, c'est-à-dire introduire une sonde d* un médioeic volume, <|ui suffise à empêcher le contact de Turine sur la plaie, mais qui ne distende nullement celle-ci, et ne la laisser séjourner que le temps nécessaire à Torganisation de la surface saignante ; trentesix heures suffisent ordinairement, et si avant que ces trente-six heures soient écoulées, des douleurs vives se manifestent, si la senâ* bilité du canal à la pression au lieu de diminuer augmente, il vaudrait mieux retirer la sonde un peu plus tôt, qutî de s'exposer à provo<£uer une inflammation qui ferait perdre rapidement tous les bénéfices de l'opération.
M. Guy on a l'habitude de faire appliquer des cataplasmes sur le ventre et au périnée , après l'uréthrotomie ; les résultais que nous venons d'indiquer nous engageraient à user de cette petit(î précaution ; des compresses d'eau fraîche renouvelée rempliraient peut-être le même but, c'est-à-dire, de s'opposer à une inflammation trop vive de l'urèthre; mais en définitive, les cataplasmes ont l'avantage de ne pas exposer ces malades si disposés
aux frissons, à une cause de refroidissement et ne présentent aucun inconvénient; nous avons dit que nous n'avons observé qu'un nombre très -limité d'hémorrhagies, et dans ces cas on remplace avec avantage les cataplasmes par les applications froides. Lorsque malgré toutes ces précautions le malade est pris d'uréthrite aiguë , le repos, les bains, les applications émollientes trouvent encore leur emploi, et nous n'avons jamais vu l'inflammation persister, et des abcès uréthraux se former.
Ce que nous avons observé dans quelques cas, c'est la persistance de l'écoulement uréthral; il faut savoir pourtant que bien des malades se figurent avoir un écoulement, quand ils n'en ont point en réalité, et dans ces cas c'est toujours immédiatement après l'introduction de la bougie qu'ils voient s'écouler au méat cette goutte qui les inquiète; c'est tout simplement l'huile qui avait servi à graisser la sonde qui revient avec un aspect trouble, qui la fait prendre pour une goutte de muco-pus : nous avons observé ce fait bien des fois, Quand il y a véritablement une uréthrite passée à l'état chronique, ce n'est pas seulement après le passage de la bougie, mais c'est encore dans tout autre moment qu'il s'écoule de l'urèthre une goutte d'un mucus épais, gomraeux, plus ou moins trouble ; on observe en même temps des douleurs pendant la miction, soit dans le canal, soit au périnée ou à l'anus, et quelquefois des douleurs spontanées en dehors de la miction. Cette blennorrhée doit être attribuée soit à la plaie de Turéthrotomie incomplètement cicatrisée, et cela se voit ordinairement dans les cas où l'uréthrite a présenté une acuité particulière ; soit à une persistance des altérations de la muqueuse uréthrale derrière le rétrécissement. Ces altérations se séparent ordinairement dès qu'on a rendu à Turèthre un calibre suffisant pour que la miction se fasse bien, mais il est probable que quand elles sont plus profondes que de coutume, elles persistent plus longtemps et contribuent pour leur part à fournir l'écoulement dont nous nous occupons. Si ces deux causes sont admisibles l'une et l'autre, il n'est pas possible de faire leur part respective sur le vivant; du reste peu importe ; pour arriver à guérir ces uréthrites chroniques, il faut s'adresser aux parties malades, et le moyen de s'assurer du siège des altérations consiste à interroger leur sensibilité. Avec des explorateurs perforés, on peut du même coup faire le diagnostic du siège des
lésions, et portera leur niveau les topiques qu'on jugera convenable.
Lu boule »le rcxploratcur cbemine dans Turètbre sans causer de douleur, mais arrivée au point de la muqueuse qui fournit Técoulement, la sensibilité des parties est aussitôt éveillée; on n'a alors qu'à pousser à travers l'instrument quelques gouttes d'une solution très faible de nitrate d'argent, ou de sulfate de zinc, et l'on est sûr que. le liquide arrivera juste sur les parties malades.
Nous avons vu M. Guyon mettre ces petits procédés en usage dans bien des cas, et souvent avec succès ; ces cautérisations localisées au point malade ont été employées chez plusieurs des malades dont nous avons résumé tout à Theure les observations.
Art. 4. — Accidents fébriles, néphrite, cystite.
On peut établir dans ce groupe une sorte de transition entre les phénomènes physiologiques nécessaires toutes les fois qu'une plaie existe, et de véritables accidents. C'est la fièvre qui nous fournit cette transition.
Les idées émises au sujet des accidents fébriles consécutifs à l'uréthrotomie, sont extrêmement variées; les' uns paraissent s'en être fort peu préoccupés, quelques auteurs au contraire y ont vu un écueil insurmontable, d'autres enfin les ont étudiés sous un point de vue ou sous un autre, et sont arrivés à des conclusions qui nous paraissent en général un peu trop absolues. L'étude critique des difl*érentes théories proposées nous entraînerait trop loin, et nous nous bornons à renvoyer aux articles de M. Velpeau (1). de M. Sédillot (2), au travail de M. Bron (3), aux thèses de MM. Perdrigeon (4), Mauvais (5), Saint-Germain (6), Marx (7), et â celle de M. Reliquet qui nous parait rendre compte des idées admises par
(1) Velpeau. Dictionn. de mëd., art. Articulations. (2; Sédillot. Gazette des Hôpitaux, ISîil.
(3) Bron. Remarques sur le caractère, la cause, la nature et le traitement de la fièvre qui survient après les opérations pratiquées dans le canal de l'urèllire. Lyon, 1858.
(4) Perdrigeon. Thèse de Paris, 1853,
(5) Mauvais. Thèse de Paris, 1860.
(6) Saint "Germain, loc. cit.
(7) Marx. Thèse de Paris, 1861.
M. le professeur Gosselin et par M. Maisonneiive, aux ouvrages de
Civiale et de Philips, etc.
Nous nous bornerons à indiquer le résultat de nos observations, et nous proposerons une division des accidents fébriles qui nous paraît justifiée par ce que nous avons vu.
L'opération étant pratiquée selon les règles que nous avons indiquées, et une sonde étant mise à demeure pendant vingt-quatre à trente-six heures, les malades étant soumis à l'usage du sulfate de quinine, on peut classer tous nos cas dans deux catégories distinctes. Dans la première les opérés n*ont pas de fièvre du tout, ou n'ont qu'un mouvement fébrile très-léger, caractérisé par quelques symptômes peu accentués, et une légère élévation du thermomètre.
Dans la seconde ils sont pris soit de frissons violents et d'accès fébriles marqués, soit de douleurs du côté de l'un des organes urinaires, avec fièvre.
A. Un assez grand nombre de nos opérés n'ont pas présenté le moindre accident fébrile ; ils ne se sont plaints d'aucun malaise, et le thermomètre est venu démontrer que la température ne subissait aucune élévation (i); ce résultat est remarquable, et s'il en était toujours ainsi l'uréthrotomie se classerait parmi les opérations les plus bénignes de la chirurgie. Mais nous devons dire pourtant que ces cas ne sont pas les plus fréquents. Presque tous les opérés ont eu, le jour même de l'opération, un mouvement fébrile caractérisé par une lassitude générale, l'accélération du pouls, l'élévation de la température; la langue présentait un enduit blanchâtre, l'inappétence était plus ou moins marquée; quelques-uns avaient quelques nausées ou un peu de céphalalgie ; ce résultat n'a rien de particulier à l'uréthrotomie; toute plaie, tout traumatisme est capable de provoquer cet ensemble de phénomènes ; on peut faire rentrer avec juste raison les cas restés à cet état de simplicité dans le cadre de la fièvre traumatique primitive (2).
Nous trouvons dans les observations de 1867 et 1868, sur 24 opérations, 8 cas dans lesquels on n'a noté aucune espèce de fièvre ; mais ces observations manquent de quelques détails, et nous n'avons pas de renseignements sur la température^ de sorte qu'ils pourraient
(i) Voir le trace thermomëtrique, n" 1.
Voir le tracé n® 2,
bien rentrer flans les eas que nous étnilions en ce momont. Noe avons pris des oliservations (l«Haillées dans 21 cas, et, dans 17, dok avons notf^ jour par jour le pouls et la tcm[)éniture. C!*est sur ces dernières que nous nous kisons. Or voici le n*sultat que nous donne l'analyse de ^es 17 observations. Dans 7 cas les suites sont aoa simples que possible : les malades n'éprouvent ni frisson, ni fièrre, ni douleurs en aucun autre point que dans le canal (obs. XII, XŒ, XIV, VII, X, XV, XVI), ils ont seulement de l'inappétence, la langK est blanchâtre, un peu de fatigue ; néanmoins on note, dans pres-l que tous les cas, une très-légère élévation de la température le joor de l'opération; elle augmente le lendemain jus(iu'au soir, et la teapérature revient à la normale , (|u'elle a dépassée de I ^ à pa près. Puis, au bout de 4 ou 5 jours, quand les malades commeneot à se lever, on note une nouvelle élévation dont aucune douleur» vient donner la raison. Et pourtant, parmi ces malades, il yen i plusieurs qui ont pissé sur le conducteur pendant la section ; miii, d'autre part, il faut dire que tous étaient dans de bonnes conditions, et que leurs rétrécissements étaient aussi simples que possible. Noos attribuons, en conséquence, cette fièvre légère, et non précédée de frisson, au traumatisme pur et simple.
Nous pouvons ajouter à ces 7 cas bien constatés, la températoR ayant été prise régulièrement, les 8 autres de notre tableau de 186S, dans lesquels nous avons constaté l'absence de phénomènes fébriles; ce qui fait, sur un total de 28 opérations pratiquées dans le courant de Taunte, 15 cas tout à fait simples.
B. Les autres peuvent être divisés en deux catégories. Tantôt oi observe un frisson suivi bientôt du retour à la santé, sans qu'on ait pu constater des signes de phlegmasie du côté de la vessie et des reias; tantôt, après un frisson, ou après un^simple malaise sans frisson, on constate de la douleur rénale ou des signes de cystite. Dans ces deux catégories de faits, la marche de la température n'est pas li même, et ce phénomène nous paraît si constant, au moins d'après les cas malheureusement encore trop peu nombreux que nous avons recueillis, qu'il pourrait servir à lui seul à diagnostiquer l'existence ou l'absence de lésions inflammatoires localisées.
i o Quand il s'agit d'un frisson simple (1 ) sans cystite ni néphrite on
(l) Voir les tracés n»» 3 et 4.
obsorve iino brusque élévation de température, suivie d'un abaissement tout aussi brusque ; au frisson avec claquemf nt de dents, souvent très -violent, pouvant durer d'un quart d'heure à 2 heures et plus et s'accompagner de délire, succède une période de chaleur suivie des sueurs abondantes, et tout est (ini. Les malades restent quelque temps fatigués, mais bientôt ils rentrent dans leur état normal. Nous n'avons vu qu'exceptionnellement ces frissons se répéter à plusieurs reprises; le sujet de l'observation XVII en est un exemple; il a eu 3 frissons : 1 le premier jour, 1 le troisième, et 1 le douzième. Nous n'avons jamais observé c^s sortes d'accès pernicieux, cités dans tous les travaux sur la fièvre uréthrale.
Le frisson est-il, dans ces cas, en rapport avec l'absorption d'une substance septique, de l'urine plus ou moins altérée ? C'est ce qui parait le plus probable, fairte d'une meilleure explication. Nous avons vu, en effet, ces frissons se déclarer quatre fois le jour même de l'opération (obs. V, XVIII et XIX et n« 5J ), trois fois le troisième jour et une fois au commencement du quatrième (obs. IV, VIII, XI et XVII).
Il paraît satisfaisant de supposer que dans les premiers cas il y a eu absorption d'urine par la plaie au moment même Je l'opération, et, dans le second cas, le frisson se produisant dans la journée qui suit l'enlèvement de la sonde à demeure, on peut supposer que la plaie était encore dans des conditions favorables à l'absorption. Une circonstance qui vient plaider en faveur de cette hypothèse, c'est que c'est souvent après une miction un peu douloureuse qu'éclate
le frisson du troisième jour.
Le sulfate de quinine, toujours prescrit aux malades pendant les jours qui précèdent et qui suivent l'opération, at-il été pour quelque chose dans la bénignité de ces accès? C'est ce que nous ne sommes pas en mesure de prouver, puisque nous n'avons pas vu la contreépreuve. L'analogie établie entre les accès de la fièvre uréthrale et les fièvres paludéennes, analogie très-justifiée par les symptômes et la marche des accidents, serait en faveur de cette idée; cette pratique est d'ailleurs admise par un assez grand nombre de chinirgiens, et ou ne peut à la vérité rien lui objecter, si ce n'est le petit nombre dont elle est ordinairement roccasion. Avec le sulfate de quinine, nous avons vu prescrire l'infusion de thé au rhum, médication di-
rigée contre la septicité supposée de matériaux résorbés et qui a l'avantage de favoriser la transpiration; quand les sueurs sont arrivées, il ne reste qu*à préserver les malades contre toutes los causes da refroidissement.
2* Ceci examiné, restent un certain nombre de cas dans lesquels, avec ou sans frisson, il se déclare qaelque inflammation viscérale. C'est du côté des reins ou de la vessie qu'on est tout porté à cbercher les causes de la lièvre ; et c'est en effet, avec les testicules, les seuls organes que nous ayons vus s'enflammer à la suite de rurétbrotomie.
Nous avons dit que quelquefois ces phlegmasies sont annoncées par un frisson dont les caractères ne sont point difîerents de ceux de la fièvre d'accès ; et, comme la douleur ne tarde pas à se montrer, on peut être mis sur la voie par la marche du thermomètre (1). On ne voit point, en effet, après la montée, la température s'abaisser brusquement, comme dans les cas précédents, mais elle se maintient élevée pendant un temps vaiiable, jusqu'à ce qu'une médication dirigée contre l'organe malade ait mis fin aux accidents. D'ailleurs, quelquefois, comme nous l'avons dit, le frisson manque, on observe un simple malaise, de lalassitude, de l'accélération du pouls, et l'élévation persistante de la température vient nous montrer que nous sommes en présence d'une pblegmasie qu'il faut combattre. L'interrogatoire du malade apprend alors s'il éprouve des envies plus fréquentes d'uriner, des douleurs dans le ventre, surtout au moment des mictions. On examine les urines, et Ton conclut à l'existence ou à Tabsence de la cystite. Eprouve-t-il des douleurs dans l'un ou l'autre flanc ; la pression dans les régions rénales, soit en avant, soit en arrière, réveille-t-elle cette douleur lil y a ou il n'y a pas de la congestion rénale ou de la néphrite. Enfin, les épididymes sont-ils tuméfiés et douloureux ?
Nous avons observé dans 3 cas de la cystite (obs. IX, XII et XX), de la néphrite dans \ cas (obs. I), et dans un cas (obs. XVIII), une orchite. En tout, 5 cas d'accidents phlegmasiques du côté des organes urinaires, ce qui est certainement bien peu, en comparaison de la fréquence de ces accidents à la suite de la dilatation.
Nous n'avons rien de particulier à indiquer sur les médications
(1) Voir les tracés n<» 5 et 6,
employées dans ces cas. Les cataplasmes émollients, les tisanes de graine de lin, dans la cystite ; les ventouses sèches ou scarifiées sur les reins dans la néphrite ; le suspensoir, les onctions mercurielles et les cataplasmes, dans Torchitc, ont suflî, dans tous les cas, à conjurer ces accidents.
£n résumé, nous divisons les phénomènes fébriles qui suivent l'opération de Turéthrotomie en trois catégories. Dans la première, la fièvre est nulle oun*est appréciable qu'au thermomètre et à quelques symptômes peu marqués qui sont la conséquence obligée de tout traumatisme. Nous faisons rentrer ces cas dans le cadre de la fièvre traumatique simple; ce n'est pas un accident, c'est un phénomène normal et inévitable.
Dans la deuxième, nous rangeons les accès de fièvre marqués par an friâson^ suivi de chaleur et de sueurs, une élévation brusque de la température, suivie aussi d'une défervescence rapide, sans lé* siens inflammatoires localisées; le frisson se montre ordinairement le premier ou le troisième jour, et peut se répéter plusieurs fois dans des cas exceptionnels. Nous sommes disposé à y voir des cas d'intoxication urine use. Le sulfate de quinine nous paraît être le médicament le mieux indiqué, et nous sommes tenté d'attribuer à son emploi la bénignité des accidents dans les cas de M. Guyon. Nous n'avons jamais observé d'accès pernicieux.
Dans la troisième, nous groupons les phénomènes inflammatoires variés dans leur localisation, mais atteignant l'un des organes génito-urinaires; rein, vessie, épididyme, se manifestant par des signes particuliers du côté de chacun de ces organes et par un mouvement fébrile précédé ou non de frisson ; la température, dans ces cas/ s'élève, et l'élévation persiste quelque temps, la défervescence est graduelle.
Enfin, jamais, dans la collection d'observations que nous avons eue à notre disposition, ces diverses formes d'accidents n'ont été graves, et nous n'avons pu observer un seul cas de mort. Ce résultat nous porté à croire que le mode opératoire adopté, avec toutes les précautions que nous avons indiquées, présente toutes les garanties possibles dans l'état actuel de nos connaissances.
Art. 5. — Infiltration (Vurine^ infection 'purulente^ abcèa multîpleSy
pnewnonie, etc,
La plupart dos auteurs qui ont traité ce sujet avant nous ont cité des cas d'infection purulente, de phlegmasie d'organes plus ou moins éloignés, et d'infiltration d'urine.
Disons dès Tabord que nous n'avons pas eu à déplorer un seul do ces accidents.
L* infiltration d'urine a été observée plusieurs fois cbez des malades opérés à la façon de Reybard, et cela n'a rien d'étonnant. A priori, il semble même qu'on aurait dû en voir beaucoup plus qu'on n'en a cité.L'urèthre étant complètement divisé à sa face inférieure, aucune sonde ne protégeant cette plaie qu'on allait au contraire rouvrir avec les bougies, l'urine devait naturellement gagner le tissu cellulaire voisin ; mais une condition s'opposait à ce résultat, c'est que Turèthra était libre et que l'urine ne rencontrait pas d'obstacle sur son chemin, à moins qu'un caillot n'en vînt faire l'office.
D'autres observateurs ont également noté des cas d'infiltration urincuse, et ces cas malheureux s'expliquent probablement par deux causes combinées : absence de liberté complète rendue au canal et absence de sonde placée à demeure.
Nous sommes convaincu que si l'uréthrotomie est bien faite, si la section est suffisante, si elle porte sur tous les points rétrécis, si la sonde à demeure d'un calibre suffisant a pu être introduite, on n'observera pas d'infiltration d'urine. Au surplus, nous donnons à l'appui la liste de nos observations ; dans aucun cas, on n'a observé la plus petite trace d'infiltration. Il en est de même dans les 11 opérations pratiquées depuis le 1^' janvier 1870.
Quant à Yinfection purulente et aux abcès multiples, aux pneumonies, aux pleurésies^ aux arthrites suppurées (Velpeau), qui s'en rapprochent plus ou moins, bien que leur genèse ne soit pas encore complètement élucidée, nous ne pouvons affirmer que jamais ils ne pourront se produire, l'opération fut-elle pratiquée de la façon la plus satisfaisante possible. Il y a des moments où, sous l'empire d'un constitution médicale particulière, l'infection purulente éclate par contagion, ou sous l'influence du génie épidémique, avec une facilité
telle que le chirurgien se trouve désarmé; les pluies les plus insignifiantes peuvent en devenir Toccasion. Nous avons vu, Tannée der-r nière, un malade atteint de mal perforant, qui sureomba à l'infection purulente avant d'avoir subi la moindre opération ; on avait simplsment exploré son orteil avec un stylet (1). Cependant, quoique, au commencement de Tannée 18G9, nous avons eu successivement un assez grand nombre de cas d'infection purulente, aucun des uréthrotomisés n'a été atteint; il est vrai qu'étant placés dans une salle spéciale, ils ne se trouvaient point en contact avec les autres malades. Dans les années iSifl et 18G8 et dans les six mois écoulés de 1870, M. Guypn n'en a pas observé non plus. Ce résultat nous parait encourageant; mais si une fois ou Tautre un opéré était pris d'infection purulente, nous ne venions point là un motif d'abandonner Topération. Nous montrerons plus loin qu'il est des cas où il est nécessaire et indiqué de donner rapidement une liberté complète à la miction, et ce résultat ne peut être obtenu qu'eu faisant d'une façon ou d'une autre une plaie au canal; tous les procédés se valent sous ce rapport.
Nous n'avons pas eu non plus d'abcès multiples ; une seule fois (obs. X), nous avons vu se développer un petit abcès superficiel de la fesse, qui n'avait probablement aucun lien avec l'opération.
Les rapports à établir entre la pneumonie et les affections des organes urinaires ou les opérations qu'on pratique sur ces organes ne sont qu'imparfaitement déterminés. Y a-t-il simple coïncidence? Faut-il invoquer le refroidissement causé par Topération; ou bien y a-t-il un rapport de cause à effet? Nous penclierions plutôt vers cette dernière interprétation , au moins, dans un certain nombre de cas, et il faudrait alors admettre une sorte de pneumonie par intoxication. Du reste les opérés d'uréthrotomie ne nous en ont fourni aucun
exemple.
Dans 2 cas (obs. XI et 1. opéré de 1870), nous avons vu les malades se plaindre, après Topération, de douleurs de côté qui nous ont donné quelques craintes, mais Texaraon nous a appris qu'il ne s'agissait que de pleurésies sècbes, et les commémoratifs nous ont fait voir que
(l) Observation publiée par notre excellent collègue et ami M. Picot» Gaz. âii Hôpitaux^ 1869.
les malades en avaient déjà été affectés auparavant. L'opération a cependant bien pu être pour quelque chose dans la poussée aiguë qui lui a succédé ; mais nous n'avons point été en présence des accidents graves de la pleurésie punilente.
Art. 6. Accidents éloignét. Pour être complet, nous devons mentionner ici quelques observations dans lesquelles nous voyons se développer, après Turéthrotomie, des inflammations du côté du testicule ou du rein. Ces cas sont peu nombreux, et nous sommes d'ailleurs en droit de nous demander s'ils sont vraiment imputables à l'opération. Le plus grave de ces faits a été im cas d'abcès périnéphrétique (n** 51), que nous voyons se développer un mois après l'uréthrotomie. Le malade indocile avait enlevé sa sonde quelques heures après l'opération, néanmoins aucun accident n'était survenu, et il sortit, sur sa demande. Quelque temps après, il rentre, se plaignant de douleurs de reio, et Ton voit se former bientôt une saillie fluctuante qui est incisée; le malade guérit. Il est difficile d'admettre que cette complication, rare du reste, soit sous la dépendance de l'opération.
Chez 2 autres malades, nous trouvons indiquée une épididymite qui se déclare une fois au début de la dilatation consécutive (n° 4) et une fois un mois et demi après l'uréthrotomie. Dans ce dernier cas, les habitudes de masturbation du malade (obs. VII) vinrent s'ajouter à l'action des bougies. Dans ces 2 cas, du reste, ce n'est pas à la section, c'est à la dilatation consécutive qu'il faut s'en prendre; la cicatrice uréthrale peut bien avoir servi de point de départ, mais on observe si souvent l'orchite pendant la dilatation simple que, sous ce Rapport, l'uréthrotomie l'emporte encore de beaucoup.
Résumé des accidents. Nous pouvons maintenant résumer ainsi les accidents que nous avons trouvés indiqués dans les opérations d'uréthrotomie de i867, 1868 et 1869 : La douleur est généralement peu intense.
Les hémorrhagles un peu abondantes ont été exceptionnelles et n'ont jamais mis la vie des malades en danger.
L'uréthrite, ordinairement modérée, a été, dans quelques cas rares, plus aiguë ou a passé à l'état chronique.
Les accidents fébriles n'ont jamais été graves.
Enfln, nous n'avons observé aucun cas d'infiltration d'urine, d'infection purulente, d''abcès multiples, etc.
Art. 7. — Mortalité, Résullals,
La gravité de l'opération a été tcrs-diversement appréciée ; les statistiques varient énormémeat , et cela n'a rien d'étonnant. Nous ne croyons pas qu'on arrive à un résultat utile en af^ditioanant celles qui sont connues, et nous n'aurions qu'à puiser dans les Buletins de la Société de chirurgie les chiffres donnés par MM. Doll>eau, Follin, Trélat, Perrin, etc., à y ajouter les statistiques de MM. Gosselin et Maisooneuve, pour arriver à un total respectable. Mais les faits qu'ils concernent sont loin d'être comparables ; ils varient avec la nature et les complications des rétrécissements, avec le mode opératoire et les soins donnés au malade.
Pour qu'une telle statistique eut quelque valeur, il faudrait avoir à sa disposition l'observation complète de chaque malade. Noua avons fait notre possible pour mettre, pour notre part, nos documents sous les yeux du lecteur, aflu qu'il puisse juger de leur valeur.
Sur 52 opérations pratiquées en 1867, 1868 et i869, nous comptons 1 seul cas de mort; nous pouvons y ajouter il uréthrotomies pratiquée»* dans les six premiers mois de 1870. Le résultat nous parait très favorable, d'autant plus que, parmi ces malades, noua en comptons un certain nombre qui sont arrivés à l'hôpital dans un état très-grave, et que le seul cas de mort que nous ayons à enregistrer QC peut en toute conscience être attribué à l'opération ; il s'agit d'un homme qui entrait avec une infiltration d'urine étendue déjà fort loin et des accidents généraux témoignant d'une intoxication profonde. L'iu'étlirotomie ne put du reste être pratiquée qu'incomplètement avec l'instrument de Charrière, et ne l'empêcha pas de mourir. Nous renvoyons, pour plus de détails, 4 l'observation N» IL
Nous pouvons dire, sans crainte d'aller trop loin, que, dans nos cas du moins, l'urétbrotomie est comparable sous le rapport de la gravité avec les opérations les moins dangereuses de la chirurgie.
Nous aurions maintenant à nous occuper des résultats immédiats et des résultats éloignés, au point de vue de la guérison. Les premiers seront étudiés dans le cbapilrc suivant : Les indications étant posées, l'opération les remplit elle? voilà le résultat immédiat. Noua avons dit plus haut quelques mots des résultats éloignés. Certes,
f:V^t J'i iiij4'ilf*si|i]i*stioiis l«*.splnsint4M'0ssantes et les plus pratiqua lJiUl^ fioii^ iir s4inini('R i>«'is(*n mesure <!«* lui donner une solution srf- |j>afijiii fit <''ta\ «'*(•: (iii ii«* revoit {mis facilemt-nt les malades opérè ilbua ^'^ hô|iit«'nix, et (raill(.*iirs nos observations ne remontent fi(i «iSifcx loin ; noiiH nf* niuinios (Mis convaincu de la rérîtê de cette as- 1 Ki'tiioii (le Hi'vltnril : «juo <( la nk'idive, quand elle doit se jHodoit )»'ui'<'iJH* t*n moins fl«; 1 mois à 10 jonrs. » Du reste, nous allons tqb tout à riii'ijnf que 1(*A n'ïsnltatH délinitifs étant même moins ^ol'iiïAi*^. t\ni* non» l«f croyons, rnn*tlin>tomie, remplissant des indiet^ tiooi) imjiortanti'H i*t (|n'on ne peut négliger, aurait encore sapbs mMi'qn/'i'. Kn n'*sinné, «l'npW's Texamon de quelques malades rem pluK ou moins lon^li^nqis apr«**s l'opération, tout nous porte à cran qij>n Miivant 1<: traitcnuMit rons4*cutif que nous avons indiqué, k (zuéiJMin h; mainliiMit aussi bien qu'après la dilatation progressire^ maiti nonti tut pouvons pas l«> démontrer rigoureusement.
i\)(iaz. mtd., m\i, p. 7|/*.
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CHAPITRE III
INDICATIONS DE l'uRÊTHROTOMIE INTERNE.
Art. I. — Revue crilique des différentes méthodes de traitement
des rétrécissements de Vurèthrc.
Avant d'établir les indications particulières de Turétlirotomie interne, il faut de toute nécessité que nous étudiions rapidement les divers procédés imaginés pour le traitement des rétrécissements ; il faut que nous établissions ce qui parmi tant d'inventions ingénieuses mérite d'être conservé et ce qui doit être abandonné. En effet, chaque procédé a eu à son tour la prétention de suffire à tous les cas possibles^ et d'y suffire complètement, c'est-à-dire de donner une guérison radicale ; ces deux prétentions ont dû être bientôt abandonnées. Nous devons établir d'abord qu'une seule méthode et à plus forte raison un seul procédé sont incapables de répondre aux indiwitions variées qui se présentent dans la pratique; nous devons montrer rapidement quels sont les défauts ou les qualités des principaux instruments, et faire en gros la part des méthodes que nous regardons comme satisfaisantes.
Si on jette un coup d'œil d'ensemble sur la multitude d'instruments et de procédés inventés depuis l'antiquité jusqu'à nos jours et dont le catalogue seul remplirait des pages, on est bien embarrassé d'abord pour les ranger dans une classification méthodique. Cependant cette classification peut être faite en se plaçant à différents points de vue. Celui des indications nous parait le plus satisfaisant dans une question de thérapeutique et c'est celui que nous adoptons.
Tous les procédés et sous-procédés peuvent, selon nous, se rattacher à deux grandes méthodes principales, entre lesquelles se range une méthode intermédiaire tenant un peu de Tune, un peu de l'autre. Reverdin . 4
Dans la première on se propose pour but de rendre à Turètlire, graduellement, peu à peu, le calibre nécessaire à son fonctionnement régulier, physiologique.
Dans la deuxième c'est brusquement et souvent d'un seul coup qu'on cherche à atteindre le même but.
Enfin dans la troisième on commence par donner au canal un calibre qui, s'il n'est pas égal au calibre normal, est à peu près suffisant, puis on cherche par des manœuvres subséquentes à atteindre le but définitif.
La première méthode comprend les différents procédés de dilatation graduelle, qu'on laisse ou qu'on ne laisse pas la bougie à demeure ; tous ces procédés agissent sans qu'il y ait solution de continuité.
Dans la deuxième rentrent le cathétérisme forcé, Turéthrotomie interne et externe, la divulsion; nous en rapprochons les différents moyens de cautérisa,tion ; dans tous ces procédés il y a plaie de Turèthre.
Enfin, c'est à la troisième, que se rfittachent la dilatation par le procédé do Pçrrèye ou par celui plus récent de M. Corradi; on se propose dans cette dernière méthode d'arriver un peu phis rapidement que dans la seconde au même but, sans qu'il y ait production d'une solution de continuité, mais néanmoins c^est la force qu'on emploie.
De ces trois méthodes, les deux premières ont leur place marquée ; la limite de leurs attributions respectives demande peut-être à être miçux li-acée; mais il est évident qu'elles répondent chacune à des indications «le premier ordre. Il est des rétrécissements simples qui se laissent dilater sans difficultés par les bougies ; il n'y a pas de plaie produite et par conséquent bien des accidents sont évités.
Il nous parait inutile de nous appesantir sur l'utilité de cette méthode, la plus ancienne, la plus admise encore à l'heure qu'il est, et justifiée aux yeux de tous.
D'autre part il est certain qu'il est des cas où la dila,t^tion échoue, n'atteint pas le but, ou donne lieu à des accidents. Les rétrécissements élastiques ou irritables sont connus de chacun ; il y a des cas de rétrécissements compliqués d'accidents graves, rétention d'urine, incontinence, cystite, infiltration d'urine, où l'on ne peut songer à la dilatatiçiy, g|*Ê^duç>lle ; il fiq^u.tdottn^ unUt^rçcpiuf^d'em-
(i) De la guérison durable des rétrécissements de Ti^rèllfre par la galviuiocausli(|uc chimique, par F. iMallez et A. Triper. Paris, 4867.
Wëe à l'urine si Ton ne veut voir les dt^sordres augmenter et devenir irrémédiables; si Furc^throtomie peut suffire dans bien des cas et éviter la nécessité de la ponction de la vessie ou de la boutonnière, il saute aux yeux qu'on ol)tient du même coup le résultat que Ton n'aurait atteint que par deux opérations successives Nous n'insistons pas, puisque nous nous pi'oposons d*étudier tout A Phcure les indications de cette méthode, le procédé de Turéthrotomie interne étant admis ; mais ces quelques exemples suffisent à démontrer que si un ou plusieurs des procédi^s qui rentrent dans cette seconde méthode sont reconnus pratical)los sans danger, et donnent les résultats qu'on cherche, la métliodc est justifiée, car elle a ses indications A remplir.
Quant à la troisième, nous aurions pu la passer sous silence si elle ne venait, après avoir été abandonnée presque universellement, d'être remise au jour par M. Corradi.
L'instrument diffère , mais le but est le même : -— dilater INirètbre brusquement, mais sans dépasser la limite de l'élasticité des tissas, c'est à-dire sans produire de solution de continuité. Nous ne savons si M. Corradi (1) réussit à remplir le but qu'il se propose ; nous ne connaissons son procédé que par le compte-rendu de M. le professeur Broca; nous savons que les tentatives qui ont été faites à Paris n'ont pas été très- satisfaisantes, puisque le malade de M. Broca est mort d'infection purulente, et qu'il y avait eu écoulement d'un peu de sang pendant l'opération. L'écoulement de sang est noté dans la plu[)art des opérations de Perrève (2) lui-même, dont la méthode est abandonnée presque par tout le monde. En réalité d'après ces faits, ces procédés rentreraient par les moyens dans la deuxième méthode, mais sans en remplir le but, puisqu'il y aurait plaie du canal, sans dilatation complète de celui-ci. Admettons d'ailleurs qu'on arrive ù atteindre tout juste la limite d'élasticité de Turèthre rétréci, la méthode n'en serait pas moins défectueuse ; tout ce que nous savons sur la physiologie pathologique des rétrécissements le prouve. Civiale a longuement et à juste
(i) Voir Rapport ù i'Acad. imp. de médecine sur le prix d'Argonteuii, par M. le professeur Broca, 7 décembre 1869.
(3) Perrève. Traité des rétrécissements organ. de l'urèthre. Paris, 1847.
titre insisté sur les dangers de ce qu'il appelle la surdistension de Furèthre; si Ton avait affaire à un tube inerte, on comprendrait que Ton pût arriver sans courir de risques à le dilater par une action toute mécanique; mais c'est de Turèthre qu'il s'agit et de Turèthre rétréci, c'est-à-dire d'un canal vivant, sensible, revêtu d'une membrane vasculaire et déjà malade ; les pressions sont douloureuses, elles donnent lieu, pour peu qu'elles soient un peu intenses, à une réaction qui ne se fait pas attendre; la muqueuse s'enflamme, peut-être même les fibres musculaires sont elles prises de spasme, et au lieu de dilater, on rétrécit, quand avec cela on ne voit pas se développer des phénomènes graves du côté des autres organes du système. On peut se convaincre facilement de ce que nous avançons en se rappelant ce qui arrive toujours lorsque dans la dilatation graduelle, on s'obstine à vouloir gagner de force du terrain, à introduire les numéros successifs de bougie en forçant ; on provoque de la douleur d'abord, quelquefois on fait saigner la muqueuse ; puis après on voit souvent les malades pris de rétention d'urine complète ou incomplète ; cette rétention cesse ordinairement d'elle-même il est vrai, quand il n'y a eu qu'une violence modérée; mais le lendemain au lieu d'avoir avancé, on en est au même point, si l'on n'a pas reculé. Il faut bien convenir que tous les cas ne se ressemblent pas complètement, sous ce rapport comme sous tant d'autres ; il est des urèthres plus ou moins irritables, mais le meilleur moyen de rendre irritables ceux qui ne le sont pas, c'est d'employer les procédés de distension forcée.
Le procédé de Perrève a été abandonné, celui de M. Corradi nous parait devoir disparaître de même.
La méthode intermédiaire, séduisante au premier abord, est condamnée par les faits, et nous ne nous en occuperons plus dans la suite.
Restent donc les deux grandes méthodes : la méthode graduelle, et la méthode brusque ; nous entendons par ce dernier terme celle dans laquelle on cherche à donner d'emblée à l'urèthre un calibre suffisant pleinement au fonctionnement normal.
Ces dernières méthodes comptent, comme nous l'avons vu, un nombre considérable de procédés, et chaque procédé a à son service des instruments et des artifices plus nombreux encore. Nous avons
étadié rorétlirotoiiiie interoe pratiquc^c avec rinstiiiment de M. Maisonneuve, et nous avons vu que, d'après les faits que nous rapportons, le procédé est satisfaisant au point de vue de la gravité; mais est-ce le seul qui mérite d'être conservé ? Nous ne le pensons pas.
Nous mettons à part de piîme abord Vurêthrotomie externe avec ou sans conducteur. Il est clair que si on se trouve en présence d'un rétrécissement infranchissable et que des accidents pressants néoessitent une intervention, on aura à choisir entre la ponction de la vessie, la boutonnière ou la section périnéale. D'autre part, il se peut fedre qu'une bougie franchisse le rétrécissement, mais que d'autres instruments ne puissent être introduits; le procédé de Grouley a été mis à profiit avec succès dans des cas semblables par M. le professeur Verneuil (1). Enfin nous verrons plus loin qu'il est des malades chez lesquels l'uréthrotomie interne ne donne pas le résultat qu'on en attend (indurations volumineuses du canal, fistules périnéales, etc.) et il est alors rationnel de s'adresser à la méthode de Syme.
Mais à part ces exceptions, l'uréthrotomie interne nous parait préférable. La statistique de Thompson (2) montre que les opérateurs ont eu à enregistrer des cas de mort relativement nombreux, notamment par infection purulente; les opérés se trouvent exposés à toutes les complications des plaies exposées à l'air ; ils n'échappent pas à la fièvre urineuse, et la guérison demande un temps bien plus long, puisqu'il y a suppuration. D'ailleurs le procédé ne s'adresse pas aux rétrécissements siégeant dans la portion pénienne du canal qui accompagnent ordinairement ceux de la région du bulbe. En résumé, nous pensons que l'uréthrotomie externe est une opération qui doit être réservée à certains cas particuliers dans lesquels l'uréthrotomie interne n'est pas applicable, ou dans lesquels elle n'a pas réussi. Nous regrettons de ne pouvoir en dire plus long, mais ce serait sortir de notre sujet.
Nous renvoyons aux traités de Thompson, Syme, Gross; aux travaux de MM. Bourguet, Bonnet, SédiUot, FoUin, Verneuil, etc.; aux thèses de M. Tillaux, Andrade, etc.
(i) Thèse de Bourgain; Paris, 1870.
(2) H. Thompson. Stricture of the urethra; London, 1858.
Parmi toi» les autros prociMé» do la deuxièmo méthodo, on peut ùive «Doore deuiL parti : dans la pi*«iniére rentrent la cautérisation cUnûque et galvanique, et tous leH instrtimètits dans la construction dosqueli entre une olive ou un renflement qill faut faire passer à travers le point rétréci avant de l'attaquer ; la seconde comprend les diffétontls divulseurs et les urétlirotomes analogues à celui d« M« Maisonneuve (Sédillot, Yoillelnier).
La cnutérimtiùn ne peut attaquer, oti le Comptend, les obstacles ordinairement multiples qu'on rencontre dans Turèthre rétréci que suooessivtement; a'est là un premier inconvénient^ mais il eu est un siSéoâd bien plus embarrassant) c'est que la cicatrice épaisse, rtUraclile qui succède à la cautérisation fait bientôt perdi^e tout ce qu'on atiait gagné : aussi la cautérisation, préconisée par Whately, perfectiontiée par Hunter^ Everard Home, Lallemand, Ducamp, J.-L. Petit, Leroy^ @tc») était de nos jourâ presque complètement tombée en désuétude.
Mâi^ voici que dans ces dernières années est né un nouveau procédé qu'on nous annonce conune à l'abri de cet inconvénient : MM» Mallez et Tripier (1) se fondant siu* ime donnée qui noui parait plu» théorique que démontrée, nous af&nnent qu'en utilisant râctiôû chimique d'un courant électrique on peut cautériser sans danger léfe rétrécissements, et voir succéder à la chute de Teschare uué <^catrisation moUe et extensible, c est ce qu'ils appellent la galvanooaustique chimique appliquée aux rétrécisâemènts de l'urèthre. La donnée théorique qui en fait la base est la suivante : les caustiques alcalins donnent lieu à des cicatrices molles et extensibles. Cette théorie est passible de bien des objections ; d'abord la cautérisation alcaline a été employée par Whately qui se servait de potassé caustique; Leroy, qui employait le caustique de Vienne, etCv> ce procédé a été abandonné, mais peut-être il est vrai, plus à cause de itôs difflcultés que de ses résultats.
Les cautérisations pratiquées sur la peau ne donnent pas les résultats annoncés, ou du moins des résultats n'ont pas été interprétés d'wne façon exacte* Nous avons vu dernièrement dans les salles de
(I) De la guérison durable des rétrécissements de Turèthre par la gai vanocaustrqne chimique, par F. WTallez et A. tVîpëi*. Pîifiâ, 186*1.
M. Qiijrbil, Ud hialaih? dlttJnl ^]e kvstp thi foie ouvert par 1p causttqjVie de Vîfefine ; là cicatrice n*esl ni molle ni extensible, mais fortonient WMctilô partout, sauf en un poiîît où le causUqhe ayant Msé n pWduit \iM. plaie beaucoup plus superficielle; c'est la profondeur des cautérisations qui résilie la rétractilité bien plutôt que li nàtU^ d^s subàtanées employées; si la peau est entièrement détruite, il y âi^i^action, sinon il se fait une cicatrice non rétractlle.
Méh bH th)ttve une prouve encore plus concluante contre cette Ttie théorique dans les rélrécissenients trautnatîqnesirie l'oîsophtlj^fe; oh sMt en eîfel qu'ils sont proiluits tout aussi bien par les caustîqu&s âlt&lihis (diverses soltitions de potasse) que par les acides (Voir th. d'ûgt., de Follin, 1853), et l'on ne devrait jamais voir se ptoddire de i^étrécissements à la suite d'ingestion de substances cdcâlines dans ce conduit large et dilaté réguliènémeUt 2 ou 3 fols pab jour pat le passage des bols alimentaires.
LéïJ prétentions du procédé ne sont donc pas justifiées; l'inconvénient que nous ayons signalé plus haut existe dé même ; on tle pfeut pfels s'adresser à la fois à tous les points rétrécis ; enfin on n'intit)duit point de soiide à demeure, et nous avons vu un malade qui d'àprèë àbfa récit avait eu, évidemment à la suite de l'opération, Une Infllttation d'urine (ubs. V). MM. Mallez et Tripier et M. fiaUtbta (1) qui vient dé tiUblier uile thèse sur lé iUême sUjet, hôUâ don- Uetit il est vrai lé récit d'un nombre encore asfeéz limité de cas; tlk soni aU nombre de 40 dans le travail de M. Bautista, et nous y coiâptonâ 1 cas de mort, due â l'opération. Gé l^ésultat h*est satisfaisant qu'à demi; nous ne voudriohs pas cependant àllet* plus loin et condamner d'emblée un procédé qui n'est pas encore sUfflsaitiitiéht bonhu; nous nuus bornons k eh Signaler les inéottvénients et â dite qull ne peut reUiplir complètement le but proposé ; pëut-ètrë él^è quelques modifications dMvéra-t-on à en faire Une tesSoUfcë utile, dans certaine cas ?
SltiotlfepdfeSbns maintenant à l'exanien des différente Uréthrotomès pi*o|joéês avkht celui de M. Maisonneuve, iroUs vdybtis qUe ptésque tdUfe présentent dans leur dièposition uU iùcoUvétllfettt grave et qui fei empêche d'êtte UtiUsés pùëcisétuent dâUs leé cas où lés iudlcatlofaà sont léè plUé Ul-gentëS. Tous SdUt droits et toUs ou preôtiufe
(i) Càmpos bautista. ïhèse de (*aris, 1870.
tous présentent à leur extrémité une partie renflée qu'il faut faire passer à travers le rétrécissement avant de faire l'incision ; ils ne sont pas munis de la bougie conductrice destinée à les guider; quelques-uns cependant présentent à leur extrémité vésicale une sorte de stylet ou un bout de bougie qui remplit le même but, mais avec moins de sûreté. L'imperfection est évidente ; pour faire passer Tolive protectrice, il faut que le rétrécissement ait déjà un certain calibre, d'où la nécessité de la lui donner par des manœuvres de dilatation préalable quand il ne l'a pas; c'est ainsi que faisait Civiale, pour ne citer qu'un des auteurs qui ont pratiqué le plus souvent cette opération; on est donc exposé en face d'un rétrécissement très étroit et cependant perméable à préparer pendant plusieurs jours, quelquefois fort longtemps, une opération dont l'urgence peut être impérieuse; ou à recourir à un autre procédé, à l'uréthrotomie externe ou à la ponction, la première exposant à plus de danger, et entraînant des suites plus longues; la seconde ne faisant d^ailleurs que pallier le mal.
Voilà quel est, selon nous, et bien des auteurs ont déjà insisté sur ce point, l'un des défauts des uréthrotomes à olive et coupant d'arrière en avant. Un second inconvénient, c'est qu'on attaque chaque point rétréci successivement. D'après l'examen d'un grand nombre de malades, nous nous sommes convaincu que les rétrécissements uniques sont exceptionnels, que presque toujours on rencontre une série de rétrécissements de plus en plus étroits à mesure qu'on s'avance du côté du bulbe ; avec les instruments à olive on ne peut les attaquer que successivement; ces manœuvres répétées ne sont point sans inconvénient.
Les uréthrotomes droits coupant d'avant en arrière ne présentent pas autant de défauts, mais ils sont loin de satisfaire à toutes es exigences; les plus connus sont ceux de M. Ricord et de Charrière ; on peut en rapprocher celui de M. Trélat, quoique le mécanisme de la lame et la manière dont la secUon est faite soient assez différents. Ces instruments peuvent être munis d'une bougie conductrice, ce qui assure contre le danger de faire fausse route dans le canal; il n'est plus nécessaire de dilater l'urèthre préalablement; on peut attaquer successivement, dans la même séance les rétrécissements multiples ; mais ces instruments
ont le défaut de tous les instruments tlroits, leurs manœuvre n'est ni facile, ni innocente dans la partie courbe du canal, précisément à l'endroit où siègent les strictures les plus étroites ; Turèthre est redressé de force et contusionné; d'autant plus que le volume de l'instrument est toujours assez considérable; enfin on n'est jamais sur que les sections ne portent que sur les parties rétrécies.
L'uréthrotomie endosco^iique de M. Desormeaux prête le flancs aux mêmes objections; il faut pour la pratiquer introduire jusqu'au niveau du rétrécissement un tube métallique droit et d'un assez fort calibre (6 à 8 millimètres de diamètre) ; ce tube droit et rigide expose à contusionner l'urèthre en le redressant; on ne pourrait dans les cas de rétrécissements multiples les attaquer que successivement. Cej.endant cet instrument qui n'est pas très-facile à manier peut rendre des services dans les cas où il e t très -difficile de trouver la bonne voie et de faire passer une bougie; dans les cas ordinaires nous ne comprenons pas ses avantages; nous ne croyons pas qu'il soit si utile que le dit M. Desormeaux (1) de sectionner les parties altérées, et nous ne craignons pas beaucoup les hémorragies, qu'on éviterait d'après lui en coupant les tissus malades et rétractés.
Nous n'avons qu'un mot à ajouter sur les quelques instruments destinés à réséquer les rétrécissements (F^eroy et autres); ils sont abandonnés et nous ne les citons que pour ne rien laisser de côté.
Nous arrivons maintenant aux procédés qui permettent de rendre au canal son calibre d'un seul coup, sur toute sa longueur et sans dilatation préalable; nous avons à nous occuper de la divulsion et de Turéthrotomie pratiquée avec les uréthrotomes courbes de MM. Maisonneuse, Voillemier, et Sédillot.
On sait en quoi consiste la divulsion; si l'idée première revient en partie à Perrève, il n'est pas moins vrai que les modifications apportées à son procédé en ont complètement changé la portée. On introduit jusque dans la vessie une bougie conductrice; on fait pénétrer à sa suite une sorte de conducteur à deux branches, et alors on écarte violemment ces deux branches au moyen d'un mandrin plu» ou moins gros, poussé de force entre elles. L'urèthre ëclalo partout où il y a obstacle; on retire le mandrin, puis les dtiux b! anches,
(i) Bulletin de la Société de chirurgie, 1865
qnèlqiie^ gôùttcs de sang sVcoulent et on p^nido sur la bougie tiilé lionde jusque dân» la vessie. Ce procédé a, comme on voit, les plus grands rapports avec Turéthrotomie ; il y a plaie do rurèthre, inais au lieu d'ime section, c'est un éclatement; noiis avons vu faire quelques divulsiotis, mais leur nombre est insuffisant, et nos observations trop incomplètes pour que nous puissions avoir à ce sujet une opiniott parfaitement arrêtée. Cependant a priori il nous semble qu'on peut soulever sur sa valeur comparative quelques objections. La divulsion a poltr avantages, dit-on, de ne pas exposer aux hémorrhâgies, parce qu'il nV a pas une section franche, mais une plaie par déchirure ; en second lieu on est sûr que ces déchirures se font dans les points rétrécis et uniquement dans ces points. Cette dernière assertion mériterait d'être prouvée par des faits concluants; et il té serait pas impossible que ces déchirures s'étendissent faciletiient plus loin qu*On ne le croit, dans les parties du canal situées derrière les strictures; là en effet la muqueuse est toujours un peu enflatiiûiée et friable. Ce que noué venons de dire n'est en tous cas qu'une hypothèse, qui nous paraît assez vraisemblable, pour que la question mérite d*ètre examinée par ceux qui en auraient l'occasion . ^- Quant à la plaie par déchirure, et à ses avantages au point de vue des hémorrhagies, nous avons deux choses à répondre : d'abord les hémorrhagies ne sont pas à redouter dans le procédé que nous avons décrit; nous renvoyons simplement au chapitre des accidents. Etî second lieu nous ferons remarquer que ces plaies pat déchirure, cet éclatenient do l'urèthre ne peuvent se produire sans qti'il y ait une contusion assez violente ; cette contusion porte surtout il est vrai sur les points rétrécis, mais les parties contuses ne reviennent pas à l'état normal sans une inflammation plus ôil moins vive, mauvaise condition pour obtenir une cicatrice peu rétractile. Nous n'attachons pas grande importance à la forme des instruments; celui de M. Voillëmier qui est cylindrique, vaut peut être mieux qUe celui de Holf, mais nous ne pensons pas que pour cela tous les points du (Contour du canal soient également distendus; ce soht évideniment les points faible?, les moins résistants qui cèdent seuls. En résumé ia àiVulâloh atteint lé inème but que l*uréthrotomie ; à déftiut d'expérience personnelle, nous sommes amené par la réflexion à poser quelques objections à ce pfodêàè, inaiS qti*5n démontre qtir^ pra-
tiqiiement lei résultats soit iinmcMliut<«, soit ronsiVutil'î*, sont ?np<** rieurs^ co qwe nous ne pnn«on» pas, ot nous fonsmlhnùons iln Ta* dopter.
Les trois uréthrotomes qni non^ restent enfin à examiner diffèrent peu les uns des autres. Tous trois sont munis d'tinc bougie conductrice; le style cannelé est motlelé sur la courbure de Gély ; la laftd a la ttième forme générale, mais tandis que cette lame est nue et élAOUtBée à son sommet dans l'instrument de M. Maisonneuve, cU« est tranchante par tout son bord, dans les 2 autres, mais protégée pAr une pièce métallique qui peut h volonté la couvrir rt la dânasquef k Toute la différence est 1;\, mais elle entraine liU plus groB vdlume pour les derniers instruments, co qui est un désavan* tage; ce désavantage est-il suffisamment compensé? nous ne le peu^* sons pas. Ces modifications ont été apportées à Turéthrotome parce ja'on endiguait que Turéthre coupât les parties saines de Tarèthre; les expériences ont montré que sur le cadavre la lame à sommet ittOtiSsé ne coupe que dans un point normalement rétréci après la motit On pourrait objecter que sur le vivant on est exposé à couper ' des parties rétréciespar spasme; mais les trois instruments se valent sous ce rapport; là où celui de M. Maisonneuve couperait, il y aurait an^t des deu^ autres et alors on démasquerait la lame. Il faut donc que le diagnostic soit bien établi, \oilà tout; il est vrai que cela n'est pas très facile et que nos notions sur le spasme jïoUI enaofe asseÉ vagues (1).
Nous avons maintenant donné les raisons qui nous paraissent pkâder en faveur de Turéthrotomie interne parmi tous les procédés dé la âe<^nde méthode et en faveur de llnstrument de M. Maison^ neuve en particulier.
Nous allons maintenant entrer dans les détails des indications qttfe ce procédé peut remplir*
Art. II. — Indications générales,
L'bréthrotomie interne a eu le sort de toute opération nouvelle d'aiawd donnée Comme infaillible, toujours applicable et appliquée de fait à tous les cas par ses promoteurs ardents, repoussée systé*-
(1) Voir Uhè excellente leçbh de M. le professeur OolLeau. Leçuiià de clinique chirurgicale, p. 265,
matiquement par d'autres, elle s'est vue plus tard discuter plus sérieuscmcQt : les faits vt Texpérience de chacun aidant, on a pu tenter de lui faire sa juste part; mais ce n'est pas sans lutte, sans discussions nombreuses, sans contradictions plus ou moins fondées que les hommes qui avaient étudié la question ont pu étabUr les limites de ses attributions.
Si au début nous ne trouvons dans les œuvres de Leroy, de Reybard, de Civiale, de Maisonneuve, aucun renseignement précis sur les indications de Turéthrotomie interne, nous ne pouvons beaucoup nous en étonner; le procédé était à Tétude, et c'était sa valeur qu'il fallait d'abord établir; il s'agissait de savoir s'il pouvait être appliqué sans danger, si les résultats étaient assez satisfaisants pour être mis en balance avec ceux de la dilatation. Aussi on était alors beaucoup plus occupé de répondre aux objections et de nier les contre-indications que d'affirmer les indications. C'est ainsi que M. Gaujot, interprète de M. Sédillot, disait en 1860:
(( Quant aux complications des angusties de l'urèthre, inflammation, abcès, fistules, fausses routes, hypertrophie de la prostate, cystite, rétention d'urine, etc., loin de constituer des contre-indications à l'uréthrotomie interne, elles sont bien plutôt de nature à en réclamer l'emploi urgent; car la stricturotomie, en faisant cesser immédiatement l'obstruction, supprime brusquement la cause et met un terme à tous ces accidents.
Les seules complications dont on doive tenir compte sont celles qui rendraient l'incision intra-uréthrale inutile ou inapplicable, par suite de désordres étendus dans les parois du canal, de la présence de tumeurs ou de calculs trop volumineux ou trop durs pour être extraits ou broyés, etc. » (p. 67.)
Ce n'est vraiment qu'à partir de i863 que nous trouvons des renseignements importants sur le sujet qui nous occupe actuellement.
M. Perrin, à la suite d'une communication des plus intéressantes, pose la question, mais il avoue ne pouvoir encore la résoudre. 11 divise les rétrécissements en deux groupes, ceux dans lesquels la dilatation réussit, ceux dans lesquels elle ne réussit pas et provoque des accidents.
Doit-on alors poursuivre la dilatation, ou bien recourir à l'incision?
M. Tiîlaux résume dans sa thèse d'aggi*égation (1 de nos connaissances.
Pour lui l'uréthrotomie est indiquée :
<• Toutes les fois qu'un rétrécissement assez étro qaer des accidents, refuse de se laisser dilater par lo naires;
2« Toutes les fois que le canal ne peut supporter le., uioyens ordinaires de dilatation ;
3» L'uréthrotomie interne est-elle indiquée, lorsque le canal, dilatable jusqu'à un certain point, refuse de revenir par la dilation à ses dimensions normales ? M. Tillaux pense qu'il ne faut en venir dans ces cas à l'uréthrotomie que lorsqu'il se développe des accidenls. 11 considère une maladie des reins comme une contre-indication formelle, il en est de même d'un abcès du périnée, d'une cystite avancée, d'un état général mauvais.
On trouvera dans la thèse de M. Tillaux les indications reconnues p«ur M, Caudmont; nous y remarquons le lecteur (p. 130).
EIn i865 M. Perrin suscite à la Société de chirurgie une nouvelle discussion sur l'uréthrotomie (i).
« L'uréthrotomie interne, dit -il, méthode éminemment perfectible, dans son instrumentation, dans les soins qu'elle réclame, me parait devoir être préférée comme méthode générale, à la dilatation progressive, méthode éminemment routinière et impuissante. » Cette assertion parait bien catégorique, mais si on veut prendre la peine de lire le travail fort instructif de M. Perrin, on verra qu'il est loin de proposer l'uréthrotomie dans tous les cas; qu'il insiste avec juste raison sur les dangers de la rétention partielle ; c'est surtout lorsqu'elle existe que l'opération est indiquée; il montre et nous partageons complètement cette manière de voir, que souvent alors la dilatation laisse mourir les malades, et que si l'uréthrotomie les tue quelquefois, elle a l'avantage de remédier immédiatement à des accidents que l'autre méthode est impuissante à combattre ; il considère les complications comme une raison lour se hâter d'opérer.
A la suite de cette communication des opinions divergentes se
(i; Bulletin do la Société de chirurgie, 1865, p. 181.
firent jour sur plusieurs des points soulevés par M. Perrin et le chapitre des indications fut étudié par MM. Trélat, Dolbeau, Desormeaux, A. Guériii, etc. M. Trélat disait : « Dès que l'élasticité des rétrécissements cesse de permettre l'usage de la dilatation, il faut faire Turéthrotomie. Contrairement à l'opinion de M. Perrin, je ne crois pas qu'il faille. renoncer à la dilatation toutes les fois que la miction est gênée. »
M. Dolbeau adopte à peu de chose près les mêmes idées que M. Perrin, tout en faisant une réserve sur la proportion des cas qui nécessitent Turéthrotomie ; pour lui c'est une méthode d'excep-tion; il insiste sur les rétrécissenxents traumatiques.
M. A. Guérin pratique Turéthrotomie quand le rétrécissement est réftractaire à la dilatation ou quand le cathétérisme produit des fris* sons semblables à ceux de la fièvre intermittente.
Enfin M. Desormeaux réserve Turéthrotomie pour les rétrécissements arrivés à la 3* période, celle où la rétraction fibreuse est définitive et où les liquides plastiques infiltrés dans la muqueuse et le tissu sous-jacont s'organisent.
M Reliquetdans sa thèse (1865) avait ébauché le chapitre important des indications; il y est revenu depuis dans un ouvrage récent (i). Pour lui les indications de Turéthrotomie interne sont les contre -indications de la dilatation temporaire progressive. D'où il suit que l'uréthrotomie est indiquée dans les cas suivants :
i<> La résistance physique du rétrécissement ne permet pas de passer une bougie d'un calibre plus élevé ;
2*» La rapidité avec laquelle le rétrécissement revient sur lui-môme, après le rétablissement du calibre de l'urèthre obtenu par la dilatation simple;
3° La dilatation physique se fait bien, mais le cathétérisme dilatateur est suivi du frisson et de l'accès de fièvre ;
4® Toutes les fois qu'au premier examen on juge la dilatation temporaire ou impossible, ou trop lente dans son action, il y a indications immédiate de l'uréthrotomie interne :
a. Les rétrécissements traumatiques ;
Les rétrécissements difficiles à franchir
1,1} Tiiiilc cics opéralioiis dos voies urinaires, par le D^ Reliquat, 1869.
c. L'urhètpe est rompu en arrière du rétrécissement ; il y a infiU tration d'urine;
d. Rétpéciasemei^t avec tumeur urineuse ou fistules urinaires ;
ê. Pour préparer i'urèthre au passage des instruments litbo^ tfiteuTft;
^. Il y a dea accidents généraux d'intoxication urineuse plus ou moins gi^aves, survenus spontanément ou consécutivement à des nubBœuvr^ infructueuses de traitement dans Turèthre.
Cette classification est à peu près celle qui a été adoptée par M. Danneville (I) dans sa thèse.
Les auteurs étrangers ne nous donnent pas de renseignements ppécis sur la question qui nous occupe; en Angleterre et en Amé- TÎque, on sait que rurétbrotomic externe et la divulsion sont les deux procédés généralement employés. Mais ces quelques citations nous suffisent pour montrer que depuis que Turétlirotomie interne est étudiée en France, et que sa valeur a été reconnue par un certain nombre de cbirurgiens, tous sont arrivés peu à peu à des conclusions qui peuvent se résumer ainsi :
L^uréthrotomie interne esl indiquée quand la dilatation progressive est impuissante ou nuisible. Cette proposition est si logique, qu'elle peut paraître naïve ; les questions à résoudre pour la compléter ne sont pas si simples pourtant : à quoi reconnaitrons-nous que la dilatation est impuissante ou nuisible ; qu'elle Test assez pour nous y faire renoncer^ et lui faire préférer une autre métbode?
Ces questions, on le comprend, ne peuvent recevoir une solution matliématique ; on ne peut poser de rùgle absolue et il y a nécessairement une grosse part dans l'appréciation de cbaque fait particulier, et dans la détermination à prendre, laissée à l'esprit et à Texpérienco de cbaque observateur.
Nous avons dit : l'urétbrotomie est indiquée quand la dilatation est impuissante ou nuisible.
La dilatation peut être jugée impuissante d'emblée et il y a indication immédiate de pratiquer l'urétbrotomie, ou bien ce n'est qu'après des tentatives de dilatation restées sans effet que cette impuissance devient évitlente; si l'on pouvait savoir d'avance ce que don-»
(I) Danneville. Thèse de Paris, 1867.
nera la dilatation dans tel ou tel cas, cette épreuve infructueuse serait supprimée, malheureusement il n*en est pas ainsi. Quant à la seconde proposition, nous ne pouvons dans la plupart de cas que soupçonner que la dilatation pourra être nuisible, et c*est encore une lacune regrettable dans nos connaissances; ordinairement ce n'est qu'après que la dilatation a provoqué sous nos yeux des accidents que nous sommes autorisé à en venir à Turéthrotomie.
Nous divisons donc toutes les indications basées sur Timpuissance ou la nocuité de la dilatation en 2 groupes : les indications immédiates ou primitives^ et les indications secondaires ou consécutives à la dilatation.
Il ne faut pas confondre les indications immédiates avec les indications d'urgence : il est en effet des cas nombreux où nous savons que la dilatation restera impuissante et où cependant le malade est encore dans un état assez satisfaisant pour que la vie ne soit point compromise par un retard apporté dans l'intervention, et d'autre part il arrive aussi que la dilatation cause des accidents d'une telle gravité que l'indication quoique consécutive, n'en est pas moins urgente.
Art. 3. — Indications immédiates.
Il y a indication immédiate de pratiquer l'urétbrotomie dans des circonstances assez variées et les raisons qui décident le chirurgien peuvent être tirées soit du siège ou de la nature du rétrécissement ui-même, soit des complications du côté du canal, de la vessie, des reins, ou enfin de l'une ou de l'autre de ces complications combinées avec un mauvais état général du sujet, qui leur donne une gravité particulière, avec des accès de fièvre, etc.
i'* Indications fournies par le rétrécissement lui-même,
a. Les rétrécissements du méat ont été signalés par un grand nombre d'auteurs comme réfractaires à la dilatation ; nous croyons le fait assez généralement admis pour qu'il soit inutile d'y insister; ils îiiî nécessi&tent, du reste, pas l'emploi de l'uréthrotome de M. Maisi»i«neuve; on se sert généralement de l'instrument imaginé par Glviale.
b. Rétrécissements cicatriciels. — Tous les chirurgiens sont d'accord
pour admettre que ces rétrécissements par le fait du tissu qui les constitue, de la présence d'une cicatrice véritable, résistent à la dilatation progressive.
L'uréthrotomie est indiquée par ce fait même; ici Timpuissance de la dilatation étant connue d'avance, il est inutile de tenter son application. Nous trouvons dans nos observations quelques cas de ce genre. Nous avons vu des rétrécissements traumatiques qui avaient été dilatés par les bougies; ce qui frappe dans ces cas, c'est la rapidité avec laquelle la récidive survient, et s'accentue ; aussi a-t-on à craindre que les parties profondes de l'urèthre et la vessie elles-mêmes ne puissent s'accommoder assez vite au surcroit de travail qui en est la conséquence, et que des lésions se produisent dans ces parties. La dilatation graduelle peut bien diminuer le danger ou le reculer, mais ce n'est que pour quelque temps et d'ailleurs elle se trouve souvent limitée, et ne peut rendre au canal qu'une partie de son calibre ; ce résultat incomplet est bientôt perdu quand on la cesse. L'uréthrotomie interne en divisant la cicatrice et en interposant entre les bords de l'incision une pièce nouvelle plus mince, et plus souple, donne plus de chances d'une amélioration durable. Chez les malades des obs. IV et XIX, qui ont été vus dernièrement, la guérison se maintenait. Le résultat moins satisfaisant, obtenu chez celui du n® Vil, s'explique par des circonstances particulières que nous avons données dans son observation.
U faut bien dire cependant qu'on ne réussit ici qu'à force de soins, de peine et de persévérance ; plus que jamais la dilatation consécutive est nécessaire, vu la présence du tissu rétractile de la cicatrice. Enfin, il peut arriver que malgré tout, on échoue, et que la récidive se produise rapidement ; l'épaisseur, la dureté des tissus nouveaux en sont probablement les raisons ; peut-être alors faut-il s'adresser à l'uréthrotomie externe et tenter de modifier directement les masses cicatricielles soit avec le bistouri en en retranchant une partie, soit par la cautérisation au fer rouge comme lé faisait Bonnet. Nous avons dit que, d'après la statistique de Thompson, la section périnéale doit être regardée comme plus dangereuse que l'uréthrotomie interne ; c'est, d'ailleurs, une opération laborieuse, et dont les suites sont longues ; aussi nous croyons pouvoir avancer qu'avant d'en venir à cette ressource extrême et à moins d'impossi- Reverdin. 5
bilité ou «le contre •iudicatioiiï» spécLale», on fera bieo de pratifuj rurétlirotomie interne.
Celle ci, il est vrai, est souvent alors diftieile, à cause 4e la natul mùme de l'obstacle; Tintroiluetiou de la bougie et du coadnctenrM se font pas sans peine; ces diflicuitésducathétérlBine contre-indiquë encore la dilatation comme nous allons rétablir dans le paragr^bl suivant.
C. Ritréchsements étroits ou difficiles à franchir
Quand un malade s'est présenté à Thôpital avec un rétrécisMiBÉi étroit, qu'on a essayé vainement pendant plusieurs jours d'y fÛN passer une boufi^e et qu'on a enfin réussi, il semble tout natmeli profiter de cette heureuse chance pour achever la guérison; paM qu'aujourd'hui une bougie a passé co n'est pas une raîscopoi que demain on retrouve le vrai chemin; trop souvent malgré took la patience et la dextéiité voulues il faut des tentatives réitéréN pour arriver à ce résultat. Si la plupart des auteurs spéciaux H viennent peu à peu à cette conclusion que les rétrécieaementiui' franchissables sont une exception des plus rares, il n'en reste {Ml moins vrai qu'il existe des rétrécissements très-diffioilee à fhmfibkt Cette difficulté est due quelquefois à l'étroitesse même de la ooiiO' tation, mais souvent aussi à lu déviation du canal, à la sitoatioi excentrique de roritice. Ces dispositions peuvent se rencontlV dans tous les rétrécissements; cela se comprend, quand on saitqœ les altérations du tissu spongicuix de Turèthre sont le plus souvoit inégalement réparties; elles sont presque nécessaires dans les ri* trécissements traumaticpies où la muqueuse elle-même est remplacée par une cicatrice. Si l'on n'admet plus avec les anciens comme k règle les carnosités de l'urèthre, il n'en est pas moins vrai que )e trajet formé par un rétrécissement est le plus souvent uo triyet t(UV tueux, irrégulier.
Ainsi, quand on a eu le bon heur après de nombreux essais infiru^ tueux de parvenir dans la vessie, il faut étudier avec soin soB malade ; si l'état général est bon, si aucune complication n'est ftar* venue, si la bougie introduite se trouve à son aise et que les diifioultés du cathétérisme dépendent d'une déviation^ sans grande étroir tesse ; si en un mot on ]^)6ut sans danger courir le risque d'àtfe
anété de nouTeau par les mêmes difficultés ; rien n'empêche de tenter de poursuivre la dilatation progressive ; seulement il est bien possible que le lendemain la bougie ne retrouve pas son chemin, que de nombreux essais soient nécessaires et qu'on perde un peu de temps ; il est possible encore que bientôt des indications nou- ^reiles surgissent; que des complications qui n'existaient pas se montrent^ ou que la dilatation donne lieu à des accidents; dès lors il ne faudra plus hésiter et en venir à Turéthrotomie. Si au contraire avec un rétrécissement difficile à franchir on constate une grande gène de la miction, c'est-à-dire une étroitesse notable du eanal; ou nécessitant des efforts considérables, s'il y a du côté du rein, de la vessie, quelques-unes des complications que nous étudierons plus loin, si le cathétérisme est non-seulement difficile mais produit des accidents, alors il n'y a pas à hésiter et d'emblée il faut, et le plus tôt possible, procéder à l'uréthrotomie. On ne peut s'exposer dans ces cas à un nouveau retard qui pourrait laisser s'aggraver nngulièrement l'état du malade. (Voir obs. V.)
rf. Nous pouvons rapprocher immédiatement du paragraphe préfsédent comme une variété les cas de rétrécissements compliqués de fauêêês routes qui viennent d'être faites. Chez un homme pissant mal depuis longtemps, un excès de boisson, comme c'est le plus somrent le cas, a déterminé une rétention complète; après de vains efforts il s'adresse à un médecin peu habitué aux affections des voies urinaires ; une fausse route est faite et le malade n'est pas débarrassé. Que faire dans ces cas? Il faut à tout prix soulager le patient en évacuant l'urine qui s'accumule de plus en plus dans sa vessie : tâche souvent ardue, car la fausse route a apporté une nouvelle difficulté au cathétérisme ; néanmoins si on parvient à faire passer une fine bougie il est probable que l'urine s'écoulera peu à pea et que l'indication urgente sera remplie. Cependant nous nous trouvons à peu près dans les conditions d'une uréthrotomie sans en avoir les bénéfices ; il y a une plaie de l'urèthre et toutes les chances d'absorption sont réunies, car le rétrécissement persiste et il n'est pas possible d'introduire dans la vessie une sonde évacuatrice. N'est-il pas naturel dans ces cas de pratiquer séance tenante Topémtiofi et de remplir à la fois deux indications différentes : 1° rendre an canal son calibre normal, pour un temps plus ou moins long;
2* permettre rintroduction dans la vessie d'une sonde évacuatrice qui soustraira la plaie au contact de l'urine.
Nous avons supposé jusqu'ici qu'il s'agissait d'un rétrécissement simple non compliqué de lésions viscérales ou de phénomènes fébriles; la seule complication consistait dans la fausse route, mais bien son» vent d'autres motifs viendront s'ajouter à celui que nous venons d'invoquer pour déterminer à l'uréthrotomie.
Nous pouvons résumer cette première partie en disant que pour nous les dispositions du rétrécissement lui-même qui indiquent l'uréthrotomie sont son siège au méat, son origine traumatique, son étroitesse et les déviations du canal rendant le cathétérisme difficile, surtout quand il y a une autre complication, enfin les fausses routes.
^^ Indications tirées des complications du rétrécissement.
Ces complications s'observent soit du côté du canal de Turèthre lui-même, soit dans les autres organes urinaires, vessie, reins; enfin nous devons y ajouter les phénomènes fébriles, qui paraissent ne devoir leur origine à aucune lésion viscérale, ûiais être sous la dépendance de Tintoxication urineuse. Comme on le comprend ces diverses complications sont bien plus souvent combinées et réunies qu'isolées, et si nous les étudions chacune à part c'est que nous voulons montrer que l'opération s'adresse à chacune d'elles.
A. Dilatation de Vur^thre, Incontinence.
Les lésions secondaires qu'on rencontre dans l'urèthre rétréci siègent derrière la coarctatinn ; toutes sont produites par l'urine chassée avec force par la vessie contre Torifice étroit, et par le séjour de quelques gouttes de ce Uquido. Nous avons déjà fait remarquer qu'on trouve constamment dans les cas de rétrécissement bulbaire toute la région membraneuse dilatée plus du moins fortement, c'est l'effet des efforts que la vessie fait pour se vider. Il arrive souvent que si la lutte se prolonge, si la maladie date déjà de loin, et qu'il s'agisse de malades un peu âgés, la dilatation se propage également plus haut, que le col de la vessie perd son ressort et ne peut plus retenir les urines; elles s'écoulent alors goutte à goutte ne rencontrant
plus sur leur passage ce second sphincter constitué par les muscles de larégion membraneuse (transverso- uréthral de Jarjavay). Il y a incorh tiiienc€ d*urine et avec elle tous les inconvéuients qui l'accompagnent; obligation de porter un urinai, excoriations des bourses, quelquefois ulcérations ou eschares du gland ; les malades incapables de tonte occupation, sont constamment entourés d*une atmosphère nrinensequi porte atteinte à leur santé. Mais outre ces désagréments on doit tenir compte de la lésion qui les produit, et de celles qui peuvent en être la conséquence; la région membraneuse énormément dilatée pourra d'un moment à l'autre céder dans un point, si un obstacle quelconque vient s'ajouter à celui qui existe déjà; si un petit calcul par exemple vient boucher le rétrécissement. La vessie elle-même cessant de contenir les urines, revient peu à peu sur elle-même, ses parois s'épaisissent et se raccornissent. Toutes ces raisons indiquent une intervention rapide qui permette aux portions dilatées de reprendre leiu*s dimensions normales.
La méthode graduelle n'est pas toujours impuissante, mais elle est lente dans ses effets et on doit craindre que pendant le temps qu'elle nécessite les lésions n'augmentent et ne deviennent irréparables. L'uréthrotomie au contraire va au but d'emblée, et elle le remplit parfaitement; si on veut se reporter à nos observations (1, II, VI, XVII, XVIII), on verra que nous avons eu un assez grand nombre de cas de rétrécissements compliqués d'incontinence, et que dans tous ces cas TefiTet a été aussi heureux que possible ; l'incontinence a cessé immédiatement et après Tenlèvement de la sonde à demeure elle n'a plus reparu; ont peut en conclure que le eanal dilaté est revenu sur lui-même, que la vessie et son col ont pu reprendre leurs fonctions.
Nous ferons remarquer que deux de nos malades (obs. XVII et XVIII) se présentaient dans des conditions spéciales qui pouvaient ffliire craindre un insuccès. Tous deux étaient afifectés de rétrécissements, mais sans incontinence; celle-ci ne survint qu'à la suite d'une attaque d'hémiplégie; la dilatation de la région membraneuse existait, mais le col vésical suffisait encore à assurer une régularité relative à la miction; l'hémiplégie vint déranger l'équilibre, la vessie se paralysa et l'incontinence une fois établie se perpétuait; l'opération y mit fin comme chez les autres malades.
B. Tumeurs, abcès et infiftraiions urineuses.
Dans d'autres cas bien plus nombreux, ce n'est point le col vésical qui cède; mais c'est un point quelconque de la muqueuse uréthraU qui s'érode derrière le rétrécissement; il se forme une fissure étroite^ ou une ulcération plus large qui permet aux urines de s'infiltrer dans les tissus ; le mécanisme de ces lésions a été bien indiqué par M. Yoillemier. Quand la fissure est étroite quelques gouttes seulement pénètrent dans les tissus, y provoquent une inflammation à la suite de laquelle on voit ces parties se modiher pro« fondement et former une tumeur plus ou moins grosse, dure, saillunte au périnée et tenant au conduit; quand l'ouverture est large c'est alors en grande quantité que l'urine s'échappe hors de sa voie et au lieu d*y provoquer cette inflammation lente et sourde c'est la gangrène qu'elle porte avec elle; rien alors n'arrête les progrès du mal; auenno barrière n'est respectée, on sait à quelles énormes distances peuvent se propager ces infiltrations d'urine.
Dans les deux cas l'indication est la même : rendre au canal son calilu'o, permettre l'écoulement facile de l'urine, et la détourner de la voie anormale qu'elle a prise, seulement l'indication est comme on le comprend moins pressante dans le premier cas que dans le SQCum), où il y a véiitaUemeut urgence.
Uau» lt>s cas do tumeurs nriWiMfss, on voit celle-ei augmenter, leutumoul il e»t vrai ; le passage des bougies devient de jdus en plus dinUxiUs le canal dôjà i^tréoi étant comprimé par la tumeur qui »o formo; auw il n\>:^t )uis toi\jours possible de pratiquer immédla(oiuoui ro|M^ratiou; Tinci^ou do la tumeur peut être utile alors; «>Uo |UHH(ui( un dôv):tu\^MUout de$ tiii^u$> qui diminue la compression du ottuaU U\ dilalatioii graduelle ne nous parait pas prudente, ^\\\\ iM^i\i\\\ i^t iHHiutHiUp Irup lento pour remédier à tnnpa aux projTh^ du \m\ ; diV qu\ui |^wt iulnnluire une bougie, pratiquer la ^Mim du i^U^Vi*«^>ittout ol |Jao^'r une soude dan» :k vessie le but \vn\ ivuip» i la luth^ iH>*M^ outre la vo«**te et h» tissus dans lesquels oUo ehawo luiiuo; daillour* la fw^uro esl mise powr quelques \mm^9i m m^w^ «ihi« A IHiil à lahri: quaad on enlève la sonde le eaual aoraut \\m lan^nlr ifkuKItoaiilN' l urine n a pa» de raison pour iHMUluwoi^ À Viuttll^^ la wntîw ailalée wwwl «r elle-nême,
reprend sa disposition normale, ot In fîsBure en est probablement d'autant rétrécie; on voit alors la tumeur urineuse diminuer peu à peu de volume et enfin disparaître. Nous renvoyons à Tobs. XV qui nous parait tout à fait concluante et nous pouvons y ajouter un cas de M. Perrin (1) et im autre de M. Reliquet (2).
Datiale cas d'infiltration Tindication est encore plus évidente et il s'agit réell^PAent cette fois d'une indication d'urgence; ce n'est plus 8(6lilem6tit la miction qui est compromise, et la guérison reculée, c^eel la vie dn malade qui est décidément en jeu; nous n'avons pa» besoin d'insister sur la gravité de l'infiltration d'urine.
n est inutile de démontrer que la dilatation graduelle est impuis* santé. Il est aussi évident que les incisions faites sur les tissus infil'tréa sont de simples palliatifs ; qu'ils limitent les progrès) du mal, maia au prix de fistules plus ou moins nombreuses, souvent de pertes de substances étendues du canal ; ces pertes de substances peuvent se réparer sans doute, mais il faut pour cela un temps sou« vent fort long; le travail de cicatrisation peut épuiser les malades et e semporter finalement. Si l'on assiste au début de l'infiltration il n'est pas impossible, l'expérience Ta démontré, d'arrêter les progrès assez à temps, pour s'opposer à des désordres étendus. Il est souvent difficile malheureusement dans ces cas d'introduire la bougie conductrice pour les mêmes raisons que nous avons indiquées tout à l'heure; et les incisions pourront alors rendre la manœuvre plus acile. Dès que cela sera possible Turéthrotomie pratiquée et suivie de l*introduction de la sonde à demeure s'opposera sûrement aux frogrès de Vinfiltration, et quelquefois on a été assez heureux pour les prévenir complètement. M. Reliquet a cité une observation rès-intéressante sous ce rapport. Si on peut la pratiquer dès le débuts l'opération s'adresse en même temps au rétrécissement et à sa complication ; si les désordres sont déjà étendus ce n'est pas une raison pour hésiter; les incisions sont utiles sans doute, mais que peuvent-elles contre la cause principale des lésions; on laisse subsister le rétrécissement, l'urine continue à suivre la voie la plus facile, et si le malade ne succombe pas il est con-
(1) Perrin. Société de chirut-gie, i86&i p, 167,
(2) Reliquet. Traité des opérations des voies urinair^s, p. 310.
damné à avoir poar le moins des fistules difficiles à guérir. C'est dans ces cas que tous les moyens possibles doivent être mis en œuvre pour rendre au canal et le plus tôt possible son calibre. 1^ le dégorgement produit par des incisions ne suffît pas à permettre le passage de bougies, il nous semble indiqué d'attaquer le rétrécissement avec les instruments de CLarrière ou de M. Ricord, et chercher à faciliter la voie à l'uréthrotome de M. Maisonneuve; ces tentatives ne sont pas toujours faciles et nous les avons vues fans résultat dans le cas déjà cité (obs. II). M. Guyon a pratiqué cette année deux fois Turéthrotomie chez des malades arrivés à lliôpital avec de l'infiltration d'urine datant déjà de quelque temps ; l'un d'eux que nous avons vu dans le service l'année dernière était dans un état très- grave : accès de fièvre répétés, douleurs de vessie; tuméfaction du périnée qui nécessita une incision. Les deux malades ont guéri à la fois de leurs rétrécissements et de leur complication. — M. le professeur Dolbeau (i) a cité deux cas semblables.
C. Cystite et rétention d'urine. Néphrite. Accidents fébriles.
Nous arrivons maintenant aux complications dues à des lésions siégeant ailleurs ijue dans le canal même et aux accidents fébriles dont l'origine est variable. Nous nh pouvons guère les séparer, car elles sont le plus souvent réunies parce qu'elles dépendent de la même cause.
Disons d'abord quelques mots de la rétention d'urine; il y a sous ce rapport une distinction à établir.
Un rétrécissement peut, à un moment donné, se compliquer, soit de rétention d'urine, soit de cystite, soit de rétention et de cystite. Il faut soigneusement distinguer ces cas.
La rétention d'urine souvent complète qui survient brusquement chez un sujet rétréci, après quelques excès et dont le mécanisme a été si bien décrit par M. le professeur Dolbeau (2); due à la négligence du malade, qui sous l'empire de l'ivresse, oublie de vider sa vessie et la laisse se distendre jusqu'au moment où les fibres musculaires ont perdu <out leur ressort, cette rétention cède ordi-
(1) Dolbeau. Soc. chir., p. 220, obs. 7 et 8. (^ Leçoni de clinique chirurgicale, p. 308.
nairement facilement; on introduit après plus ou moins de diffîeul-' tés une bougie fine dans le canal; Turinc s'écoule le long de la bougie, la congestion uréthrale cesse, l'obstacle reprend ses dimenàons ordinaires et la dilatation graduelle suffit alors souvent à compléter la guérison. Nous ne pi^nsons pas que cette rétention brusque et fortuite nécessite ordinairement J'uréthrotomie ; en tous cas avant d'en venir à ce moyen, il faut s'assurer que malgré la bougie, la vessie ne se vide pas; s'il .en est ainsi l'indication d'urgence étant d'évacuer l'urine, on n'a à choisir qu'entre la ponction et l'urélhrotomie; et quand nous avons un conducteur introduit dans le canal, il nous semble que nous sommes amenés logiquement à cette dernière; du même coup nous remplissons par ce moyen l'indication immédiate et nous rendons à l'urèthreson calibre (i); avec la ponction nous perdons ^e dernier avantage et nous produisons une lésion qui demande un certain temps pour sa guérison, ce qui n'est pas d'ailleurs sans dangers(^). Mais, nous le répétons, on ne doit en venir à Turéthrotomie que lorsque la vessie n'a pu èlre vi<lée et nous croyons ces cas plus exceptionnels que M. le professeur Dolbeau.
n en est autrement de la rétention 'partielle de date plus ou moins ancienne qui accompagne si souvent les rétrécissements, qui donne lieu à tant d'accidents et sur laquelle M. Perrin a si justement insisté. L'urine qui stagne au fond du réservoir, s'altère, devient fétide, produit de la cystite ; la miction se faisant mal, il se fait soit par dilatation des uretères et des bassinets de proche en proche, soit sans cette dilatation et par un mécanisme peu expliqué, de la py élite et de la néphrite; enfin l'urine résorbée donne lieu à des diarrhées rebelles qui épuisent les malades, ou à des accès de fièvre avec sueurs fétides.
Quand on se trouve en présence d'une cystite évidente, le cathétérisme, on le comprend est contre-indiqué ; l'introduction des bougies ne pourra que la faire passer à l'état aigu, puisqu'elle la produit trop souvent, même quand la vessie est saine. L'expérience a montré qu'il en est de même de la néphrite, que la dilatation progressive occasionne fréquemment des douleurs de reins, et cela
(1) Voir thèso de Spiess, 1866, p. 89.
(2) Pouliot. De la ponciioâ bypogastrique. Thèse de Paris, 1868.
d'utttaûtâ lus facilement que les malades y éiaie»t déjà snjets anparayant; la même observation s applique aux accès fébriles.
Que faire en présence de ces accidents? La première indication nous parait évidente : ne pas tenter la dilatation qui les provoque; pour cela faut-il abandonner le malade à lui-même; les phénomènes aigus pourront se calmer, mais la rétention partielle n'en subsistera pas moiiis et les lésions qu'elle entraîne, les troubles qu'elle suscite, cjvtite^ néphrite, diarrhée, fièvre, persisteront et pourront s'aggraver d'un moment à l'autre et compromettre la vie.
L'uréthrotomie est indiquée dans ces cas : avec elle la rétention partielle cesse et on peut traiter les lésions secondaires ; d'ailleurs ces lésions ont dès lors de la tendance à se réparer spontanément, dès que la cause qui les entretenait est supprimée. Nous ne parlons pas sans preuves à l'appui; nous avons vu des^malades en proie à la fièvre urineuse, soufirant de cystite, de néphrite, qui sont revenus à la santé dès que leur canal eût recouvré sa liberté; nous avons même été étonné de voir avec quelle rapidité des lésions, qui d'à* près leur ancienneté et leurs symptômes paraissaient être déjà très^ avancées, cédaient après l'opération, et sans que celle-ci eût provoqué d'accidents. (Voir les obs. I et III.)
La diarrhée qui accompagne la rétention partielle cesse avec sa cause et nous trouvons là la preuve de son origine ; nous avons sous les yeux l'observation d'un malade opéré dans le courant de cette année; il était sujet à une diarrhée persistante depuis le début de son rétrécissement traumatique; elle cessa immédiatement après l'uréthrotomie pour ne plus se reproduire.
Nous ne sommes donc pas de Tavis des auteurs qui pensent que les lésions viscérales sont une contre-indication de l'uréthrotomie (Tîllaux, Follin, etc.}.
Eût-on même quelques revers alors, c'est évidemment la seule chance de salut qui reste, et nous ne croyons pas qu'on puisse reconnaître avec assez de certitude le degré auquel sont parvenues les lésions pour pouvoir dire que dans tel ou tel cas Tintervention sera inutUc.
Quand cela est praticable, que l'état n'est pas sssez grave pour que l'opération soit urgente, il faut, autant que possible, tenter de modéror les phénomènes inflammatoires^ il faut dans les cas de
diarrhéo s'efforcer de rarrêter, car les efforts de d«^f(^cation doiven être évités pendant le séjour de la sonde à demeure. Mais si les moyens employés ne réussissent pasj et si l'état s'aggrave, il ne reste pour y mettre un terme qu'à s'adresser directement à la cause; c'est ce qui a été fait avec succès dans plusieurs cas par M. Guy on. (Obs. I, III, XII, XIV, XX.)
Nous arrivons ainsi à cette conclusion que les inflammations vis^ cérales (cystite, néphrite), la rétention partielle, et les accidents fébriles provoqués par ces différents états, contre-indiquent la dilatation qui ne fait que les aggraver, et ne peut aller assez vite pour s'opposer aux progrès du mal ; que la temporisation est impuissante et laisse les malades mourir; que par conséquent ces complications indiquent formellement l'uréthrotomie, seul moyen de mettre les malades en état de réparer leurs lésions s'il en est temps encore.
Quant avec un rétrécissement de Turètlitre, un malade est affecté de calcul vésieal, qu'on veut faire ou la lithotritie, ou la taille, il faut pour pouvoir passer les instruments lithotriteurs ou le cathéter élargir le canal. La dilatation outre la lenteur de ses effets expose à la cystite, si facile à produire dans ces cas, et l'uréthrotomie parait généralement indiquée. (Gaudmont, Reliquet, etc.)
Art. 4. Indications consécutives à la dilatation.
La dilatation graduelle, méthode générale, ordinairement sans dangers, s'applique à tous les cas dans lesquels n'existe aucune des contre-indications que nous avons signalées. Mais il arrive souvent que sans qu'on puisse le prévoir, après avoir tenté de l'appliquer, on soit obligé d'y renoncer, et cela pour deux causes différentes : tantôt elle reste impuissante, tantôt elle provoque des accidents qui font d'un rétrécissement simple, un rétrécissement compliqué.
La dilatation reste impuissante dans deux cas :
n. Rétrécissements irritables :
yurèthre se dilate régulièrement ; on arrive ainsi à passer le n^ 11 ou 12, mais il de\ient alors impossible d'aller plus loin ; on a beau employer la dilatation graduelle ordinaire ou la
SUtf^iUiffê fKtr br% SftmfçifiA k «kniKtire ; oo fnaààX un n* pais oq fpi^fm\f^, \f\tuk \^* ; orrltniiîreiiieat a^or» après le passade de la bougie Ur^ tn^yntSf.'k */>ril pfi.< *\ft rétcntioa» •l'urine pas:îagèreSy qai, après nu*'. thitir$*. iht /|fMfl#|iuïs Uf^nrf^f ci>Meat âpontaoémeaty et la miction fM\$rif\*KUi A*HnUiui plfift normale qu'on s éloigne plus du moment rfA Y tf\f^.r(%iufn ; <|iw? w* p;isise-t-il alors dans ces rétrécissements, que U^ rnti^Mn ifHi Uhtnmhk irritable siricimre; j a-t-il an simple spasme pffmfffiié (MIT lu lyfyftgie ; y a-t-il une inflammation de la musflfUiU^ urHhrnUtJ l'une et l'autre explication sont probablefft^ttï tmHtUt* fUttin (Uîtininn cas. Toujours est-il que plus on s'acbarne tê^ fffiiUAr (\i\nUtr d« forwj iUi» rétrécissements, plus on est obligé de rmuitif tii qiiA ^fiivr^nt clu*z le même malade la dilatation est contummtmi huruAf^ h urs cnlibro insuffisant et toujours le même. (Vf^irolM, IX. X. XVI.)
Hi m c^lilirh (|Moii|U(3 Inférieur au calibre normal était compatible MVmi un fhWiUfUiumumi nufflnant, si aucune complication ne seprodufftrift, «i 1<<M innliMli^fi iiouvaiont maintenir leur canal facilement à vs do^i'é dn Irtr^^ur, Il n'y aurait aucune indication de tenter un (rnUonK^iit pluM rnilicuL Mais il est loin d'en être toujours ainsi; la r<^tni(''(ilité (^itt danM <«os cm souvent énergique, et souvent aussi malgré (ui<i lHi'K<Hit' mMri notable de l'urétbre, il se produit peu à peu k hMm do léMUiMM ((uo nous connaissons du côté de la vessie, et du risiu ; ou blou lu ilUatutiou d(»nno lieu alors à des orcbites, qui for- (H5Ut A iiittM'roinpro la traitement. La limite est encore ici comme partout dittli4l0 à poner d'une fai^on absolue ; c'est l'affaire du cbirur- |f leu ile Hurveiller non malade attentivement, de voir si la dilatation »e maintient, ni aucune complication ne se produit; alors comme il i^iit renseigné huv les ettets des bougies par le traitement antérieur, U n'y a pas à hésiter; il faut inciser le canal, et lui rendre son calibre uorinaK Seulement ces cas méritent une attention et des soins particuliers; c'est en etfet surtout alors que la sonde est mal supportée et qu'il convient île choisir le calibie de telle sorte qu'elle ne provoque pas une uréthrite trop intense ; c'est alors qu'il convient de laisser s'é<^ouler un temps plus long que d'hiibitude, avant de commencer le traitement consécutif, et régler ce traitement de fa^on à u^ l>^ irriter les parois du canal.
B. Rétrécissements élasdqves.
Une deuxième variété de rétrécissements réfractaires à la dilatation, sont ceux qui ont mérité le nom iVélasUques (resiliept stricture) la dilatation se fait facilement, rapidement et complètement; mais dès qu'on l'interrompt, on perd en quelques jours ce que Ton avait mis des semaines à gagner. Les malades seraient alors astreints à se passer constamment des bougies, et seraient exposés à tous les inconvénients qui peuvent en résulter : orchite, cystite, accès de fièvres.
Nous n'avons pas souvent observé cette variété de rétrécissements, mais elle est admise par tous les auteurs français et étrangers, et tous les partisans de l'uréthrotomie y voient une indication formelle pour cette opération.
Le tissu du rétrécissement revenant constamment sur lui même en vertu de cette élasticité, si Ton y fait une section, et qu'une cicatrice d'une certaine largeur, qui pourra bien être rétractile, mais qui ne sera pas élastique, se produise; elle contribue à maintenir toujours un certain degré de dilatation. Malheureusement il n'en est pas toujours ainsi; si les parois du canal sont à la fois élastiques et épaisses, les bords de la socticn s'écartant peu, la largeur de la cicatrice est peu considérable et le bénéfice est minime ; c'est ainsi que les choses se passèrent dans le cas du malade inscrit au n" 25 et chez celui de Tobs. XL Aussi faudrait-il alors plutôt s'efforcer de modifier les tissus mêmes du rétrécissement; la dilatation par les bougies à demeure ne réussit pas toujours de l'aveu de tous les auteurs; peut-être obtiendrait-on un meilleur résultat dans quelques cas au moyen de Turéthrotomic externe? Nous ne pouvons que poser la question. Tout ce que nous voulons constater, c'est que l'uréthrotomie interne ne donne pas toujours tous les résultats qu'on pourrait en attendre dans les rétrécissements élastiques; c'est l'opinion à laquelle est arrivé M. Guy on ; cependant celte règle n'est pas sans exception , et on peut tenter tout d'abord l'uréthrotomie interne, quitte à en venir à l'opération de Syme, en cas d'insucçês.
G. Fistules périnéales et scrotales.
Nous ne parlerons point ici des fistules péniennes qui réclament
des procédés autoplastiques particuliers, et qui sont souvent si re belles; nous voulons nous occuper surtout des fistules consécutives aux infiltrations d'urine, aux ruptures traumaliques de Turèthre ; leur orifice externe siège alors à la région pérlnéale et scrotale, quelquefois elles vont s'ouvrir plus ou moins loin, à la fesse par exemple. Il est admis par tous les chirurgiens (4) qu'il est indispensable pour arriver à les guérir, de rendre au canal toute sa liberté il est admis également que leur guérison est souvent fort difficile. Différents moyens ont été imaginés ; cette variété n'est qu'une richesse apparente ; du reste elle a aussi sa raison d'être dans la variété des cas. Certaines fistules guérissent à la longue par l'usage de la sonde à demeure ; mais il faut préalaMement dilater le canal, il faut ensuite que la sonde puisse être supportée ; on sait que tous les urèthres ne s'accommodent pas de sa présence, qu'elle détermine souvent de l'uréthrite, de la cystite (voir obs. III). Pour éviter cet inconvénient, on a pensé qu'il suffirait de passer une sonde à chaque miction. Ces moyens ont donné des guérisons, mais les exceptions sont nombreuses, et le traitement est dans tous les cas long et difficile. Nous pensons cependant qu'on fera bien d'essayer l'un ou l'autre, surtout le second qui présente moins de chance d'éveiller des complications. Si celles-ci surgissent, ou si le résultat demandé n'est pas obtenu malgré une longue persévérance on se trouve naturellement amené à la seconde méthode, comprenant la divulsion, et les deux espèces d'uréthrotomie ; nous avons montré quelles objections théoriques on peut faire à la divulsion, qui compte des succès, nous en avons vu cette année deux cas dans le service de notre excellent maître M. le professeur Gosselin. Nous lui préférons jusqu'à nouvel ordre l'uréthrotomie interne; nous avons dit pourquoi. Cette opération peut- elle guérir les fistules périnéales et scrotales? A cette question nous pouvons répondre oui : on en trouvera deux exemples dans nos observations (obs. III et IV) qui nous paraissent démonstratifs. M. Dubuc (2) en a publié deux, tirés de la pratique de M. Phillips, et on en trouvera d'autres dans le mémoire de M. Gaujot, dans le traité de M. Reliquet, dans un travail de M. Caudmont, etc.
(1) Voir la thèse d'aggr. de M. Cocteau, 1869. (â) Giz. des Hôp., 1869, p. 938 et 943.
L'uréthrotomie a l'avantaure de rendre au caual iia calibre rêinilier, oo d'effacer au moins en partie ses irrégularités : elle lui rend une certaine toi^ie Mc , et les urines ont moins de peine à écarter les panHB indnréM d» rorèthrey une fois ceUes*ci remplacées en partie par une deatrioe; la sonde à demeure mieux supportée, empêche pendant quelques jours Turine de venir baigner les tistules, et s'il n'en résulte pas d'aeddents, on peut la laisser un certain temps en ^aœ, et permettre à l'orifice interne des trajets de se modifier. Ces tr^ets tendent à se cicatriser spontanément, dès que l'urèthre est libre ; mais il est cependant des circonstances (trajets longs et tortnenx, clapiers et décollements ; calculs et corps étrangers, incrustation cakairCy noyaux d'induration) (1) où Tincision intra-uréthrale ne snffit pas et où il faut user soit do la cautérisation, au moyen des liquides caustiques ou du galvano-cautère, soit des incisions et des déhridements, soit même d'excisions partielles (<2}.
Nous ne pouvons insister siu* ces points qu'on trouvera résumés dans la thèse de M. Cocteau.
La conclusion à laquelle nous voulons arriver, c'est que pour guérir les fistules périnéales ot scrotales, il faut d'abord rendre à l'urèthre son calibre, et qu'on obtient ce résultat par l'urétbrotomie in« terne, quand d'autres moyens ont échoué.
On comprend que si le rétrécissement reste infirancliissable, si la désorganisation du périnée est trop étendue, si l'épaisseur des parlies indurées et l'irrégularité des trajets empêchaient l'opération, on compromettaient ses résultats, il serait alors indiqué d'en venir à l'uréttirotomie externe, pratiquée avec ou sans conducteur. Les succès obtenus en France , par M. Bonnet (3\ par MM. Bourgnet (4), Verneuil, Guyon (5), etc., sont là pour démontrer que cette opération a aussi ses indications. Mais nous pensons qu'elle ne doit être entreprise que si i'uréthrotomie interne est impraticable, ou insuffisante, ou si elle restée sans effet.
(i) Yoillemier. Op. cit., p, 431.
(%) Gaudmont. Bulletin de la Société de méd. de Paris, i867, p. '213.
(3) Bonnet. Bulletin de la Soc. de chirurgie, 1855-56.
(4) Bourguet. Mémoires de TAcadémie de médecine, 1865, t. XXXVII. et Gosselin. Rapport de l'Académie de médecine, 1861 «
{B} la thèse de Cocteau, 4869,aggrëgation.
2o La dilatation cause des accidents.
Ces accidents sont toutes les complications dont nous avons parlé plus haut; auxquelles il faut ajouter Torchite. Quand la dilatation donne lieu à de la cystite, ce qui n*est pas rare, que surviennent des douleurs rénales, ou des accès de fièvre uréthrale, quand une orchite se développe sous Tinfluence du cathétérisme, la première chose à faire est d'interrompre l'introduction des bougies et d'appliquer à chaque complication la médication qui lui convient. Il faut dire que le plus souvent ces complications étaient préparées par des lésions préexistantes du côté du rein ou de la vessie, et que le cathétérisme n'a fait que leur donner un coup de fouet; Torchite survient souvent chez des malades qui avaient été antérieurement affectés d'épididymite pendant leurs blennorrhagies ; enfin certains sujets présentent une susceptibiUté particulière qui parait hîs prédisposer aux accidents de la fièvre uréthrale proprement dite ; ces règles ont de nombreuses exceptions, et l'orchite aussi bien que les autres accidents peuvent être déterminés par le cathétérisme seul. Mais dès qu'il les a produits une première fois, on est très-exposé à les voir se répéter à chaque nouvelle tentative , en s'aggravant, et déterminant des suspensions de traitement pendant lesquels on perd ce qu'on a gagné. Le meilleur moyen de s'opposer à leur reproduction, c'est de rendre au canal un calibre aussi Qormal que possible, et d'assurer une miction régulière; l'uréthrotomie en un mot est indiquée par les raisons que nous avons données plus haut. Mais on objectera que le traumatisme bien plus violent qui en résulte devrait déterminer à plus fortes raisons chez les sujets prédisposés ces accidents qu'on cherche à éviter; cette supposition est contredite par les faits ; qu'on consulte nos tableaux, et l'on verra que chez plusieurs sujets le cathétérisme déterminant une orchite, on pratique l'uréthrotomie sans voir cette complication se présenter; il en est de même pour la cystite, la néphrite et les accidents fébriles.
Il y a des exceptions il est vrai, puisque nous avons signalé toutes ces complications parmi les accidents de l'uréthrotomie, sans du reste, que jamais ils aient été graves. C'est une raison pour éviter avec soin chez les malades prédisposés, toutes les causes qui pourraient en susciter l'éclosion. Nous avons indiqué dans
Dotre première partie, toutes les précautions dirigées daus ce but; leur application est toujours utile, mais elle Test surtout ici. (Voir les obs. VIIT, XIII, IX, XX et n»» i6, 27, 52}. Nous avons laissé de côté dans ce travail les rétrécissements spaS"
modiques^ mais nous ne pouvons terminer ce chapitre sans indiquer UDC leçon de M. le professeur Dolbeau (l) sur ce sujet ; il pense que dans ces cas trop nombreux où tous les moyens ont échoué, on est autorisé à pratiquer Turéthrotomie, et compare ses effets à ceux de ji dilatation forcée dans la tissure à l'anus. La question nous parait neuve, et faute d'expérience et de renseignements, nous ne pouvons qae la signaler (2).
Art. 5. — CotUre-indications de Varéthrotomie interne,
La dilatation étant contre-indiquée et Turéthrotomie interne étant jugée nécessaire et praticable, y a-t*il des circonstances qui paissent empêcher d'y recourir?
Nous avons dit que nous ne considérons pas les lésions, même avancées, des reins ou de la vessie , les accidents fébriles graves, comme une contre- indication; nous pensons que l'opération est dans ces cas le seul moyen de salut des malades.
M. Trélat a montré que, d'après les statistiques, passé 60 ans, Turéthrotomie devenait très-dangereuse ; mais on pourra en consultant nos tableaux, se convaincre que même à cet âge, elle peitt être faite avec succès. Nous trouvons en efifët sur nos 52 cas 6 opérations pratiquées sur 5 liommes de 00 ans ou au-delà ; les G opérations ont été suivies de guérison ; 7 ont été pratiquées sur des malades de 50 à 60 ans; 1 malade est mort, mais nous avons déjà vu qu'on ne peut pas attribuer ce résultat à l'opération; enfin 10 ont été pratiquées sur des malades de 40 à 50 ans; pas d'insuccès.
On a dit encore (Reliquet, Danneville) que l'hypertrophie de la
(1) Dolbeau. Leçons de clinique chirurgicale.
(2) Nous n'avons pas parlé non plus deruréthrotomie chez la fenrime; elle est rarement employée, vu la rareté des rétrécissements. Elle a ëlë pratiquée une fois avec Tinstrument de M. Maisonneuve, avec succès, par M. le Dr Piachaud de Genève. Voir Gazette des Hôpitaux, 1807, p. 14.
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prostate pourrait être une contre-indication de ruréthrotomie; parmi nos malades plusieurs présentaient, en raison de leur âge, cette hypertrophie à un degré plus ou moins prononcé; nous n'a-* vons pas vu cette particularité amener de difficultés ou d'accidents.
CONCLUSIONS
1* L'uréthrotomie interne est un des procédés d'une grande méthode de traitement des rétrécissements qui a ses indications particulières.
2® L'uréthrotomie interne remplit la plupart de ces indications.
3"* L'uréthrotomie interne doit, pour donner de bons résultats* être pratiquée selon certaines règles^ et être suivie d'un traitement consécutif.
~ 4* Pratiquée selon ces règles, ces résultats ont été satisfaisants dans les cas sur lesquels est basé ce travail; les accidents n*ont jamais été graves.
5" Nous n'avons pas observé sur 63 opérations, un seul cas de mort imputable à Turéthrotomie interne.
(»5£»VATl-:iNS.
OKSEmVADON r* c 3£^ ^n ubW«.>
tance, tf^iv «t dfékns 4r ra». rUrtmnwît t iUffW^ T«r k U3ct item, i*' i ..
P ffin^mrt\ 41 ans taUlrar âe pierres^ «titre, le !** juin I j(^, à TK^-
pita] ?bfcker, serrioe de M. Gi]yv^»Ti^ ^aint-ViDoetiU n* li.
Cet faonae a ea mie seule blennorriitpe il j a dîx-hiiit ans : elle a ihin> tnis mam^ a été très-doQkiQrrose et s'est cocnitlîqiièe d'une orchîte double ; 1 a dit, pendant presque toute la durée de TèKHilemenU des Injecliion» ij^awififr d'arfCi.L Pas de goutte militaire. Troi< ansapr^ sa chaude- pis^e^ lert pris, à la suiie d'excès, de fièvre et de rétention d'urine complète. Au boat et quarante-huit heures on le sonde avec une sonde en f^omme, d*an iorl ealibre. Il pisse assex bien pendant quatre ans^ quoiqtie plus lenit et plus souvent que de coutume. Il est pris alors d'une nouvelle r^* lention, mais eette fois elle cède aux bains et aux émollients, sans qu'on ait pu parrenir ^ le sonder ; il reste malade pendant environ quinte jours* De* foin lors la gène de la miction n'a jamais cessé et a au contraire toujours •ogaienté, sans qu'il ait eu de nouvelle rétention ; il urine souvent, peu à la foia; le jet est petit, faible; il est obligé de faire de grands efTorts pour pnser, et depuis cinq ans ces efforts occasionnent la chute du rei tum» Knlln, fl y a deux mois survient une incontinence nocturne et diurne ; il peni beau* eoap d*orine, mais il en garde cependant. Depuis plusieurs années il est «ujet à de fréquents accès de fièvre avec frisson.
Etat actuel. — Teint pâle et jaunâtre; amaigrissement marqu(ft; langue blanchâtre , un peu collante ; soif vive ; appétit conservé. Los urines sont claires et ne renferment pas de sucre. Les reins no sont pasdoulonreux. Le canal est dur, noueux dans sa p»rtie scrotalc, de plu» en plus volumineux et dur dans sa partie périnéale. Par le loucher rectal on trouve, nu nivenu de la prostate, une tumeur ovoïde plus grosse qu'un œuf, dont la partie inl(&rieure surmonte le ligament de Carcassonnc , et dont len limites supérieorea ne peuvent être atteintes ; sa surface est égale et lisse; la pression y eal douloureuse; elle n'oblitère pas le rectum qui est un peu dilaté et comme attiré par la tumeur; les ganglions inguinaux sont lalni.
- Oj — L*exploralion du canal donne les résultats suivants:
L'explorateur no 15 est au fond de la fosse naviculaire. Le no 8 est arrêté un peu en arrière de la racine de la verge. La bougie n<> 3 pénètre dans la vessie ; on la laisse à demeure. Uva ursi. — 4 port.
Le 5 juin. La bougie a été bien supportée, et ou la remplace par le n" 4. En raison de Tinoontinence et des accès de fièvre que le malade a eu depuis plusieurs années, on fera Turéthrotomie. 11 prendra tous les matins 0,'^,0 suif, quin. et des lavements.
Soir. Le thermomètre nous apprend que le malade a de la fièvre, quoique crût le contraire. Puis. 68, temp. 39<*2.
Le 6. Puis. 64, temp. 37o6.
Soir. Temp. 38o9.
Le 7. Puis. 72, temp. 37<^. Le malade a perdu Tappétit depuis hier; il se sent mal à son aise et se plaint de douleurs au niveau du rein gauche, comme il en a eu déjà souvent; la pression est douloureuse. On attendra, pour faire l'opération, que cette poussée ait cessé. — Thé, suif. quin. 0,40 ; ventouses sèches; une bouteille d'eau de Sedlitz .
Soir. Puis. 72, temp. 38o6. Les douleurs de reins ont diminué.
Le S. Puis. 64, temp. Zl°6. Les douleurs de reins diminuent, puis cessent, pour reprendre plus vives le 11 juin ; les reins sont très-sensibles à la pression; la langue est sale; pas d'appétit; les urines sont fortement albumineusc9. Puis. 80, temp. SS^I, suif. quin. 0,20; 10 ventouses sèches.
Soir. Puis. 88, temp. 38o5.
Le là. Puis. 80, temp. 38o4. Le malade est très-soulagé ; il dort bien; la sensibilité rénale a presque disparu. Suif. quin. 0,40. Dans la journée, fièvre et sueurs, sans frisson.
Soir. Puis. 7ei, temp. 37o6.
Les jours suivants, les douleurs de reins cessent peu à peu complètement; l'état général s'améliore, Tappétit revient, la température s'abaisse; on profite de ce répit pour pratiquer l'opération qui est plus indiquée que jamais.
Le 18. Uréthrotomie interne; le malade a pris suif. quin. 0,20 et un lavement. Puis. 56, temp. 37o2. Le conducteur de Maisonneuve ne passe pas et ne peut franchir la courbure de l'Orèthre. On fait une petite uréthrotomie d'avant en arrière, avec l'instrument de Charriera; le canal crie, il ne s'écoule presque pas de sang; le conducteur de Maisonneuve ne passe pas mieux, et on en reste là. On place une sonde bougie n» 8 ; au moment oiî Furine s'écoule, le malade se plaint d*une violente cuisson; il s'en était déjà écoulé sur le conducteur avant la section. — Suif. quin. 0,60; catapl.; bouilL, pot.
Soir. Puis. 56, temp., 37°. Pas de frissons, pas de douleur.
Le 19. Puis. 60, temp. 37^1. Ecoulement uréthral assez abondant, formé d'un mélange de pus et de sang ; le malade n'a pas souffert, a passé une bonne nuit et l'incontinence a complètement cessé. On enlève la sonde* — Suif. quin. 0,^0, 1 port, catapl., repoSé
Soir. Puis. 64, lemp. 37»7.
Le 20. Puis. 76, temp. 37o5. Nuit excellente; pas d'inconlinence ; le ma* lade se plaint seulement d'un peu de cuisson dans le canal ; le périnée est intact. Après la visile, il est pris d'un violent frisson qui dure une demiheure , suivi de chaleur ; les dernières mictions avaient provoqué une douleur UD peu plus vive; pas de douleurs de reins. — Thé au rhum, suif, de quin. 1 gr.
Soir. Puis. 84, temp. SS^'S.
Le 21. Temp. 37^6. La fièvre a cessé; les reins et la vessie ne sont douloureux ni spontanément, ni à la pression ; le'canal ne présente rien de particulier. — Thé au rhum, suif, quin., 0,40, 2 port., lav.
Soir. Puis. 72, temp. 38" i.
Le 22. Puis. 72, temp. 36'7. Hier soir, après un lavement, le malade a été pris d'un accès de fièvre, sans frisson. Vessie vide, reins non douloureux îl mine sans douleur par un jet assez fort ; il n'y a pas d'incontinence. — Constipation, suif. quin. 0,20; opium 0,05; 1 verre d'eau de Sedlitz demain.
Le 23. Puis. 60^ temp. 37<'2. Un peu d'élancement dans la verge en pissant, et miction plus fréquente, pas de douleurs rénales, ni vésicales. Soir. Puis. 60, temp. 36o8.
Le 24. Puis. 70, temp. 37**. Pas dincontinence ; la saillie prostatique a diminué ; le malade urine assez souvent, toutes les deux heures environ, et souffre dans le canal.
Le 26. On passe la bougie n'^ 8 ; le n** 9 est serré et s'introduit incomplètement.
Le 28. N<> 8 et n° 9. Ce dernier ne pénètre qu'au bout de quelques instants de séjour.
Le 29. Le n' 9 et le n<> 10 entrent très-facilement.
Le 30. N<» 9 et n<» 10 : on se prépare à compléter l'uréthrotomie, et on laisse reposer le malade.
2 juillet. Uréthrotomie interne. Temp. 35<*9. Le conducteur de Maisonneure entre avec un peu de peine, lame 23 sur la concavité; section pé- Diemie et bulbaire ; tissus durs ; douleur vive , quelques gouttes de sang. Sonde n. 19 sur conducteur; un peu de sang dans les premières gouttes d'urioe. — Thé, suif. quin. 0,60; catapl., bouill., pot.
Soir. Puis. 72, temp. 37°6. Les urines sont légèrement teintes de sang; pas de douleur, pas de frisson.
Le 3. Puis. 64, temp. 37^4. Un peu de douleur dans le canal; urines légèrement, sanguinolentes; il s'écoule un peu de sang autour de la sonde. — * Suif. quin. 0,40, 2 port.
Soir. Puis. 68, temp. 37o6. On enlève la sonde à six heures; il s'écoule une demi-cuillerée d'un mélange épais de sang et de pus. . Le 4. Puis 68, temp. 36o4. Un peu de douleur à la première miclioo ; beau jet; {MIS de frisson. -« Suif. quin. 0,40.
5«r. Ptii». 73. temp. ÎT«4. Pis le t'rrèson, p» àt flèrre, pas d» cbnte on urina aL
Le i. Pais. »i«. tnnp. :r7*«. Hier. .• naiaii» a uifoè tontes Les dcmirheBr rss: Is mUiB Its oucûoib «ai •iéjà moîi» frvqantes et ne q u M B B t plus di (kHlsunh — Siin.
Seir. Puis., d». tsio^ (7^;.
Ltf »>. Puis. 72. temo. rr*3 . Rlat zènéral et looi eaœeilenC. Le nelade m Inverti. Les jour» suirants ;* •tat est > même.
Le ^ Li» depiièfn» ;our ifin» l'operatioe. >ja paw pour la praniàre fois k iMMigts a« l^ : eile tmre fuiUflseQt sans proYoqiKr «le dmiienn; oa la iste aussilôi; le maloiie rend uu peu te âan^^ ii la pmnièffe miction; iL nfapsi et tmeoD. mais 'la peu ie naiaise .*t te trefihaiuigia. Soir. Pal», i», temp. î*J«». — SuiL juia. 'KiO.
Le '>. PhIs. SO, temp. i»**. Ll* inaiaiie a. ôepuis cette miit de TÎTes douleon dans le reia iruii: seosibililë irès-^rsode ; il urine tous les trois tpurts d*!attire; les unoessont troubles; la vessie •?«( lé^cèfeomU douloureuse; eépfaaiailiçie: langne bianche. Le «raibetertsnie prématuré est probabiemeut la Cïm^'e tie <*es ai:t!Mleats. — S*iif. {uta. <).60 : Tefilooscs sèches.
S«)ir. Plis. Si temp. :»"î. Les iouleurs renfiles et !es enries d'uriner a out pas «ilmiuue; les urines restent iroubies. — Catapl. IsiiJ.t larem* laud.; tlié USÉ. Hmn.
Le 10. Ptib. 40. tenp. TT^. Sauraise mine, pas desoeniieil; le rem reste très-^efisible À la pression; >1 uisse «ourent et ;}eu à U fois. Les vtsies eoat t e sB S B t toujour»ilu pus. Pis •i'ippettt. ^ Six ventouses aca iift èsa. GaiapL, iavemefit: ttie :lu rhunu bi>uiil.,;)otajçe. 'Hiif. '{uin.. i>,6J.
^mr, Pnis» 49. tenip. :)(l**ï. La 'iouienr vratesie au^nsetite, les urinss sont eneore plus troubles; rem toujours <ensibie.
Le 11. Puis. ^4, temp. iT^.
3e»r. Puis. >»4. te»BD. W^.
Le 11. Puis. ()8. *emp. S7«- Les <ioaiefirs rénales sont beaoBeiip mmim vivcsv ouïs tes unnas restent troubles» -- Obieinisul.
àsir Puis» T%, tmap, iH*. iiiieure quelques Légères douiouieés reia; oÉ^ tlsB oHiios tréqusfite.
Le IX Puis, m, tenp. 36*5. Eteins tout à fait LMsasibfcss : il n'ortoe ^ cpie toute» les «fuaire beuresv âsir. Pa*s. 6», tsmp. :i7«i.
Les jour» suirants les «iouleurs cessent compiéteswat ; les urtasa cêêêêê^ et 4èpostf du pus , mais restent encore un peu trouiiios; la raictton niit pins fréifuente et La température est normale.
Le 21. Le malade >)u:tte rhopUai ians au etai excellent ; il pisse ^ ▼isadra >ians quelque temps {jour se faire passer «les bouiqss»
Le malade revient le 3 novembre; il pisse meius bien qu'à l*taesntiatBSS n a pss reparu; il aelé prts^ il y a qaslys jeura, de dàfm ^ de dooieurs-de reins; il a fait beauesap d'excès et s'est
fois à TbApilal tians ao élal d'irresse qui a empfché qu'on f^t renaminer; Il ne s'est pas passé de bougies depuis sa sortie.
L'eiploratear n* 49 s'arrête au milieu des bourses.
Le n* 16, id.
Le n* 13 s'arrête en amère des bourses.
Le n* 9, id.
Le n* 8 pénètre dans la vessie.
Le malade revient depuis lors assez régulièrement, et par la dilatation graduelle on arrive le 13 novembre au n'' t4. 11 ne reparaît pas jusqu'au 28 déeembre.
A eette époque, les bougies 13, 44 et 15 passent bien, et on l'engage à as les passer; il n'en fait rien et revient plusieurs fois ivre à l'bôpital; malgré eela Fincontinence ne s'est pas reproduite.
Au mois de mars 1870, il est revenu et on lui a passé le n* 17. Pas d'ineontinenee.
OBSEaVATION II (N« 36).
tofiltratioB d'urine, fièyre orineose, oréthrotomie incomplète» mort, aatopsie»
Q (Pierre), 59 ans, écrivain, entre, le 4 février 1869, à rbôpita
Necker, service de M. Guyon, Saint-Vincent, n« 44.
Ce malade ne peut donner que des renseignements très-incomplets, vu l'état des plus graves dans lequel il arrive à l'hôpital. 11 a eu deux ou troia diaudepisses de 25 à 32 ans, et a fait pendant leur traitement des injections douloureuses ; il affirme que, depuis l'âge de 39 ans, il n'a pas souffert dans le canal et n*a pas eu de goutte militaire. Au mois d'août dernier, il commença à éprouver de la difficulté pour uriner, et son jet diminua; est état s'aggrava de plus en plus, sans qu'il fit rien pour se soigner. En novembre il est pris de rétention d'urine incomplète, et depuis lors il a eu sou* vent des frissons, des accès de fièvre, des sueurs et de la diarrhée. Bientôt il commence à uriner involontairement, par regorgement, goutte à goutte, ei est forcé de porter un urinai. Enfin, quatre ou cinq jours avant son entréOr sa verge, ses bourses et son périnée se gonOent, deviennent rouget ot dou» loureux. Il se décide seulement alors à se soigner et entrer à l'hôpital.
État ûetueL — Le malade est tremblant, inondé d'urine et souillé de matières fécales ; il y a incontintnee des matières fécales, et incontinence d'urine par regorgement; il urine goutte à goutte, quelquefois par un jet ûli* forme pendant les explorations.
' Les membres inférieurs so t très-affaiblis ; il est pourtant venu à pied;< les membres supérieurs sont tremblants; la sensibilité est intacte partout. ;
Le malade a de la fièvre; la langue est sèche; Tintelligenee est obtuse.
La verge est tuméfiée, surtout au prépuce , en arriéré duquel on trouve ime uloération transversale due probablement à Turinoir. Les bourses sont
tuuïèiieeik, ^feeoses, sans rougeur; le périnée est fooNdérabiement tuméfié ; k tuiuéfaclkHi présente les mêmes caractères.
L'e&plorakioo de Turèthre fait rencontrer deux rétrécttsements péniens , le premier à 6 centimètres du méat, le second arrête les bougies les plus fines.
a février. Une bougie filiforme passe. L*élat général et local ne cbaugeoi pas: la tuméfaction, la fièvre persistent, les urines sont albumîneuses.
Le 13. M. Guyon essaye de passer la bougie conductriee de Tiiréthrotome, UMÛa il n'y réussit pas.
Le 14. La bougie fine continue à passer.
Le 15. Les urines exhalent une odeur infecte qui imprègne tout le malade; la langue est sèche; pas d'appétit; fièvre. M. Guyon introduit la bougie oonductrice et tenie de faire passer le conducteur cannelé de Maisonneuve ; la rigidité du canal s'y oppose, il introduit alors Turéthrotome droit de Gharrière, et pratique une section d'avant en arrière ; à 6 centimètres il coupe un premier rétrécissement, douleur assez vive; beaucoup plus profondément il fait une seconde section. En retirant l'instrument , on s'aperçoit que la bougie conductrice était repliée. Ecoulement immédiat d'urines mêlées d'abord d'une petite quantité de sang. Malgré ces deux sections , l'uréthrotome de Maisonneuve ne peut être introduit, et on en reste là. On ne peut introduire une sonde à bout coupé n° 16 : on tente, sans succès, de faire arriver dans la vessie une sonde bougie n** 8 ; quoiqu'on n'ait pas dépassé la région bulbaire, Turine s'écoule et on fixe la sonde dans cette position. — Suif. quin. 0,60, vin, vqq. — Dans l'après-midi, le malade a eu on frisson ; il a vomi une fois; le soir il a de la fièvre.
Le 16. L'urine s^est bien écoulée par la sonde; on la retire et on passe facilement une bougie n® 6. Langue sèche, urines infectes. Etat générai trèsmauvais. — Julep, extr.qq. et rhum. — Soir, vomissements, soif vive, même état.
Le i7. La tuméfaction persiste, ainsi que l'incontinence; le n^ 6 passe bien.
Le 18. Langue sèche, tremblante; teint jaunâtre ; gonflement énorme des bourses, du périnée dans sa partie antérieure et du pénis, avec un peu de rougeur; une plaque rouge s'étend jusque dans l'aine droite; elle a une teinte érysipélateuse.
Le 10. Le malade a eu cette nuit des vomissements abondants et fréquents; il est sans connaissance; les membres en résolution complète; la respiration est stertoreuse; les pupilles dilatées, et les yeux convulsés en haut ; les lèvres et la langue collantes ; la face rouge, couverte de sueurs ; le pouls à 02. La tuméfaction s'est étendue à lu paroi abdominale, dont elle envahit le côté droit jusqu'aux fausses côtes ; c'est un gonflement œdémateux, dur, avec un peu de rougeur par places.
Le malade meurt à deux heures après-midi.
Aulopêiô le SI février, à dix heures du matin. Tous les viscères sont sains, sauf les organes génito-uriuaires. Les tissus des bourses, du périnée, de la
- iOl -
paroi abdominale droite sont infiltrés de liquide sanguinolent. F.n ouvrant l'abdomen, on tombe, sur le côté gauche de la symphyse, sur un clapier rempli de pus fétide, qui communique avec les bourses et siège le long du trajet inguinal.
Les reins sont volumineux, surtout le gauche; les deux substances se distinguent mal et présentent une coloration d'un jaune rosé opaque; les bassinets sont distendus ainsi que les uretères. La vessie présente des parois épaisses d'environ 2 centimètres, à colonnes énormes ; la muqueuse est épaissie, grisâtre et mamelonnée. Le tissu cellulaire des bourses et du périnée est transformé en une masse spongieuse gorgée de pus fétide et d'urine. La prostate est convertie, elle aussi , en foyers purulents multiples. Quant à Turèthre, on rencontre, à 6 centimètres environ du méat, un premier rétrécissement; on y voit une incision pea profonde. Un peu plus loin, à la racine des bourses et en avant du bulbe, on rencontre un second rétrécissement plus étroit que le premier et plus long; la muqueuse a à ce niveau une couleur grisâtre et présente un grand nombre de petites perforations; plusieurs communiquent directement avec le tissu cellulaire des bourses.
Le bulbe est sain; à son niveau et jusqu'à la vessie l'urethère est trèsdistendu, lisse au col et dans la région prostatique, il est hérissé de nombreuses saillies dirigées d'avant en arrière dans la région membraneuse, et redevient lisse au bulbe. Là, la muqueuse présente des sinus à large ouverture; plusieurs communiquent ensemble, et leurs orifices sont séparés par des ponts de muqueuse saine et blanche. Dans la partie postérieure du bulbe on rencontre deux ou trois petits foyers purulents, avec teinte grise ardoisée des tissus voisins.
Observation lit (N» 29).
Rétrécissement, fistules périnéales et scrotales, cystite, dilatation infructueuse,
uréthrotomie interne, guérisoo.
Bo (Charles), 53 ans, tourneur en cuivre, entre, le 26 mai 1868, à
rhôpital Necker, service de M. Guyon, Saint-Vincent, n^ 15.
Cet homme raconte qu'il eut deux blennorrhagies. La pccmière , à l'âge de 14 ans, dura environ six mois; la seconde, à l'âge de 18 ans, dura dix mois. A la suite de ces deux écoulements, aucune gêne de la miction jusqu'à l'âge de il ans, où il fut pris , pour la première fois, d'une rétention d'urine à peu près complète, mais passagère, et qui céda, en moins de vingtquatre heures, à l'usage d'une tisane diurétique; la miction redevint facile; quoique le Jet fût éparpillé, mais dans l'espace de cinq ans, plusieurs fois il fut pris de rétention, et chaque fois alors les urines devenaient passagèrement sanguinolentes. Il se marie en 1848, et est pris d'un écoulement uréthral, qui se répète toutes les années au printemps, jusqu'en 1856. Il vient alors à Paris et est pris dincontinence d'urine, qui dure peu de temps; puis,
en 1860, d'un nouvel écoulement pour lequel M. Puche prescrivit du sirop d*arbou8Îor ; il ctail h ce Iraltennenl lorsqu'un jour, en traversant les Champs» Klysées, il est pris d'une violente douleur au périnée. Il est obligé de se faire porter chez son patron, tl le lendemain il entre à l'hôpital, dans le service de M. Puche. Là, on lui fait sur le périnée et les bourses qui étaient considérablement tuméfiés, des incisions multiples; Tinfillration s'arrête, mais il reste des fistules urinaires aux bourses et au périnée; il sort dans cet état de l'hôpital, et jusqu'en 1865 il ne fait aucun traitement. Les fistules restent dans le même état, et chaque semaine il est pris d'accès de lièvre. Au commencement de 1865, il est obligé d'interrompre son travail, et il entre au Midi dans le service de M. Tillaux; on lui trouve un rétrécissement qui ne peut être franchi qu'au bout de quelques jours; l'urélhrotomie interne est pratiquée (avec l'instrument de Civiale, au dire du malade). On place une sonde à demeure, et on incise les trajets fistuleux. Cependant, la guérison n'arrivant pas, le malade quitte le Midi pour entrer à Necker, dans le service de M. Civiale. |0n cesse l'usage des sondes à. demeure, et on lui passe des cathéters n*^ 26; il part pour Vincennes, oit la fistule guérit à la suite de cautérisations; mais il persiste un écoulement uréthral, et. au bout de huit mois, la fistule se rouvre ; le malade, désespéré, reste, seize mois sans se soigner. Enfin, en octobre 1866, il entre de nouveau dans le service de M. Civiale; on lui passe des bougies en cire, et il en résulte un écoulement abondant; puis on lui fait, dans l'espace de trois mois, trois fois Turéihiotomie; toutes trois sont suivies d'une orchite, et il garde le lit pour la dernière, jusqu'au moment où M. Guyon prend le service.
Il ne subit aucun traitement jusqu'au 31 juillet 1867, époque à laquelle il quitte l'hôpital. Il est obligé d'y rentrer le 28 mars 1868, porteur alors de quatre orifices fistuleux. On essaye de dilater le rétrécissement, et on arrive au n® 12, puis au u^ 16. Mais la dilatation est entravée par une cystite assez intense, donnant lieu à des hémorrhagies répétées ; on est obligé de cesser le traitement , et divers moyens sont dirigés contre la cystite hémorrhagique qui persiste avec opiniâtreté. Quand elle est calmée, on peut enfin pratiquer Topération.
2 juin. M. Guyon pratique Topération, le malade étant préparé comme d'habitude ; le conducteur cannelé pénètre bien, lame 22; elle fait deux sections; les tissus ne sont pas très-durs, et sont coupés encore au retour de la lame ; il ne s'écoule qu'une petite quantité de sang. Sonde à bout coupé n® 19 sur conducteur; les urines qui s'écoulent sont sanguinolentes.— Suif. quin. 0^60 ; cat., bouill., pot.
Le 3. Il s'écoule un peu de pus par les fistules et le long de la sonde; les urines ont cessé d'être sanguinolentes; il ne s'en écoule pas par les fistules ; pas d'accidents fébriles.
Le 4. On enlève la sonde ce matin; elle est couverte de pu«; douleurs assez vives le long du canal ; il ne s*ëcoule pas d'urine par les fistules.
Le 5. On remet une sonde bougie à demeure.
Le 7. La sonde a été laissée ; il s*écoale du pus par les fistules, mais pas d*urine ; il a de Turéthrite. Injection d*eau dans la vessie.
Le 12. Les bourses sont déjà beaucoup plus souples et indolores ; la fistaie supérieure s'est fermée; l'autre ne laisse pas écouler d'urine; on la louche avec de la teinture d*iode.
Le 14. On change la sonde à demeure ; il y a un écoulement purulent abondant par le canal et par les fistules; on place une sonde en caoutchouc vulcanisé ; teinture d*iode dans la fistule.
Le 15. La sonde s'est bouchée et l'urine s'est mise aussitôt à couler par les Gstules; on introduit une sonde n^ 20, à bout coupé sur conducteur.
Le 18. Cautérisation des trajets fisluleux, avec un fil de platine rougi par la pile; écoulement sanguin assez abondant, douleurs vives; les urines deviennent sanguinolentes pendant quelque temps; il s'établit une suppuration assez abondante.
Le 22. Le malade pisse devant nous ; on constate que l'une des fistules laisse encore écouler quelques gouttes d'urine.
Jusqu'au 29 juin rien de nouveau ; les fistules supérieures sont fermées ; il ne reste qu'un orifice fistuleux ouvert ; on le touche avec de la teinture dMode.
Le !•«• juillet. On change la sonde à demeure, et pour en introduire une autre on est obligé de se servir du conducteur; on fait saigner le canal. Dans la journée la sonde se bouche' et l'urine s'écoule aussitôt par les fistules ; une injection d'eau suffit à remettre tout en ordre.
Le 2. Un peu de fièvre hier après midi, — Suif. quin. 0,40.
Le 1. L'état général est bon; les fistules se rétractent de plus en plus.
Le 10. Cautérisation avec le fil de platine rougi; la fistule périnéale est fermée; la fistule scrotale est seule cautérisée; douleur vive; l'opération est suivie d'un écoulement de pus abondant par le canal , et peu abondant par la fistule; cet écoulement diminue, puis cesse.
Le 12. On change la sonde; on remarque que les urines, au lieu d'être troubles et sanguinolentes comme autrefois , sont maintenant tout à fait claires.
Pendant la fin du mois et le commencement d'août, on change plusieurs fois la sonde, et on fait journellement des injections de teinture d'iode dans le trajet fistuleux. Ce traitement ept continué pendant le mois d'août, les fistules ne laissent pas écouler d'urine, mais le malade sent très-bien que lateinture d'iode arrive encore dans l'urèthre; les changements de soude se font maintenant avec la plus grande facilité, et l'urèthre les supporte bien. Au commencement d'octobre (4 oct.), les fistules paraissent toutes fermées, et leur orifice, où l'on ne peut rien introduire, .se rétracte de plus en plus, on a cessé les injections d'iode le 2 octobre.
il octobre. On enlève la sonde à demeure ; le malade urine pou à la fois et goutte à goutte.
Le 13. L'urèthre est le siège d'un écoulement assez abondant; il ne s'é-
coule rien par la fistule ; le malade prend le service d'infirmier dans la salle.
Le 16. Le malade commence à uriner un peu mieux; il ressent ordinairement un peu de douleur au moment où l'urine passe au niveau des fistules; il ne s'écoule rien par leurs orifices qui restent bien fermés.
Le 22. Une des fistules s'est rouverte il y a deux jours, et a laissé passer quelques gouttes d'urine; mais depuis lors elle s'est fermée; elle est maintenant parfaitement sèche ; la miction reste un peu difficile.
Dans le courant du mois de novembre, la miction devient de plus en plus facile, mais nécessite encore un peu d'efforts; les fistules restent fermées, les cicatrices se rétractent; le malade a un peu d'incontinence.
Le 7 janvier 1870. L'explorateur û° 20 passe très -facilement. Le malade urine bien, les fistules restent fermées, les urines sont claires; quelquefois la miction est un peu pénible et un peu fréquente, mais non douloureuse; légère incontinence nocturne.
La santé générale est bonne , les forces sont revenues et le malade fait son service sans difficulté.
Le 1*' juillet 1870, M. Guyon explore le canal; de peur dé réveiller la cystite . aucune bougie n'a été passée depuis la guéridon des fistules. L'explorateur n*' 210 arrive dans la vessie; on sent quelques petits ressauts. L'état local est resté bon, la guérison persiste ; mais il y a toujours une très-légère incontinence.
Obsebvation IV (N** 42).
Rétrécissement cicatriciel et fistules périnéales, dilatation infrnctaeuse, uréthrotomie
interne, guérison (Voir le tracé thermom. n" 3).
Pon (Charles), 20 ans, mécanicien, entre le 21 juin 1869 à l'hôpital Necker, dans le service de M. Guyon, salle Saint- Vincent, n. 16.
Le 14 août 1868, en travaillant sur une locomotive, ce jeune homme tombe à cheval sur une traverse en fer; il se produit après l'accident un goriflement considérable au périnée, et on y applique des sangsues, puis sur les bourses, et on place une sonde à demeure. La peau du périnée prend une couleur noire, et il s'y forme des eschares qui se détachent au bout huit jours; d'autres s*éliniinent aussi à la partie postérieure des bourses; il se forme ainsi deux solutions de continuité qui laissent écouler l'urine, la sonde ayant été enlevée au bout de huit jours, au moment où les escarres tombaient; l'une à gauche, est grande comme une pièce de 5 francs, Tautre, à droite, comme une pièce de 50 centimes. La sonde avait été retirée brisée, et un morceau de 10 centimètres était resté dans le canal ; on n'essaya pas de le retirer.
Huit jours après ou essaye d'introduire des bougies, mais eu vain ; on rencontrait un obstacle qu'on pensait être le bout de la sonde. Pendant six semaines le malade rend par l'urèihre des matières épaisses, blanc jaunâtre,
— lOo —
mais rien qui ressemblât à des débris delà sonde; puis ccl écoulement diminue et cesse.
Tout le traitement consista en bains et en pansements avec une pommade verte. La plaie se rétrécit assez vite, et le 10 décembre, il sortait de Tbôpital avec deux petites fistules scrotales; il urinait de moins en moins par ces fistules et de plus en plus par la verge, mais goutte à goutte, sans jet, et toutes les demi-heures; il éprouvait des douleurs dans le canal et dans Taine; les urines étaient claires.
Pendant son séjour à l'hôpila! il n*avait jamais pissé de sang, mais il avait eu de fréquents accès de fièvre avec frissons et sueurs.
Le 19 décembre, il arrive à Paris consulter le D' Jozan qui essaye de pas* ser le n^ 3 et n'y arrive qu'à la troisième séance. Depuis lors il monte graduellement jusq'au u? U; il ne se produit qu'un accès de fièvre un jour que le canal avait saigné. Le traitement a été continué jusque il y a quinze jours» c'est-à-dire pendant plus de cinq mois; depuis cinq semaines on ne peut passer que le n» f4. Les fistules sont à peu près dans le même état; le jet a UQ peu augmenté, mais il s'écoule presque toujours quelques gouttes par les fistules. Quelques douleurs de reins, pas de douleurs vésicales; il urine toutes les six heures La santé générale est bonne.
Étal actuel. On constate une induration autour de l'urèlhre dans la partie postérieure du scrotum jusque vers le bulbe, plus proiioncée en avant qu'en arrière; deux orifices fisluleux étroits à droite, à uu travers de doigt en arrière des bourses; le stylet n'y pénètre pas. Vessie viJe, jet irrégulier, miction non douloureuse.
L'explorateur 2i est arrêté au niveau du premier orifice fistuleux.
L'explorateur 8 est arrêté au niveau du second.
La bougie 6 passe bien, ainsi -^ue la bougie 8, mais le no 10 ne passe pas, — 4 portions.
23 juin. Le 8 passe, le 9 ne passe pas. — Bain.
Le 24. Id.
Le 23. Le 8 et le 9 passent sans douleur.
Le 26. Le 8 est serré, le 9 ne pasic pas. — Bain.
Le 28. Id.'
Le 29. Le 8 passe. Le 9 ne passe pas d'abord ; après l'avoir un peu retiré, 11 pénètre en contournant une saillie; il semble qu'il était engagé dans une petite fausse route.
Le 30. Le n° 9 passe.
l*"" juillet. En raison delà nature du rétrécissement, de l'existence de fistules qui ont résisté à la dilatation, et de la difficulté du cathélërisme due à une disposition tortueuse du canal, M. Guyon se décide pour l'uréthrotomie.
Le 2. Le malade a pris un lavement, et 0,20 suif. quin. avant l'opcralion. — T. a. 36»,8.
Le conducteur cannelé est introduit après quelques difficultés, et est serré. Lame 23 sur la concavité. La lame coupe en un seul point) les tissus sont
très-durs ; pas de douleur; écoulement d'une goutte de sang. — Sonde n» 19 introduite sur conducteur; les urines sont claires. (Suif. quin. 0,40; thé.; eat.; bouili. pot. — Soir. P. 76, t. 36o5; pas de douleur, pas de sang.
Le 3. P. 68, t. 36o,9 ; pas de frisson, bon sommeil ; pas de sang.— 2 port, suif. quin. 0,40. — Soir. P. 76, t. 37»,4. A six heures on retire la sonde qui est enduite d'un peu de mucus, et revient avec une courbure latérale.
Le 4. P. 64, t. 36o,4. Pas de douleur, pas de frisson. — - Suif. quin. 0,40. — Soir. P. 84, t. 37«,6.
Le 5. P. il 2, t. 39°2. Hier, dans Taprèsmidi, le malade a un peu souffert dans le canal en urinant, ainsi que dans les fîstules; vers trois heures du matin frisson de 5 min. avec tremblement, puis céphalalgie, sueurs peu abondantes. Le malin langue blanche, céphalalgie, peau chaude, soif^ quelques coliques. Les reins et la vessie ne sont pas sensibles à la pression. — Suif. quin. i gr. en 5 pr., lavem. émoU. ; thé au rhum; eau Seltz, vin; bouili. pot. ' Soir. P. 76, t. 37<»^4. Encore un peu de céphalalgie, et des douleurs en urinant, mais moins vives.
Le 6. P. 64. t. 36<',5. Encore un peu de picotement en urinant; il pisse plus rarement qu'avant l'opération et avec un jet plus gros. — Suif. quin. 0,20. — Soir. P. 72. t. 36®, 8. Encore un peu de céphalalgie et de lassitude. 11 urine bien. Mac. qq. bains. Cesser le suif. quin. — Soir. P. 76, t. 37^,4, il s'est trouvé mal dans le bain trop chaud. Céphalalgie légère ; langue nette. Les jours suivants l'état continue à être bon, sauf un peu d'embarras gastrique qui cède à une bouteille d'eau deSedlitz donnée le 14. (Voir la courbe thermométrique.)
Le malade pisse bien, ne souffre pas ; il continue à couler un peu d'urine
par les fistules. Le ma ade va et vient.
Le 19. Dix-huitième jour après l'opération, le n** 17 ne passe pas; on arrive avec quelques difficultés h introduire le n» 14 ; et on sent un ressaut en en avant du rétrécissement.
Le 20. On introduit sur conducteur la sonde à bout coupé n» 16; elle entre facilement, et on la laisse à demeure.
Le 23. On change ia sonde ; la bougie 16 passe. Sonde n» 16.
Le 26. Bougie n° 18.
Le 27. La bougie ne passe pas.
Le 28. Le no 17 ne passe pas, non plus que la sonde sur conducteur.
Le 29. La fistule n'a pas donné une goutte depuis hier. Les sondes ne passent qu'avec difûcuUé. On dilate le canal avec les cathéters Béniqué; le SB, 35, 37 et 38 passent bien.
Le 30. N» 38, 39, 40.
Le 31. La fistule supérieure qui s'était fermée, s'est rouverte; on la cauté'^ rise avec la teinture d'iode. — Cath. n°^ 39, 40, 41, 42. — - Le soir accès de fièvre, sans frisson. — Suif. quin. 0,40.
Les jours suivants la fièvre cesse, on se contente d'injecter de la teinture d'iode dans les trajets ûstuleux ; on continue c^ r '\itement pendant le cours
IÔ
du mois d'août, et on passe des bougies ordinaires n» 20 ; les injections sont douloureuses. Le malade est renvoyé pour cause administrative le 6 septembre, il s*écouIe encore quelques gouttes d'urine par les fistules ; lo n*' 20 passe facilement ; la santé générale est excellente.
Le i^' octobre. Le malade vient nous voir; il se passe le n» 20 deux fois par semaine avec facilité. Lei fistules se sont fermées définilivemeni le lendemain de sa sortie de VhôpitaL On l'engage à continuer à se passer sa bougie
ii«ao.
Le malade revient nous voir le 5 novembre. Il pisse bien ; les fistules restent fermées; la bougie 20 passe bien, quelquefois cependant elle accroche un peu dans le trajet tortueux de l'urèthre. Il a été revu au mois de février 1870; a guérison se maintient et le n» 20 passe très-bien.
Observation V (N" 44).
Rétrécissement étroit, difficile à franchir et irritable^ nréthrotomie interne^ guérison.
H.... (Emile), 43 ans, typographe, entre le 2 novembre 1869, à l'hôpital Necker, service de M. Guyon, Saint- Vincent, n® 6.
Ce malade a eu sa première blennorrhagie il y a 25 ans, et il a conservé I^Ddantdix ans une [)etite cuisson dans le canal en urinant ; à cette époque débute la gène de la miction ; il entre dans le service de M. Ricord qui lui passe la bougie no 10 et le soigne pour un abcès développé au-devant du sternum. Depuis lors il pissait assez bien, quoiqu'il fit des excès de tous gemres; mais il conservait toujours un petit suintement; lorsqu'il y a six ans surviennent des douleurs dans les fesses. Il consulte M. Mallez, qui lui passe des bougies, et à ce que raconte le malade, l'opère au moyen d'un appareil électrique et d'une sonde qui ne pénétrait pas jusqu'au fond du canal. A la suite de celte opération ses fesses enflent et deviennent trèsdouloureuses, il ne pouvait plus s'asseoir, il se forme des abcès, on applique des cataplasmes, des pommades, les abcès s'ouvrent et il en sort un liquide infect en quantité considérable; les ouvertures se refermèrent sauf Tune d*elle8 qui n'était qu'une fistule urinaire; elle finit par guérir. Le malade éprend alors ses travaux et son même genre de vie très- irrégulier, ne tenant aucun compte de la recommandation qu'on lui faisait de se soigner. Il y a six mois il voyait depuis quelque temps son jet diminuer de jour en jour, lorsqu'un matin il est pris d'une rétention complète ; il se rend à la Clinique où on ne peut arriver à le sonder ; il finit par introduire jusqu'à moitié du canal une bougie n» 5, et après 24 heures de rétention la vessie eo ifide ; 10 jours après il quittait l'hôpital sans avoir subi d'autre traitement et pissant assez bien relativement ; la bougie n'avait jamais pu arriver jusque dans la vessie.
Le malade au bout de six mois continuant à pisser très-mal, avec diffieulté, vient consulter M. Guyon, le 29 octobre ; on examine l'urèthre :
L'explora leur 21 (sl arrêté au fond de la fosse naviculaire.
— i6 pasbc et s'arrête à la racine de la verge.
— ^2 passe et s'anélc au milieu des bourses.
— 10 id.
— 8 passe et s'anèie en arrière des bourses.
Le malade entre dans le service le 2 novembre.
o novembre. La bougie 6 ne passe pas ; le no 1 ne passe pas mieux el se recourbe dans le canal. Le no6 à olive est arrêté dans la région périoéale; Je Do 5 à olive arrive un peu plus loin, probablement dans la région bulbaire. La garder! heure en place.
Le 4. Le canal est très-dur et élastique; le malade a eu de la peine à retirer sa bougie. Aujourd'hui le no 5 passe et on la fixe à demeure.
Le 5. Le malade n'a gardé sa bougie que 2 heures, il ne pouvait pisser ; rien ne passe aujourd'hui.
Le 6. Id.
Le 7. Le malade a passé lui-même le Uo i .
Le 8. Repos, bain; le malade urine mieux après le bain.
Le 10. Aucune bougie, molle, ou de baleine, ne peut passer; on place une bougie de cire en avant de la striclure et on la fait garder l heure.
Le 1 (. Le malade a passé le n» 1 ; on la fixe à demeure.
Le 13. Le malade a pu pisser avec sa bougie à demeure ; le no 4 passe aujourd'hui ; on la Gxe à demeure.
Le 15. Un peu d'écoulement uréthral,le no 5 passe.
Le 16. Le Dq 4 ne passe pas et fait saigner le canal.
Le 17. Le n» 4 passe difficilement. Devant cette difficulté du cathélérisme, le canal ne se dilatant pas, et le malade ayant eu antérieurement de la rétention d'urine, on se décide pour Turéthrotomie. — Suif. quin. 0,20 Je matin et lavement.
Le 18. Pul. 56, temp. 37o4. Le no 4 passe; un peu de douleur en urinant, légères douleurs de reins — Soir. Puis. 64, tcmp.;37o2.
Le l9. Puis, 68, temp. 37ol, Urélhrotomie interne. La bougie conductrice est inlroduiie facilement, le conducteur cannelé passe avec un peu de difficultés, elle malade pisse quelques gouttes sur le conducteur. Lame 22 ; elle fait 6 sections successives à l'aller et plusieurs au retour ; les tissus sont durs ; l'opération est douloureuse et il s'écoule 3 ou 4 cuillerées de sang rouge. La sonde à bout coupé n» 19 ne passe pas, et on provoque une douleur plus vive que pendant la section ; la sonde à bout coupé no 16 passe facilement. Il s'écoule 4 ou 5 gouttes de sang, puis de Turine claire. — Suif, quin. 0,60. Catapl. sur le ventre el sur le périnée. Chiendent, bouill. pot. — < 10 minutes après l'opération, puis. 60, temp. 37o6. —L'écoulement sanguin continue et se fait par la sonde qu'on laisse ouverte ; on met de la glace sur le vcnlie à 2 heures; l'écoulement continuant, peu abondant du reste, on place à 4 heures une vessie de glace sur le périnée; à ce moment, léger rissonnement; l'hémorrhagie s'arrête et on enlève la glace sans qu*elle se
reproduise. Le malade se plaint de bourdonnements d'oreilles, de douleurs cuisantes dans le canal, déjà moindres le soir. Pas de maux de reins. A 6 heures du soir, puis. 72, temp. 39o.
Le 20. Puis. 72, temp. 37o6. L'bémorrhagie a cessé ; douleurs dans le canal pendant la miction, comparables à une brûlure. Céphalalgie assez forte, pas de douleurs de reins. Injections d'eau tiède dans le canal ; il sort un petit caillot. — Suif. quin. 0,40, 1 port. — Le soir. Puis. 76, temp. 3806. On enlève la sonde (32 heures) après avoir fait une injection tiède dans la vessie ; urines claires. Le malade a éprouvé un peu de douleur en urinant; il n'a pas eu de frisson, mais quelques sueurs, pas de douleurs rénales. Tète lourde ; langue belle.
Le 21. Puis. 60, temp. 37o6. Légère cuisson en urinant, et urines un peu sanguinolentes; a uriné 3 fois depuis qu'on a enlevé la sonde. Céphalalgie légère, langue belle, pas de frissons ; cesser la quinine. — Le soir. Puis. 68, temp. 37o4, pas de céphalalgie, très-légère douleur en urinant, pas de douleurs de reins.
Le 22. Puis. 68, temp. 37o6. Légères douleurs en urinant. Etat général bon, 2 port. — Soir. P. 76, temp. 38o7 ; le malade s'est levé.
Le 23. Puis. 68, temp. 37o8. Etat excellent ; il pisse beaucoup moins souvent, et à gros jet. — Le soir. Puis. 68, temp. 38». Aucune douleur; l'écoulement uréthral est assez abondant.
Le 24. Puis. 60, temp. 37^7. — Le soir. Puis. 72, temp. 38<»4; le malade s'est levé et est sorti ; aucune douleur ; beau jet.
Le 25. Puis. 67, temp. 37o4. L*écoulement continue à être assez abondant. — Le soir. Puis. 68, temp. 37u8; le malade pisse devant nous; jet fort, assez gros, un peu spiral. — Les jours suivants l'état général reste bon ; l'écoulement diminue peu à peu, devient muqueux ; le malade n'éprouve que quelques chatouillements dans le canal.
3déc. Quinzième jour après l'opération, le no 16 passe facilement, mais en provoquant une douleur assez vive ; il rend quelques gouttelettes de sang, et éprouve une gène passagère de la miction.
Le 6. Le no 16 passe bien, est gardé une demi-heure; les mêmes phénomènes se produisent mais moins marqués.
Le 10. Le no 16 passe avec une légère douleur. Jusqu'au 16 décembre, on ne passe la bougie que tous les deux jours, la douleur cesse, et dès lors on monte graduellement au 17 et au 18 ; le malade se passant d'abord le numéro inférieur.
Le 30. Le 18 passe très- bien, la miction est très-régulière; on donne au malade qui quitte aujourd'hui l'hôpital le u9 16; il se le passera tous les jours.
Reverdi n.
Observation VI (N® 40).
Rétréeissement étroit^ élastique et irritable; incontinence^ uréthrotomie, hémorrhagie
légère, uréthrite (récidi?e).
Mo...(Amédée),67an8, employé, entre le 23 août 1869,àrhôpitalNecker, service de M. Guyon, Saint-Vincent, n. 5.
Ce malade a eu 4 ou 5 blennorrhagies de "22 à 38 ans ; elles ont toutes guéri sans qu'il fit d'injections; et il n'a jamais eu la goutte militaire. Depuis une dizaine d'années il s'aperçoit qu'il est très long à pisser, que le jet déjà petit diminue de jour en jour, qu'il va de travers, et que quelques gouttes s'écoulent involontairement dans son pantalon après la miction. Depuis assez longtemps sans avoir d'incontinence, il est obligé de se hâter pour satisfaire à ses envies fréquentes d'uriner. Il y a six semaines est survenu un écoulement uréthral blanchâtre, non douloureux. 11 n'a jamais fait aucun traitement.
Etal actuel. Le malade urine goutte à gouUe, rarement par du jet trèsftn; la vessie ne se vide pas. Il n'y a pas de douleurs rénales. L'urèthre est le siège d'un écoulement assez abondant; il est très-sensible pendant les explorations ; l'explorateur no 8 est arrêté à environ 12 c. du méat.
On prescrit de l'opiat de copahu et de cubèbe. Les jours suivants aucune bougie ne peut pénétrer et on laisse le malade au repos ; sa chemise est constamment tachée; il y a de l'uréthrite, mais il y a aussi de l'incontinence d'urine.
iO septembre. On recommence les tentatives de dilatation; la bougie no 8 pénètre dans la vessie.
Les il, 12, 13. On ne peut faire pénétrer les plus 6nes bougies; elles s'engagent dans le rétrécissement mais sans le franchir.
Le 14. On fait une nouvelle exploration plus complète du canal. L'explorateur n© 21 est arrêté au fond de la fosse navicuiaire. Les n®* 18, 15, 12, y sont arrêtés auss!. Le n® 8 passe et s'arrête immédiatement en arrière des bourses. La bougie n» 3 franchit ce rétrécissement, mais s'arrête un peu plus loin.
Le 15. Il n'y a plus d'uréthrite, mais une ihcontinence d'urine persistante et peu abondante ; toutes les fois qu'on cherche à introduite une bougie une goutte d'urine apparaît au méat ; le malade se plaint d'une très-vive douleur à chacune de ces tentatives ; du reste, on ne réussit pas mieux qu'hier. — Supprimer l'opiat.
Le 18. Le n° 4 passe, on le laisse à demeure.
Le 22. On enlève le no 4 qui n'a occasionné ni gêne ni douleur ; le no 6 passe, on le laisse à demeure.
Le 23. Le malade n'a pu pisser avec sa bougie et l'a retirée à 2 heures; on remet le na 6.
'^ Le 24. Ko 7, le garder 1 heure.
Le 25. Le n® 6 est serré; le n» 4 passe bien, le garder 2 heares.
Le 27. Le no 5 passe bien.
Le 28. Le n* 5 et le no 6 passent; le garder 2 heares.
Le 29. Le do 5 passe, le n» 6 ne passe pas.
En présence de cette impossibilité de dépasser le no 5, tenant à Tirritabilité du rétrécissemenl , et de l'incontinence, M. Guyon fera Turétbrotomîe. ^'
Le l«r octobre. Urélhrotomie interne ; le malade a pris 0,20 suif, quin., et un lavement; l'introduction du conducteur est assez laborieuse; lame 23 sur la concavité ; la section porte sur le fond de la fosse Bavicutaire et sur la région du bulbe ; douleur assez vive ; écoulement de quelques gouttes de sang. Sonde à bout coupé ii» 18 introduite facilement sur conducteur. Suif, qain. 0,60; catapl.; uva ursi; bouill., pot. — Le soir. A 1 heure \\l le malade a été pris d'un grand frisson qui a duré environ une demi-heure; il a été suivi de chaleur et de sueurs qui durent eucore à 6 heures. Pouls fréquent , large; langue blanche, céphalalgie, un peu d'oppression. Les régions rénales et vésicales explorées avec soin ne sool nullement douloureuses; les urines sont d'un rouge sale» foncé, et cootienuenC une assez grande quantité de sang, sans caillots ; la sonde fonctionne bien. Conxpresses froides sur le bas-ventre et sur le périnée.
Le 2. Les urines sont moins sanguinolentes; la ûèvre est tombée. On laisse la sonde à demeure, et on reprend Tusage des cataplasmes. SulL quin. 0,60. — Le soir. Pas de fièvre ; les urines sont redevenues très-san* guinolentes. — Compresses froides.
Le 3. On enlève la sonde; les urines ne renferment presque plus de sang; la sonde est enduite de mucus. Pas de ûèvre. — Le soir. Le malade a ea dans la journée un accès de fièvre.
Le 4. Le malade n'a plus rendu de sang ; la miction est un peu douloureuse et il y a un peu de gonflement de la verge et du prépuce. — Suif, quin. 0,60; thé au rhum. — Le soir. A 2 heures, violent frisson, suivi de chaleur et de sueurs qui persistent encore à 6 heures. Céphalalgie , malaisé. Reins et vessie indolores ; urines non sanguinolentes. — Suif. quin. 0,40.
Le 5. Pas de fièvre, pas de sang dans l'urine. Suif. quin. 18. — Le soir. Le malade a eu dans l'après-midi un peu de fièvre, sans frisson; il est en pleine sueur, il a de la céphalalgie et se plaint de douleurs dans les flancs.
Le 6. Un peu de douleur dans les flancs, soit spontanée, soit à la pression ; lu miction se fait bien^ les urines rendues chaque fois en abondance sont un peu troubles. Langue saburrale. — Suif. quin,lgr.;6 ventouses sèches sur les reins, lavement émollient, catapl. 1 bouteille d'eau de Sedlitz. — Le soir. Le mala le est sans fièvre et soulagé de ses douleurs de reius. Le 7. Pas de douleurs, pas de fièvre. Cesser la quinine.
Le 8. On |)crmet au malade de se lever; il pisse acluellement Irès- .bien^ et la chemise n'est plus lâchée, l'inconlinence a cessé. La vessie se vide bien.
Le H. Même état, sauf un léger écoulement purulent par l'urèthre.
Bain.
Le 12. 12* jour après l'opération on passe facilement et sans accident
le no 17.
Le 13. Le no 17 est laissé une demi-heure. Dans Taprès-midi, frisson suivi de chaleur et de sueurs. — Suif. quin. 0,40.
Le H. La fièvre a cessé, mais la région rénale gauche est un peu douloureuse à la pression. — Ventouses sèches; suif. quin. 0,40. Diète.
Le 15. La fièvre et les douleurs ont cessé.
Le 19. L'écoulement uréthral purulent continue.
Le 25. L'écoulement est abondant ; il y a une uréthrîle assez intense ; te jet est resté gros, mais il est redevenu bifide. La bougie 18 ne passe pas, il en est de même du 14 ; il est probable que leur extrémité 8*accrochai quelque part, car Texploratcur à boule n« 19 passe assez facilement; il est vrai qu'on sent deux ressauts et qu'on fait un peu saigner. Dans la journée fièvre très-légère qui a cessé le soir.
Le 27. Le 18 ne passe pas ; le 17 passe très-bien.
Le 28. Le n® 18 passe; le garder 10 minutes.
Le 29. Le DO 18 passe très-bien. Le malade voulant sortir on lui donne une bougie 14. 11 n*y a pas d'incontinence et pisse bien. Exeat le 30 octobre.
6 novembre. Le malade rentre avec un écoulement uréthral abondant, crémeux qui parait d'oiigine vénérienne, quoiqu'il le nie formellement. Opiat de copahu et cubèbe. On constate que l'incontinence n'a reparu en aucune façon depuis l'opération. L'écoulement uréthral diminue rapidement.
Le 17. La bougie 14 passe bien; la bougie 18 passe également bien, mais en provoquant de la douleur.
Le 19. Le malade quitte le service et rentre peu de temps après dans la salle de M. Desormeaux; il ne s'est pas passé de bougies et pisse très-mal. On lui fait deux fois l'uréthrotomie à l'endoscope ; l'une de ces opérations est compliquée d'une hémorrhagie abondante ; il a été perdu de vue depuis.
Observation VII (n'45).
Rétrécissement cicatriciel^ première urétbrotomie incomplète, deuxième oréthrotomie,
guérisoD, orchite un mois et demi après.
Ce jeune homme a eu la chaudepisse il y a un an , mais il y a environ un mois il a fuit une chute et est tombé ^ cheval sur une barrière. 11 entre aussitôt dans le service de M. Verneuil; l'urèthre saigne pendant deux
jours ; une incision est faite au périnée, elle ne va pas jusqu'à l*urèthre ; on * met une sonde à demeure et on la laisse pendant douze jours ; dix jours après le malade quitte Thôpital, et le soir même il est pris de rétention d'urine. Depuis lors il urine avec la plus grande peine et le jet est des piu0 fias.
État actuel. Santé bonne.
L'explorateur 8 est arrêté au milieu du périnée en arrière des bourses; le 6 entre facilement; le 7 n'entre pas.
On sent au périnée des parties fortement indurées.
3 septembre. M. Lannelongue , suppléant M. Guyon, pratique l'uréthrotomie avec la lame 21 ; le rétrécissement parait assez long et on ne peut introduire aucune sonde dans la vessie. Suif. quin.
Les jours suivants aucun accident, quoique dans les tentatives d'introduction de la sonde, avec et sans chloroforme , on ait fait saigner assez abondamment la plaie^ Le malade pisse avec un assez gros jet.
Le 6. La palpation simple du périnée fait encore sortir un peu de sang. Aucun traitement, repos juqu'au 17 septembre. A cette époque l'exploration donne les résullass suivants : l'explorateur 12 est arrêté en arrière du scrotum; le 8 id.; une bougie passe et est très-libre.
Le 18. N" 5, la garder une heure.
Le 19. N» o, la garder deux heures.
Le 21. L'uréthrotomie est indiquée par la nature même du rétrécissement et par cette circonstance que la stricture est plutôt tortueuse qu'étroite, ce qui rend le cathélérisme très-cbanceux. Le malade a pris un lavement de 0,20 suif. quin. Section avec la lame 22 ; àonde 18 sur conducteur, peu de douleur, presque pas de sang; la section a été facile et s'est faite en un seul point.— Suif. quin. 0,60, catapl., repos, 1 port. — Soir. Pouls 72, lemp. 37«,5. Pas de sang, pas de frisson, pas de fièvre, pas de céphalalgie, langue nette, appétit.
Le 22. Pouls 68, temp. 370|7. On enlève la sonde, les urines sont légèrement sanguinolentes et il y a un peu de douleur dans l'urètbre. — Soir. Pouls 80, temp. 37».
Le 23. Pouls 72, temp. 37o. Le malade pisse bien, àgros jet.— Soir. Pouls 72, temp. 37o,8. Il y a eu aujourd'hui des envies fréquentes d'uriner. — Lav.laud.
Le 24. Pouls 84, temp. 37<*,6. La fréquence de la miction a cessé. Jusqu'au 30 rien de nouveau.
Le 30. Dixième jour après l'opération, la bougie 17 ne passe pas, le 15 passe en produisant des douleurs assez vives.
!•'' octobre. Le 16 passe très-bien; le canal a un peu saigné hier, mais il n*y a pas eu d*autre accident.
Le 2. Le 15 ne passe pas, le 14 passe.
Le 3. 14 et 15, le garder une demi-heure.
Le 4. Id.
Le 5. 15 et 16.
Le 6. Id.
Le 7. Le 15 fait saigner le canal.
Le 8. Le malade n'a pu pisser ce malin ; le malade se livre à la masturbation et ne suit pas les recommandations qu*on lui fait; étant détenu, il ne demande pas mieux que de prolonger son séjour à TbôpitaL
Le 0» Le malade est emmené.
Le malade rentre le 13 octobre. On n'a pas pu le sonder et on a fatigué son canal par des tentatives répétées.
On passe cependant trèsofacilement le n» 15.
> On eoiitifiue alors la dilatation graduelle; fl se produit un peu d'écoulement uréthral , la miction se fait as»ez mal , l'écoulement augmente » on donne de l'opiatde copahu et cubèbe, on fait des injections de sulfate de zinc, et le 2 novembre débute une épididymite double qui guérit dans l'espace de quinze jours. Le malade continue à se masturber; il avale du laudanum, toujours probablement dans le but d'êlre gardé le plus longtemps possible à l'hôpilal. Il est emmené de nouveau par la police le 18 novembre. On leren* Yoie à l'hôpital le 10 novembre. Malgré toutes ces imprudences commises et la suspension de traitement provoquée par l'epididymite, le 2Î novembre on passe facilement le n» 16; cependant on fait un peu saigner le canal.
24 novembre. Le malade sort définitivement emportant les bougies no 14, 15 et 16.
Observation VIII (n*» 33).
Kétrécissament très-étroit et très-diffîcile à franchir, uréthrotomie^ hémorrhafyie
três-léçère, guérisoD.
He... Pierre, 30 ans, cigarier, entre le 15 février 1869 à Tbôpild! Necker, service de M. Guyon, Saint-Vincent, no 3.
Une seule chaudepisse il y a huit ans; l'écoulement dura sept mois et fut douloureux pendant doux ou trois mois; pas d'injections. Depuis sa bletinorrhagie le malade urinait moins bien qu'auparavant; la miction se faisait plus lentement. Il y a cinq ans, il est pris sans cause connue d'une rétention d'urine complète; on essaye en vain de le sonder avec une sonde d'argent et on fait saigner le canal ; une sonde en gomme n» 11 ou 12 passe et on l'engage à continuer l'usage des bougies; il suit ce conseil assez irrégulièrement mais tombe bientôt au no 9. Il y a deux ans, la bouffie 9 ne passant pas, il abandonne tout traitement; le jet devient très-petit, la miction, très-lente, dure cinq à six minutes, et bientôt il n'urine plus que goutte à goutte, souvent la miction est douloureuse. Les urines, habituellement claires, ont eu, il y a deux mois environ, un dépôt blanc. Enfin, depuis quatre ans environ, il se sent de temps en temps un peu mouillé.
État acluet. On rencontre en arrière des bourses et en avant du bulbe un rétrécissement que ne franchit pas l'explorateur 8; la bougie filiforme passe et on la fait garder cinq minutes. — Graine de lin, 4 portions.
Jusqu'au t2 février on introduit chaque jour la bougie fine et le ranlade la gartlc de dix à quinze minutes ; puis pendant deux jours elle ne pa^se pas. Jusqu'au 4 mars tantôt elle passe, tantôt elle ne passe pas > et elle provoque u peu d'uréihrite.
4 mars. La bougie, courbée en baïonnette, pénètre on arrive le 6 mard, au no 6, puis survient un nouvel arrêt.
Le iO. On eommenee à introduire une grosse bougie de cire en avant du fitréassement , el on t&che ensuite de faire passer la bougie fine, mais toujours sans succès^
Le 45. Tentative d'uréthrotomie interne indiquée par Tétroitesse du rétrétisacment et la position excentrique de Torifice, qui rend le caihétérisme trèsdiffidle- La bougie a été introduite, mais le conducteur cannelé ne passe pas, le canal est rigide et le rétrécissement étroit, de sorte que la bougie con- 4uctrice, très»serrée, se replie au lieu d'avancer.
Le malade rend dans l'après-midi quelques gouttes de sang, mais aucun accident ne se produit.
Au bout d'un jour de repos on recommence à passer la bougie , et le 22 ■lars on pratique l'uréthrotomie.
Le malade a pris 0,20 suif, quin et un lavement.
La bougie et le conducteur pénètrent; lame 23 sur la concavité: on coupe un rétrécissement pénien, puis au niveau du bulbe un second rétrécissement très-long et très-dur. Douleur vive, écoulement d'une petite cuillerée de sang, pas d'écoulement d'urine. Sonde n« 19 sur conducteur, l'introduction en est assez douloureuse. Suif. quin. 0,60. Cal. gr. de lin, 6 pot. — Soir. Pouls 76, temp. 37o,4; pas de frissons.
Le 23. Pouls 80, temp. 37o,6. On enlève la sonde; la première miction en douloureuse au commencement et à la fin. Écoulement d*un peu de sang; la deuxième miction n'est douloureuse qu'à la fin. — Soir. Pouls 84, température 37^6. Le malade, qui avait un peu d'angine, est pris d'une éruptioA qui rappelle la scarlatine, mais qui s'accompagne de picotement dans les yeux, d injection de la conjonctive sans bronchite, et qui est peut-être due au sulfate de quinine. Céphalalgie.
Le 24. Pouls 104, temp. 38o,8. Cette nuit le malade a eu un frisson de deux heures, accompagné de douleurs de ventre; il n'a pas été à la selle depuis quatre jours; il a uriné à plusieurs reprises un pou de sang; les reins sont douloureux à la pression, surtout le droit. L'éruption persiste. Suif, quin. 0,60, thé. — Pouls 92, temp. 38%2. L'éruption pâlit.
Le 25. Pouls 88, temp. 38o,6. Le malade a eu un nouveau frisson cette nuit, la langue est un peu sale, mais humide. L'éruption a presque disparu et s'est convertie par places en vésico-pustules très-fines.
Les urines sont troubles, à dépôt muqueux, encore un peu de sang. Verge et périnée normaux.— Thé, bouill., pot. Suif. quin. 0,40. --Soir. Pouls 100, temp. 390,4. Le malade a uriné du sang en assez grande quantité; pas de frissons.
Le 26. Pouls 84, temp. d**',^. Le malade a eu des sueurs abondantes jusqu*à ce matin. Lavement émollient. Suif. quin. 0,40. Thé. — Soir. Pouls 80, temp. 3Ço,9.
Le 27. Pouls 76, temp. 37«,4. Encore un peu de sang; légère desquamation au cou. — Soir. Pouls 72, temp. 37°,2. Un peu de sueurs dans la journée. Il n'a pas uriné de sang.
Le 28. Pouls 60, temp. 36<',7. Le malade a souffert en arrivant et a encore rendu un peu de sang. Pas de douleurs rénales ; pas de fréquence de la miction. Canal non douloureux. — Soir. Pouls 80, temp. 36°,9.
Le 29. Pouls 78, temp. 37*'. État général bon. — Soir. Pouls 68 , température 37%i. La miction est peu douloureuse; cependant il rend encore quelques gouttes de sang : en pressant le canal , qui est indolent , on fait sortir une goutte de liquidé clair, grisâtre.
Le 30. Pouls 68, temp. 37,1. — Soir. Pouls 72, temp. 36o,5. Le malade éprouve de la douleur en urinant et est obligé à quelques efforts. Il ne s'écoule plus de sang.
Jours suivants, id.
2 avril. Onzième jour après l'opération , le n^ 19 passe facilement sans douleur, sans faire saigner ; on ne la laisse qu'une minute. Dans Taprès-midi il rend un peu de sang.
Le 5. Le n° 19 passe facilement ; il la garde un quart d'heure et ne rend pis de sang.
Les jours suivants on introduit les n° 19 et 20, ce dernier fait un peu saigner; on le laisse reposer et on en revient au n* 19.
Le 12. Le malade se passe lui-même le no 19. Il a un peu d*uréthpite qu'on traite par les injections de sulfate de zinc et de tannin; elle cesse à peu près complètement.
Le malade quitte le service le îi avril, se passant facilement le n° 19; il continuera à le faire tous les jours. Il revient le 26 juin ; Taréthrite a cessé définitivement quinze jours après sa sortie; depuis lors 11 pisse bien et se passe la bougie 19. L'explorateur 21 arrive facilement dans la vessie; on l'engage à persévérer à se passer le n° 19.
Observation IX (N*» 47).
Rétrécissement irritable et élastique, dilatation bornée, uréthrotomie, urétbrite légère*
Da... (Félix)^ 32 ans, cocher, entre, le 23 septembre 1869, à l'hôpital Necker, service de M. Guyon, Saint- Vincent, n*> J2.
Cet homme a eu une première chaudepisse à l'âge de 14 ans. Elle a duré fort longtemps , et il ne l'a soignée qu'au bout de deux ans, lorsqu'il est venu à Paris; il a fait alors des injections assez douloureuses, et n'a pu se débarrasser depuis de la goutte militaire. Â cette preoaière chaudepisse en ont succédé plusieurs autres; la dernière a été contractée il y a six mois*
\mùàe pisse mal depuis trois ans : le jet csl devenu petit , puis bifide, knlc et fréquente ; il met actuellement 5 à 6 minutes pour uriner ,
tirf obligé de faire des efforts violents. Jamais de fièvres, ni de douleurs
ou vésicales.
Il été soigné à Lariboisière pour son dernier écoulement, puis pour son
iment, par M. Mauriac, qui lui a fait, il y a quatre mois, un traite-
par la dilatation, et est arrivé au n° 12. Depuis quatre mois pas de
mi; le jet, toujours bifide, a de nouveau diminué; il souffre en uri-
itet fait beaucoup d'efforls.
tlataetueL Reins et vessie indolores; Furèthre forme en arrière des [hBorses ua corps dur.
L'explorateur n® 21 est arrêté immédiatement en arrière des bourses; il f«i est de mèoie jusqu'au n° 8, qui franchit Tobstacle et pônètre dins la iessie. Le n*" 9 ne passe pas.
Le 25 septembre. Le n° 9 passe facilement : le garder deux heures; il s'ccoule une goutte de pus.
Le 27. Le n- 9 ne passe pas ; n*» 8, vingt-quatre heures.
Le 28. N* 8, une heure.
Le 29. Le n® 9 ne passe pas; cependant le malade urine mieux; le jet l'est plus bifide; n** 8, une heure et demie.
Le 30. Le 8 et le 9 passent; une demi-heure.
l*' octobre. Le 8 passe, le 9 ne passe pas.
Le 2. Le 8 passe, le 9 s'engage , mais ne passe pas.
Le 3. Le 8 passe, le 9 s'engage, et après 10 minutes de séjour passe facilemeni; une demi-heure. Les jours suivants, on fait passer au malade la bougie d'avance, le numéro supérieur passe alors; on arrive ainsi, le 13 octobre, à passer le n*^ 12; mais il survient des douleurs dans le canal, et jl retombe au n^ 11.
Le 19. On en est revenu au n" \1\ le malade souffre beaucoup dans la journée en urinant; la miction continue à se faire avec efforts et douleurs; il y a un écoulement assez abondant. Le malade désire Turéthrolomie, qui est du reste indiquée, puisqu'il présente un rétrécissement irritable, peutêtre élastique, et qui ne se laisse pas dilater au delà du n** 10 ou 11.
Le 2i. Puis. 72, temp. 37°, suif. quin. 0,20. — Lavem. émoll. — Soir. Puis. 72, temp. 37®.
Le 22. Uréthrotomie interne; lame 23, une seule section en allant et en revenant; les tissus sont peu durs. Pas de douleurs; deux ou trois gouttes de sang; sonde n^ 19 à bout coupé, introduite très-facilement sur conducteur. Après l'opération, puis. 72, temp. 36°. — Suif. quin. 0,60; calap. sur le ventre et le périnée; bouill., pot. — Soir. Puis. 80, temp. 37*4. Aucune douleur, aucun frisson , aucun malaise, reins indolores, langue nette, bon appétit.
Le 23. Puis. 80, temp. 37^6. Le malade a eu, pendant la nuit, des envies assez fréguentes d'uriner: les urines ne contiennent oas de sang, mais un
dépôt assez abondant. On enlève la sonde. —Suif. quin. 0,40, catap.; 1 port., tisane d'uva uréi. — Soir. Puis. 92, lemp. 37<*5; le malade n'a urinéqQe§« deux fois; il y a eu de la douleur et un peu d'écoulement sanguin, à la première miction surtout. Reins indolores, pas de frisson.
Le 24 Puis. 80, temp. 37^. Bon sommeil; légère douleur en urinant, et un peu d'écoulement sanguin de moins en moins abondant. 11 urine à gros jet. — Soir. Puis. 76, temp. 38**. Le malade vient d'avoir, à cinq heures, un très^léger frisson et un peu de sueurs. Reins et vessie indolores. - Suif. quin. 0,20.
Le 25. Puis. 96, temp., 38^8. Les urines ont toujours du dépôt; pas de douleur, sauf en urinant; pas de céphalalgie, langue nette. — Sulfate de quinine, 0,40. — Soie. Puis. 92, temp. d8»5. Etat général bon.
Le i6. Puis. 88, temp. 37°8. Douleur moins vive en urinant; dépôt moios abondant dans les urines qni sont rendues en plus grande quantité à la fois. — Soir. Puis. 96, temp., 38*5. Aucune douleur.
Le 27. Puis. 88, lemp. 37<'6. Aucune douleur; cependant il pisse un peo moins bien, (t plus souvent que les jours précédants : une dizaine de fois dans les vint-qualre heures; 4 port.; il se lèvera. — Soir. Puis. 82, temp. 38o2.
Le 28. Puis. 96, temp. 37''8. 11 a uriné six fois dans les vingt-quatre heures. — Soir. Puis. 88, temp. 38°2. Le malade se plaint de douleurs plus vives en urinant.
Le 29. Puis. 80, temp. 38^1. Douleurs dans le bas-ventre et dans la verge quand il urine ; le ventre n'est pas sensible à la pression ; la miction est encore fréquente; langue nette; repos au lit. — Lavement laudanisé, catapl. -^ Soir. Puis. 92, temp. Sd^S. Douleurs assez vives dans le bas-ventre, au niveau de la vessie; pas de douleurs de reins.
Le 30. Puis. 96, temp. 37**8. Les douleurs dans le bas-ventre persistent; pas d'autre accident. — Suif. quin. 0,40; bain, lav. — Soir. Puis. 88, temp. 38^4. Les douleurs dans le bas ventre ont cessé; il souffre encore un peu dans la verge en urinant ; quatre mictions dans la journée.
Le 31. Puis. 76, ternp. 37»2. — Soir. Puis. 80, temp. 38«; il n'y a plw qu'une légère douleur en urinant; douleur passagère dans l'aine droite.
Le !•' novembre. Puis. 88, temp. 37°4. Très-légère douleur en urinant- Soir. puis. 88, temp. 37o9. On permet au malade de se lever.
Le 2. Puis. 80, lemp. 37^4. Les douleurs en urinant diminuent; mais ily^ à chaque miction un peu de douleur dans le bas-ventre. — Soir. Puis, ^t temp. 3704 ; id. écoulement uréthral assez abondant, qui reparaît aujourd'hui.
Les jours suivants, Tétat reste bon et l'écoulement diminue ; les mictions sont moins fréquentes, mais les urines déposent encore un peu.
Le 9. Le dix-neuvième jour après Topération on passe le n9 19 avec 1* plus grande facilité , et on le retire immédiatement. Cependant, le canal a un peu saigné à la première miction qui a suivi le passage de la bougie* Pas d'accident.
[ Le II. L'écoulement persiste ; on prescrit des injections au sulfate de zinc fao tannin.
^'Le 12. Le no 19 passe très-facilement ; on la retire immédiatement; un
de sang à la première miction.
Le 45. Le no 49 est laissé dix minutes; pas d'écoulement sanguin. Les
suivants on passe le no 19, et on le laisse 10 minutes sans aucun acci-
it; l'écoulement uréthral gommeux persiste, mais peu abondant. On fait,
partir du 19 novembre, des injections de six gouttes de solution d'azotate
[t^argent, au 50% qu'on porte sur 4e point douloureux du canal, avec l'ex-
>rateur perforé.
Le malade se passe lui-même le n« 19; et, comme il a un peu de peine, on tacend au no 17; il n'^A d'écoulement qu*après le passage des bougies.
Le 30. Le malade quitte l'hôpital ; il pisse bien , l'écoulement est nul; il ^le passe lui-même facilement les n<>' 17 et 19, et on l'engage à continuer à te faire.
Observation X (No 46).
Bétréeissemeot irritable, dilatation bornée, uré^hrotomie, sonde laissée quarante-trois
heures par oubli, urétbrite^ guérison.
. Pin (Jean-Baptiste), 53 ans, rémouleur, entre, le 25 mai 1869, à l'hôpital Nccker, service de M. Guyon, Saint-Vincent, n® 6.
Chaudepisse à l'Age de 18 ans ; elle dure un an et est suivie de goutte militaire pendant deux ou trois ans ; le malade fait des injections d'eau blan» che. Pas d'écoulement depuis. Il pisse bien jusque il y a huit ans. A cette époque il est pris, sans autre cause que la fatigue du travail, d'une tuméfaction dure des bourses; la miction devient très-difficile. Le D' Lombard incise cette infiltration ; il s*écoule du pus mêlé d'urine, et il se met à pisser à la fuis par le méat et par l'incision restée fistuleuse. M. Lombard dilate graduellement le canal, et le cautérise ainsi que la fistule qui se forme au bout de trois mois, laissant une cicatrice déprimée. Il urine bien pendant quelque temps , mais, il y a cinq ans, le jet diminue, devient très-petit; il pisse trèslentement, avec effort, et l'urine tombe presque sur ses pieds. M. Lombard lui passe des bougies, et il continue à se sonder ; mais il ne peut bientôt introduire que de ânes bougies, et entre une première fois dans le service, en février 1868. Traitement par la dilatation graduelle pendant un mois; il continue à se passer la bougie 9 jusqu'au mois de mars, mais alors il est obligé de prendre des numéros inférieurs. Il entre dans le service de M. Laboulbène, pour un érysipèle de la face et de la diarrhée. Guéri de son érysipèle, il passe à la salle Saint-Vincent.
État actuel. Jet petit, miction non-douloureuse, urines claires. Reins indolores; le ventre est sensible à la pression. Prostate normale ; en arrière et adroite on trouve deux ou trois indurations au niveau de la vésicule sémi* nale. Le canal est induré et volumineux dans sa portion périnéale Le malade est sujet à la diarrhée et a eu quelques accès de fièvre.
Les explorateurs 10 à 14 sont arrêtée au fond de la foss3 nivfciilaire.
Le n« 13 est arrêté à ia racine de la verge.
Le no 8 est arrêté dans la région du bulbe.
La bougie 7 passe, à frottement dans la région périnéale, et arrive dani la vessie. — Graine de lin, bismuth, 10 gr. ; 2 port.
28 mai. Bougie no 6 gardée uri quart d'heure.
Le 29. No 6 et no 7.
Le 30. Id.
l"'' juin. No 7 (le 8 ne passe pas) ; la gcurder deux heures.
Le 2. Le no 7 est serré aujourd'hui.
Le 3. Le no 7 ne pénètre qu'incomplètement (une heure).
Le 4. Le no 7 et le uo 8 passent.
On arrive par la dilatation graduelle, la bougie étant gardés cin] mlintoâ, à passer le 14 juin le no 10. Mais, le 13, on est obligé de revenir au no 9 ; on la fait garder deux heures d'abord, puis quatre heures, puis huit heures. Au bout de quelques heures elle est moins serrée; le malale pisse malgré la bougie, et il ne se produit pas d'uréthrite avant le 19 juin. Il y a depuis lors un peu de cuisson dans le canal ; la bougie revient enduite de mucus, et il se fait un peu d'écoulement, mais on ne peut dépasser le no 9.
Le ai. On place une bougie fine no 3 à demeure; on la laisse deux jour.'S.
Le 26, le malade a un peu souffert dans le canal en urinant et sans ur.'ner; les nos 9 et 10 passent; le n*' Il ne passe pas ; on laisse le no 10 une demiheure. Pas d'écoulement.
28 juin, no 11.
29 juin, n»« 10 et 11.
30 juin, no» 10 et 1 1 très-serrés.
Le 1*' juillet, le n** 10 passe, le n© U ne passe pas; on met une bougie fine à demeure.
2 juillet , le no 11 ne passe pas mieux. Quelques douleurs dans la verge, très-peu d'écoulement.
3 juillet, le no 11 passe à frottement; un peu d'écoulement et douleurs pour uriner.
5 juillet, le Uo 11 passe;' le no 12 ne passe pas; bougie no 6 à demeure.
6 juillet, le malade n'a pu supporter la bougie et l'a enlevée à 4 heures ; pas d'écoulement; le no 10 ne passe pas. Repos. La dilatation est bornée au no 9; la dilatation graduelle et les bougies à demeure ne réussissent pas; on fera l'uréihrotomie.
9 juillet, tentative infructueuse; on ne peut introduire la bougie conduc- Irice.
12 juillet, le malade a pris 0,20 suif. quin. et un lavement. On introduit facilement la bougie et assez facilement le conducteur cannelé; lame n» 23 sur la concavité ; le malade urine quelques gouites pendant la section. Douleur très-vive, écoulement d^ quelques gouttes de sang. — La lame coupe en trois points : dans la fosse naviculaire, dans la région pénieiine et au
— Ui —
bulbe. En ce dernier point i'inslrum3nt coupe encoi*e au retour. La sonde ïfi 19 ne passe pas; la sonde no 16 passe après quelques diriicullés. Pas de sang dans les urines.
Après ropération, puK«. 88^ temp 37o6. —Suif. quin. 0,60, cataplasmes; bouillon, pot. — Soir, puis. 92, temp. 38o2. Langue un peu blanche, pas de sang dans les urines.
13 juillet. Puis. 76, temp. 38». Aucun malaise. — Suif. quin. 0,40; 2 port. — Soir. Puis. 92, temp. 38o7. Etat excellent. La sonde est laissée par oubli, et le malade la retire à cinq heures du matin, à cause de douleurs dans la Yerge; elle est restée quarante-trois heures en place.
14 juillet. Puis. 88, temp. 37o8. Un peu d'écoulement urêthral ; gonflement du prépuce; pas de fibvre ; le malade urine souvent et avec cuisson. Cesser le suif. quin. — Soir. Puis. 84, temp. 38o2.
15 juillet. Puis. 76, temp. 37o9. Le malade pisse assez bien; le jet est gros, mais éparpillé ; il pisse toutes les heures avec douleur Les urines sont troubles; le gonflement de la verge diminue. — Soir. Puis. 88, temp. 38o2. Le malade urine plus souvent.
46 juillet. Puis. 88, temp. 38o. Le malade nous montre un petit abcès de la fesse; sans aucun rapport avec le canal, et superficiel; il rend compte probablement de la légère élévation de température; on l'incise. — CatapL — Soir. Puis. 84, temp. 38o3.
17 juillet. Puis. 72, temp. 37o4. Le malade pisse moins souvent, mais toujours avec douleur. Les Jours suivants l'état est bon; la miction diminue de fréquence; la température est à peu près normale.
20 juillet. Le neuvième jour après l'opération , le no 16 passe facilement, mais en occasionnant une vive douleur; la miction redevient plus fréquente.
22 juillet. Le no 16 est passé dès lors tous les deux jours, puis tous les jours; on arrive alors au no 17, qui est un peu serré, et qu'on laisse une demi-heure en place.
6 août, le 17 passe, est serré, mais ne produit pas de douleur. Il pisse bien et pas trop souvent. Le malade quitte Thôpital le 17 août.
Observation XI (N*» 48).
* Rétrécissement élastique et irritable, dilatation bornée, urétbrotomie^ urétbrite
(Voir le tracé thermom. n" 4).
D... (Claude), 27 ans, tourneur, entre le 7 octobre 1869 â i'hôpilal Necker, service de M. Guyon, salle Saint-Vincent, n» 7.
Le malade a eu une seule chaudepisse, il y a sept ou huit ans ; elle a Iraîué pendant dix-huit mois, et depuis lors le canal n'a jamais été sec : de lemps en temps il a eu de petites recrudescences. Li malade a fait des injections douloureuses. Â la môme époque, il a eu un chancre et des accidents secondaires, dont il porte les traces. 11 y a deux ans environ que son jet a commencé à diminuer, que la miction est devenue plu^ lente et a nécessité
^Ebrta; et depiibi un sia il tty est ajoalé des donteurs daQS le canal quand 9 arittf ; il perd de Tarine pendant seize ou Tingt mfiHiles ^waà il a fiai de
pisser. Du reste, il urine toujours avec un jet, Irès-fm il est vrai ; ce sont las douleurs et les efforts qui le tourmentent, et l'ont amené à entrer à l'hôpital. Il y a six mois, le malade a eu pendant trois mois des accès d>^ fièvre; depuis un an il a fait plusi'iurs traitemenis par la dilatation, mai» sans persévérance; dès qu'il cessait de se passer des bougies» le jet redevenait très-rapidement petit; il n'a pas été urélhrotomisé.
État àctueL La vessie n'est pas sensible; les reins sont actuellement non douloureux spontanément et à la pression; le malade a eu depuis sa chaudepisse quelquefois des douleurs rénales. Au toucher on trouve la prostate petite, et le bas-fond vésical souple et indolent.
L'explorateur n« 18 est arrêté au fond de la fosse naviculaire.
Le n' 15 passe et s'arrête au milieu de la région pénienne.
Le n« 12. Id.
Le n« 9. arrive dans Ja vessie.
8 octobre. Bougie nO 8 gardée une demi-heure.
Le 9. Nt> 9 demi-heure.
Le 11. No» lOetll.
Lel2. Id.
Le 13. Le nMO passe, le n*' 11 ne passe pas ; le malade commence à avoir un peu d'écoulement urélhral.
Le 14. L'écoulement augmente et s'accompagne de douleurs dans le canal ; repos.
Le 15. Le no 11 passe facilement.
Le 16. N^ il ; l'écoulement persiste; mictions moins fréquentes et plus abondantes.
Le 17. Le 11 passe, le 12 ne passe pas.
Le 18. Id.
Le 19. Le n» 11 et le n» IS passent.
Le 20. N«* 11 et 12.
Le 21. Le n» 1( passe; le 12 ne passe pas; écoulement assez abondant et gêne très-grande de la miction.
Le 22. Le n^ 11 est serré. Le malade pisse mal depuis plusieurs jours, avec effort et peu à la fois, après le passage de la bougie ; ce n'est que le soir que la miction redevient plus facile.
Le 23. Len® Il ne passe pas; même écoulement, même difficulté pour uriner; le malade se plaint en outre d'avoir la nuit des érections douloureuses.
Le 24. Le n" 11 passe, mais est très-serré. Même gêne de la miction ; le malade demande à être urélhrotomisé ; Topération est indiquée; en effet nous sommes en présence d'un rétrécissement irritable, incomplètement dilatable et de plus élastique d'après le résultat des traitements antérieurs.
Le 25. Le 11 ne passe pas. On laisse le malade au repos, on lui fait prendre des bains, et une prise de 0,20 suif. quin. , le malin.
Le 28. P. 72, t. 37o2. — Soir. P. 88, t. 37o2.
Le 29. P. 76, t. 37®. Le malade a pris 0,20 suif. quio. et un lavement. Uréihrotomie interne; le conducteur cannelé est introduit facilement; lame 23 sur la concavité, elle fait quatre sections eh allant et trois au retour; les tissus sont médiocrement durs; l'opération n'est pas douloureuse, et il s'écoule cinq à six gouttes de sang. On essaie d'introduire la sonde 19 à bout coupé sur conducteur, mais on éprouve de la résistance ; on fait saigner les plaies, et on provoque delà douleur; on introduit alors facilement la sonde no 16. Il s'écoule quelques gouttes de sang avec les premières gouttes d'urine. — Après l'opération P. 76, t. 37". Suif, quin., 0,60 en trois prises. Calapl. sur le ventre cl le périnée; repos; bouill. pot. — Soir. P. 72, t. 31H, Un yeu de douleur à la pression hypogastrique; pas de douleur en urinant; un peu de sang et de mucus le long de la sonde; urines claires, pas de céphalalgie, appélit.
Le 30. P. 72, t. 37o4. Pas de fièvre, aucun malaise, le malade a bien dormi, a pissé peu souvent, sans douleur. Aucune douleur du côté de la vessie, des reins, du périnée. Les urines contiennent une très-petite quantité de sang. Langue nette, appétit, pas de céphalalgie. — Suif. quin. 0,20. 2 port. — Soir. P. 72, t. 37"2. Aucun accident; on enlève la sonde qui est restée 32 h. en place ; il s'écoule quelques gouttes de sang et de mucus.
Le 31. P. 68, t. 37°2. Le malade a pissé deux fois celte nuit à gros jet; il n'a pas rendu de sang et n'a éprouvé qu'une très-légère douleur. Cesser le suif. quin. — Soir. P, 92, t. 37^8. Ni frisson, ni fièvre; aucune douleur de reins, presque pas de douleur en urinant. Légère douleur dans le haut de la cuisse.
l^r novembre. P. 104, t. 39^2. Le malade a eu hier soir vers dix heures un petit frisson, suivi de chaleur, et de sueuis peu abondantes. Ce malin malaise, céphalalgie, langue jaunâtre. 11 se plaint de quelques douleurs lombaires, la pression sur la masse sacro-lombaire est un peu douloureuse; en avant la pression ne provoque pâs de douleur ; la vessie n'est pas sensible. Catapl. ; ]av. laud.; suif. quin. 0,60. Thé. — Soir. P. 88, t. 37<»6. Les reins ne sont pas douloureux ; céphalalgie, langue nette.
Le 2. P. 76, t. 37o2. Aucun accident, sauf un peu d'éry thème des bourses. Langue nette. Il a pissé une seule fois celte nuit à gros jet. Suif. quin. 0,20. i port. — Soir. P. 72, t. 37^*3. État général très-bon. Il a uriné une seule fois, et sans douleur.
Le 3. P. 68, t. 36°2. Pas de douleurs, pas d'accidents, constipation. E. de Sedlitz). Bourdonnements d'oreilles. — Cesser le suif. quin. — Soir. P. 72, t. 3608.
Le 4. P. 60, t. 36®6. Écoulement uréthral abondant, peu trouble. Il pisse bien, rarement, sans douleur; il n'a pas pissé une seule fois cette nuit. On lui permet de se lever. — Soir. P. 72, t. 36°7.
L'état général reste bon ; l'écoulement uréthral persiste, et le malade se plaint de doulebrs au périnée et de picotements dans la verge quand il pisse;
il survicii! quelques douleurs dans le côté gauche de la poilriae, et ou constaie un peu de pleurésie sèche.
On presciil des badigeonnages de teinture d'iodt>, et contre l'écoulement des injections au sulfate de zinc et au tannin.
Le 17. Vingtième jour après Topération, le n^ 16 passe avec un peu de difûcultés, provoque delà douleur et est assez serré. L'écoulement diminue. Le malade se plaint de dou'eurs dans les jambes, probablement d'origine syphilitique. — On prescrit de l'iodure de potassium ^ grammes ^ des bains Siilfureux.
Le 18. Le n*» 16 passe, on ne la laisse que "2 minutes ; elle provoque de la douleur. L'écoulement diminue ; mais n'a pas cessé ; on fait dès lors avec l'explorateur perforé des injections de 6 gouttes d'azotate d'argent au 50«, au niveau des points douloureux du canal.
L'écoulement diminue, sans le tarir complètement.
Le malade, les jours suivants, se plaint de douleurs un peu partout, dans les côtés, dans les jambes, au niveau de la masse sacro-lombaire, de Tos iliaque; les reins ne paraissent pas douloureux ; on lut fait des injections souscutanées, on prescrit le chlorai ; le malade est profondément hypochondriaque. 11 sort, sur sa demande, le 2 décembre. Le n^ 16 ne passe pas; le n» 14 passe avec une grande facilité; le malade se plaint néanmoins d'une vive douleur. Exeat. 11 se passera le no 14.
Observation XII (No 33).
llétrécissemenl é\)m, étroit^ rétention partielle^ accidents fébriles^ urétbrotomie^
aucun accident (Voir le tracé therm. n^ 2).
Bo.. .. (Benjamin), 51 ans, chineur, entre le 15 mai 1869, à l'hôpital Necker, service de M. Guyon, Saint-Vincent, ïi° 4.
Ce malade a eu trois blémorrhagiques de 18 A 21 ans; l'une d'elles a été très-douloureuse sans être cordée; il a eu une orcbi te double; il n'a jamais fait que des injections de vin. Il a gardé la goutte militaire jusqu'à l'âge de 25 ans, sans avoir alors de gène pour urtner. Pas d'autre maladie*
Il y a 16 ans environ, il est pris sans cause connue, d'envies d'uriner très- fréquentes, très-pénibles; il urinait peu à la fois et avec peine; il entre à la Clinique : on lui met des sangsues au périnée, on le sonde en faisant saigner le canal, et on retire une grande quantité d'urine. Au bout de quelques jours il sort pissant convenablement, mais ressentant des cuissons dans le canal ; le jet était petit et tombait presque sur ses pieds.
11 y a 6 ans il est oblige d'entrer dans le service de M. Civiale pour des abcès urineux, qu'on incise; on lui fait ensuite 2 urélhrotomies internes et on lui passe le gros cathéter. 11 sort urinant bien, se passe quelques bougies, et se néglige bientôt. Il y a quatre ans il rentre pour un nouvel abcès
urioeux; incision et 2 urélhrolomies. 11 ne se soigne pas plus que la première fois après sa sortie et voit bientôt son jet dioiinuer.
Les urines deviennent troubles; depuis 2 ans il souffre souvent de douleurs de reins ; depuis 5 ou 6 mois il a eu 7 ou 8 fois des accès de fièvre. Le jet est petit et très-faible.
Etat aclvel. L'explorateur 20 est arrêté à la racine de la verge. Le 46 pasFe avec 2 ressauts et s'arrête en arrière du scrotum. Le 8 s'arrête au même endroit.
La bougie n© 3 pénètre dans la vessie.
Canal dur, noueux en arrière des bourses. Vessie pleine. Urine trouble, neutre, sans odeur. Feins indolores à la pression. Prostate un peu frrosse, mais souple, non douloureuse. Pas de fièvre. — Graine de lin. Cat., 3 port. Les 17, 18, 19, 20. La bougie 3 passe bien.
Le 21 . En raison de l'épaisseur du rétrécissement, de son étroitesse, de la rétention partielle et des accidents (fièvre, douleurs de reins) que le malade a éprouvé depuis quelque temps, on fait l'uréthrotomie. L'introduction du conducteur est assez facile ; lame 22 sur la concavité. On sectionne 3 rétrécissements péniens, scrotale et bulbaire; la section est assez facile^ douleur modérée; à peine de sang. Sonde à bout coupé n' 49 introduite sur conducteur.— Suif. quin. 0,60 en 3 pr. ; cat. ; repos.; bouill. pot. Après Topération puis. 52, temp. 36o8. — Le soir. Puis. 52, temp. 37o6. Quelques élancements dans le périnée ; peu de sensation de brûlure ; un peu de sang.
Le 22. Puis. 56, temp. 37o9, on enlève la sonde, elle est couverte de mucus. Le périnée est douloureux, et le canal est un peu sensible le long du pénis. — Le soir. Puis. 68, temp. 38o7. Pas de douleurs, pas de maux de reins, soif.
Le 23. Puis. 56, temp. 37^9. Le malade a mal dormi ; il a pissé trèssouvent, avec douleur, peu à la fois ; la vessie n'est pas sensible. Bain ; suif, quin. 0,40. —Le soir. Puis. 52. temp. 37o8.
Le 24, puis. 76, temp. 37o6. A bien dormi, uriné sans peine et sans douleur. — Le soir, puis. 56, temp. 37o3 ; le malade a. voulu se lever; canal non douloureux.
Le 25 mai, puis. 52, temp. 37o8. Etat général et local excellent. Cesser le suif, de quin. On lui permet de se promener. — Le soir, puis. 56, temp. 37«8.
Le 26. Etat excellent. Le malade pisse bien. Bain. Le 27. T» jour après l'opération on passe le no 49. Le 28. Le 49 passe après quelques difficultés qu'on attribue à un plissement de la muqueuse. Le malade pisse bien, avec un peu de douleur. Eiat général excellent.
Les 29, 30, 34 mai. No 49.
Le 4'^'' juin. Le malade a v.n peu soufîcrt en urinant et vient de rendre un petit caillot; re*pos.
Reverdin. ^
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Le 3. Le 19 passe bien.
Le A. Il rend encore quelques petits caillots.
Le 5. No 19. Le malade urine mieux dans la soirée que le matin aprè»/e passage de la bougie.
Le 7. Exeat. Il emporte le no 19 qu'il se passera tous les jours.
Observation XITI (N© 32).
Rétrécissement étroit, dilatation difficile et occasionDaDt des aecidefiti,
uréthrotomie, pas de fièrre.
KL... (Félix-Antoine), 51 ans, chaudronnier, entre le 7 arril 1869, à l'hôpital Necker, service de M. Guyon, Saint- Vincent, n© 7.
Deux blennorrhagiesy la première à Tàge de 28 ans a duré deux mois, et il n'a pas fait d'injections^ la seconde est survenue à l'âge de 35 ans, elle a duré environ trois mois et il a fait à la Gn de son traitement des injections douloureuses ; il n'a conservé depuis aucun écoulement par l'urèthre, pas de goutte militaire.
C'est il y a dix-buit mois ou deux ans qu'il s'est aperçu pour la première fois d'une lenteur inaccoutumée de la miction, qui se faisait du reste sans eûbrlset sans douleurs. Cet état a été en s'aggravant peu à peu ; depuis deax mois seulement il en souffre réellement ; il éprouve à chaque miciioo uDe sensation de brûlure dans le canal ; le jet est devenu petit ; il lui faut dix minutes pour rendre environ un demi-verre d'urine ; depuis trois semaines il est obligé de faire des efforts violents, et quand il croit avoir fini de pisser, quelques gouttes s'écoulent dans son pantalon. Il n'a jamais eu ni frissons, ni accès de lièvre, mais il a éprouvé dans ces derniers temps quelques douleurs dans les reins; pas de douleurs hypogastriques.
La pression ne provoque ni douleurs rénales, ni douleurs vésicales; la vessie se vide mal et reste toujours assez pleine. L'urine est un peu trouble, acide, elle ue contient ni sucre, ni albumine. Au toucher la prostate est normale, les vésicules séminales, les canaux déférents souples et faciles à explorer. Les testicules sont sains.
Ou trouve tout le long de Turèilire un cordon induré. Le canal est particulièrement dur dans la région scrotjle et périnéale où on trouve des viroles inégales.
(Le malade n'a subi aucun traitement).
L'explorateur 20 pénètre jusqu'à la racine de la verge, mais on sBot 2 rétrccissemenis dans la fosse naviculaire, un rétrécissement à 6 c. du méat. En retirant l'instrument on sent un ressaut avant d'être arrivé à 6 e.
Les explor. 16, 10 et 8 sont tous arrêtés à la racine de la verge. One bougie filiforme n» 5 est arrêtée profondément dans la région du bulbe; l'expl. uo 4 arrive dans la vessie.
Baiu. Graine de lin, 4 port.
Le 9 avril. No 4, gardé 10 min.
Le 10. Le no 4 s'engage, mais ne passe pas.
Le il. Le no 4 passe.
Le 12. Le no 4 ne passe pas.
Le i'A, Le no 4 passe. Le malade éprouve en urinant une seosalion de brûlure dans le canal et est obligé de faire de grands efForls. — Le soir, il a un petit accès de fièvre. On continue à passer le no 4, il provoque un peu d'uréihriie.
Le 16. Le no 4 et le no 5 passent; bain.
Le 17. Le n» 5 et le no 6 passent, le garder 10 min.
Le 20. On arrive au no 7, et le 22 au no 8 par la dilatation graduelle» la bougie étant laissée 5 à 10 min.
Le 23. Le malade n'a pas éprouvé hier de douleur à Tintroduction de la bougie; il ne s'est pas écoulé de sang, et il n'y a pas eu d'abord de gène de la miction ; mais trois heures après il n'a plus pu pisser que goutte à goutte, en éprouvant une vive cuisson ; la miction a été plus fréquente que d^habitude, à 2 heures du malin il a été pris d*un frisson d'une demi-heure, jsuivi de chaleur et de sueurs ; ce matin les douleurs dans le canal persistent; il a eu une douleur passagère au niveau du rein droit; la pression n'est pas douloureuse actuellement. La vessie est vide, non douloureuse. La face est rouge; puis. 88, temp. 38ol. Suif. quin. 0,40, lavement, catapl. graine de lin, bouil. pot. — Le soir, puis. 84, temp. 38o2 ; la fièvre a à peu près cessé ; il n'a pissé que 2 fois.
Le 24, puis. 72, temp. 37o. Miction normale; le malade se plaint de douleurs de reins ; l'appétit est revenu. Cesser la quinine, 2 port, (les urines ne sont pas albumineuses). — Le soir, puis. 88, temp. 37o7. Douleurs de reins moins vives ; les douleurs dans le canal diminuent également ; un peu d*écoalement.
Le 25, puis. 72, temp. 36o9. Encore un peu de douleurs de reias, pas de sensibilité à la pression. — Le soir, puis. 100, temp. 38o.
Le 26. Le no6 passe facilement. On arrive par la dilatation graduelle, la bougie étant gardée un quart d'heure, a passer le 30 avril le no 11 ; la bougie est serrée et le malade éprouve après l'avoir retirée une gône de la miction qui cesse d'elle-même ; pas de frissons, pas de fièvre. On continue la dilatation graduelle.
Le 11 mai. On est arrivé au 17 qui provoque de la gène de la miction.
Le 13. Même état hier, qu'avant-hier, c'est-à-dire impossibilité d'uriner jusqu'à 5 heui^es; puis la miction redevient facile; mais le malade a eu en outre une douleur passagère au niveau du rein gauche Bain, repos.
Le 14. Le no 17 ne passe pas ; on est obligé de revenir au no 16 ; la dilatation ne pouvant être poussée plus loin sans provoquer des accidents, surtout du côlê du canal lui-même, qui est irritable, et celle diiatationétant nsuflisante) on se prépare à l'urétlirotomie.
Le 26, puis. 80, temp. 36o4. Uréthrolomie interne. Lame 23 sur la concavité ; la lame racle dans la région péoienne et sectionne deux rétrécisse^
ments bulbaires, peu durs; pas de douleur, peu de saug. Le malade a laissé échapper un peu d'urine sur le conducteur avant la section. Sonde à bout coupé 19. Suif. quin. 0,60. Galapl. bouill. pot. — Le soir, puis. 72, temp. 3705, pas de douleur; les urines contiennent une très-petite qu'intité de sang.
Le 27, puis. 76, temp. 37o4. La sonde est bien supportée; le malade n'a pas souffert, il a bien dormi; suif. quin. 0,40. — Le soir, puis. 100, temp. 37o9. On enlève la sonde ; elle est couverte d'une petite couche de mucus.
Le 28, puis. 76, temp. 37<>6. Très-légère douleur dans le canal en pissant; bon sommeil. Cesser la quinine. — Le soir, puis. 84, temp. 3>S,
Le 29, le malade se lève aujourd'hui et se promène dans la salle sans souffrir. Bain.
Même état les jours suivants ; cependant le malade rend le i*^ juin, un peu de sang en pissant.
Le 2. 8* jour après l'opération le no 19 passe facilement et on le laisse 5 min.; après l'avoir retiré le malade a rendu un peu de sang et a été un peu gêné pour uriner.
Le 3. Repos.
Les jours suivants on passe le no 19 et on le laisse 5 min.; le malade éprouve un peu de gêne pour uriner quand il la retire, et le 6 juin il a ua petit frisson, suivi de fièvre et d'un peu de douleur de reins. On donne du sulfate du quinine; la fièvre se calme et ou reprend le H juin la dilatation tous les deux jours.
Le 17, le malade a depuis quelques jours un peu d'écoulement. Inj. au suif, de zinc.
Le 22, le malade se passe lui-même le no 17 avec facilité. L'écoulement diminue beaucoup; le malade ne souffre plus et pisse bien. Les urines sont un peu troubles après l'injection (bourgeons de sapins.)
On se convainct du reste que ce trouble est dû au mélange de l'injection avec l'urine.
Le 28. Exeat. Le malade pisse bien; il a encore un très-léger écoulement; on lui donne une bougie no 17 qu'il se passera trois fois par semaine.
Observation XIV (n® 34).
Rétrécissement étroit, compliqué d'accidents du côté des reins et de la vessie,
uréthrotomie, aucun accident.
Ch (Henri), 34 ans, peintre sur porcelaines, entre, le 12 avril 1869, à
l'hôpital Nccker, service de M.Guyon, salle Saint- Vincent, n© 17.
Cet homme a eu trois chaudepisses ; la première à l'âge de 15 ans; elle a duré environ deux ans, elle a été douloureuse pendant les trois ou quatre premiers mois, et le malade a fait des injections d3 sulfate de zinc et d'eau
blanche. Depuis lors il a toujours un peu d'écoulement, une goutte le malin. A deux reprises, il y a six ans et il y a cinq ans, il a de nouveau contracté la blennorrhagie : même traitement. Il n'avait éprouvé aucune gêne de la miction et ne conservait qu'une goutte militaire , lorsqu'il y a cinq ans à peu près, il est pris, à la suite d*un abus de bière, d'une rétention d'urine subite et complète. Il entre à Thôpital Saint-Louis , on lui passe des bougies en gomme et on le sonde avec la sonde d'argent. Traitement par la dilatation pendant quinze jours.
Depuis lors il a continué à observer chez lui de la lenteur de la miction; qui se fait par un jet petit et faible; il entre deux fois à Necker , dans le service de M . Giviale , qui lui fait chaque fois deux uréthrotomies et dilate ensuite jusqu'aux gros cathéters ; chaque fois il sort pissant bien, sepassependant quelque temps des bougies, mais ne tarde pas à se négliger.
L'éié dernier il entre dans le service de M. Guyon, suppléé par M. Horleloup, qui dilate le rétrécissement par les bougies jusqu'au n° 16. Les symptômes du rétrécissement ont reparu cette fois plus vite qu'après les uré* throtomies ; il est vrai que la dilatation avait été poussée moins loin. 11 ne s'est pas soigné et il y a un mois qu'aucune bougie ne peut passer.
Depuis trois semaines environ , à la gène de la miction, caractérisée par un jet en vrille tombant presque sur ses pieds, très-petit, la lenteur des mictions, se sont ajoutés des accès de fièvre revenant toutes les nuits, avec frissons, sueurs, soif vive, céphalalgie et nausées. Le malade est souvent pris de diarrhées qui durent un ou deux jours. Depuis trois semaines également il a perdu son appétit et ses forces, il se fatigue vite et a souvent des sueurs. Pas de douleurs rénales ou vésicales spontanées; quelques picotements à l'anus. Ajoutons qu'il a eu, il y a sept ou huit ans, un chancre du fourreau suivi d'accidents secondaires (croûtes, éruptions, plaques muqueuses). Il a été traité au Midi par M. Gusco, qui lui a fait prendre du]proto-iodure et de riodure de potassium. Il a actuellement une éruption papuleuse sur la poitrine.
État actuel. Faciès bon. La pression sur les régions rénales ne détermine de douleurs qu'en avant et à droite, mais elle est assez vive sur ce point. Un peu de douleur à la pression sur la vessie qui paraît se vider. La prostate fait saillie dans le rectum, elle est bilobée, le lobe droit est plus saillant que le gauche. Les vésicules séminales paraissent indurées; on ne les distingue pas facilement et la pression à leur niveau est douloureuse.
L'explorateur 22 franchit l'urèthre dans sa portion pénienne ; le canal y est rugueux et sensible; il s'arrête immédiatement en arrière des bourses.
Une bougie fine est arrêtée au même endroit.
Graine de lin, i piL proto-merc. 0,05. Bain, 4 port.
14 avril. La bougie 4 pafse bien.
Le 15. Idem. La garder une heure.
Le 16. Idem.
Le 17. La bougie 4 passe facilement, urines un peu troubles. En raison
des complications du côlé des reins, de la vessie, qui se sont ajoutées depuis trois mois au rétrécissement très-étroit, des accès de fièvre, de la rétention partielle probable, M. Guyon regarde Turéthrotomie comme indiquée. Puis. 64, temp.37^1. — Soir. Puis. 64, temp. 37%2.
Le t8. On ne peut introduire la bougie. Puis. 64, temp. 37.;— Soir. Puis. 68, temp. 37*».
Le 19. Puis. 68, temp. 37o,2. Le malade a pris un lavement et 0,20 suif, quin. On introduit la bougie conductrice, mais le conducteur cannelé ne peut passer; il faudra un peu dilater le canal.
Le 20. N°6.
Le 2 1 . N<> 5, une heure.
Le 22. Idem.
Le 23. Le n°5 passe bien, le n*" 6 ne passe pas; il s'écoule un peu de pus. Bain.
Le 24. Le n» 5 ne passe pas.
Le 25. Idem.
Le 26. Le n*» 6 passe bien. On la laisse à demeure. Puis. 68, temp. 37 ,4. — Soir. Puis. 68, temp. 37^4.
Le 27. Nouvelle tentative. Le conducteur cannelé ne passe pas mieux que la première fois. On fait un petite urétrholomie avec l'uréthrolomede Charrière, pas d'écoulenient de sang. On introduit une sonde bougie n"" 13.
Après l'opération, temp. 37°,3. —Suif. quin. 0,40. Cat., repos. — Soir, pulî». 76, temp. 37°,'i. Le malade n'a éprouvé aucune douleur, pas de
fièvre.
Le 28. Puis. 64, temp. 37o,3. Le malade a un peu uriné cette nuit entre la sonde elle canal, ce qui lui a occasionné une petite sensation de brûlure. Pas de frisson , pas de fièvre, pas de douleur. On ôte la sonde et on le laisse se lever. — Suif. quin. 0,20. Bain. — Soir. Puis. 64, temp. 370,4.
Le 29. Puis. 60, temp. 37«,2. Bougie n» 13, un quart d'heure. — Soir. Puis. 68, temp. 57o,l.
Le 30. Puis. 60, temp. 37o,2. Bougie n» 14 passe facilement. Bain.
!•' mai. Les numéros 14, 15 et 46 ' asscnt facilement.
Le 2. Le malade éprouve dans la journée une sensation de brûlure dans le canal. Pas de bougie.
Le 4. N"" 17 passe bien*
Le 5. N» 18.
Le 7. N*» 19, serrée.
Le 8. N« 19, très-serrée.
Le 9. Idem.
Le 1 1. (On pratique la dilatation du prépuce avec la pince de Nélaton ; le résultat n'est pas aussi complet qu'on l'espérait.) On pratique, le 17, Topération du phimosis.
La dilatation du rétrécissement est reprise le 22 mai. On ne peut passer que le n* 14.
On arrive graduellemenl au n" 17, le 29 mai, et le malade sort le 31, pis-. sant bien et se passera le n° 17 tous les deux jours.
Observation XV (no 38).
Rétrécissement compliqué de tumeur urineuse, uréthrotomie interne^ aucun accident,
guéhson de la tumeur (Voir le tracé therm. n» 1)
S... Pierre, 39 ans, cordonnier, entre, le 27 octobre 1869, à l'hôpital Necker, service de M, Guyon, salle Saint- Vincent, no 10.
Ce malade a eu une seule chaudepisse à Tâge de 22 ans , elle était cordée et a duré six mois; il a fait des injections au sulfate de zinc; la guérison a été complète, pas de goutte militaire.
Deux ans après , ses fonctions urinaires n'avaient jamais été dérangées , quand, sur le bâtiment qui le conduisait en Crimée, il est pris sans cause appréciable d'une rétention d'urine complète; on essaye de la sonder, mais on n'aboutit qu*à faire saigner le canal ; néanmoins la rétention cède peu à peu, il urine d'abord goutte ii goutte, et au bout de cinq jours il quitte Tinfirmerie ulrinant assez lûen.
Pendant deux tons et demi environ il n'éprouve aucune gêne, le jet reste gros; mais rentré chez lui en congé les choses changent, la miction devient difficile et le jet diminue rapidement; il est obligé de faire des efforts et met dix à quinze minutes pour vider sa vessie.
On essaye sans succès de lui passer des bougies et on Tenvoie à Paris, dans le service de M. Cullerier; en un mois et demi on arrive au no 13. Pendant plus de six mois il pisse assez bien et ne passe pas de bougies. A cette époque, la gène de la miction revenant peu à peu, il entre à l'hôpital Saint- Louis où on lui pratique l' uréthrotomie interne; sonde à demeure pendant cinq jours; fièvre pendant vingt-quatre heures le lendemain de l'opération. Peu de temps après il entre dans le service de M. Voillemier, qui lui passe les cathéters Béniqué pendant trois mois et arrive aux plus gros numéros. Pendant dix-huit mois pas de traitement; les symptômes reparaissent et s'accentuent peu à peu; un abcès se forme au périnée; on l'incise à l'hôpital du Kidi, et huit jours après le malade entre dans le service de M. Civiale, il y a quatre ans; l'urine s'écoule par la plaie, qui est restée ûstuleuse et qui se ferme après un traitement par la dilalatien poussée jusqu'au n° 12 et deux uréihrotomies. 11 sort au bout de six semaines avec sa fistule fermée et pissant bien.
Depuis lors seulement il se passe des bougies deux ou trois fois par mois; pendant les deux premières années, c'est une bougie assez volumineuse qu'il emploie, mais alors il est obligé d'en prendre une plus petite et le jet dimi-> nue; la miction nécessite de nouveau des efforts , et dans les derniers temps il est souvent obligé d'introduire une bougie pour pouvoir pisser.
Enfin, depuis quinze jours environ, il s'est formé peu à peu pendant les
efforts de miction une tumeur de plus en plus volumineuseau périnée ; ily ressentde la douleur en pissant. Depuis un moîsct domiil a eusoiiventde^ accè^ de fièyre, et deux ou trois fois ils se sont accompagnés de douleurs de reins. Les urines sont restées claires. L'appétit est médiocre, les forces el l'embonpoint conservés.
État actuel. On trouve au périnée une tumeur dure, s'étendant le long de l'urèthre jusqu'aux bourses ; elle tient au canal, elle est dure et élastique, peu douloureuse et du volume d'une noix.
L'exploration de l'urèthre donne les résultats suivants :
L'explorateur n» 21 est arrêté au milieu des bourses à 1 centimètre environ de rinduratioo périnéale.
Le n<» 18. Id.
Le n* i3 s'avance en arrière des bourses jusqu'à la partie antérieure de l'induration.
Le n» 9. Id.
Le n^ 8 passe dans la vessie sans ressaut. — Gatapl. Bains. 4 port.
Les jours suivants, la tumeur augmente lentement, gardant sa consistance dure et ne sortant pas de la loge uréthrale. — Catapl. et onguent mercuriel.
Le 5. Le malade a eu un accès de 6èvre cette nuit; le périnée est douloureux ; la miction a été fréquente. — Suif. quin. 0,40; catapl.; bain.
Le 6. La tumeur est un peu gonflée, chaude, douloureuse, le malade souftte à son niveau en urinant.
I^ie 7. La poussée inflammatoire a cessé; la tumeur a repris son volume, la miction est devenue plus facile et moins douloureuse. Rien de nouveau les jours suivants.
Le iO. La tumeur persiste; on passe facilemeut le n^ 6 et 8. La miction est toujours douloureuse.
Le 1 1 . Le n<> 9 passe.
Le i2. La tumeur augmente de volume; elle a toujours une grande dureté; le malade a eu hier deux frissons, delà fièvre, des douleurs de reins, des sueurs.
Le 13. M. Guyon incise la tumeur sur la ligne médiane du périnée, sans aller jusqu'à Turèlhre; les tissus incisés sont excessivement durs et crient sous le bistouri. — Catapl., repos.
Le i4. Il ne s'écoule pas d*urine par la plaie.
Le 15. Les tissus se dégorgent, et la tumeur diminue; il y a moins de douleurs en urinant.
Le 16. Fièvre légère.
Le 17. L'indurat ion a diminué de volume et de consistance au niveau de l'incision ; elle persiste dans la région scrotale. —Bain.
Le 18. Miction plus facile, moins fréquente, jet assez fort; un peu de fièvre.
Le 22. D'après le malade, la tuméfaction augmente de temps en temps pour diminuer ensuite ; pas d'écoulement d'urine par la plaie. État général bon.
Le 27. Le malade pisse bien avec un peu de cuisson; l'incision est presque cicatrisée; néanmoins l'inJuralion persislc; mais elle est plus molle, plus mobile, et moins volumineuse.
Le 30. On recommence la dilatation par le n^" 9 qui passe facilement; le 2 décembre on arrive au n® 10, mais le lendemain 3 décembre la tumeur recommence à augmenter; elle redevient douloureuse, ainsi que la miction; il semble au malade queFurine s'engage dans un orifice. La plaie péri néale est cicatrisée.
4 décembre. Le n» 10 passe; la tumeur a beaucoup augmenté.
Le 5. No 9.
Le 7. N** 11 . La tumeur diminue.
Le 8. La tumeur a de nouveau augmenté ; elle est volumineuse et dure ; on 86 décide à pratiquer Turéthrotomie ; la dilatation a déjà occasionné quelques accidents, légers il est vrai, mais elle se fait lentement, et la tumeur augmentant, on serait exposé, si Ton tarde à rendre à Turèthre son calibre, à voir de rinflltration survenir, ou la tumeur s'enflammer.
Le 9. P. 72, t. 37«4. — Soh\ P. 68, t. 37°4.
Le 10. P. 88, t. 37°6. Le malade a pris suif. quin. 0,20 et un lavement»
L'introduction de la bougie ne se fait qu*après qu'on a déplissé le canal ayec la bougie n® 9.
Le conducteur cannelé passe assez bien. Lame 22 sur la concavité, une section à l'aller et au retour ; une moins profonde un peu en avant de la principale. Douleur assez vive ; écoulement d'une demi-cuillerée de sang. Sonde n® 18 à bout coupé, causant un peu de douleur, — Suif. quin. 0,60; calapL; graine de lin; 1 port, après l'opération. P. 72, t. 37^4. — Soir. P- 68, t. 37<»2. Pas de céphalalgie, langue nette; urines claires, pas de douleurs de reins ni de frissons ; légère douleur à l'anus.
Le 11. P. 60, t. 3703. Aucune douleur; céphalalgie très-légère; pas de maux de reins, langue un peu blanche ; la tumeur n'a pas augmenté et n'est pas douloureuse. — Soir. P. 60, t. 37". On enlève la sonde.
Le 12. P. 60, t. 37*^. Aucun accident. — Soir. P. 60, t. 36»7.
Le 13. P. 68^ t. 370I. La tumeur commence à diminuer; le malade pisse bien. — Soir. P. 64, t. 37°.
Le 14. P. 72, t. 37'*5. Aucune douleur, même en pissant un peu d'écoulement; le malade s'est levé sans permission. — Soir. P. 68, t. 37 2.
Le 15. P. 60, t. 3702. — Soir. P. 76, 37^6.
L'état continue à être excellent, et la tumeur diminue rapidement; le 20 décembre, elle est réduite des 2/3.
Le 24. Quinze jours après Topération, la bougie no 18 passe très facilement^ aucun accident ; la tumeur a presque disparu.
On continue à passer le n® 18, et le malade sort le 31 décembre.
Le 7 janvier il vient voir M. Guyon. La tumeur a tout à fait disparu; le malade pisse bien et se passe le n** 18.
Observation XVI (N® 43).
Rétrécissement étroit, rétention d*nrine^ uréthrotomie interne, aucun accident.
Ca... (Pierre-Louis), 39 ans, menuisier, entre le i\ novenibre 1869, à l'hôpî lai Necker, service de M. Guyon, salie Saint-Vincent, no4. ' Cet homme accuse trois chaudepisses survenues en 1850, 54 et 61 ; pendant le cours de la dernière, il vient à Paris et consulte un charlatan qui lui fait faire des injections très-douloureuses; aussitôt son flacon d'injection épuisé, il survient de la difficulté pour uriner, il est obligé de faire des efforts et le jet va tout de travers, tantôt d'un côté, tantôt de l'autre; jusqu'alors il avait toujours bien pissé et sans aucune gêne. La difficulté des mictions persiste et va en augmentant, mais il ne fait aucun traitement jusqu'en février 1868; il entre alors dans le service de M. Voillemier qui, le ITfévrier 68, lui fait la divulsion ; il lui met une sonde d'argent pendant vingt-quatre heures à demeure, puis pendant le jour suivant une sonde en gomme. Le deuxième jour il se lève pour aller pisser, et il en avait une envi« si pressante, qu'il n'a pas le temps d'enlever le fausset ; il est aussitôt pris de frisson, et a pendant deux jours la fièvre. 11 quitte l'hôpital huit jours après, et on lui recommande de ne pas se sonder. Pendant six mois il pisse bien, mais alors le jet qui, après l'opération, était gros comme la bougie 21, commence à diminuer peu à peu ; les envies d'uriner deviennent plus fréquentes, et la miction est gênée. Depuis lors, la diminution graduelle du jet fait des progrès, et bientôt il n'urine plus qu'avec de grandes difficultés. Il y a six mois, il essaye de se sonder et parvient à passer le n*' 8. Mais il ne se sonde que trois ou quatre fois, et il est d'ailleurs bientôt obligé de passer à des numéros inférieurs, et fait saigner le canal sans réussir.
Étal actuel. Difficulté très-grande pour uriner, il est obligé de tirer sur la yerge, et ne pisse que goutte à goutte, la miction est très-fréquente. Pas d'incontinence ni de rétention complète ; pas d'accès de fièvre. 11 éprouve souvent des douleurs dans la région rénale droite; la pression n'y est pa, douloureuse. L'urine est normale et ne présente qu'un nuage muqueux. La vessie est pleine, elle ne se vide jamais complètement; la prostate est normale; le canal est gros et dur dans sa portion périnéale, les tissus voisins sont souples.
L'explorateur 19 est arrêté immédiatement en arrière des bourses, il en est de même des numéros inférieurs, le 8 compris, d'une bougie olivaire 6. La bougie 4 passe, mais se trouve un peu serrée; on la laisse à demeure. — Uva ursi. Bain. 4 port.
Le 13. Il n'a pas pu gardersa bougie; il ne pouvait uriner, et Ta enlevée vers cinq heurips et demie. N" 1 à demeure.
Le 44. Le malade a eu quelques douleurs de reins, et a pu uriner. Pas de fièvre, pas d'écoulement, on enlève la bougie. Le soir, la vessie se distend
qaoique le malade pisse, mais très-peu à la fois ; il se plaint de doaleurs de reins; la pression n'est pas douloureuse.
Le 15. La vessie s'est de plus en plus distendue; elle dépasse rombilic de deux travers de doigts; pas de fièvre. L'urélhrotomie est indiquée, cette rétention dépendant de l'élroilessedu rélréclssement, et ne cédant point à la bougie à demeure. Elle est pratiquée d'urgence.
Le conducteur est introduit sans difficultés; lame 22 sur la concavité ; les tissus sont peu durs, la section est à peine douloureuse et se fait en un seul point ; il s'écoule deux ou trois gouttes de sang. Il s'est écoulé quelques gouttes d'urine sur le conducteur. Sonde 49 à bout coupé sur conducteur,introduite facilement. La vessie se vide, il sort quelques gouttes de sang et un petit caillot ; avec 1 litre 3/4 d'urines assez claires. Le malade a trouvé l'opération beaucoup moins douloureuse que la divulsion. Après l'opération. P. 76, t. 37«6. — Suif. quin. 0,60 3 prises. Gat. Repos. Bouill. pot. —Soir. P. 76, t. 38** ; légère céphalalgie, pas de frissons, pas de fièvre, pas de maux de reins. Urines non mêlées de sang. Langue un peu sale.
Le 16. P. 72, t. 37°8. La céphalalgie a cessé, la langue reste un peu sale ; aucun autre phénomène; la verge est à peine sensible. — Suif. quin. 0,60. 2 port. •— Soir. V, 92, t. 37'*6. Aucune douleur, aucun accident. On enlève la sonde qui est couverte d'une assez forte couche de pus.
Le 17. P. 68, t. 37°2. Langue un peu sale ; pas de céphalalgie, pas de maux de reins, pas de frissons; très-légère douleur au périnée en pissant. Vessie vide. Cesser la quinine. Î2 port.— Soir. P. 76, t. 37^4. État excellent ; aucune douleur, aucun frisson ; le malade a pissé trois ou quatre fois dans la journée à gros jet.
Le 18. P. 72, t. 37*5. Douleur plus vive en urinant; il a fait un peu d'effort ce matin pour pisser; le canal est, dit-il, comme bouché, il est obligé de pousser, mais le jet est fort. 5 mictions dans les vingt-quatre heures, pas de douleurs de reins; langue sale. — Soir. P. 68, t. 37°. Aucune douleur, sauf en pissant.
Le 19. P. 68, t. 37»6. La douleur, en urinant, est plus légère: il n'a pissé que deux fois dans la nuit; langue encore un peu blanche. — Soir. P. 80, t. 36^8.
Le 20. P. 68, t. 37^4. État excellent; le malade a pissé une seule fois dans lanùit; il est toujours obligé de faire un peu d'effort au commencement de la miction, et il éprouve encore une très-légère douleur qui diminue de jour en jour. — Soir. P. 76, t. 37»7.
Le 21. P. 64, t. 37^4. Une seule miction la nuit; la douleur a tout à fait cessé. — Soir. P. 88, t. 38o3. Pas de douleur, mais un peu de malaise dans la journée, et d'inappétence, sans frisson ni douleurs de reins.
Le 22. P. 68, t. 37"4. Le malade a mal dormi, la langue est sale; il y a un peu d'embarras gastrique et on prescrit une bouteille d'eau de Sedlitz. Écoulement uréthral gommeux peu abondant. —Soir. P. 80, t. 36o8. Le malaise a cessé.
Le 23. P. 72, t. 37"2. Le malade a bien dormi, et a été purgé ce matin. L'écoulement continue sans douleurs.
Les jours suivants Tétai général et local restent bons.
Le 20. Douze jours après Topération, le n® 19 passe bien, sans douleur, mais fait un peu saigner le canal.
Le 27. Le malade n'a pas souffert après le cathétérisme, n'a pas eu plus de peine à uriner, mais il a eu un peu d'écoulement légèrement sanguinolent.
Le 28. Id.
. 1^' décembre. Le 19 passe bien, mais avec un peu de douleur.
Le 2. Le canal a un peu saigné bier. Après le passage de la bougie, h malade a pissé avec un peu de difficulté et a éprouvé dans l'urètbre une sensation de brûlure ; ce matin il urine bien; l'écoulement a cessé. — Bain. Repos les jours suivants.
Le 6. Le 19 passe bien, mais il y a toujours un peu de douleur ; le malade, la garde une demi-heure, le canal saigne un peu, et il y a ensuite un peu de gêne de la miction qui cesse peu à peu. — Repos.
Le 10. On passe le 19, les mêmes phénomènes se produisent encore, et l'écoulement reparaît un peu.
Le 13. Le 16 passe facilement; on a renoncé à passer le 19. Cette fois le canal ne saigne pas, mais la miction est gênée pendant quelques heures.
Le 14 et 15. Le 16 passe bien, avec un peu de douleur.
Le 16. Le 17 passe, sensation de brûlure au passage; gêue momentanée.
Le 17. On revient au n» 16.
Les jours suivants on passé le 16 et le 17.
Le 21. Le malade a passé d'avance le 16; le 18 passe bien.
Le 22. 16 et 17 passés d'avance, le 18 passe bien.
Le 23. 17 passé d'avance; le 18 et le 19 provoquent un peu d*écoulement sanguin et une gêne passagère de la miction. On laisse reposer le malade, puis on en revient aux n**» 16 et 17.
Le 28. Le 17 et le 18 passent facilement; la miction est très-régulière.
Le 29. Eseat. Le malade pisse bien, sans douleur. Il emporte le n"* 17, qu'il se passera. Le 18 passe très-facilement.
Observation XVII (n» 31).
Rétr^^cissement avec incontinence; douleurs rénales, urétbrotomie interne^
frissons, guérison.
La... (Jean Edouard), 55 ans , propriétaire.
Entre le 12 mai 1869, à l'hôpital Necker , service de M. Guyon, Saint-^ Vincent, n''8.
Cet homme a contracté une blennorrhagie à l'&ge de 20 ans, et récoulement s'est perpétué jusqu'en 1861, passant à plusieurs reprises à l'état aigu;
il a fait des injections peu douloureuses. Le mi^lade ne peut indiquer la dale du début de son réirécisseme.il; il nous dit seulement que le jet, après avoir dinainué graduellement pendant plusieurs années, était fin comme un fil à l'âge de 40 ans.
A celle époque il mellaitdix minutes à pisser, il urinait sur ses pieds, était souvent obligé de s'accroupir et de faire des efforts assez violents pour qu'il ' rendit involontairement des matières; enfin la miction achevée, quelques gouttes s'écoutaient dans son pantalon.
Un médecin d'Auch commença à le traiter, mais sans grand succès, et l'envoya à Paris dans le service de M. Civiale, en 1861; il y passa deux mois et demi, pendant lesquels on lui passa des bougies, on lui fit Irois uiéllirotomies et on put introduire le gros cathéter. 11 en sort urinant bien, mais tourmenté par un catarrhe de la vessie qu'il avait depuis l'âge ds 30 ans; ses urines étaient glaireuses. Il ne passe point de bougies; le canal se rétrécit peu à peu et il arrive bientôt à pisser goutte à goutte; cet état persiste jusqu'il y a deux mois; à cette époque, il est pris d'incontinence complète; il negarde plus une goutte d'urine ni jour ni nuit , et porte un appareil.
il n'a jamais ;eu ni rétention complète ni fièvre; il parait avoir depuis longtemps des douleurs de reins qu'il attribuait à la scialique; il n'a jamais ariné de sang et ne parait pas avoir éprouvé de douleurs du côté de la vessie.
II répond mal , la parole est embarrassée; il a eu au mois de décembre une attaque de paralysie (ramollissement probable) et son intelligence est restée atteinte. A part cela la santé générale est bonne.
État actuel. Pas de douleur vésicale m périnéalc. Le rein droit est un peu sensible à la pression en avant et en arrière. La prostate est très- volumineuse, saillante dans le rectum surtout à gauche, sans bosselures, peu sensible. On ne peut atteindre ses limites supérieures ; elle se continue avec une sorte de plafond induré. Constipation habituelle, diarrhée depuis quelques jours.
L'exy>lorateur n" 20 est arrêté à la racine de la verge, un peu en avant de la sympkyse.
Le 15 passe à frottement et s'arrête immédialment en arrière des bourses.
Le 13, le 8 idem.
La bougie filiforme franchit ce rétrécissement et s'arrête plus loin dans la région bulbaire; la bougie 5 pénètre dans la vessie.
Le canal est dur dans sa portion pénienne, plus dur et plus gros, formant virole à la racine de la verge.
La vessie est à demi remplie.
Graine de lin, lavement émollient, cat.; 4 port.
14 mai. La bougie 5 s'engage, mais ne franchit pas le rétrécissement ; la garder un quart d'heure.
Le 15. Le 5 pénètre; à demeure.
Le 27. Le 6 passe bien.
Le 48. Idem. Suif. quin.
Le 20. En raison de Tincontiaerice, de Télat de la vessie et des reins, rorélhrolomie paraît indiquée.
Le 21. Le malade a pris ce malin un lavement et suif. quin. 0,20. Uréthrotomie interne. L'introduction du conducteur est facile; lame 22 sur la concavité; le malade pisse involontairement sur le conducteur; section assez pénible, très-peu de sang. Sonde à bout coupé n" 19 sur conducteur. Après Topération, puis. 68, temp 37". — Suif. quin. 0,60 en trois prises. Gat., repos, bouill., pot. — Soir. Puis. 72, temp. 37»,8. Pas de douleur, un peu de sang dans l'urine rendue.
Le 22. Puis. 64, temp. 37°, 4. Pas de douleur ni de frisson ; un peu de sang au fond des urines. — Soir. Puis. 60, temp. 36°,4. La sonde a été enlevée à trois heures; le malade urinait entre la sonde et le canal: la sonde était couverte de mucus.
Le 23. Puis. 68, temp. 37». Urines chargées de pus. — Soir. Puis. 128, temp. 40°,6. Le malade a vomi ses aliments qu'il avait pris en trop grande quantité; à quatre heures il a eu un frisson d'une demi-heure; il est actuellement en sueurs et délire ur peu; les reins et la vessie ne sont pas douloureux. Le malade s'élait levé sans permission. Deux prises suif. quin. 0,20.
Le 24. Puis. 68, temp. 37o,2. Le malade a bien dormi; le périnée n'est pas «ensible, mais l'incontinence persiste Suif. quin. 2 prises de 0,20. Lavement, repos. — Soir. Puis. 64, temp. 36°,2.
Le 25. Puis. 68, temp. 36o,9. L'incontinence a beaucoup diminué. Cesser, la quinine. —Soir. Puis. 68, temp. 36^,8.
. Le 26. L'incontinence a lout à fait cessé. •»
Le 27. Le septième jour après l'opération, on passe avec un peu de peine la bougie n° 19. Le malade se lève et ne souffre pas.
Le 29. Le n'»19 passe bien; le malade perd quelques gouttes d'urine. Le30. NM9 serré.
Le 31. N» 19 serré. Le malade garde la bougie dix minutes. En la retirant il rend quelques gouttes de sang. A midi il est pris de frissons répétés qui durent jusque vers trois heures. Fièvre, pas de sueurs. — Soir. Pouls 112, temp. 40°, 2. Légère sensibilité rénale et vésicale. 2 prises de suif. quin. 0,20.
1*' juin. Puis. 72, temp. 37°,4. Le malade a dormi, la fièvrea cessé. Cat. Repos. — Soir. Puis. 64, temp. 36o,8.
Le "2. Pouls 56, temp. 36°,4. État général et local bons, sauf un peu de chaleur la nuit et d'insomnie.
Le 3; Le n° 19 passe bien ; Tinconlinence est presque nulle , mais il perd pourtant encore quelques gouttes, surtout au lit.
Les jours suivants, on continue à passe le n° 19, en laissant de temps en temps reposer le malade; il se passe lui-même le n» 17 ; rioeontinence cesse,
puis reparait un peu, les urines sont chargées, et on prescrit des capsules de tbérébenthine.
Le 21. On commence la dilatation arec les cathéters Béoiqné; on passe le 38 et le 39 qui sont tout deux serrés; mais on arrive graduellement à passer an 30 juin le n« 42.
n sort le 5 juillet. À celte époque le 42 passe facilement; le malade se fasse le no 17 ; on lui remet cetle bougie pour qu'il continue à se sonder. L'iocontinence a complètement cessé. Tisane de bourgeons de sapio.
A la fin d'octobre 1869, M. le D' Serre , d'Auch , nous dit que la guérison persiste et que le malade n'est plus venu le voir depuis quelque temps.
Observation XVIII (uo 37).
Rétrécissement avec incontinence, uréthrotomie interne, frisson peu intense, guérisor.
Ma (Eugène), 37 ans, ébéniste, entre le 2 novembre 1869, à l'hôpital
Necker, service de M. Guyon, salle Saint- Vincent, 9.
Ce malade a eu une seule chaudepisse à l'âge de 18 ans, elle n'a pas été cordée, l'écoulement a duré environ deux ans. Il a fait des injections douloureuses et a conservé la goutte militaire jusqu'à l'âge de 30 ans. Un an après le début de sa chaudepisse, il est pris un jour de rétention d'uriue complète et entre au Val-de Grâce; on lui passe des bougies et on lui fait pendant quatre mois la dilatation graduelle; on arrive ainsi au no 14. 11 sort en bon état mais ne se passe pas de bougies.
Néanmoins pendant six ans la miction se fait bien et le jet reste gros; cependant de temps en temps survenait une gène passagère qui l'obligeait à se faire sonder; quelquefois aussi il avait de l'iocontinence nocturne; à cetle époque il avait quelquefois des envies subites et irrésistibles de pisser et ne pouvait alors retenir ses urines; le jet était devenu très-petit, il était contourné en vrille; il pissait souvent, peu à la fois et très-lentement. M. Duval lui fait la dilatation graduelle et arrive aux numéros 12 à 15 environ; la miction redevient facile elle jet plus gros.
Peu de temps après il se marie; il est pris en voyage d'une rétention d'urine complète; on le sonde avec la sonde d'argent en faisant saigner le canal et en produisant une douleur très- vive; il pisse alors assez bien mais à petit jet.
11 y a deux ans, l'incontinence nocturne reparait, et avec elle les envies subites et irrésistibles d'uriner; quelquefois il ne peut arriver à temps et perd les urines même le jour. Il y a quelques mois , enfin , il est pris d'une hémiplégie, et depuis lors l'inconlin^încc n'a fait qu'augmenter.
État actuel. L'hémiplégie traitée dans le service de M. Duplay est en voie d'amélioration. Il y a incontinence nocturne et diurne. Quand le malade urine par jet, celui-ci est gros comme une aiguille à tricoter, et tortillé; la
niiclion est Irès-lcnle et demande beaucoup d'efforts; il urine sept à huit fois par jour, (rois ou qualre fois dans la nuit; i! souffre quelquefois un peu dans le canal en pissant. Les urines sont assez claires, noais laissent cependant un pelit dépôt blanchâtre. Jannais de maux de reins. (Le nialade a eu la fièvre inlermitlenle en Afrique, et en a eu quelques accès depuis son retour en France.) Il a eu, à deux reprises, une orchile à droite; toutes deux sont survenues en dehors de la chaudepisse, et pendant le traitement par la dilatation.
Examen du canal. L'explorateur 21 est arrêté dans la fosse naviculaire. Le 19 passe avec peine et est arrêté au milieu de la verge; deux ressauts au retour ; le canal saigne.
Le 16 passe et s'arrête au milieu du scrotum ; une foule de ressauts au retour.
Lel3, id.,lelO, id.
Le 8 est arête au niveau du bulbe; en mettant le doigt immédiatement en avant de l'anus, il faut retirer la bougie de 1 centimètre pour la sentir sous ce doigt.
Le 6 passe, mais est serré.
5 novembre, n^ 4, la garder deux heures.
6 novembre, idem.
7 novembre, no 5, la garder une heure.
8 novembre, idem.
9 novembre, n^ 5 et 6, la garder une heure.
1 novembre, n© 7, une heure.
1 1 novembre, le no 7 ne passe pas, la garder une heure.
12 novembre, idem.
14 novembre, les n^» 6 et 7 passent facilement.
18 novembre, on retombe au no 5; on le laisse à demeure; l'incontinence
ne se modifie pas.
19 novembre, les n»* 6 et 7 passent. On continue la dilatation avec les no» 6, 7 et 8. Mais, le 26 novembre, nouvel arrêt, on ne peut même passer le no 3. L'incontinence continue; là vessie ne se vide jamais, et reste toujours à moitié pleine; la miction se fait toujours avec effort; pas de fièvre, pas de maux de reins, et pas de douleur à la pression; la prostate est normale; le canal ne présente à la palpation ni nodosité, ni induration. Puis. 64, temp. 37o4. — Soir. Puis. 72, lemp. 37o4. La rétention partielle, l'incontinence, les difficultés du cathélérisme indiquent l'uréthrotomie.
26 novembre, la vessie remonte à quatre travers de doigt au-dessus de l'ombilic, quoique le malade vienne d'uriner. — Il a pris ce matin 0,20 suif, quin., et un lavement. L'introdution de la bougie conductrice demande quelques tâtonnements; le conducteur cannelé passe après quelques difficultés, et fait saigner le canal; le malade pisse quelques gouttes sur le conducteur. Lame 22 : elle fait six sections successives ; aux deux dernières les tissus sont plus durs ; il ne sort que quelques gouttes de sang, et le malade
pisse abondamment sur llnstrument; la douleur a élé peu vive. Les sondes 18 et 17 ne passent pas. Le n» 16 à bout coupé passe. Les premières gouttes d*Drine sont mêlées d'un peu de sang, puis les urines viennent claires ; il en rend environ un demi-lilre. — Suif. quin. 0,60, catapl.; une port. Après Topération, puis. 68, temp. 37o6. — Soir. Puis. 80, temp. 38*. Le malade n'ai pas souffert; les urines ne sont pas sanguinolentes; céphalalgie ; il a vomi sa tisane et son potage ; pas de frissons ; peau un peu chaude et moite ; pas de maux de reins ; il a passé quelques gouttes de sang le long de la sonde; langue nette. — Suif. quin. 0,20.
^ novembre, puis. 76, temp. 37o5. Très-léger frisson vers minuit, et sueurs abondantes ; le malade a encore vomi , et il nous apprend que le sulfate de qijiinine lui a toujours produit cet effet. Pas de maux de reins, pas de céphalalgie, langue blanche. Une injection est faite à travers la sonde qui vient de se bducher. — Suif. quin. 0,20, bouill., pot, eau de Seltz, lavem. — Soir. Puis. 76, temp. 37o5. Un peu de chaleur et des sueurs abondantes, mais sans frissons ; langue un peu sale , céphalal6;ie légère. La sonde s*est bouchée deux fois, et il a passé un peu d'urine entre elle et le canal ; des injections d'eau l'ont débouchée en faisant sortir des flocons de mucus. On enlève la sonde le soir; elle est couverte de mucus rosé.
28 novembre, puis. 68, temp. 37o4. Pas de douleur, sauf un peu de cuisson en urinant; pas de frissons, sueurs abondantes; pas de maux de reins ni de céphalalgie; langue sale et vomissements; cependant l'appétit est bon, l'incontinence a complètement cessé. — Supprimer le suif, de quin., 1 port — Soir. Puis. 76, temp., 37o5. Aucun accident.
29 novembre, puis. 72, temp. 37o6. Pas de frissons, mais sueurs abon* dantes. Depuis hier soir, le testicule droit est douloureux; céphalalgie, lan* gue Suie; vqq.; 2 port.; planche-suspensoir, catapl. — Soir. Puis. 84, temps 37o5. Un peu de sueurs.
30 novembre, puis. 68, temp., 36o6. Il y a de nouveau une très-légère incontinence. — Soir, puis. 72, temp. 37o2.
1" décembre, puis. 68, temp. 37»; répididymite diminue; l'incontinence ne se produit plus. — Soir, puis. 84, temp. 37o.
2 décembre, puis. 64, temp. 36H. L'épididymite a beaucoup diminué. -- Soir, puis. 76, temp. Sô^B. Le malade perd quelques gouttes.
Jours suivants, même état; le malade se lève le î> ; l'orchite guérit rapidement ; rincontinence cesse ; il n'y a pas trace d'uréthrite, et le malade a des érections, ce qu'il n*avait plus depuis longtemps; le jet est gros, les mictions beaucoup moins fréquentes.
10 décembre , quinzième jour après l'opération , on passe facilement le n. 16, mais il est serré.
11 décembre, la bougie a fait un peu saigner le canal, mais il n'y a pas eu de gène de la miction. Repos.
13 décembre, le 16 passe bien , mais fait encore saigner et produit une gêne passagère de la miction.
Reverdin. • 9
15 décembfe, le n. i5 passe difâcilement ; cuissoa et léger éçoolçme» jusqu'au 22 décembre, qn passe tous les jours le n, 14, sans provoquer d' cidenls; le.U étant passé d'avance, on introduit le 15; le ms^l^de est e chanléi il n'a plus d'incontinence ; il y a quinze ans , dit-il, qu'il ji'a pis«^ comme cela.
On continue à dilater graduellement le canal , et on arrivQ au n, 17 sans accident. On apprend au malade à se passer le 16 , et il quitte Thôpit^ U 5 février 1870, pissant bien et sans la moindre trace d'incontiaence.
Observation XIX (No 39).
Rétrécissement cicatriciel, dilatation difficile et causant des accidents^ aréthrotenM,
frisson, ^érison.
Ro... ( Antoine), 29 ans, employé de chemin de fer, entre, le 30 août 1869, à rhôpital Necker, dans le service de M. Guyon, salle Saint^Yineent, n. 6.
Il y a sept mois (février 4 869 , cet homme, bien portant du reste, et n*ayant jamais eu la chaudepisse, tomba de sa hauteur à cheval sur une poutre* Douleurs irès-vives ; il rend quelques gouttes de sang par le méat ; il ne peut iiriner jusqu'au lendemain matin. Le médecin qu'il va consulter alors évaeue avec une sonde d'argent, environ 2 litres d'urine sanguinolente, et lui prescrit q'jclques bains. Il urine bien alors, ne rend plus desanv, mais éprouve à chaque miction une douleur assez vive au périnée. Quinze jours après environ, le malade se livre une seule fois à la masturbation, éprouve une sensation de déchirure et ne peut plus uriner qu'à tout petit jet. Depuis lors les mictions sont fréquentes, peu abondantes; le jet reste petit, tortillé et tombe près de ses pieds.
Au mois de juillet il est pris de quelques accès de fièvre débutant par des frissons, suivis de chaleur et de sueurs, accompagnés de douleurs dans les parties ; pas d'orchite, pas de maux de reins; le teint p&lit, l'appétit se perd. On lui a fait prendre du sulfate de quinine.
État actuel. Teint pâle, physionomie attristée. Exploration du canal: Tex* plorateur n. 15 est arrêté à 12 c. 1/2 du méat; le 8, idem ; une bougie fine ne peut passer. La palpation fait sentir une corde indurée qui occupe le périnée, et se termine en se renflant à un travers de doigt en avant de l'anus.
Le 2 septembre, une bougie fine entre incomplètement ; il la garde deux heures sans douleurs.
3 septembre, la bougie ne passe pas.
5 septembre, accès de fièvre hier soir ; les régions rénales sont doukmreuses à la pression par Tabdomen ; le malade a des envies fréquentes d'uriner, toutes les dix minutes environ. -^ Suif, quin., 2 prises de 0,80; ventouses sur les reins.
6 septembre, la fièvre diminue; il urine moins souvent; pas de douleurs
8 septembre, la fièvre, les douleurs ont cessé; la miction est moins fré-* quente et le jet plus fort.
9 septembre, le n. 4 passe avec beaucoup de peine; on a tortillé la poipte en baïonnette.
40 septembre, le n. 4 passe; on le laisse à demeure.
12 septembre, on retire le n. 4; le 6 passe facilement : à demeure.
13 septembre, le malade a eu hier, après-midi, un accès de fièvre; frli-* son, chaleur, sueurs; reins à peu près indolores. Poula calme. La bougie l'empêchait d'uriner, et il Ta retirée. — Suif. quin. 2 pr. de 0,20.
14 septembre, la fièvre est tombée. Repos. — Suif. quin. 1 pr. de 0,20.
15 septembre, la bougie n. 3 franchit le rétrécissement qqi est évidem<* ment plus tortueux qu'étroit; en formant avec l'extrémité de la bougie une petite baïonnette, et en la tournant en divers sens, on finit par trouver Torifice, et on pénètre alors avec une grande facilité. La garder à demeure,
17 septembre, il a gardé sa bougie sans douleurs. — Soir, le malade a eu un léger frisson dans l'après-midi, un peu de fièvre et d'oppression. -^ Suif, quin. 40. Sinapismes.
18 septembre, la fièvre est tombée. — Suif. quin. 0,40.
20 septembre, on passe une bougie fine; la garder deux heures^
21 septembre, bougie fine, deux heures.
22 septembre, le malade a eu hier soir un léger accès de fièvre. — Une prise de suif, quin , 0,20. Idem aujourd'hui.
23 sept. 1 pr. suif. quin. 0,20. La bougie ne passe'pas. Jul., extr. qq.
25 sept. Le no 4 passe; la garder une demi-heure. 1 pr, suif. quin. 0,20.
26 sept. Id.
27 sept. No 4- 2h.
28 sept. La bougie ne passe pas.
29 sept. Légère fièvre depuis hier soir à 10 b.^ elle persiste ee matin. Suif, quin. 0,40.
Jours Suivants la fièvre diminue graduellement^ et cesse ; on continue le sulfate de quinine ; l'appétit revient.
Vu les accidents causés par le passage des bougies, les difficultés du cathéiérisme, et Télat général du malade, M. Guyon se décide à pratiquer l'uréthrotomie.
6 octobre. Le malade a pris un quart de lavement et une prise de suif, quin. 0,20 ; on ne peut introduire la bougie conductrice. Continuer le suif, de quin. — Soir. Pas de fièvre,
7 et 8 octobre. Tentatives infructueuses pour introduire une bougie quelconque.
10 oct. Le malade parvient à introduire lui-même le n» 3.
11 oct. Le malade introduit la bougie conductrice. Le conducteur ean* nelé passe assez facilement. Lame 23 sur la concavité. La lame n'incise qu'en un seul point; rétrécissement très-dur. '^resque pas de douleur; il ne s'écoule qu'une goutte dé sang. La sonde à bout coupé no 19 introduite sur
conducteur ne pénètre pas et fait saigner ; la sonde à bout coupé no 14 passe bien. L'urine s'écoule sans mélange de sang.
Thé au rhum. Suif. quin. 0,60 en 3 prises. Galapl. Repos. Bouill., pot.
12 oct. Le malade a eu hier à 10 h. et demie, 1 h. environ après l'opération, un grand frisson qui a duré jusqu'à 1 heure; il était dans un état violent, ne pouvait parler et se sentait très-oppressé; il a alors vomi, la chaleur est survenue, et a été suivie de sueurs. Après le vomissement le malade s'est trouvé soulagé, mais il s'est répété jusqu'à 2 h. du matin, chaque fois qu'il buvait. Le soir on lui donne 2 pr. de suif. quin. de 0,20.
Aujourd'hui puis. 84, temp. d8o. 11 n'y a ni céphalalgie, ni douleurs rénales ou vésicales spontanées, ou à la pression. La vessie est vide, le périnée intact, les urines un peu sanguinolentes.
On enlève la sonde et on donne : thé, 2 port., sulf.quin. 3 prises de 0,20 à 2 h. d'intervalle , bouill. vin. -— Soir, puis. 76, temp. 37o4. Le malade urine bien et avec un peu de douleur.
13 oct. Puis. 64, temp. 37o2; le malade urine avec peu de douleurs, toutes les 5 ou 6 h. environ, tandis qu'auparavant il urinait toutes les 2 h. Pas de fièvre. Suif. quin. — Soir, puis. 72, temp. 37o6.
14 oct. Puis. 60, temp. 37o6. Pisse bien, à gros jet, toutes les 6 h., peu de douleur, pas de fièvre. Peu d'appétit. Cesser le suif. quin. Mac. de qq.-— Soir, puis. 64, temp. 37o2.
15 oct. Puis. 64, temp. 37«4.
16 oct. Etat général et local excellents ; on lui permet de se lever.
Les jours suivants l'état continue à être excellent, le malade a un gros jet, et n'urine que toutes les six heures.
25 oct. 15* jour après l'opération; l'explorateur 19 ne passe pas. La bougie no 15 passe avec la pins grande facilité et sans provoquer de douleur; on la laisses m. — Soir. Pas de fièvre.
26 oct. Ne trouvant pas de n© 16, on passe le 17 facilement ; il n'est serré qu'au méat.
27 oct. 17, garder 10 m.
28 oct. 17 et 18 passent, la dernière à frottement. Pas de fièvre, il pisse bien.
29 oct. Le canal a un peu saigné hier, pas de fièvre, no 17.
30 oct. 16 et 17.
31 oct. Le malade s'est passé lui-même le no 17.
1" novembre, le malade s'est passé facilement le no 18.
2 nov. Le 17 s'arrête d'abord dans le canal, mais après quelques tentatives passe et se trouve très-libre.
3 nov. Le 17 et le 18 passent bien. Le malade demande son exeat; il se passera le 47 et le 18 tous les deux jours.
Observation XX (No 50).
Rétrécissement, dilatation produisant delà cystite, aréthrotomie, cystite lég^ère, g^uérison
Ra.... (Eugène), 60 ans, employé, entre le 16 juin 1869, à l'hôpital Necker, service de M. Guyon, Saint- Vincent, n»4.
Première blennorrhagié à 24 ou 25 ans^ et plusieurs autres jusqu'à l'âge de 30 ans; peu douloureuses; injection d'eau de roses. A l'âge de 26 ans il urinait déjà mal, en tire-bouchon, il était obligé pour pisser de faire des efforts très-douloureux, et laissait souvent échapper quelques gouttes dans son pantalon quand il croyait avoir fini ; il fit alors un premier traitement par la dilatation, on lui fît une uréthrotomie avec un instrument à 4 lames. Pendant plusieurs années il se passe des bougies et pisse bien. 11 y a dix ans environ il est obligé de faire un nouveau traitement par la dilatation ; les symptômes étaient cependant moins accusés que la première fois; ce traitement dura 5 ou 6 semaines, et depuis lors il a toujours continué à se passer des bougies de temps en temps. A certains moments les urines devenaient troubles, et il a eu à la suite de ses écoulements une goutte militaire qui a cessé depuis longtemps. A part cela la santé générale est restée bonne ; il n'a eu ni douleurs de reins, ni fièvre.
Etat actuel. L'explorateur 21 franchit difficilement la fosse naviculaire, et s'arrête à la racine des bourses. Le n» 15 s'arrête à la racine des bourses, mais après avoir franchi un premier ressaut.
Le no 10 passe dans la vessie, ainsi que le n* 12, mais on sent en la retirant que le canal est graduellement rétréci des bourses au bulbe oii est le point le plus étroit. Les urines sont sans dépôt. Pas de douleur spontanée du côté des reins, cependant la région rénale droite est sensible à la pression. La prostate est normale ainsi que le bas-fond vésical.
Graine de lin, 4 port.
17 juin, la bougie 10 passe facilement.
18 juin, le 10 et le 12 passent bien, le garder une demi-heure. Le malade éprouve quelques douleurs dans le bas-ventre,
19 juin, le 12 et le 13 passent, les garder un quart d'heure.
20 juin, no 13.
21 juin, n® 13, une demi-heure ; le 14 ne passe pas.
22 juin, no 14 ne passe pas, u» 13.
24 juin, no 13, laissé un quart d'heure, puis le n» 14 passe^. mais est s^rré dans le canal.
25 juin, n. 13 mis d'avance un quart d'heure ; le n. 14 passe bien.
26 juin, le malade a eu des légers frissons, suivi» de fièvre et de courbature, sans sueurs; il a uriné plus souvent, avec douleur, et en petite quantité à la fois. Le rein gauche est douloureux à la pression.— 6 ventouses sèches.
27 juin, le malade est soulagé de sa douleur de reins, mais il con inue à uriner fréquemment.
28 juin, douleurs en urinant, mictions fréquentes, et par petites quantités; f€iti fauché encore un peu sensible. Lavement émoll. et lavement laudan. bain, cat.
29 juin, mêtfie état, pas de fièvre.
30 juin, môme traitement ; les douleurs vésicales et les envies de pisser lOtit moins vives et moltis fréquentés.
1*' juillet, encore Un peu de fréquence de la miction. Bain. On laisse le toàlade au repos jusqu^au 5 juillet, et tout se calme; on passe alors le n. 13 tàÊiledaentet le n. 14 en provoquant un peu de douleur.
Ou (SÔnlinue à passer les n. 13, 14 et 15, mais souvent avec peine et douieuf*, le malade se plaint de picotements à l'anus.
17 juillet, les envies fréquentes d'uriner recommencent; il y a de la douleur dans le canal et un peu d'écouVement.
18 juillet, les mêmes sympttoes persistent; il s'y ajoute un peu de sensibilité du rein droit, et le malade a eu de la fièvre hier soir. Ventouses sèches.
21 juillet, ce nouvel orage calmé on reprend la dilatation avec le n. 15, mais le 24 nouvelles envies fréquentes d'uriner, miction difficile ;repôS et bain.
29 juillet, après une nouvelle tentative de dilatation, les mêmes phénotnènes se reproduisent; le cathétérisme occasionnant si facilement de liei cystitCi et la dilatation ne se faisant pas, M. Guyon pratiquera l'uré- Ihrotomie.
30 juillet, les douleurs dans le bas- ventre et les douleurs en urinant se calment. Quelques douleurs dans les reins^ qui sont sensibles à la pression. Bain, repos.
3 août. Le malade a pris un lavement et 0,20 suif, quin.; uréthrotomie interne. L'introduction du conducteur cannelé est douloureUâe et fait un peu saigner le canal ; lame 21. Elle coupe en 2 points au niveau du bulbe et la section du second s'achève au retour ; il s'écoule une petite quantité de sang rouge vif; la douleur a élé asseï vive.
Sonde n. 17 sur conducteur, introduite facilement. Suif. quin. 0,60, catapL, bouill. pot. — Soir. État excellent, pas de frisson, pas de fièvre.
4 août, le malade a souffert en urinant ce matin, il y a un écoulement uréthral, muco-purulent abondant le long de la sonde. Le malade souffre un peu du côté de la vessie, qui se vide bien. On enlève la sonde qui est couverte de mucUJ. Suif. quin. 0,60, cat. laud., lavem., 1 port.
5 août, le malade a souffert ce malin pendant une demi-heure après avoir uriné. Bain, lavem. laud.; 1 port.
ô et 7 août. Pas d'autre accident.
il août, lé malade coritiniie à avoir une légère cystite car&ôtéflsée par de la fré(]uedee de la miction.
16 août, un peu d'écoulement ùréthral muco-puruleot.
20 août, 18« jour après Topéralion on passe le n. 17.
^1 août, le malade soufîre un peu dans le canal.
25 août, on arrive au n. 17.
Les jours suivants on continue à passer les n. 17 et 18 ; rintroduéliôn est assez facile, mais provoque toujours un peu de douleur et donne ((ueU quefois au malade des envies d'uriner trop fréquentés.
15 èept. Un peu plus de mucus dans ies urlâes ((Ue d'habitude.
On arrive graduellement à passer facilement tes n. 19 et 20.
32 sept.. Mais il y alors une nouvelle forme de cystite très-légère; on passe len.l9 après quelques jours de repos, et on laisse dès lors Un jour d'inler- ^alle entre chaque cathétérisme; on fait prendre des bains au malade.
9 oct. Le malade se passe lui-même le n. 19. 11 se plaint de démangeaisons dans le canal; ces démangeaisons qui reviennent fréquemment et cette %ère Cystite sont peut être dues en partie au moins, à la même cause générale qu'un eczéma du cuir chevelu que le malade avait à son entrée. Oii le Dîet aux bains sulfureux et à l'eau d'Enghlen.
19 oct., le malade quitte l'iiôpital en bonne santé, urinant bien, et se passant le n. 19 qu'il emporte.
ObvSErvation XXI (no 4!).
Rétrécissement, dilatation ayant causée des accidents, uréthrotomie, guérisen
(Voir le tracé therm. n" 6).
Lo.... (Hilaire), 35 ans, employé, entre le 30 octobre 1869, à l'hôpital Necker, service de M. Guyon, salle Saint-Vincent, ri'» 5.
Une seule chaudepisse contractée à l'âge de 19 ans; elle dure tfoîs ou Quatre mois, et il fait des injections douloureuses; la chaudepisse n'est pas cordée et n*ôst pas suivie de goutte militaire; elle s'accompagne d'une adénite inguinale.
A 20 ans, chancre qui paraît avoir été simple et n'a pas été suivi d'aCcidents secondaires. C'est entre 23 et 24 ans que le jet commence à diminuer peu à peu de volume et que la miction, plus lente, durant cinq minutes environ, nécessite quelques efforts ; en quatre mois le jet arrive à n'avoir plus que la grosseur d'un fil.
A 24 ans, le malade est pris d'une rétention d'urine survenue sans cause si ce n'est cependant qu'il venait de se marier depuis peU. Au bout d'une demi-journée, il fait venir un médecin qui le sonde avec une petite sonde d'argent et fait un peu saigner le canal. — Bain , catap. I^as d'accidenlB cônsécalifs; le Jet redevient plus gros et il se passe peu régulièrement quelques bougies.
Nouvelle rétention, il y a six au^, àUfVènue sans autre t^attse que là fâ«
tigue et précédée d'une gêne croissante de la miction depuis plusieursjours; on essaye en v^in chez lui et à la Clinique de lui passer des bougies, et il va à la Maison de santé. M. Demarquay lui passe des bougies et continue la dilatation par les bougies à demeure; mais il survient une inflammation au périnée qui nécessite l'application de sangsues; il sort au bout de six semaines. Pendant trois ans il urine bien, ne se passe pas de bougies, mais au bout d'un an le jet commence déjà à diminuer et il est de nouveau un peu gêné.
11 y a trois ans, nouvelle rétention d'urine qui dure un jour ; il entre dans le service de M.-Civiale; aucune bougie ne peut passer mais au bout de quelques jours on arrive dans la vessie avec une petite sonde d'argent ; on continue la dilatation avec des bougies en cire et on lui fait l'urëthrotomie; puis on passe les trois cathéters. Il sort en très-bon état; on continue à passer les cathéters, mais il survient de l'uréthrite, et l'écoulement fini, on ne peut passer que la bougie 16. Depuis lors il se passe des bougies tous es huit jours, puis tous les mois seulement et descend peu à peu au no 7. Depuis deux mois le 7 même ne passe plus. Pendant ce temps le jet a diminué, la miction est devenue plus pénible et plus lente. Il n'a jamais eu de maux de reins ni d'accès de fièvre, les urines sont restées normales, et il n'a pas d'écoulement; quelquefois il a eu un peu d'incontinence, soit nocturne» soit diurne.
État actuel. Santé générale bonne.
L'explorateur 21 est arrêté immédiatement en arrière des bourses. Le 19 et le 12 de même; le 10, à 1 cent, plus loin , la bougie 5 passe dans la vessie, le 6 ne passait pas.
Les jours suivants le 5 ne passe .pas; le 4 passe le 3 novembre, et on le fixe à demeure.
4 novembre. Pas d'écoulement, le malade n'a pas souffert en urinant; le 6 passe, le garder une heure.
Le 5. Le 6 ne passe pas; le 4 passe, on le laisse à demeure et on la laisse jusqu'au 8 novembre sans qu'il y ait ni uréthrite ni douleurs; le 7 passe, le 8 ne passe pas ; garder le 7 une heure.
Le 9. Le 7 ne passe pas, le 6 passe.
Le 10. Le 6 ne passe pas, le 4 passe. Devant cette difficulté du cathétérisme, le canal paraissant plutôt se rétrécir, et renseigné par les antécédents sur les dangers des bougies à demeure chez ce malade, M. Guyon décide Turéthrotomie. On fait prendre au malade 0,20 de suif, de quin. tous les matins et 1 lavement.
Le 12. Pouls 68, temp. 37°,9.
Introduction du conducteur facile , lame 22 sur la concavité, tissus trèsdurs coupés à l'aller et au retour sur une assez longue étendue, et dans un seul point; pas de douleur, quelques gouttes de sang. Sonde n® 18 introduite sur conducteur facilement; il s'écoule un verre d'urine par la sonde. — Suif. quin. 0,60, catapl., repos, bouill. pot.
Demi heure après Topéralion, puis. 7:2, Icmp. 37",8.- Soir. P. 70; temp. 38 ,5; pas de frisson , pas de fièvre, pas de céphalalgie, pas de douleurs; pas de sang, sauf le long de la sonde. Reins indolores, un peu de chaleur et de sueurs ce soir.
Le 43. Pouls 64, temp. 37o,9. Il a passé ce naaiin un peu d*urine et de sang enlre la sonde et le canal. Langue un peu sale, pas de frissons, pas de fièvre, pas de céphalalgie. — Suif. quin. 0,40, 2 port. — Soir. Pouls 72, temp. 37°,8. On enlève la sonde qui no présente qu'une faible couche de mucus. État général et local bons.
Le 14. Puis. 92, temp. 39o,8. Le malade a eu ce malin une légère sensation de fro'.d, sans vérilable frisson. Les urines sont assez claires, mais d'assez mauvaise odeur. Presque pas de douleur en pissmt. Il a bien dormi; ce malin la langue est un peu sale et il y a un peu de courbature. — • Suif. quin. 0,60, — Soir. Pouls 104, temp. 40*>,i. A dix heures et demi le malade a été pris d'un frisson peu iniense qui a duré une heure; il s'est endormi ensuile , mais s'est bientôt réveillé pour voriiir son déjeuner; chaleur toute l'après-midi et sueurs peu abondantes. La courbature a augmenté ; il n'a de douleurs ni dans les reins, ni dans le ventre, ni au périnée ni dans le canal. Céphalalgie iniense, soif vive, langue assez nette. — Diète.
15 novembre, puis. 96, temp. 39o8 ; la céphalalgie, accompagnée de bour donnemenls d'oreilles, et due en partie au sulfate de quinine, est exaspérée par des efforts de toux. La courbature a diminué; il y a eu un peu de sueurs ; la langue reste sale. Le malade pisse bien sans douleur, vide sa vessie; pas de douleurs rénales spontanées ou à la pression. — Suif. quin. 0,60; lavem. émoll., bourrache, bouill., pot. — Soir, puis. 92, temp. 39o7; la céphalalgie persiste, pas de frissons; aucune douleurs, reins indolores j langue sale.
16 novembre, puis. 84, temp. 38oo; pas de douleurs de reins; la céphalalgie persiste, mais moins forte. - • Suif. quin. 0,40. Une port. — Soir, puis. 92, temp. 38"6; légère douleur dans la région rénale gauche en arrière; pas de sensibilité à la pression ; céphalalgie.
i7 novembre, puis. 68, temp. 37°d ; la douleur de reins a cessé; encore un peu de céphalalgie. - Cesser le suif, de quin.; 2 port. — Soir, puis. 88, temp. 39"2 ; céphalalgie légère; pas de douleurs ; le malade a pissé trois fols depuis ce matin, à gros jet.
18 novembre, puis. 72, temp. 37°9; pas de douleurs en urinant; pas de maux de reins; langue sale; toux; le malade se lèvera. — Soir, puis. 80, temp. 37°9; miction non douloureuse.
19 novembre, puis. 60, temp. 37°8; l'état est maintenant très-bon; la langue est encore uc eu sale. — Soir, puis. 60, temp. 37«6 ; une seule miction dans la journée.
iO novembre, puis. 60 temp. 37»4; une miction dans la nuit; le malade pisse devant uous;le jet est gros et vi^'oureux. ^Sir, puis. 60, temp. 39o4«
— ISO —
Les jours suivants Tétat géDéral reste bon; Tappétit revient; un léger écoulement gommeux^ qui se faisait par Turèthre, diminue et cesse.
26 novembre, le quinzième jour après Topération, on passe facilement la D. 48, sans faire saigner le canal ; il n'en résulte aucune gène de la miction,
29 novembre, le 18 passe très-bien; le garder cinq minutes.
On continue à le passer facilement les jours suivants sans provoquer aucun accident, et le malade Tintroduit lui-même.
Exeat le 10 décembre. État général et local excellent; le malade se pas* sera le n. 18 tous les deux jouis.
Il revient le 17 décembre; le n, 18 continue à passer très-facilement; la miction est très-régulière.
EXPLICATION DE LA PLANCHE
indique le moment où l'opération est pratiquée.
F Frisson.
N Douleurs rénales indiquant de la congestion rénale , ou de la néphrite
Courbe I. — L'opération n'est suivie d'aucun phénomène fébrile. La montée
au cinquième jour coïncide avec le moment où le malade commence à se lever. (Obs. 45.)
Courbe II. — Fièvre simple. (Obs. 12.)
Courbes lit et IV. — Frisson sans phénomènes phlegmasiques. Élévation
brusque avec défervescence rapide. ( Obs. 4 et 11.)
Courbes V et VI. — Accidents douloureux du côté des reins; la déferves-
ence est graduelle (Obs. 1 et 21.)
Nous avons choisi ces six courbes thermomètriques comme types ; mais rien n'empêche qu'on voie coïncider ou se succéder chez le même malade le frisson d*intoxication et les accidents phlegmasiques; la courbe Vi en estpeat-ètre un exemple.
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