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L'étendue tie cette introduction se justifie par Timportance des matières qui y sont traitées. En voici le sommaire :
1"^ Création^ dans les hôpitaux de Paris, d'un service spécial pour les maladies des organes urinaires ;
â*" Parallèle entre la lithotritie, telle qu'elle est enseignée et appliquée dans le service spécial de l'hôpital Necker, et la même opération, telle qu'on l'enseigne^et la pratique dans les cliniques officielles de la Faculté ;
3° Résultats pratiques de la lithotritie dans les cliniques ofiiçielles et dans le service spécial ;
4° Exposé succinct des conditions requises pour les opérations qui intéressent les organes génito-urinaires ;
5^ Observations sur la spécialité dans l'art de guérir (1).
(1) Les idées fondamentales de cette introduction se trouvent en partie dans le discours par lequel j*ai inauguré mon enseignement clinique à l'hôpital Necker, en prenant possession des nouvelles salles destinées aux calculeux. Paris^ 1864. Cet opuscule était précédé de la lettre suivante :
A M, Hussoriy membre de l'Institut et de r Académie de médecine, directeur général de l'Assistance publique,
< Monsieur le Directeur^
« En prenant possession des nouvelles salles de l'hôpital Necker, destinées aux maladies des organes urinaires, j*ai examiné, dans une première conférence, les procédés généralement suivis dans les hôpitaux pour le traitement des calculeux par la lithotritie.
« Dans cette appréciation sommaire, quelques chirurgiens ont cru
CIVIALB. i
CRÉATION d'un SERVICE SPÉCIAL POUR LES MAUDIES DES ORGANES URINAIRES DANS LES HÔPITAUX DE PARIS.
Personne n'ignore que c'est dans ma pratique particulière que Fart de broyer la pierre dans la vessie fut appliqué pour la pre-
apercevoir des allusions désobl^^ntes. Un professeur de clinique chirurgicale a même protesté dans une leçon publique.
f De très-courtes explications de ma part ont suffi pour calmer des susceptibilités trop irritables, et j'ai profité de l'occasion qui m'était offerte pour reprendre avec de nouveaux développements des questions importantes sur les divers modes d'application de Fart de broyer la
pierre.
a 11 en est résulté ce travail que je vous présente^ monsieur le directeur, avec la conviction d'avoir fidèlement observé les règles de la discussion scientifique. Vous en jugerez par vous-même et vous apprécierez la portée de mes observations, d'autant plus sûrement que les faits pratiques de la lithotritie, par leur évidence, sont de ceux que Ton peut constater sans avoir des connaissances spéciales.
A Un calculeux est soumis à Topération de la lithotritie, la pierre est broyée, les débris sont expulsés, les souffrances cessent, la santé revient : autant d'effets que chacun peut voir et apprécier.
a Les suites du traitement diffèrent-elles dans une grande proportion, il est à peu près certain que la pratique n'a pas été de tout point conforme aux préceptes dérivés de l'expérience. Or, ce sont les faits d'expérience qui jugent en définitive les questions de thérapeutique. Vous êtes mieux que tout autre, monsieur le directeur, en position de connaître exactement les résultats de la lithotritie dans les hôpitaux de Paris depuis 1826^ époque des premiers essais de la nouvelle méthode dans ces établissements.
« Ces faits, recueillis, analysés> classés, soumis à la loi des grands nombres, pourraient servir utilement à l'appréciation exacte des instruments et des procédés divers qui ont successivement été en usage. En publiant ces faits, monsieur le directeur^ vous combleriez une lacune regrettable dans l'histoire de la lithotritie, en même temps que vous fourniriez des éléments de comparaison à la critique impartiale.
« Mais si vous croyez prudent de ne pas les livrer à la publicité, ils suffiront du moins pour éclairer votre conscience. Vous apprécierez alors en toute connaissance la justesse de mes remarques et les raisons qui m'ont fait solliciter l'appui de votre administration, afin d'assurer l'existence du service spécial des calculeux au profit de l'enseignement clinique et de la propagation de h saine métbode. >
mière fois au traitement des calculeux. C'est de la même source <[ue proviennent les principaux faits qui ont assuré & cet art nouveau la place qu'il occupe en chirurgie.
L'administration de l'Assistance publique, toujours préoccupée •du soulagement des pauvres et pénétrée de plus en plus de l'uti* lité de ma méthode, décida, en 1829, que douze lits d*un hôpital iseraient mis à ma disposition , dans le but de faire participer les malades indigents aux bienfaits de la lithotritie ai de propager la connaissance pratique de cette méthode.
En créant ce nouveau service, l'administration n'a pas eu, ainsi qu'on Ta prétendu depuis , la pensée de faire expérimenter la lithotritie. Cette méthode n'était plus pour moi à la période des essais ; mes instruments et mes procédés avaient atteint toute la sûreté et la précision désirables (1); j'avais déjà opéré et guéri 115 malades, parmi lesquels se trouvait le célèbre professeur A. Dubois , une des grandes illustrations de la chirurgie contemporaine.
M. BafTos, chirurgien de l'hôpital Necker, voulut bien céder les douze lits dont l'administration avait besoin pour installer le nouveau service, et j'entrai immédiatement en fonctions.
Depuis 1829,* j'ai fait tous mes efforts pour atteindre le but de cette institution tout à la fois chirurgicale et philanthropique; mais j'ai eu souvent à lutter contre plusieurs chirurgiens qui se se sont succédé à l'hôpital Necker et qui , se disant encyclopédistes, ont toujours été, h ce titre, les ennemis nés des spécialités.
Il en est même qui auraient voulu réduire mon service à une application manuelle de la lithotritie. Tout ce qui dans le traitement des calculeux se trouvait en dehors de cette limite semblait devoir leur appartenir. Aller au delà de Tacte mécanique ,
(i) Voyez le rapport de Percy et Ghaussier en i824; Note sur le procédé mis en usage par le docteur Civiàle pour extraire la pierre de la vessie sans recourir à l'opération de la taille , par M. Heurteloup (Ar^ chives générales de médecine, t. V, p. 150)^ et le compte rendu de mon ouvrage De la Hthoiritie, ou broiement de la pierre dam. la vessie ^ par M. Yelpeau {Archives générales de médecine, t. XV^ p. 156«160).
c'était enfreindre leà règlements; les plaintes à ce sujet se multiplièrent à rinfini (l).
On comprend que je n'aie pas tenu compte de ces exorbitantes prétentions qui auraient mis les malades , l'opération et l'opérateur à la merci de chirurgiens très-persuadés que l'art et l'humanité sont leur bien propre et n'existent que pour eux exclusivement.
Ces prétentions rappelaient celles des médecins du siècle dernier contre les chirurgiens. J'ai dû maintenir intacte mon indépendance d'action , sans me préoccuper du bruit qui se faisait autour de moi. J'ai fait à l'hôpital comme dans la pratique civile ; c'est-à-dire que j'ai assumé sur moi toute la responsabilité du traitement y en employant, suivant que je le jugeais opportun, tous les procédés en usage contre les maladies des organes génilo-urinaires et tous les moyens propres à en assurer le succès.
Cette ligne de conduite, la seule, à mon sens, compatible avec la dignité d'un chef de service , fut bien jugée par l'administration, qui me continua son bienveillant appui et écarta, toutes les fois qu'elles se produisirent, les plaintes formulées par le mauvais vouloir et la rivalité professionnelle.
C'est donc à travers mille entraves et des tracasseries de tout genre que le service des calculei^x a persisté depuis 1830. Plusieurs fois même on a demandé , mais toujours vainement , qu'il fût supprimé (2).
Lors de la catastrophe de février , le premier soin de ceux qui se trouvaient h la tête de l'administration fut d'abolir tous les services spéciaux qui existaient alors dans les hôpitaux de Paris. La plupart tombèrent; mais le premier magistrat de la cité voulut qu'on respectât celui des calculeux.
Après le retour de Tordre dans le pays , je m'adressai à Tad-
(1) Voyez mon Traité pratique et historique de la lithotritie, Paris, i847, p. 561 etsuiv.
Ce n'est pas- seulement à l'administratioù hospitalière et aux journaux de médecine qu'on s'adressa pour attaquer les services spéciaux ; plusieurs chirurgiens des hôpitaux se réunirent pour signer en commun une protestation dans le journal politique le Siècle du 6 août 1843. J'ai conservé cette pièce qui est fort curieuse.
(2) Voy. Traité pratique et historique de la lithotritte, Paris, 1847, p. 561.
ministratioD hospitalière afin d*obtenir une nouvelle organisation du service. Ma lettre à M. le directeur général se terminait de la manière suivante :
« Si ces vues, si cette combinaison, ou toute autre que vous jugerez propre à atteindre le but, parviennent, monsieur le directeur , à fixer sérieusement votre attention ; si vous attachez , comme personne n'a le droit d'en douter, une grande importance à conserver, à perfectionner une institution créée par vos devanciers , et qui a produit d'heureux résultats , môme dans les conditions les plus défavorables; d'un autre côté, si vous tenez compte du mouvement qui se produit , à Tavantagc de tous et malgré toutes les résistances , vers le fractionnement et la spécialisation de la pratique chirurgicale, vous n'aurez certainement pas^égard à des prétentions et à des réclamations fondées uniquement sur des intérêts individuels; et le service des maladies calculeuses recevra , sous votre bienveillant et philanthropique pal/onage , le complément d'organisation qui lui manque.
« £n résumé, disais-je, il s'agit, monsieur le directeur, de décider si une méthode chirurgicale dont les résultats ont fixé l'attention et obtenu les suff'rages de toute l'Europe, sera exposée , faute des moyens de l'enseigner et de l'appliquer, à périr, au grand préjudice de l'art et de l'humanité , dans le pays qui la vit naître; ou si elle recevra de l'administration compétente les moyens qui lui sont indispensables pour se continuer et se perfectionner. C'est à vous, monsieur le directeur , à prendre cette décision.
« De mon côté, vous me trouverez entièrement disposé à consacrer, pendant les quelques années qui peuvent me rester , tous mes soins h remplir vos intentions, à vous aider des lumières de mon expérience, et à transmettre au chirurgien appelé à me succéder tout ce que m'a appris une longue pratique.
« Vous savez, monsieur le directeur, que c'est à titre gratuit que je fais mon service. Mais, d'un côté, ceux qui viendront après moi pourront fort bien ne pas pouvoir suivre mon exemple; d'un autre côté, ne voulant pas léguera l'administration des hôpitaux une charge, quelque minime qu'elle soit , je vous offre d'établir, avec mes deniers , une rente perpétuelle pour les honoraires du chirurgien chargé du nouveau service ; ce sera le
complément de mes efforts pour mener à bonne fin la mission qui m'a été confiée,
« Telles sont, monsieur le directeur, les observations qu'il m'a paru utile de placer sous vos yeux ; puissent-elles vous convaincre de l'importance que j'attache au succès d'une institution d'utilité publique , destinée à propager dans les temps à venir une découverte que l'Institut de France a déclarée glorieuse pour la chirurgie française et consolante pour l'humanité.
« Agréez, etc. (i). »
Mon projet, favorablement accueilli par la direction de l'Assistance publique, fut présenté d'abord à la commission de surveillance des hôpitaux, puis au conseil municipal de Paris et adoptépar ces deux assemblées. Soumis ensuite au ministère de l'intérieur et au conseil d'État, il a reçu leur approbation. Enfin il a obtenu la sanction suprême de l'Empereur. Ces formalités étaient nécessaires par suit€ de la 'donation que j'avais faite (2).
(i) Je reproduis ici les conclusions du rapport dont quelques personnes me paraissent avoir oublié les termes :
« De ce qui précède, disait la commission académique, le 22 mars « {824^ et voulant tenir un juste milieu entre Tenthousiasme qui exa- « gère tout, et la prévention contraire qui cherche à tout rabaisser, « nous estimons que la méthode nouvelle proposée par M. le docteur <i Civiale, pour détruire la pierre dans la vessie, sans le secours de To— a pération de la taille, est également glorieuse pour la chirurgie fran- « çaise, honorable pour son auteur, et consolante pour Thumanité; que c( nonobstant Tinsuffisance dont elle peut être dans quelques cas, et la « difficulté de rappliquer dans quelques autres, elle ne peut manquer « de faire époque dans Tart de guérir, qui la regardera comme une- (( de ses ressources les plus ingénieuses et les plus salutaires; enfin, que (( M. Giviale, qui a bien mérité de sa noble profession et de ses semu blables, a aussi acquis des droits à Testime et à la bienveillance de (i r Académie^ dans le sein de laquelle la philanthropie a son culte, comme tt les sciences y ont leur autel. »
(2) Dans la commission de surveillance se trouvaient quatre médecins et chirurgiens, dont trois, hostiles à la proposition, s*élevèrent. contre elle, mais sans succès; elle fut votée à une grande majorité.
Au conseil municipal de hi ville de Paris, siégeaient alors deux médecins. C'est à l'examen préalable d»ces deux conseillers que fut soumis mon projeL On ne pouvait pas choisir deux commissaires plus compétents; ils étaient médecins tous les deux et tous les deux spécialistes,. Tun par succession et Tautre par choix.
Mais, au lieu de soutenir la spécialité et en particulier le service des-
Ainsi , grâce au zële éclairé et aux vues philanthropiques de Tadministration des hôpitaux, au concours uuanime des hommes éminents qui composent la commission de surveillance et le conseil municipal, grâce à l'intervention de H. le baron Haussmann, préfet de la Seine, qui a donné son puissant appui à l'administration hospitalière contre une opposition systématique, une lacune considérable de l'enseignement et de la pratique de Tart chirurgical se trouve déûnilivement comblée.
Quelques remarques sur le nouvel établissement et sur la lithotritie pour Tapplication de laquelle il a été fondé doivent trouver ici leur place.
C'est^Ie i3 janvier i824 que je fis. ma première opération de lithotritie, en présence d'une commission de l'Académie des sciences et de plusieurs chirurgiens de Paris. J'avais déjà consacré six années à l'établissement et au perfectionnement de l'appareil instrumental , à la création du procédé opératoire suivant cette méthode et à un grand nombre d'expériences propres à la rendre applicable à l'homme. Ce qui a surtout prolongé la
calculeux^ nos judicieux confrères Tattaquèrent sans ménagement (*), et ils eurent le déplaisir d'être seuls de leur opinion. Ma proposition fut acceptée, et la réorganisation du service des calculeux fut votée.
On a vu se reproduire^ au sujet de cette organisation» ce qu'on avait observé â l'Académie des sciences à Tégard de la lithotritie et de son auteur.
Le rapport de 1824» dont je viens de reproduire les conclusioDS, constate que TÂcadémie avait favorablement accueilli mes travaux.
Par un revirement d'opinion^ Magendie et I>upuytren se séparèrent de leurs collègues et devinrent les adversaires de la lithotritie et de son auteur.
Hais Tart de broyer la pierre^ abandonné de ses défenseurs naturels^ fut bientôt placé sous le patronage de Télite de nos savants : Arago^ Biot, Guvier, Dulong, Fourrier, Gay-Lussac, Poisson, Prony, Thenard, etc., émus par le sentiment d*une injuste aggression, prirent notre défense^ ils firent ressortir les bienfaits de la nouvelle méthode, et rAcadémie entière, s'associant à leurs vœux, nous rendit pleine justice, malgré les efTorts de nos adversaires (**)•
(♦) Voyez le rapport de M. Thierry {Moniteur des hôpitaux, 30 mars 1858).
(•*) Voyez sur ce point très-instructif mes Lettres sur la lithotritie , de 1827 à 1848, et mon Traité pratique et historique de la lithotritie, Paris, 1847, in-8<>, avec planches, p. 480 et suiv.
durée de cette période d'essais > c'a été robligation de procéder toujours dans l'inconnu; car tout était à faire. A ce sujet, j'ai publié des détails intéressants pour ceux qui font des découvertes (1).
Ensuite , durant une période pratique de quarante années , le nouvel art a parcouru les phases diverses d'application , d'opposition , de perfectionnement et de succès final que toute découverte doit subir.
Grâce à l'appui qu'il a trouvé , notamment à l'Académie des sciences, et à l'immense amélioration qu'il apportait au traitement de l'affection calculeuse, cet art s'est développé avec une rapidité d'autant plus extraordinaire , qu'en chirurgie les opinions nouvelles s'établissent avec beaucoup de difficulté ; chaque résultat tendant à modifier, i agrandir les idées admises étant pour ainsi dire étoufi'é par les discussions que soulèvent la rivalité, la prévention et la jalousie professionnelle.
Les débats que la lithotritie a fait naître ont eu tout particulièrement ce caractère (2).
{i) Traité pratique delà lithotritie, Paris, 18 17.
(2) Toute découverte dans les sciences a généralement à souffrir (sans compter les prétentions rivales) de la part de ceux qui ne croient, points parce quB leur esprit n'est pas préparé par l'observation du passé, au progrès qui s'effectue, et surtout de ceux qui ne refusent pas de croire parce que l'évidence les y contraint, mais qui ont intérêt à repousser tout projet qui se réalise. Les premiers qui ne savent pas, qui prennent souvent l'inconnu pour l'absurde, ne font en général qu'une opposition passive et silencieuse, et plus ou moins dissimulée ; mais les derniers se font remarquer surtout par leur activité dévorante, et^ pénétrés de ce principe que l'union fait la force, ils réunissent leurs efforts lorsque chacun en particulier se méfie de ses propres ressources.
La lithotritie, par son apparition soudaine, et surtout à raison de son importance^ devait plus que toute autre invention subir de fortes épreuves; elles ne lui ont pas fait défaut
L'opposition qu'on lui a faite en France s'est produite sous toutes les forflaes, même sous celle de l'éloge : on y remarque trois périodes, dans chacune desquelles on a procédé d'une manière différente.
Période des insinuations, — Dans la première période (1826), l'opposition s'en prit à la lithotritie et à son auteur; il se forma une coalition active, passionnée, cherchant à ruiner les travaux qui avaient constitué Fart Ae broyer la pierre, afin de leur en substituer d'autres. On ne s'arrêta pas là.
Croirait-on que des chirurgiens français, oubliant ce sentiment patrio-
Cependant rinnovation est sortie victorieuse des lutles les plus acharnées dont les annales de la science aient conservé le souvenir.
On n'a plus à s'occuper aujourd'hui des préventions rivales ; chacun de ceux qui les élevaient a trouvé sa place.
D'autre part, les discussions bruyantes de l'opposition, de 1835 à 1847 , ne paraissent pas devoir se reproduire. Reste la période de mutisme , qui est venue ensuite et dans laquelle Faction remplace la parole. Elle doit seule nous occuper, avec d'autant plus de raison qu'il s'agit de l'application même de la méthode.
tique désigné par Corneille sous le nom de lib&aîité encers le pays natal, ont cherché, dans un intérêt privé, à dénationaliser la lithotritie et à faire les honneurs de cette découverte à un pays voisin? Hâtonsnous de dire, toutefois, que plusieurs voix parmi nous se sont élevées avec force contre cette audace incroyable. Et Tune des gloires scientifiques les mieux établies reste acquise à la France. (Voyez mon Traité pratique de la lithotritie et mes Lettres sur le même sujet, Paris, 1827- 1848.)
Je ferai remarquer qu*à l'égard de la méthode elle-même, l'opposition fut d'abord assez modérée. Dupuytren la dirigea avec un art infitii ; il ne contestait pas nos succès, mais il cherchait à les amoindrir ; il insistait principalement sur Timpossibilité probable d'extraire de. la vessie tous les débris pierreux, argument qu'on a reproduit sous toutes les formes et auquel on a fini par renoncer.
Période d'agitation. — Aux manœuvres habiles de Dupuytren succédèrent les attaques brutales, les manifestations bruyantes qu'il nous suffit d'indiquer ici, les ayant fait connaître dans la Sixième Lettre sur la lithotritie. (Voyez aussi les Comptes rendus de V Académie de médecine pour 1847, et le Journal des progrés, t. lll, p. 60 et suiv. 1835.)
Dans ces débats qui ont afOigé tous les hommes sérieux, et que sir Philippe Crampton a justement qualifiés, on ne voulait rien moins que démolir les travaux qui ont édifié l'art de broyer la pierre, et, à défaut de bonnes raisons, on eut recours à la menace contre ceux qui avalent la hardiesse de s'y opposer. La campagne ne fut pas heureuse pour les adversaires de la lithotritie. (Voyez notre Sixième lettre,)
Troisième période. — Le but de la troisième période, qu'on peut appeler la période du mutisme, n'est pas clairement défini : on ne parle plus depuis 1847, mais on agit. On peut la résumer en disant que c'est une entente cordiale entre quelques chirurgiens encyclopédistes, qui appliquent la nouvelle méthode d'une manière de plus en plus vicieuse, et qui ne paraissent pas s'apercevoir qu'ils finiront par la rendre de plus en plus inacceptable. Il est évident, en effet, que toute opération. chirurgicale qu'on fait mai et avec des instruments défec-
On sait qa'en 1824 plasienrs chirurgiens alors en exercice dans les hôpitaux se montrèrent hostiles à a lithotritie; ils Toalurent, dit M. Thierry, lui fermer les portes de la science.
Contre des adversaires tout^nissants on ne pouvait rien attendre des protestations de la lithotritie naissante. Il fallait employer des moyens plus propres à mettre la vérité en lumière ; je les trouvai dans les résultats pratiques qui ont ici d'autant plus de portée que chacun peut les apprécier. Ainsi les instruments lithotriteurs sont devenus dans mes mains ce qu'est la parole pour d'antres hommes, un moyen de défense.
tueux, ne peut produire que des résultats désastreux, propres à la discréditer.
Nous avons eu notre large part dans les attaques dont on a été si prodigue à l*égard de la nouvelle méthode. G*est ainsi, du reste, que la jalousie et la rivalité professionnelles récompensent les travaux sérieux. Ce procédé, très-sévèrement qualifié par des hommes graves» parait avoir sa raison d*être dans les dispositions de Tesprit humain.
On a observé, en effet, que, lorsqu'un jeune chirurgien arrive subitement à une réputation solide, qui s'étend et se soutient, ses maîtres de la veille et ses collègues du jour éprouvent un sentiment de déplaisir qui dégénère souvent en passion. La réputation naissante de Vacca empêchait, dit-on, Scarpa de dormir. Or, sous Tinfluence de ce sentiment, on découvre partout des torts; on n'accepte pas franchement le succès, on exclut le talent et Ton ne voit que le hasard et le bonheur dans les résultats obtenus. Remarque-t-on de la sûreté, de la facilité, de la précision dans les mouvements, on dit que Thomme est ainsi fait, et que c'est son organisation, et l'on ne se doute mèœe pas de tout ce qu'il a fallu de temps, d'exerdces et d'expériences pour atteindre le but.
Quant à la lithotritie, elle a moins souffert de ces luttes violentes qu'on n'aurait pu le penser. Ainsi, en 1826, les combinaisons hostiles les plus habiles n'ont pas détourné l'Académie des sciences de lui décerner la récompense réservée aux grandes découvertes. (Voy. De la lithotritie, ou broiemeTU de la pierre dans la vessie, 1827, mes^ Lettres sur le même sujet, et le Parallèle, 1836.)
En 1832 et 1835 il s'était formé une coalition formidable dans le but de transformer notre pratique et de dénaturer nos faits cliniques. L'opposition dépassa la mesure, et l'art de broyer la pierre n'en fut pas ébranlé. C'est principalement contre les opérations pratiquées à Thôpital que les adversaires de la lithotritie se soulevèrent, avec une extrême violence. (Voyez plus loin l'article Faits cliniques.) ils disaient la méthode et le service entièrement ruinés. Eh bien ! le service reçoit aiigourd'hui la sanction publique et le complément d'organisation qui lui manquait; les succès de la méthode croissent de jour en jour.
INTRODUCTION li
Cependant, témoins des succès toujours croissants que j'obtenais par la nouvelle méthode, les chirurgien? des hôpitaux se décidèrent à l'appliquer dans leur service, mais sans prendre la peine de l'étudier. Habitués à réussir en tout et vite, ils furent très-surpris d'être arrêtés dans cette circonstance ; la plupart renoncèrent au projet d'opérer eux-mêmes, et ils prirent le parti de faire appliquer la méthode sous leurs yeux par de jeunes chirurgiens du dehors.
Ces tentatives d'opération, souvent répétées, dans lesquelles on employa toujours des instruments et des procédés autres que les miens, ne furent pas heureuses, et l'on y renonça trop tard pour les malades et pour la méthode (i).
Les premiers essais de ce genre furent faits à l' Hôtel-Dieu en 1826. Dupuytren, voulant expérimenter quelques instruments nouveaux et les perfectionnements qu'on disait avoir faits à mes appareils, appela à sa clinique les auteurs de ces modiûcations.
Dans ce concours, on s'occupa de mécanique plutôt que de chirurgie. Les nouveaux instruments furent examinés et adoptés avec un empressement et une confiance dont on ne se rend pas compte. Dupuytren les fit valoir dans les commissions Montyon, il fit accorder des récompenses aux auteurs, et, ce qui est plus extraordinaire, il s*en servit lui-même.
Est-il nécessaire de rappeler que ces nouveaux appareils qui devaient, suivant leurs auteurs, nous faire connaître toute la puissance de l'art pour la destruction des calculs vésicaux, n'ont pas été appliqués utilement et qu'ils sont abandonnés ?
Dans ces exhibitions d'apparat, avec le caractère imposant que le grand chirurgien de THôtel-Dieu savait donner à ses actes publics, je vis un danger pour la lithotritie et je le signalai à l'Académie des sciences à la suite du rapport des commissions Montyon pour 1828, 1831, et plus tard dans ma Quatrième Lettre sur la lithotritie.
Je regrette d'avoir à dire que Dupuytren ne quitta pas la voie aventureuse dans laquelle il s'était engagé, sans s'apercevoir qu'en encourageant des travaux inutiles et qu'en présentant aux élèves et aux jeunes chirurgiens des moyens autres que ceux dont
(1) Voyez mon premier ouvrage (1827), et mon Traité ^pratique et historique de la lithotritie. Paris, 1847.»
la pratique avait prouvé Tutilité, il contribuait à égarer l'opinion publique sur le broiement de la pierre, et qu'en même temps il plaçait dans les mains des jeunes praticiens des instruments par remploi desquels il n'ont réussi ni à éviter les désordres, ni à terminer une opération.
Ainsi le célèbre chirurgien de l'Hôtel-Dieu, véritable type du professeur de clinique et plein de génie dans l'exercice de son art, s'est manifestement mépris au sujet de la lithotrilie, et ses leçons ont introduit dans l'enseignement et dans la pratique de cette partie de la chirurgie les opinions les plus erronées.
Lorsque les professeurs de clinique chirurgicale actuellement en exercice entrèrent en fonctions, ils suivirent naturellement les traditions de l'école et l'exemple de leur' maître. lis ont continué, depuis, d'exposer aux élèves et d'appliquer aux malades les premiers instruments dont je viens de parler, ou d'autres encore non moins défectueux, auxquels manque surtout l'élément chirurgical, qui sont même imparfaits au point de vue de la construction y et partant impropres à l'opération. Faut-il ajouter que ces mêmes chirurgiens ont adopté l'opinion erronée de ceux qui prétendent que la question capitale de la litholrilie est dans Téiément mécanique, et qu'ils ont mis entièrement de côté )es caractères tout particuliers et distinctifs de l'opération ellemême?
Ces faits sont fâcheux ; mais je devais les rappeler parce qu'ils sont les points de départ et les principales sources tant des fausses doctrines qu'on a répandues sur l'art de broyer la pierre, que d'une suite de méprises de pratique, acceptées sans méfiance, et qui, fidèlement transmises par la tradition, ont conduit un trop grand nombre de chirurgiens distingués, et même des plus haut placés dans l'enseignement et l'exercice de l'art, à confondre les instruments et les procédés utiles avec ceux qui ne le sont pas, et à se persuader que les applications de la nouvelle méthode sont effectuées partout de la même manière. Erreur grave dont les malades et la méthode subissent encore les fâcheuses conséquences.
11 y a plusieurs manières de traiter les calculeux par la lithotritie. Je dois, dans le double intérêt de l'enseignement et de la pratique de cette opération, mettre. en lumière les principaux traits qui les différencient.
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DE LA. LITHOTRITIE TELLE QD'ON Lk PRATIQUE DANS LE SERVICE BLS CALGDLSDX, COMPAREE A CELLE QU'ON ENSEIGNE A LA FA- CULTÉ ET qu'on APPLIQUE DANS LES HÔPITAUX DE PARIS.
Un professeur de la Faculté de médecine ayant déclaré à T Académie « que la chirurgie est une république où chacun est libre de penser et d'agir comme il Ventend », quelques personnes ont paru croire qu'on n'avait pas le droit d'examiner l'exercice de son voisin. Il y a toutefois une distinction à établir.
Lorsqu'un chirurgien^ pressé par l'intérêt qu'excite toujours une tlécouverle chirurgicale, s'en occupe pour lui-m.ême et pour les besoins de sa clientèle particulière, c'est un acte de la vie privée ; il n'y a pas lieu d'intervenir.
Telle n'est pas la position que mes confrères ont prise vis-à-vis de la lithotriLie. Ils ont des services publics ; ils instruisent des élèves oralement et par écrit ; ils parlent de leur pratique ; ils se posent en juges souverains dans les questions relatives à l'art de broyer la pierre; quelques-uns vont même jusqu'à dénier aux chirurgiens spécialistes le droit de régler leurs propres affaires. Eh bien, dans ces circonstances, l'examen est un droit et môme un devoir.
J'ai, comme chacun sait, acquis une certaine expérience dans le traitement des calculeux. Sans aller au delà de ce qu'ont fait (JIrqs tous les temps les hommes les plus réfléchis dans les sciences appliquées , je puis me servir des données de celle expérience pour apprécier tel ou tel point de théorie ou de pratique chirurgicale, et en particulier pour examiner si les instruments dont on se sert dans les cliniques offlcielles, si les règles qu'on y enseigne, si les applications qu'on y fait de la méthode au traitement des malades, sont toujours conformes à ce que nous savons sur l'art de broyer la pierre. C'est la môme que j'ai faite à l'Académie de médecine, en 1847 (4), et ce que je me propose de continuer dans mes conférences cliniques, avec d'autant plus de raison qu'il s'agit spécialement aujourd'hui des applications de la méthode. Toute-
{i) Voy. Sixième Lettre sur la îithotritie.
fois, je me bornerai pour le moment à présenter quelques remarques sommaires (i).
Moyens d'action.
Tous les chirurgiens savent qu'on a proposé de nombreux instruments pour briser les calculs dans la vessie, et qu'il en reste encore dans la pratique plusieurs dont Futilité est contestable. Cette question d'instrument est pleine d'intérêt, et comme elle est devenue la source de tant d'erreurs et de commentaires inexacts, il me paraît nécessaire de la remettre à l'étude (2).
(1). En combattant les fausses doctrines, je n'ai garde de mal penser de ceux dont je discute les opinions, et moins encore de leur garder rancune. Tout compte fait, ils ont droit à ma reconnaissance. En réalité, . ils ont contribué au succès de ma cause. En contestant mes travaux, ils ont contribué à les faire miens; en contestant mes succès, ils m'ont obligé de les défendre, et finalement mes succès ont reçu de la consistance et de réclat; mes contradicteurs ont fait ma force en me fournissant Poccasion d*assurer mes droits.
Si j'ai repoussé quelques attaques personnelles, c'est uniquement parce qu'elles pouvaient atteindre la lithotritie. (Voyez Tlntrodoction à mon Traité presque sur les maladies des organes génito-urinaires, 3* édition.)
(2) Je m'empresse de faire remarquer qu'au début de la lithotritie il Xk^était pas aussi facile qu*on pourrait le croire d'être fixé sur la valeur réelle des instruments lithotriteurs. Rappelons que nos chirurgiens les plus éminents, Boyer, Dupuytren, Larrey, Roux, etc., furent chargés successivement d'apprécier les principaux moyens présentés à l'Académie des sciences pour le prix Montyon. Eh bien, ces grands praticiens, avec une mission spéciale de l'Académie, ayant tout vu par eux-mêmes, expérimenté ou fait expérimenter sous leur habile direction les instruments qu'on proposait et qu^ils avaient sous les yeux, se sont trompés au point de prendre sous leur patronage et de recommander aux praticiens, sous le couvert de l'Académie, des appareils et des procédés tellement imparfaits, en réalité, qu'aucun n'est resté dans la pratique. Plusieurs circonstances ont concouru à produire Terreur. D'abord les instruments et les procédés étaient présentés comme des perfectionnements de ceux qui existaient déjà, et l'on eut recours à toute sorte d'expédients afin de dissimuler les difficultés de la manœuvre et l'imperfection des moyens.
D'autre part, les juges n'avaient pour eux que des notions théoriques insuffisantes, et ils purent croire que Tart tout entier était constitué par les instruments qu'ils avsdent sous les yeux.
Après ces regrettables méprises, qui ont eu la plus funeste influence sur le développement de ia lithotritief on comprend que les premiers
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Grâce aux nombreuses opérations qœ j'ai faites et aux améliorations successives que l'expérience m'a suggérées, je me suis trouvé en position de donner aux instruments dont je me sers toute la précision et la sûreté désirables. J'a même été assez heureux, dans un grand nombre de cas graves et exceptionnels, pour donner à ces instruments des dispositions particulières qui ont permis de les appliquer plus utilement
Mes principaux instruments sont : le trilabeet ses accessoires; le litboclasle à mors plats et à écrou brisé ;le lithoclaste explora-
chirurgiens qui sont venus après ces grands maîtres aient pu se méprendre à leur tour, et il fallait que la méprise fût inévitable, puisqu'elle a été commise par les praticiens les plus éclairés, ce que constatent les dernières décisions des commissions Mon tyon. (Voyez la Gazette médicale, 1859.) Il suffit d'ailleurs de jeter les yeux sur les traités élémentaires de chirurgie et de médecine opératoire les plus répandus dans renseignement professionnel. On y trouve une exposition confuse des instruments et des procédés de la lithotritie, sans critique^ sans distinction de ce qui est utile et de ce qui ne Test pas. Pour paraître complets, les auteurs ont ramassé tout ce qui a passé par l'esprit de quelques théoriciens aventureux; ils ont arrangé, coordonné, classé tout cela en méthodes, procédés, appareils, auxquels ils ont accolé des noms propres. Avec ces éléments hétérogènes, les plus habiles sont parvenus à faire un tout plus ou moins régulier, quant à la forme; mais au fond, ce n'est 4u'un amas confus, incohérent, dans lequel les auteurs se sont placés en dehors des usages établis pour Tétude et l'exposition des procédés •chirurgicaux. Ce sont ces exposés qu'on place sous \^ yeux des élèves.
On a suivi la même voie à l'égard de> documents historiques. Les actes officiels eux-mêmes sont reproduits dans les ouvrages, non tels qu'ils sont en réalité, mais tels que la rivalité professionnelle les a arrangés pour le besoin de sa cause. On ne trouverait certainement pas un semblable pêle-mêle dans les anciens traités de chirurgie. (Voy. ma Cin- -qaiéme lettre.)
Ce sont ces erreurs, très-involontaires, assurément, que je me suis attaché à combattre, sans me dissimuler qu'il est toujours difficile de détruire des habitudes de longue date et des préjugés enracinés.
J'ai longtemps espéré qu'on tiendrait à la fin compte de mes obser- 'vations pratiques exposées à plusieurs reprises dans le Parallèle des divers moyens de traiter les calculeux, Paris, 1836 ; le Traité praiique et historique de la liûictritie, Paris, 1847; et pendant la discussion de l'Académie, en 1847, sur Timperfection des moyens et des procédés adoptés dans la pratique générale. {Bulletin de l'Académie de médedm, 1846-1847, t. XII; 1847-1848, t.XllL) ie pensais, d'ailleurs, que les auteurs principaux, chefis de service dans les hôpitaux , n*étant plus dii^psés à apprendre, ainsi que le disait l'un d'eux à TÂcadémie de mé-
leur et, accidentellement, lé forceps fenêtre. Je les ai fait connaître, je les démontre chaque année aux chirurgiens et aux élèves qui assistent à mes conférences, et je m'en sers tous les jours dans mes opérations.
Je viens de dire que ces moyens ne sont pas ceux qu'on emploie communément dans les hôpitaux de Paris. J'ai suivi avec soin, depuis 1824, ce qui s'est passé dans les services publics au sujet du broiement de la pierre, et je n'ai pas appris qu'une seule opération de lithotritie y ait été pratiquée, sans qu'au préalable on
decine, inspireraient à leurs successeurs le soin d'étudier avec plus d'utilité, d'appliquer avec plus de régularité et, partant, plus de succès^ une méthode dont, à leur insu, ils ont failli compromettre les destinées.
Dès lors on se serait borné à substituer, dans les traités élémentaires^ de chirurgie, les résultats de ces études sérieiuses aux théories erronées qui s'y trouvent, et à adopter dans la pratique générale les instruments et les procédés dont l'expérience a prouvé l'utilité. Or, qu'oâ le remarque bien, je demandais cette substitution dans l'intérêt de l'enseignement et de la pratique de l'art, des malades comme des chirurgiens, et dans le but tout particulier de vulgariser la lithotritie.
Je ne saurais trop le répéter, il s'agit ici de questions qui intéressent les opérateurs eux-mêmes. Le plus grand malheur qui puisse atteindre un chirurgien dont les opinions font autorité, c'est de répandre par fa' voie de renseignement des doctrines et des préceptes erronés, dont les malades doivent payer de leur vie, après avoir payé de leur bourse^ les fausses applications qu'on en fait à la thérapeutique.
A mon grand regret, cet espoir ne s'est pas réalisé; au lieu de tenir note de mes observations, de reconnaître franchement qu'ils s'étaient trompés, ces savants professeurs se sont contentés de reproduire quelques phrases explicatives, sans portée, et dont l'urbanité et le bon goût n'ont pas toujours dicté les termes.
En de telles circonstances, et par suite de la persistance avec laquelle on reproduit des erreurs cent fois signalées, je ne puis me dispenser derappeler le triste spectacle que donne à tous les yeux l'élite des chirurgiens d'un grand pays dans la pratique d'une opération chirurgicale aussi importante. Us repoussent systématiquement les instruments et les procédés dont je me sers, par l'emploi desquels cette opération a étéétablie et se soutient; tandis qu'ils continuent, depuis bientôt quarante années, d'exposer aux élèves et d'appliquer aux malades d'autres moyens et d'autres procédés qui n'ont pas l'expérience pour eux, dont l'emploi n'a réussi que par exception, et qui produisent d'ordinaire des désordres tellement graves que les opérés et les opérateurs en sont effrayés. Il y a là quelque chose d'inouï. Il faut que la lumière se fasse.
D*autre part, ces mêmes chirurgiens tiennent essentiellement à passer
ait Changé quelque chose sqit aux instruments, soit à la manière de les appliquer.
Ces changements ont pu paraître utiles parce qu'on a isolé la mécanique de la chirurgie et la théorie de la pratique ; mais ils n'ont pu supporter l'épreuve de l'expérience, et ils sont devenus les principaux éléments de la manière irrégulière d'opérer adoptée par nos confrères (I).
Préliminaires de l'opération.
Chacun comprend qu'un chirurgien qui se propose de broyer la pierre doit, avant d'agir sur l'homme, se livrer à des études spéciales, à de5 expériences répétées sur le cadavre «t les animaux vivants, afin de se préparer, d'exercer ses sens, de se familiariser avee les divers temps de la manœuvre. Je reviendrai sur ce sujet. Relativement au volume, au nombre, à la durelé àes pierres, aux dispositions de la vessie et de ses annexes, à la manière dont elle supportera le contact des instruments et à l'état général du malade, on arrive, par des observations suivies et des exercices préliminaires, b apprendre tout ce qu'il faut savoir
pour bien faire la lithotrilie. Ils déclarent eux-mêmes (voy. Stetène Lettre) qu ils se sont instruits par la théoiie et par l'expérience^! protègent cette méthode et qu'ils ont concouru à ladéSre '
Lorsque mon projet de réorganiser le service des calcnleuxfut connu à la Faculté, on s'imagma que celle mesure ferait supposer au onhl r que U htliotritie n'était pas familière aux chirurgiens chargés de^'eï seignement. On se révolta contre celle idée, au point oui v Pm .!nl peUte émeute dans l'enceinte de l'école. Pli^ tard l'un t^JJ^ ^ de la Façul* déclarait à l'Académie que la nouille' méuKîîdlS les calculeux était conmie et appliquée dam Km les hâpiZ TeZZ des autres apératUm de la chirurgie. Ce sont ses expS^'
Dans cette position excepUonnelle, ces chirurgiens auraient nii«iiT fan assurément de s'abstenir, comme praticiens et commTïrofes^euTs et d imiter, en tout ce qui concerne l'art de broyer la mem i, nr!f-? f' réserve de Boyer, de Dubois, de lAstrsncS^^^^'JZetZ ont apprécié la lilhotritie mais sans l'enseigner et sans l'appCr Le ' malades, les élèves, la méthode et les opérateurs eux-mêmes to .tu monde y aurait gagné, et je ne serais i!as aujourd'hui daTsTa' Jénl !
.. bL^»Ï; ^'i. î""**»?"* «< histoTique de la Uthotritie, Pari* isi? et Faralléle de divers magens de traiter les cakHÎeK-i', PÔrh^mo '
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pour pratiquer la litiiotritîe avec régularité, et sans faire sabir aux premiers calculeux qu'on traite d'atroces douleurs qui sont inévitables l(Hrsque le chirurgien fait TopératioD sans s'y être préparé.
D'autre part, je ne saurais aller trop loin en dbant que, grâce au traitement préparatmre qui est institué et qm rend la ma* nœuvre très-supportable, grâce aux explorations préalables qui assurent le diagnostic, et à la distinction des« cas, le chirurgien procède avec aisance et sûreté, et conformément aux exigences de la pratique, à l'introduction des instruments, à la préhension et au morcellement de la pierre, à l'extraction des débris. Faut-il répéter que sur tous ces points Tart est en possession de moyens éprouvés et de règles nettement tracées ?I1 suffitd'opérer avec lenteur et ménagement, d'abréger et d'éloigner les séances, et de bannir de la pratique tout mouvement empreint de violence, pour écarter les accidents et assurer le succès de l'opération. Ce sont là des faits acquis.
Pourquoi faut-il que cette manière de procéder, qui a pour elle la théorie, l'assentiment des grands praticiens et une longue expérience, ne se soit pas généralisée 7
Pourquoi tant de chirurgiens habiles, chefs de service dans nos hôpitaux, se croient-Us dispensés, au sujet de la lithotritie, de ces soins préliminaires qui sont de la plus grande importance, et des précautions dont ils font eux-mêmes un précepte pour les autres opérations chirurgicales ? Ne dirait-on pas qu'ils ont voulu se créer une pratique tout exceptionnelle pour le broiement des pierres dans la vessie I
Ainsi toutes les fois qu'ils traitent un calculeux, ils ne se font pas scrupule de prendre le premier instrument qui leur tombe sous la main, et ils mettent ostensiblement de côté tout ce qui peut faciliter l'opération et en assurer le résultat (i).
Tous les praticiens savent qu'il est prescrit en chirurgie de préparer le malade, d'étudier les indications et les contre-indications de l'opération, d'établir un diagnostic complet, de distinguer les cas et d'être fixé d'avance sur les points principaux de la manœuvre opératoire. Or^ ces règles sont méconnues par beaucoup de ceux qui appliquent la lithotritie dans les hôpitaux.
(1) Yoy. ma Siadéme Lettre*
On en voit qui opèrent d'emblée, aussilAt qu'ils ont reconnu le calcul, et avec les seuls indices, toujours insuflSsants, que fournit le cathétérisme ordinaire ; par conséquent, sans connaître le volume, la dureté de la pierre, les dispositions accidentelles de la surface vésicale, sans savoir comment cette surface supportera le contact des instruments. Je n'exagère point, j'expose ce que chacun a vu et peutvoir dans les hôpitaux (i).
Les mêmes remarques s'appliquent aux divers temps de la manoeuvre.
Introduction des mstrwnents.
Pour introduire un instrument courbe dans la vessie, c'est une loi de tenir la partie courbe ou coudée de cet instrument dans la direction de l'urèthre et de le pousser lentement et sans secousses. Avec ces précautions, un chirurgien prudent et exercé réussit toujours à pénétrer dans la vessie sans produire de froissement, de tiraillements douloureux à la surface du canal ; aussi n'observet-on pas de réaction à la suite de ces introductions régulières, qui sont généralement faciles.
Presque tous les chirurgiens de l'école encyclopédique qui s'oécupent de lithotritie procèdent d'une manière différente : ils prennent un forceps comme on prend une sonde, et l'introduisent dans la vessie auprès les règles du cathétérisme ordinaire.
La façon de procéder et le précepte peuvent paraître incroyables, eu égard aux prétentions qu'on affiche de savoir parfaitement et d'enseigner méthodiquement l'art de broyer la pierre. Cette règle est pourtant extraite littéralement des truites élémentaires et classiques de pathologie, de chirurgie, de médecine opératoire. Or, on ne doit point perdre de vue qu'en opérant conformément aux enseignements de nos confrères, on violente l'urèthre, on lé meurtrit, on le lacère même, pour peu qu'on ait recours à la force, ce qui n'est pas rare. N'est-ce pas Ri la cause
(i) Ce n^est pas seulement dans les hôpitaux qu'on procède de cette manière à Tappiication de la lithotritie. Les doctrines erronées sorties de récole de Paris se sont propagées en province et à l'étranger, et Ton connaît un grand nombre de chirurgiens qui emploient des instruments défectueux et opèrent sans traitement préalable et sans s'être préparés eux-mêmes à la manœuvre. Ils comptent sur le flambeau de l'aiiatomie et sur Vadion des anesihésiques.
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et là. Hfff-^^«» de décfcînve irès-péniMc qm*épnmtaii les cales-
? TTesl-ce pas là la prâdpale casse
par les nécropâes?
les liBÎtes qae b pradence prescrit, «d ^i-
peit ne pas réassir, aïasi qa'oo Fa n
à raSleHNes, à péoârer dav la vessie, lorsqae le
»^ de Fedêchre et le ad de la lessie ont èlé noleaiès par de
égales d*aflleais, les iostraaeBls cosdés sont fn pénècreat af«c le pins de dîficollé et qn promqacDl le pfias f aoddeo:Sy chosefiKfle à comprendre. Il n'en est pas moins méPtqjt des dûrvpeos disûogaés doooent la piéfeieiice à ces
Préhenskii de la pUrre,
chirarsieBS qn ool pratiqué la lîllioiritîe saient que la ■annTre posr sajar la pierre dans la Tessîe est la partie la plas difciieet la pins donkMrense de ropèralîony celle qn pro- Toqne le pins d'accidents et expose anx pins gratcs méprises. Ansâi, c'est sur celle partie de la minninni qne s*est snrtoat portée r&tlention de œnx qoî s*occapeal sériensement delà nonveUe méliiode m dcafaie point de me de lapraliqne et de Fenseî^nemenL
Eh bîea, les chirapens dont je combals les doctrines Font à peine iudîqBée dans ks traités démenlaires. Je dierai, notammeat, celui de IDL Xëlaton et Janiaio, qù n*a pare qn'en 1^3Sy par coaséqoent à nne époque on la litliotritie était constituée depns îoQgtempsL II n'était pins permis alors d*ignorer nn pmnt fondaaiental de son application ; cependant ces cUrarsiens distingnés se sont bornés à nn petit nombre dTindicalions très-géoérales^ qnî ne sont pas tonjonrs exactes» et d'aillears toutes impropres 4 diriger le jenne praticien.
Depois quarante ans je recommande dTabréger ks séances de lithotritk et de les séparer par des interraDesconTenablesw
Il est rare qne je tienne le malade pins de cinq minutes ssr le lit de douleur* D«rs les cas |crntvi^ je nHlrc le Kibodasle an bout de dnui ou trois mittutes : cV"^ à œUc lioùte que fat été conduit
déCnitivement par ma longue pratique. Ce procédé des courtes séances, dont on a fait honneur à Tun de nos confrères, a été blâmé par les uns et adopté par le plus grand nombre de ceux qui pratiquent la lithotritie. S. B. Brodie déclare que les longues séances ne sont applicables que sur le cadavre. Et^ de fait, c'est en abrégeant les séances qu'on prévient cette suite de réactions et de désordres qu'on observe dans la pratique générale.
Cependant quelques praticiens n'ont tenu compte ni de mes nombreuses observations^ ni des résultats de l'expérience, et l'on revient de nos Jours aux longues séances de lithotritie. M. le professeur Velpeau présentait récemment à l'Académie, en ternies très-élogieux, un ouvrage dans lequel on considère comme un perfectionnement de l'art la possibilité de terminer l'opération en une fois. M. le professeur Jobert prescrit de prolonger les séances.
Le cas suivant, récemment observé, est digne d'attention.
Un calculeux adulte s'adresse à un chirurgien habile qui a adopté mes principes. Il fait choix de la lithotritie. La première séance est courte, satisfaisante quant au résultat, et bien supportée. A la deuxième séance, les choses se passent toujours bien, et si bien que l'opérateur croit pouvoir s'écarter de la règle et faire une chose utile en prolongeant la manœuvre dans la troisième séance. Mais il se manifeste quelques heures après une réaction qu'on ne parvient point à mattriser. Pendant quelques jours les souffrances et les angoisses sont telles, qu'on juge la taille nécessaire : mais on ne réussit pas à sauver le malade. Et voilà à quoi tient la vie d'un homme !
Ce qu'on a observé ici se produit d'ordinaire avec quelques variantes toutes les fois qu'on procède de même; on espère abréger la durée du traitement, et l'on en compromet le résultat ; on croit perfectionner l'art, et l'on augmente les chances de danger.
Les praticiens qui suivent cette mauvaise méthode sont uniquement responsables des résultats qu'ils obtiennent.
Injection à la fin de la séance^
Presque toujours, à la fin de la séance, je fais une ou plusieurs injections au moyen d'une sonde volumineuse et k grands yeux ;
c*«8t un procédé que f anptoîe ntUoNot depois le dOmi de na Iiratiqiie, et qù a été adcfilé par «b grand nonbre d'autres chirurgiens. En géoéral, ces injectioos prodnsent peu de dooleor; on y a atilonent recours dans ks cas de contractiiité exagérée de la yessie, snrtoat lorsqu'on a pvlvérisé une portion considérable dn calcul. Les débris sont expnlsés en partie avec Tinjeotion, et l*on a moins à craindre lenr aocanudation dans le canad.
Lorsque la vessie est paralysée, on simplement inerte, c'est par les injections réitérées qu'on entraîne h pondre ei les gros détiitns de h [^erre. Dans ce cas, le maUdese tient ddxMit pour les injections.
On ne croirait pas à la possibilité de oonnMttre des méfffises en procédant à ces injections, et crpendant des erreurs graves ont été sourait commises.
Fov empêcher que le rebord des yeux de la sonde ne fatigue le cand, il est prescrit de phœr dauns œHe sonde une grosse bongîe mcdle on un gros stykt de baleine, qu'on retire ensuUe. Après Finjectioo, de grandes précautions doivent être prises: d'abord replacer b bougie ou le styl^ et, au mouMut oii la sonde fran^ii le col vésical, tirer dessns avec lenteur, s'arrêter à la résistance, et cwwnlliar les wnsalions du malade. Sila est retenue, et surtouts^ily a de la douleur, on doit crmndre qu'un fragment ne bsK saillie bois des yeux ; sans aller |das loin, ou rctiie dors la bougie ou le sl]^et, on pousse avec force ime pedie injection d'eau dans la vessie, et en introduisant le stylet on s'assoie, par une marque placée sur la tige, qu'il arrive bout de b sonde; on retire ensuite ccUe-cî, et l'opéra-
Oes règles de b pratique usuelle n^out pus été observées par b plupart de ceux qui enseignent Fart de broyer b pierre; ib en parient à peîacL II en est même qui, ne tenant compte ni deb ui de b douleur du mabde, tirent hardiment sur b êiaosative. S*ib rencontrent des <Astades^ ik proportionb farce de tiacâon au degré de b résistance, et finalonent baunde est retirée. Des fragments de piene faisant saiHiean unt bbouré, décbirê rurètbre, et b réaction est si grande, b mort du mabde eu ert anuvent b nyaftuH
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Exploration finale»
Les explorations par lesquelles on constate la guérison, différentes de celles qui précèdent Topération, constituent une partie -essentielle du traitement ; et je puis dire, relativement à ces explorations, que les moyens dont Tart dispose et la manière de les appliquer ont atteint une grande perfection. Il suffit de rappeler les succès obtenus dans la recherche et Textraction des corps étrangers accidentellement introduits dans la vessie. Elle est tombée enfin cette accusation banale contre la lithotritie, de laisser des fragments pierreux dans la cavité vésicale.
Ce n'est pas sans un sentiment pénible qu^on voit celte partie essentielle de la lithotritie entièrement négligée dans les cliniques officielles. Quelques-uns, il est vrai, explorent avec la sonde, comme le faisait Dupuytren ; d*autres ont recours au forceps fermé. Mais tous ont laissé des fragments dans la vessie. En procédant comme on le fait, et par les moyens généralement adoptés, cela doit être.
Tous les ans je reçois dans mon service des malades dans la vessie desquels on avait laissé des portions de pierre.
Dans un voyage que j'ai fait h Londres, j'ai terminé dans la pratique d'un dbnfrère trois opérations qu'il n'avait pu parachever avec son lithotrity-forceps. Eh bien, à Londres comme * à Paris, au moyen du trilabe, ou du lithoclaste explorateur, je procède à ces explorations avec autant de facilité que de promptitude.
Citons maintenant quelques faits empruntés aux cliniques offi- ^elles.
L — LA LITHOTRITIE A L'HÔTEL-DIEU
Le cas suivant, dont un professeur de clinique chirurgicale a fait publier les détails dans la Gazette des hôpitaux^ donnera une idée du procédé généfalemeot suivi dans son service.
Un homme de cinquante-trois ans, admis à l'Hôtel-Dieu le 9 décembre 1857, fut sondé le lendemain et lithotritie le jour suivant. Il s'agissait d'un calcul peu volumineux dans une vessie peu irritable, bien qu'il y eût un peu de catarrhe. La pierre était
friable, le cas était simple : la manœuvre devait être facile. La pierre fut morcelée avec un instrument fenêtre et à pignon.
Le lendemain, le catarrhe vésical avait empiré : les urines, légèrement foncées, étaient plus chargées de mucus, de mucopus. Le malade rendit quelques fragments dont l'expulsion occasionna de vives douleurs.
Le i9y on pense que le malade est en état d'être opéré de nouveau. On procède à la deuxième séance ; mais le forceps ne peut pénétrer jusque dans l'intérieur de la vessie. On ne découvre cependant rien d'anomal dans la vessie ni dans la partie profonde de Furèthre ; le malade est dans une agitation très-maoifesle ; les muscles de l'urèthre sont visiblement contractés.
L'opérateur reconnaît alors qu'il est en présence d'un spasme de Turèthre ; il s'arrête, et, au bout de quelques minutes, il fait une injection narcotico-émoUiente, et bientôt après le malade peut supporter l'opération.
La cuvette du lithotriteur fut retirée complètement chargée de débris pierreux ; il survint de vives douleurs aux lombes et à l'hypogastre ; on les calma au moyen des opiacés.
Le 24, nouvelle séance, mêmes difficultés pour introduire le lithotriteur, qui ne put pénétrer complètement. Cette fois, le doigt introduit dans le rectum fait reconnaître la présence d'un fragment à l'entrée du col de la vessie. A cet endroit, l'instrument produit un bruit qui résulte évidemment du choc d'un objet so« lide sur un autre objet de la même espèce.
La pression qu'on exerce en cet endroit avec l'instrument est très -douloureuse, et le malade éprouve une sensation de déchirement très-pénible.
Après des tentavives diverses, on finit par repousser le calcul dans le bas-fond de la vessie , et Topération fut heureusement terminée.
Remarques sur celte observation.
Le cas est simple, l'opérateur le reconnaît, et ce qui le prouve, d'ailleurs, c'est que tout s'est passé dans la première séance, comme k l'ordinaire chei les malades favorablement placés; p«ur conséquent l'opération devait être facile et sans accidents. «
Cependant il survint tout aussitôt, et par le fait même de la première manœuvre, la série de désordres énumérés ci-dessus.
et dont il importe de rechercher la cause, d'autant plus qu'ils ne se présentent que dans les cas graves- et compliqués.
i*" Rappelons que le malade, entré le 9 décembre dans le service, fut sondé le 10 et opéré le ii ; il n'y eut donc pas, contre la règle, de préparation locale. Le chirurgien s'étant décidé à opérer sur le^seuls indices que lui fournissait la sonde , indices toujours insuffisants, s'est trouvé dans l'impossibilité d'établir un diagnostic complet , de sorte qu'il a manœuvré pour ainsi dire à l'aventure.
2^ L'urëlhre et la vessie n'étant pas préparés au contact des instruments , ce contact , bien qu'effectué régulièrement , a été péniblement supporté, comme il arrive lorsqu'on procède d'emblée à l'opération. De là ces phénomènes de réaction et d'agitation violente, l'augmentation de la phlegmasie vésicale et l'expulsion douloureuse des fragments.
Oe là aussi la série de désordres observés qui paraissent avoir inquiété le célèbre chirurgien de l'Hôtel-Dieu, et qui ont exigé l'emploi des opiacés et fait ajourner la deuxième séance.
3"" Dans ce cas et dans quelques autres dont on a publié les détails , on voit que le professeur de clinique emploie de préférence le forceps fenêtre et à pignon ; mais il est reconnu que l'emplgi de cet instrument à longues branches rend la manœuvre toujours difficile. L'espace manquant dans la cavité vésicale, il y a inévitablement des frottements douloureux; en brisant la pierre, on n'obtient que des éclats aplatis, anguleux, dont la sortie par Turèlhre est très-difficile; enfin, il est souvent impossible de saisir les derniers débris du calcul , et par suite d'achever la guérison.
4° Il est dit dans l'observation citée que la pression exercée avec l'instrument dans la partie profonde de l'urèthre était trèsdouloureuse , que le malade éprouvait une sensation de déchirement très-pénible y et qu'il ressentait, en outre, de vives douleurs aux lombes et à l'hypogastre.
Il me sera permis de demander pourquoi l'instrument a été poussé avec force , ce qui est contre tous les priqcipes? La règle est, au contraire, de le faire cheminer lentement, sans efforts, et de laisser au canal le temps d'avaler rinstrument.
S*" L'application de là lithotritie présente une particularité
très-remarqoable que j*ai indiquée oeot fois, et doot, néanmoins^ il n'est pas tenu compte.
Presque toujours la preoûère $éance de broiement est la plus pénible et la plus douloureuse , alors même qu'on procède régulièrement. Les séances suivantes sont de mieux en mieux supportées : les surfaces sur lesquelles on agit s'accoutument graduellement au contact des instruments , et lorsque le traitement se prolonge , le malade souffre à peine pendant l'opération* Cet inappréciable résultat est acquis à la pratique de la lithotritie , et, toutes choses égales d'ailleurs , il est d'autant plus complet et plus assuré que le cas est simple, qu'on opère avec plus de précautions et qu'on limite la durée des séances de trois à cinq minutes. *
On sait, d'autre part , qu'en négligeant le traitement préparatoire, en faisant de longues séances, et pour peu que la manœuvre soit brusque , saccadée, les surfaces des organes sur lesquels on agit, au lieu de supporter de mieux en mieux le contact des instruments, s'irritent, s'enflamment, au point que la mort peut s'ensuivre.
Si le malade résiste au premier choc , les organes urinaires restent, après la première séance, dans cet état d'agacement, de sui^xcitation , de contraction qui étonne notre confrère et ses collègues , rend la suite du traitement pénible , de plus en plus douloureuse, et oblige même de renoncer à la lithotritie. Je reviendrai sur ce sujet.
Faut-il répéter que les phénomènes observés dans ce temps de l'opération, et qui varient suivant le procédé opératoire, constituent l'une des principales différences entre notre méthode et celle qu'on enseigne dans les cliniques officielles 7
L'opérateur de l'Hôtel-Dieu , qui se sert aussi du lithotriteur à cuvette, indique, mais en passant, que cette cuvette fut retirée complètement chargée de débris pierreux» Fait notable qui, bien considéré, explique l'origine des désordres observés chez le malade. Cent fois j^ai signalé le dangereux emploi de l'instrument dit lithotriteur à cuvette^ instrument qu'il ne faut pas confondre avec mon lithoclaste à mors plats et à écrou brisé , ainsi que le fait un habile professeur. D'autres chirurgiens, qui ne dissimulent rien de ce qu'ils observent dans leur pratique, notamment
S. B. Brodîe , ont fait eonaaltre les graves désordres que cet instrument avait déterminés entre leurs mains; et cependant il est encore employé par quelques praticiens en retard , et Ton s'en sert habituellement dans les cliniques. Tout récemment encore , dans un grand service chirurgical , Tapplication de cet instrument a provoqué des accidents qui ont amené la mort.
Afin de mettre les élèves et les jeunes chirurgiens qui fréquentent les hôpitaux en garde contre les procédés qu'on leur enseigne et qu'on applique sous leurs yeux., il m'a paru .nécessaire d'insister sur les remarques qui précèdent.
Autre observation.
H. le professeur Jobert s*est occupé spécialement de la lithotritte appliquée aux enfants.
Je reproduirai par extrait l'observation d'un enfant opéré par lui , qu'il a commi^niquée à l'Académie des sciences, et à l'occasion de laquelle il a traité de quelques règles touchant l'application de la lithotritie aux malades de cette classe (i). D'abord il emploie le chloroforme, afin, dit-il, d'éviter à l'enfant « les crises nerveuses » et les spasiftes génitaux , très-fréquents , paraît-il , dans sa pratique ; on a compté près de quatre cents crises chez le petit malade qui fait le sujet de son observation , dont voici le résumé :
Le S7 6ctobre , un enfant de six ans fut opéré par M. Jobert au moyen d'un lithotrileur fenêtre et à pignon. Le calcul fut saisi et broyé à plusieurs reprises; mais bientôt de vives douleurs se développent, et pendant quatre jours l'enfant a des crises nombreuses provoquées par des fragments engagés dans l'urèthre.
!•' novembre , deuxième séance. — Extraction de plusieurs fragments contenus dans la vessie. Ce jour et le lendemain il y a vingt-neuf crises de douleurs ; l'enfant pousse des cris chaque fois qu'il se sent uriner.
Les trois jours suivants il y eut trente-six crises.
6 novembre. — Un fragment de pierre est extrait du canal.
(1) Comptes rendus des séances de V Académie des sciences^ 28 juillet
Les deux jours suivants soixrante et dix crises , dont quelquesunes très-fortes.
10 novembre , troisième séance. — On emploie un lithotriteur à cuvette; soixante-douze crises durant les six jours qui suivirent.
16 novembre, quatrième séance. — Vingt-sept crises trèsfortes en deux jours.
18 novembre, cinquième séance. — Vingt-six crises.
19 novembre, sixième séance. — Seize crises; le lendemain vingt-trois.
21 novembre, septième séance. — Quarante-neuf crises en trois jours.
24 novembre, huitième séance. — Trente-quatre crises en deux jours.
26 novembre, neuvième séance avec le chloroforme. — Douze crises.
28 novembre , dixième séance. — On ne trouve plus de petits fragments entre les branches.
La fin des crises , qui ne sont en réalité que des contractions vésicales , est attribuée au chloroforme. 11 est évident que tes crises ont cessé parce qu'il n'y avait plus de pierre dans la vessie.
Remarques de M. Jobert au sujet des anesthésiques.
(( C'est en ayant recours à l'anesthésie qu'on évite les crises et qu'on opère sûremenL..
a C'est à l'action des anesthésiques qu'il faut en appeler lorsque des fragments parvenus dans l'urèthre occasionnent de violentes douleurs... Si ces douleurs ne sont pas trop vives, si des spasmes se manifestent, j'administre le chloroforme , et je fais usage du lithotriteur.
« Vainement on chercherait un moyen plus sûr, plus efficace, pour rendre ropération rapide et exempte de douleurs, car il procure l'insensibilité sans nuire à Torganisme.
« Lorsqu'on commence l'opération sans employer cet agent, il est rare que l'irritabilité ne se développe pas à un haut degré; mais à peine soumis à l'influence du chloroforme, le malade re-
devient calme, les tissus se relâchent , et tout aspr et de souffrance disparaît de la physionomie (i). » Je cite textuellement.
M. Alph. Robert, autre chirurgien de THôtel-Dieu , s'exprime à peu près de même k Tégard des anesthésiques, dans l'emploi desquels il voit surtout l'avantage de prolong jr la séance de lithotritie, ce qui est une faute.
Les jeunes chirurgiens qui suivront ces exemples n'entendront pas , à la vérité , les cris du patient ; ils exécuteront avec confiance des mouvements plus ou moins réguliers dans la vessie; leur inexpérience pourra même y trouver son compte aux yeux du public; mais le malade n'y trouvera pas le sien, ainsi que le prouvent les faits déjà cités.
Quant à la plus grande facilité de. manœuvrer dans l'urëthre d'un malade soumis aux vapeurs du chloroforme, ces chirurgiens paraissent avoir oublié un fait de la pratique journalière qui rend parfaitement compte de cette particularité.
Chez un malade non soumis au chloroforme , introduisez dans la vessie un instrument lithotriteur dont le volume remplisse Turèthre sans le distendre; il y aura un peu de résistance et un peu de douleur.
Relirez cet instrument , réintroduisez-le encore plusieurs fois de suite, et vous trouverez constamment le canal plus souple que la première fois; le malade n'éprouvera pas les douleurs qu'il avait ressenties h la première introductiun. Le même effet se produit aussi par l'emploi des bougies , des sondes ou de tout autre instrument.
Je fais rarement usage du chloroforme chez mes malades. Dans l'uréthrotomie aussi bien que dans la lithotritie, les douleurs ne sont pas assez vives pour en justifier remploi. Ce n'est donc que très-exceptionnellement que j'y ai recours.
Mais j'ai vu un grand nombre de malades qui avaient été soumis à l'action des aneslhésiques , et dont quelques-uns ont présenté des particularités de nature à rendre circonspect sur l'usage de ce moyen. Je citerai, entre autres, le cas suivant :
M. H..., de Hambourg, avait une grosse pierre qu'on essaya,
(0 Loc. oit, p« 158 et suiv.
mais inutilement , de briser. On avait fait trois tentatives , les deux premières très-douloureuses ; pour la troisième , on eut recours au chloroforme^ sans plus de succès. Le malade n*ent pas conscience de ce qu'on lui faisait, mais à la suite de l'opération , il resta dans une sorte de stupeirr , avec délire; il semblait entendre ce qu'on lui disait, mais il ne répondait pas; cet état inquiétant se prolongea pendant trente-six heures.
M. H... vint à Paris. A la première exploration je reconnus qu'il fallait recourir à la taille ; elle fut pratiquée le 4 février 1862.
On se borna à faire respirer quelques vapeurs de chloroforme, sans en prolonger l'action. L'opération fut des plus difficiles. Le malade éprouva de vives douleurs , mais il les supporta avec un courage extraordinaire , et malgré sa longue fatigue , l'état général ne fut pas troublé; le rétablissement s'effectua avec régularité.
Plusieurs chirurgiens croient pouvoir remplacer par le chloroforme et d'autres moyens sédatifs le traitement préparatoire que j'ai institué pour la lithotritie.
Il me suffira, pour démontrer qu'on se trompe , de reproduire par extrait des remarques que je présentais à l'Académie des sciences le 23 octobre 4858 (i).
Pour comprendre toute l'importance de ce traitement , il faut avoir assisté à une série d'opérations pratiquées sur des malades préparés et non préparés.
Les premiers , déjà familiarisés avec l'introduction des bougies , se soumettent tout d'abord et sans difficultés à ce qu'on leur propose ; et qu'il s'agisse d'exploration ou d'opération dans la vessie ou dans l'urèthre, la manœuvre, prudemment conduite, est toujours facilement supportée.
La sensibilité des surfaces muqueuses étant diminuée, la contractilité des tissus sous-jacents n'est pas activement mise en jeu; les instruments glissent mieux, les frottements sont plus légers, les mouvements toujours faciles n'exigent aucun effort, et les sensations arrivent au chirurgien avec toute la netteté désirable.
(1) Voy. Comptes rendus, etc.
Les seconds y au contraire, préoccupés et inquiets, ne se décident qu'à la dernière extrémité , vaincus en quelque sorte par la force des exhortations ; mais à peine l'instrument a*t-il pénétré quelque peu , que les douleurs commencent , s'accroissent et deviennent d'autant plus fortes que la sensibilité excitée provoque la contraction des tissus sous-jacents. L'instrument , serré dans Purèthre et au col vésical , ne peut être mù sans effort et sans occasionner des frottements pénibles que le chirurgien le plus habile ne parvient pas à éviter, et qui s'opposent à la perception des sensations tactiles, dont il a tant besoin, ou les rendent confuses en les compliquant.
Mais c'est par leurs suites surtout que se manifestent les principales différences entre des opérations pratiquées dans des conditions si dissemblables. Qu'il s'agisse d'une coarctation uréthrale , de calculs ou de fongus dans la vessie , chez le malade convenablement préparé et opéré suivant les préceptes de l'art y il ne se manifeste aucun des accidents qui provoquent les réactions violentes ; et s'il en survient, l'art est rarement obligé d'intervenir , l'équilibre des fonctions se rétablissant presque toujours de lui-même.,
Dans la grande majorité des cas , au contraire , lorsqu'on a opéré sans préparation, et alors même que la manœuvre a été la plus régulière , il survient une réaction plus ou moins vive , déterminant des troubles fonctionnels intenses, des mouvements fébriles ou nerveux parfois très-graves. Ces accidents sont si communs que j'ai vu plusieurs praticiens éclairés les considérer comme inévitables, çt rester inactifs, dans des cas accessibles aux procédés de l'art , par la crainte de les voir survenir.
Autres sont les effets du traitement préparatoire que je viens d'indiquer, autres les résultats recherchés et obtenus par les opiacés et les anesthésiques. Dans les deux cas , les indications , les procédés , les actions organiques diffèrent essentiellement. Dans le premier, on se propose direcietnent une diminution lente et progressive de la sensibilité d'un organe déterminé, afin de le disposer à supporter l'opération; l'action est exclusivement locale , et ne change en rien les conditions générales de l'organisme.
En usant des opiacés et des anesthésiques , le praticien laisse de côté l'organe sar leqael il veut agir; c^est au système nerveuXy au centre de la vie et de la perception, et par suite à l'ensemble de l'économie , qu'il s'attaque.
Par mon traitement préparatoire , on diminue effectivement l'irritabilité de l'organe ; par les autres, on la déguise, on la suspend : le premier laisse au malade le plein exercice de ses facultés, l'appréciation de l'action exercée sur lui, la possibilité de commander à ce qui l'entoure; les autres le plongent dans un anéantissement intellectuel et moral absolu , et le soustraient momentanément à la vie de relation.
Les inconvénients des opiacés sont bien connus, et je n'ai pas à discuter ici l'utilité des anesthésiques dans la pratique générale de la chirurgie. Mais je ne saurais trop m'élever contre l'abus qu'on en fait dans le traitement des maladies des organes urinaires. A l'exception de la cystotomie, de Turéthrotomie externe , et de quelques autres opérations assez rares , l'emploi du chloroforme est non-seulement inutile , mais dangereux , parce qu'il peut entraîner de graves méprises et causer de grands malheurs.
Pour opérer, par exemple, la destruction d'un calcul vésical dans certains cas compliqués , lier ou extirper upe tumeur de la vessie , etc., le chirurgien le plus éclairé et le plus habile a besoin , non-seulement de l'action exercée de ses sens , mais encore de toutes les circonstances qui peuvent lui venir en aide, le guider dans sa marche et ses rechercbes , l'avertir , s'il s'égare , et même l'arrêter, au besioin, dans ses mouvements. Or, tout est inerte et silencieux chez le malade cbloroformisé , et l'opérateur ^ se trouve absolument réduit à sa main et à son expérience. Supposez un chirurgien non encore mûri par la pratique , mais hardi et entreprenant , ce qui n'est pas rare , en face d'un malheureux patient , privé de sensibilité et de mouvement : quelles seront les conséquences possibles des manœuvres qu'il exécutera à tâtons, pour ainsi dire, dans ce corps devenu presque cadavre? Les faits de ce genre ne sont pas de ceux dont on entretient le public; mais le peu qu'on en sait suffit pour intimider les plus intrépides.
Encore un mot sur la doctrine du chirurgien de l'Hôlel-Dieu.
M. Jobert veut qu'on applique aux enfants le procédé par Ie« quel on retire de la vessie, après la séance, la partie du calcul qui a été broyée ; mais il ne faut pas perdre de vue que Turèthre de ces petits malades n'admet qu'un très-petit instrument, et que la moindre distension forcée de la partie pénienne du canal peut entratner des désordres. Les jeunes chirurgiens s'abstiendront sagement de cette pratique.
Lorsqu'on a morcelé une grosse pierre friable chez un adulte, il en résulte une masse de débris pierreux qui ne sont pas toujours expulsés avec l'urine ; il y a des précautions qu'on ne saurait négliger.
Ainsi, immédiatement après la séance, on fait des injections qui entraînent la partie la plus fine ; puis on recommande au malade de n'uriner que dans la position horizontale, et sur le dos, et de ne pas pousser en finissant d'uriner. Au besoin, nous plaçons une grosse sonde flexible dans le canal, et tout cela dans le but de modérer, de ralentir, de régler en quelque sorle l'expulsion des débris pierreux.
Par ce moyen, on réussit presque toujours à empêcher Taccumulation de ces débris dans le canal, l'un des accidents les plus graves qui puissent se présenter à la suite de la lithotritie. Mais ce moyen ne réussit pas également chez les enfants.
M. Jobert conseille aussi de prolonger la séance dans le but de réduire le calcul en poudre.
Outre les inconvénients de cette pratique dans la généralité des cas, il faut songer aux dangers que présente une masse de débris pierreux dans la vessie d'un enfant, qu'on ne peut gouverner comme un adulte, et qui ne se prête pas facilement aux manœuvres et aux efforts que nécessite l'expulsion de ces débris.
IL — LA LITHOTRUDE a l'hôpital des CLINIQUES.
Des circonstances particulières m'obligent d'entrer à l'égard du service chirurgical de l'hôpital des Cliniques dans des détails plus étendus.
Un chirurgien que l'opinion publique place au premier rang, a dit^ à l'Académie des sciences, qu'il était inutile de créer un
CIVULE. 3
service spédal pour Tapplication de la Utbotritîe, préteodant que cette méôiode est régulièremeot appii^iée dans Ions les bôpitaox de Paris.
Après une déclaration aussi foroielle, je devais renoncer au projet de réoi^aniser mon service, ou essayer de démontrer que la pratique de la lithotritie dans les cliniques officielles laisse quelque diose à désirer. G^est ce dernier parti que j'ai dû prendre dans ma position, malgré les Aflfcultés de la tàcbe.
Pour étaidir ma démonstration, j^ai fait usage de quelques faits connus et d*uii petit nombre de cas dont on a publié les détails ; mais, en tirant de ces faits les conclosions qui en découlent, je me suis tenu dans les limites qu'on ne saurait dépasser sans manquer aux convenances.
Le lecteur jugera, par ce qui précède, si j'ai su garder la réserve que je m'étais imposée. H. Nélaton prétend que j'y ai manqué.
Le chirurgien des Cliniques a, comme tout autre, le droit de réfuter mes opinions, de discuter mes doctrines, sans que je m'en offense. Chacun doit être reçu à dire honnêtement sa pensée, h proclamer librement ce qu'il croit vrai, à rejeter de même ce qu'il croit faux.
La discussion scientifique, soutenue dans la seule intention d'épurer et de fortifier les vérités acquises, attire l'intérêt de tous et fait concourir au progrès de la science et de l'art les connaissances spéciales de chacun. Ainsi se propagent les vérités pratiques après avoir subi l'épreuve de la discussion.
En discutant à mon tour les opinions de mon célèbre confrère sur l'art de broyer la pierre, Je rétablirai les faits dans toute leur réalité, ainsi que la vérité historique, que le savant professeur n'a pas toujours respectée à mon endroit (1).
(1) Dans le tome Y des Eléments de pathologie, publié en 18S8, on trouve sur la lithotritie un article vraiment curieux.
C'est d'abord Hiistoire de la lithotritie que les auteurs abordent d'une manière que je neveux pas qualifier; j*aime mieux citer le passage suivant du compte rendu de cet ouvrage par M. le docteur Béraud {Gazette des hôpitaux, 18 septembre 1858) :
« On sait^ dit Fauteur de cet article, combien les spécialistes se sont « disputés et s# disputent encore sur la priorité de l'invention de la « lithotritie. Nous sommes encore tout assourdis, et vraiment nous en- « tendions crier si fort autour de nous, qu*au milieu de ce vacarme de
Par suite de la réserve qm m'était imposée k i*égard de la pratique de mes confrères dans les hôpitaux, je n*avais peut-être pas fait ressortir suffisamment les différences entre les procédés appliqués dans le service de Thôpital Necker et ceux qui sont en usage dans les autres hôpitaux de Paris. Le chirurgien de Thôpital des Cliniques en a du moins fait la remarqua, et je m'en félicite, car c'est me fournir l'occasion de compléter mon travail ipar un parallèle complet.
Dans le parallèle que je vais faire entre renseignement de la pratique de l'hôpital Necker et la pratique et renseignement de 'la clinique de la Fuculiéyf aborderai de front, suivant le désir de mon éminent confrère, toutes les difficultés du sujet Je les sou- ^mettrai à une discussion sérieuse; trop heureux s'il trouve dans •ce débat, que je n'ai point soulevé, sujet de réformer sa pratique •et son enseignement^ comme il paratt disposé à le faire.
Quelques mots sv/r les instrwnents lithotrUeurs.
Il y a, pour la lithotritie, deux instruments principaux au moyen desquels on a opéré jusqu'à ce jour le plus grand nombre des calculeux : le trilabe et le litboclaste. Je me suis servi du premier, exclusivement, de 1824 à 1835. Depuis cette dernière époque, j'emploie le second dans un grand nombre de cas que j'ai déterminés, en faisant connaître les motifs de ce changement dans ma pratique.
Instry/inents droits (hôpital Necker).
Depuis 1829, nous n'avons pas cessé d'exposer ces instruments, que nous employons dans le service spécial de l'hôpital
a réclamations et de récriminations, nous ne pouvions plus reconnaître « où était la vérité. Mais MM. Nétaton et Jamain ont porté la lumière « dans ce chaos; ils ont prononcé le fameux qm$ ego, et pour long- « temps^ sans doute, nous serons débarrassés des cris un peu trop tu- « multueux des prétentions rivales. »
On nous dît que MM. Nélaton et Jamain ont porté la lumière dans le chms; mais nous verrons dans la suite de cette exposition que, bien loin d*avoir répandu de vives clartés sur Thistoire de la lithotritie, nos auteurs y ont introduit de nouveaux éléments de confusion.
Necker, en nous attachant surtout à faire connaître leur mode d'action et leur efficacité :
1<^ Pour diminuer la force de cohésion des calculs durs et volumineux, par des perforations préalables, en vue de faciliter le ' broiement ;
2° Pour découvrir, briser et extraire les petits calculs et certains fragments qu*il n'est pas facile de saisir avec le lithoclaste ;
S"" Pour compléter les explorations finales avec un petit trilabe qui est l'explorateur le plus parfait de la vessie, et extraire soit les fragments de calcul, soit les corps étrangers;
4^' Enfin, pour le traitement chirurgical des fongus de la vessie.
Instruments droits (hôpital des Cliniques).
Dans l'enseignement de l'hôpital des Cliniques, on présente mon trilabe aux élèves sous une forme grotesque et dérisoire ; on prétend qu'il est inusité, incommode, plus propre à pincer, à déchirer la vessie, qu'à détruire la pierre, et qu'il ne se trouve plus que dans les musées historiques.
Évidemment, ]e savant professeur se persuade que toutes les pinces à trois branches se ressemblent : il les confond toutes en un seul instrument, et, par suite de celte confusion, il prend mon trilabe^ — moyen essentiel dans l'opération de la lithotritie, — pour une pince à trois branches, dont il attribue l'invention à M. Leroy (1). Il y avait pourtant bien peu à faire pour savoir que mon trilabe, avec ses accessoires, est Tinstrument avec lequel j'ai fait ma première opération de lithotritie, en 1824. J'ai traité ensuite plus de trois cents malades, presque toujours heureusement, en continuant de. m'en servir; et le même instrument a également été employé avec succès par divers chirurgiens, en Angleterre, en Amérique, en Italie, eu Âlleina-^ gne et en Russie.
(1) Les pinces à trois branches sont fort anciennes (voy. ma Première Lettre sur la lithotritie, in-8, i827, planches). Celle dont il s'agit et qu'on nomme lithotribe, n'a servi qu'à pincer la vessie d'une femme. Comment a-t-on pu supposer que j'aie fait mes premières opérations au moyen de cette pince qui n'a jamais été appliquée utilement?
Ce sont là des faits dont un homme sérieux ne contestera ni Tauthenticité'ni l'exactitude, et qu'un professeur de clinique surtout doit connaître en vue de son enseignement.
Si Tbabile chirurgien avait suivi l'histoire réelle de cet instrument, il aurait vu que l'Académie des sciences de l'Institut de France, queT Académie des sciences de Goettingue, que S. Astley Gooper, Scarpa, Cb. de Graefe^ Randolph, Pacini, et tous les chirurgiens en général, ont reconnu l'utilité de cet instrument et des travaux dont il a été l'objet, et il ne se trouverait pas aujourd'hui aussi loin de la vérité.
Sans prendre la peine de faire des recherches, il pouvait consulter là-dessus les traités de Bégin (1) et de Vidal de Gassis (2), et surtout M. Velpeau, lequel s'exprimait ainsi en 1827 : <c 11 est « certain que tous les temps de l'opération (de M. Civiale) sont « plus simples et plus faciles qu'on ne le penâe généralement... c( L'appareil est tellement disposé que, quand on le voudrait, il (( est presque impossible de pincer la vessie ; et la pierre est si (( facile à saisir, que fai vu M. Civiale la lâcher et la reprendre, « en tourner et retourner les différents morceaux avec autant de (( facilité que s'il eût opéré dans un vase à découvert.
« Voilà, ajoutait M. Velpeau, ce que je puis affirmer, parce que (( je l'ai vu, parce que je l'ai essayé sur le cadavre, parce que je (( le ferais sur le vivant si j'en trouvais l'occasion. Ce sont des (( faits qu'aucun argument, qu'aucun raisonnement, qu'aucune I objection ne peuvent détruire.
« Il est évident que la lithotritie bien faite n'entraîne ni plus (( de danger, ni plus de souffrances que le simple calhétérisme. « J'ai vu M. Civiale la pratiquer chez un jeune enfant, à l'hôpi- < tal de la Faculté, et sur trois sujets adultes, en ville, et tou- « jours avec la plus grande facilité ; je suis convaincu, ajoutait-il, (( qu*avec les instruments qu'il emploie^ l'intelligence la plus « commune parviendra aisément à terminer cette opération sans * « danger. »
Du reste, le professeur de l'hôpital des Cliniques ne paraît pas
(1) Nouoeaux Eléments de chirurgiCy Se édition^ Paris, 1838.
(2) Traité de pathologie externe.
aEl • tXTKODCCTIOS
MC OT^ ^v j a û»^ ceat fait, d fK la pfafart des d»tmâem «m faî pw reoMs^bc (2,. Mk qf Ifwi ■■ pernfcU iMs «aie enar, et ib bat de U petianlîM de la pime aie mi^àùàe pvticaliere, ^lls dtolml de k ■aaëR ni-
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la œétlKide aios déaile est conf^émeiil û piiobie, ei je n'ai pas aj^m qa'oa J sente pierre dans la nssie par ce procédé.
Tost le Boode sait d'ailleun qoe tes periomîoBt biles à U pierre oe soat destinées qii*à jitminaw sa bmte de cobénoa et i roidre réaasfent posâUe; et qae c'est par k procédé de Pécnseinenl, de la tniaralioa da cakal entier on prëalabiemeni perforé, que pai opéré loas sec aalades, ce dont nés écrilstcKil foi, et ce qui a été eoostalé dailkan par loas les diirurgims. Sar ce poiot aossî te sanni professear se trot^ie, en impiiaiani ^i) ifÊt l'ecrascaent des akab ne s'tfeâae qo'avec les instratals ooailies, par coasèqieat deyab 1833.
(I) non orMm cenfiYK Me saura ç;« de M i^pekr, i celle ocraàan, que j« De codmîs pis O'txpknàtài ie li wBàe ptas précis ni fias sûr 4|^ le biUbe. Cet iaanmtat est ibssî d^ gnad secoms pow extraire ceitiin£ tups «tna^ei^ àe U vesâe. U y a ^od^ae lenps je rrïintsBa it ce* oarfs ta présHtce Ae plaâears cUivgiens, diMl un 11 .* ~. qui fo 9 ««tbonàa^ àa résolut, qnil covat iHBédii- :<r.'. : dia M. Cbanim poor lu ([«■■iiiilii ■■ Uilabe. : Vciy. testtaitfedt Ib^ctdcTiiUtdeCnae}.
li! Li<t. dL, p. »9,
Instn^mmnts litho^riteurs cov/rbes (hôpital Necker).
Il y a trente aos qae nous avons fait Tessai du percuteur et de ses anologues, en observant, comme on le pense bien, la réserve qui est de rigueur, lorsque le contrôle de ^expérience fait défaut.
N'ayant pas obtenu de ces premiers essais les résultats que nous en attendions, nous eûmes recours à d^autres combinaisons plus en rapport avec les besoins de la pratique, et nous fîmes fabriquer par M. Charrière, en 1836, l'instrument connu sous le nom de lithoclastey à faible courbure, à mors plats et larges, dont les bords sont lisses, arrondis, et ne se touchent pas lorsqu'on ferme l'instrument, ayant pour moteur un écrou brisé. Au double point de vue de la combinaison et de Texéculion» le succès fut complet. C'est ce môme instrument, modifié suivant les cas divers, qui nous sert dans la plupart de nos opérations. Ce n'est que par exception que nous employons le forceps fenêtre ; et c'est plus rarement encore que nous usons du percuteur. Mais, dans tous les cas de notre pratique, nous attachons un soin particulier à bien déterminer les indications qui se présentent, et à faire connaître les dispositions particulières de l'appareil que chaque cas exige.
Faut-il ajouter que nous avons surveillé avec un soin minutieux la fabrication de cet instrument, et que cent fois nous avons convoqué les fabricants à nos conférences cliniques, afin d*appelèr leur attention sur des vices que la routine avait introduits dans nos appareils 7 C'est au moyen de ces précautions que nous avons conservé à notre lithoclaste son utilité bien reconnue dans la pratique de chaque jour.
Imtrimients Uthotriteurs 'œu/rbes (hôpital des Cliniques).
Après avoir relégué le trilabe dans les musées historiques, et sans s'arrêter à mes travaux, le chirurgien des Cliniques trouve sous sa main un instrument courbe qu'il appelle briser-pierre à cuiller y et il le recommande aux élèves comme l'instrument le plus parfait.
Cet instrument, devant lequel notre confrère s'extasie, est imité
de celui qui fut construit pour moi, et d'après mes iodications, en 1836, par notre habile fabricant M. Gharrière.
Dans son traité classique aussi bien que dans ses leçons, le professeur de la Faculté a mis le chirurgien de côté ; il a fait da lithoclaste une invention du mécanicien (1).
On se rend difficilement compte des opinions professées à l'hôpital des Cliniques, au sujet des instruments litholriteurs courbes. On parle d'abord du percuteur qui aurait révolutionné
(1) On sait que pour fabriquer un instrument de chirurgie en vue d'une opération importante, il faut le concours d*un chirurgien et d*ua mécanicien.
L'un imagine le moyen, en combine les éléments, Tétudie au point de Tue de son art et en calcule les applications.
L'autre examine mécaniquement le projet qu'on lui soumet; il l'ébauche^ l'exécute de manière que l'instrument puisse servir pour faire quelques expériences qui dévoilent parfois des difficultés imprévues et conduisent le chirurgien aux combinaisons de Tordre le plus pratique.
C'est alors que le mécanicien reprend son œuvre et l'exécute eo tenant compte de ce que les expériences ont appris. C'est par ce travail concerté, et recommencé plusieurs fois, qu'on arrive à construire un instrument qui réunit, dans la mesure de l'utile^ le double élément de la mécanique et de la chirurgie.
C*est ainsi qu'ont fait nos maîtres et que nous faisons nous-même toutes les fois qu'il s^agit d'introduire un appareil nouveau dans la pratique chirurgicale.
La position de chacun est nettement définie : l'un invente, modifie, perfectionne son invention^ et l'autre exécute. Le chirurgien serait aussi éloigné du vrai en s'attribuant le mérite de la fabrication^ que le mécanicien en réclamant pour lui le mérite de l'invention et du perfectionnement.
Tel est le principe que le célèbre Lawrence a fait prévaloir, lors de la première exposition de Londres^ au sujet des instruments de chirurgie* Et Je n'ai pas appris qu'on s^en soit écarté à la seconde exposition, quoique M. Nélaton s^y trouvât. Pourquoi faut-il que ce professeur ait adopté une voie différente^ qui conduit fatalement à priver la chirurgie de l'un de ses attributs et à livrer à la pratique de l'art des instruments défectueux?
Par une de ces anomalies qui ne sont pas rares'dans l'histoire de la lithotritie, le professeur Nélaton, en refusant d'attribuer à qui de droit l'invention des instruments lithotriteurs, en a fait les honneurs au mécanicien en son traité (voy. p. 212 et suiv.).
Nous bornons ici nos remarques sur la fabrication des instruments lithotriteurs.
la pratique de la lilhotritie; puis ^eni le brise-pierre à cuiller, rinstrument le plus usité dans cet hôpital; eofin le professeur ^ indique le brise-pierre à mors pleins, le brise-pierre à mors plats, sans s'expliquer autrement au sujet de ces appareils.
Or il faut savoir qu'aujourd'hui le percuteur est à peu près abandonné;
Que le brise-pierre à cuiller est d^un emploi dangereux. Nul autre instrument lithotriteur n'a occasionné autant de désordres ni de plus graves.
Par les expressions de brise^pierre à mors pleins et de brise--pierre à mors plat, le professeur parait avoir voulu désigner mon lilhoclaste, non tel que je l'ai décrit et qu'il est réellement» mais tel qu'il l'imagine. Il disait en 1858 (1) : u Le brise-pierre de H. Giviale a le mors de la branche mâle plat; celui de la branche femelle est concave et reçoit le mors de la branche mâle. » Ailleurs (2) il dit : u Si la pierre était brisée, on prendrait un brise-pierre à cuiller, celui de H. Giviale, par exemple, afin de pulvériser les débris. »
Ce sont là des erreurs. Dans mon lithoclaste le mors de la branche femelle est plat, comme celui de la branche mâle ; c'est même ce qui le différencie du brise-pierre à cuiller ; point essentiel, car les débris pierreux glissent sur la surface plane, et se tassent dans l'excavation en forme de cuiller. Il v a entre ces instruments une autre différence dont le professeur ne parle pas, et qui n'est pas moins importante.
•Les bords des branches de mon lithoclaste ne se correspondent • pas, ils ne se touchent pas lorsqu'on* ferme l'instrument, comme on le voit dans le brise-pierre à cuiller, et, par suite de cette autre différence, les débris pierreux peuvent être expulsés dans le premier, au lieu qu'ils sont retenus dans le second.
C'est sans doute pour avoir négligé ces différences et autres semblables, toujours importantes lorsqu'il s'agit d'un instrument de précision, que le célèbre profe3seur de l'hôpital de la Faculté a pu croire que tous les brise-pierres courbes se ressemblent et ne font qu'un seul et même instrument. Cette conviction est chez lui tellement forte, qu'il a consacré une partie denses leçons à per-
(!) Loc. cit., t. V, p. 214.
(2) md., p. 213.
suader aux élèves que H. C^iale emploie dans ses opérations des instruments en tout semblables à ceu dont on se sert dans les autres hôpitaux •
Encore une fois, c'est là une erreur que les professeurs de Fécole encyclopédique ne cessent de reproduire, et que je ne dois pas cesser de- réfuter. Il sufiBt de voir, et de bien voir, pour la reconnaître. Ce qui parait avoir augmenté la confusion à l'h(^pital des Cliniques, c'est que l'honorable professeur, en parlant de mes instruments aux élèves, ne les désigne jamais sms leur vé*ritable nom; pour lui il n'y a que des brise-pierres*
Sur tous ces points, d'ailleurs, H. Nélaton ne parait pas avoir une opinion arrêtée.
En 1864, il fait un erratum pour faire savoir qu'il ne se sert jamais du forceps fenêtre y et en 1858 il disait « que si la pierre est dure, le bec du brise-pierre sera dentelé sur la branche mâle, et le bec de la branche femelle largement fenêtre. » ^ L'écrou brisé et le pignon sont deux moteurs très-différents, ainsi que je le dirai plus loin. L'auteur des ÉWmcnte (t. V, p. 215) dit qu'il se sert indistinctement de l'un et de l'autre, et que cette disposition est indifférente.
Encore un mot sur les instruments. Ce n'est pas, d'après M. Nélaton, sans une grande résistance que M. Civiale aurait accepté les instruments courbes dont il se sert aujourd'hui « avec tant de bonheur. »
L'instrument courbé auquel il est fait allusion est le percuteur.
Je me suis élevé, en effet, avec Dupuytren et d'autres chirurgiens, contre l'emploi généralisé de cet instrument, parce qu'il me paraît inutile. Quant à l'instrument courbe, qu'on a nommé brise-pierre y et dont je me sers aujourd'hui avec tant de bonheur, cet instrument est le même lilhoclaste, légèrement courbe, à mors plats, à bords lisses, à écrou brisé, que M. Charrière fabriqua pour moi et d'après mes indications en 1836, et que je n'ai cessé de perfectionner depuis, de façon à le rendre d'une application plus facile et plus sûre dans la pratique.
Que cet instrument soit appelé lithoclaste ou brise-pierre, on ne saurait, sans enfreindre les principes élémentaires de l'équité, attribuer à un autre qu'à moi l'introduction de cet instrument dans la pratique.
APPUCATION DE U UTHOTRITIE A L'HOPITAL NECpR ET A l'HOPHAL
DES CUNIQUES.
Si de l'appareil instrumental de la lithotrilie nous passons .à la manière de l'appliquer au traitement des calculeux, nous retrouvons encore dans la clinique de la Faculté le même parti pris de présenter sous un faux jour et mes procédés et ma méthode opératoire» tels que Je les ai exposés cent fois, au point de les rendre vulgaires, et au moyen desquels j'ai obtenu les résultats pratiques indiqués dans mon discours et consignés dans mes écrits.
J'avoue d'abord qu'en écrivant mes remarques sur la manière dont on applique la lithotritie dans les cliniques officielles, je m'étais trompé. Il ne m'était pas venu à la pensée que le mal dont je m'étais préoccupé et que je cherchais à atteindre pût être aussi grave et aussi étendu que l'ont révélé les deux premières leçons du professeur de clinique.
Assurément si mes remarques, qu'on trouve séyères, pouvaient avoir besoin d'être motivées, justifiées, ce qui se passe à l'hôpital des Cliniques serait plus que suffisant pour en faire compren- ,dre l'opportunité et la nécessité urgente.
Le moment est donc venu de prouver derechef, par un consciencieux examen des doctrines et de l'observation clinique en vigueur dans cet hôpital, que les applications qu'on y fait de la lithotritie méritent toutes les sévérités de la critique.
Opération de lithotritie à l* hôpital des Cliniques.
Le 5 janvier 4 864, à l'hôpital des Cliniques, autrefois de perfectionnement, en présence d'un grand nombre d'élèves, et pour leur instruction, une opération de lithotritie a été pratiquée avec les moyens, d'après les préceptes et les règles que je viens d'indiquer, et suivant la méthode que le professeur de clinique chirurgicale veut substituer à la nôtre (i).
(i) Partant de là, le célèbre professeur se propose de faire connaître
aux élèves l'art de broyer la pierre à son point de vue; d'exposer les
. conditions d'application de cet art, ses difficultés, ses dangers et tout ce
quïl faut savoir pour tirer, dit-il, de cette invention précieuse tous les
Je reproduirai les particularités principales de cette observation.
Le sujet est un homme de soixante-quatre ans, nommé Vallon^ calculeux depuis deux ans, soumis pour la première fois à la lithotritie par le docteur Delcroix, vers le commencement de novembre 1862. Depuis cette époque jusqu'à la fin de janvier 1863, on a fait cinq séances de lithotritie, au moyen d'instruments divers; le malade a rendu ou Ton a retiré de sa vessie par les procédés dé l'art beaucoup de détritus pierreux. Des accidents étant survenus, le traitement fut suspendu pendant cinq mois. Le 15 juin 1863, le malade fut admis à l'hôpital dès Cliniques; cinq jours après, le chef de service commença le traitement, a A cinq jours d'intervalle, dit ce chirurgien, j'ai fait quatre applications du brise-pierre ; je Tintroduisais deux fois dans chaque séance, et je ramenais toujours une grande quantité de graviers écrasés; la dernière fois j'ai extrait des fragments ; Tinstrument avait été introduit à trois reprises.
a Deux fois le malade a été pris de frissons légers, mais qui n'ont en rien compromis la santé générale. Les douleurs consécutives aux introductions du brise-pierre n'ont été un peu vives qu'après la dernière séance de lithotritie où j'avais trois fois passé le brise- pierre à cuiller, jd
Pendant les vacances, le chef de service s'étant absenté, son remplaçant M. Houel, et M. Gauljac, interne, ont répété successivement l'opération; les urines commençaient à contenir des mucosités filantes.
Le malade se croyant guéri de la pierre, sortit de Thôpital et ne tarda pas à y rentrer.
Au commencement de novembre, on reconnut que la vessie contenait plusieurs fragments de calcul, et quHls s'étaient comn pliqués de leur lésion consécutive habituelle : la cystite chronique.
(( Je songeai de nouveau, dit le chirurgien, après huit jours de
fruits qu'on est en droit d*en attendre ; et il promet de circonscrire nettement les limites que cette opération peut atteindre et qu'elle ne peut dépasser* Telles sont les graves et diffUsiles questions que le professeur se propose de traiter à l'occasion d'un malade qui se trouve dans son service et qui! signale à l'attention des élèves, comme on sujet d'études des plus importants.
repos, à briser et à extraire les dernières portions de pierre qui avaient échappé et n'avaient pu être rejetées. La première opiération qui a été faite a permis de ramener un petit fragment qui fut engagé dans l'œil de la sonde que j*avais introduite préalablement pour m'assurer de la position du calcul ; je suis allé ensuite à la recherche du fragment qui restait.
(( Une pierre saisie avec le brise-pierre à mors pleins a été écrasée et ramenée dans les mors de l'instrument, et, comme à la suite des séances précédentes de lithotritie, des graviers ont été rendus dans la journée de l'opération et le lendemain.
« Huit jours après, poursuit le professeur, j'ai renouvelé les introductions du brise-pierre en redoublant de précaution, et en suivant les mêmes indications que précédemment, nous n'avons eu aucune complication (le professeur ne dit pas s'il a extrait des débris) et tout nous engage à achever de débarrasser le malade. »
M. le professeur ajoute : < Aujourd'hui (5 janvier 1864). il reste encore des graviers, et je me propose de les extraire devant vous ; mais il est bon que vous sachiez dans quel état se trouve actuellement le malade. Sa santé générale est bonne; mais il a, en achevant d'uriner, des douleurs dont l'intensité va croissant, et atteint son maximum après que les dernières gouttes d'urine ont été rendues; il y a du ténesme vésical, et vous reconnaissez là un des principaux caractères de la cystite chronique. L'urine qui a séjourné dans le vase dépose des mucosités filantes, glai-* reuses et mêlées de pus. »
Remarques à propos de cette observation.
A l'hôpital Necker, nous attachons la plus grande importance à déterminer, avant l'opération, les conditions que prés.ente chaque malade; en d'autres termes, nous établissons avec soin la distinction des cas divers, distinction qui est le point de départ et la base du traitement ; car c'est par elle que le chirurgien acquiert les notions indispensables pour le choix des moyens et du procédé opératoire.
Dans notre traité, comme dans nos conférences, cette question est étudiée avec un soin particulier, parce que nous sommes convaincus que, sans la distinction préalable des cas, la lithotritie, dans ses applications, ne reconnaît d'autre règle que le hasard.
On procède autrement à Thôpital des Gliniqaes.
Je ferai observer qu'en reproduisant à sa clinique, au sujet de la préparation du malade et des premiers temps du traitement, un extrait de ce que j*ai exposé (i), le professeur Ta tellement écourté, et présenté d'ailleurs d'une manière si peu exacte, qu'en définitive sa leçon est tout à ùût impropre à apprendre ce qu'il convient de faire.
Quant à l'opération proprement dîte,> je me bornerai à examiner quelques-uns des procédés employés par notre confrère.
l*" En adoptant mon litboclaste pour ses opérations, l'babile opérateur dit : « Nous nous servons du brise-pierre courbe dont l'armature est à pignon ou à écrou brisé. Cette disposition est indifférente. »
C'est là une erreur. J'ai démontré qu'en se servant du pignon il y a des temps de perdus : la pierre peut s'échapper, et l'on réussit plus difficilement à se débarrasser des débris calculeux. J'appelle l'attention de mon confrère sur ce point. Ce qu'il présente comme indifférent ne l'est point du tout
V M. Nélaton, avant de commencer la séance de lithotritie, introduit une sonde dans la vessie, afin de s'assurer de la position du calcul dans ce viscère.
Pourquoi cette introduction de la sonde? N'est-ce pas là une manœuvre inutile? Elle augmente les souffrances du malade. On a vu aussi des accidents se produire à la suite de ces introductions.
3"^ Tous les praticiens savent qu'en retirant une sonde d'une vessie qui contient des fragments calculeux, il est prescrit de s'assurer d'abord si quelques fragments ne seraient pas engagés dans les yeux de la sonde.
M. le professeur ne prend pas cette précaution, et il retire la sonde sans se douter même qu'il ramène quelques débris pierreux. Cette pratique peut donner lieu à des accidents graves, qui sont malheureusement trop communs. Un des collègues de M. le professeur en a observé récemment un 4es plus formidables , et l'on en connaît beaucoup d'autres; presque toujours la mort s'en est suivie.
(1) Traité pratique et kistmgue de la lithotritie, Paris, 1847, — et Gaxette des hàpitaux, avril et mai 1863.
4® Ici 8 résente une question importante de pratique. Elle doit fixer sérieusement l'attention de l'éminent chirurgien.
Eo général, le malade soumis à la lithotritie expulse naturellement avec Turine, et très-rarement avec douleur, les débris de la pierre suffisamment broyée, et cela sans l'intervention du chirurgien.
n y a un certain nombre de cas dans lesquels il faut extraire, par les procédés de l'art, les débris pierreux même les plus ténus. C'est ce procédé qu'on adopte généralement à l'hôpital des Cliniques, et qu'on applique, alors même qu'il est constaté qu'à la suite des séances, et le lendemain, des débris pierreux sont expulsés naturellement.
Est-ce que le professeur ne se serait pas aperçu que le procédé qu'il emploie est d'une application incertaine et quelquefois dangereuse ? Il connaît sans doute les faits malheureux de Dupuytren, de Brodie et autres, et les remarques pleines de justesse que le chirurgien anglais a faites à ce sujet, qui est l'un des plus intéressants du traitement des calculeux par la jithotritie.
Pourquoi conseiller aux jeunes chirurgiens des procédés difficiles et dangereux,^puisqu'une longue expérience a confirmé l'utilité d'une autre pratique ?
S"" Tous ceux qui pratiquent régulièrement la lithotritie savent que la première séance de broiement est toujours la plus douloureuse; les suivantes le sont dé moins en moins, et lorsque le traitement se prolonge, le malade soufi're à peine du contact des iastruments, si l'on procède selon les règles à l'opération. Ce résultat, depuis longtemps acquis k la pratique de la nouvelle méthode, est d'autant plus certain que les séances sont moins longues et qu'on observe plus exactement les règles prescrites. En faisant connaître l'importance de ce fait, depuis longtemps et à diverses reprises, j*ai signalé une particularité qui parait avoir échappé àsla sagacité de l'habile opérateur.
Ce fait de l'insensibilité progressive des surfaces sur lesquelles on agit ne se produit que lorsqu'on procède k l'opération suivant les règles. Si l'opérateur violente les organes, ou s'il les fatigue par des introductions répétées ou des contacts prolongés, ou des manœuvres irrégulières, etc., au lieu de diminuer, la sensibilité des surfaces touchées augmente, et, sous cette influence, la eontractilité des tissus sous-jacents s'accroît, les troubles fonc-
tionnels de la vessie devieDoent de plus en plus graves, la miction est douloureuse et la cystite se manifeste avec ses conséquences.
£h bien, on remarque quelque chose de tout cela chez le ma* lade opéré à Tbôpital des Cliniques. On reconnaît que les premières séances furent bien supportées. En a-t-il été de même des suivantes ? Le chirurgien nous dit que vers le milieu du traitement, ayant relire après <;haque séance et à deux ou trois reprises une grande quantité de débris pierreux, le malade éprouva des douleurs ; il eut deux accès de fièvre. Plus tard les désordres locaux furent plus graves encore. Cet effet n'ayant pas lieu en général, on est autorisé à dire que la manœuvre opératoire n'a pas été régulière (1).
M. le professeur a fait remarquer aux élèves que Turèthre de son malade n'a pas saigné pendant l'opération et qu'il a compté,
(1) M. Nélaton a déjà observé cette réaction des organes sur lesquels il avait agi sans les précautions nécessaires^ chez un malade dont il parle dans sa deuxième leçon comme d'un cas imolite et dont le traitement dut être interrompu. C'est à ce moment que je fus appelé.
Le malade, me disait*on, avait très-bien supporté cinq séances de lithotritie ; il ne restait plus dans la vessie qu'un seul fragment qu'on se proposait d'extraire^ lorsque survinrent les obstacles qui m'étaient signalés. -
Je crus reconnaître là les suites ordinaires des violences exercées sur le col vésical. Ce qui confirme cette opinion^ c'est que Topération est redevenue possible lorsque les effets de la violence ont cessé. C'est^ du reste^ ce que j'ai observé chez un grand nombre de calculeux qui se sont présentés dans mon service à l'hôpital Necker, après avoir été soumis à des tentatives d'opération par d'autres chirurgiens. Sous l'influence du repos et d'un traitement médical approprié^ rirritabilité et la contractilité exagérées du col vésical ont cessé et l'opération a été reprise avec succès. Ces cas ne sont pas insolites^ comme on semble le croire à l'hôpital des Cliniques.
Si l'habile chirurgien de l'hôpital des Cliniques rapproche ce cas de ceux qu'a publiés son collègue de l'Hôtel-Dieu et qui ont été indiqués plus haut, il remarquera une grande analogie dans les effets produits^ et en particulier la difficulté d'introduire les instruments liihotriteurs à la suite de violences exercées sur le col vésical, surtout pendant l'extraction des débris pierreux. En général, les chirurgiens ne parlent pas des efforts qu'ils ont faits pour retirer l'instrument, mais ils reconnaissent que la cuiller était remplie de débris pierreux : il y a eu donc distension des parois du canal» et la réaction qui est survenue en était la conséquence.*
pour obtenir ce résallat, sur la lenteur et les ménagements dans l'introduction des instruments lithotriteurs.
Mais cette manière de procéder ne vient pas de Thôpital des Cliniques. Il y a près de quarante ans que je l'ai établie, et je n'ai cessé de la propager, toujours pour lutter contre les habitudes (le la pratique générale, où c'est un précepte d'aller vite et brusquement. Faut-il rappeler au célèbre professeur que l'urèthre de certains calculeux ne saigne pas, même dans les cas compliqués? En général, d'ailleurs, l'urine n'est teinte de sang qu'aux premières séances. Or, le malade dont il est question était fait aux manœuvres opératoires lorsqu'il entra dans le service de rbôpital des Cliniques.
Je ne puis me dispenser d'ajouter quelques mots au sujet de ce malade, d'autant moins que c'est de ce cas tout particulier rement que M. le professeur prend occasion d'exposer dogmatiquement ses idées sur la lithotrilie, que cette observation résume les procédés de sa pratique, et que lui-même nous donne ce malade comme un sujet d'études des plus importants, sans toutofois paraître fixé sur le genre d'intérêt qu'il présente.
C'est un de ces hommes qui semblent faits pour les expériences à exécuter dans la vessie. On pourrait le comparer h ceux dont parle M. Tanchou, qui lui louaient leur vessie à 3 francs la séance, pour des exercices de lithotritie. C'est un de ces hommes qu'on ne parvient pas à tuer, aurait dit sir Astley Cooper.
On peut encore le comparer au malade Jacob Balthazar qui fit un certaip bruit en 1839 (1). Cet homme, âgé de trente-quatre ans, avait la pierre. M. Laugier essaya de la briser au moyen du percuteur. Après les accidents survenus à la suite de la première séance, ce chirurgien renonça à l'opération, et Ton songea à expérimenter l'action des eaux de Vichy,
L*administration accueillit le projet, mais l'état du malade dut être constaté préalablement par une commission médicale, avant son départ pour Vichy et après son retour.
Membre de cette commission, je fus chargé par mes confrères Blandin et Bérard de l'exploration. Au moyen d'un instrument litholriteur porté dans la vessie, la pierre fut saisie et mesurée
(!) Voy. mon ouvrage : Bu traitement médical et préservatif de la pierre et de la graoelle. Paris, 1840, p. 398.
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onze fois dans la même séance. La vessie^ d'une capacité ordinaire et d*une contractiiité modérée, sapporta très-bien cette manœuvre facile d*ailleurs, et le malade, après l'exploration, put se rendre à pied, du parvis Notre-Dame à son hôpital (Beaujon).
La même série d'expériences recommença au retour du malade, et l'année suivante au départ et au retour. En tout quarante-quatre manoeuvres pour saisir et mesurer la pierre, sans qu'il soit survenu le moindre accident (1).
Depuis plus d'un. an , le malade de l'hôpital des Cliniques est en traitement pour la pierre.
Depuis plus de huit mois on travaille dans sa vessie, toujours pour le débarrasser de la pierre.
A cette fin, on a introduit par l'urèthre un grand nombre d'instruments coup sur coup ou à des intervalles éloignés. On a manœuvré dans sa vessie de toutes les manières pour saisir et morceler la pierre, pour chercher à extraire ses débris, etc. Le patient a tout supporté sans que la santé générale se soit dérangée, et l'on n'a observé que de petits accès de fièvre, et, à la fin, une cystite.
Il ne viendra assurément à l'esprit d^aucun praticien de considérer un tel sujet comme un modèle à proposer dans les appKcations de la lithotritie, et les élèves de la Faculté doivent être bien persuadés qu'ils n'auront probablement pas de malades analogues dans leur pratique. Ils ne sauraient donc trop se tenir
(1) On ne saurait adopter la doctrine dn professeur des Cliniques qui indique le volume du calcul contenu dans la vessie, comme s'il s'agissait d'une sphère qu'on aurait sous les yeux.
Le célèbre professeur ne peut pas avoir perdu de vue que les calculs vésicaux ont des formes très-variées, et qu'on peut les saisir de différentes manières. Or, selon que le calcul est long, ovoïde, aplati, et suivant qu'il a été saisi par le centre, par ses extrémités, suivant le grand ou le petit diamètre, on obtient pour le même calcul des mesures très-différentes. Faut-il ajouter qu'à l'exception des cas que j'ai fait connaître, le chirurgien qui pratique la lithotritie ne mesure en réalité que le diamètre de la portion saisie de la pierre?
Indiquer aux élèves le nombre de centimètres qu'on attribue à un calcul dans la vessie, c'est avancer ce qu'on ne peut pas savoir, et par suite s'exposer à être induit en erreur dans les applications de la nouvelle méthode.
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en garde contre les inductions pratiques qu'on paratt vouloir tirer de ce fait.
En effet, l'habile professeur dit à ses auditeurs : « Voyons « maintenant quelles indications nous avons à remplir, et corn- 0 ment doit être pratiquée la lithotritie. Vous allez retrouver les a préceptes que je vous ai enseignés, à l'occasion de ce même « malade, et que je ne saurais trop vous répéter, pour vous en « graver dans la mémoire toute l'importance. ■
Ce serait fait de Tart de broyer la pierre, si les préceptes dont le professeur veut graver toute l'importance dans la mémoire de ses auditeurs venaient à être adoptés.
Encore une fois, le calculeux de Thôpital des Cliniques paratt être fait pour servir de sujet d'expérimentation dans les exercices de lithotritie, tant il se montre insensible et réfractaire à toutes les manœuvres, régulières ou irrégulières. Hais, à cause précisément des conditions qu'il présente, on doit se garder de le proposer comme un exemple à ceux qui veulent s'instruire dans l'art de broyer la pierre. Avant d'entrer à l'hôpital des Cliniques, ce malade avait pendant six mois été traité par un autre chirurgien. Depuis plus de huit mois, il subit un nouveau traitement, et l'on ne peut encore prévoir quelle sera l'issue de ces opérations. Quant à la première époque du traitement, on n'en sait que ce que le malade a bien voulu dire. Ce n'est par conséquent que sur la période intermédiaire que le professeur de la Faculté peut raisonner pour justiGer ses préceptes. Ajoutons, pour achever de démontrer combien ce malade est mal cboisi pour servir de texte à l'enseignement clinique de la lithotritie, que la réaction consécutive à l'introduction des instruments n'a guère lieu qu'aux premières séances ; de sorte que cette réaction n'était plus à craindre lorsque, après son entrée à l'hôpital, le malade a subi la première opération, qui était en réalité la cinquième ou la sixième depuis le commencement du traitement. Ce n'est point un cas de ce genre qui permet d'apprécier pratiquement la valeur de la méthode, à l'égard de laquelle notre savant confrère ne parait pas encore fixé.
Il dit en 1864 que la lithotritie est une conquête des plus précieuses.
Il disait en 1858 a qu'il ne saurait répondre d'une manière
(( exacte à la question de savoir si la guérison est plus fréquente (c à la suite de la litbotritie que de la taille (1). »
Sans doute le savant professeur apportera en faveur de Topinion qu'il exprime aujourd'hui des preuves autres que celles que peut fournir le malade de son hôpital.
Heureusement cette méthode a des bases solides ; et comme elle a résisté aux attaques antérieures, elle ne s'est point émue du bruit qu'on a fait à l'hôpital des Cliniques.
Pendant qu'on s'efforce dans cet hôpital de répandre de fausses doctrines, de propager, par la voie de la presse et de l'enseignement, des^ procédés défectueux,' des manières vicieuses d'opérer (toutes choses qu'on ferait si l'on avait l'intention de renverser la lithotritie), à l'hôpital Necker on applique cette méthode toujours avec le même succès.
Encore un trait distinctif entre l'enseignement de l'hôpital Necker et celui des Cliniques.
Dans les conférences que je fais habituellement, depuis 1829, j'ai exposé avec les développements nécessaires tout ce qui se rattache aux maladies des voies urinaires. Maintes fois j'ai réfuté des doctrines qui ne s'accordaient pas avec les données de l'expérience; mais jamais un seul mot n'a été prononcé qui pût blesser un autre praticien. Dans mon enseignement clinique, aussi bien que dans mes rapports particuliers avec les premiers chirurgiens de notre époque, dont j'ai quelquefois combattu les opinions, j'ai toujours concilié les devoirs professionnels et les intérêts scientifiques avec les égards qu'on se doit entre con* frères (2).
(1) Éléments de pathologie, U V, p. 246.
(2) En \ 842, S. B. Brodie, qui s'était occupé de la lithotritie avec beaucoup de zèle, voyant échouer ses tentatives d'opération, déclarait le succès problématique et allait renoncer aux applications de la nouvelle méthode. A la suite d*une discussion, dans laquelle j'osai combattre^ non sans vivacité, des opinions préconçues, le célèbre baronnet renouvela ses essais, entra dans une meilleure voie, et ne fit pas moins de cent quinze opérations. Devenu depuis lors un des plus fermes soutiens de )a litliotritie, il me conserva jusqu'à la fin son amitié.
Scarpa avait conçu de tels pr^^jugés contré Tart de broyer la pierre, qu'il se refusait à admettre la possibilité de l'opération. N'ayant que peu de temps à passer à Pavie^ o^ j'avais été pour le vôiri quelques
Il en est tout autrement à Thôpital des Cliniques (fl).
Après avoir fait bon marché de nos réflexions sur la pratique générale de la litbotritie, le professeur avait promis d'examiner en détail les questions graves et difficiles qui se rattachent à Fart de broyer la pierre.
courtes explications et la vue de mes^ instruments suflirent pour le ramener : peu de jours après notre entrevue, il m-adressait ses remerdments dans le journal d*Omodei.
Vincent de Kern, premier chirurgien de Tempereur d'Autriche^ avait attaqué publiquement ma méthode^ et J'avais répondu à son attaque par les organes de la publicité. Peu de temps après ma réplique^ Vincent de Kern m'écrivit pour me remercier d'avoir éclairé sa consdence, et me témoigna son estime en m*adressant une médaille d'honneur de la part de son auguste souverain.
Gibson^ en opposition avec son compatriote Randolph^ partisan déclaré de la nouvelle méthode^ était ouvertement hostile à la lithotntie. Étant venu en France, il hésitait à se présenter chez moi. 11 y vint cependant, et m'ayaut vu opérer, il changea complètement d'opi- ' nion. Dans la relation de son voyage en Europe, il a témoigné nonseulement de ses convictions profondes à l'endroit de Tutililé de la lithotritie, mais encore de sa reconnaissance pour les observations quej'avais cru devoir lui présenter.
Voilà donc, sans compter tous les autres, quatre grands chirurgiens que j*ai réussi à convaincre et dont j*ai mérité Testime ou Tamitlé. Je dois ajouter que jusqu'ici je ne m'étais attiré aucune espèce de récrimination de la part de mes adversaires et contradicteurs.
(i) Depuis vingt ans je n'ai eu avec M. Nélaton que des rapports agréables : je Tai aidé de mes conseils lorsqu'il lui a plu de les réclamer, et, dans mon discours à l'hôpital Necker, je n'ai l'ail allubion à ce professeur que pour constater qu'il m'avait fait l'honneur d^adopter mes instruments de lithotritie.
Tout à coup, M. Nélaton prend dans une fraction de mon discours quelques phrases détachées, les encadre avec art et il insinue que l'auteur de ce discours a manqué aux égards qu'il doit à ses confrères» et porté atteinte à leur considération. (Voyez Gazette des hôpitaux, 5 janvier 1864.)
Cette imputation n'est même pas vraisemblable. Comment M. Nélaton a-t-il pu supposer que j'aie eu la pensée d'attaquer mes confrères, qui tous (moins un, peut-être) me rendent pleine justice?
De quoi s'agissait-il, en effet, dans mon travail? Uniquement de Tap plication de la lithotritie et des moyens de la perfectionner.
J'ai fait appel à mes confrères, et dans une question d'humanité et de pratique, j*ai cru pouvoir compter sur leur bienveillant concours. J'ai indiqué en passant les points à élucider.
Mais on ne trouve dans le compte rendu de ses leçons que des coosidérations très-générales, telles qu'on pourrait les présenter dans un cours élémentaire. Quant aux questions pratiques et aux règles qui doivent servir de guide dans ces opérations délicates, les principales ont été mises de côté, et le petit nombre de celles qu'on a touchées l'ont été avec un esprit et dans des vues que caractérisent suffisamment les remarques précédentes. ,
En procédant ainsi, H. le professeur m'a mis dans l'obligation, non de me défendre, mais de rectifier certaines assertions douteuses.
H. Nélaton paraît se féliciter de n'avoir pas vu* le service des calculeux à l'hôpital Necker, et il ajoute que M. Giviale de soa côté n'a pas vu sans doute les autres chirurgiens dans leurs services respectifs. Est-ce que M. le professeur considérerait cet échange de visites entre chefs de service comme une des grandes questions pratiques qu'il s'est proposé de traiter? Quoi qu'il ea soit, comme ce qu'il avance né peut manquer d'avoir un sens, je m'empresse de dire que :
J'ai été appelé à pratiquer la lithotritie au Yal-de-Grâce, à l'hôpital de la rue des Postes, à celui de la rue Blanche, à l'hôpital Gochin, à Saint-Antoine, à la Pitié, et même k l'hôpital des Cliniques.
M. Nélaton, aujourd'hui chirurgien de ce dernier hôpital, ne sait peut-être pas que les doctrines qu'il y professe, et les appréciations qu'il présente avec tant de confiance en 1864, sont en opposition formelle avec l'enseignement qu'on doflnait k ce même hôpital, lorsqu'il conservait son véritable caractère de clinique de perfectionnement , sous la direction du célèbre Antoine Dubois.
En 1829^ A. Dubois me confiait la mission délicate de le délivrer de la pierre. J'opérai heureusement ce grand chirurgien par les mêmes procédés, avec les mêmes instruments dont le chef actuel de l'hôpital des Cliniques fait aujourd'hui le tableau le plus grotesque.
RÉSULTATS PRATIQUES DE LA LITROTRITïE DANS LES CLINIQUES OFFICIELLES ET DANS LE SERVICE SPÉCIAL.
Tant de différences essentielles dans la manière de pratiquer la lithotritie par les chirurgiens des cliniques officielles et à rhô<^ pital Necker doivent Bécessairement ai^rter des différences notables dans les résultats de Top^ation. Ce sont ces résultais que je me propose d'examiner.
Plusieurs professeurs de clinique chirurgicale, notamment celui de la Faculté, se tiennent, en ce qui concerne les faits pra- , tiques de la lithotritie, en dehors de la' voie suivie par les chirurgiens les plus éminents de tous les pays et de tous les temps. Ils gardent pour eux les faits cliniques.
En cherchant à prendre place dans la pratique de la nouvelle méthode à côté des Swalin, des Randolph, des Crampton, des Brodîe, nos habiles professeurs auraient-ils oublié que ces grands maîtres se sont imposé le devoir de faire connaître leurs observations, et qu'ils ont insisté tout particulièrement sur les cas graves et compliqués au sujet desquels la pratique est inoins avancée et où les conseils de l'expérience sont plus nécessaires?
Sans doute M. Nélaton ne fait qu'imiter ses maîtres et ses collègues de la clinique chirurgicale. Mais, en faisant comme eux, il les a dépassés, et il pousse la prudence jusqu'à l'excès. Ainsi, M. Jobert publie de temps en temps quelques rares observation, et M. Velpeau nous donne au moins une excuse : il dit qu'il ne parle pas de sa pratique parce qu'on pourrait trouver à J reprendre. Ce silence obstiné , de la part de professeurs chargés de services considérables et préposés à l'enseignement clinique, est contraire aux traditions de la grande chirurgie, et d'autant plus regrettable, dans cette circonstance, qu'il s'agit d'une opération nouvelle, au perfectionnement et à la propagation de laquelle chacun doit concourir en publiant sans réserve les observations qu'il a recueillies (1)»
(1) Dans un relevé fait par mes smas de ii i cas, ou a trouvé la lithotritie applicable à 38 d'entre eux, et les 38 opérations ont donné 22 guérisons^ 11 morts; daas deux cas le résultat n'est pas indiqué, et
fin procédant comme ils font ^ nos confrères laissent penser qu'ils n'ont pas songé aux progrès de Tart ; aussi n'a-t-ii reçu aucune amélioration de leur part depuis plus de trente ans qu'ils s'en occupent. Toujours, au contraire, ils ont fait obstacle à son développement, ainsi que le constatent les remarques qui précèdent, et comme je le démontrerai encore. Faut-il ajouter que ces habiles chirurgiens, n'ayant pas réussi dans leurs tentatives de broiement, ont eu la regrettable pensée de mettre leurs revers sur le compte de la méthode ? £lle est devenue si périlleuse entre leurs mains, tellement effrayante pour le public et pour euxmêmes, que MM. Yelpeau et Nélaton se sont demandé s'il y a moins de danger à se faire lithotritier qu'à se faire tailler, et quels services la lithotritie a rendus à la science et à V humanité ?
Où en serait maintenant l'art de broyer la pierre , si nous avions nous-méme agi comme on le fait dans les cliniques oflBcielles ?
Qu'aurait-on pensé de notre probité scientifique, si nous avions vanté les succès d'une méthode sans produire des preuves à l'appui ? Le dogmatisme peut-il quelque chose pour étendre les res-
dans trois autres on a dû recourir à la taille. Des 73 opérés par la taille, 43 ont été guéris, 23 sont morts, et dans les autres cas le résultat n*est pas indiqué.
Ainsi, à l'exception de quelques cas isolés dont on a publié les détails, •voilà ce qu'on sait approximativement de la pratique de la lithotritie dans les hôpitaux autres que celui des Enfants, au moyen d'une méthode qu'on dit perfectionnée et qu'on assure avoir été mise à la portée de tous les chirurgiens.
Les chefs de service dans les hôpitaux publient ordinairement des relevés annuels des principales opérations qu'ils pratiquent. La lithotritie est mentionnée pour la première fois dans celui de la clinique de M. le professeur Velpeau pour i863-i864. On y lit: « Calculs vésicaux, 4, traités par la lithotritie. » 3 ont guéri ; 2 ont présenté des accidents fébriles; i est mort. Le malade qui a été guéri sans accidents avait été soumis à quatre séances de lithotritie. {Gazette des hôpitaux, 30 septembre 1864.)
Quant à l'hôpital des Enfants, on y a reçu 140 calculeux dans l'espace de vingt années. 100 ont été opérés par la taille ; il en est mort 14. 35 garçons et 5 filles ont été opérés par la lithotritie ; il en est mort 7. Je me borne à ces courtes indications publiées dans le ButleHn général de thérapeutique du 30 mai 1804. Les remarques et les appréciations de l'auteur, chef de service de cet hôpital , jointes aux chiffres, me paraissent manquer de justesse sur les points principaux.
sources de Tart , si les acquisilions nouvelles , les améliorations et les perfectionnements introduits ne reçoivent une pleine et évidente confirmation de la démonstration pratique?
Plusieurs autres chirurgiens qui s'occupent du broiement de la pierre remplissent leurs devoirs professionnels au double point de vue de renseignement et de la pratique de cette opération. Ne craignant pas qu'on trouve à reprendre dans leur pratique , i]s n'hésitent pas à faire connaître loyalement les résultats qu'ils obtiennent , suivant en cela la voie tracée par de grands maîtres , celle qui fait progresser l'art , et la seule.qui conduise k la solution des questions de thérapeutique.
Les faits de lithotrilie tirés de râa pratique et que j'avais classés par catégories en 1846 , étaient au nombre de 600. Us atteignent aujourd'hui le chiffre d'environ 1400 (1). ,
(i) Ces faits ont été présentés à des périodes diverses {Traité pratique et historique de la Utkotritiey Paris, 1847, p. 374-575) :
Première période^ de 1824 à i83o • . . 307 cas de litiiotritie. Deuxième période^ de 1836 à 1843 .. . 332 —
Troisième période, de 1846 à 1859 .. . 560 —
Quatrième période, de 1860 à 1864 ... 163 —
Les faits des deux premières périodes ont été classés et publiés en tableaux, avec tous les développements nécessaires. (Voy. aussi le Traité de.Vaffèctim càlculeuse, chapitre Statistiquey Paris, 1838; le Parallèle des divers moyens de traiter les calculeux, Paris, 1836; et mes Lettres sur la lithotritie) Paris, 1827-1848.)
Pendant la troisième période, de 1845 à 1859, les devoirs toiyours croissants de la profession ne m'ont pas *permis de conlinuer-xe que j'avais fait les années précédentes. Les faits de celle période ne sont pas classés ; je me suis borné à faire le relevé d'un registre sur lequel sont inscrits les noms des opérés et les circonstances principales du traitement.
£n 1855, à l'époque et à l'occasion de la réorganisation du service des calculeux, je m'aperçus que la propagation de la lithotrilie subissait un temps d'arrêt ; quelques recherches sur ce sujet convertirent mes soupçons en certitude.
Cette idée me préoccupait. Je la communiquai à mon vieil ami, J.-B. Biût, qui connaissait si bien le mouvement qu'il faut imprimer aux sciences pour les faire progresser.
Sur son indication, je commençai une nouvelle série de relevés de ma clinique. (Voy. les Comptes rendus de VAcad, des sciences, 1860, 1861, 1862.)
Chaque jour fait connaître l'utilité de ces comptes rendus qui sont encore trop rares.
Si l'on ajoute à ces faits ceux en plus grand nombre recueillis dans les diverses parties du monde par les chirurgiens qui ont étudié Part de broyer la pierre à Fhôpital Necker, et qui suivent la méthode vraiment rationnelle, on aura une masse imposante de preuves qui mettent en toute évidence la haute utilité de la lithotritie régulièrement appUouée et les illusions regrettables de quelques chirurgiens qui paraissent ne pas savoir ce qui se passe autour d'eux et sous leurs yeux , et qui veulent cependant apprécier le service des calculeux et la lithotritie elle-même d'après ce qu'ils observent dans leurs salles , en suivant une manière défectueuse d'opérer. Des milliers de calculeux, traités utilement par la nouvelle méthode, dans toutes les parties du monde depuis quarante ans« disent assez ce que cette méthode vaut.
Si les adversaires de cette méthode préféraient à la masse de preuves qu'on leur oppose des faits isolés, il leur suffirait de prendre dans nos relevés quelques noms d*hommes connus qui se sont confiés à nos soins depuis 1824 , auxquels la lithotritie a prolongé l'existence , et dont quelques-uns vivent encore.
La lithotritie a rendu de même des services aux malades de notre profession ; j'ai opéré 133 médecins ou chirurgiens.
Il m'est permis de dire aujourd'hui que, grâce à l'art de broyer la pierre, la Belgique conserve son souverain et le sénat français son illustre président.
Quoique la pierre ne soit pas une de ces maladies que l'on cache, j^avais pris mes mesures pour que les misères de ces grands personnages ne fussent pas mises sous les yeux du public. Chacun appréciera ce sentiment de haute convenance. Par mie circonstance regrettable , à mon insu , et peut-être aussi au profit d'un tiers, le nom du très-honorable président, nom cher h la France , a été livré très-indiscrètement à la publicité des grands journaux (1).
(I) Dans la Presse du 13 octobre 1863, on lit sous la rubrique : JVbuve//es du jotir, le passage suivant :
« On annonce que H. Troplong, qui soufi&ait depuis quelque temps de la pierre, a dû être opéré. C'est IL Nélatou qui a lait cette opération, laquelle a parfaitement réussL »
Il est très-yrai que Topération a réussL Je l'ai pratiquée en juillet 1863, et M. Nélaton n'y était pas. Une rectification de cette annonce fut promise par mon très-honoiable confrère : elle n'a pas été faite.
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A un aulre point de vue la lithotritie rend aux calculeux un immeose service.
Lorsqu'on les traite par la taille, les dangers qui sont inséparables de cette opération ont inspiré à de grands praticiens la sage pensée de la différer aussi longtemps que la vie est supportable; mais cette temporisation commandée par la prudence a aussi ses dangers.
En laissant la pierre dans la vessie , le malade est condamné à une vie de souffrances : la pierre grossit et produit dans Torgaoe qui la recèle des désordres par suite desquels l'opérateur doit recourir à des manœuvres difficiles, laborieuses, qui font mourir un très-grand nombre d'opérés. Un cas nouveau de cette espèce a été communiqué depuis peu à la Société de chirurgie de Paris.
Toutes les fois qu'on applique la lithotritie, au contraire, c'est un devoir pour le chirurgien d'opérer au début de 'la maladie. Alors ropération est toujours facile et peu douloureuse, la guérison est pfompte et certaine, et l'on atteint ainsi le but cherché, qui est d'assurer l'existence et d'éloigner la douleur. Lorsque la prévention contre la nouvelle méthode aura cessé , on trouvera rarement de grosses pierres , on n'observera plus les lésions qu'elles produisent et contre lesquelles les ressources de la chirurgie et toute la prudence humaine sont impuissantes.
Ainsi, pour le présent, la haute utilité de la lithotritie ne saurait être contestée; à l'avenir, cette utilité sera plus évidente encore, les malades seront guéris comme ils le sont aujourd'hui, €t étant détournés de garder la pierre , ils seront soustraits aux désordres qu'elle cause.
Ces remarques, que l'importance du sujet ne m^a pas permis d'abréger , suffiront , je l'espère , pour mettre en toute évidence deux points importants que j'ai énoncés, savoir :
4® Que Fart de broyer la pierre , régulièrement appliqué , a réalisé toutes les espérances qu'on avait conçues ; mais que trop souvent, dans les hôpitaux et la pratique générale , on n'apporte pas dans ses applications la prudence et l'opportunité désirables ;
2** Que l'instruction donnée à Paris aux jeunes chirurgiens sur cette partie de la médecine opératoire est insuffisante sinon illusoire. Un professeur de l'école encyclopédique n'est pas auto-
risé à aifirmer devant l'Académie des sciences , qu'un service spécial pour le traitement de raffection calculeuse est inutHe , que la lithotritie est régulièrement appliquée dans les hôpitaux de Paris au moyen d'instruments perfectionnés qui ont concouru à populariser cette opération.
Je regrette d'avoir à dire que Téminent chirurgien dont je cite les paroles se trompe sur tous les pointa qu'il touche. N'est-il pas démontré qu'en France , et particulièrement dans les hôpitaux de Paris , on pratique rarement la lithotritie , et que les procédés auxquels on a recours ne sont pas irréprochables? (Yoy. plus haut la Lithotritie à r Hôtel-Dieu et à Vhôpital des Cliniques.)
Chose étrange ! on commença par faire croire que mon service était sans importance , et qu'on n'y traitait que quelques malades égarés!
Plus tard , on a prétendu que ce service était pernicieux aux opérés. Aujourd'hui, on vient dire qu'il est inutile, et la raison qu'on allègue, c'est que dans les hôpitaux ordinaires, la lithotritie serait depuis longtemps dans le domaine de la chirurgie générale. Et cependant nous avons prouvé jusqu'à l'évidence que les applications de la lithotritie n'y sont pas faites régulièrement ; ce qui démontre la nécessité du nouveau service.
3"" En ce qui concerne les instruments et les procédés perfectionnés que rhonorable professeur mentionne dans sa note à l'Académie, il y a de l'ambiguïté. *
Assurément la lithotritie s'est perfectionnée depuis 1824, et j'ai exposé les principales améliorations dont elle a été Tobjet , surtout dans ses applications aux cas compliqués.
Mais si l'idée d'un perfectionnement se présente naturellement à l'esprit , surtout lorsqu'il s'agit d'une méthode nouvelle , il faut bien distinguer les perfectionnements réels qui satisfont aux lois de la théorie et aux besoins de la pratique , et ceux qui ne sont que des illusions de l'amour-propre , que j'ai appelés perfectionnements illusoires , et dont le nombre , en ce qui touche au broiement de la pierre , est de beaucoup supérieur à ceux de l'autre catégorie. ^
Ëh bien ! les instruments et les procédés dits perfectionnés , auxquels M. Velpeau fait allusion, qui auraient, dit-il, vulgarisé
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la lithotritie, Tauraient mise à la portée de tous les chirugiens, et qui réuniraient toutes les conditions de succès , sont en réalijié , je le répète, tellement défectueux, que les chirurgiens les plus habiles ne réussissent pas à les appliquer utilement , comme le prouvent les résultats qu'on obtient par leur emploi dans les cliniques olBcielIes.
Et M. Velpeau lui-même ne trouverait pas dans les instruments qu'il vante si haut en 1856, la sûreté et toutes les conditions de succès qu'il avait reconnues, en 1827, dans mes premiers instruments. (Voy. plus haut, p. 36.)
Ainsi les chirurgiens qui crurent d'abord à un perfectionnement de l'art, par les changements apportés à mes premiers procédés, et ceux qui Font proclamé depuis comme un fait accompli , se sont mépris.
Sans doute , les modifications du percuteur ont mis plus tard un plus grand nombre de chirurgiens dans le cas de tenter l'opération de la lithotritie ; mais la plupart de ces tentatives ont été malheureuses , et au lieu d*un progrès , c'est la décadence de la méthode qu'il a fallu constater. Par suite , ses applications sont devenues de plus en plus rares , et l'on n'y a guère recours dans les hôpitaux que lorsque les malades refusent de se laisser tailler (1).
(1) Quelques malades refusent de se soumettre à la taille^ et leur obstination devient quelquefois embarrassante pour les chirurgiens qui n'aiment pas la lithotritie, ou qui ne sont pas habitués à la pratiquer. Les chefs de service tiennent cependaift à retenir ces malades dans leurs salles, afin qu'ils ne passent pas dans les mains des infidèles. SMls ne réussissent pas à leur persuader qu'ils ont plus d'intérêt à être taillés qu'à être lithotritiés, ils prennent le parti d'essayer de la lithotritie. Par le fait de ces tentatives les malades souffrent, les douleurs persistent et augmentent, bientôt apparaissent des désordres généraux. Le malade s'effraye et il finit par demander lui-même l'opération qu'il avait d'abord refusée. C'est ce qu'on appelle la nouvelle manière de faire accepter la taille par les calculeux. On m'assure qu'elle a réussi plusieurs fois.
Un cas très-curieux a été observé il y a peu de temps : Un calculeux se présente dans un hôpital pour être opéré par la lithotritie; mais le chirurgien est partisan déclaré de la taille. Toutefois, pour satisfaire le malade qui demandait sa sortie, il se résigna à faire quelques tentatives de broiement ; elles furent bien supportées. Gomme la pierre était grosse et difficile à saisir, l'opérateur se décoU-
Si des praticiens exercés aux manœuvres des grandes opérations , avec toutes les ressources dont ils disposent , sont arrêtés dans leur pratique , s'ils observent des accidents formidables qui effrayent les malades et les opérateurs les plus intrépides, quelle sera la position des jeun^ chirurgiens fidèles aux doctrines de Técole et à la parole du maître , appelés à pratiquer la iithotritie et se trouvant réduits, dans une province isolée, à l'emploi de ces mêmes procédés défectueux qu'on leur a recommandés avec tant de confiance ?
Le jeune docteur s'aperçoit bient^ que l'introduction da forceps est diflScile et très-douloureuse , parce que le canal n'est pas préparé à le recevoir, parce que sa courbure trop forte n'est pas en rapport avec celle de l'urèthre, et surtout parce qu'on lui a conseillé une manœuvre irrégulière en prescrivant d'introduire le forceps dans la vessie d'après les règles du cathétérisme ordinaire.
J'admets qu'il parvienne dans la vessie ; il ne réussira à saisir -la pierre que par des mouvements étendus, prolongés, douloureux ; le plus souvent même la pierre ne viendra pas se placer dans l'instrument , comme on le lui a dit.
Ce n'est pas tout; à la fin de la séance il réussira plus difficilement encore à fermer l'instrument à cuiller ou à cuvette, parce
ragea et finit par déclarer au malade qu'il fallait recourir à l'ancienne méthode, parce que la nouvelle était impossible. Le malade, qui était malin, avait recueilli après chaque tentative d'opération une certaine quantité de débris pierreux dont il avait rempli une petite boite. À la vue de ce produit^ le chirurgien reconnut qu'il avait fait de la Iithotritie sans le savoir; il continua le traitement de la même manière^ et le malade guérit.
On parle d'un calculeuz, dans un autre hôpital, qui ne voulait pas davantage être taillé; il'fut d'abord soumis aux inhalations de chloroforme et l'on pratiqua ensuite l'opération qu*il redoutait tant.
Ce cas me rappelle celui du malade Azyle^ dont j'ai publié les détails (Traité pratiqua et historique de la Iithotritie, Paris, 1847, p. 426). Cet bomme^ Tun des concierges des Tuileries, demandait à être opéré par la nouvelle méthode; le chirurgien consulté promit de l'opérer par la nouvelle méthode» mais ces mots ne signifiaient pas la même chose -our le chirurgien et pour le malade. Celui-ci ne se laissa pas opérer qu'il apprit qu'il allait subir la taille par un nouveau procédé. Heaement pour lui on n'avait pas encore découvert le chloroforme.
que celle-ci est trop profonde et remplie de débris pierreux ou que l'écrou fonctionne mal.
Cette partie de l'opération, dont on ne s'occupe pas assez» est devenue très-souvent, et tout récemment encore , une source d'accidents plus ^ves les uns que les autres. Je ne connais pas de position aussi critique pour le msJade et pour l'opérateur qui reconnaît alors , mais trop tard , qu*on ne lui a pas enseigné la bonne méthode.
M. Velpeau dit, en terminant sa communication à l'Académie, que les instruments perfectionnés dont il parle sont à peu près les seuls employés actuellement, et que H. Giviale les a adoptés daos sa pratique (1),
Cette assertion est contraire à la vérité. J'ai démontré que ces instruments sont très-imparfaits; par leur emploi , on termine rarement une opération.
Je n'ai jamais adopté, je n'emploie jamais dans mes opérations
(i) M. Leroy présenta^ en 1825, des instruments pour le broiement de la pierre, et n'ayant pas réussi à s'en servir utilement (Exposé des procédés pour guérir de la pierre, Paris, 1825. in-8<*), chercha à faire croire^ aQn de donner de Timportance à ce qu'il appelait son inventimy que je me servais de ces mêmes instruments. Pour comprendre combien cette assertion est erronée, il faut se rappeler que ces instruments ne sont pas applicables, et que l'auteur lui-même a renoncé à s'en servir.
Une idée^ quelque absurde qu'elle soit^ trouve toujours quelqu'un pour l'accueillir et la défendre.
Celle-ci fut patronnée d'abord par Magendie et par Dupuytren qui s'en servirent pour contester mes droits. (Voy. mon Traité de la lithotritie, p. 404 et suiv., et mes Lettres sur le même sujet).
M. le professeur Velpeau, sans calculer peut-être la portée de son assertion, et sans se rappeler ce qu'il a écrit sur mes propres instruments^ s'est fait à son tour le propagateur de cette même idée. En outre, son assertion sans fondement a eu pour résultat d'accréditer dans le public un grand nombre d'instruments et de procédés plus défectueux et plus dangereux les uns que les autres. Les chirurgiens les plus méritants s'y laissent prendre ; à ceux qui hésitent à les adopter on répond : « M. Cîviale s'en sert, » ce qui n'est pas*
Tout récemment encore, un honorable professeur de la Faculté, pratiquant une opération de lithotritie, déclare de bonne foi qu'il s'est servi de l'instrument de M. Giviale. Eh bien t ce professeur a été trompé^ aucun de mes lithodastes n'est à pignon* Si l'opérateur n'a pas réussi à dégorger l'instrament^ ce n'est pas à mes procédés qu'il doit s'en prendre.
les instruments que MM. Vélpeau et Nélaton veulent absolument placer dans mes mains (i).
Mais supposons , pour itn moment , que je me serve de ces mêmes instruments , de ces mêmes procédés par l'emploi desquels Dupuytren d'abord , et ensuite HM. Veîpeau , Nélaton et leurs collègues ont fait leurs tentatives d'opération sans succès. Gomment ces habiles chirurgiens prétendent-ils expliquer leurs mécomptes et leurs revers ? Veulent-ils laisser croire que des opérateurs se servant des mêmes moyens, procédant de la même manière à la même opération et marchant côte à côte dans la même voie pendant quarante années, puissent arriver Tun à opérer avec sûreté, aisance et succès, tandis que les autres sont encore à la recherche des moyens de réussir ?
Tant d'humilité n'entre pas dans les mœurs chirurgicales. Quant à moi , j'aime mieux attribuer les insuccès à l'imperfection des instruments qu'à la maladresse des opérateurs.
Faut-il encore répéter qu'il y a. pour l'application de la Ulhotritie ce que j'appelle la bonne et la mauvaise méthode , expressions qui résument l'ensemble des moyens et des procédés dont on se sert et qui doivent être groupés suivant qu'ils sont réguliers et conformes aux principes de l'art ou qu'ils ne présentent pas ces caractères.
Par un concours de circonstances regrettables , presque tous les chefs de service dans les hôpitaux civils ayant adopté des moyens et des procédés dont l'expérience n*a pas prouvé l'utilité, ne peuvent réussir que trèsr rarement, quelque habiles qu'ils soient d'ailleurs. Aussi n'ont-ils recours à la nouvelle méthode
(1) Les jeunes chirurgiens à l'esprit desquels ne viendrait pas la pensée que leurs savants maîtres se soient trompés, ne manqueront pas d'adopter en toute confiance ces mêmes instruments et ces mêmes procédés^ et par suite, ils auront des mécomptes dont je ne veux pas accepter la responsabilité. Je répète donc qu'on ne trouvera rien dans mes écrits ni dans ma pratique qui puisse donner lieu à la supposition que je combats. Le lithodaste et le trilabe dont je me sers, suivant les besoins, sont semblables en tous points à ceux que j'ai décrits dans le Faràlléle des divers moyens de traiter les calctUeux^ Paris, i836^ et dans mon Traité pratique et historique de la lithotritUy et qui sont reproduits dans cet ouvrage. Us diffèrent par conséquent de ceux dont on m'attribue l'usage.
que lorsqu'ils y sont forcés par les malades. Le résultat de leurs tentatives est presque toujours défavorable , ce dont on se rend facilement compte.
Mais ce qu'on ne comprend pas aussi bien, c'est que ces mêmes opérateurs aient la prétention d'introduire de force dans la science et dans la pratique de la chirurgie la nouvelle méthode telle qu'ils la présentent dans leurs ouvrages élémentaires, telle qu'ils l'enseignent oralement et qu'ils l'appliquent dans leurs cliniques, c'est-à-dire qu'ils veuillent accréditer et imposer une méthode qui manque de base et ne peut se soutenir.
Cette prétention et les moyens inusités auxquels on a eu recours pour la soutenir, m'obligent de retenir encore un moment l'attention du lecteur. Rappelons quelques faits curieux qui sont établis et discutés dans les articles précédents.
Il y a quarante ans que les professeurs de clinique chirurgicale de la Faculté de médecine de Paris s'occupent de la litbotrilie; et depuis quarante ans ils n'ont rien fait pour la théorie , rien pour la pratique de cette méthode. En revanche , leur enseignement a répandu des idées et des procédés contraires aux préceptes tirés de l'expérience. ,
Par une fatalité peut-être sans exemple dans l'histoire de la chirurgie, ces savants professeurs ont constamment repoussé mes instruments et mes procédés , les seuls au moyen desquels OD réussit le plus sûrement; et ils ont décrit de préférence, dans leurs leçons et dans leurs traités élémentaires, d'autres instruments et d'autres procédés dont l'utilité n'a pas été démontrée.
Après avoir vulgarisé l'usage de ces mauvais instruments, mes savants collègues les ont encouragés de toutes les manières à l'Académie des sciences; leur prévention contre ma méthode était si grande que TAcadémie dut, en 4827, modifier la commission qui me décerna le grand prix de la fondation Montyon.
Et cependant , par une inconséquence flagrante , ces mêmes professeurs ont un faible pour ma méthode. Rappelons à ce propos qu'après avoir proscrit la lithotritie à sa naissance (1) , le célèbre Dupuytren se ravisa. En 1825, il m'exprimait, dans les termes les plus flatteurs , devant un nombreux auditoire , la vive
(1) Médecine opéi^atoire de Sabatier, i824, t. IV, p. 206.
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satisfaction que loi faisait éprouver le résultat auquel j*étais parvenu : il voulait, disait-il, prendre sous sa protection la nouvelle méthode et son auteur (0-11 me parut prudent de ne pas accepter immédiatement un tel patronage.
Un des successeurs de Dupuytren n'a pas montré moins de sollicitude pour la litfaotritie. Après avoir applaudi à ses débuts, H. le professeur Velpeau a passé de Féloge le pins chaleureux aux attaques les plus vives; et c'est au moment où ses attaques redoublaient contre ma méthode, en 1835 et 1847 , que le célèbre chirurgien de la Charité entreprit de faire rentrer l'art de broyer la pierre dans le domaine de la chirurgie générale , en la retirant des mains des infidèles (2).. Quoi qu'il en soit , la lithotritie a poursuivi sa carrière sans subir , encore cette fois , le protectorat de la Faculté.
Mais celle*ci, fidèle à ses vieilles traditions, et toujours animée de cet esprit d'envahissement qui possédait les anciennes corporations , se croit toujours le droit de confisquer à son profit les innovations et les améliorations qui s'introduisent dans l'art médical sans sa participation.
En 1864, M. le professeur Nélaton renouvelle ces tentatives d'adoption forcée, et à son tour il travaille , sans s'oublier , pour le plus grand lustre du corps dont il est membre^ Le célèbre chirurgien des* Cliniques a des procédés à lui lorsqu'il veut adopter les améliorations dont l'art s'enrichit.
En 1858, dans un ouvrage élémentaire de chirurgie, M. Nélaton exposait rhisloire de la lilhotritie , ses moyens , ses applications, ses procédés, d'une manière si inexacte, qu'on a pu croire raisonnablement que cet exposé si infidèle avait pour but de servir d'autres intérêts que ceux de la science.
L'auteur met d'abord de côté le nom du chirurgien qui a fondé l'art de broyer la pierre, et à ce nom il en substitue un autre qui lui donne toutes les facilités possibles.
Quant aux instruments et aux procédés qui ont fait de la lithotri tie une méthode thérapeutique , M. Nélaton les présente comme inapplicables , et en proscrivant les procédés , il relègue les instruments dans les musées. (Voy. plus haut.)
(1) Traité de la lithotritie, p. 426.
(2) Siœiène Lettre $ur la lithoiritie.
Ce n'est pas tout. La litbotritie appliquée au traitement des calculeux date de 1824. Cette date dérange apparemment les combinaisons de Thonorable professeur , et de sa propre autorité il la place en 1832. C'est une différence de huit années.
En 1858, M. Nélaton ne savait pas au juste s'il y avait plus de danger à se faire tailler qu'à se faire lithotritier.
Depuis cette époque , l'habile chirurgien a considérablement modiGé sa manière de voir. En 1864 , il présente l'art de broyer la pierre comme une des conquêtes les plus précieuses qu'ait faites la thérapeutique chirurgicale depuis le commencement de ce siècle; et tout aussitôt il fait observer que pour qu'elle produise tons les fruits qu'on est en droit d'en attendre y il faut en bien connaître les difficulés et les écueils. Le professeur se propose en conséquence d'examiner , pour l'instruction des élèves , toutes'les graves et difficiles questions que soulève l'étude sérieuse de la litbotritie.
On vient de voir de quelle façon ces graves questions ont été traitées à l'hôpital des Cliniques. J'ai prouvé jusqu'à l'évidence que l'habile chirurgien de cet hôpital, si savant d'ailleurs, en est encore aux éléments, en ce qui concerne la théorie et la pratique de la litbotritie. Du reste , il a reconnu lui-même que son enseignement était illusoire, puisqu'il y a renoncé.
Les remarques qui précèdent et que l'importance du sujet ne m'a point permis d'abréger, nous conduisent à l'examen de quelques travaux plus récents qui paraissent devoir inaugurer une nouvelle période pour l'enseignement et la pratique de la litbotritie.
Dans les traités généraux de chirurgie, l'art de broyer la pierre ne figure jusqu'à ce jour que pour remplir un chapitre obligé. Les auteurs de ces traités , suivant l'usage des compilateurs, entassent pêle-mêle des noms propres , des allégations, des faits, des préceptes et des théories, et composent ainsi des chapitres dont le moindre défaut est de manquer de clarté et d'unité.
Quant aux ouvrages plus ou moins spéciaux , la plupart méritent la critique qu'a faite Deschamps des publications relatives à l'opération de la taille :
« Il y a peu d^opérations chirurgicales , dit cet habile et judicieux chirurgien (préface , p. 6), sur lesquelles on ait tant écrit séparément que sur l'opération de la taille; mais ces traités se-
parés ne se ressemblent nullement, parce que chaque auteur s'est plus attaché à préconiser les procédés qu'il avait inventés ou qu'il favorisait , à faire valoir les avantages de l'instrument qu'il avait imaginés ou qu'il adoptait de préférence dans sa pratique , qu'à poser les vrais documents de la science ^ qu'à établir un corps de doctrine instructive ; en sorte qu'on peut regarder ces traités plutôt comme des prôneurs de telle ou telle méthode , de tel ou tel procédé, que comme des guides à suivre pour établir un choix et exécuter les véritables procédés opératoires. ))
On ne saurait trouver ces remarques trop sérieuses ; dans un art qui intéresse la vie des hommes , il me semble qu'un chirurgien ne doit jamais s'écarter de la ligne droite , par des considérations d'un ordre secondaire.
Etranger à toute sorte d'intrigues, satisfait de ma position, j'arrive au terme d'une vie dont plus de quarante ans ont été consacrés au traitement des malades, au progrès et à la vulgarisation d'un art reconnu utile. Je crois avoir acquis le droit de dire sans réserve ce qui me paraît utile à cet art et ce qui pourrait lui nuire , en jugeant d'après ma conscience et les lumières que j'ai acquises pendant ma longue pratique.
J'ai évité avec le même soin , et ce qui pouvait induire les autres eu erreur, et ce qui pouvait porter atteinte à leur considération. Lorsqu'il m'a été imposé de dévoiler des erreurs et des fautes graves , si je ne me suis pas toujours abstenu de nommer les auteurs , j'ai cherché à les excuser.
Quant aux doctrines erronées que j'ai dû combattre , et qu'on ne cesse de reproduire , je les ai repoussées sans ménagement comme des partis pris , parce que l'erreur avait cessé d'être involontaire.
A l'exemple de Deschamps , je n'ai pas oublié que s'il faut combattre, détruire même s'il se peut les opinions erronées d'un auteur, on doit respecter sa personne.
Si l'on n'a pas toujours suivi cette marche envers moi, tant pis pour ceux qui se servent de la science pour envelopper leur humeur fâcheuse ou au moins jalouse.
Autant en dirons-nous des divers écrits publiés depuis 1825 sur l'art de broyer la pierre; ils ont été plus nuisibles qu'utiles
au progrès de cet art. Quelques exceptions néanmoins méritent d'être signalées, surtout à l'étranger, où la lithotritie, il faut en convenir, a été plus favorisée qu'en France.
Les chirurgiens les plus distingués , en Allemagne , en Angleterre, en Suède, en Italie, en Amérique, ont pris au sérieux Tart de broyer la pierre, et par leur zèle à le défendre, à le propager, à le pratiquer avec intelligence, ils ont contribué à son avancement. On trouvera Tappréciation des meilleurs travaux publiés à l'étranger dans mon Traité de la lithotritiey publié en 1847.
C'est ici le lieu d'apprécier rapidement quelques ouvrages spéciaux , de date plus récente , et dont la signiGcalion n'est pas équivoque; quelques-uns font pressentir la fin de cette période de dénigrement, durant laquelle chaque nouvelle publication sur la matière n*était que la reproduction stéréotypée , pour ainsi dire, de toutes les fausses doctrines ayant cours en France. Dans les plus récents ouvrages sur la lithotritie, les principes erronés, les pratiques vicieuses que j'ai signalés cent fois font place aux études solides ; les instruments de pacotille et les procédés de fantaisie, tant de fois reproduits dans les traités élémentaires et classiques, sont remplacés par les moyens dont la pratique a démontré l'utililé (1).
On remarque, par ordre de date , les intéressantes notes sur la
(\) Il convient de noter ici que, parmi les jeunes chirurgiens, il en est qui adoptent mes principes sur Tart de broyer la pierre. Mais^ outre que cette adoption n'est pas complète, ces jeunes praticiens combinent ou amalgament avec mes principes en lithotritie des théories surannées et des opinions incompatibles avec mes doctrines. De cet éclectisme résulte une confusion déplorable. Je n'insisterai pas sur ce points car mes remarques ou mes criliques, qui se produiraient eu foule^ bi je voulais citer des faits et des exemples à Tappui^ ne manqueraient point de réveiller des susceptibilité:^ exagérées.
Si ma mission est de lutter ouverlement et sans faiblesse contre l'obstination des chefs d'école qui persistent dans des erreurs cent fois signalées, je dois d'un autre côté attirer les jeunes chirurgiens qui ne recherchent que le vrai, aux doctrines que je défends, sans les irriter, sans froisser leur amour-propre. Aussi ne m'arrêterai- je pas à relover des fautes et des inadvertances échappées à des débutants, qui n'ont pas encore assez d'expérience pour savoir qu'on ne peut instruire et guider les autres et les initier aux secrets de la pratique, avant d'être soimême très-sûr de ses principes et de sa main.
lithotritie que Sr. B. Brodie a communiquées à la Société médicochirurgicale de Londres, en 1855 (i).
Un travail non moins important a été publié à Stockholm , en 4850, par Auguste Swalin (2).
Ces deux ouvrages essentiellement pratiques renferment des observations cliniques d'un grand intérêt. Je reviendrai sur ce sujet.
En 1859 , parut un ouvrage dans lequel Fauteur, M. Phillips , s'efforce de paraître indépendant, mais il ne réussit pas. Je dois dire cependant que ce qu'on y lit sur la lithotritie est présenté d'une façon couforme aux habitudes scientifiques (3).
Deux écrits plus spéciaux que le précédent ont paru presque
. en même temps : le Traité pratique de la pierre dans la vessie,
par M. le docteur Dolbeau (4) , et The practical LiUiotomy and
Lithotrity, de M. Thompson (5). Ces deux publications diffèrent
notablement par l'esprit, la valeur et les tendances.
Le docteur Thompson , chirurgien anglais , est venu souvent à Paris. Il s'est pénétré de mes principes , les a comparés avec les résultats de sa propre observation , et après avoir beaucoup vu et médité , il a exposé ses vues dans un ouvrage qui résume ses leçons (cours Lettsomian), à la Société médicale de Londres. L'auteur du traité pratique de la taille et de la lithotritie se distingue par son impartialité et sa rare bonne foi. Comme la plupart des livres sur l'art de broyer la pierre, publiés à l'étranger, celui de M. Thompson est à notre égard d'une bienveillance toute particulière. Evidemment, le chirurgien de Londres exagère en ce qu'il croit me devoir. J'ai agi avec lui comme je fais ordinairement avec les jeunes chirurgiens qui viennent à moi : je les accueille avec empressemenL MAI. Thompson et Dolbeau se sont
(1) Voy. MedicO' chirurgical transactions, t. XXXVllï, 2* série, p. 169. — Notes on Lithotrity with an account of the results of the opération in (mtor's pradice,
(2) Contribution à la statistigtie de la lithotritie, in-S**. Cet ouvrage • de M. Swalin contient des faits irès-intéressants, avec des remarques pratiques très-judicieuses, qui prouvent en toute évidence que ce chirurgien suivait la bonne méthode.
(3) Traité des maladies des voies urinaires, in-8% avec planches.
(4) Paris, 1864, in-8^
(5) Londres, 1863, in-8%
présentés en môme temps , et j'ai fait de mon mieux pour leur être de quelque utilité dans leurs études spéciales. M. Thompson s'en est souvenu (1).
M. Dolbeau parait l'avoir oublié (2), et, loin de m'en plaindre, ]e me félicite de pouvoir dire ici quelle a été ma conduite à son égard. Ce sera ma réponse à ceux qui me reprochent d'être plus utile aux chirurgiens étrangers qu'à ceux de mon pays.
Pendant quatre ans, M. Dolbeau a été un de mes assistants les plus assidus, les plus zélés. Frappé de son ardeur, je l'ai désigné plusieurs fois à l'administralion des hôpitaux pour me suppléer dans mon service, où il a été à même de faire des observations très-instructives. Dans ma pratique particulière, je lui ai souvent fourni l'occasion de pratiquer des opérations importantes. Je lui ai ouvert toutes les sources d'instruction et procuré toutes les facilités désirables.
M. Dolbeau n'ayant exprimé le désir d'être mon successeur dans le service spécial de l'hôpital Necker, j'ai considéré comme un devoir de lui frayer la voie, en le familiarisant avec les diflBcultés de la pratique, en le préparant à remplir des fonctions qui exigent une grande expérience. Mon jeune confrère a voulu abréger le chemin, et il s'est tout d'un coup posé en maître, sans oublier, toutefois, mes écrits, mes conférences cliniques, nos entretiens particuliers, et même les travaux inédits dont il avait reçu communication. On retrouve befSiucoup de tout cela dans le livre qu'il a publié.
(1) « In litholrity, the unrivalled expérience ot Civiale,its renowned inventor and perfector, lias been unreseryediy commuuicated to me on ail occasions ; and he has been especially desirous to afford me ail tbe aid in his power in connection witb my présent task. l gladly seize the présent opportunity of acknowledging to him my great and numerous obligations. » (Préface, p. ÏX.)
(2) Le Traité pratique de la pierre a fourni à Van des rédacteurs de la Gazette des hôpitaux l'occasion d*adresser à la spédaHté de la lithotritie une critique indirecte qui pèche peut-être par le justesse. « H att heureux, dit le rédacteur de la Gazette, qu'on puisse démontrer par un exemple ce que peut être un livre spécial qui n'est pas fait par un spécialiste. » Ce qu'on oublie de dire, c*est que Tauteur en question a cultivé avec un soin toui particulier la spécialité de la lithotritie. Cet ouvrage, nous Tavons démontré, n'est pas précisément le produit de l'enseignement encyclopédique.
Jje regrette seulement que l'auteur n'ait pas présenté mes opinions avec exactitude ; je me bornerai à citer un seul exemple.
M. Dolbeau ne s'est pas contenté de multiplier les emprunts pour aii'rondir son livre ; je suis autorisé à penser qu'il > a voulu aussi grossir, à mes dépens, le bagage scientifique de son pre* tnier maître, et voilà de quelle manière.
Une partie essentielle de mes derniers travaux inédits se rapporte au morcellement des grosses pierres dans la cystotomie. (Voir le dernier chapitre de la première partie de cet ouvrage.) M. Dolbeau connaissait parfaitement ces travaux, il avait suivi pas à pas les perfectionnements que j'y ai apportés, il avait assisté aux diverses applications que je faisais de cette nouvelle méthode ; il discutait avec moi en présence du général Piobert, certains points de la théorie et de l'appareil instrumental; ainsi, il voulait qu'on appelât chariot la pièce que je nomme griffe conductrice.
Pendant que j'étais absent pour le traitement du roi des Belges, M. Dolbeau suivait mes malades. Ce chirurgien était donc parfaitement au courant de mes travaux les plus récents.
Cependant il en parle dans son livre comme s'il ne les connaissait pas. L'auteur parait avoir eu une raison pour cela.
Ce chirurgien m'assistait dans mes opérations depuis plus de deux ans, lorsque M. Nélaton, son premier maître, fit présenter à l'Académie, par son fabricant, une sorte de brise-pierre, qui a, dit M. Dolbeatk, une remarquable analogie avec l'appareil de MXiviale;oT^ comme cette analogie n'existe pas (voyez les figures), M. Dolbeau n'a pu la supposer qu'en feignant de ne pas connaître mes instruments. Il y a là de l'ambiguité. Dans la position que l'auteur a prise, on pourrait supposer, ou qu'il a voulu abus^pr son premier maître en lui communiquant un appareil autre que celui qu'il avait vu chez moi, ou qu'il n'a pas compris le génie de cet appareil.
Dans tous les cas, l'instrument présenté au nom de M. Nélaton n'a satisfait personne, pas môme l'auflîur, qui en a fait paraître un autre de la même manière en 1867, et qui ne me paraît pas utile.
Je ne parlepas de quelques autres publications dans lesquelles les auteurs paraissent avoir pour but un intérêt personnel , plutôt que les intérêts de la lithotritie; je ne m'occupe que de ces derniers.
ORGANES GÉNITO-URINAIRES
C'est pour arrêter la propagation de ces fausses doctrines^ que j'ai tenu à assurer la stabilité d'un service dont la destination spéciale est tout à la fois de propager les vrais principes de Tart et de maintenir intacte la méthode du broiement de la pierre, aussi bien que Furéthrotomie interne et toute autre opération nouvelle applicable au traitement des affections des organes génitourinaires.
Le service des calculeux fonctionnera-t-il sous mes successeurs dans le sens de son institution ? Des doutes ont été exprimés k cet égard;, mais ils ne paraissent pas fondés.
Le nombre des lits, qu'on croyait trop restreint, suffit à tous les besoins de la spécialité.
Â regard de renseignement clinique, le service des calculeux est une source féconde d'instruction pratique fort recherchée, surtout par les chirurgiens étrangers venus en France pour y compléter leur éducation professionnelle.
Je présenterai ici de courtes remarques sur Tes opérations que réclament les maladies des voies urinaires.
Les opérations qu'on pratique dans l'urëthre et dans la vessie sont considérées avec raison comme les plus difficiles et les plus importantes de la médecine opératoire. Celui qui les entreprend doit avoir des sens exercés, des connaissances approfondies, notamment en pathologie, et une certaine aptitude k employer des instruments de précision. Il ne doit point perdre de vue surtout, que ces manœuvres exigent une régularité et une mesure qui ne sont pas également nécessaires dans d'autres parties de la chirurgie.
Nous avons vu des praticiens, très-habiles dans les opérations ordinaires, exécuter celles dont nous nous occupons d'une manière très- vicieuse; et l'on est parti de là pour soutenir que la lithotritie n'entrerait jamais dans la chirurgie ordinaire. Mais qu'on le remarque bien, parmi les pratriciensqui n'ont pas réussi, les uns emploient des instruments défectueux qu'ils appliquent
sans règle ni méthode, sans s'être préparés à Vopération, sans j avoir préparé les malades, et sans connaître les dispositions accidentelles des organes, ni la manière dont ils supporteront le contact des instruments.
Suivant les autres, c'est par des combinaisons instrumentales qu'il faut chercher à régulariser ces opérations, et en particulier l'uréthrotomie et la lithotritie, qui sont les plus importantes ; c'est par ce moyen aussi qu'ils espèrent vaincre les difficultés qui les arrêtent.
Mais ne sait-on pas que procéder ainsi, c'est réduire à un act€ mécanique les opérations les plus difficiles, et mettre sur le second plan Télément chirurgical qui fait la base fondamentale de toute pratique rationnelle ?
Les chirurgiens propagateurs de cette doctrine erronée, qui remonte à 1828, semblent ignorer que les instruments delà Ittbo^ trilie sont aux mains de l'opérateur comme le ciseau ou le pinceau dans celles de l'artiste, des moyens dont chacun se sert à sa manière, et que c'est cette manière qui constitue l'artiste et le chirurgien.
Il en est qui ne conçoivent pas que lorsqu'il s'agit d'opter sar la face interne de l'urèthre, sur le col ou dans l'intérieur de la vessie, on doive compter à peine sur celui des sens principaux qui est généralement le guide le plus sûr dans les opérations chirurgicales. Dans celles qui nous occupent et qui sont du domaine de cette chirurgie interne, trop peu étudiée, l'opérateur est pour ainsi dire réduit à l'unique ressource du toucher. C'est par le toucher médiat exercé au moyen d'un long instrument, tenu im bout des doigts, qu'il doit s'éclairer et se conduire pour exécuter, dans un organe profondément situé, une suite de mouvements précis, mesurés, et d'une extrême délicatesse.
On peut se représenter à peu près la position de l'opérateur ai se rappelant que son but est de découvrir et de saisir dans la cavité vésicale, souvent déformée, et parmi les productions morbides, non -seulement des débris de calculs, mais encore les nombreux corps étrangers accidentellement introduits dans la vesBie. Souvent aussi il est appelé à reconnaître les excroissances, ies tumeurs nées du col et de la face interne de la vessie ; il doit en distinguer les espèces, en déterminer les principaux caractères, extirper ou détruire celles qui sont susceptibles d'être extirpéesoa
détruites, sans léser les tissus sains, etc. Ce sont là autant d'opérations nouvelles auxquelles nous avons été conduit par les applica» lions de la litholritie. Nos prédécesseurs ne s'en occupaient pas. Beaucoup de chirurgiens contemporains n'y croient pas encore, et néanmoins elles sont souvent exécutées avec précision, aisance et sûreté, soit dans mon service, soit dans ma pratique particulière.
Pourquoi donc tant de scepticisme,^ lorsqu'il suffit de Voir f N'est-ce pas là, d'aUleurs, un effet ordinaire de la perfectibilité? Les sens de l'homme se perfectionnent prodigieusement par rexercice. N'obtient-on pas tous les jours dans les arts et même dans les professions manuelles des effets qui étonnent?
Pourquoi un chirurgien intelligent, s'écartant de la routine, si commune et tout à la fois si nuisible dans la pratique de la chirurgie en général, et suivant la voie expérimentale, n'arriverait-i^ pas, par des exercices répétés , par des efforts persévérants et de patientes études, aux plus grands effets de son art ? Pourquoi ne réussirait-il pas à effectuer aisément des manœuvres opératoires dont nombre de chirurgiens ordinaires ne conçoivent même pas la possibilité ?
Si ces opérations délicates n'ont pas été répétées par les chirurgiens vieillis dans la pratique, il n'y a pas lieu de s'en étonner, puisqu'en suivant la vieille méthode ils se privent d'une grande ressource, le perfectionnement de la main par les exercices préliminaires, et qu'ils emploient des instruments imparfaits. Mais ces opérations seront exécutées par d'autres chirurgiens, notamment par ceux qui seront appelés à me succéder ; et s'ils ne s'engagent pas dans une fausse voie, si, comme je me plais à le penser, ils ont icette vocation qui commande un dévouement absolu à la science et à la profession, ils pratiqueront aisément ces mêmes opérations délicates. Ils réussiront d'autant plus sûrement que l'art est constitué, qu'il ne s'agit que d'appliquer ses ressources ; ils réusâront surtout parce qu'ils savent que le chirurgien n'opère pas comme l'oiseau chante, qu'il n'y a pas de science infuse, qu'il faut la conquérir et préparer ses sens par l'exercice. Aucun d'eux, j'en ai la certitude, ne reculera devant les travaux préliminaires et les expériences propres à lui donner la finesse et la délicatesse du toucher qu'exigent ces opératioas.
Il est inutile de recommencer ici l*éttt(ie des qaeslions de détail, que j'ai traitées précédemment de façon à faire conoaitre, non-seulement les véritables principes de la lithotritie et deTuréthrotomie, la perfection des moyens, la régularité des procédés et les précautions à prendre pour assurer le bon résultat de Topération, mais encore une suite d'observations fines et délicates et dlmiA-essions fugitives qui sont le fruit de la pratique.
Heureusement que ces finesses de la pratique peuvent être transmises des vieux aux jeunes, suivant la méthode clinique, c'est-à-dire par Tobservation directe de cas divers et das opérations pratiquées sur le malade. Au lit du patient, c*est T expérience du maître qui éclaire l'élève. Là se fait un enseignement qui établit une sorte de tradition à laquelle les anciens attachaient beaucoup d'importance et que Técole moderne dédaigne à tort ; car cette tradition est le principe vital de Fart.
Ce mode de transmettre les acquisitions de. Texpérience par la parole interprétant les faits et les procédés, est non-seulement utile, mais encore indispensable. Supposons un chirurgien intelligent, sous les yeux duquel on fait une opération difficile dont les détails échappent à la vue ; l'opération à laquelle il assiste ne sera pas pleinement comprise, si les explications de l'opérateur lui font défaut, et il se trouvera arrêté lorsqu'il voudra opérer lui-même.
Prenons un exemple à l'appui de cette assertion :
Il y a deux ans, je sondais dans mon amphithéâtre un malade qu'on m'avait adressé de l'hôpital de la Charité, et je reconnus un fongus à la face inférieure de la vessie. Un jeune confrère placé à c6lé de moi paraissait douter de la réalité du fait, et par conséquent deja vérité de mon diagnostic, parce que dans la pratique générale, on ne reconnaît pas, on ne diagnostique pas ces sortes de tumeurs au moyen de la sonde.
Sur mon invitation, le jeune confrère saisit les anneaux de la sonde ; j'eus soin de lui indiquer, au moment d'agir, la série de mouvements qu'il fallait exécuter pour reconnaître la tumeur, en déterminer le volume, la situation; et à son tour, il réussit à vérifier par ses propres sensations la réalité du fait qui lui semblait douteux» Dans la chirurgie interne, — et l'on n'en fait guère d'autre dans mon service, — l'opérateur ne peut se guider que par le toucher, de sorte que les instructions les plus précises
et les plas minutieuses deviennent indispensables. Je m'applique surtout dans mon enseignement, à ne rien négliger, h n'oublier aucune de ces minuties qui concourent à la perfection dans la pratique.
Si nous avons réussi dans un grand nombre de ces opérations délicates, ce n'est point par l'effet d'un don du ciel ni d'une aptitude extraordinaire, ainsi que l'insinuent quelques persounes, qui ont à tort confondu l'art du peintre et du statuaire, où l'inspiration domine, et celui du chirurgien, qui repose à la fois sur la théorie, les préceptes et les expérimentations. Eh bien ! tout cela s'acquiert par les exercices préparatoires, et tout cela doit être acquis avant d'entreprendre l'opération.
N'est-ce pas ainsi que procèdent les grands maîtres? Pour ne citer qu'un exemple récent, n'a-t-on pas vu Dupuytren se livrer à des essais réitérés avant de pratiquer sur le vivant sa taille bilatérale ? Il ne s'agissait cependant que d'une modification de la cystolomie.
Ces exercices, ces expériences, ces travaux préliminaii^es sont bien plus importants, lorsqu'il s'agit de s'ouvrir une route dans rioconnu, de créer un appareil instrumental et un procédé opératoire, d'instituer une méthode entièrement nouvelle et d'en régler les applications. A ces conditions le bht peut être atteint; la lithotritie en fournit la preuve la plus manifeste. Avant d'appliquer cette méthode à l'homme, je m'étais tellement familiarisé avec les divers temps de la manœuvre, que rien d'imprévu ne viol me troubler pendant l'opération, — il s'agit de la première^ — et que le malade lui-même a peu souffert, parce que les mouvements étaient réglés et exécutés avec aisance et sûreté. Les chirurgiens qui voulurent bien assister aux premières applications de cette méthode en furent tous surpris. On peut en juger d'après le rapport dans lequel Percy et Ghaussier rendirent compte à l'Académie de la mission qu'elle leur avait confiée (1).
M. le professeur Velpeau , dans une appréciation de mon premier ouvrage sur la lithotritie, s^exprimait comme on l'a vu dans le passage cité plus haut et qui est encore plus décisif (2).
(i) Voyez le rapport déjà cité,
(2) Archives gén. de médecine^ t. XV, p. 150. (Voy. plus haut, p. 36; ma Siajiàne leWre^ p. 159 et suiv.)
Sans doute le savant professeur fit alors une part trop belle au chirurgien et à la méthode ; néanmoins j'ai tenu à reproduire ses propres paroles au sujet de mes instruments et de mes procédés, parce qu'elles constatent une fois de plus la perfection de nos procédés opératoires, et le degré de précision et de sûreté que l'art de broyer la pierre avait atteint dans nos mains, lorsque nous l'avons introduit dans la pratique chirurgicale, en 1824, et avant même de rappliquer au traitement des calculeux ; elles rendent compte des succès que nous avons obtenus dès les premières applications de cette méthode ; elles mettent en pleine lumière l'utilité inappréciable qae le chirurgien relire dans sa pratique, des éludes et des exercices préparatoires que je recommande avec instance aux chirurgiens qui veulent pratiquer la lithotritie; enfin elles ont une grande importance comme documents historiques; elles donnent la mesure des contrastes en fait de doctrines chirurgicales. On peut dire que, sous ce rapport, M. le professeur Velpeau a atteint la dernière limite {V. le passage du quatrième volume des ^Éléments de médecine opératoire; la discussion de l'Académie, en 1835 et 1847; ma Sixième Lettre sur la lit'hotrilie).
Les avantages de nôtre méthode seront-ils compris par quelques chirurgiens trop entreprenants qui, rejetant toute préparation, professent qu'on peut apprendre la lithotritie sur le malade lui-même après l'avoir réduit au moyen des anesthésiques à un état d'insensibilité plus ou moins complète ?
En attendant le moment d'examiner cette manière de voir, je ne saurais m'élever avec trop de force contre une doctrine contraire à tous les principes, contre une pratique inhumaine et pleine de périls (1).
(1) Si tout ce qui m'a été dit à ce sujet est fondé, s'il est vrai que des chirurgiens ont le courage de faire leur apprentissage en lithotritie sur de malheureux malades, je considérerais comme un devoir de stigmatiser cette conduite contraire à tous les principes. Opérer ainsi, sans avoir acquis Thabileté nécessahre par des exercices préparatoires^ c'est s'exposer à tuer Topéré en déconsidérant la méthode.
RÉFLEXIONS SUR LA SPÉCUUTÉ DANS L'ART DE GUÉRIR
On s'est beaucoup occupé dans ces derniers temps de savoir si un chirurgien peut, par des éludes limitées à un point de la science, contribuer aux progrès de Fart et de la pratique, tout aussi bien que celui qui promène son intelligence sur tous les points des connaissances médicales.
En répondant négativement, les chirurgiens de l'école encyclopédique me paraissent avoir oublié des faits notoires et d'une grande importance.
Il est constaté que le génie le plus vaste ne saurait, dans Tétat actuel des choses, embrasser et mener de front toutes les parties deTart de guérir, sans risquer d'en méconnaître les ressources et les exigences. Le seul moyen d'acquérir ce savoir solide, qui permet d'appliquer avec sûreté les règles d'une méthode, de profiter des fruits de l'expérience, c'est de réduire le cadre de 'ses études.
D'un autre côté, s'il est nécessaire, pour édifier l'art de guérir dans son ensemble, d'en rapprocher, d'en unir toutes les parties diverses, n'est-il pas évident que, pour appliquer ' cet art avec avantage, il faut, conformément au principe de la division du travail, séparer ces parties, les isoler en groupes distincts sur lesquels se concentrera l'attention du praticien?
Mais on ne s'entend même pas sur le véritable sens du mot spécialité. Voici ce que nous dit un des chefs de l'école encyclopédique : Cest une tendance fâcheuse que celle qui pousse aveuglément une foule de médecins et de savants vers les études restreintes. Pour cette école, le chirurgien spécialiste n'est qu'un bonome qui s'est cantonné dans un petit coin des études médicales et qui se tient désormais dans une sorte d'isolement, voué tout entier à l'espèce d'industrie qu'il exerce.
Ce n'est pas de ce poiat de rue qu'il faut envisager la spécialité scientifique.
Pour nous, le chirurgien qui se destine sérieusement à une spécialité de l'art de guérir embrassera dans ses études prépara-
ratoires toutes les partios qui cooslituent cet art. Reconnaissant ensuite l'impossibilité de les cultiver toutes avec un soin égal, il se restreint en conséquence et concentre sur un seul point les connaissances qu'il a acquises dans les diverses branches de son art, compare les principes généraux, de la science avec les faits particuliers qu'il observe, et arrive ainsi à pouvoir approfondir la spécialité dont il fait choix.
Tels sont les principes qui m'ont dirigé dans mes travaux et que je me borne à rappeler ici, les ayant exposés et développés ailleurs (1).
Au double point de vue du progrès et des applications de l'art, la spécialité présente des avantages qui n'ont pas encore été bien appréciés. C'est ainsi qu'une faculté de médecine, consultée par l'autorité et réunie en assemblée délibérante, a déclaré, dit-on, qu'on ne peut rien attendre du concours des spécialités dans l'enseignement théorique et pratique de l'art médical.
J'ai le regret de dire que les savants qui ont assumé la responsabililé de cette opinion négative se trompent, et que de plus ils sont injustes envers les spécialistes.
Qu'ils ouvrent seulement les yeux sur les progrès que la chirurgie a faits depuis cinquante ans dans le traitement des maladies de l'oreille, du larynx, des yeux, des voies urinaires, etc., et ils seront forcés de reconnaître que ces améliorations incontestables ne sont pas du fait des chirurgiens encyclopédistes. Si plusieurs d'entre eux ont attaché leur nom h ces améliorations^ c'est en y résistant obstinément.
Ces érainents professeurs, que la spécialité irrite et exaspère, n'ont pas voulu reconnaître que, par la répétition des opérations spéciales, l'observation s'étend de plus en plus, le jugement se rectifie, les sens acquièrent de la finesse et de la force, et les ressources de l'opérateur se multiplient. C'est en effet par l'exercice fréquent, par la culture assidue des facultés natives, que le
{{) Ces courtes observations se trouvent déjà dans mon Exposé des titres pour l'Académie des sciences (brochure in-4% janvier i843), et dans l'introduction à mon Traité prtttique sur les maladies des organes gérdtO'Urinaires (3« édition, Paris, iS58, t. I. p. VIII). Je ne fais ici qu'effleurer une grande question qui a vivement préoccupé de très-bons esprits, M. L. Peisse, en i857 {La médecine et les Médecins, 1. 1, p. 305), et M. Diday, en 1859 {Gazette méd. de Lyon),
talent se développe et que Thabileté s'acquiert. Toutes choses égales d'ailleurs, le spécialiste fait mieux certaines opérations par cela inéroe qu'il les pratiqué plus souvent.
On a pu remarquer que les travaux sur Tart de broyer la pierre ont un attrait, j'ose dire, irrésistible. Les investigations qui ont pour objet la lithotritie séduisent, entraînent ceux qui s*y livrent; et une fois qu'on a commencé des recherches dans cette partie de Tart, on y renonce difficilement. Nous avons vu Sr. Ph. Crampton à Dublin, Sr. B. Brodie à Londres, déjà octogénaires, continuer d'opérer et de publier leurs observations, aûn de répandre l'usage de la nouvelle méthode opératoire et de combaltre les fausses doctrines qui avaient pris consistance dans le Royaume-Uni (1).
Auguste Swalin (de Stockholm), prématurément enlevé à la chirurgie, exprimait sur la fin de sa vie la crainte de ne pouvoir publier un travail qu'il destinait à la défense de la lithotritie. Il avait, dit son traducteur, hâte de voir ce travail terminé; on eût dit qu'une voix prophétique l'excitait à se presser, car la somme de ses jours allait bientôt être remplie. A peine eut-il revu et corrigé le dernier feuillet de son manuscrit, qu'il s'éteignit doucement, le 9 octobre i 857.
Pour moi, je consacrerai le reste de mon activité à défendre, à propager cet art salutaire, en le dégageant des accessoires dont on Ta surchargé; heureux d'être encore utile aux malades et de transmettre aux élèves les résultats d'une longue expérience.
Pour moi la lithotritie a un double attrait : elle a été l'objet constant de mes études, et elle m'impose des obligations auxquelles je ne faillirai pas plus que par le passé.
Comme le présent ouvrage est un résumé de mes travaux et de ma pratique, il me parait utile de rappeler ici les principaux écrits que j'ai publiés depuis le commencement de ma carrière chirurgi-
(1) Le célèbre Brodie était sur le point de renoncer à la pratique de la chirurgie^ lorsqu'il communiqua son dernier travail à la Société méàico-chirurgicale de Londres. Ce grand praticien ne comptait les années de sa vie laborieuse que par les services qu'il avait rendus à Tart.
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cale. La liste raisonaée de ces écrits dogmatiques on polémiques offrira, dans uoe sorte de tableau chronologique, Thistoire abrégée des vicissitudes de Fart de broyer la pierre, depuis l'origine jusqu'à ce jour. Le lecteur trouvera, d'ailleurs, dans ces indications sommaires, des fadlités pour ses recherches.
1818. — Mon premier projet de destruction de la pierre dans la vessie fut présenté à la Faculté de médecine de Paris. MM. Ghaussier et Percy furent désignés pour examiner ce travail. Il n'y eut point de napport.
1824. — Six ans après, je présentai le même projet à l'Académie des sciences, dans un travail étendu, développé, complet. Dès lors, la lithotritie était régulièrement constituée; ses moyens d'action étaient le trilabe et ses accessoires; ils avaient été successivement perfectionnés et soumis à toutes les épreuves de Texpérience; ils avaient même reçu un commencement d'application à l'homme. L'Académie désigna pour l'examen de ce mémoire les professeurs Ghaussier et Percy. Ge dernier communiqua à l'Académie, le 22 mars 1824, le résultat de cet examen^ sous ce titre : (( Rapport fait à l'Académie des sciences par le ehevalier Ghaussier et le baron Percy, sur le nouveau moyen du docteur Giviale pour détruire la pierre dans la vessie sans Topération delà taille. » Paris, 1824, brochure in-8^. Ge rapport se trouve dans mon ouvrage intitulé De la Lithotritie (1827, in-8', planches), et dans le Parallèle des moyens de traiter leSfCalcU'leux (1836, in-8*, planches).
1827. — Trois ans après ma communication à l'Académie des sciences, parut moi> ouvrage pratique de la Lithotritie^ dédié à S. M. le Roi Louis XVIII.» G' est une exposition de la nouvelle méthode de traiter les calculeux, des principes sur lesquels elle est fondée, des moyens qu'elle emploie, des règles qu'elle observe, avec un tableau de quarante-trois observations détaillées et classées de manière à mettre en relief la gradation des difficultés qui entravent les applications de la lithotritie. Ge fut après la publication de cet ouvrage que l'Académie des sciences me décerna le grand prix Montyou.
Quelques mois après, je publiai ma Première Lettre sur la lithotritie, adressée à Vincent de Kern, premier chirurgien de
l'empereur d'Autriche, qui avait émis, touchant l'art de broyer la pierre, des opinions erronées et qui pouvaient nuire aux progrès de cet art. Tout en réfutant ce chirurgien, je présentai un exposé, avec figures, des moyens et des procédés que nous avait transmis Tancienne chirurgie pour la destruction de la pierre, afin de réduire à leur juste valeur des commentaires inexacts sur ce sujet*
1828. — Préoccupé avant tout de la question pratique, je publiai ma Deuxième Lettre sur la lithotritiey contenant les détails de quarante- cinq faits nouveaux par moi recueiflis et classés, comme dans mon premier traité, de manière à montrer la gradation des difficultés dans l'application. J'abordai dans cette même lettre deux questions connexes : la récidive de la pierre et Tinfluence du catarrhe vésical sur cette récidive.
1831. — Dans ma Troisième Lettre sur la lithotritiey je produisis treize observations qui ont servi de base aux applications de la nouvelle méthode aux calculs arrêtés ou développés dans l'urèthre. Outre la lithotritie uréthrale, cette lettre traite de quelques modifications introduites dans ma méthode, modifications dont on avait exagéré la portée.
1833. — Dupuytrea était le chef d'une opposition qui se proposait de rabaisser mes travaux, en faisant valoir ceux de mes adversaires ou compétiteurs. Ce fut à Dupuytren lui-même, dont il importait de repousser les attaques, que j'adressai la Quatrième Lettre sur la lithotritie. Je réfutai dans cette lettre des opinions qui avaient échappé à ce grand chirurgien.
1836. — Trois ans après, je publiai le Parallèle des moyens de traiter les calcuieux (i vol. in- 8% avec planches).. C'était une réfutation des doctrines erronées qui s'étaient produites l'année précédente à l'Académie de médecine, et que je ne devais pas laisser sans réponse. Ramenant le débat sur le terrain de la pratique, je m'attachai à mettre en parallèle la taille et la lithotritie appliquées aux cas simples et aux cas compliqués, aux femmes, -aux enfants. Cet ouvrage est un traité des deux méthodes comparées. Toutes les questions pratiques y sont étudiées : accidents, résultats, causes de la mort , erreurs , fautes possibles dans les
deux opérations, la durée du traitement^ les récidives et les divers procédés en usage dans Tune et l'autre mélhode.
1837. — Ma Cinquième Lettre sur la Uthotritie contient des faits pratiques d'un haut intérêt et des remarques sur les commentaires auxquels avaient donné lieu les actes de l'Académie des sciences, et qui avaient pour but de mettre en crédit des moyens et des procédés différents de ceux dont l'expérience avait prononcé l'utilité. J'avais en vue surtout les chirurgiens étran-r gers, qui pouvaient être induits en erreur par des informations inexactes.
1838. — Dan^i le Traité de r affection calculeuse (1 fort vol. in-8®), je résumai mes recherches sur les principaux caractères des calculs urinaires, dans les reins^ les uretères, la vessie et l'urèthre, au point de vue de la thérapeutique chirurgicale. On trouvera dans cet ouvrage un extrait considérable de mes relevés de statistique, que j'avais présentés à FAcadémie des sciences. {Voir un Rapport très-favorable à ce sujet dans les comptes rendus de l'Académie, 1835.)
1840. — Le Traitement médical et préservatif de la pierre et de la gravelle expose les principaux moyens prophylactiques et thérapeutiques dont l'art dispose contre ces affections. A la fin de cet ouvrage se trouve un mémoire sur les calculs de cystine.
En i847 parut mon ouvrage intitulé Traité pratiqua et hîstorique de la Uthotritie. C'est un exposé détaillé des théories et des applications de la nouvelle méthode, ainsi que des résuliats obtenus dans la pratique.
La Sixième Lettre sur la Uthotritie^ publiée la même année, résume une longue discussion sur la taille et la lithotritie, soutenue à l'Académie de médecine de Paris. C'est une réfutation de toutes les attaques dirigées contre la lithotritie , et une réfutation qui n*a pas été sans résultat, car tous les adversaires de ma méthode ont flni par renoncer à la discussion. Le silence s'est fait pendant quinze ans. Les adversaires ne restaient pas néanmoins inactifs : grâce à l'enseignement des Facultés et aux cliniques officielles, de fausses doctrines se propageaient, et ma mé-* tiiode était dénaturée par des applications irréguliëres. Pour conjurer le danger, Je commençai, en 1860, la publication des
comptes rendus de mon exercice. Âccaeillis avec une favear marquée, ces comptes rendus produisirent l'effet que je m'en étais promis. En offrant au public compétent des éléments de comparaison entre ma pratique et les procédés que je repousse, je devais faire ressortir les différences. C'était une façon de parallèle, dont les professeurs de clinique chirurgicale, on a pu, le voir dans cette introduction, n'ont pas été très-satisfaits (1).
Extrait de la Gazette des hôpitaux civils et militaires (37« année), n« 13, mardi 2 février 1864.
Nous recevons de M. Giviale, avec prière d'insertion, la lettre suivante :
< Monsieur le Rédacteur,
« Les leçons de U. Nélaton sur la lithotritie à l'hôpital des Cliniques, reproduites dans la Gazette des HôpitauXj exigent de ma part quelques observations que je recommande à votre impartialité.
« Je dirai d'abord que depuis vingt années je n'ai eu avec M. Nélaton que des rapports agréables; je l'ai aidé de mes conseils lorsqu'il lui a plu de les réclamer, et dans mon discours à l'hôpital Necker je n'ai fait allusion à ce professeur que pour constater qu'il m'avait fait l'honneur d'adopter mes instruments de lithotritie.
« M. Nélaton m'attaque, le 5 janvier, sans y avoir été provoqué. H prend dans une fraction de mon discours quelques phrases détachées, il les encadre avec art, et il insinue que l'auteur de ce discours a manqué aux égards qu'il doit à ses confrères et porté atteinte à leur considération.
« Cette imputation n'est même pas vraisemblable. Comment H. Nélaton a-t-il pu supposer que, parvenu presque au terme
(l) Nous reproduisons ici, d'après la volonté formelle de Tauteur, la leUre écrite par lui à M. Nélaton; lettre qu'il considérait comme une pièce utile à consulter pour les futurs historiens de la chirurgie contemporaine. Quoique cette pièce se trouve refondue en partie dans rintroduction^ nous avons cru n*en devoir rien retrancher. (J. M. G,)
d*ime vie consacrée à Téiude, au progrès de Tari et à Texercice de la profession, et dana. une position indépendante, j'aie eu. la peiusée d'attaquer mes conùëres^ qui tous (moins un peutêtre) me rendent pleine justice?
« De quoi s'agissait-il » en effet,, dans mon travail? Uniquemenl de l'application de la lilbotritie et des moyens de la perfectionner.
« J*ai fait appel à mes confrères ; dans une^uestion d'humanité et de pratique générale, j'ai cru pouvoir compter sur leur bienveillant concours. J'ai indiqué en passant les points à élucider. « Assurément M. Nélaton a, comme tout autre, le droit de réfuter mes opinions, de discuter mes doctrines, sans que je m'en offense : chacun doit être reçu h dire honnêtement sa pensée, eu proclamer librement ce qu'il croit vrai, à rejeter de même ce qu'il croit faux. La discussion scienlifique soutenue dans la seule intention d'accroître et de fortifier le& vérités acquises, attire^l'intérêt de tous, et fait concourir au progrès de la science et de Fart les connaissances spéciales de chacun. Ainsi se propagent les vérités pratiques, après avoir subi le contrôle de la discussion.
(( Dans le débat soulevé par M. Nélaton, les personnalités tiennent peut-être une trop grande place. Sans nous arrêter, nous suivrons notre contradicteur sur le terrain des faits, et nous ferons en sorte de rester toujours fidèle à la vérité historique.
« Quelques mots d'abord sur les instruments lithotriteurs.
« 1. Il y a pour la lithotritie deux instruments principaux, au moyen desquels on a opéré à peu près jusqu'à ce jour le broiement de la pierre dans la vessie : le trilabe et le lithoclaste. Je me suis servi du premier exclusivement de 1824 à 1835; depuis cette dernière époque j'emploie le second dans un grand nombre de cas que j'ai déterminés^ en faisant connaître les mo-^ tifs de ce changement dan» ma pratiqve.
« M. Nélaton vient de présenter le trilabe aux élèves, en disant qu'il n'a été employé que par moi, qu'il est inusité, incommode, plus propre à pincer, à déchirer la vessie, qu'à détruire la pierre, et qu'on le trouve seulememt dans les musées historiques.
9 Cependant ce trilabe, à l'occasion duquel IUL Nélaton donne à entendre que j'abuse les chirurgiens en leur présentant des
moyens dont je ne me sers pas, ce Irilabe est l'instrument avec lequel j'ai fait ma première opération de lilholritie eu 4824; j'ai traité ensuite plus de trois cents malades, presque toujours heureusement, en continuant de m'en servir, et le même instrument a également été employé avec succès par divers chirurgiens, en Angleterre, en Amérique, en Italie et en Allemagne.
a Si rhabiie chirurgien avait suivi l'histoire réelle de cet instrument, il aurait reconnu que TAeiKlémie des sciences de l'Institut de France, que l'Académie des sciences de Gœttingue, que Ast. Gooper, Scarpa, Gh. de Graeff, Randolph, Pacini, el tous les chirurgiens en général, ont recoànu l'utilité de cet instrument et les travaux dont il a été Tobjet, et il ne se trouverait pas aujourd'hui si Uâb de la vérité.
(( Sans prendre la peine de faire des recherches, il pouvait consulter là-dessus son collègue M. Velpeau, qui s'exprimait ainsi en 1827 : « Je suis convaincu qu'avec les instruments qu'il « emploie (le Irilabe), l'intelligence la plus commune parvien-
a dra aisément à terminer l'opération Il est presque îm-
(( .possible de pincer la vessie et la pierre est si facile à
« saisir que j'ai vu M. Giviale la lâcher, la reprendre, la tourner «.et retourner avt'.c autant de facilité que s'il eût opéré dans un « vase à découvert. » (Arch. gén. de méd., t. XV, p. i59.)
(( Après avoir relégué le trilabe dans les musées historiques, et sans s'arrêter à mes travaux, M. Nélaton trouve sous sa main le lithoclaste h mors plats et larges et à écrou brisé, dont il change le nom et qu'il appelle brise-pierre à cuiller, et il le recommande aux élèves comme l'instrument le plus parfait.
« Eh bien I cet instrument fut construit pour moi et d'après mes indications par notre habile fabricant M. Gharrière.
(( On sait que pour fabriquer un instrument nouveau de chirurgie, en vue d'opération importante, il faut le concours d'un chirurgien et d'un mécanicien représentant les deux éléments dont l'instrument se compose.
« Mon confrère, dans son Traité classique^ aussi bien que dans sa leçon, a mis le chirurgien de côté; il a fait du lithoclaste une invention du mécanicien exclusivement.
« Encore un mot sur les instruments : ce n'est pas, d'après H. Nélaton, sans une grande résistance que M. Giviale aurait accepté les instruments courbes dont il se sert aujourd'hui avec
taut de bonheur. I/instrument courbe auquel il fait allusion est e percuteur.
(( Je me suis élevé contre l'emploi généralisé de cet instrument, parce qu'il me parait inutile; tandis que Yinstrument courbe dont je me sers avec tant de bonheur y c'est ' ce même lithoclaste que j'ai fait construire en i836, que j'emploie trëssouv^ent depuis cette époque, et auquel M. Nélaton veut bien donner son approbation. Ainsi, pas d'équivoque. Que cet instrument soit appelé lithoclaste ou brise-pierre, on ne saurait, sans enfreindre les principes élémentaires de l'équité, attribuer à un autre qu'à moi l'introduction de cet instrument dans la pratique. Or M. Nélaton ne s' en est pas tenu à une substitution de noms, il a eu recours h une substitution de personnes, et cela dans une leçon publique !
« II. Si de Tappareil instrumental de la lithotritie nous passons à la manière de l'appliquer au traitement des calculeux, nous retrouvons dans Texposé de M. Nélaton le même parti pris de présenter sous un faux jour et mes procédés et ma méthode opératoire, tels que je les ai exposés cent fois, au point de les rendre vulgaires, et au moyen desquels j'ai obtenu les résultats pratiques indiqués dans mon discours et consignés dans mes écrits.
« Tant d'efforts ne tendent qu'à persuader aux élèves que les spécialistes ne pratiquent pas la lithotritie suivant les règles, et le but qu'on poursuit visiblement est de confisquer cette méthode au proût de l'école encyclopédique et de l'absorber dans la pratique générale. On est conduit par ce système à une conclusion implicite que je formule ainsi : M. Civiale ne sait pas appliquer l*art de broyer la pierre.
(( En attendant que l'habile chirurgien fasse sa démonstration, je ferai remarquer qu'en reproduisant à sa clinique, au sujet de la préparation du malade et des premiers temps de l'opération, un extrait de ce que j'ai exposé (V. Traité de la lithotritie et Gazette des Hôpitaux, avril et mai 1863), il l'a tellement écourté, et le présente d'ailleurs d'une manière si peu exacte, qu'en définitive sa leçon est tout à fait impropre à faire connaître ce qu'il convient de faire dans cette partie dix traitement.
« M. le professeur parlant seul dans sa chaire se donne facilement raison ; mais, en réalité, il est si à côté du vrai que ses assertions pourraient induire les jeunes chirurgiens en erreur ; c^est ce qui me détermine à les examiner.
« Gomme les précédentes, ces nouvelles remarques pourront ne pas avoir Tassentiment du célèbre professeur ; je ne les regretterai pas, toutefois, si elles ont la bonne fortune de servir la nouvelle méthode, de rendre quelques chirurgiens plus circonspects dans ses applications, de leur dévoiler des obstacles méconnus.
« Disons tout d'abord que M. le professeur Nélaton, par son enseignement autant que par sa pratique, a mis en pleine évidence Futilité des remarques que j'ai présentées sur la manière dont on procède généralement à la lithotritie, et il a prouvé en mômè temps que les méprises qui ont été commises à cet égard sont plus profondes et plus générales que je ne l'ai dit.
« Ainsi, le Ç janvier 1864, à l'hôpital des Cliniques, en présence d'un grand nombre d'élèves et pour leur instruction, une opération de lithotritie est pratiquée avec les moyens et d'après les préceptes et les règles qu'on enseigne à la Faculté, et suivant la méthode que le professeur de clinique veut substituer à la nôtre (i).
<( Comme je ne veux pas imiter mon confrère et lui renvoyer ce qu'il pourrait appeler des récriminations, je me bornerai à examiner quelques points de la manœuvre à laquelle est soumis le malade qu'il traite en ce moment.
(1) Je ne saurais dire Timpression qu*a faite sur moi le récit du professeur, ou du moins le compte rendu approuvé par lui de tout ce qui s'est passé chez un malade attaqué de la pierre, qu*on traite depuis six mois, et de la vessie duquel on a retiré, par des procédés irréguliers», quelques débris de calcul dont on n'indique pas même la quantité, et qui se trouve réduit, après un grand nombre de manœui^res^ à l'état indiqué par le professeur lui-même : « Le malade, dit-il, conserve encore « des graviers que je nie propose d*extraire devant vous...; mais il a, « en achevant d'uriner, des douleurs dont Tintensité va croissant et « atteint son maximum après que les dernières gouttes ont été répan- « dues; il y a du ténesme vésical, et vous reconnaissez là un dcsprin- < cipaux caractères de la cystite chronique. »
Voilà ropération sur laquelle le célèbre professeur appelle Tattention de ses élèves.
a 1^ £d adoptaat moD lithocla^te pour ses opérations, Tbabile chirurgien dit : a Nous nom servons du brise-pierre courbe, « dont r armature est à pignon ou à écr&u brisé : cette dispo- < sition est indifférente^ » C'est là une erreur. J'ai démontré qu'en se servant du |Hgnon il y a des lempa de perdus^ la pierre peut s'échapper, et Ton réussit plus difficilement à se débarrasser des débris calculeux. J'appelle l'atteatûm de mon confrère sur ce point; ce qu'il présente comme indiférentne l'est pas du tû^t.
c( 2"" M. Nélaton a enseigné à sa clinique qu'avant de commencer la séance de lithoiritie, il faut introduire une sonde dans la vessie, afin de s'assurer quelle est k position dtt calcul dans ce viscère.
a Pourquoi cette introduction de la sonde ? N'est-ce pas là une manœuvre inutile ? Elle ne peut qu^augmenter les souffrances du malade; on a vu aussi des accidents se produire à la suite de ces introductions.
« S'' Tous les praticiens savent qu'en retirant une sonde d'une vessie qui contient des fragments calculeux» il est prescrit de s'assurer d'abord si quelques fragments ne seraient pas engagés dans les yeux de la sonde.
« M. le professeur ne prend pas cette précaution, et il retire la sonde sans se douter môme qu'il ramène quelques débris pierreux. Gela peut ne pas avoir de conséquences pour M. Nélatoo. Mais ceux qui le voient à l'œuvre et qui reculent ses préceptes n'auront peut-être pas le même privilège, et ils seront exposés, en rimitant, à rencontrer des accidents graves qui sont malheureusement trop communs. Un des collègues de M. le professeur en a observé un des plus formidables, il y a peu de temps, et l'on en connaît beaucoup d'autre^ ; presque toujours la mort s'ea est suivie.
« Ici se présente une question importante de pratique, elle doit fixer sérieusement l'attention de l'éminent chirurgien,
« 4'' A l'exception de quelques cas déterminés, le malade soumis à la lithotritie expulse naturellement avec Turine et très-rarement avec douleur les débris de la pierre suffisamment broyée, et cela sans l'intervention du chirurgien.
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« Gepeadîint, on a proposé de géuéraliserreiuploi du procédé de l'extractioa ioamédiate. C'est ce procédé que M. le professeur a adoptéy saos s'apercevoir que ces applications sont pleines d'incertitude et de danger. II connaît, saos doute, les faits malheureux deDupuytren, de Bfodie et d'autres, et les remarques pleines de justesse que le chirurgien anglais a faites à ce sujet, qui est l'un des plus intéressants du traitement des calculeuxpar la lithotritie»
« Pourquoi conseiller aux jeunes chirurgiens des procédés di£Sciles et dangereux, lorsque l'art en possède d'autres qui sont préférables sous tous les rapports ?
« 5^ Tous ceux qui pratiquent régulièrement la lithotritie savent que la première séance de broiement est toujours la plus douloureuse ; les suivantes le sont de moins en moins, et, lorsque le traitemeot se prolonge, le malade souffre à peine du contact des instruments. Ce résultai, depuis longtemps acquis à la pratique de la nouvelle méthode, est d'autant plus certain que les séances sont moins longues et qu'on observe plus exactement les règles prescrites. En faisant connaître l'importance de ce fait, depuis longtemps et à diverses reprises , j'ai signalé une particularité qui parait avoir échappé à la sagacité de M. NélatOD.
■ Ce fait de l'insensibilité progressive des surfaces'sur lesquelles on agit ne se produit que lorsqu'on procède régulièrement à l'opération. Si l'opérateur violente les organes, s'il les fatigue par des introductions répétées, ou des contacts prolongés, ou des manœuvres irrégulières, etc., au lieu de diminuer, la sensibilité des surfaces touchées augmente, et sous cette influence la contraction des tissus sous-jacents s'accroît, les troubles fonctionnels de la vessie deviennent de plus en plus graves, la miction est douloureuse, et la cystite se manifeste avec ses conséquences* *
«Eh bien ! on remarque quelque chose de tout cela chez le malade opéré à l'hôpital des Cliniques. Les premières séances furent, nous dit-on, bien supportées ; il n'en a pas été de même des suivantes. La manœuvre opératoire n'a donc pas été régulière, et ce qui le prouve dans ce cas particulier, c'est une remarque de M. Nélaton lui-même ; il dit : a Les douleurs consécutives aux
inlroduclions du brise-pierre n'ont été un peu vives qu'après les dernières séances de lilhotritie,oà j'avais trois fois passé le brisepierre à cuiller (i). »
« Si l'habile professeur daignait recevoir encore le conseil d'un spécialiste, je lui dirais : Manœuvrez dans la vessie avec plus de précaution ; laissez à ce viscère le soin d'expulser les débris pierreux; abstenez-vous de ces introductions répétées d'instruments par l'urèthre, toujours pénibles, et qui doivent être exclusivement réservées aux cas qui les réclament. En procédant comme je Tai fait en votre présence chez le malade de la rue Bellechasse, vous n'aurez pas d'accidents ; vos ;malades guériront, et vos élèves, éclairés par une pratique moins imprudente, sauront éviter la fausse voie dans laquelle vous êtes engagé,
<( Que M. le professeur veuille reconnaître les désordres nombreux et variés observés pendant et après l'extraction immédiate des fragments calculeux, même par les hommes les plus émi<nents de la profession, et il accordera sans peine qu'un grand nombre d'opérés succombent à la suite de ces extractions immédiates.
Mes procédés, que l'habile professeur accueillait naguère
(1) M. Nélatôn a déjà observé cette réaction des organes, sur lesquels il avait agi sans les précautions nécessaires ; chez un malade dont il parle dans sa deuxième leçon, et pour lequel il avait réclamé mon expérience, le trailement dut être interrompu, et je fus appelé.
M. Nélaton paraît se plaindre de ce qu'à la consultation j'ai laissé paraître de Tincrédulité au sujet du récit qu'il me fit de ce qui s*était passé.
Le malade, me disait-on, avait très-bien supporté cinq séances de litliotritie ; il ne restait plus dans sa vessie qu*un seul fragment qu'on se proposait d'extraire, lorsque survinrent les obstaclci qui m^étaient signalés.
Gela me parut extraordinaire; je crus reconnaître là les suites ordinaires des violences exercées sur le col vésical. Ce qui confirme cette opinion, c'est que Topération est redevenue possible lorsque les effets de la violence ont cessé. Il y avait donc là une inconnue qui commandait une grande réserve de ma part.
Sur la demande de mon confrère, j'introduisis une sonde, et.en cherchant à la remplacer par mon tithoclaste, qui fut arrêté au col, je ne le poussai pas plus loin.
avec faveur, il les répudie aujourd'hui avec une sorte de dédain, sans toutefois cesser d'y recourir.
« II a fait remarquer aux élèves que l'urèthre de son malade n'a pas saigné pendant l'opération, qu'il a compté pour obtenir ce résultat sur la lenteur et les ménagements dans Vintroduc* tion des instruments lithotriteurs,
(( Mais cette manière de procéder ne vient pas de l'hôpital des Cliniques ; il y a près de quarante ans que je l'ai établie, et je l'ai souvent reproduite, toujours pour lutter contre les-habitudes de la pratique générale, où c'est un précepte d'aller vite et brusquement. Faut-il rappeler au célèbre professeur que l'urèthre de certains calculeux ne saigne pas, môme dans les cas compliqués? En général, d'ailleurs, Turine n'est teinte de sang qu'aux premières séances ; or, le malade de M. Nélaton était fait aux manœuvres opératoires.
« Quelque hâte que j'aie d'en finir avec ce que M. Nélaton appelle des banalités^ je ne puis pas me dispenser d'ajouter encore quelques mots au sujet du malade qui est en ce moment entre les mains de notre habile confrère.
« Lui-même nous le présente comme un sujet d'étude despJus importants, sans toutefois qu'il paraisse fixé sur le genre d'intérêt qu'il présente.
« C'est un de ces hommes qui semblent faits pour les expériences à exécuter dans la vessie ; on pourrait le comparer h ceux dont parle M. Tanchou, qui lui louaient leur vessie à 3 fr. la séance pour des exercices de lithotritie. C'est un de ces hommes qu'on ne parvient pas à tuer, aurait dit S. Astley Cooper.
« Depuis plus d'un an ce malade est en traitement pour la pierre.
« Depuis plus de six mois qu'il est entré à l'hôpital des Cliniques, on travaille dans sa vessie, toujours pour le débarrasser de la pierre.
« A cette fin, on a introduit par Turèthre un grand nombre d'instruments coup sur coup, uu à des intervalles éloignés ; on a manœuvré dans sa vessie de toutes les manières pour saisir et morceler la pierre, pour chercher à saisir et à extraire ses débris, etc.
« Il ne viendra assurément à l'esprit d'ancnn praticien de considérer un tel sujet comme un modèle k proposer dans les applications de la lithotritie, et les élèves dç M. le professeur Nélaton doivent être bien persuadés qu'ils n'auront probablement pas de malades analogues dans leur pratique. Ils ne sauraient donc trop se tenir en garde contre les inductions pratiques qu'on pourrait vouloir tirer de ce. fait.
« En effet, Tbabile professeur dit à ses auditeurs : c Voyons a maintenant quelles indications nous avons à remplir, et com- (( ment doit être pratiquée la lithotritie ; vous allez retrouver des « préceptes que je vous ai enseignés à l'occasion de ce mime « malade j et que je ne saurais trop vous répéter, pour vous en a graver dans la mémoire toute l'importance. »
« Evidemment M. Nélaton va trop vite.
« Je démontrerai dans un travail que j'imprime en ce moment, que notre savant confrère n'agirait pas trop mal en faisant quelques visites à l'hôpital Necker.
« Que M. Nélaton le sache bien : un cas de ce genre n'est pas plus propre à servir de base aux règles de la manœuvre opératoire qu'à faire apprécier la valeur de la méthode, point à l'égard duquel notre savant confrère ne parait pas fixé.
« Il dit, en i864, que la lithotritie est une conquête des plus précieuses.
(( Il disait en 1 858 {Eléments de pathologie^ t. V, p. 246), « quHl ne saurait répondre d'une manière exacte à la question <( de savoir si la guérison est plus fréquente à la suite de la « lithotritie que de la taille.
ce Sans doute le savant professeur apportera, en faveur de l'opinion qu'il exprime aujourd'hui, des preuves autres que celles que peut fournir le malade de son hôpital, malade qui sera toujours un triste sujet pour la lithotritie.
(( Heureusement cette méthode a des bases plus solides ; comme elle a résisté aux attaques antérieures, elle ne s'effraye pas du bruit qu'on fait en ce moment à l'hôpital des Cliniques.
« Pendant qu'on s'efforce dans cet hôpital de faire accepter de fausses doctrines, de propager par la voie de la presse et de l'enseignement des procédés défectueux, des manières vicieuses
d'opérer, toutes choses qu'on ferait si on avait l'intention de renverser la lithotritie ; à l'hôpital Necker on applique cette méthode toujours avec le môme succès. Ainsi, depuis que M. Nélatoo fait'tomber toute sa colère sur le service des calculeux et sur son chirurgien, quatre calculeux, dont deux enfants, ont été opérés heureusement par la lithotritie. »
Paris, 22 janvier 1864.
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PREMIÈRE PARTIE
DE LA LITHOTRITI
L'art de broyer la pierre consiste à porter dans la vessie, par les voies naturelles, des instruments propres à briser les calculs et à les réduire en poudre ou en fragments assez ténus pour être extraits par le canal de Turèthre ou expulsés avec l'urine.
Cette méthode opératoire a reçu diverses dénominations : lithoclastie, lithomylie, lithoprinie, lithotripsie. L'usage a consacré le mot de lithotritie, que j'ai adopté.
L'histoire de la lithotritie, considérée au point de vue pratique, se divise en trois périodes principales :
Dans la période expérimentale (1818-1824), la lithotritie expérimente, prépare ses moyens, les perfectionne, en détermine l'action, en règle l'emploi, et arrive lentement et sans bruit à ses fins ; l'opération au moyen du trilabe est pratiquée sur l'homme vivant.
Sous ce titre : Développements de la lithotritie en Fra7ice, j'ai exposé ailleurs les principaux faits de cette période d'in-
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cubation. Il est aisé de se figurer combien il a fallu de longs essais et de tâtonnements pour rendre possible rapplication de procédés opératoires entièrement nouveaux. C'était un problème très-complexe qu'il fallait résoudre ; et la solution consistait à porter sûrement des instruments d'une action certaine dans un organe invisible, pour réduire en parcelles une pierre contenue dans cet organe. Enfin, après cinq ans de travaux sans relâche, l'art de broyer la pierre cessa d'être une chimère et devint une réalité.
La deuxième période (1824-1835) est marquée par l'application exclusive du trilabe â^ la destruction des calculs vésicaux.
La troisième période, qui commence en 1835, comprend les applications de la lithotritie au traitement des calculeux, au moyen des instruments et d'après les procédés actuels (1).
(i) Voir Traité pratique et historique de la lithotritie; Paris, i847, m-S, planches, pages 386 et 392.
CHAPITRE PREMIER
HVSTBUMBIVTS ftilTHOTBITEUBS
instruments lithotritears. — Caractère spécial de ces instruments.— -Comparaison du trilabe et dn lithoclaste. — Utilité du trilabe. — Choix des instmments. — Remarques pratiques sur les dispositions les plus essentielles des instruments lithotriteurs. — Extrémité interne. — Extrémité externe. -7 Lithoclaste à demi fenôtré. •— Forceps fenêtre. — instrument percuteur. — Instrumait pour la pression et la percussion combinées.
— De quelques instruments lithotritaurs usités dans la pratique générale et dont je ne me sers pas. — Brise-pierre à cuiller ou à cuvette. — Instrument coudé. — Forceps courbe à pignon. — Forceps feniâtré.
— Instrument courbe articulé.
OBSERVATIONS PRÉLIMINAIRES
Cet ouvrage étant destiné aux praticiens, je ne dois m'occuper que des instruments lithotriteurs qui sont usités dans la pratique. Ces instruments sont le trilabe et le lithoclaste.
Rappelons tx)ut d'abord que les instruments de la lithotritie différent de tous les autres instruments en usage dans la chirurgie , de même que Topération de la lithotritie diffère des autres opérations chirurgicales. On n'a pas tenu compté
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de cette différence, et on a commis par suite de graves erreurs.
Pour broyer une pierre cachée dans un organe invisible, il a fallu imaginer des combinaisons mécaniques appropriées, et pratiquer des manœuvres inusitées. Comme les instruments lithotriteurs doivent être d'une grande précision et avoir une grande puissance sous un petit volume, il a fallu beaucoup de temps pour les porter à un point de perfection tel que l'opérateur pût exécuter avec eux, et sans léser les organes, les manœuvres les plus délicates.
J'ai exposé ailleurs les nombreuses tentatives et les expériences variées qui m'ont amené à donner au trilabe une forme et une puissance en rapport avec les indications qu'il faut remplir.
Il en a été de même pour le lithoclaste. Je n'ai recommandé cet instrument aux praticiens qu'après avoir acquis la certitude qu'il était facilement et sûrement applicable. Aussi le lithoclaste et le trilabe n'ont-ils reçu que des modifications insignifiantes depuis qu'ils ont été introduits dans la pratique. C'est que bien des épreuves préliminaires avaient précédé la grande épreuve de l'application. Il est regrettable qu'on n'ait pas procédé toujours de même en chirurgie, et en particulier dans la lithotritie.
Comparaison des deux liuitraiiieiits. — Des deux instruments qui servent de base à la lithotritie, le trilabe est le premier en date. C'est avec le trilabe que j'ai pratiqué la première opération de lithotritie, en 1824. C'est par le trilabe que cette nouvelle méthode a été définitivement introduite dans la pratique chirurgicale.
Le trilabe se compose d'une pince à trois branches terminées par des crochets, d'une gaine mobile sur le tube portebranches, d'un stylet lithotnteur glissant dans ce tube, et
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dont la tôte se meut entre les branches recoarbées, et enfin (1).
Ijeltthoclaste est le deuxième appareil usité dans la pratique de la lithotritie. Il existait deux modèles de cet instrument, lorsque M. Heurteloup le présenta en 1833, sous la dénomination de percutfeur courbe à marteau (2).
Je cherchai, ainsi que d'autres chirurgiens, à déterminer la valeur pratique de cette combinaison instrumentale , dont on vantait la puissance. Je fus bientôt convaincu que le percuteur laissait beaucoup à désirer comme moyen de préhension et de pulvérisation , et qu'il ne répondait qu'imparfaitement aux indications principales j car le morcellement
(1) Tel est l'appareil dont {Je me sers depuis 1824. Ou bû troiivera 1i desciiption dans le rapport de Percy et Cliaussier à l'Acadéniie des Sciences <182i), dans mon premier ouvrage snr la lithotritie (1827), dans le Parallék (1836), et dans le ÎVat(e pratique et historique de la litltûtritie (1847). Plusieuxa Tariéçés d'inslruments de ce modèle se trouvent dans J ina collection. (V. le Catalogue.)
(2) Voir TraUé de la litkolritie.
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n'est possible qu'autant que la pierre a été saisie et fixée solidement.
Or, les mors de cet instrument ne s'appliquent que par un •trait sur une pierre moyenne ou petite; et, à moins qu'elle ne soit saisie par le milieu, ce qui peut arriver, elle s'échappe par côté; de telle sorte que le temps le plus essentiel de l'opération manque de précision et de sûreté, lorsqu'on se sert du'percuteur.
J'ai modifié la forme et la disposition de l'extrémité vésicale de (*t instrument. J'en ai élargi, aplati les branches, d'ayant en arrière, de manière à saisir la pierre par une plus large surfece et à la fixer solidement (V. la figure). La forme plate des branches du lithoclaste n'est pas, ainsi qu'on l'avait prétendu, un obstacle à l'introduction de l'instrument dans la vessie.
Ainsit le trilabe et le lithoclaste sont deux instruments distincts : ils difierent grandement par la forme, la construction, l'agencement des parties. On ne croirait pas, en les voyant l'un à côté de l'autre, qu'ils puissent se suppléer dans la lithotritie ; et cependant ils servent à atteindre le même but dans des cipconstances analogues. Une longue expérience a prouvé que l'emploi combiné de ces deux instruments, si dissemblables en apparence, constitue la principale ressource de la lithotritie pour le traitement des calculeux. Cette observation pratique, d'une grande ioiportance, a échappé à beaucoup de chirurgiens.
Je ji*ai pas, comme on le prétend, renoncé au trilabe, cet instrument par lequel la lithotritie s'est affirmée et a été reçue dans la pratique chirurgicale.
Ne prenant conseil que de l'expérience, j'ai conservé les deux instruments, et je me suis efibrcé de déterminer les cas où chacun d'eux peut être appliqué avec le plus d'avantage. Sans recourir à mes ouvrages antérieurs, on pourra se convaincre, en parcourant celui-ci, que je n'aipoint dévié.
Cb^x des UMtrameiits. — Le choix de rinstrument, considéré par rapport aux cat^ries diverses de cas, fonae une question capitale dans les applications de la lithotritie. Elle ne saurait être négligée saDs dommage pour les marlades, pour l'opérateur et pour l'art
En principe, l'instrument à trois branches est plus propre que l'instrument à deux branches à saisir la pierre arec &» cilité et sûreté.
La supériorité du trilabe tient au mécanisme et à l'action de ses branches. En se rapprochant pour saisir la pierre, les branches du trilabe tendent toujours â la ramener vers le centre. Il n'en est pas ainsi de la pince bilabe ; la pierre, à moins qu'elle ne soit saisie par le milieu, se dérobe. De là des difficultés et des longueurs qui rendent l'opération plus douloureuse.
D'autre part, le lithoclaste agit avee plus de force et de précision comme écraseur, quand il s'agit de morceler une pierre moyenne et dure. C'est là un avantage qui lui assure souvent la préférence, malgré son infériorité comme instrument de préhension, pour les pierres de cette catégorie.
Quant aux petits calculs, ils sont saisis, et ils cèdent avec une égale facilité à l'action de l'un et de l'autre instrument. On emploie le plus communément le lithoclaste, sans oublier les cas spécifiés dans lesquels il est préférable de recourir au trilabe (1).
Quand la pierre est dure et volumineuse, la manœuvre pour la saisir est toujours difficile et confuse, surtout quand on se sert du lithoclaste. Aussi doit-on donner la préférence au trilabe pour commencer l'opération (2) .
(1) Voùr âpplicatton de la lithotritie aux cas de podtes pieneib
(2) Voit pins loin Applleatioa de la lithotriUe aux pieine Toinnî-
neoses.
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Le trilabe est un instrument plus sensible, et en quelque sorte plus intelligent, surtout quand il s'agit d'explorer la vessie, de découvrir certaines variétés de formes de la pierre. Cet instrument peut devenir une ressource utile.
Lorsqu'il s'agit d'aller à la recherche des débris pierreux et des corps étrangers accidentellement introduits dans la vessie, c'est au trilabe qu'il faut recourir de préférence. Combien de foisl'ai-je employé utilement, après avoir échoué avec le lithoclaste! Disons aussi que, dans quelques cas rares, le lithoclaste a fait ce que n'avait pu faire le trilabe. Nous verrons plus loin que, dans certains cas compliqués, la courbure du lithoclaste est une précieuse ressource.
En résumé, dans la plupart des cas simples de petite pierre, 1 utilité des deux instruments est à peu près égale. Le chirurgien prend celui qui est à sa convenance ou à sa portée. Toutes choses égales d'ailleurs, l'action du trilabe est plus sûre, mais la manœuvre est plus douloureuse.
Dans les cas de pierre moyenne, le lithoclaste est préférable; la pierre est morcelée avec plus de facilité et de promptitude.
Quand il s'agit d'une pierre dure et volumineuse dans une vessie racornie, la manœuvre est toujours difficile, incertaine. On peut alors essayer les deux instruments. Le trilabe, à cause de sa facilité de préhension, est préférable pour commencer l'opération, pour faire une séance d'exploration.
Dans la série des cas compliqués de productions morbides qui déforment la vessie, l'opérateur n'obéit point à des règles certaines ; il n'est guidé que par ses sensations tactiles. Le discernement et l'expérience doivent le guider aussi dans le choix de l'instrument.
Bemarqaeft pratiques mut les dteposltlons les plus essentielles des Instruments lltliotilteurs. —
Nous n'avons pas à revenir sur les instruments droits. Ces
instruments, dont les chirurgiens ont cessé de s'occuper; restent dans l'état de perfection où ils ont été portés par l'expérience. Ils répondent parfaitement aux besoins de la pratique (1).
Il n'en est pas de même des instruments courbes, qui, tout répandus qu'ils sont, continuent d'être loués ou critiqués sans mesure (2). Les uns les acceptent avec une confiance absolue, comme si ces instruments étaient irréprochables ; les autres les regardent comme des moyens encore imparfaits et impropres à remplir les indications capitales dans la lithotritie.
Il est aisé de se rendre compte de ces dissentiments, si l'on songe que les praticiens ne sont pas même fixés sur les conditions les plus simples de ces appareils, à savoir, le degré de courbure de l'extrémité qui pénètre dans la vessie, la longueur et la forme des branches, le diamètre des rondelles sery^nt de poignée, etc. Ce sont les enseignements de la pratique journalière qui doivent donner la solution de ces problèmes.
Or, c'est précisément le point essentiel qui a été négligé, et l'on peut affirmer que ces instruments, sur lesquels on a tant écrit, ne sont pas encore connus. Et la preuve, c'est qu'on les confond les uns avec les autres. C'est ainsi que, dans la pratique, on prend tous les jours le lithoclaste pour le brise-pierre à cuvette, et le
Fig. 3.
W Voir la figure 3 qui représente nn beau modèle. (2) Foir rintrodoction, p. i3 et sniv.
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Ibrceps fenêtre pour le percuteur. D me parait doiœ q d'insister sur les conditions que doivent remplir les iiistraments lithotriteurs. La question est capitale, car le succès de l'opération dépend en grande partie du choix des instrumenta.
Mon but serait de combler une des lacunes les plus regrettables dans l'enseignement officiel de la Utliotritie. Je ne pense pas pouvoir mieux l'atteindre, qu'en reproduisant ks figures' qui représentent les instruments litbotritears. Pour que la démonstration ne laissât rien à désirer, j'ai voulu parler aux yeux en même temps qu'à l'esprit. J'ai déposé en conséquence, à côt^ de ma collection de calculs urinairea. un certain nombre d'instruments disposés de telle sorte, qu'on puisse se rendre aisément compte de leur mécanisme, de leur action et des caractères qui les distinguent (1).
L'examen direct des différents modèles, en dehors de toute influence doctrinale, éclairera beaucoup mieux les esprits que les démonstrations orales et les descriptions qu'on trouve dais les livres.
J'espère que la comparaison de visu des instruments dont je me sers avec ceux qu'on recommande dans les leçons pui)liques de chirui^ie et dans les ouvrages élémentaires, conduira les praticiens à Élire un choix judicieux de ces moyens opératoires.
Les instruments lithotriteurs droits et courbes se composent de trois parties distincfas :
1" Le corps ou portion centrale, lisse, arrondie, formée de pièces qui mettent en rapport les deux extrémités.
2* L'extrémité inférieure, interne ou vésicale, où se tcouie l'appareil propre à saisir et fixer la pierre et à en «ttraire les fragments, doit attirer toute l'attention de l'opérateur. Saisir et 8xer la pierre dans la vessie, c'est en effet remplir la prin-
(!) Voir le C&talague de ma collectioa; partie InatrumeutalA.
cipale indication. Cette partie de l'appareil doit fonctionner dans une cavité où l'œil ne pénètre point.
J'appelle aussi l'attention des fabricants sur la portion coudée de l'instrument. Le point de jonction où la tige se divise et se recourbe pour former les branches est en général trop volumineux. Pour peu que les débris pierreux se tassent, les branches ne se rapprochent plus suffisamment, et l'instrument augmente de calibre. Cette augmentation de volume rend la sortie de l'appareil pénible et douloureuse. Cet inconvénient est remarquable surtout dans les lithoclastes que fabrique M. Weiss (de Londres).
On verra, en examinafit la partie instrumentale de ma collection, que les instruments dont je me sers habituellement réunissent toutes les conditions de solidité avec un volume moindre. On remarquera que les branches des pinces ;bilabes et trilabes, en se rapprochant, présentent les dispositions les plus propres à faciliter la préhension de la pierre.
Le lithoclaste à mors plats et larges, qui saisit facilement la pierre et la fixe sûrement, a en outre Tavantage de la réduire en poudre > grossière. Ce mode de trituration a une valeur qui a été méconnue par quelques chirurgiens.
Je me sers souvent d'un lithoclaste à demi-fenêtré, représenté fig. 4, et sur lequel je reviendrai.
Les forceps fenêtres ou autres, construits sur le modèle du percuteur, ne présentent pas les mêmes ^'^^' *• garanties. La pierre est difficilement saisie avec ces instruments, et les éclats qu'on en détache sont plats, anguleux ; ils
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ne peuvent passer par le canal, ou ils s'y engagent sans pouvoir le franchir, d'où résultent les accidents les plus graves. Rappelons encore une disposition essentielle de l'extrémité vésicale de mes lithoclastes. Les branches sont aplaties d'avant en arrière ; l'antérieure est plus étroite et plus courte que la postérieure ; de telle sorte que les bords de ces deux branches ne se touchent pas quand on les rapproche. On évite par là de pincer la vessie; ensuite, instrument ne s'engorge pas. Il est très-facile, en effet, de chasser les débris pierreux qui s'accumulent entre les mors pendant la manœuvre. Ajoutons que la courbure du lithoclaste dont je me sers est régulière. Ces dispositions, d'une utilité pratique incontestable, ne se trouvent pas dans le brise-pierre à cuiller ou à cuvette, si répandu dans la pratique ordinaire.
3® Extrémité externe. InsPrurtient œmpresseur. — Les moteurs à l'aide desquels l'opérateur broie ou écrase la pierre qu'il a saisie dans la vessie se placent à l'extrémité extérieure de l'instrument. Ces moteurs diffèrent notablement, d'après les indications qu'on vejit remplir ou suivant, les procédés qu'on applique au broiement de la pierre (1).
J'emploie, selon les cas, l'écrou brisé, le pignon, le compresseur indépendant. C'est à l'écrou brisé qu'U faut donner la préférence. Ce sont les deux moitiés d'un écrou, maintenues, au moyen d'un ressort, dans une boite qu'on •écarte et qu'on rapproche à volonté. L'emploi de ce moteur se généralise de plus en plus : on le trouve sur des forceps dô fabrique anglaise. Les chirurgiens de ce pays paraissent avoir renoncé à un système défectueux de vis de rappel (2).
Le compresseur indépendant, qui est un moteur puissant,
(0 Voir Traité de la lithotritie, p. 67 et suîv., 525 et suiv.; rarlicle Morcellement et le Catalogue de ma collection. (2) Voir les figures de mon Trqité de lithotritie^ p. 20 et 25.
dont quelques chirurgiens ont fait usage, doit être tenu en réserve pour les cas spéciaux (1).
Pour opérer soit dans Turèthre, soit dans la vessie, on se sert assez souvent d'un petit lithoclaste simple, c'est-nà-dire dont l'extrémité externe n'est pas munie d'un appareil de pression ou de percussion. C'est dans ces cas que le compresseur indépendant est précieux, lorsque la pression de la main n'est pas suflSsante pour écraser le calcul.
De quelques Instrameoto llllioiritears asifés dans la pratique i^nérale el dont Je ne me sera
pas.— Des instruments construits sur ce modèle ne réunissent pas toutes les conditions nécessaires pour pratiquer la lithotritie selon les règles. Beaucoup de praticiens ont adopté de confiance ces instruments défectueux.
lo Brise-pierre à cuiller ou à cuvette. — On le confond souvent avec mon lithoclaste , dont il diffère surtout pir la disposition des branches. L'extrémité du brise-pierre est construite de façon que les bords de ses branches se correspondent et se touchent lorsqu'on ferme l'instrument, et que la branche postérieure est creusée en forme de cuiller, de telle sorte qu'il est facile de pincer la vessie pendant la manœuvre, et que les débris pierreux sont retenus dans la cuvette. (V. l'Introduction : La Lithotritie à VlSôpital des cliniques.)
On peut opérer avec le brise-pierre ; mais l'opérateur inexpérimenté rencontre des obstacles sérieux sur lesquels je reviendrai.
2*^ Instrument coudé. — J'ai fait connaître le degré de courbure qu'il faut donner au forceps lithotriteur. La courbure a été augmentée. De là les instruments coudés, ainsi
(i) Voir Traité de la lUkotritie, p. ?2.
désignés à cause de leur courbure brusque. Ils sont difficiles à dégorger, et l'on réussit rarement à les introduire dans la Tessie sans froisser ou labourer la face su)?érieure de l'urèthre et du col vésical.n est fâcheux qu'on cherche à étendre l'emploi de ces appareils dangereux.
3"* Forceps courbe à pignon. — Ce moteur remplace quelquefois récrou brisé. Quelques chirurgiens se servent aussi de clavettes, et d'autres moyens dont ils vantent les bons effets. J'ai longtemps employé les instruments à pignon simple ou double et à crémaillère. J'y ai renoncé parce que la manœuvre est moins simple et moins sûre. La pierre s'échappe quelquefois au moment où l'oû place le pignon dans la douille. Dans tous les cas, l'opération se trouve interrompue.
4? Forceps fenêtre (1). — On l'appelle aussi l'instrument d'attaque. Il est à longues branches aplaties sur les côtés. On s'en sert utilement dans les cas de grosses pierres pour commencer l'opération. Quelques chirurgiens l'emploient d'une manière exclusive. La longueur des branches suffît pour rendre l'opération douloureuse. H est difficile de saisir les petits calculs avec cet instrument, et plus difficile encore d'extraire les débris pierreux.
5° Ififitriùment courbe articulé, — Cet instrument, d'un mécanisme ingénieux, diffère en tout des autres instruments lithotriteurs. H a été adopté par quelques chirurgiens américains. Je ne sache pas qu'on s'en serve beaucoup en Europe. Son action a peu d'étendue. Du reste, il est facile à manœuvrer et ne fatigue pas beaucoup la vessie. Quoique le lithoclaste me semble préférable, je n'hésiterais pas au besoin à me servir de l'instrument articulé.
Ce n'est pas d'aujourd'hui que je signale l'imperfection des
(1) Ne pas confondre avec le percotenr.
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instroments lithotriteurs qu'on a introduits dans la pratique générale et qu'on cherche encore à faire prévaloir ; on les recommande dans les cliniques officielles. Quelques chirurgiens très-distingués ont porté la prévention contre ma méthode jusqu'à substituer aux appareils dont je me sers d'autres instruments qui ne sont pas même applicables, et qui ont été abandonnés aussitôt après avoir été proposés.
KmMil préalable des Inatramenls. — Tous les in^ truments lithotriteurs présentent la combinaison des deux éléments, mécanique et chirurgical. C'est de ce dernier que je me suis particulièrement préoccupé. L'élément mécanique n'a pas toutefois été négligé. Pour être vraiment utiles, je le répète, ces instruments 'doivent être fabriqués avec toute la perfection voulue. Aussi le chirurgien doit-il s'assurer, avant d'opérer, que l'appareil dont il vçut se servir réunit toutes les conditions requises. Le choix fait, une épreuve préliminaire doit précéder l'application.
C'est pour avoir négligé cette précaution importante, que des opérateurs, très-habiles d'ailleurs, ont dû laisser des opérations inachevées (1 ) .
Tout instrument neuf est d'abord essayé par le fabricant ; il doit l'être ensuite par l'opérateur lui-même.
Par ces essais variés et répétés autant de fois qu'il le faut, on prévient les accidents de déformation ou de fracture de l'appareil. On commence par des essais d'ensemble, pour s'assurer de la solidité des branches de la pince et de la régularité du mécanisme : l'emboîtement des deux branches, le glissement des deux tiges, le fonctionnement del'écrou brisé. On procède ensuite aux épreuves de détail pour chaque partie.
(i) Voir Traité de la lithotriiie, p. 307^ et le chapitre de ce liyre consacré aux accidents.
Avant, tout, il importe de savoir si les débris accumulés entre les branches seront chassés facilement, si les efforts produits par les premiers essais n'ont pas rendu difficile le glissement des tiges ; enfin, si l'écrou engrène bien et fonctionne comme il faut, alors même qu'on serre avec force, et s'il ne lâche pas le taraud quand il s'agit de faire éclater une pierre dure et volumineuse.
L'opérateur expérimenté peut abréger ces épreuves ; mais le chirurgien qui débute dans la pratique doit les varier et les multiplier, et pour sa propre sûreté et pour son profit: ces essais réitérés sont, en efifet, des exercices très-utiles qui préparent à la manœuvre opératoire.
DIAGNOSTIC
ÂRTia^ 1". Signes rationnels de la pierre. — 1° Urines sanguinolentes.
— 2'' Miction troublée.— g I. Contractilité de la vessie. — i** Suspension temporaire des douleurs de la pierre. •— 2* Cessation des douleurs chez les calculeux, à une période avancée de la maladie. — ^ 3° Variétés de la sécrétion rénale chez les calculeux. — 4** Des principales variétés des symptômes de la pierre. — § II. Inertie de la vessie. — Article ii. Exploration de la vessie. — 1** Explorations par le toucher.-* 2*^ Explorations au mioyen de la sonde. — 3*^ Explorations pratiquées avec les instruments llthotriteurs. — Instruments explorateurs. — Explorations préliminaires. •— Difficultés accidentelles de la manœuvre. — Exemple.
— Réflexions pratiques. — Autre exemple. — L*endoscope.
Pour traiter les calculeux selon les règles de l'art, il faut n'ignorer rien de ce qui concerne l'affection calculeuse. Le succès est à ce prix.
On conçoit l'étendue et la variété des études auxquelles doit se livrer le chirurgien qui se prépare à exécuter les manœuvres délicates de la lithotritie.
J'ai consacré ma vie à ces études spéciales, dont les résultats sont consignés dans mes précédents ouvrages.
On ne trouvera ici que des observations qui se rapportent plus directement au diagnostic de la pierre, avec de nouvelles remarques tirées de ma collection de calculs. J'appellerai en particulier l'attention du praticien sur les explorations locales qu'on pratique au moyen des instruments cmAU. 8
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lithotriteurs. Ces explorations sont d'autant plus utiles pour éclairer le diagnostic, que les inductions qui se tirent des signes dits rationnels sont toujours vagues et insuffisantes.
ARTICLE PJIEMIER $
Ugnes rationnels de 1» ^erre. — On attache généralement trop d'importance aux effets produits par le contact de la pierre avec les organes. Non-seulement ces effets sont très-incertains; msùs la manière dont on les envisage d'ordinaire ajoute encore à l'incertitude.
On peut réduire à trois groupes les principaux symptômes qu'on observe au début de la maladie :
1" Urines sangwnolentes. — Lorsqu'un homme bien portant d'ailleurs rend des urines teintes de sang, â la suite de quelque fatigue ou d'un simple exercice , si le même phénomène se reproduit sous l'iiîfluence des mêmes causes , le chirurgien doit en tenir compte et ne pas se borner, selon l'usage, à prescrire des palliatife. Les ex^dorations de la vessie sont nettement indiquées. C'est un devoir pour lui de ks pratiquer. Ajoutons que la présence du sang dans les urines n'a de valeur réelle, comme signe diagnostique de l'affection, qu'au débat de la maladie, chez les adulte, et dans les cas simples,
11 Est rare que les en&nts calculeuz rendent du sang avec l'urine. Les hommes âgés, au contraire, en rendent souvent, <'t en quantité, alors même qu'ils n'ont point de pierre dans \n Aessie ; par conséquent , ce signe perd beaucoup de sa vabur dans la vieillesse, d'autant plus que la présence du sang dans les urines peut tenir à un très-grand nombre de maladies des organes urinaires.
2^ Miction troublée. — La présence «d'un petit calcul dasis unei^essie^ne^ que la gra^eUe Tait pfécédée ou non., a pour effet ordiuaire de stimuler l'organe, ée proYoqiter Se» OQutractionB véaicaLes, et :par suHe, de rendre plus âréquenis les besoins d'umner. La miction devient difficile et douloureuse. Touô ces effets vazdeat d'ailleurs d'api^ès la sensibilité et la contractilité de la vessie et les cacactères physiques de la pierre.
On sait .que la contractilité de la vessie chez les calculent est tantôt exagérée , tantôt amoindrie. L'augmentation et la diminujâon de la contractilité vésicale établissent entre les calculeux des distinctions capitales.
§ 1. — ContractIUië eiKayérée die la vessie. — .En
général, lorsque l'urine contenue dans la vessie est vivement expulsée, les parois vésicales sont hypertrophiées, ou bien l'organe est surexcité. S'il y a un calcul, la vessie, après avoir expulsé l'urine , s'appliquera sur lui avec une force proportionnée à sa contractilité. La vessie embrasse la pierre et la pousse vers l'orifice interne de l'urèthre. Les contractions de l'organe chasseraient le corps étranger s'il y avait une issue. En se contractant sur la pierre, la vessie produit des sensations douloureuses, à peu près comme la matrice dans l'accouchement.
Les douleurs commencent , cessent , se reproduisent avec les contractions musculaires. Dans les intervalles, on éprouve parfois un sentiment de lassitude et de malaise.
Ces effets concordent parfaitement avec la théorie , et il est aisé de les explîpuer. Signalons les principales variétés qu'ils présentent :
1** Sv^spenskm temporaire des douleiurs de la pierre. — Au début de la malacBe , oe Ji'efet que de loin en loin que les calculeux de la première clause éprouvent oe qu'ils appellent
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graduel de la vessie. Il vient un moment où la pierre occupant toute la capacité de la vessie, celle-ci , sans avoir rien perdu de son épaisseur musculaire, cesse de se contracter; l'urine s'écoule à mesure qu'elle descend des reins , ou bien elle s'accumule en petite quantité jusqu'à ce qu'elle soit expulsée sans effort.
En général, la diminution de la contractilité vésicale coïncide avec l'atrophie de la vessie, et, dans ce cas, l'urine s'accumule en si grande quantité , qu'il faut recourir à la sonde. Je reviendrai sur ces cas. Pour le moment, je ferai observer que l'inertie de la vessie succédant à des contractions énergiques et prolongées, est toujours de mauvais augure.
3° Variétés de la sécrétion rénale chez les calculeux. — Il est important de connaître les variations que peut présenter la sécrétion rénale chez les calculeux.
On trouvera dans mon Traité pratiqua de la Liihotritie , des remarques utiles sur les rapports qui existent entre les reins et l'orifice interne du canal de l'urèthre. Rappelons ici que toutes les fois qu'il existe une irritation légère du col vésical , quelle qu'en soit la cause , la sécrétion rénale augmente; l'urine devient aqueuse ou reste à l'état normal.
La sécrétion urinaire diminue au contraire lorsque la vessie est le siège de désordres graves et persistants. Le liquide est alors concentré et fortement coloré. C'est dans ces cir^ constances qu'on observe les suppressions d'urine prolongées et généralement graves. Nous traiterons des dépôts morbides de l'urine au chapitre des cas compliqués.
En résumé, les signes rationnels d'une petite pierre dans la vessie se réduisent à l'émission d'urines sanguinolentes, aux troubles de la miction, et aux douleurs ressenties au bout de'la verge, à la suite d'exercices plus ou moins violents.
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Ce» signes peuvent manqueir^ ils n'ont une valeur réeUe que dans Les ca& simples où la pieixB' constitua toute la mala»* die^ . en. particulier chez l'adulte^
Des jprlnclpBlea warléfc« des mjnkptùwaem de la piterre. — Les signes rationnels de la pierre varient suivant les âges, surtout dans les cas compliqués.
1® Les enfants calculeux s'agitent le plus souvent, avec des cris et des pleurs ; ils se tirent la verge, d'où un développement prématuré de cet organe et souvent des habitudes funestes. Quelquefois la croissance de Tenfànt se trouve arrêtée.-
Beaucoup d'enfants calculeux ne présentent aucun de ces signes. Il en est d'autres qui sont d'une maigreur et d'une pâleur effrayantes ; on dirait des phthisiques au dernier dtegré.
2^ On remarque des variétés encore plus notables chez les vieillards. Le plus souvent les signes propres de la pierre se mêlent et se confondent avec les symptômes des lésions organiques des voies urinaires. Ces lésions peuvent être antérieures à la pierre et contribuer puissamment à sa formation. Dans ce cas,, les symptômes offi'ent, dès le début de la maladie, un caractère indécis et insidieux.
Quand c'est la pierre qui constitue l'affection primitive, les symptômes ne prennent un caractère irrégulier qu'après le développement des lésions organiques.
3** Chez certains sujets,, la pierre- paraît n'exercer qu'une faible action sur la vessie; Il n'est pas ici question des premiers temps de la maladie, où c'est chose ordinaire. Cette aissenee de- symptômes* peut ^tprolon^srpeniiant de» années. J'âdj (àiéy d'après les suuteursy et observé moinmême nombre! dfi casjQÙ des. pieures bonnes ont étâtrouvées après la mort,, sans: (pe lea GalGuleuas:^! eussent soupçonné la préseiuse.. .
Nous ne parlons pas de ces stoïciens qui supportent les plus vives douleurs sans se plaindre, ni de ceux qui, tout en ayant conscience de leur état, cherchent à s'abuser. Les médecins eux-mêmes ne sont pas exempts de cette fiaiblesse, que l'on peut payer cher (1).
Qu'on n'oublie pas ce que nous avons dit, à savoir que les phénomènes morbides qu'cwi observe chez un grand nombre de calculeux diffèrent essentiellement des symptômes ordinaires de la pierre. Aussi n'est-il pas étonnant qu'on ne songe pas toujours à cette dernière.
§ il. — Inertie de la messie. — Les signes rationnels de la pierre manquent quelquefois , ou bien ils diffèrent de œux que nous avons énumérés. Les troubles fonctionnels qui, dans les cas précédents, constituent les signes rationnels de la pierre, sont produits par l'accroissement progressif de la vitalité et de la contractilité de la vessie, sous l'influence du corps étranger. Mais, de même que la vitaUté et la contractihté de la vessie stimulée par la présence de la pierre sont souvent en excès, elles peuvent être aussi en défaut; de là une catégorie particuUère de cas.
Avant l'invention de la lithotritie, on s'était peu occupé de cette classe de calculeux, qui n'offrent pas les symptômes ordinaires de la pierre. Leur vessie se contracte si faiblement que l'urine n'est pas expulsée en totalité à chaque miction. Au lieu de réagir contre l'agacement produit par le corps étranger, la vessie se relâche, perd sa puissance de contraction, et le calcul ne touche le viscère que par le côté sur lequel il repose. Ce contact est rarement douloureux, surtout lorsque le malade se tient en repos. JL.e poids seul de la pierre ne produit point la sensation qu'on lui attribue généralement.
(1) Voir Traité de raffect. calcul., p. 4i7.
On observe chez les calculeux de cette classe une série de phénomènes morbides graves, insidieux, quej'ai exposés dans mon Traité pratiquée (1), et sur lesquels j'aurai l'occasion de revenir.
En résumé, chez les malades dont la vessie est inerte, la douleur inhérente à l'affection calculeuse n'existe point, ou n*affecte pas, du moins, les caractères qui la distinguent. On voit tous les jours, je le répète, des calculeux qui ne soupçonnent même pas la présence de la pierre, et qui laissent l'affection se développer jusqu'au moment où les ressources de l'art sont insuffisantes.
Ces cas sont très-insidieux. Il en sera de nouveau question dans un chapitre spécial sur les applications de la Uthotritie aux cas d'inertie de la vessie.
La question du diagnostic a été traitée, dans tous ses développements, dans mes précédents ouvrages. Je ne reproduirai ici que ce qui touche plus directement à la pratique.
Parlons d'abord des parties qui se trouvent plus immédiatement en contact avec les instruments, à savoir l'urèthre, la prostate et la vessie. Au commencement de mon Traité pi^atlque (2), j'ai considéré ces parties à l'état normal, en m'attachant particulièrement à décrire la structure de la vessie, sa forme extérieure et intérieure, sa capacité ordinaire, ses rapports avec les autres organes, et à donner les notions
indispensables sur la sensibilité, la contractilité et les fonctions de ce viscère.
J'aurai soin de rappeler ces considérations anatomiques et physiologiques, toutes les fois qu'elles me paraîtront utiles pour l'intelligence de mon exposition.
Je me suis étendu sur les particularités de conformation et
(1) Tome III, chap.VII et XI.
(2) Tome I, p. 1 et suiv. (3« édition).
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de structure que présente Turèthre, en vue des opérations qui sont pratiquées dans les diverses régions de ce canal. Quant à la prostate, je n'avais rien à ajouter à ce qu'on en sait.
Dans les nombreuses figures qui accompagnent le texte, j'ai reproduit les principaux états pathologiques que présentent les organes du système urinaire.
Pour ce qui est des concrétions urinaires, comme j'en ai fait une étude spéciale dans le catalogue explicatif de ma collection, je me bornerai à reproduire seulement ce qu'il y a de plus essentiel dans cette étude.
ARTICLE II
Ex^ploration de la Tesale cbes les calcaleax. —
Dans toute exploration de la vessie , en vue de la pierre, on paraît supposer que la cavité vésicale est à l'état normal, telle que chacun la connaît, et tous les chirurgiens procèdent à la recherche du corps étranger avec une confiance dont on ne se rend pas compte, et qui n'est justifiée que dans la série des cas simples où la vessie conserve sa forme et ses dispositions naturelles. Mais, dans la série des cas compliqués, l'opérateur le plus habile reste dans un vague et une incertitude d'autant plus grands, qu'ion pénétrant dans la vessie, il ne sait absolument rien des changements qui se sont effectués dans l'intérieur de ce viscère et les dispositions de ses parois, changements qu'il doit constater en procédant à tâtons, et dont il doit apprécier l'importance, et comme lésions organiques de la vessie, et comme comphcations de la pierre.
Cette position du chirurgien, qui doit exécuter dans la cavité vésicale des manœuvres exploratrices et opératoires, est
si difficile et si embarrassante, qu'il m'a paru utile d'offrir^ •dans r^pendice/un long extrait de mon Traité de l'affection ^uilùuleme, dans lequel j'ai indiqué ces lésions. (État morbide de la vessie chez les calculeux,)
Explorer, ai-je dit ailleurs, est la base de l'art (1). Sans les explorations, le diagnostic des maladies des voies urinaires ne serait pas possible. J'entends les explorations complètes, telles que nous les pratiquons aujourd'hui, et non suiyaiit les anciens procédés. Il n'y a d'explorations complètes <][ue celles qu'on pratique avec les instruments lithotriteurs et d'après les procédés de la lithotritie. Les mots explora^ tion méthodique, qu'on a introduits, n'ont point de sens pratique.
Il ne s'agit pas ici des calculs rénaux, urétéraux et autres, •qui échappent à l'exploration directe ; mais des calculs vésicaux qu'il est possible d'atteindre â l'aide d'un instrument porté dans la vessie.
Les explorations de la vessie sont médiates ou immédiates.
Les premières se pratiquent au moyen du toucher par l'hypogastre, le rectum et le vagin ; les secondes, avec un instrument introduit par l'urèthre.
1** Explorations par le toucher. — A l'exemple des anciens, quelques chirurgiens ont souvent recours aux explorations par le rectum, le plus souvent pour reconnaître les lésions de la prostate, et quelquefois pour se guider dans l'introduction des instruments ou pour compléter les indicartions fournies par la sonde.
A, — Sans doute le toucher rectal est utile à l'opérateur inexpérimenté qui a besoin de connaître la situation du bec de
(4) Parallèle, p, 371. Traité de l'affecU cote, p. 466,474. TraMé pratique, Introduction, etc. Traité de la lith&tritie, p. 82. 6" Lettre sur la nUiotritie.
Ift mskà». H est parfois auasL le principal moyen* de diagnostic: dans les cas de grosse pierre se prolongeant dans Turètinre» de calculs moltiples dans la portion prostatiq;tte et membraneuse de ce canal^ ou de calculs irréguliers engagés dans le col de la. messie (1)» Il peut rendre encore le diagnostLe plu» certain dans quelques cas rares de taille difâeile, et chez les: en&nts calculeux.
Mais, dans la pratique ordinaire, notamment chez l'adulte et le vieillard, ce mode d'exploration n'a point la valeur qu'on prétend lui attribuer.. Il en est de même du palper hypogastrique et du toucher vaginal. On n'y a recours que dans des cas exceptionnels.
B.. — C'est par l'urèthre qu'on procède aux explorations
immédiates et directes, au moyen d'une sonde ordinaire et
des instruments fournis par la lithotritLe.
2" Explorations a'u moyen de la sonde, — Elles sont fort
anciennes, et ont été décrites daais les principaux ouvrages
de chirurgie (2). Ces explorations sont insuffisantes. On*
s'exposeraiis à commettre les plus graves méprises, si on les
«BDtployait exclusivement, même dans Taffection calculeuse
dfe la vessie, où elles sont d'un emploi si fréquent.
Des chirurgiens expérimentés n'ont pas reconnu avec la
sonde la présence de pierres très-volumineuses. On en a vu
d'autres, trompés par les fausses indications du cathétérisme
ordinaire, ^diagnostiquer une pierre qui n'existait point, et
pratiquer la taille sans nécessité (3). Ce malheur est arrivé
ttûe fois à Levret, une autre fois à Kern, deux fois à Dupuy
' (t) Voir ma 3*^ Lettre sur la Uthotrftie.
(2) Voir notamment mon Traité pratique^ 3* édit., 1. 1, p. 151, où i'ai fait connaître des changements utiles dans la manière de procéder avec cet instrument.
(3) Traité de la lithatritU, p. 84 et 97.
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tren, trois fois à Chéselden, quatre fois à Roux. Je ne parle que des chirurgiens morts (1).
Maintes méprises ont eu lieu sur le volume et la configuration de la pierre, et les malades ont dA subir deux opérations coup sur coup. Hunter et la plupart des auteurs rapportent de pareils faits. H s'en est produit aussi de nos jours (2).
Je disais à ce propos en 1847, dans une séance de l'Aca^ demie de médecine ;
* Quels ne doivent pas être les regrets d'un chirurgien, quand l'autopsie vient lui démontrer qu'il n'a pas recoimu la cause du mal qui a entraîné la mort, et auquel, avec des données moins vagues que celles qui sont fournies parla sonde, il aurait pu remédier? — Quoi de plus horrible, et pour lui-même, et surtout pour le malade, qu'une opération de taille pratiquée sans nécessité, sans qu'il y ait une pierre dans la vessie ! — Quoi de plus pénible et de plus embarrassant que la position d'un opérateur qui, faute de connaître le volume du calcul, a employé un procédé de cystotomie qui ne permet pas de l'extraire, ou qui du moins présente des difScultés énormes, et capables de compromettre la vie de l'opéi-é, le repos du dûrurgien et l'honneur de l'art? — Si
(1) Voir' Trotté de l'affed. çalml., p. *80 ; — De ta Lithot., p. 97;- C lettre, p. 67. '
B) Dans toute eiploration delafcssie, on suppose que la cayité Tésicale est à l'âlat normal ; de sorte que la plupart des chirurgiens procèdent à la cedierche de la pierre arec une confiu^ce gnl n'aat Jusiifl6e que dans la séiie des cas simples, où la vessie coDsetve sa forme et sa capacité liibiluelles. Danslaséiie des cas compliqués, le plus habile opâratenr reste dans le vague et l'inoertitude. En effet, en pAndtrant dans la vessie, il ne mU absolument rien des cbangemenls qui se sont opârés à l'intérieur de cet er^ane. Po* guider !e praliclea dans ces cas âifflcUeSifaî donné nn long exirail de mon Traité de fa/fection calcaiettse, où se trouTent indiquées les principales lésions moTbides delà vessie qui compliquent la pierre.
Ton avait oublié les exemples rapportés par Covillard, Colot, Deschamps et tant d'autres, du moins se souviendra-t-on qu'hier encore un malheureux vieillard a été tenu plus d'une heure sur le lit de douleur, et qu'après d'impuissantes tentatives pour arracher la pierre par le périnée, on eut recours à la taille hypogastrique, qui permit d'en faire l'extraction ; et que, la veille, un malade succombait dans un autre hôpital à une affection calculeuse méconnue, et qu'il eût été probablement sauvé si le diagnostic eût été rigoureusement établi en temps utile (1)? »
Quant aux lésions organiques du col et du corps de la vessie, la sonde, alors même qu'on ne se borne pas à l'introduire et à la retirer aussitôt, suivant le précepte d'un professeur de la Faculté de Paris (2), ne fournit aucune indication. Si l'on est arrivé, à l'aide de quelques explorations superficielles, à constater sur le vivant des productions morbides dans ces régions, on ne sait rien avec certitude de leur développement, de leur forme, de leur étendue, de leur mode d'insertion, et particulièrement de l'espèce de déformation qu'elles produisent dans la vessie (3).
Il est d'usage, dans la pratique ordinaire, de soumettre
immédiatement le malade au cathétérisme, sans préparation
d'aucune sorte. C'est là une feute. Le malade qu'on explore à
* la première visite souffre beaucoup plus, et il est rare qu'on
n'observe pas des réactions graves.
Pour prévenir les accidents et épargner les douleurs aux malades, quelques chirurgiens abrègent les recherches, et
(1) Voir 6« Lettre sut la lithotritie, p. 70; Gazette des hôp., 4 septembw 1847.
(2) Voir 6c Lettre, p. 69. #
(3) Voir TAvant-propos du Traité pratique (3^ ôdit.), Manière de pratiquer les explorations.
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font des explorations iuooHtplètee ; de sorte qu'il &ut bient&t recoiomeiices-.
Dana les oœisulUtionB pour dee caB de œ genre, chaque chirurgieii prend à son "tour la sonde ; de «crte que le m^ade est Bounùs à une série de mantEUTreB toujours inutileB et souvent dangereuses. Ces cathétérismes réitérés peuvent causer la mort; danstcHules^as, ik peureot occaaicmner dé grarree désordres.
Ce sont là des &its acquis à la ,pRatique eit que je me borne à noter. Le cathétérisme ordinaire immédiat n'en est .pas moins recommandé dans l'enseignement officiel, et appliqué dans la pratique générale. Ainsi se maintient un procédé plein d'incertitude et de périls ; et c'est ainsi qu'une brandie importante de la c^ûrurgie reste dans l'état d'infériorité où elle se trouvait avant la lithotritie (1 ).
3° EwploraUons praHqttées avec les instruments Hthf>' Priteurs. — Aux procédés insuffisants de ta routine, nous avons subetitké des moyens éprouvés pour établir un diagnostic satisfaisant Les nouveaux instruments d'exploration, maniés d'après les règles par des mains exercées, ont donné des résultais dont la valeur ne saurait être contestée ni même amoindrie. Faut-il i^outer, ^i outre, que le traitement préparatoire a rendu les explorations très-supportables et exemptes de danger?
Après avoir essayé les nouveaux moyenE, comme le traitement préparatoire et les explorations préalables ont docmé Ueu à de graves fflreurs qui se propagent par l'enseignement officiel, je dois résumer brièvement ce que j'ai exposé à ce
(1) Od aprélendoUrar de grands avantages dacalhitérismetirdinâra aa mDf en de sondes Torlement cootées. Ces sondes, qnl ne sont pas non- V elles, quoi qn'cn ail dit, nesontatilea qae dans carlainB cas. — Voi'rpfur la coubnn des sondes, la 3* 6dit. de mon Traité jwvUque, t. IL
sujet dans mes traités De la LithoHiUe et de l'Affection calouleme.
Il ne faut pas perdre de vue que dans, les explorations, préliminaires, aussi bien que dans Topératioa de la lithotritie». Topérateur , réduit à Êdre de la chirurgie interne , ne peut s'aider de la yue. H n'est guidé que par le toucher médiat. C'est à l'aide d'un instrument dont l'extrémité libre plonge dans une cavité invisible , qu'il doit s'enquérir de rétat de la vessie et des corps étrangers qu'elle peut renfermer. Les indications ne hii sont fournies que par ses sensa-^ lions tactiles.
D'autre part, la manœuvre est très-délicate; elle exige ce tact parfait qui ne s'acquiert que par une longue habitude- Le chirur^en qui q^ère d'emblée et sans s'être familiarisé avec ces exercices préliminaires, doit éprouver de graves^ mécomptes, s'il n'est arrêté , comme il arrive souvent, par les premières difficultés qui se présentent. C'est ainsi que d'habiles chirurgiens ont reculé devant les moindres obstacles, dans quelques rares tentatives d'exploration et d'opération.
Ces obstacles rfarrêtent point ceux qui se conforment aux règles de l'expérience clinique, et qui connaissent les détaîk de la manœuvre.
Comme l'utilité de nos moyens d'exploration est bien constatée, il faut espérer qu'ils deviendront d'une application générale , non-seulement dans les cas d'affection calculeuse , mais dans la plupart des maladies des organes urinaires.
MmmrwÊmmmêm «B]Ni«raie«r8. — Les noureânx moyeais^ d'expksutîoa sont un petit triiabe et un petit litlK^cIaste. Sauf les appaneiis qui servent au broôemeiit de la pierre « ces instruments sont les mêmes que ceux qu'on emploie dans laUthotritie. .
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Les nouTelles ex{doration8 sont indiquées dans des cas très-divas, avant et après r(q»âration : elles ne se pratiquent p*s toujours de la même mani^. On y a recours aussi dans les cas de lésions (»gamques de la vessie.
»ipi«rwilBM ^rëU^ilBAlrea cImm Ica caIcKicnx.—
D s'agit ici de recoonaitre la présence d'un calcul dans la veaàe, de déterminer le volume, la dureté et jusqu'à un certain point la configuration de ce calcnl, et ide constater l'état de la vessie ; car il importe de savoir d le cas est simple on compliqué, et ^ la llthotritie est praticable.
Le malade étant placé comme pour l'opération de la lithotritie, on introduit une algalie ordinaire pour &ire l'injection ; elle rencontre quelquefois la pierre au col de la vessie ou un peu plus loin. Le plus souvent, on ne touche la pierre qu'au moment où l'urine s'écoule , en inclinant le bec de la sonde à droite ou à gauche. Comme ce mode d'exploration ne suffit pas en général . il &ut être sobre de mouvements, afin d'épai^er au malade des douleurs inutiles. Après l'injection, la sonde est remplacée par un lîthoclaste explorateur, qn'on introduit dans la vessie , suivant le procédé ordinaire. (Voir Introduction des instnti}ients.l
Dans l'état normal , le UthocUste pénètre aisément et sans douleur , si le malade a été convenablement préparé. Rappelons ici que la partie profonde de l'nrèthre , le trigone et le bas-fond de la vesâe sont sur le même plan , surtout chez l'enfeiot et chez l'adulte. Une fois dans la cavité vésicale , la tige du lithoclaste explorateur , tenue horizontalement, appuie sur cette surEsce plane qu'elle déprime Ugèrement vers le i-ectum. Les branches de l'instrument, Mblement écartées, sont en raj^rt , l'une en avant . avec l'orifice interne de l'nrèthre, et l'autre en arrière . avec la foce postérieure de la vessie. Leurs mouvements ne sont pas gênés; la vessie.
dont les parois sont écartées par l'injection, forme une cavité arrondie à surface lisse et polie.
Dans cette position de l'instrument , une pierre petite ou moyenne se trouve à côté des branches, vers l'orifice de l'un des uretères. Il suffit, pour la trouver et la saisir, d'incliner leur extrémité libre à droite ou à gauche. On rapproche les branches avec la main, et l'on fixe la pierre au moyen de récrou; avec l'instrument ainsi chargé le chirurgien s'assure s'il n'y a pas d'autres pierres , et il acquiert aussi les informations dont il a besoin sur les pierres contenues dans la vessie, sur le volume, la consistance et la forme de celle qu'il tient entre les branches de l'instruinent. Le procédé est simple , facile , peu douloureux. Si le lithoclaste ne suffisait pas pour découvrir un petit calcul, on emploierait un petit trilabe.
Dirilciilté» accidentelles de l'exploration. —
A. Lorsque le col vésical est rigide , dévié en haut , ou de côté, l'instrument explorateur pénètre moins aisément et produit un peu plus de douleur. En pénétrant dans la vessie, son extrémité s'éloigne plus ou moins du bas-fond , c'est-àdire de l'endroit où la pierre se trouve ordinairement. Il devient alors nécessaire d'incliner le bec de l'instrument un peu plus de côté et même vers le rectum, les branches étant légèrement écartée|. Dans ces cas, la manœuvre s'exécute encore régulièrement, mais elle est plus douloureuse,
B. Dans la partie du catalogue qui traite de la configuration des calculs, j'ai noté des particularités essentielles, qui rendent raison des difficultés qu'on éprouve à saisir la pierre dans la vessie. Le praticien qui connaît les formes singulières que peuvent présenter les calculs n'est pas étonné des obstacles imprévus qu'il rencontre, surtout quand il' s'a* git de fixer la pierre dans l'instrument.
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C. Quand la pierre est d'un certain volume, elle peut se présenter au-devant de l'instrument, lorsque celui-ci pénètre dans la vessie, ou un peu plus loin dans cette cavité. Pour éviter la oonfiisioa , il convient de procéder suivant les règles établies pour rapplicati<Mi de la lithotritie aux cas de grosses pierres , lorsque les organes sont sains.
D. Dans les cas compliqués , où l'opérateur a surtout besoin de renseignements, la manœuvre d'exploration demande des soins particuliers. La pierre est volumineuse , et ne peut être saisie qu'à l'aide d'un instrument à loi^es branches . dont les mouvements sont à la fois difficiles et douloureux, parce que l'espace manque.
Lorsque la cavité vésicale est déformée par des tumeurs et des productions morbides, les difficultés sont plus grandes encore; quelquefois même l'exploration est impossible. On se conduira pour les explorations dans ce cas , comme pour les opérations dans les mêmes circonstances. Il nous parait superSu d'exposer deux fois le même procédé. Disons seulement que quelques-uns de ces cas sont très-embarrassants.
Exemple. — Le fait suivant , que je reprodub par extrait, me parait instructif; on peut le rapprocher de quelques autres que j'ai fiiit connaître ailleurs. ( Traité de la LithotrUk, p. 96.)
Un calculeux, dans des conditions favofaUes en ajtparence, est soumis à la IHhotritie. L'opérati(Mi le soulage, sans le guàir. Six semaines après, les douleurs reparaissait. On {ait daxs la vessie des recherches prolongées et infructueus.s. On a recours aux irrigations vésicales; et en pénétrant dans la vessie , la soude en gomme élastique rencontre le calcul On revient ensuite au cathétérisme ordinaire. Trois chirurgiens le pratiquent et ne découvrent rien. On n'obtient pas un iueilleur résultat avec les instruments tithotriteurs.
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On se décide enfin à pratiquer la taille périnéale, et l'on r;6tire trois pierres parÊiitement libres et mobiles dans la* tessie (1).
Le malade ayant succombé le trente-quatrième jour après roperation, Tautopsie révéla une tuméfaction de la prîstate et une dépression notable du bas-fond de la vessie.
Le cas était à peu près simple : les pierres étaient petites ; la prostate, bien que tuméfiée, ne déviait pas assez le canal pour empêcher l'introduction d'instruments et de sondes flexibles. La vessie était assez tolérante pour supporter sans réagir les nombreuses explorations successivement pratitiquées.
Cependant, dans des circonstances aussi favorables, les recherches les plus persévérantes ne font pas même do , oumr la présence des calculs. On se décida à pratiquer la taille sur la simple indication fournie par la sonde flexible, ce qui n'est pas précisément conforme aux règles de la chirurgie pratique.
Arrêtons-nous un instant sur ce fait.
Quand on explore la vessie pour la première fois, on est porté à s'arrêter après quelques essais, de peur de fatiguer le malade ; et comme les symptômes sont aussi vagues que Texploration est superficielle , on se persuade aisément qu'il ^'y a point de pierre. L'exploration reste incomplète.
Dans le cas cité, au contraire, on prolonge les recherches, sans résultat, et l'on est tellement persuadé que la pierre existe, qu'on n'hésite pas à pratiquer la taille, bien que le catliétérisme n'ait fourni aucune indication positive.
On aurait pm croire à l'existence d'un de ces cas morbides qui déforment la cavité vésicale , et empêchent de pratiquer ^ne exploration complète ; mais il n'y avait rien de pareil :
W FoiV le journal le Progrès, U avril 1858.
la disposition anomale de la prostate et du ba&-fond de la 'vessie n'était point de nature à empêcher l'exploration et l'opération par la lithotritie.
L^ résultat négatif des explorations réitérées dans ce cas prouve seulement que les chirurgiens encyclopédistes ne sont pas encore familiarisés avec les instruments et les procédés de la lithotritie.
Aul/re exemple. — Citons encore un autre fait.
Mon confrère M. tenoir se proposait d'opérer un calculeux dans son service de l'hôpital Necker. La sa:nté générale était bonne ; la vessie , d'une grande tolérance , avait trèsbien supporté les premières injections et explorations. La pierre, déjà ancienne, devait avoir, disait-on, 36 ou 38 millimètre» de diamètre. Le son métallique produit par le contact de la sonde semblait indiquer sa dureté. H s'agissait de déterminer si les conditions du malade étaient favorables à l'opération de la lithotritie. Sur l'invitation de M. Lenoir, je fis, devant une nombreuse assistance, une exploration de la vessie. L'urèthre étant accoutumé au contact des instruments , l'introduction du lithoclaste et la préhension de la pierre furent aussi faciles que peu douloureuses. Je m'assurai, avec l'instrument chargé, qu'il n'y avait point d'autre calcul dans la vessie ; et, par une légère pression au moyen de l'écrou brisé, la pierre fut écrasée. Des débris furent retirés avec l'instrument, et les autres entraînés par les urines.
Ainsi, par une seule exploration, dont la durée ne dépassa pas deux minutes, il fut constaté qu'il p'y avait dans la vessie qu'une seule pierre, moins volumineuse qu'on ne l'avait pensé, et friable, puisqu'elle fut saisie et broyée avec un lithoclaste à mors plats. Ce cas était en réalité des plus simples, des plus favorables pour l'opération de la lithotritie;
et cependant les moyens d'exploration employés jusque-là n'avaient fourni aucune lumière sur le choix de la méthode opératoire. On s'était fait illusion sur la consistance de la pierre, à cause du tintement métallique que produisait le contact de la sonde.
On trouve dans ma collection une série de [concrétions qui rendent un son métallique, sans être d'une dureté notable. Ce sont des pierres de nature phosphatique, friables et recouvertes d'une couche mince, lisse, résistante, qui leur donne l'apparence de pierres lamellées. C'est d'un calcul de cette espèce qu'il s'agissait dans le cas ci-dessus.
L'endoscope. — J'ai dit que le chirurgien, dans les maladies de la vessie, n'était guidé que par le toucher. C'est en vain qu'on a essaj^é jusqu'ici d'éclairer la cavité vésicale par des appareils plus ou moins ingénieux (1). M. Désormeaux a fait une récente tentative qui aura probablement le même sort que les i^récédentes,Vendoscopey qu'on a présenté comme une invention de la chirurgie contemporaine dont l'utinté aurait été confirmée par l'expérience, est une application du laryngoscope et de l'ophthalmoscope aux voies urinaires. L'endoscope a-t-il rendu ou est-il appelé à rendre les services qu'on a dit ? C'est là un point à élucider. Rappelons que, à l'aide d'un verre grossissant, on peut voir tout ce qu'on veut. L'introduction de l'endoscope par l'urèthre n'est pas seulement fatigante pour le malade ; elle peut donner lieu à des accidents graves. D'ailleurs, l'endoscope ne vient pas éclairer le diagnostic des maladies de la vessie. Les moyens dont l'art dispose aujourd'hui répondent à tous les besoins de la pratique. Ce qui n'empêchera pas que le nouvel appareil ne soit accueilli avec faveur par bon nombre de chirurgiens. La eu-
(1) TraiU de la lithotriUe, p. lOi.
ric«ité des malades est gnoide, et plus d'un voudra connaître la lanterne vésicaie (1).
Autre procédv d'exploration dans les cas exceptionnels.— La pierre n'est pas toujours libre et flottante dans la vessie ; on ne peut en constater la présence qu'en ayant recours à des procédés particuliers. Citons un fait.
Le comte "W... éprouvait des douleurs qu'on supjAïsait produites par la pierre.Les explorations de la vessie ne firent rien découvrir. Avant d'arriver à Paris, le malade s'arrêta à Londres, et les plus célèbres chirurgiens anglais ne découvrirent pas la pierre. J'explorai à mon tour, et ne découvris rien à l'aide de la sonde. J'introduisis des bougies de cire pour dininoer l'irritabilité de l'urèthre, afin de pratiquer une exploration pUis complète, et je m'aperçus que les plus grosses de ces bougies rapportaient une empreinte, près de leur extrémité conique. C'est ainsi que fut découvert un calcul dont aucune exploration antérieure n'avait indiqué la présence. Résultats de l'autopsie : Derrière l'orifice du conduit urinaire on voyait une tumeur grosse comme un œuf de pigeon et une bride en' forme de valvule, qui obstruait le conduit. La vessie hypertrophiée présentait trois cellules, dont deux auraient'pu contenir un marron chacune ; la troisième, située dans le trigone, pouvait contenir une cerise : elle contenait une concrétion de phosphate triple, laquelle laissait son empreinte sur la bougie.
J'ai cité ailleurs {2) plusieurs cas dans lesquels des injec-
(i) D'après quelques professanrs de cliDiqne chirurgicale, les explora^ tions, telles que je les pratique, seraient pleines de dUficnlIés et de périls: elles aggraferaient beaucoup l'opératioa de la laille, qu'il est quelquefois urgent de pratiquer à la sutle de ces explorations. La question aélé uailée par moi devant l'Académie, en iSil. Je u'ai pas à y retenir. (Totr la 6' Lettre sur la lUhotritie.)
(21 Traité de la lithotHHe, p. 98.
tions répétées ayant provoqué des contractions énergiques de la vessie, on sentait, en retirant la sonde flexible, un frottement produit par la pierre.
Dans quelques cas de pierre enkystée, se prolongeant dans la vessie, il ne suflît pas de constater la présence du calcul pour établir de diagnostic. J'ai réussi quelquefois à saisir la pierre enkystée, au moyen du trilabe ou du lithoclaste, et j'ai pu déterminer ainsi le mode et le degré d'adhérence. J'ai pu même détruire la portion non enkystée, au grand soulagement des malades.
CHAPITRE III
PBÉPABATION DBS MAI.ADBM
Ptfiparaaon locale avant l'opémion de la llibolritie. — Manière de procéder à la prdparaUon locale. —Cas BzceptionDBlB. — ObjectioDs contre
le traitement préalable.
Il est essentiel de disposer le malade à l'opération qu'il doit subir. On y parvient par une préparation locale et générale. Cette préparation n'a pas été adoptée par tous len chiïurgiens qui pratiquent la lithotritie. Il en est qui la jugent inutile et qui opèrent d'emblée, à la première visite.
Ce procédé est contraire aux règles de la bonne pratique. Les grands maîtres ont toujours attaché une grande importiince à la préparation des malades qui doivent être opérés, surtout quand il s'agit de l'opération de la cjstotomie,
La lithotritie n'exige pas, à beaucoup près, des précautions aussi sérieuses qnela taille; mais elle réclame une préparation locale dont j'ai tracé les règles.
Préparatton locale avant l'opëratlon de la Ulkoiritie, — A l'état normal, l'introduction d'un instrument dans l'urethre occasionne toujours des douleurs que les malades apprélendent très-fort, et produit souvent de graves désordres. L'art est heureusement en possession des moyens propres i'i atténuer ces douleurs, à faciliter l'opération et à la rendre
tolérable ; je les emploie depuis le commencement de ma pratique (1).
Cette préparation n'est que l'application d'une loi de l'organisme vivant. Tous les physiologistes savent que le contact graduel et temporaire, souvent répété, d'un corps avec les muqueuses, finit par émousser la sensibilité de ces surfaces, en modifiant leur vitalité.
Pour comprendre les avantages de l'application de cette loi au^traitement des calculeux, il faut avoir assisté à une série d'opérations de lithotritie pratiquées sur des malades préparés ou non préparés. Les premiers, habitués à l'introduction des bougies, se montrent confiants, supportent sans peine la manœuvre opératoire ou explorative. Comme la sensibilité des surfaces muqueuses est émoussée, la contractihté des tissus sous-jacents est diminuée dans la même proportion ; les mouvements sont faciles, les instruments glissent sans frottement, et le chirurgien perçoit nettement les sensations qu'il recherche.
Il n'en est pas ainsi des malades non préparés. Préoccupés et inquiets, ils ne se décident et ne se résignent pas aisément à subir l'opération. A peine l'instrument a-t-il pénétré dans l'intérieur des organes, que des douleurs vives se font sentir. L'instrument, fortement serré dans le canal et au col de la vessie, n'avance qu'en produisant des frottements pénibles.
On comprend que des opérations pratiquées dans des conditions si dissemblables difierent surtout par leurs conséquences.
Quand la préparation a précédé l'opération, le malade souffre peu ; on observe rarement des phénomènes de réaction
(1) yoir Parallèle , p. 236 (1836); — de la Lithotritie, p. 68, m-8« (1827); — Traité pratique de la lithotritie, p. 67 (1847); — Comptes rendus de V Académie des sciences ^ 26 octobre i8o8; — Bulletin de thérap., 15 octobre 1858.
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facile ; si un accident vient à se produire, il cesse d'ordinaire sans l'intervention de l'art.
Quand l'opération a été pratiquée d'emblée, alors même que la manœuvre a été irréprochable, lès douleurs sont plus vives, il se manifeste une violente réaction, suivie d'accès de fièvre et de troubles nerveux. Ces phénomènes sont à fréquents dans la pratique générale, qu'il y a des praticiens qui les considèrent comme étant inévitables.
Les effets de mon traitement préliminaire ne seront pas confondus avec ceux qu'on cherche à obtenir par remploi des opiacéif et des anesthésiques.
La préparation qui est la base de ma pratique a un efiet purement local. Il s'agit d'atténuer graduellement la sensibilité d'un organe déterminé, en vue de l'opération qu'il doit subir. L'action, encore une fois, est purement locale e* bien circonscrite.
Les opiacés et les anesthésiques agissent directement sur le système nerveux, ils produisent un effet général sur nsemble de l'économie. Le traitement préliminaire dimmue effectivement l'irritabilité de l'organe auquel il s'applique; les anesthésiques et les opiacés ne font que suspendre ou endormir la sensibilité générale.
Le traitement local laisse le malade en pleine possession de ses facultés, tandis que les opiacés et les anesthésiques, attaquant les centres nerveux, lui ôtent à la fois la sensibilité et la connaissance.On connaît les effets des opiacés; on connaît aussi ceux des anesthésiques, dont l'emploi inconsidéré peut faire passer le malade du sommeil à la mort.
Manière de procéder à la préparation locale. —
La préparation au traitement effectif a pour but de préparer l'urèthre au passage des instruments explorateurs et lithotriteurs. Le chirurgien introduit doucement une bougie
molle (je me sers de préférence de bougies de cire), il la retire aussitôt qu'elle a pénétré dans la vessie, en évitant tout mouvement brusque. Le malade éprouve une sensation quelquefoisT très-incommode, qui se reproduit plus atténuée les deux premières fois qu'il urine.
Le lendemain, la même bougie passe plus aisément et ne produit point de malaise général. La cuisson en urinant est moins intense et moins prolongée. •
La troisième fois, Tintroduction s'opère à peu près sans douleur. Plus de malaise général, plus de cuisson ; la miction est fecile.
Le quatrième jour, on introduit avec les mêmes précautions une bougie plus grosse et on la retire aussitôt. La nouvelle bougie écartant davantage les parois du canal, à raison de son volume (6 millimètres), produit une sensation douloureuse, mais nullement comparable à celle qui suit la première introduction. On n'observe pas, du reste, de malaise général, ni de cuisson, lorsque la bougie a été retirée. On se contente généralement de deux introductions pour la seconde bougie. On n'a recours à l'emploi d'une autre bougie de six ou sept millimètres, que lorsqu'on observe une certaine rigidité du canal.
Cette préparation locale dure ordinairement huit jours , pendant lesquels le chirurgien étudie son malade , se rend compte de la sensibilité des organes par la manière dont les bougies sont supportées, étudie les variations de la sécrétion rénale , et prescrit au besoin une médication et un régime particulier. '
Gmi exccptloiuDiels^ — Quelques câlculeux supportent difficilement le contact de la première bougie. A peine a-t-elle pénétré de quelques centimètres dans le canal, qu'il faut la retirer. Le malade se remet aisément.
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Dans ces cas, le chirurgien doit redoubler de précautions, et procéder à l'introduction avec plus de lenteur. La bougie ne pénètre quelquefois dans la vessie qu'à la troisième ou à la quatrième tentative l celles-ci étant renouvelées tous les deux jours.
La préparation est beaucoup plus longue, mais elle a ses effets ordinaires. La sensibilité de l'urèthre finit par s'émousser chez ces mêmes malades qui tremblaient à la vue d'une bougie dont ils ne pouvaient pas supporter le contact. L'introduction des instruments lithotriteurs ne provoque point de réaction. Ce n'est que dans certains cas très-rares, que le résultat désiré ne se produit point.
Quelques phénomènes de réaction grave et^ persistante, observés après la première introduction de la bougie, ont été attribués à l'action de celle-ci ; mais il n'y a point de corrélation entre la cause indiquée et les phénomènes. Le contact d'une bougie molle avec la face interne de l'urèthre pendant trois ou quatre secondes est incapable de produire les effets signalés. Des chirurgiens éclairés et honnêtes ont été induits en erreur à ce sujet, soit faute d'habitude dans le traitement spécial des maladies des organes urinaires, soit prévention contre la salutaire pratique du traitement préalable.
Dans les cas compliqués , la préparation locale n'a point d'effets aussi efficaces et durables. Il ne faut pas néanmoins la négliger dans ces cas difficiles.
C'est à la préparation des malades que j'attribue en grande partie les succès de ma pratique.
Nous ne saurions trop rappeler qu'il est essentiel de procéder lentement et avec douceur. On se servira de bougies très-flexibles. On les introduira avec de grandes précautions , et on ne les laissera point séjourner dans le canal, ainsi que le font quelques praticiens. Dans les cas exceptionnels, on redoublera de soins et de précautions ; on ne passera
la bougie que tous les deux ou trois jours; et au lieu de pénétrer du premier coup dans la vessie, on n'y arrivera que graduellement, du troisième au cinquième jour.
On s'arrête dès que le malade souffre. Pour faciliter l'introduction des bougies et la rendre moins pénible , on a recours aux moyens sédatifs en usage dans la médecine interne.
Il faut se garder d'imiter ces chirurgiens impatients qui commencent par introduire dans le canal une sonde rigide qu'ils laissent séjourner des heures entières , et qui répètent la même manœuvre le lendemain et les jours suivants. D'autres poussent avec force des injections dans la vessie. Ces chirurgiens méconnaissent la loi physiologique dont nous avons parlé; et, au lieu de prépal^er les voies urinaires à recevoir les instruments lithotriteurs, ils irritent les surfaces , augmentent la contractilité des organes, provoquent des accidents inflammatoires.
Les effets d'insensibilité locale de l'urèthre qu'on observe dans la préparation des malades s'observent aussi , pour la surface vésicale , dans les applications journalières de la lithotritie. Lorsqu'on procède régulièrement à cette opération, la sensibilité et la contractilité de la vessie diminuent à mesure que les séances se multiplient. Plus le traitement avance, et moins il est pénible. La première séance est la plus douloureuse. Qaand la manœuvre est empreinte de violence, et lorsqu'il n'y a pas eu de préparation , la contractilité et la sensibilité augmentent à mesure que les séances se répètent. Il arrive un moment où l'opération doit être suspendue ou devient impossible, à cause des souffrances excessives que produit la manœuvre.
Directions contre le traitement préalable. — On
objecte que des calculeux, convenablement préparés et opérés
suivant les règles , souffrent néanmoins pendant les séances et à la fin du traitement aussi bien qu'au début.
Le fait est vrai, je dirai même qu'il n'est pas rare; mais les conclusions qu'on en voudrait tirer ne sont pas justes. On a confondu les cas simples et les cas compliqués. Ces malades souffrent, parce qu'ils sont affectés de lésions concomitantes, qui obligent l'opérateur à manœuvrer, de façon à écarter les obstacles qui gênent le passage et l'action des instruments, et qui empêchent de saisir la pierre : telles sont les barrières uréthro-vésicales du col de la vessie , qu'il faut déprimer avec force pour parvenir jusqu'à la pierre. Dans ce cas , le lithoclaste ne peut pénétrer dans la vessie qu'en refoulant les obstacles qui s'opi)osent à son passage ; il ne pénètre qu'avec effort , et les mouvements imprimés à sa tige produisent sur la face inférieure du col de la vessie une pression, un frottement douloureux. Ce résultat est inévitable; il dépend de l'état des organes. On sait d'ailleurs que , dans les cas compliqués, l'insensibilité des surfaces, sous l'influence de la préparation locale, ne peut être atténuée au même degré que dans les cas simples. Ainsi , les objections tirées de cet ordre de faits portent à faux ; elles n'infirment nullement l'utilité du. traitement préalable.
CHAPITRE IV
APPIilCAVlOMS OB liA lilVHOVRIVIB
Article I. Application de la lithotritie aux cas d« petite pierre^ au-dessous de 2 centimètres, sans lésion organique. — 1*^ ^Préliminaires de Topération. — 2" Position du malade. — 3* Position de Topera teur. — 4° Injection préalable. — Principaux temps de l'opération. — Premier temps : Introduction des instruments. — Manœuvre. — Deuxième temps : Préhension de la pierre. — 1* Procédé pour nisir les petits calculs et les éclats de grosse pierre avec le trilabe. — Fausse manœuvre. — Manœuvre régulière. — V Procédé pour saisir une petite pierre avec le lithoclaste. — Article If. Soins à donner à l'opéré lyprès la séance de lithotritie. — Fièvre consécutive à Topération. — Article III. Expulsicm régulière des débris pierrenx avec Turine. -> Sortie irrégulière et incomplète des débris pierreux. . — Article IV. Ipjections. — Précautions pour retirer la sonde après Tligection. — Article T. Extraction directe des débris pierreux. — instruments explomteun. — ^ Procédés pour extraire les fragments pierreux et les corps étrangers introduits dans la vessie. — Cas simples. — Cas compliqués. — Considérations tirées du volume de la pierre, de sa position entre les branches de l'instrument^ de la disposition des organes. — Article Vi. Expulsion précipitée des débris pierreux par les contractions suecessives de la vessie. — Arrêt des fragments pierreux dans l'urèthre. — Moyen de prévenir l'arrêt des fragments dans le canal. *
L'application des moyens que je viens d'indiquer pour le broiement et Textractionjdes calculs vésicaux embrasse un grand nombre de questions importantes, qui ont été étudiées êa,n& mes précédents ouvrages. Il me parait utile de reprendre quelques-unes de ces questions. Je les examinerai
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d'après l'ordre où elles se présentent au praticien, en me conformant à la division établie des cas simples et des'cas compliqués. Dans les cas ^e la première classe, j'ai pris pour base le volume de la pierre, et j'ai établi trois séries distinctes, toujours d'après la supposition que les organes étaient i peu près à l'étit normal.
Rg. 5.
Pour que l'exposition ait plus de clarté, j'ai reproduit deux figures représentant la. vessie humaine, vue par sa face externe et par sa face interne. L'une et l'autre montrent aux jeux quelle est la direction des plans musculeux des parois d'' ce viscère. On y voit les dispositions de l'organe, ses rapports avec la prostate. En examinant ces figures a'Vec attention, il est fiicile de se faire une idée de la manière dont
I>-STRtIMENTS
sont expulsés les liquides ou les corps solides contenus dans la vessie.
ARTICLE I
AppllcatloD de la lllbolrMle anx caa de irierre au-deaaoïu de S centUnètrea , aan* léalon dck ,
1* Préliminaires de l'opératîotl. — Le malade étant convenablement préparé, c'est dans s!i chambre, sur son
(1) Variûme, p. 78. — Trmtè de lUhoUiiie, p. lOî.
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lit, au besoin sur une table recouverte d'ua matelaa^ qne l'opération se iait dans la pratique particulière. La haatenr (lu lit sera â la convenance de l'opérateur. Les tables dont on se sert ordinairement à rhSpîtal sont trop hautes, et l'opérateur est obligé de monter sar un marchepied.
A portée du chirurgie» soo* disposés une çonde ordinaire , une seringue remçlfe dTea» tiède ^ un lithoclaste moyen, de l'axonge ok die l'haile, des serviettes et une cuvette longue. Si le tBaitem^: pséparaitoice a fait reconnaitre un resserrement de VasiSee. externe de rurèthre^ l'opérateur se munira d'un urcC&iDtoBW à bascule:, et ^«fc fescefe fenêtre, s'il supjiQBe- qa» lapienre- est VBftiMÎŒease. K Ewt se garder à'eSvajvr ie maHaâ» eH 3«m eAtoora^ par ua graad étalage d'matmimAs- La ËtteCritk est noe opéiratio» râiple. L'assîataiaee sera. rîdaiit& aaËtat qpe gosBiljJe ; na aiàt suffit le plus WBmvtat.
2' J^gâiM* ém mslaâe. — Le' nadu^ est maàié «a le lit, les ^eaaax écajliésr iea- taloos s^proGh^ I^ enssBcs légèrement flédbœea. Ott plaee aoss le aacruiB im Gonram roulé dont l'épaistew vaaÉe'. Clez t» jjewKS Mabdis et ê^s les cas simples,, un très-fetit rouleau aoKk paor naintenir ta position horizontale, et empêcher le malade de s'enfoncer dans le lit. Le coussin roulé sera plus gros, si l'on suppose qu'il y a déviation en haut de l'orifice interne de l'urèthre. On a proposé divers moyens, dont les uns sont inutiles et ilunt tes autres eompItqrontropératiOTi (1); tels acmt leslits spéciawr, les supports et autres afçareîlS compliqwé».
3° Position de l'operateur. — Placé à la droite du malade, l'opérateur manœuvrera i son aise. L'opératioa SCTa d'autant ^us fecile que le traitement préparatoire lui aara
<l) Voir TraUé de la Kthot., p. 42.
l'état des organes et les caractères de la pierre.
/xjection préalable, — Je fais généralement une înjec- 'ea.Ti tiède, afin de maintenir écartées les parois vésipendant la manœuvre. La quantité de liquide introduite . l'opération provoque le besoin d'uriner et donne la re exacte de la cavité vésicale ; c'est là une notion pré* e au début du traitement.
Von opère sans avoir feit d'injection, on ne connaît pas teiïient la capacité de la vessie ; et si la quantité d'urine rop grande, la manœuvre est confuse et la préhension de lerre difficile. Si l'urine est, au contraire, en trop petite Qtité, les parois de la vessie ne sont pas suffisamment 'tèes, et il y a des frottements inévitables. tuand on ne peut injecter qu'une petite quantité d'eau, il t procéder suivant les règles que l'on suit en opérant les lades dont la vessie est racornie.
Quelques praticiens n'accordent pas aux injections préala* is toute l'importance qu'elles ont en réalité. De ce qu'on ère, dans certains cas, avec la petite quantité d'urine que vessie contient, on a conclu qu'on pouvait presque toujours )èrer de cette manière. Ce n'est pas là une pratique tout à it régulière ni exempte d'accidents. A part la douleur plus rande que produit la manœuvre opératoire ou exploratrice, L n'est pas rare d'éprouver de grandes difficultés à saisir, et [uelquefois à trouver une pierre moyenne dans une vessie à [)arois molles et dépressibles, se touchant pour ainsi dire ; tandis que chez le même malade, les difficultés n'existent point, si les parois vésicales sont légèrement écartées par une \>etite injection.
En résumé, l'injection préalable est généralement utile. Cette injection devant uniquement servir à écarter les parois vésicales, il faut pousser le liquide lentement, sans se-
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cousses, et suspendre l'injection, dès que le malade éprouve le besoin d'uriner (1).
Ces préliminaires sont applicables à presque tous les cas. Je passe maintenant à l'examen des principaux temps de l'opération.
§ 1.— premier tempai lalrodocUoa d«» Inatmmenf& — Dans les cas simples, ce premier temps ne présente point de difficultés sérieuses. Il n'y a qu'à procéder suivant les règles de la bonne pratique.
Rappelons que l'urèthre de l'homme présente, à l'état normal, deux parties distinctes: l'une s'étend du méat urinaire à l'arcade pubienne ; l'autre, de ce point au col de la vessie.
Le trilabe, ainsi que tout autre instrument droit, parcourt la première partie' dans toute sa longueur, sans obstacle-; il suffit d'allonger la vei^e et de la maintenir dans une direction perpendiculaire au plan du corps. L'instrument suit la même direction. Aussitôt qu'il a franchi la fosse naviculaire, il avanc« sans qu'on le pousse, entraîné par son propre poids. Souvent il faut le retenir, de peur qu'il ne descende trop vite. Dès qu'il est parvenu à lacourburesous-pubienne,on abaisse lentement son extrémité externe, de manière que son extrémité interne contourne l'angle antérieur de la symphyse et s'engage dans la portion membraneuse et prostatique, c'està-dire dans la seconde partie du canal. A partir de là, h trilabe n'avance plus avec la même facilité, et, pour peu que la portion profonde de l'urèthre et le col vésical soient rigides ou déviés, il faut alaisser l'instrument, jusqu'à ce qu'il s'engage dans le col. Cette manoeuvre est douloureuse; il n'y faut recourir qu'en cas de nécessité , et alors il est préférable d'employiT un instrument courbe,
(1) Voir TraitÉ de !a-lithot., p. 44 et buIt.
àlx'iiment courbe glisse moins bien que le trilabe dans nière portion de Turèthre ; le moindre repli peut l'armais, arrivé à l'arcade pubienne, sa courbure donne e facilité pour contourner la saillie de la symphyse. On te de petits mouvements qui contribuent à mettre le 3 l'instrument dans la direction de la partie profonde nal.
ar tout chirurgien exercé qui connaît bien la direction irèthre et ses rapports avec la courbure des instruments, naps de l'opération ne présente pas de difficultés sérieuses, ement, il faut procéder avec beaucoup de précautions, le dans les cas simples.
Lvmœavre. — De la main gauche l'opérateur saisit la ge derrière le gland, et tire doucement dessus. De la in droite, il saisit le lithoclaste, préalablement huilé, en poduit le bec dans le méat urinaire, et le pousse doucent dans le canal, en inclinant l'armature, de telle sorte e la partie courbe de l'instrument soit toujours dans la diction de la portion du canal à parcourir. A mesure que nstrument pénètre, la main qui tient la verge se rapproche i celle qui tient l'instrumenj;. Ce dernier est toujours in- Ané vers Taine d'abord, et ensuite vers les parois de l'abomen.
Lorsque le bec du lithoclaste approche de la symphyse pu- Henne, son extrémité externe et la verge, sans cesser d'être Tvdinées, sont ramenées vers la Ugne blanche, perpendiculairement au pubis. On abaisse ensuite vers les cuisses du malade Tarmature de l'instrument, dont le bec, par une légère pression, s'engage sous l'arcade pubienne, dans la portion courbe de l'urèthre, parcourt les régions membraneuse fet prostatique, et pénètre enfin dans la vessie. Quelquefois, ainsi que dans le cathétérisme ordinaire, on
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prend une fausse direction. Tantôt, le chirurgien relève trop tôt Textrémité interne de Finstrumeiit) de sorte que le bec butte contre la symphyse pubienne. Tantôt, au contraire, Finstrument est porté trop loin ; avant que son extrémité interne soit relevée^ il va butter contre la &ce inférieure du canal, à la rémiion de ses parties bulbeuse et membraneuse. Cette manoeuvre exige beaucoup de dextérité. Si on la croyait moins facile, il ne se commettrait pas autant de Ëiutes dans l'introduction des instruments.
Après avoir franchi la courbure sous-pubienne, l'instrument courbe parcourt aisément les portions membraneuse et prostatique. S'il se trouve arrêté, c'est la feute de l'opérateur. Cette faute, la plupart des chirurgiens la commettent. Lorsque la sonde ou l'instrument est parvenu Â la symfbjse pubienne, ils abaissent trop brusquement l'armataré du forons, d(mt la partie courbe ne se trouve plus dans la direction du canal, de telle sorte que raxtrémité de l'inatrument laboure la face supérieure de l'urèthre et ducolvéôcal. Cette £uisse manœuvre d<xine les mânes résultats que l'emploi du litbodaste coudé. L'introduction de ce derni€a' instrument a pour €fiet (ordinaire de meurtrir, de labourer, de dédtiirar la fàœ supérieure du canal et du col de la yesgâe, sans parler des &usses routes.
L'opérateur se souviendra que, dans l'état normal, lespc»tions membraneuse et prostatique de l'urèthre sont à peu près horizontales. Il est facile de les parcourir, en se conformant aux règles de la bonne pratique.
Pour savoir au juste jusqu'à quel d^ré doit être abaissée l'armature de l'instrument vers les cuisses du malade^ le chirui^en placera préalablement sur une table l'instrument dont il va se servir. £n simulant la manœuvre, il verra que l'inclinaison de l'armature est toujours moindre qu'on ne le suppose dans la pratique ordinaire. La même épreuve est
x^si décisive lorsqu'il e'agit de constater la difÊ^eaoe ci£txKeu^i^9 selon qu'on empkâe un instrument toondé n. lithoclaste. Nous reviendrons sur les difficultés que résenter l'introduction des instruments, en traitant s compliqués.
£lM«ii»loit de la pierre. — Les principaux instrus pour saisir la pierre dans la vessie sont le trilabe et le claste (1). Quoiqu'on se serve le plus souvent de celui-ci, besoin de celui-là pour les petits calculs, ^^ertains corps agers et les grosses pierres.
Procédé pov/r saisir les petits calculs et les éclats de sse pi&iTe avec le t/rilabe. — D est facile de saisir, au Yen du trilaèe, les petfaits «calculs et les fragments d'une rre morcelée.
Lies erreurs grossières qui obeA caurs dans l'emeignement Lciel et dans les traités élémentaires de chirui^e m'oblint à revenir sur cette maflaœuvre.
Le malade étaivt dans la position voulue, la pastie la plus
îclive de la Viessie se troauve eau face 4e l'oriôoe ibiterne de
uièthre ; et le calcul, lilifite par suite àe Tinjecrtion qui tient
::artées les parois vésîcales, occupe natuFellement œtte
artie.
On porte rinstrunienit jusqu'à la fece postérieure de la
fesâe; la "vis de ipressian est desserrée; ^n tire successive-
Hfênt sur la gaine et sur le lithotriteur, et les brandies sont
écartées autant qu'il le faut. Le corps du trilabe appuie sur
le col et le trigone de ila vessie.; les hrandbes^ légèreiment
ecartèeg, occu;pent le bas-fcfnd, là même où la pierre se
trouve portée par son propre p(Ddds. On la sent entre les
brandies, fittême sans les rapprocher- U suffit de pousser légè-
(I) Voir Chm des moyens et le Traité de la .Uthotritie.
rement la tête du lithotriteur : en se rapprochant, les branches ramènent vers le centre et saisissent toujours la pierre.
La manœuvre est si simple, si facile, si sûre, que Topérateur semble agir naturellement , sans s'astreindre à aucune règle. Il y a néanmoins des règles essentielles , et nombre de chirurgiens ont échoué pour ne les avoir pas suivies.
Faavse ntanœairre. — En rapprochant les branches de l'instrument pour saisir la pierre, les chirurgiens dont je
veux parler, au lieu de tenir la pince unmobile et de faire avancer la gaîne sur la tige porte-brandies, tirent sur la pince de façon à faire rentrer les branches dans la gaîne, qu'ils maintiennent immobile. Les branches se rapprochent , mais sans saisir la pierre, laquelle n'a pas suivi le mouvement de retrait de la pince. Les deux figures ci-contre font voir cette fausse manœuvre.
La figure 7 représente la pince ouverte et la pierre placée entre les branches. Il suffit de pousser la gaîne sur la pince, qui reste immobile, pour qu'en se rapprochant les branches s'appliquent sur la pierre et la fixent. Ce procédé est le bon, et je l'ai toujours suivi.
Dans la pratique ordinaire, c'est la gaîne qu'on tient im- ' mobile, et l'on tire sur la pince pour la faire rentrer dans la gaîne, comme on le voit dans la figure 8. Les branches se rapprochent au-dessus de la pierre; mais la pierre, qui n'a pas bougé, reste au fond de la vessie. Comment pourrait-elle être saisie? C'est pour avoir opéré de la sorte que les chirur-
Fig. 7.
L'école encyclopédique ont essuyé des revers. Ils ont proscrire les instruments droits plutôt que de se ^x* aux règles établies, pendant que chirurgiens, en France et à Tétranîraient avec succès à l'aide de ces Instruments (1).
œuvre rëyaUére. — Au moyen abe, les petits calculs, les fragments *re , bref, tous les corps étrangers de dimension sont saisis avec une faciune promptitude étonnantes, lorsque vtlque est conforme aux règles. On de s'étonner, quand on se rappelle sont les rapports du trilabe avec le 1 et les parois vésicales. Dès les pre- F'k* 8.
s temps de ma pratique , on était frappé de ce fait : . pierre est si facile à saisir, écrivait il y a longtemps /elpeau, que j'ai vu M. Civiale la lâcher, la repren- , en tourner et retourner les divers morceaux, avec mt de facilité que s'il avait opéré dans un vase à décout (2). >
î^ar ce procédé, que j'ai appliqué des milliers de fois, que L exposé dans ses moindres détails dans mes ouvrages teneurs, le calcul est saisi sans avoir été déplacé ni cheré. Il suffit d'ouvrir le trilabe et de le laisser tomber sur la ce inférieure de la vessie, pour que le calcul se trouve entre 'S Wanches.
Le mécanisme de l'instrument est des plus favorables pou<r aisir et fixer la pierre. Par le simple rapprochement des itauches, le corps qu'on veut saisir est ramené vers le centre.
(1) Voir le Traité de la lithoU et l'Introduction. 6) Arc/i. génér. de médec, t. XV, p. 156.
Les pinças à deux IraïK^hes, au ocndiFaire, ckâfiseœrt la ifàestre, n 7 a là un ffroUème 4e mécanique don;t ne tiennent pas compte les chirurgiens qui se sont 'Oceiipés des instmsients lithetriteurs droits,
t/Skïie promptitude et même «tretà, quand M s'^agit «de brîsér la pierre ou les fragments fixés entre les Ihranches de la pince, soit par la simple pression, en poussant la tête du perferateur contre 'la pierre, retenue entre les crochets des branches, soit par Têgrugement, utile dans beaucoup de cas<l).
po«r mmUÊÊr «nae pgrtWtc plcgi^ mme le
iMboclaiite (2), — Le lithodaste «st iatroduit dans la vessie; et lorsqu'il a Iraniâii le ool, on parte idoodra^nt .son extrémité en arrière, T.6rs la panoi postârieuite, sans la vefofoksr: ensuite on écarte Icoitement les hcaouâies, eai tirant sur r«itâzâeuire, la pofi^ieœure restamt muiaEiDbile, sa con^exdté £*jp- ^ftepiact à la &oe <KiepespoBdaaate de la vessie. L'écantemeat -des (tiranjQhes ^est Ae ideoix eeutimètres, et darantage, smvaiit le i^olmne de la pierre.
Dans cette position, répétO!n&4e, le ^ccrps^de rinstrusoeRt placé presque horizontalement, porte sur le col et le trigone, qui sont im peu refoulés en bas, vers le !redî!im,'de telle façon ^foe la partie profcmde de 'riErè8H»e, îe ceil, le trigane et le bas-fond ^e la i^ essie se ^^rouvent -â peu <près sur le «lêffle plan. C'est oequi a lieu dans les 'cas sisnples, quel q<ue soit rinstrument empl<^é.
(i) Vtdr j^lns ioin : MofceUemeat de la j^ierre,
(2) Il ne faut pas prendre cet instrument pour le perculenr, ainsi que ront falt^par inaflvertance sans doute, quelques chirurgiens. Le percnteur «t le foioeps ne soilt applicables que lorsqu^on i^at «aisir une greflse pierre; et ils ne la saisissent pas comme avec la main, et ne possèdent point la merveilleuse faoiHté de frendfie qu'on leur attribue. Toutes ces exagérations ont pour eifet'de tromper les praticiens.
INSTRUMENTS iSS
Los de la branche femelle est «n contact a^ec les icales Garrespondântes .; r^xtrémité de la branche dans rioitérieurde la vessie, au milieu du liquide xke saillie âU hauft et en arrière, prû^rtkmnée à sa
ette position, la pierre (n'oublions pas qu'il s'i^t de derres) se trouve au bas-fond de la vessie, sur les ^instrument, vers l'orifice de l'un des deux uretères, aisit aisément sans la déplacer, en inclinant l'^xlréire des branches modérément écartées vers le point :>ccupe. Ou la £xe en poussant la branche ^mtérteure. iche postérieure doit l'ester appliquée à la face infé-
et postérieure de la vessie, de peur que le calcul ne sur les côtés.
5que le bas-fond de la vessie est brusquement déprimé re le rebord postérieur du trigone, une petite pî^re ou its fragments peuvent se trouver placés au-dessous de 'ument. Pour les saisir, il faut prolonger le mouvement inaison latérale de l'extrémité libre des branches, jusce qtfelles soient tournées en bas vers le rectum (Voir as compliqués).
ms les cas dont ii s'agit ici, la manœuvre pour saisir la re est«xécutée dans un espace circonscrit, en avant par elbord postérieur du trigone, en arrière par la paroi postèire de la vessie, et latéralement par les orifices des uretères. -.orsqu'on tourne la courbure de l'instrument vers le recn, rextrémité libre des branches est en contact avec le s-foûd de la vesâe. C'est en cet endroit qu'on «aisit les ïtits calculs et les débris pierreux par des mouvements qui ùrtent Hnstrument tantôt sur les côtés, tantôt d'avant en mère; afin de préserver la sur&ce vésicale d'un frotteoneat louloiireux, on abaisse légèrement l'extrémité externe de rinstrument entre les cuisses du malade.
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Dans tous ces cas, la recherche et la préhension de h pierre s'effectuent dans la cavité vésicale, au milieu du liquide, avec une précision et une sûreté dont on ne se lait pas une idée exacte, lorsqu'on n'en a pas éié témoin, si l'on ne se rend pas compte des circonstances que nous venons d'indiquer.
Il est vrai que les choses ne se passent pas toujours aina. On sent quelquefois le calcul, et on ne peut pas le saisir. Cela tient le plus communément à ce que la pierre est plus grosse qu'on ne le présume; les branches de l'instrument glissent à sa surface, au lieu de s'appliquer sur ses extrémités,
Quelquefois la pierre d'un moindre volume reste à côté des brandies. Dans quelques-uns de ces cas, j'exécute avec la main droite, appliquée sur l'armature de l'instrument, de petits mouvements tremblés, saccadés, qui impriment à l'extrémité interne, en contact avec la face inférieure de la vessie, une sorte de tremblement propre à favoriser le passage du corps étranger entre les mors du lithoclaste.
X\i lieu de ces mouvements tremblés, Sir B, Brodie a proposi; rie frapper de petits coups sur la tige de l'instrument.
J'ai réussi quelquefois à saisir certains petits calculs roulants, à la face interne de la vessie, en abaissant brusqnenn'iit l'extrémité droite du coussin placé sous le sacrum, de manière à incliner le malade du côté de l'opérateur (1).
(1) QuelqueschitnrgienSjqni s'ont pas adopté mes procédas pont saisir [■j. pierre, s'Imaginent que saisir les fragments de pierre n'esi pas loni à Tait la même cbose que saisir des pierres entières. Lotsqne la pinre est entière, « mi la mobilise, on la caresse,, on la place comme on val si Voit a du tact. > Pour les fragments, c'est autre chose. Le fragment m se ment pas, il est génépar les autres fragments; ils sont tous teaas immobil& les uns j>ar les autres ; ils se défendent par leur forme, iiiammie û l'opèratear. — Voilk ce qn'on dit pourèwblir des différences qna jen'ai pas eu ri>ccasion de remarquer. J'ai toujours saisi avec une égala bcililé et les petits calculs et les fragments de grosses pierres.
Lorsque la pierre est fixée entre les branches de la pince, (cartement des rondelles et Téclielle de la tige intérieure font connaître le volume. Avec l'instrument ainsi chargé, pérateur s'assure s'il n'existe pas d'autres pierres, et il se )uve en mesure de procéder immédiatement à la pulvérition, par la pression exercée, soit avec la main seule, soit à ide d'une puissance mécanique (Voir plus loin : Morcellent de la pierre). S'il ne s'agit que d'un petit calcul ou lin fragment, la main seule suffit pour l'écraser.
Je ne saurais trop recommander ce procédé. L'application est très-simple. La main gauche saisit la partie carrée du
Iioclaste. La' main droite est
pliquée contre la dernière ^
ndelle. Les doigts indicateur médius pressent la première
ndelle. Pour briser le calcul,
suffît d'une forte contraction
s muscles fléchisseurs de la
iin et de l'avant-bras qui rap-
oche les branches du litho-
iste. ( Voir la figure ci-con-
L'opération ne dure que quelles instants. On retire le Iioclaste avec les précautions n seront indiquées plus loin. ^'k- 9-
e malade rend les débris pierreux avec l'urine, et le traitelent est terminé.
Si l'on suppose, d'après le volume de la pierre, que les clats provenant de la première attaque sont trop gros pour asser par l'urèthre, on les saisit l'un après l'autre, et on les ulvérise par le même procédé. La séance ne doit pas dé-
passer eiinq' minutes^ Il vaut mieux ajourner la fln deYoçérari!i0n>.
Dans les cas de pierre grosse et Mable, les éclats forment quelquefois une massiB considérable dans le bas-fond de la vessie, où ils sont saisis et écrasés successivement avec la plus grande fecilité. Dans cette manœuvre^ llnstruinent reste en place, appuyé contre la face intérieure de la vessie. On tire sur la branche interne ; un fragment se place dans l'intervalle ; on l'écrase en repoussant ladite branche. Cette manffîavre peut se renouveler six ou huit fois dans la mêiae séance, de manière à pulvériser une portiûa considérable de la pierre, sans exécutea* d'autres mouvements, la branche postérieure : restant immobile ; l'opéré souffire peu.
Comme les débris pourraient s'accumuler* dasas le canal, il convient de &ire après la séance une ou plusieurs; injections pour les entraîner ; le reste est expulsé plus tard avec Furine, pourvu que la vessie possède une contraetilité- sitffisante. Dans le cas contraire, on procéderait à l'extraction des débris.
Dans les cas où la pierre est petite et où il n'j a point de complication, ïsl lithotritie est très-bien supportée ; aucune conséquence grave n'est à craindre.. Après la séance, on se borne à prescrire un bain ou de larges cataplasmes émoUients sur le périnée. L'opéré sera teau à la demi-diète^ On s'assurera, au bout do- quatre ou cinq jours, au moyen: du petit lithodastô explorateur, s'il reste encore des débris pierreux.
ARTICLE n.
Soins A donner A Fopévé mpwàM 1» séance Itiiotjfciite** — - L'instrutneat étant retiré,, la séance est erminée. On se hâte d'enlever le coussin et de couvrir Topéré^
Si Topération a été pratiquiée sur un lit de campv il est irudent . surtout par un temps froid , de. faire bassiner le lit u malade.
Dans la pratique privée,, on s'occupe en général un pem rop du produit immédiat de l'opération : chacun veut voir es débris retirrés avec l'instruBDent. (m eQLputlisé»a£veG les pFeaières urines, ow entraînés par l'injection. L'opéré reste dér mvert ; souvent il se lève lui-même,, poussé par la cimosi^^ ^t il se refroidit. S'il est af^blii ou très-nerveu<x,. on: a beauoup de peine à le véchaudfier.
Aussitôt après te. séance^ l'opéré passera, die^ son lit dans un mxL tiède. Il y restera luae demi-b^uire «m une haire» et se ^oucheira insmiédôiateiiaient dains. un Ut bassiné*
(^elquefô opérés se trouvent mal à l'aise dans le bain , oà es besoinsr d'unrisi^ se reproduisent fréquemm^it. Dans ce ^as, oui lûrsqiu'U est contre4ndiqué, le bain sera avantageusement remplacé par de larges cata{dafflnes émoUients, eoifl.- \rrant le périnée,, lescirganes génitaux, et l'hypogaatre. Ou les renouvelle deux ou trois fois dans la journée^ Un quart de lavemaoLt,. avec wl ou huit gcruttes de. laudamnin, si le malade peut le garder, est un exeellent- sédatif.. Si l'obéré, est agité, on administre une potion caJmaate. Ces moyens sont particulièrement indiqués, lorsque l'urine pcoduit en passant par l'urèthtre une s^Eisation de chaleur incommodie et persistante, et que k vessie se contracte avec force. Pans la journée , on donnera quelques tasses d'ime boisson agféable et chaude;
Sous l'influence de ces divers moyens, les besoins d'uriner deviennent plus rares, et la miction, plus facile, occasionne moins de douleurs. Les débris pierreux sont entraînés avec l'urine ; les éclats sortent plus tard.
D faut aussi régler le régime; On prescrit d'abord des bouillons et des potages. Quelques opérés ne s'en tiennent pas là. En général, on n'accordera que peu d'aliments , surtout après la première séance. J'ai vu survenir, pendant la digestion, un frisson ou un tremblement qui est le début d'un accès de fièvre, ou qui annonce des vomissements.
Fl^Tre consécutive A Topératlon. — Quelques opérés éprouvent dans le bain ou quand ils en sortent, ou après avoir mangé , un frisson suivi de chaleur et de sueur. C'est un accès de fièvre qui commence ( Voir l'article Accidents). Ce frisson dure une ou deux heures. Si la sueur qui se produit ensuite est abondante, l'accès ne revient pas.
Oh se bornera à favoriser la transpiration par le repos absolu et les boissons chaudes. Le malade sera chaudement couvert, et mouillera, s'il est possible, trois ou quatre chemises. Il faut de grandes précautions pour changer de linge. Il importe que le malade se tienne tranquille , afin de ne pas arrêter la sueur. S'il s'agite , s'il rejette les couv.ertures, s'il se lève pour uriner , pendant la transpiration , il ne manquera pas de se refroidir.
Le linge mouillé' doit être changé. Il ne suffit pas de placer des serviettes chaudes entre la peau et la chemise. Il vaut mieux substituer des linges chauds et secs à ceux qui sont trempés de sueur.
Ces détails paraîtront peut-être minutieux ; mais ils sont d'une grande importance. Le chirurgien doit les rappeler avec insistance au malade et aux personnes qui l'assistent. Il faut à tout prix prévenir des imprudences. Dans les cas
simples, Taccès se termine presque toujours par une sueur, abondante* et il disparaît sans retour.
Dès le lendemain de la séance, l'opéré rentre presque toujours dans son état ordinaire. Seulement, il urine plus souvent que d'habitude, et rend des débris de calcul, avec des douleurs qu'il attribue au passage des débris et qui proviennent des ccmtractions exagérées de la vessie sur le restant deJa pierre.
Si la vessie se contracte avec énergie, les besoins d'uriner reviennent fréquemment et fatiguent. Nous avons indiqué les moyens appropriés : bains, boissons abondantes, cataplasmes, lavements sédatifs , le décubitus sur le dos et l'immobilité. Il est rarement besoin d'une médication plus active. -
Si la vessie se contracte faiblement, il faut surveiller la miction^ l'aider au besoin, et favoriser la sortie des urines et l'expulsion des débris pierreux.
Je reviendrai plus loin sur les cas de vessie très-contraotile ou racornie et sur ceux d'atonie vésicale, qui exigent des soins tout particuliers.
ARTICLE III
BxpiiUiloB régulière des débris pierreux avec l*«nae. — Lorsque la vessie, le col vésical et l'urèthre ne présentent aucune lésion, les débris du calcul broyé sont expulsés avec les premières urines. Les éclats et les fragments plus volumineux sont rendus le lendemain et les jours suivants, aisément et avec peu de douleur. • ^
Les soufirances que quelques opérés attribuent au passage des fragments dans le canal sont produites le plus souvent par les éclats accumulés au col ou dans la cavité de la ves-
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sie, qui provoquait de yicdentes cosatraetions de Tcrgaiiew Les éclats qui sont readiis vers la fin dn traîteHient ii'oocasioiineHt pas de douleur malgré leur Tolnme. - C'est ainsi que les dioses se passent dans les cas siirçles, lorsqu'il y a équilibre entre les contractions de la vessie et la résistance du ixA. Mais il 7 a des circonstanoes où Fart doit intervoMr.
Pour se rendre compte des phénomènes qui se passent alors, il faut se rappeler que la feroé d'expalabn de la vessie peut être en excès ou en défimt; que l'orifice interne de Tth rèthi^ peut se trouver dévié, et que l'urèthre et le col véacsd, tiraillés, distendus pendant la manœuvre , privait paN en leur sou|desse et leur dilatabilité.
Le chirurgien peut donc avoir à régler l'expulsion des débris, à la modérer, à la provoquer , à y suppléer , quand elle n'a pas lieu.
Sortie IrrëflpiUMre et UDcampléf e des débris pierreux. — Les débris pierreux que l'opéré rend aprèsia séance ne sont pas toujours en rapport avec la quantité de piarre broyée; soit que la vessie se contracte feiblement, soit que le col vésical ou l'urèthre opposent des obstacles à l'issue des débris.
Dans tous les cas, l'art doit intervenir j?our aider la, vessie à se débarrasser des débris pierreux. . .
ARTICLE IV
Injections.-— On a tort de contester l'utilité des injections vésicales. H importe, du reste, de s'entendre sur la manière de pratiquer ces injections et sur les indications qn'm se propose de reinplir en les pratiquant. Dans les cas quinoas
occupent on se sert d'une grosse sonde en argent à grands jeux et à faible courbure (1).
A la suite de chaque séance, cette sonde évacuative est introduite dans la yessie. Le liquide s'écoule et entraine les débris. On fait une petite injection, en s'arrétant dès que le malade éprouve le besoin d'uriner. Pendant que le liquide s'écoule, un aide charge la seringue pour une seconde injeotion.
Il faut avoir la précaution de placer une bougie flexible dans la grosse sonde évacuative, avant de l'introduire dans la vessie, de peur que les yei;x de la sonde ne lèsent la surface de l'urèthre et le col vésical.
Les injections remplissent d'utiles indications thérapeutiques, pottvur qu'on ne s'écarte pas, en les pratiquant, des
règles prescrites et de la prudence que j'ai tant recommandée.
En général, l'opérateur n'injecte chaque fois qu'une faible quantité de liquide, alors même qu'il n'est pas averti par les sensations du malade. U vaut mieux multiplier les injections que de les fsdre trop fortes. Le liquide doit être poussé lentement.
Comme la vessie se contracte faiblement, il vaut mieux que le malade, s''il le peut sans fatigue, se tienne debout pendant Tinjectidn, pourvu que la sonde pénètre sans difficulté.
(i) Cette aonde» dont Tiitilité m*a été dômoatrée dès les premiers temps de ma pratique, a reçu bien des noms, sous lesquels on a essayé de la faire passer pour une invention nouvelle ou pour un perfectionnement, G*est à Taide^de cette sonde, légèrement modifiée, qu'on a mis en avant* sous la dénomination de /tt^énose, un procédé qui consiste 'à écraser dans l'intérieur de la soude, au moyen d'un stylet brisé» les fragments qui s*y accumulent. Gç procédé est au nombre des moyens que M. Heurteloup présenta à l'Académie des sciences en i828, comme des perfectionnements essentiels de l'art de broyer la pierre. Aucun de ces moyens n'est resté dans la pratique. Voir l'article MmtellemenJLuXlt Traité de la lUhotritie, p. 223.
Une fois que la sonde est dans la vessie, l'urine et l'eau de l'injection sortent facilement en un gros jet, qui peut être diminué et même suspendu tout d'un coup, sans cause apparente. On suppose alors avec vraisemblance que des éclats pierreux se sont engagés dans les yeux ou dans l'intérieur de la sonde. On fait aussitôt une nouvelle injection. En général le liquide pénètre aisément, mais il ne sort pas de même. Cela peut sa répéter plusieurs fois. L'introduction d'une bougie flexible ou d'un stylet brisé ne tait rien découvrir dans la sonde. C'est qu'alors la sonde ayant été portée trop loin, son extrémité est embrassée, coiffée par la vessie. Dès qu'on la retire un peu, l'urine coulç.
PrécMBdona poar retirer la aonde apré« Itmeetlon. — 11 faut, après l'injection, retirer la sonde de la vessie avec de grandes précautions. On redoublera d'attention lorsque la partie où se trouvent les yeux s'engagera dans l'orifice uréthral. Il faut s'arrêter à la moindre sensation de douleur. Le malade ne doit pas souffrir en ce moment. Si la sonde ne joue pas Ubrement, si les mouvements sont gênés, on doit craindre surtout la présence d'un éclat pierrens faisant saillie dans lœ yeux de la sonde. On doit s'abstenir de tout effort de traction. Au lieu de chercher à retirer la sonde, il &ut la repousser dans la cavité vésicale. On exécuta ensuite, au moyen d'une bougie flexible, des mouvements propres à dégager les yeux de la sonde. En introduisant un gros stylet de baleine qui remplisse la capacité de la sonde, on finira par repousser le fragment dans la vessie. Si le même obstacle se présentait au col de la vessie ou dans rurèthre,il faudrait briser le calcul dans la sonde même, en introduisant dans celle-ci un stylet lithotriteur à tète dentée, comme ceux qu'on place dans les trilabes. Dès que la tète du stylet est en contact avec le fragment, on fixe sur sa tige un cuivrot. à
deux centimètres de la sonde, pour servir de point d'appui à la main pendant la manœuvre. Si par ce procédé, qui est le plus sur, on ne réussit pas à déplacer le fragment, il faut recourir à la taille. L'extraction violente de la sonde a presque toujours causé la mort.
ARTICLE V
Bxiractlon directe des débris pieireax. — Les injections n'entraînent, en général, que les débris les plus ténus. Il faut extraire les éclats volumineux. L'extraction directe de ces fragments demande des sens exercés, de bons instruments et des soins tout particuliers.
Avant tout, il importe de trouver et de saisir les débris ou lés corps étrangers introduits dans la vessie. C'est là un des temps les plus diflSciles de l'opération de la lithotritie (1). Hâtons-nous de dire qu'on s'est exagéré les difficultés de cette manœuvre, soit qu'on ne l'ait pas bien entendue, soit qu'on • ait méconnu les ressources de l'art. Quoi qu'il en soit, les plus habiles chirurgiens ont complètement négligé cette partie importante du traitement des calculeux par la lithotritie. Ce nous est une raison de plus pour présenter ici de nouvelles remarques pratiques.
La première objection ou le premier reproche qu'on fit à la lithotritie, ce fut qu'elle laissait des fragments pierreux dans la vessie. La chose était si évidente pour les adversaires de la nouvelle méthode, qu'ils ne prirent pas même la psine de la prouver (2) .
J'ai dû à plusieurs reprises combattre cette erreur, fondée
(1) V. Traité de la lithot, p. 227 et 233.
(2) V. Première Lettre; Parallèle, p. 371, et le TraUé de la lUkoiritiey P, 229.
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uniquement sur la pratique de quelques opérateurs mala* droits ou se servant d'instruments imparfaits*
Plus tard, les moyens d'exploration étant mieux connus^ on- a multiplié les recherches, les opérateurs ont procédéavec plus de soin, et on a fini par renoncer à un système de dénigrement qui n'avait point de base. On ne vient plus nous dire aujourd'hui que la lithotritie ne guérit point les calculeux.
- Indiquems mrfintCTant le» moyens et les procédés doHfr il faut se servir pour l'extraction des firagments de pierre ou de» corps étrangers contenus dans la vessie.
Iii«traiiiento ejqptor«i«aim — * J'ai dit,, en traitant dea^ explorations préliminaires, que le trilabe et le lithodaste réunissaient les conditicuis requises pour les explorations. Ces instruments, qu'on ne l'oublie pas, sont tout à la fois des moyens d'exploration et de broiement, lorsque le corps saisi pendant l'exploration n'offre pas une grande résistance. Ces instruments étant à double fin, ils peuvent, on le conçoit,, rendre des services inappréciables.
Le plus usité est un petit lithodaste du volume d'une algalie ordinaire. Les ' deux pièces qui le composent glissent l'une dans l'autre avec une grande &cilité. Las branchessont minces, larges, aplaties, disposées de manière à faciliter les recherches dans la vessie et à éviter les lésions de la surface explorée. Les rondelles de l'extrémité externe servent de point d'appui à la main de l'opérateur pour l'écrasement des calculs, des éclats de pierre ou des débris trop volumineux pour traverser l'urèthre ; elles servent en même temps à écarter et à rapprocher les branches. Une échelle graduée indique le degré d'écartement.
Ce lithodaste explorateur, trop peu répandu, est trèsutile dans la pratique. Je m'en sers journellement pour ex*
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pfemr la yania. Ba bien des wnMtkàgat4fSB ae procure paa h sonde* orâmaire. C'est à Taide de cet instrument qae- jt constate la guérison.
Le second instrument explorateur, qu'on appelle rcwiéw- 9eur de débris pierreux y est plus gros et plus courbe que le premier. Les branches sont plus longues et m(»ns larges. La branche postérieure pi^ésente une cuvette prrfonde où s'aocumulent la poudre et les débris pierreux les jJius fins. La tige antérieure est perforée, pourfeciliter la sortie de l'urine^ pendant l'exploration et pour faire des injections en cas de besoin, sans retirer Tinstrument. Cette dii^K)sitian permet aussi d'introduire un stylet i^ein pour chasser les débris pierreux accumulés en trop grande quantité. Avec la brandie postérieure, creusée en cuvette, on ramasse la poudre et les petits grains qui se trouvent à la face infmeure de la vessie. On pousse ensuite la branche antérieure, et l'on reconnaît si quelque chose a été saisi. Si la cuvette trop pleine empêchait le rapprochement des branches, au lieu de com« primer et de tasser la masse pierreuse, ce qu'il faut éviter sartout, on en chasse une partie à l'aide de la tige centrale ; manœuvre toujours &cile, lorsque la masse n'a pas été corn* primée par le rapprochement des branches.
L'explorateur de la vessie le plus parfeit est un trilabe â branches courtes, à petits crochets. Cet instrument, dont je me sers depuis le commencement de ma pratique, m'a rendu de grands services dans les circonstances les plus difficiles. Il remplît deux conditions précieuses: il fait connaître les diamètres antéro-postérieur et latéral du fragment à extraire; et, en outre, ses trois branches recouvrent la surface de ce fragment de telle sorte qu'on n'a pas à craindre l'éraillement de Turèthre.
Procédés pomr cxiratre les ftoaaaieato ptar->
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reax «t le* e*rpi étrmMM9wm ImtwAnUm Ommm la veMie. — Ils varient suivant qne le caa est simple on compliqué.
. Cam almplea. — Dans les cas simples, lorsque l'opérateur procède suivant les règles et avec de bons instruments, les explorations de la ves^e sont Ëiciles et satisfont à tous les besoins de la pratique. Aussi peutK)n dire que les procédés d'extraction des tragments pierreux diffèrent peu de ceux qu'on applique à la préhension des petits calculs. N'oublions pas que la surface à explorer est connue d'avance , que la vessie non déformée constitue une cavité arrondie de capacité moyenne, lisse, unie. Les mouvements de l'instrument explorateur sont peu étendus et &cilement exécutés au milieu d'un liquide qui maintient écartées les parois vésïcales. La position donnée an malade détermine l'endroit où il Êiut cherclier le corps étranger.
Quand c'est le trilabe qui sert à l'exploration, son extrémité doit être portée contre la paroi postérieure de l'organe où il est tenu immobile. On écarte les branches, en tirant sur la gatne et sur le cuivrot en même temps. On relève l'extrémité externe, et l'extrémité interne se trouve abaissée vers la point qu'occupe ordinairement le corps étranger, derrière le rebord postérieur du trigone. On s'assure de la présence du gravier entre les brandies de la pince, par un mouvement du lithotriteur d'avant en arrière ; on les rapproche ensuite en tirant sur ia rondelle, et le corps étranger est saisi. L'écartement des branches indiqué par l'échelle graduée fait connaître précisément le volume du gravier. S'il est trop vo- Vamine-ûx pour traverser l'urèthre, on l'écrase.
Ave{' un pareil instrument, le ciiirurgien expérimenté aoquit-rt, par ie simple toucher, des données presque aussi exact<?s que celles qne pourrait lui fournir la vue, et suffisantes pour le diriger dans le traitement
EXTRACTION
Le procédé est aussi facile et le résultat presque aussi certain, lorsqu'on emploie le petit explorateur courbe.
L'injection étant faite, l'instrument est porté sur la face postérieure de l'organe. On tire sur la rondelle de la tige intérieure, on écarte les branches, on les incline légèrement à droite et à gauche, jusqu'à ce que leur extrémité soit tournée en bas vers le rectum. On leur imprime alors de légers mouvements de va-et-vient, on pousse la branche antérieure et le fragment est saisi. Si le corps étranger ne se trouve pas entre les branches, on incline celles-ci vers les orifices des uretères, où il est saisi sûrement. On le fixe en rapprochant les branches.
C'est ici le lieu de répéter que le lithoclaste, par l'écartement des rondelles, ne fait connaître que le diamètre antéropostérieur du fragment saisi. L'opérateur ne sait pas si le fragment ne fait point saillie hors des branches. Il doit se préoccuper de cette éventualité, avant de pratiquer l'extraction.
Cas coinpil«iaés. — Les mouvements de l'explorateur ne sont pas aussi libres, et par conséquent, l'exploration n'est pas aussi régulière, lorsque la cavité vésicale se trouve déformée. Il faut, dans ce cas, multiplier, varier les explorations, le malade étant placé dans des positions différentes, la vessie se trouvant à demi pleine et quelquefois vide. On aura recours successivement au trilabe et aux deux Uthoclastes courbes. Celui qui est à tige perforée donne la possibilité de faire passer la vessie, pendant l'exploration, de l'état de plénitude à celui de vacuité, et réciproquement. On multipUe au besoin les injections pour la plus grande certitude des recherches.
Ces explorations finales sont en général très-bien supportées, et l'on peut les répéter sans inconvénient.
Quand ces explorations, pratiquées suivant les règles, ne
font découvrir aucun débris dans la vea^e, le bot pnnc^^ est atteint, et, alors seulement, on peut affinner que le malade est euti^ement débarrassé de son calcul.
Les mêmes explcK'atioiis qui serrent à coastat£r la gaixir sou dans certains cas font découvrir, dans d'autres cas, dea débris qu'il &ut saisir et morceler oa extraire par des jpror cédés que je résumerai brièTement.
CsMaliMnrtIons ttwéem du valiime de la plerr«, de Mi p»altl»a entre les briunctic* de l'IaatrvMieat,
de ta 4laveel(ton dce erge^ee. — Trois points soot i considérer : le Tolume du fragment à extraire, sa position entre les branches de l'instrument, la disposition des m«ganes. S'il faut en juger par la pratique des plus hatùles diipurgiena, cette opération ne se feit pas sans difficulté ni sans désordres. On peut sans doute surmonter les diffictdtés et éviter les désordres; j'y ai réussi mû-méine, maé grâce aux précautions qui' ont été indiquées eià la. perfection de mes instruments.
On a vu par la description de ces instruments (tritaSe, Uthoclaste, pinces à gaine, à bouton, etc.), qu'à part la facilité qu'ils offrent pour saisir et fiser solidement le corps étranger, ils sont disposés de telle sorte qu'on peut jusquU nn certain point déterminer la conâguration et le volume de ce corps. Dans ces ctmditions, l'opérateur prudent ne s'expose pas à faire des tentatives dangereuses, ni à pincer la vesàe. n brise le fragment s'il lui parait trop volumineux, et si son volume ne s'oppose point à l'extraction, il retire rinstrumenf chargé avec tous les ménagements possibles U)-
(0 \>3m\6 Traité de la IWioMtie, p. 240, j'ai indlipié d'antiM majmi qui ont été employés j et j'aiaosû appelé l'attention nir les rkes de ceiu
doDt h Tontine a perpétué l'usage, entre antres, la pince de tfnnter, csUe d'Astlejr Coopef, employées par quelques chimigiens anglais et par foai' qnes ntemliree de notre Faculté.
EXTRACTION
La grande difficulté consiste à saisir le corps et à savoir (juefle est sa position dans Tinstrament.
Pour plus de certitude, j'ai fait construire des pinces à gaîne, à deux et à trois branches, avec une tige centrale terminée par un bouton, laquelle sert à reconnaître la position du calcul et à le chasser au besoin. {Voir la figure ci-contre.)
On ne saurait mettre trop de précautions à retirer llnstrument, au moment surtout où il franchit le col. On n'oubliera pas que, par sa position entre les branches de l'instrument, le fragment peut paraître moins volumineux qu'il n'est en réalité. S'il fait saillie hors des branches, il laboure le canal; et il arrive alors ce qu'on observe quand on retire sans précaution les grosses sondes à grands yeux dont on se sert pour les injections.
A la moindre douleur, à la moindre résistance, il faut s'arrêter, reporter l'instrument dans la vessie et écraser le fragment par la pression avec la main, et au besoin à l'aide
de récrou brisé.
En général, l'éclat saisi franchit aisément
le canal ; on l'extrait et l'on introduit de
nouveau l'instrument. On recommence ainsi
quatre ou cinq fois.
Rappelons que ces manœuvres réitérées
s'exécutent avec une facilité surprenante Fig. lo.
toutes les fois que la vessie conserve sa forme naturelle, l'urà-
thre et le col vésical étant sains d'ailleurs, et le fragment
ne dépassant pas en volume le diamètre du canal.
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La quantité des débris à extnûre varie suivant le volume de la pierre, l'état de la vessie et la quantité de détritus expulsée par. les injections.
Quand la vessie conserve une certaine contractillté, les pstits éclats sont expulsés naturellement, et il ne rest^ que les gros , pour l'extraction desquels on emploie indistinctement le trilabe ou le lithoclaste.
Pour l'extraction des débris en poudre grossière , l'instmment à cuvette profonde est d'une grande utilité.
L'extraction est facile, rapide et, en général , peu douloureuse dans les cas dont je parle . parce que la vessie est grande, plus ou moins inerte, par conséquent peu excitable- On agit sans produire de frottements douloureux, notamment lorsque la vessie est inerte.
Les cas d'inertie de la vessie forment une catégorie à part. Quand il s'agit d'une cavité vésicale déformée, on rencontre souvent des diftîcultés. Pour extraire, par exemple, des fragments sur lesquels la vessie hypertrophiée se contracte avec force, l'espace manque, la manœuvre est gênée, douloureuse.
Si le col et la cavité de la vessie se trouvent déformés, l'extraction des débris devient très-difficile. Dans les cas de barrières uréthrales, l'introduction des instruments, la recherche et l'extraction des débris occasionnent de vives douleurs et parfois des désordres. J'ai dû une fois renoncer à l'extraction par l'urèthre et recourir à la taille médiane.
A la suite de ces manœuvres laborieuses, il faut prescrire un bain, le repos absolu , un régime léger, de petits lavements que le malade gardera et qui seront sédatife au besoin.
En résumé, chez les malades dont la vessie, plus ou moins uierte, ne chasse pas les débris pierreux, on fait après chaque séance des injections à grande eau qui entraînent les débris 1^ plus ténus; et l'on retire, parles procédés de l'art, les
EXPULSION
débris pierreux qui sont restés dans la vessie, après les avoir broyés, s'il le feut.
Quand il s'agit de petits calculs multiples, on procède comme pour les fragments. On retire ceux qui peuvent passer, on brise les autres, et l'on fait des injections pour débarrasser la vessie.
C'est surtout dans cette partie de la litliotritie qu'il faut observer les r^les de la bonne pratique. On ne néglige pas les précautions que j'ai tant recommandées, sans s'exposer i des accidents et à des revers.
ARTICLE VI
Expiilaton précipitée de» débris pierreux parles contractieiis saccessiTes de la Tesale. — Lorsque les débris pierreux sont chassés avec force et d'une manière insolite par les contractions trop énergiques de la vessie, l'art doit intervenir pour modérer cette expulsion et en prévenir les suites fâcheuses.
Supposons un malade dont la pierre friable produit ea quelques minutes de broiement une masse considérable d'éclats et de débris qui sont chassés avec force par les contractions exagérées de la vessie. La quantité de liquide injecté avant l'opération n'étant pas suffisante, n'entraîne qu'une partie des débris. L'autre partie reste accumulée au col vésical et ne peut être expulsée, parce que l'urine qui vient des reins, s'écoulant aussitôt, ne saurait l'entraîner; on fait, dans ce cas, de petites injections, coup sur coup, qui entraînent les débris pierreux.
Lorsque la vessie se contracte avec énergie, comme il est à craindre que des éclats trop .volumineux ou des quantités considérables de débris ne soient poussés dans le canal de Turèthre, l'opérateur doit prescrire au malade de rester ooo-
cté sur le dos et de n'urina que dans cette position. S'il le faut, une grosse sonde'flexible est placée en permanence dans le canal : le malade enlève le bouchon quand il veut uriner.
Quelquefois le malade ne supporte pas la sonde, et loin de diminuer, après l'opération , la contractilité yésicale augmente et les souffrances aussi, la vessie se amtractant sur la masse pierreuse. H peut se produire des phénomènes de réaction qui rendent la taille nécessaire ; dans ce cas, il faut la pratiquer immédiatement. ''
On ne s'est pas généralement rendu compte de l'arrêt des débris pierreux au col de la vessie. Il est cependant aisé de comprendre que lorsque la vessie contractée rejette l'injection et ne laisse pas l'urine s'accumuler en assez grande quantité pour entraîner les débris, ces derniers restent fdrbémërit dans
vessie.
Ajoutons que, dans la grande majorité des cas, les contractions vésicales sont assez modérées, et que le traitement par la lithotritie peut être continué. Parmi les accidents qui peuvent se présenter, le plus redoutable est l'arrêt des fragments dans le canal.
Arrêt des flrai^nente ylerrewiL Ains l^nrMhre. —
Les graviers s'arrêtent quelquefois dans le conduit de Furèthre, ils y séjournent et y acquièrent un volume consid^ rable. J'en ai vu un grand nombre d'exemples. Ce n*est donc pas seulement à l'occasion de la lithotritie qu'on doit s'occuper d'une question aussi importante.
J'ai exposé ailleurs les désordres qui peuvent être la suite de l'arrêt des graviers ou des fragments de calcul dans Furè-
thre (1). Le chirurgien doit prévenir autant que possible ces
(1) Y. Traité de l'affed. calcul,, p. 339-37i; la Troisième Lettre mr la Hihotritie»
déisordres, et les combattre énergiquement une fois pro^ duits.
Les cas yacrient beauconp, suivant la position des fragments et la disposition des (»:*ganes.
En traitant de Tintroduction des instruments lithotriteurs dansla vessie, j'ai représenté les déviations et déformations du col vésical et de la partie profonde de Turèthre qui s'opposent au passage des instruments. J'ai traité dans un autre chapitre des grosses pierres développées au col de la vessie et dans la région j^statique de Turèthre, ainsi que^das difficultés qui en résultent dans l'opération 4e Ja taille» i - ; «
On se souviendra des dispositions anomales que peuvent présenter les organes, lorsqu'on aura lieu de supposer que des fragments volumineux existent à l'oriflce interne de Turèl^e et dans la région profonde de ce canal.
A rétat normal, les cas sont généralement simples. Il est presque toujours fecile de repousser dans la vessie le petit calcul ou le fragment de pierre, qui semblent fuir devant l'extrémité de la sonde. Le soulagement est immédiat. Ainsi sont soulagés ces calculeux qui, sondés pour la première fois, cessent de souffrir et se croient rassurés. Dans ce cas, le calcul n'est pas engagé dans le col ; appliqué seulement contre Toriflce interne de l'urèthre, il rentre avec d'autant plus de facilité, que l'orifice uréthral présente une sorte d'évasement où le caltul n'est retenu que par les contractions vésicales.
Quand le calcul est fixé dans la portion prostatique de Turèthre dilatée , il faut un certain effort pour le repousser. La difficulté commence avec ces cas. Elle augmente lorsque le calcul séjourne au devant d'une barrière uréthro-vésicale ou d'une tumeur médiane qui changent la direction du col. Si, en outre, le col se trouve refoulé en arrière par l'hypertrophie de la prostate; d'où une longueur insolite de cette
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portion du canal, la rentrée du calcul dans la vessie est encore plus difficile et parfois même impossible.
Ces diverses dispositions morbides des voies urinalres peuvent susciter au praticien des difficultés d'autant plus graves qu'elles sont imprévues. Raison de plus pour insister sur les moyens propres à faire rentrer les fragments dans la vessie. La manœuvre présente dans ces cas quelque analogie avec le procédé que l'on suit lorsque le fragment est engagé dans la portion membraneuse.
Arrêi de» fraffmente dans la réston ntembra^ nense de rarétlire.*- C'est surtout dans cette portion da canal que s'arrêtent les petits calculs et les débris pierreux, à la suite de la lithotritie (1).
En général, les calculs arrêtés en cet endroit s'y développent sans produire de douleur locale. Les symptômes ne se manifestent qu'à une période avancée de la maladie. Les cas de ce genre ne se distinguent les uïis des autres que par le nombre des calculs. Le plus souvent, il existe un rétrécissement de l'urèthre sous l'arcade pubienne (2).
Les fragments pierreux s'arrêtent aussi et séjournent dans la portion membraneuse de l'urèthre, où leur présence se manifeste plutôt par des symptômes généraux que par des douleurs locales. L'absence de ces douleurs m'a souvent abusé dans les premiers temps de ma pratique. Aussi ai-je eu l'occasion d'observer des désordres formidables.
Voici un procédé très-simple pour prévenir toute méprise. Dès que je soupçonne qu'un fragment de calcul est engagé dans le canal, j'introduis une grosse bougie de cire. A l'aide de cette introduction peu douloureuse, on obtient une certi-
(1) Troisième Lettre sur la Kthot; Traité de l'affèct. calcul ^ p. 330 Traiié de la litkot , p. 362, et le Traité pratique.
(2) V. le tome l*' de moa Traité pratique.
tude que ne donnent point les signes rationnels. Quelques malades introduisent eux-mêmes la bougie. S'il y a un fragment engagé dans le canal, la bougie garde une empreinte. On peut recourir en cas de nécessité à la sonde métallique et au toucher rectal, très-utile dans la circonstance. Quelquefois le contact du fragment avec la surface du canal produit une douleur assez vive pour que le chirurgien soit obligé d'intervenir sans délai.
Comme les manœuvres opératoires pour extraire ou pour écraser le fragment arrêté dans le canal sont souvent pénibles, il faut, avant d'y recourir, multiplier les tentatives pour repousser le fragment dans la vessie. Les grosses bougies de cire sont un moyen des plus efficaces ; les petites glissent entre le calcul et les parois du canal. Dans tous les cas, le fragment laisse une empreinte sur l'extrémité de la bougie.
Une grosse sonde métallique à grands yeux et à faible courbure a l'avantage de servir à deux iSns : elle repousse le fragment en arrière; s'il résiste, on fait immédiatement uhe injection. Le plus souvent, le fragment et la sonde pénètrent dans la vessie en même temps que le hquide injecté.
Le malade doit être placé sur le lit, le i^acrum fortement élevé, pour faciliter la manoeuvre. Si le fragment résiste, on a recours à un petit trilabe où à un lithoclaste uréthral. On procède à l'écrasement suivant le procédé ordinaire, avec beaucoup de précautions, afin de ménager les parois du canal.
La dernière ressource, c'est la boutonnière, procédé bien connu de tous les chirurgiens et qu'on a jcherché à rajeunir sous la dénomination de taille membraneuse. J'ai pratiqué souvent la boutonnière, et j'en ai modifié le procédé de ma-
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nière à extraire immidiatemeiit de la Tesà& les donier» délais.
Moy«M é» prévoir farrAI des ïïrm
eiMMl. — Les manœuvres pratiquées ai vue de repousser dansla vessie, d'écraser ou d'extraire les débris pierreux arrêtés à la partie membraneuse de l'urèthre, sont toujours difficiles et douloureuses. Il importe en conséquence de prévenir cet accident.
Dans mes premiers essais de pulvérisation des calculs au moyen des instrumenta à deux branches, j'observai qu'avec le lithoclaste à mors plats et larges, on obtenait une plus grande quantité de poudre grossière et moins de fragments. Avec le forceps ou l'instrument fenêtre, on obtient surtout des éclats aplatis, irrégoliers, et très-peu de poudre, lorsque la pierre est dure. La différence des résultats s'explique par la disposition difiërente des mors.
A la an de chaque séance, avant de relever l'instrument, j'ai soin de broyer les fragments qui se présentent au col, afin d'augmenter la quantité de poudre grossière que l'urine entraîne aisément. Autant que possiblej il Suit éviter d'intervenir activement et ménager les organes.
Cette règle de la bonne pratique est sooTCnt oubliée; et Awoi îe^ âçmiers temps de la Hthotritie conmie dans lea antres, on suii: en général des procédés différents de ceux dont l'expéricncf m'a prouvé l'utilité. C'est ainsi qu'au lieu de laisser la vessie expulser naturellement avec l'urine les débris pierreux, on prescrit de recourir toujours à l'extraction imTnédiaie. Or, dans la majorité des cas, cette extraction est inutile ; ut ce qu'on a de mieux à faire, c'est de s'abatenir de tiiute manœuvre opératoire. Dans les cas les plus favorable, cette extraction occasionne des douleurs qu'il iantépai^oer
Il inutile; ut e
ft tiiute mauœi
^k^ cette extraci
au malade; quelquefois elle provoque des accidents graves, et toujours elle prolonge la durée du traitement (1).
* « (i) On a prétendu^ pour justifier l'emploi constant de ce procédé^ qu'il
a pour effet de provenir l'arrêt des fragments dans l'urèthre. Mais c'est là
une illusion. Et d'ailleurs^ l'art possède d'autres moyens plus sûrs pour
empocher cet accident^ dont on s'est oecapÀ il y a quelques années, à
cause de sa fréquence. On ne l'observe que de loin en loin depuis que la
lithotritie est pratiquée d'une manière plus régulière et qu'on fait un usage
moins fréquent des instruments fenêtres. (V. Traiité de la litkot.j p. 233.)
CHAPITRE V
HOBGELLEIIIETVT DE LA PIEBBE DANS
IiA LITDOTBITIE
1" Ecrasement de la pierre avec la pince k trois branches. — S*" Ecrasement de la pierre avec le lithoclaste. — Procédé de la percussion. — Derniers ten^ps de Topération. — Manière de retirer Tinstrament de la vessie, après la séance. ^ Dégorgement de Tinstniment.
Le morcellement de la pierre est des principaux temps de l'opération celui que le malade supporte le mieux. Il est aussi le plus facile.
Ici, l'état des organes n'a pas la même influence que dans les autres temps de l'opération La pulvérisation de la pierre est un acte presque purement mécanique. C'est l'instrument qui agit sur un corps inerte, à peu près isolé au milieu du liquide contenu dans la vessie. On trouvera dans mes précédents ouvrages l'appréciation des divers moyens proposés pour broyer la pierre dans la vessie. Il me suflSra de rappeler ceux qui sont restés dans la pratique.
Constatons d'abord que c'est par écrasement qu'on détruit le plus particulièrement les calculs vésicaux ; et c'est par la pression que l'écrasement s'effectue, pour les pierres d'un volume moyen et d'une consistance pareille. Quand la pierre
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^osse et dure,. on diminue sa force de cohésion par des ens subsidiaires dont il sera question plus tard.
crasement de la pierre aa mo^en de la pince A m brandies. — Quand on a réussi à placer une petite ?e entre les branches du trilabe (voir la figure), on la fixe ement en tirant sur la deuxième rondelle; on appuie la Qe de la main droite sur le cuivrot, et les doigts indicaet médius sur la surface postérieure de la rondelle du labe , la main gauche restant appliquée sur la portion 3e (figure ci-contre) et la^ondelle de la gaîne. Par une
Fig. 11.
[•action forte et brusque des muscles fléchisseurs de la i, on pousse la tête du lithotriteur contre le calcul que nnent les crochets des branches, et qui ne tarde pas der. La pierre se trouve brisée en un instant, sans lisses, sans mouvements de l'appareil et sans dou- 3. Le chirurgien gradue à volonté la puissance mécae de l'instrument, sans crainte de fracture ou de délon.
mesure que la pierre cède, on rapproche davantage les iches du litholabe, de manière à écraser en même temps ragments qui résultent du premier morcellement, et l'o- .tion est terminée en quelques minutes.
n broie ainsi tous les calculs et les éclats de grosse pierre
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dont le diamètre n'excède pas 2 centimètres, et même ceux qui ont plus de volume, pourvu qu'ils soient fiîables. H y a des calculs excessivement durs, qui résistent à ces moyens deHestmotion: '
Si le calcul résiste à la pression, le cuivrot étant saisi â pleine main, on imprime quelques mouvements de rotation â la tète du perforateur, afin d'égruger le corps étranger. Si ce moyen reste sans effet, on change de système ; on pratique une perforation.
Dans ce procédé, que j'applique depuis 1824, on remarquera la progression graduelle de la puissance mécanique, qu'il Êtut proportionner à la résistance de la pierre.
On agit d'abord par simple pression ; ensuite la pression se combine av€c l'égn^en^nt; «nfin la perforation précède la pression (1). Comme Topérateur ne sonnait Tf)as d'avance la dureté de la pierre, la possibilité de proporti(»iaer ses moyens d'action à la résistance du corps étranger est une ressource précieuse.
C'est ainsi que j'ai procédé dès les premiers temps de ma pratique (2).
pf) On peut Toîr dans ma collection de calculs (carton n* 20) les effets de la peifcxratîQn et la manière dont les pieires perfiraées sont rédxiilnB «a éclats. Les trilabes chargés qm figurent aussi dans la coUection mettent en quelque sorte sous les yeux le temps de la manœuvre.
(2) On a prétendu à tort que je détruisais les calculs par des perfora*tîon» répétées; on le prétend encore dans les cliniques officieUes. Citons M» Nélaton : a Elle (la méthode des perforations) consiste à pedèior !• calcul dans plusieurs. sens^ de manière à le réduire eu fragments qui sont saisis et perforés à leur tour, jusqu'à ce que leur 'volume puisse être rédiât ftssezpour traverser IHirèthre avec le jet d^urine, ou permeflre l'e»tcacti(Bi avec un J!B8ti»meni e^pproprié'» (4898 )«—* Ge qm-i» m prflpoBfr uniquement en perforant la, pierre^ c^est de diminuer sa force de cùbémti et de faciliter ainsi Técrasement. Ainsi procèdent tous les chirurgiens qui flBVHBt se seKTir du Asihibe. (Foir rfaitroduction.)
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lerasement «le la pierre an jneyea du litJboite. -^ En changeant d'instrument, on ne change pas de ^é. Le principe de l'opération est le même. La pressioo, 3 les deux cas, s'exerce particulièrement d'avant en are. La main est le moteur principal ; quand elle ne suffit on a recours à des moyens auxiliaires, parmi lesquels re en première ligne'récrou brisé, dont l'emploi est facile ir.
Fig, 12.
^^emier procédé. — La pierre est fixée entre les branches ithodaste : on applique la paume de la main droite snir îrnière rondelle, et les doigts médius et index derrière la Qière rondelle. En rapprochant vivement les deux ron- 3s, les calculs placés entre les branches sont aisément ses (1).
) Les écrous^ les vis de rappel et de pression ^nt depuis longtemps loyés dans les instruments de chirurgie. Citons le quadruple vésical de CD, la pince bilabe de Daniel Episcope, la pince trille de Fabrice lilden, le tire-balle d'Alphonse Ferri (voir ia pvenàto planche Parallèle). Les chirurgiens anglais ont adopté ces motaiu» pour leurs iiments de lithotritie ; mais aucune de ces dispositions n'était apible aux appareUs lithotriteurs. L'écrou a une grande puissance; r l'utiliser^ il fallait ayant tout en régler l'action^ l'arrêter ou la susire sans rien changer à Tappareil. L'écrou brisé qui est adapté à mes areils lithotriteurs remplit ces conditions.
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Depuis trente-six ans, j'emploie ce mode de pression aussi simple que facile, qui abrège la durée de l'opération et* épargne des souffrances au malade. (Voir Choix des moyens,)
Deuxième procédé. — Si l'action de la main est insuffisante, l'opérateur, sans changer l'instrument de position, embrasse l'armature avec la main gauche et la tient immobile avec le pouce et l'index de la main droite ; il saisit les boutons de la boîte à écrou, les pousse de droite à gauche ou de gauche à droite, suivant le mécanisme adopté par le fabricant. Les deux moitiés de l'écrou sortent de la boite et mordent sur la tige taraudée. L'instrument est armé ; il suffit de faire avancer de quelques millimètres l'arbre taraudé dans l'écrou, pour que la pierre soit fixée; on la brise en continuant de tourner l'arbre taraudé ; à mesure qu'il avance, les branches du Uthoclaste se rapprochent avec une force de compression croissante, et, finalement, la pierre est écrasée. Le produit de cette manœuvre est une poudre grossière qui sort fecilement avec l'urine, sans s'arrêter dans le canal.
C'est ainsi qu'on écrase instantanément les petits calculs et les fragments de pierre qui ont résisté à la puissance de la
Fig. 13.
main. Avant de faire rentrer l'écrou dans la boite, l'opérateur exécute avec la deuxième rondelle un mouvement de
ECRASEMENT
de cercle opposé à celui qu'il a exécuté pour écraser la . A. la suite de ce mouvement, les branches du lithoredeviennent libres, et l'instrument est désarmé. Les les fonctionnent librement pour saisir d'autres calculs fragments de pierre.
rou brisé agit avec une grande puissance pour morcecalculs, et il reste muet quand on n'a pas besoin de oy er. U est alors comme s'il n'existait pas. ^
:^alcul étant fixé entre les branches du lithoclaste, on ^ , je le répète, de l'écraser, en rapprochant avec la les rondelles de l'armature. Si l'action de la main est isante, l'opérateur a recours à l'écrou. Sa manœuvre simple et si sûre, qu'il est difficile de se rendre compte LflRcultés qui arrêtent d'habiles chirurgiens (1).
r ce procédé, les calculs d'un petit volume sont écrasés Ivérisés dans la vessie avec une grande facilité, quelque instrument employé, trilabe ou lithoclaste (2).
y a d'autres moteurs qu'on a essayé de substituer à ►u brisé et qui peuvent être appliqués dans des cas spé- :. Répétons ici qu'aucun dé ces moteurs ne réunit les tages qui recommandent l'écrou brisé. (V. le Traité de thotritiey p. 28.)
L'écrou brisé, malgré son utiUté incontestable^ n*a point trouvé devant quelques chirurgiens. L*un d*entre eux disait, il n^ ft pas imps, que la lithotritie avait fait un pas en arrière, le jour où l'on substitué la pression à la percussion, et que l'addition d^un écrou à rinstrument litbotriteur était une complication fâcheuse. ( Voir ùéme Lettre t p. 82.)
I J'ai souvent écrasé de petits calculs avec un petit lithoclaste sans 1 et sans crémaillère. Si le calcul résiste à la pression de la main, ploie utilement le compresseur indépendant. (Voir Choix des moyens, italogue de la collection, et le Traité de la lithotritie , p. 32 et Ja
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Autres procédés. — Quand il hxA écraser des pierres trèsdures^ la manière d'exercer la pression peut être utilement modifiée. «Tai eu souvent recours à la pression par saccades, au lieu d'employer la pression ccmtinue et progressive.
Dans quelques cas, j'applique le procédé de récom^nent La pierre étant saisie par un de ses bords, on détache des éclats de sa circonférence. Il est vrai qu'elle échappe souvent aux mors de l'instrument, avant d'avoir été entamée. Dans les cas très-difficiles, il faut recourir au besoin 'à la perforation (1), et quelquefois à la taille.
— Avant que le lithoclaste fût introduit dans la pratique, j'employais souvent la perforation dans les cas de pierres moyennes, trop résistantes pour céder à la pression avec la main. La perforation facilite beaucoup l'écrasement en diminuant la force de cohésion de la pierre. Du reste, la plupart de ces pierres moyennes , malgré leur dureté, cèdent généralement à l'action de l'écrou brisé, sans 4}u'il soit nécessaire de les perforer préalablement.
Procédé de la percussion. — Il y a longtemps qu'on a essayé de morcder les pierres dans la vessie, par la percussion ; mais ce procédé n'a pas réussi autant qu'on l'espérait
Ce procédé renouvelé fut présenté, en 1832, à l'Académie des sciences, conmie une invention récente, en même temps qu'un appareil appelé le percuteur courbe à marteau. Cet appareil devait révéler toute la puissance de l'art de broyer la pierre, renverser tout ce qui avait été fait jusque-là en lithotritie, établir, comme on le disait, cette belle méthoiô sur de nouvelles bases, et conduire à de> brillants résultats.
C'était plus qu'il n'en fallait pour aiguillonner l'esprit in-
(i) Voir plus loin le Morcellement de la pierre dans la cystoUmie.
PERCUSSION
des jeunes chirurgiens ; on alla jusqu'à inventer une ne à percuter.
pratique a détruit les plus séduisantes illusions. Elle a î dans le procédé de la percussion des dangers et des iréni«nts que n'avait pas prévus la théorie. Il n'y a auhui qu'un très-petit nombre de chirurgiens qui prait la percussion.
reste, la manœuvre est des plus simples :
malade, dit l'auteur de ce procédé, doit être placé sur particulier, ayant un point fixe, et solidement attaché )révenir des mouvements involoirtaires qui pourraient des suites fâcheuses.
partie essentielle de l'appareil est le point fixe. La étant placée entre les branches de l'instrumçnt, celui-ci t pas se déJ)lMîer -dans la vessie pendant la percussion, indication est remplie par le point fixe, qui a aussi effet de soustraire l'opéré à l'ébranlement que pouri: produire les coups de marteau. Quelques chirurgiens, ant ce procédé trop compliqué, ont voulu plus tard ituer au lit rectangle un appareil plus siHq)le ; mais les ications de l'appareil n'ont pas amélioré le procédé, et xidènts formidables ont été observés. (Voir mon Parais 3. 159.)
résumé, le procédé de la percussion, habilement prê- , accueilli avec entliousiasme, adopté avec confiance, Lgé avec une rapidité extraordinaire, appliqué avec dextérité prodigieuse, a été insensiblemeut aban-
elque soit le procédé qu'on emploie, la première attaque î pierre moyenne et surtout volumineuse présente tondes difficultés, aussi est-il prescrit de ne pas prolonger emière tentative*
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À la seconde séance, l'opérateur connatt niienK la configuration de la pierre, la tolérance de la vessie. Il sait à quoi s'en tenir sur la consistance du corps à détruire ; la position de l'instrument et les éclats détachés dans laipremière séance lui fournissent des indications utiles et des facilités plus grandes pour l'opération. Une pierre entamée est plus facilement saisie et fixée plus solidement. Enfin, quand la pierre est morcelée, on se débarrasse des engins ordinaires, et, comme dans les cas simples, on agit avec le Utboclaste, pour détruire les hi^ments.
Dana la deuxième partie de cet ouvrage, un chapitre spécial sera consacré au morcellement de la pierre dans la cystotomi^.
Derniers temps de l'opération de la lltbotrIUe.
— Les derniers temps de l'opération sont moins distincts que les premiers; ils dépendent plus intimement les uns des autres.
Nous comprenons sous ce titre : les soins immédiats qu'exige le malade après l'opération, la sortie de l'instrument, l'expulsion spontanée et régulière des débris de la pierre, l'intervention de l'art lorsque les débris sont arrêtés au passage on retenus dans la vessie, à savoir : les injections, l'extraction directe, après le passage dans le canal de l'urèthre de l'instrument chargé de débris pierreux, l'expulsion précipitée de ces débris par les contractions énergiques de la vessie, bref, toutes les circonstances et les accidents qui peuvent suivre le broiement de la pierre.
Toutes ces questions , d'une importance capitale dans le traitement des calculeux, ont été exposées longuement dans mes Lettres sur la lithotritie et dans le Traité praliqw. L';itti^ntion des praticiens doit se porter sur ces questions im-
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ites, qui sont exclues des ouvrages de chirurgie clinib de pathologie chirurgicale.
oi^re de retirer l*liisimnLeiit de la vessie i la aéance. — II est toujours facile de retirer de la l'instrument lithotriteur, lorsqu'on se sert du trilabe forceps fenêtre. Quand on emploie les instruments à plats et larges, l'extraction peut oflfnr des difficultés luite de l'accumulation des débris pierreux entre les 'hes. Celles-ci ne pouvant se rapprocher complètement, urne de l'extrémité vésicale se trouve augmenté, et le ge par l'urèthre devient très-pénible ou même imjle.
st pour n'avoir pas prévu ce qui peut arriver en de pas circonstances, que tant d'accidents formidables ont oservés dans la pratique ordinaire.
s instruments à mors plats et larges, vulgairement apécraseurs, ne s'engorgent pas quand ils sont bien conss, ou du moins il est facile de les dégorger en chassant ébris. pierreux. La branche postérieure du véritable liaste est aplatie, à surface lisse, entourée d'un léger réuni et à peine saillant vers l'extrémité libre, de telle 5 que les débris pierreux n'y sont que faiblement rete- {voir la flg. I). La branche antérieure, dont la face ine est garnie de pointes destinées à pousser les débris en it, étant moins longue et moins large, alors même que trument est fermé, il reste un espace libre entre le pourde cette branche et le rebord de l'autre. Cette disposition ïitielle facilite l'issue des débris, en même temps qu'elle êche que la vessie ne soit pincée (I),
) Les praticiens ne sauraient trop surveiller la fabrication des instruis. Sous prétexte d*ôlégance, les fabricants persistent à mettre les deux
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. Pour chassen les débris pierreux qui tiena»iit les branches écartées, le chirurgien place ses mains sur l'extrémité citerne de l'instrument. (V. les figures 11, 12 et 13.) De la auÙQ gandie- ii flsâ- l'acmature, et iJ. ^cute avec la droite de légers mouvements de demi-rotatiâii q4ii n^pioclieflt «t écartent alterBativementles mors deriostrumait et agissent ■ sur la masse des débris accumulés, de Ikçoa à les diasser pu* - l'iaterraUe que les murs laissent entra eux en se rapprochant.
Si l'instrument est bien construit^ cette manœuvre hcSs réussit généralement, pourvu que l'opérateur n'exécute que de petits mouvements saccadés, légers, en se serrant pour ainsi dire. Il se gardera bien d'exercer sur la masse pierreuse, comme cela se pratique trop souvent, une pression forte et continue, qui la tasse au lieu de la chasser.
Comme il est possible que les branches du lithoclaste ne soient pas tout à fait rapprodiées ou que dep éclats de pierre fassent sailhe hors de l'instrument, l'opérateur doit redoubla d'attention au moment où cet instrument fi^nchit le col de la vessie. Il s'arrêtera au moindre' obstacle, à la phis petite plainte de l'opéré.
L'instrument étant reporte dans la vessie, l'opérateur en écarte les branches; il exécute dans la masse liquide, avec la main et au besoin à l'aide de l'écrou, en agissant sur la branche mâle, des mouvements brusques de va-et-vient et d'avant en arrière, qui déplacent les fragments ou les chassent hors des branches. En un mot, il complète le dégorgement, en sorte que les deux rondelles finissent par se toucher.
blanches en contact par leurs bords et S augmenter l'excaTa^an delà branche posiéiienie. Cette disposition rend la forme de l'înstnmient plu arrondie et gins gfatàBoat, maia ella donna liau à^de gniTes acddeott dans IsL pratiqua.
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juxtaposition des branches, indiquée parle rapprochedes rondelles, est le plus souvent le seul indice qui I le chirurgien. Noml^e* de calculeux ont le col de la ^ très-dilatable, au point qu'il laisse passer sans résisni douleur un instrument trop Tolumineux pour trar les autres parties de Turèthre. Cette disposition est ente chez les enfants et dans les cas d'atrophie de la ite.
pérateur fera bien, en conséquence, de ne retirer l'insent qu'après s'être assuré, par le rapprochement des îUes, qu'il ne reste plus de débris entre les branches.
ist en procédant avec ces précautions, que j'ai constam- , réussi à retirer le lithoclaste de la vessie sans prévoies désordres qui se manifestent souvent dans la pratique taire , et dont j'ai rapporte ailleurs quelques exem-
^gorggifeaC Ae nnstrameni. — Les débris de cercalculs adhèrent si fortement à la surface des branches, 1 a de la peine à les détacher. C'est en prévision de cas )lables que j'ai fait construire les lithoclastes demi-fe- 3s, dont l'usage est assez répandu (voir la flg. 2). Les irgiens, peu familiarisés avec ce temps de la manœuferaient bien de s'en servir au lieu du lithoclaste ordie.
a a vu que les brise-pierre à cuiller ou à cuvette ont Tin- 'énient de retenir entre leurs branches des débris pier- ^ en quantité assez grande pour empêcher de retirer trument. On a besoin de recourir à la percussion ou iployer une espèce de râteau imaginé pour chasser les [*is.
) V. Traité pratique et Lettres sur la MkOtrRie.
La percussion est employée de préférence, mais lés coups de marteau frappés sur l'instrument tassent les débrisau lieu de les déplacer ; on obtient tout au plus par ce procédé un demi-dégorgement. Quant au râteau et au stylet qui figurent dans ma trousse, ils ne réussissent à ramasser ou à chasser les graviers, que lorsque les débris ne sont pas encore tassés par les effets de la pression continue qu'on exercé au moyen de l'écrou ou du pignon (1).
Si l'on ne parvient pas à dégoi^er l'instrument, il faut pratiquer la taille sans retard, comme dans les cas où les instruments lithotriteurs sont forcés on déformés.
Ce n'est point ce parti que l'on prend d'ordinaire en de telles circonstances. Le plus souvent, l'opérateur, voyant l'écartement des rondelles, s'épuise en efforts de pression ou de percussion pour les rapprocher, sans réfléchir que le tassement des débris entre les branches rend le dégorgement impossible. . .
Après avoir franchi le col de la vessie, l'instrument s'engage dans la;portion membraneuse de l'urèthre, et ne peut pas toujours en sortir. La boutonnière est alors l'unique ressource. On ne se laissera pas détourner par les obstacles qui pourraient entraver cette opération.
(1) C'est U. Francis Lestrange qai a proposé de perforer la tige de la branche mile, de manière à pouvoir introduire nne sorte de rlteau pour dù^-orger l'instrument. L'auteur de cette modification ingénieuse reçnt une CGcompense de la Société médicale de Dublin. (Voir Traité de la litkolrilie, p. au et o3i.)— L'idée de K. Lestrange a été BOuyent reproduite en France et préseolée comme nouvelle. Une récompense 'académique fat accordée, il y a quelques années, à un praticien dont tout le mérite se boruail à avoir bien retenn un passage du recueil irlandais : The Bubtin's journal of tnedieal and chemical science (1834). Quant au perrectlonnement prétendu, il ne se trouve pas pins dans l'instrument du lauréat que dans celui qui a été présenté récemment à l'Académie de médecine. (Voir Gtiz. des ' Mp., 38° année, n° 41, jeudi 6 et samedi 8 avril 1863, sur le lÀthatribe injecleuT présenti à la Soctiti de chirvrgie.
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ccidents que nous signalons dépendent , comme on le Il choix des instruments et de l'imprudence de Topédont les manœuvres irréfléchies peuvent comprola vie de l'opéré. On ne saura jamais le nombre infini cas malheureux; ces faits ne sont pas de ceux dont 3 à publier les détails.
CIVIALB. i3
CHAPITRE
APPIilCATlON DE LA LITHOTRITIE AUX €A»
INTERHËDIAIRES
Remarques préliminaires. — Principales variétés des cas de cette caté— ^ gorie. — Règles pratiques pour la préhension d'une pierre moyenne dans la vessie. — Premier procédé. — Deuxième procédé. — Manœuvre consécutive à la préhension de la pierre.
Bemarqaeii préllmliialres. — Dans les cas qui précèdent, la consistance, la forme et le volume du calcul n'influent que médiocrement sur la manœuvre opératoire et les résultats de l'opération. Les proportions minimes du calcul rendent facile l'application des procédés et des instruments ordinaires de la lithotritie.
Dans les cas qui suivent, les caractères physiques de la pierre ont une grande importance. Je dois en conséquence présenter quelques observations pratiques à ce sujet.
Les caractères physiques des calculs qui reconnaissent des causes diverses dépendent surtout de la structure de la masse pierreuse. •
Je rappellerai seulement les principaux caractères physiques des calculs que j'ai décrits avec détail dans le Traité de Vaffection calculeuse (1).
(1) Pages 114-213; voir aussi le Catalogue descriptif de ma colIectioD.
CONSISTANCE DES CALCULS
lids et volimie des calculs. — Expressions synonymes L plupart des auteurs ; il importe néanmoins de les dis- ? pour éyiter la confusion. Le poids et le volume ne Ls toujours ccHTélatifs. Telle grosse j^erre est très-lé- -pèse beaucoup moins qu'un calcul peu Tolumineux. urtout le volume qui intéresse le praticien ; c'est en î volume qui détermine le choix de la méthode et du é opératoire. C'est aussi du volume de la pierre que ent les difficultés et les dangers de l'opération.
jnsistancedes calculs ur inaires. — Avant l'introduc- 5 la lithotritie, beaucoup de cystotomistes regardaient îté de la pierre comme une circonstance avantageuse extraction du calcul tout entier, excepté dans les cas assage de la pierre par la plaie hypogastrique ou périn'était pas possible.^ En autres termes, la consistance Iculs à extraire n'était point considérée comme une Lté.
3urd'hui la manière de voir à cet égard est bien chanuand la pierre est à la fois volumineuse et dure, la itie est impuissante, et il faut recourir à d'autres is.
friabilité de la pierre est uîie circonstance favorable, qu'elle p«inet d'employer la lithotritie, La facilité de * la pierre est en raison de sa friabilité. La consistance Iculs est donc un de leurs caractères physiques qui in- 3 le plus les praticiens.
général, les concrétions urihaires ne sont pas aussi qu'on l'avait cru, pour avoir étudié des pierres qui ient depuis longtemps dans les collections ; car la dureté Iculs augmente au fur et à mesure de leur dessiccation, pierre paraît fort dure quand elle est desséchée, qui se régeait &cilement au moment de l'extraction.
Quelquefois la matière unissante est à l'état mou ou semifluide; de sorte que la substance solide cède à la moindre pression. C'est Rolet qui en a fait la remarque, et l'expérience ne Ta point coniredit. La dessiccation influe particulièrement sur les concrétions qui sont les plus tendres au moment de l'extraction.
Les pierres poreuses, spongieuses, dont la masse est criblée de vides ou parsemée de stries, quelles que soient d'ailleurâ leur composition et leur structure, se désagrègent facilement. Elles ne résistent pas à l'action toute-puissante du lithoclaste. Beaucoup cèdent à une faible pression. H en est à peu près de même des calculs à structure purement granulée. Plus la substance est terreuse, plus la désagrégation est facile.
Les concrétions d'une médiocre consistance présentent aussi des difiicultés de diagnostic. Pendant l'exploration de la vessie, la sonde, mise en contact avec ces concrétions, ne donne pas toujours la sensation d'un corps dur. Ils ne sont pas rares, ces calculs mous dont parlent Covillard, Beverwyck, Stisser, Schurig, et qui ont donné lieu à de graves er^ reurs de diagnostic.
Il y a des pierres qui sont naturellement très-dures, en dehors de l'influence de la dessiccation. On voit dans ma collection un certain nombre de pierres d'acide urique, d'oxalate calcaire, et même de phosphate ammoniaco-magnésien, d'une dureté extraordinaire.
La dureté des calculs est presque toujours plus grande au centre.
Les pierres les plus dures, le praticien ne l'oubliera pas sont généralement cassantes. Les concrétions d'oxalate calcaire lamelle et d'acide urique impur, à structure irréguhère et tourmentée, sont en général les plus dures.
On voit, en résumé, que la plupart des caractères physi-
PRINCIPALES VARIÉTÉS
ques des calculs, au point de vue de la pratique, dépendent de la composition et surtout de la structure de la masse lithique.
Prlocipaleii Tarlétés den cas Intermédlalren. — -
Passons maintenant à l'examen des cas intermédiaires auxquels s'appliquent ces remarques.
1** On suppose que la pierre est d'un volume moyen d'après la résistance qu'elle oppose à la sonde. Il est diflScile de la déplacer. '
2" Il faut s'enquérir ensuite de l'état de la vessie. On sait combien les fonctions et la structure de cet organe peuvent éprouver de modifications sous l'influence de la pierre.
3"* Plus la pierre est volumineuse, plus l'espace libre est réduit. Dans les cas où la vessie est racornie et où elle se contracte avec force, il est à peu près impossible d'injecter une suffisante quantité de liquide pour faciliter la manœuvre. La gêne des mouvements du forceps devient alors une cause permanente de difficultés et de douleur.
4"^ Quelquefois la contractilijté de la vessie est diminuée, et sa capacité étant plus considérable, on peut introduire une grande quantité de liquide. La manœuvre devient alors plus facile, même quand elle est exécutée avec un forceps à longues branches ; mais comme la vitalité de l'organe est presque toujours pervertie, le simple contact des instruments peut, à cause même de cette apparente facilité, avoir les plus graves conséquences.
Ce qu'il ne faut pas perdre de vue, c'est qu'il est malaisé de porter un diagnostic complet dans les cas de cette catégorie.
La partie la plus essentielle de l'opération de la lithotritie, on ne saurait trop le répéter, est certainement la préhension de la pierre. Saisir la pierre est pour ainsi dire toute l'opéra-
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tien. C'en est du moins le temps le plus difficile, le plus doulûureux; et celui pendant lequel on commet le plus de fautes.
Les difficultés sont grandes surtout lorsque la pierre est Yolumineuse et la vessie plus ou moins déformée; sons ce double rapport^ il n'y a pas dans la pratique deux cas identiques. Que de variétés, en ^et^ et combien de différences» depuis le petit calcul qai tombe pour ainsi dire dans Tinstniment, comme je l'ai dit dans le chapitre précédent^ jusqu'à la grosse pierre qui remplit presque toute la capacité de la vessie!
Si l'on se rappelle que l'operateur n'a, pour se reconnaStre au milieu de toutes ces difficultés, que le toucher médiat, on comprendra qu'il ait fallu répéter à l'infini les expériences pour en déduire des rè^es pratiques; et Ton ne sera pas étofiné que j'aie si longuement insisté sur la partie fondamentale de ma méthode opératoire (1)..
Dans un ouvrage essentiellement pratique tel que^celui-ci, je ne puis me dispenser d'appeler tout particulièrement Fattention des praticiens sur les procédés qui ont pour but de saisir et de fixer les irierr^ dures et volumineuses. Cette manoeuvre, encore une fois, est la partie la plus diffidle et la phis douloureuse du traitement des calculeux par la lithotritie.
D ne s'agit pas ici, je le répète, de petites pierres, ni de ces cas exceptionnels où la pierre obéit librement aux lois de la pesanteur et se place d'elle-même au point le plus déclive, et oà il suffit de porter l'instrument au point indiqué, pour qu'elle soit saisie entre les mors. Les choses ne se passent ainsi que dans les cas favorables, et ces cas ne sauraient servir de base à une pratique générale.
(1) Yotr rintrod«£tloa et le TraUé de la Hihûtriiie.
■éffles pmiiqve» ^^ar wnlslr une ptenr^ Biieyeniie ^mnm la Teasle. — Les instruments dont on se sert dans -ces cas sont le lithodaste pour les pierres moyennes et le forceps pour les pierres plus grosses. Il y a deux procédés trèa-différents. L*nn consiste à saisir la pierre là où elle se trouve sans la déplacer. Dans l'autre procédé, l'on fait rouler la pierre dans l'espoir qu'elle Tiendra se placer d'elle-même entre les branches de l'instrument.
Premier procédé pour saisir une pierre moyenne avec les instruments courbes, forceps et lithoclaste. — Les préliminaires de l'opération sont toujours les^mêmes. Le malade est placé comme à l'ordinaire ; on a soin seulement d'éleyer un peu plus le sacrum, afin que la partie postérieure de la vessie soit plus déclive. Après l'injection, on introduit le lithoclaste ou le forceps fenêtre.
En pénétrant dans la vessie, l'instrument rencontre quelquefois la pierre. Celle-ci tantôt se dérobe au moindre choc, tantôt parait être fixée dans le col. Nous reviendrons sur ce second cas.
Dans le premier, le chirurgien porte l'instrument jusqu'à la paroi postérieure de la vessie. H tire à lui la branche mâle, de trois à quatre centimètres, et il incline les branches ainsi écartées vers l'un et l'autre uretère.
C'est là que la {nerre se trouve ordinairement, toujours sur les côtés de l'instrument. Il suffit de rapprocher les bran» ches pour la saisir. La manœuvre est d'autant plus &cile que la piarre est moins volumineuse. Si la pierre n'a pas été sai* sie, on écarte davantage les branches en tirant sur l'anté^ rieure, pendant que l'autre est poussée en arrière cofitre la Êtce postérieure de la vessie ; on les incline alors de iK>uveau vers la pierre^ qui est saisie ardina]rema:it. Elle peut néanmoins se dérober, et, dans ce cas, les branches du lithoclaste
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en se rapprochant ne font qu'effleurer sa surface. On peut supposer, quand cela arrive, que la pierre est plate ou plus grosse qu'on ne l'avait pensé. On recommence la même manœuvre avec un instrument plus fort, en ayant le soin d'écarter un peu plus les branches. Les diflScultés sont proportionnées au volume du calcul. Je suppose que la vessie est encore dans les meilleures conditions : la partie profonde de l'urèthre, le col, le trigone et le bas-fond sont sur le même plan, et la pierre se trouve à la face postérieure de la vessie sur les côtés de l'instrument.
Notons maintenant quelques particularités de conformation :
1° La prostate est quelquefois très-petite. Dans ce cas, la pierre se trouve plus en avant, et il n'est pas nécessaire pour la saisir de porter l'instrument aussi loin dans la cavité vésicale : l'armature du forceps reste élevée au-dessus des cuisses du malade.
2° Chez quelques calculeux, les parois de la vessie sont mobiles, lâches, dépressibles. Dans ces cas, la forme de la cavité vésicale n'est pas la même qu'à l'état normal. Au delà du rebord postérieur du trigone se trouve l'excavation du bas-fond, dans laquelle les calculs, même volumineux, sont cachés pour ^nsi dire au-dessous de l'instrument, de sorte que celui-ci ne peut les attâindre, surtout lorsque la vessie a une grande capacité. On procède alors comme on le fait pour les petits calculs et les fragments de pierre : on porte l'extrémité libre des branches en bas, vers le rectum, où la pierre est saisie. En exécutant cette manœuvre, nn ne perdra pas de vue les rapports de l'instrument avec les organes. Le doa lie, l;i branche mâle porte sur le rebord du trigone, le dos de lu Ijrancbe femelle est en contact avec la face postérieure de ia vessie, et l'extrémité libre des branches repose sur le baslond.
Pour empêcher toute pression fâcheuse et tout frottement pénible de l'extrémité des branches sur la surface vésicale, il Êiut abaisser l'armature du forceps entre les cuisses du malade, proportionnellement à l'angle de la courbure de l'instrument et à la longueur de ses branches. C'est pour avoir négligé cette manœuvre si facile à concevoir, que d'habiles chirurgiens ont observé des désordres dans la cavité vésicale à la suite de l'opération.
3<» En pénétrant dans la vessie, le lithoclaste heurte la pierre. Aussitôt l'opérateur s'arrête, et avec le bçc de l'instrument il la repousse doucement, de manière à se ménager une petite place à l'orifice interne de l'urèthre. Ensuite il glisse entre la pierre et la paroi correspondante de la vessie la branche postérieure du lithoclaste, jusqu'à ce qu'elle ait atteint la paroi postérieure de l'organe. La branche antérieure reste immobile entre la pierre et le col vésical. C'est par cette manœuvre qu'on parvient à placer les branches sur les deux extrémités de la pierre qu'on saisit et qu'on fixe comme à l'ordinaire.
Ce procédé est applicable particulièrement aux cas de grosse pierre avec racornissemeî>t de la vessie, lorsque l'espace manque pour les mouvements. Je l'applique depuis trente ans. Cette manœuvre est de mise dans un grand nombre de cas; mais elle exige de la réserve, des précautions et des sens exercés. Du reste, elle n'est pas aussi difficile et aussi douloureuse que se le sont imaginé quelques chirurgiens. Régulièrement exécutée, elle réussit d'autant mieux que les mouvements de l'appareil sont mesurés, peu étendus, aussi rares que possible. La grande règle est de saisir la pierre sans la déplacer.
Dans quelques cas, heureusement rares, la vessie racornie s'applique avec force sur la pierre, et le lithoclaste, en pénétrant dans la cavité vésicale, se trouve tantôt au-dessus, tan-
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tôt au-dessous de la pierre* Il en résulte une grande ccmfasion dans la manoeuvre. L'instrument étant en contact avec la pierre, l'opérateur peu exercé ne se rend pas eompte dv fix)ttement qui se produit. L'opérateur expérimenté fermera l'instrument et le retirera^ de façon que son extrémité corresponde à l'oriâce interne de l'urèthre. En l'introduisant de nouveau dai^ la cavité vésicale, il cherchera à faire glisser la branche postérieure sur les côtés de la pierre, comme û a été prescrit plus haut Ces cas pouvait devenir très-embarrassants.
Deuxième procédé. — Ce n'est pas à dire qu'une pierre de moyen volume ne puisse être saisie dans la vessie d'après d'autres procédés. Et à ce propos je dois présenter de nouvelles remarques.
Dès 1828, quelques chirurgiens, entre autres M. Heurteloup, s'efforçaient de persuader au public que « pour bien exécuter la lithotritie et pour soulager les malades, il faut que la pierre vienne trouver l'instrument et que l'instrument n'aille pas chercher la pierre. »
Chi n'aperçut pas d'abord le vide de cette théorie qui fut généralement adoptée. On la retrouve encore dans nos traités généraux de chirui^ie plus ou moins modifiée. Conmie elle ne repose pas sur un principe, chacun Fa accommodée aux circonstances ou entendue à sa guise (1).
La meilleure manière de £Eiire oonnaitre ce procédé sera de reproduire deux passages empruntés aux é©*its de deux chirurgiens éminents qui se sont occupés l'un et l'autre de la lithotritie, bien qu'à des points de vue très-différents.
(1) Ce n'est pas ici le Ueu de rappeler les particularîtôs qui accompagnèrent la présentation de ce procédé pins séduisant qn^ntile. Voir la Troisième Lettre sur la lUhotriHe et le TraUé pratique (partie historique, annde i82S).
L*im, Sr. B^amin Brodie, a pria an sérieux Tart de broyer la pierre ; il en a fait une étude expérimentale et Ta appliqué utilement.
L'autre, M. Vdpeau, s'est occupé de la lithotritie, moins en praticien qu'en théoricien, passant tour à tour du blâme à l'éloge, et il n'a abouti en définitive qu'à nuire à la nou- Telle méthode (1).
c La r^le pour saisir la j^erre, écrit Sr. B. Brodie, est aussi simple que possible. Le malade est couché sur le dos ; lu manche du forceps est élevé, de telle sorte que la partie convexe de son extrémité courba se trouve en contact avec la face postérieure de la vessie, dans le point qui est çontigu au rectum. On ouvre alors le forc^, en tirant plus où moins sur la branche mobile suivant la grosseur probable de la pierre, pendant qu'on pousse en même temps la branche fixe dofocement, en bas, vers le rectum. »
Le but de cette manoravre est nettement défini par le cel^re chirurgien anglais : « Le forceps, ajoute-t-il, se trouvant pour ainsi dire au-dessous du niveau des autres parties de la vessie, la pderre peut y tomber par son propre poids. » Ce jffocédé réussit généiralement (2).
Remarquons que Sr. B. Brodie, reconnaissant lui-même l'insuffisance de ce procédé, en a adopté d*autres que nous u'avcms pas à examiner. Bornons-nous à une démise citation : € Si la pierre ne tombe pas tout de suite entre les mors du fiMrœps, on peut commander au malade de se promener auUntr de sa chambre, ou de changer de position s'il est couché, se tournant d'aboard d'un côté, ensuite de l'autre, la vessie ayant été préalablement vidée au moyen d'une sonde, et ensuite r^nptie d*eau chaude par une injection. De cette
(1) Voir la Sixième. Lettre sur la lithotrUie,
(î) Medico-Chirwrg. Transact,, 2e série, vol. XXXVII» p. 4ed ft saiv.
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façon on obtient que la pierre change de place, et il devient alors facile de la saisir. »
Voici maintenant le passage de M. Velpeau :
€ Pour faire entrer la pierre dans l'instrument, le procédé consiste à introduire et à ouvrir l'instrument dans la Vessie, et par un mouvement de quart de cercle qui en porte rapidement la convexité sur le milieu ou le côté du bas-fond de la vessie en poussant les branches de la pince l'une vers l'autre, on voit bientôt si la pierre est saisie. Dans le cas contraire, on renouvelle le même mouvement à droite, à gauche, en arrière, en bas, de manière a la pincer solidement. »
Ces textes n'ont pas besoin de commentaires. Ne dirait-on pas en les lisant qu'on a oublié qu'il faut agir dans la vessie? Les faits ne sont pas eh harmonie avec ces préceptes de pratique. Les pierres d'un certain volume ne roulent pas aussi aisément qu'on le suppose dans une vessie d'une capacité réduite et en partie occupée par un instrument ouvert.
Quant aux mouvements qui ont pour but de pousser la pierre entre les mors en la pourchassant dans tous les sens, ce sont là des manœuvres irrationnelles et inutiles. Avec ces doctrines contraires à la pratique, on n'a réussi qu'à dénaturer la lithotritie, en la présentant sous un jour si faux qu'on ne peut ni l'appliquer ni la comprendre (1). Aussi les plus habiles praticiens opèrent-ils à l'aventure. Les succès sont tout à fait casuels.
Il n'est pas étonnant qu'avec les principes erronés qui ont prévalu dans l'enseignement officiel de la chirurgie, la plupart des chirurgiens aient renoncé à la lithotritie.
Faisons observer, en terminant ces remarques, qu'on ne doit pas confondre les cas qui précèdent et quelques autres qui se présentent de loin en loin dans la pratique; alors
(\ ) Voir rintroductîon .
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même qu'on procède régulièrement, avec des moyens irréprochables, on ne réussit pas quelquefois à saisir une pierre dont le volume n'exclut pas la lithotritie. C'est au volume et à la configuration de la pierre qu'il faut rapporter les difficultés dont on ne peut pas toujours se rendre compte.
Manœuvre connéoutlvo ù la prélieDBlon de la pierre. — Après avoir saisi et fixé solidement la pierre, l'opérateur doit en déterminer le volume et la dureté, et s'assurer, avec l'instrument ainsi chargé, s'il y a d'autres pierres dans \ec vessie. La pression exercée sur la pierre le renseigne sur sa consistance.
C'est après ces préliminaires que le chirurgien choisira avec connaissance de cause la méthode opératoire qui lui semblera la plus utile.
Si la pierre fixée entre les branches des forceps cède à la pression, de manière à être morcelée dès la première ou la seconde attaque, on procède immédiatement au broiement et à la trituration des fragments.
Ce sont là les cas les plus favorables.
On ne perdra pas de vue qu'après le morcellement de la pierre au moyen de l'instrument d'attaque, les conditions sont complètement changées. I .e malade se trouve par le fait même dans une tout autre position. La préhension des débris n'occasionnant pas de douleurs trop sensibles, les principales difficultés de l'opération disparaissent. Ces cas se confondent avec ceux de la première série. On substitue aux forceps à longues branches le lithoclaste à mors plats et larges. La manœuvre se réduit à des mouvements, peu étendus et parfaitement réglés. Le traitement est de mieux en mieux supporté, et la guérison est facile (1).
(i) Voir le Paràlîèle et le Traité de la lithotritie.
J'ai prouvé surabûadammentdansiu^s travaux aatérieius, que la surface de la vessie, ainsi que celle de Turètiirey s'accoutume au omtâct des instruments litliotriteurs. A compter de la deuxième séance, Topératioa mieux soppc^tée n'est point suivie de réaction.
Si le traitement se prolonge, le malade souffre à peine pendant la tséance*, de sorte que les applications de la litiiotritie peuvent «e répéter impunément. Du reste, pour être retardée, la guérison n'est pas moins sûre.
C'est par l'oubli de ces considérations capitales qu'un grand nombre de calculeux ont été privés du bénéfice de la lithotritie, qui les aurait guéris plus sûrement que la taille.
Si la pierre résiste aux efforts de pression, si la manœuvre qu'on exécute pour la saiiâr produit de vives douleurs, il est prudent de renoncer à la lithotritie. Dans ce cas l'opérateur lâche la pierre, retire l'instrument, et pratique la cystotomie:
CHAPITRE VII
RËSimÉ DE IaA PREHIÈRE SECTIOIV
L'art de broyer la pierre est particulièremeiit applicable aux cas simples^ dans lesquels un calcul petit ou moyen dans une vessie saine d'ailleurs constitue toute la maladie.
Dans ces cas, les moyens dont l'art dispose suffisent à remplir les indications essentielles. Les résultats sont prévus et presque toujours heureux. C'est d'après les cas de cette catégorie qu'il faut apprécier et juger la lithotritie.
Avant d'opérer, le chirurgien s'assure par des procédés éprouvés et d'une application facile, du volume et de la dureté de la pierre, ainsi que de l'état des organes intéressés.
Grâce aux explorations préalables, à l'aide des instruments lithotriteurs, il acquiert les notions indispensables pour procéder régulièrement à l'opération.
Le traitement préparatoire, sur lequel j'ai tant insisté, dispose favorablement le malade en modifiant la vitalité des oi^anes, en émoussant la sensibilité générale et locale, bref, en rendant l'organisme plus tolérant.
Dans ces conditions favorables, la manœuvre opératoire devient facile et supportable. Les mouvements indispensables pour saisir et broyer la pierre n'entraînent pas de grandes souffrances ; les instrum^ts fonctionnent au mi-
lieu du liquide injecté ou de l'urine contenue dans la vessie.
En outre, le malade est placé pour l'opération dans une position qui permet à la pierre de se mouvoir librement au milieu de l'urine ou de l'eau injectée, et de se placer à la partie la plus déclive, c'est-à-dire derrière le trigone; au bas-fond de la vessie, entre les orifices urétéraux. C'est là que va la saisir l'instrument, sans la déplacer, et en quelque sorte sans la chercher, La manœuvre est des plus simples pour l'opérateur exercé.
Le champ de la manœuvre est circonscrit, en arrière et en bas par les parais postérieure et inférieure de la vessie, en avant, par le bord postérieur du trigone, et latéralement par les orifices des uretères. C'est dans cet espace bien délimité que la pierre est saisie sûrement et aisément, si l'opérateur observe les règles de la bonne pratique.
Tout en exécutant la manœuvre opératoire, le chirurgien ne doit pas perdre de vue la position et les rapports de l'instrument, faiblement ouvert au col vésical, avec les surfaces touchées. La tige porte sur le trigone et la lace inférieure du col, légèrement refoulé en bas, vers le rectum. La branche postérieure du lithoclaste est en contact avec les faces antérieure et postérieure de la vessie. La branche antérieure reste près du col ; et latéralement, elles sont l'une et l'autre tout près des orifices des uretères. On comprend que la pierre soit facilement saisie.
Ce teinps de l'opération (la préhension de la pierre), qui est <le tous le plus important, est soumis à des règles précises, rigoureuses, sanctionnées par l'expérience. Quant aux résultats, ils sont à peu près identiques, quel que soit l'instruiiient dont on se sert.
Le bilabe ou pince simple à deux branches est plus propre il broyer; le trilabe est plus propre à saisir. Dans lescir-
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constances favorables, l'emploi de l'un ou de l'autre instrument produit les mêmes effets (1).
Ainsi, pour résumer, pierre d'un ou deux centimètres de diamètre, organes sains, ou du moins non déformés, convenablement préparés; opération régulière, facile, sûre, peu douloureuse ; point d'accidents; destruction du calcul en une ou deux séances, guérison prompte. Tel est le traitement des calculeux par la lithotritie dans les cas les plus favorables.
J'ai opéré des centaines de malades dans ces conditions, et toujours avec le même succès.
Sr. B. Brodie déclare, avec tous ceux qui se sont occupés sérieusement de la lithotritie, que dans ces cas, l'opération est si simple et la guérison tellement sûre, qu'il suffit d'énoncer les faits.
Qu'on n'oublie pas que la plupart des calculeux, au début de la maladie, se trouvent dans ces conditions favorables. Il dépend en quelque sorte des calculeux d'être traités d'après le procédé et avec le succès indiqués.
A mesure qu'on s'éloigne de cette première série de cas, on voit la lithotritie perdre de ses avantages.
Quand le calcul dépasse le diamètre de deux centimètres, son volume et sa configuration font qu'il est saisi et fixé avec
(1) Les chirurgiens qai prétendent qa*on ne réussit pas également par remploi des deux instruments commettent une erreur cent fois signalée et cent fois reproduite. Ces chirurgiens connaissent-ils le trilabe? Ils ne peuvent se rendre compte de l'application de cet instrument, dont le mécanisme leur est inconnu. S'ils avaient des éléments de comparaison entre les manœuvres par les deux instruments^ ils conviendraient que si la pierre est écrasée plus aisément et plus tôt au moyen du lithoclaste, elle est en revanche plus facilement saisie et plus sûrement par le trilahe, à cause de la disposition de ses branches. Il est évident qu'une pince trilabe dont on rapproche les branches, tend à ramener vers le centre le corps qu*on veut maintenir et fixer, tandis que la pince bilabe le pousse au dehors, s'il n^a été bien exactement saisi par le milieu.
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plus de peine. On est gbligé de modifier le procédé opératoire et d'employer des instruments à longues branches, dont les mouvements sont moins faciles, plus étendus et plus douloureux.
Au lieu, d'écraser la pierre par la simple pression delà main, il faut s'aider d'un agent mécanique. La manoeuwe se complique et se prolonge; les douleurs sont plus vives; la guérison plus lente.
Au lieu d'une seule séance, il en faut trois ou quatre et même davantage.
Kous devons ajoater, qu'une fois la pierre morcelée, les c(Xiditions sont à peu près les mêmes que dans les cas de la fT&mère cat^orie. Le chirur^en remplace le fc^rceps à longues branches par le lithoclaste ordinaire à mors plats d larges. La pulvérisation des éclats pierreux s'effectue facilement par la pression. La manœuvre devient toujours moins pénible ; et si la guérison est diffîrée, die n'en est pas moins certaine.
Les difficultés augmentent proportionnellement au volume de la pierre. Quand cdle-ci occupe une grande partie de la cavité vésicale, l'espace manque pour la manœuvre.
La quantité de liquide injectée étant très-petite, les mouvements de l'instrument sont gênés, et malgré le plan uni de la surface à explorer, il y a des firottements douloureux. Avec quelques précautions que l'on opère, on provoque une irritation d'autant plus fêucheose que le volume de la pierre exige plus de séances. Dans ces cas, la lîthotritie le cède à h taille.
Lorsque la pierre est à la fois volumineuse et dure, aux difficultés de la préhension s'ajoutent celles du morcellement et du broiement. La lithotritie cesse d'être applicable, et on ne peut la pratiquer qu'à titre de ressource secondaire.
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Il n'est ici question que des cas où le col et le corps de la vessie conservent leurs formes normales. Dans tous ces cas, les règles de la lithotritie sont toujours les mêmes ; et il suffit de les observer pour procéder avec régularité, malgré les obstacles qui se présentent au chirurgien. S'il ne peut les surmonter tous, du moins il sait comment se conduire, sa marche étant toute tracée ; de sorte qu'il peut se prémunir contre les éventualités et éviter les méprises.
Il n'en est pas de même pour les cas compliqués que nous allons étudier dans la seconde section.
CHAPITRE PREMIER
APPIiICATION DE I.A I.ITH«TRITIE AUX CAS
C«aiPI.IOIj£S
Application de la lithotritie aux cas compliqués. — Considérations préliminaires. — Article premier. Complications secondaires. — Rétrécissements -uréthrauz. — Dispositions anomales de Turèthre s*opposant ik rintroduction des instruments. — Article II. Complications qui rendent la lithotritie difficile ou impossible. — Lésions du col de la vessie* — Observations préliminaires. — Diagnostic différentiel de la tumeur médiane et de la barrière uréthro-vésical. — Manière de procéder à la lithotritie dans ces cas. — Première série d'obstacles. — Deuxième série d'obstacles. — Déviations multiples du col vésical , avec d'autres dispositions morbides.— Difficultés de la manœuvre pour saisir la pierre. ~ Allongement de la portion prostatique de Turèthre, avec ou sans déviation. — Article IIÎ, Lésions de la vessie. — Première série de cas. — Tumeurs du col faisant saillie dans la cavité vésicale. — Deuxième série de cas. — Article IV. Contractilité exagérée de la vessie. — Arrêt des fragments pierreux au col de la vessie et dans Turèthre. — Extraction des calculs et des fragments engagés dans la fosse naviculaire ou la partie pénienne. -~ Arrêt des graviers ou des fragments pierreux à la partie profonde de Turèthreet au col vésical. — Article V. Inertie de la vessie.
Comsldératàoiis préliminaires, — Nous avons vu que les principales difficultés que présente le traitement des calculeux dans les cas simples tiennent surtout au volume
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de la pierre, qu'on ait recours à la lithotritie ou à la cystotomie. Dans les cas compliqués, le volume de la pierre, qui a toujours ^on importance, est moins à considérer que l'état des organes urîjiaires. Ce sont pcécisément lea altérations des organes qui constituent les cas compliqués. H importe, en conséquence, d'accorder la plus grande attention aux oiv ganes malades. Dans lea cas de cette série, la pratique de l'opération est encore loin d'être parfaite, souvent même les règles manquent.
La lithotritie, néanmoins, est souvent appliquée, trop souvent peut-être, non-seulement parce que des diiEcultés sont inévitables, mais surtout parce que, au moment d'opérer, le chirurgien est daBsFinosrtîtade'Surles cas C0B:T[^ii<éB d'alto rations organiques. En eSei, k part les productions morbides du col et du corps de la vessie, l'opérateur est presque toujours tenu dans une r^rettable incertitude. Le diagnostic est insuffisant, de telle sorte que l'art ne peut toujours user sciemment de toutes ses ressources; la pratique se trouve ainsi livrée aux chances du hasard.
Combien de fois le chirurgien qui porte un cathéter on un forceps dans la vessie ignore entièrement les difficultés qui l'attendent! Et quand il les soupçonne, ces difficultés, quaBd il parvient même à reconnaître une lésion, une tumeur an < ol ou dans l'intérieur de la vessie, il peut rarement réunir les notions indispensables pour diriger la manœuvre. Sans antre guide que sessensations tactiles, il va forcément à l'aveaitiire.
C'est donc sur la série de ces cas compliqués que doit se porter dorénavant l'attentitm des praticiens observateuis. La pratique de la Tithotritie, relativement à ces cas, àiieBà encore de l'expérience les règles et les préceptes qui don- 1 leut tant de sûreté à l'opérateur iiistruit et eseroé qoaai il s'agit des cas simples. C'est dans le diagnostic qu'il faut cher cher l'inspiration.
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n ne saurait être question ici des procédés n(Hnbreux dont on a décrit l'emploi et qui sont en usage dans les yariétés infinies des cas compliqués^ attendu que ces procédés émanent bien plus de la pratique individuelle que des règles mêmes de l'art. Je dois me borner i relatca* brièvement ce que j'ai fait, et à ajouter des faits nouveaux à ceux que j'ai déjà publiés, afin d'éclaircir, s'il est possible, les questions de pratique les plus importantes. J'ai voulu rendre plus claire l'exposition de ces faits^ en représentant par des figures jointes au texte les principales difflcultés de l'opération, résultant des altérations auxquelles est sujette la vessie, et qui ont pour efiet de changer la forme et la disposition normale de cet organe (1).
Les cas compliqués, considérés au point de vue des applications de la lithotritie, forment plusieurs catégories.
Les complications les moins graves peuvent être écartées avant l'opération, et les organes sur lesquels on se propose d'agir ramenés à l'état normal. Ces complications ne sont que secondaires puisque leur influence peut être neutralisée.
Les complications les plus importantes sont celles qui persistent et qui obligent l'opérateur d'agir dans des conditions anomales, lesquelles ont une influence inévitable, soit sur la manœuvre, soit sur le résultat même de l'opération.
ARTICLE PREMIER
CMnpUcAttoas seeoMdalrea. — On observe quelquefois à Torifice interne de l'urèthre des végétations, des granulations, des productions morbides, peu développées, dont la présence ne gêne pas le passage et l'action des instruments.
(<) Ces figures, d'après nature, sont tirées de mon Traité pratique sur l^ maladies des voies uriruxires. Gomme il m'a paru sufiElsant de parler aux yeux, j*ai supprimé, pour abréger, tonte explication.
On ne les reconnaît d'ordinaire qu'à la fin du traitement, pendant les recherches ou explorations finales. J'ai donné des soins à un assez grand nombre de malades qui présentaient ces germes de productions morbides et qui ont été opérés avec autant de succès que dans les cas simples.
Ces complications légères suscitent parfois des difficultés. qui rendent le traitement laborieux, et pénible. J'ai obsen'é dans quelques cas, que le passage des instruments et l'espulsion des débris pierreux produisaient un agacement douloureux, que suivaient des phénomènes de réaction disproportionnés avec les efforts de la manœuvre.
La lithoclaste se trouve quelquefois arrêté au méat urinaire, dont l'ouverture est accidentellement ou naturellement rétrécie. — Au lieu de forcer l'obstacle, à l'exemple de beaucoup de chirurgiens, il iaut débrider ,1e méat urinaire au moyen d'un uréthrotome à bascule. L'opération est facile, simple, peu douloureuse i on la pratique souvent sans prévenir le malade, et elle réussit toujours. Cette opération suffit pour écarter le premier obstacle et pour prévenir des accidents.
Chez certains malades, l'urèthre est tellement irritable, que le contact des instruments est difficilement supporté- Il peut même provoquer de grands désordres.
C'est là un inconvénient qu'on écarte, en préparant le malade par le traitement préalable. Cette préparation locale a presque toujours pour effet de rendre inofiensive et trèssupportable l'introduction des instruments.
R«lrtfclH«ments nrél%raax.— Les coarctations organiques de l'urèthre et les calculs urinaires coexistent souvent. On pourra consulter pour plus de détails sur cetta
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complication fréquente, mes travaux antérieurs (l). Je ne ferai ici que quelques réflexions pratiques.
En général, le traitement de la coarctation par les procédés ordinaires suffît pour rétablir Turèthre dans ses conditions normales. Remarquons, néanmoins, que la partie rétrécie, lorsque le mal est invétéré, conserve, même après un traitement régulier, une rigidité qui nuit au passage des instruments et surtout des débris pierreux. Ces débris s'arrêtent parfois dans le canal : c'est un des accidents les^ plus graves de la lithotritie.
L'opérateur aura grand soin, avant de pratiquer la lithotritie, de détruire par l'uréthrotomie interne tout ce qui peut rester de tissus morbides indurés et rétractiles. J'ai exposé ailleurs, en grand détail, les cas de ce genre et le traitement qu'il y faut appliquer (2).
Rappelons seulement que dans certains rétrécissements, la lésion des parois du canal est si étendue et si profonde, que le passage des instruments et des débris pierreux présente des difficultés et des dangers qui obligent le chirurgien de recourir à la taille, surtout si la pierre est volumineuse. Que si l'on persiste dans ces cas à renouveler les tentatives de lithotritie, on s'expose à provoquer des accidents (3).
Blupoftltlons anomalCMi de l*orétlire s'oppoMant à l*lntrod action de« instraments. — On a vu, dans la première section, que l'introduction des instruments lithotriteurs dans la vessie ne soufire point de difficultés,
(1) Voir ParcUlèle, Troisième Lettre, TYaité de la lithotritie, i^, 147. Traité de Taffection calculeusey p. 330 et suiv.; Traité pratique, 3o ôdit., tome 1er.
(2) Traité pratique, tome 1er (3e édit.).
f3) Voir Traité de la lithotntie, p. 147; Parallèle, p. 299; Troisième Lettre sur la lithotritie.
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lorsque l'opérateur ne s'écarte pas des r^les de l'art. Il est certain, néanmoins, que d'habiles chirargiens se trouvent quelqurfois arrêtés. Au lieu de rechercher l'obstacle, ils se bornent presque tous à dire que la prostate est engorgée, comme on dit que la pierre est enkystée, lorsque le ejstotonùste ne réussit pas à rdirer la pierre de la yessie. Ce smt là des explications banales.
Divers obstacles peuvent empêcha l'introduction et le passage des instruments lithotriteurs.
Avant la lithotritie, on n'avait pas se^tî la nécessité d'éta* dier, an point de vue pratique, différentes riions de l'urèthre où se trouvent les obstacles à vaincre.
L'orifice externe du canal ou méat urinaire est quelquefois divisé par une lame transversale, ou rétréci par une bride demi-circulaire. Dans les cas d'hypospadias, cet orifice est souvent étroit. En général, les tissus cèdent. Cfei pratique au besoin le débridement (1).
Sans qu'il y ait coarctationoi^anique^rurèthre présente quelquefois, vers le milieu de la partie pénienne^ une rigidité dont il iaut tenir compte, soit pour l'introduction des instruments, soit pour l'expulsion des débris pierreux. Dans tous les cas, il faut éviter de trop distendre les tissus- il vaut mieux recourir à l'uréthrotomie , comme s'il existait une coarctation organique, circonscrite. C'est à la partie profonde du canal, entre Farcade pubienne et le col vesical, que se présentent les principaux obstacles à l'introduction du for-
(1) L'orifice externe de Tarèthre s'ouvre, comme on sait^ à la surface du gland, le plus soavent vers la partie la pins déclive^ d'autres fois vers le milieu et paifbis beaucoup plus haut^ de telle sorte <iue la plus gnaS» partie du gland se trouve au-dessous. La situation variable du méat mSr naire a fait admettre une prétendue courbure derrière la fosse navieula&e, qa! serait un obstacle à rintroduction des instruments, le ne l'ai jamais observée.
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ceps. La tqnsion, la rigidité^ la contractilité des tissus sousmuqueux de Turèthre peuvent rendre la manœuvre difficile^ alors même qu'elle est régulière. Chez un calculeux jeune encore, je n'ai pas réussi à introduire un gros lithodaste, et cependant les sondes pén^aiejit dans la vessie.
Chez les vieillards et les sujets fEÛbles et épuisés, les parois du canal sous-pubîen sont molles, dépres^bles, se dérobant à la moindre pression^ au bec de la sonde et du forceps. Dans ces caâ les rapports anatomiquies sont changés ; de là des difficultés imprévues et une confusion telle que les opérateurs les plus exercés ont de la peine à s'y reconnaître.
Le ligament antérieur de la verge est quelquefois trèscourt, très-tendu et oppose de la résistance lorsqu'on abaisse l'instrument pour le faire passer sous l'arcade pubienne et ati delà du coï vésical, alors même qu'on a le soin de priser fortement sur le pubis, afin de diminuer l'action du muscle sterno-pubien. L'arcade pubienne est quelquefois moins ouverte qu'à l'ordinaire, ce qui fait varier la courbure de l'urèthre en cet endroit.
En traitant du choix des moyens, j'ai dit que les lithoclastes trop volumineux distendent démesurément l'urèthreet le col vésical, d'où résultent des accidents quelquefois graves. Les difficultés qui se présentent dans ce cas sont analogues à celles qu'on observe à la suite de tentatives imprudentes et de violences exercées sur le col vésical et qui produisent une sorte de contracture dans cette partie. On en a vuides exemples que j'ai fait connaître (1).
Les insuccès, dans l'introduction des instruments, dépendent, il faut bien le dire, de la manière dé procéder de la plupart des opérateurs. 11 est bien évident qu'en introduisant
(1) Voir rintroduction.
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dans la vessie un lithoclaste ou un forceps, < d'après les rè- ■ gles du cathétérisme ordinaire, > suivant le précepte consigné dans les traités élémentaires et classiques (1 ), on violen- ■ tera les parties de manière à provoquer des désordres formidables ; quelquefois même le forceps est arrêté.
C'est surtout à la face inférieure du col vésical, à l'orifice interne de l'ui-èthre, qu'on observe d'ordinaire des prodac- ■ tions morbides en saillie dans le canal, qui changent les dispositions normales de cette région, troublent la miction et mettent souvent obstacle à l'introduction des instruments et à l'expulsion des débris pierreux,
ARTICLE U
Complleatloas qui rendent la IKIioCrItle dirflcile on impoflalMe. — Lésion* dn cal de la venle.
Observatlens préliminaire*. — C'est au col de la vessie que se trouvent les principaux obstacles aux applications de la lithotritie. L'introduction des instruments, la
préhension de la pierre, l'expulsion des débris pierreux après l'opération, peuvent être singulièrement gênées par ces obstacles qui entravent les temps principaux de l'opération. Parmi les obstacles qui gênent le plus l'introduction des instruments, nous signalerons d'abord une disposition insolite de la prostate, qu'on peut voirdans mon Traité pratique de la lithotritie, d'après une figure empruntée à Ch. Bell (2). Le cas heureusement est rare. *
Il n'en est pas de même des tumeurs médianes et des barrières uréthro-vésicales, sur lesquelles s'est portée, dansces
(1) Rwho et Sanson, tome V, p. 244; Velpean, tome IV, p, 638, Vidal, lome V, p. 248.
(2) Tome II, 3» édit., p. 229.
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derniers temps, rattention des praticiens. Aiixconsidératiotia que j'ai présentées à ce sujet dans mes travaux antérieurs, j'ajouterai quelques développements, à cause de l'importance de ces productions morbides dans la pratique de la lithotritie. A ne considérer que leur influence sur le traitement des calculeux d'après cette méthode, elles peuvent être rapprochées.
La tumeur médiane est la plus commune. Elle se présente d'ordinaire à l'orifice interne de l'urèthre, derrière la crête uréthrale, à l'angle antérieur du trigone, sous la forme d'une excroissance plus ou moins saillante, arrondie, quelquefois oblongue, triangulaire, pyriforme (1). On observe aussi, au même endroit, un bourrelet transversal, une sorte de bride, s'étendant de l'un à l'autre des lobes latéraux de la prostate. Ce bourrelet, plus ou moins épais et proéminent, parfois résistant et tendu, d'autres fois mou et relâché, feit encore plus que la tumeur même obstacle à l'issue de l'urine et aux manœuvres de la lithotritie, et particulièrement à l'introduction des instruments.
Je me suis longuement occupé des tumeurs médianes et des barrières uréthro-vésicales dans la plupart de mes ouvrages, et en particulier dans le tome deuxième du Traité pratique, où j'ai réuni les faits antérieurement observés, en vue de rétablir la vérité historique, audacieusement altérée par un jeune chirurgien, auquel j'adressai, en 1850, une lettre rectificative, dont il n'a pas tenu compte (2). En rappelant l'attention des praticiens sur ces deux états morbides, je dois d'abord indiquer la manière de les reconnaître sur le vivant et de les distinguer l'un de l'autre.
(1) On la verra ci-après^ dans un grand nombre de figures.
(2) Voir 'Traité pratique, tome II, p. xvn (1850). A cette lettre il n'a été répondu que par des Injures.
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la barrière nréiUra-v^Mleale. — 1* Supposons une
barrière ou une tumeur médiane du ccd de la vessie, sans
autre (!omplication, mais assez développée pour poroduire une
dëfyiation au haut de Torifice interne de l'urèthre. Dans tous
les cas, cette déviation ccHumence derrière la crête uréthrale.
Elle est à pic, lorsqu'il s'agit d'une barrière uréthro-véskale
et en pente douce, brsqu'elle est l'effet d'une tumeur médiane.
Quelques troubles de la miction et des douleurs vagues à la région pubienne font soupçonner une lésion dU col. Dans ce cas, on prépare le canal coname à l'ordinaire, et les bougies dont on s'est servi indiquent souvent la lésion, par l'empreinte qu'elles rapportent. Elles sont courbées à l'extrémité. Pour plus de sûreté, on introduit de nouvelles bougies.
Cette donnée étant acquise, on introduit une forte bougie d'étain, à grande courbure, à bout arrondi, dont l'extréniite, en rapport avec la fiace inférieure du canal, est arrêtée derrière la crête uréthrale. Si on la pousse modérément^ elle rencontre l'obstacle et s'arrête.
L'extrémité externe de la bou^e métallique étant abaissée vers les cuisses du malade, Textrémité interne est relevée à proportion ; elle glisse sur la face antérieure de la barrière, en remontant de la base où elle était arrêtée, jusqu'au bord qu'elle franchit. Si la bougie passe par-dessus le bord de la barrière, elle pénètre dans la vessie.
En retirant cette bougie, on a le soin d*en appuyer le bec en bas sur la face inférieure du col vésicaL Le bec de la bougie repasse par-dessus le bord libre delà barrière et saute sur la base. C'est un véritable saut, en effet, que ce mouvement brusque de haut en bas, perceptible même pour les assistants.
Ces recherches sont peu douloureuses, L*opérateur peut les varier et les répéter sans inconvÂiieirf;.
DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 223
2" Quand il s'agit^ non pas d'aune barrière, mais d'une tcu rnenr placée à la Êice inférieure du col vésâcal, telle qu'on la voit dans la figure ci-après à base l^ge ; l'obstacle au passage de Tinstrument se trouve un peu plus en arrière, et, au lieu d'être à pic, il présente une pente douce de bas en liaut et d'avant en arrière (1). L'instrument, tenu selon les règles, glisse sur cette pente ; il est introduit et retiré sans obstacle, sans secousse, toutes les fois que l'état morbide est peu avancé.
Pour compléter cette partie du diagnostic différentiel des barrières uréthro-vésicales et des tumeurs médianes du col vésical, le chirurgien introduit le lithoclaste explorateur dans la vessie, suivant le procédé (ordinaire. Lorsque le bec de l'instrument a franchi le col vésical, sans le porter plus loin, il incline sa partie courbe à droite et à gauche, et s'il ne Tencontre pas d*obstade dans ce mouvement, il le complète en portant en bas, vers le rectum, la partie courbe du lithoclaste. Cela fait, la preuve est acquise qu'il s'agit d'une barrière. Dans les cas de tumeur médiane, le mouvement d'inclinaison des branches adroite et à gauche est bien possible, mais non celui de rotation complète. Il suffît devoir les figures ci-après, en se représentant la manœuvre que j'ai décrite brièvement.
Qtt'c» veuille Men remarquer qu'il s'agît ici du mouvement de rotaticfli complète du lithoclaste, exécuté immédiat tement derrière r<Mifice interne de l'urèthre. Si l'on parte l'instrument }dus loin, au delà de la tumeur médiane, au niveau du rdKKrd postérieur du trigone, le mouvement de ro-
(1) Q n'est pas ici question des tometurs pédiculôes que j'ai observées plnsieurs fois (Voir le chapitre 'Fwngitë, dans le Traité pratique, L III, 3e édit.). Les productions de cette espèce n*empôchent pas Tintroduction du forceps.
tation complète est possible, facile même, mais il ne fournit aucune indication dans le cas qui nous occupe. Nous reviendrons sur ce point de pratique.
Une fois que l'opérateur est fixé sur la nature de la lésion, sur la hauteur et la résistance de la barrière, sur la dureté et l'étendue de la tumeur, après s'être assuré qu'il n'existe point d'autres complications, il procède à l'opération de la lithotritie.
Hanlére de procséder à la Ittliotrllte
dans ces cas.
Première série d'obstacKM. — Nous avons dit que le principal eifet des barrières uréthro-vésicales et des tumeurs médianes est de dévier en haut le col de la vessie. En relevant suffisamment l'extrémité vésicale du lithoclaste, l'instrument pénètre dans la vessie, avec la même facilité que la sonde et l'instrument explorateur qui ont servi à établir le diagnostic.
D'après la force de pression exercée pour faire avancer l'instrument, on calcule quelle est la dureté ou la résistance des tissus qui forment l'obstacle ; et de cette notion approximative, on retire des inductions pratiques très-importantes. Si la barrière, par exemple, est élevée, tendue, résistante, et ne cède qu'à un grand effi)rt de pression; si la tumeur est dure au point qu'il faille pousser vivement l'instrument pour là refouler, les manœuvres ultérieures seront difficiles et douloureuses. Elles ne le seront pas, si le lithoclaste pénètre sans effort.
Quant au reste de l'opération, il suffit, pour écarter les difficultés, de porter le mors du lithoclaste en bas, vers le rectum.
OBSTACLES
Il n'est pas inutile d'ajouter qu'une violente pression exei^ cée sur la tumeur ou le bord libre de la barrière doit produire une douleur plus au moins vive, donner lieu à des hémorrhagies, et rendre difficile l'émission de l'urine après la séance. Tous ces phénomènes présentent une certaine gravité.
Ces cas, d'ailleurs, sont les moins graves, puisqu'il n'y a d'autres complications que les obstacles assez faciles à vaincre de la tumeur médiane ou de la barrière uréthro-vésicale.
Deaxl«me Bérle d'olMtaoleH.— Lescasdeladeuxième série sont plus graves. Je ne signalerai que les principaux. Ici il feut parler aux yeux,
La pièce représentée dans la première figure est remar-
quable par sa régularité. La prostate est volumineuse et dure ; les parois vésicales sont uniformément hypertrophiées, le col vésical est refoulé en arrière, le verumontanum fait
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saillie. Entre celui-ci et la tumeur médiane du col, où l'on voit Bne dépression considérable, les ori^ces des nretêres présentent de fortes saUlies, unies par une banide transver^ sale, formant le rebord postérieur du trigone. Chacune de ces dispositions est à considérer dans les manœuvres de la lithotritie. Je reprendrai d'ailleurs l'examen. de cette pièce,
qui est un type d'hypertrophie générale de la vessie et de ses dépendances.
La déviation en haut de la partie profonde de l'urèthre et du col vésical est la plus fréquente. C'est aussi la plus facile à reconnaître et à combattre, lorsqu'elle n'est point compliquée ; mais elle l'est ordinairement, et l'on comprend que les difficultés sont proportionnées à la complication. Laflgnre ci-contre en offre un exemple.
OBSTACLES 2Î
■érlNtlsnamiiltlplei dn cal véslcal «vee d'autres iHp— Hlom uorbldcv. — La tumeur médiane peut se porter d'an côté du col, sans changements notables dans le développement des lobes latéraux de la prostate, d'où une
déviation latérale dn col coïncidant avec une déviation en haut. Dans ce cas, l'obstacle au passage des instruments est double.
Un obstacle plus difficile à surmonter résulte du développement inégal des lobes latéraux de la prostate. On voit pa^ exemple, dans la figure 17, le refoulement en arrière et à gaadiede l'orifice véàcal de l'urèthrCj une saillie de la crête uréthrale, l'élévation de la tumeur médiane et une forte dépression du bas-fond de la vessie. On remarque aussi les traces des tentatives inutiles de cathétérisme. Une sonde on un lithoclaste introdnit comme à l'ordinaire -viennent butter contre l'obstacle, mais ils peuvent s'engager dans la partie déviée, surtout lorsqu'elle a peu d'étendue d'avant en arrière.
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Dans ce cas, les anneaux de la sonde et l'armature du lithoclaste prennent nne position particulière : l'extrémité externe de l'instrument n'occupe pas le milieu de l'espace compris entre les cuisses du malade ; elle se porte à droite ou à gauche, suivant la direction que prend le bec de l'instrument, au moment où il pénètre dans la vessie. C'est là un indice qu'il importe de noter.
DlOicaKésde la manœuvre poBraaIairla plern.
— Nous avons vu que clans les cas à peu près simples, la partie prostatique de l'urèthre, l'orifice interne de ce canal et le trigone sont sur un même plan. Le lithoclaste glisse sans la moindre.difflculté sur ces surfaces; si l'on continuait de le pousser, son extrémité irait toucher la face postérieure de la vessie. L'instrument lithotriteur, en place, est dans une
position horizontale. Sa tige appuie sur la Êice inférieure du col et du trigone, qui est légèrement déprimé et refoulé vers le rectum; son extrémité externe est horizontalement placée au-devant des cuisses du malade.
Lorsque le col vésical est dévié en haut, dans les cas qui nous occupent, l'instrument ne peut pénétrer dans la cavité vésicale qu autant que son armature est fortement abaissée entre les cuisses du malade Son extrémité vesicale étant relevée, chemine en refoulant en amere et en bas la bar-
rière, la tumeur, tout ce qui fait obstacle. Au lieu d'être horizontalement placée, comme à l'ordinaire, la tige du lithodaste parvenu dans la vessie se trouve inclinée d'avant en arrière et de bas en haut. L'extrémité interne irait toucher le sommet de la vessie, si on poussait l'instrument assez loin, l'extrémité externe restant fortement inclinée entre les cuisses du malade.
Il est aisé de comprendre qu'on ne peut toujours découvrir et saisir un calcul dans te bas-fond de la vessie au moyen d'un instrument ainsi placé. On a conseillé, en conséquence.
de relever l'extrémité externe du forceps, de façon à. porta*
branches de l'instrument vers le bas-fond de la vessie.
OBSTACLES
Cette manœuvre, qui est possible et môme iacile dans certains cas amples où les tissus conservei^ leur souplesse, devient difScile, pénible et dangereuse dans la plupart des cas compliqués, surtout si la prostate est volumineuse et dure «t le ool vésicaJ rigide. Il est préférable, dans ces cas, de recourir à la cystotomie. Ne perdons pas de vue que les fortes pressions exercées sur le col de la vessie sont la princ^)ale cause des désordres qui surviennent après l'opération.
Les quatre figures ci-dessus représentent les désordres qui se produisent à la suite des efforts que fait l'opérateur, Boit avec la sonde, soit avec les instruments lithotriteurs, pour franchir le col véaical dans ces conditions anomales. S'il ne s'agissait que d'une sonde conique à bout plus ou moins fin, il &udrait encore user de précautions ; à plus forte raisot], lorsqu'on se sert d'un forceps volumineux et à. extràsuté
La simple vue de ces images représentant les principaux obstacles à l'introduction des instruments lithotriteurs et autres dans la cavité vésicale, et les désordres produits par des manœuvres imprudentes et aventurées, est une source d*instruction, surtout pour ceux qui veulent pratiquer la 11thotritie.
Elle explique en même temps les graves méprises auxquelles ont été conduits les opérateurs les plus habiles, pour avoir adopté les doctrines illusoires professées par la Faculté, laquelle proscrit la préparation des malades (v. Introd/uction à cet ouvrage), et les explorations préliminaires sans lesquelles il est impossible de reconnaître les productions morbides de la vessie, et par suite de combiner les manœuvres de manière à éviter les désordres.
En plaçant sous les yeux de l'opérateur l'image des principales déformations du col et du corps de la vessie chez les calculeux, mon but a été d'appeler l'attention du chirurgien sur les productions morbides et d'inspirer la réserve et l'étude. Mais restent toujours les diflScultés de distinguer le cas qui se présente. Au moment d'opérer, le chirurgien ne sait pas encore tout ce qu'il a intérêt à savoir.
Allongement de la portion prostatique de Tnr^ tbre, avee on «ans déflation. — Lorsque la prostate a acquis un grand développement, le col de la vessie est dévié et en même temps refoulé dans la cavité vésicale. Par conséquent, la portion du canal circonscrite par cette glande est notablement allongée. Cette disposition, très-fréquente chez les malades âgés, rend extrêmement difl5ciles le cathétérisme et la lithotritie. En effet, l'opérateur manœuvre dans un canal déformé, dont les parois sont presque toujours indurées, résistantes. Les figures que nous venons de voir donnent une image des obstacles qui peuvent se présenter. Ces
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âgnres mettent en relief la dilatation et surtout l'allongement de la partie prostatique de l'urèthre. On aperçoit des dévia-
tions et des déformations qui ont pour la plupart une action importante sur le passage des instruments et des débris pierreux.
La portion prostatique du canal prés^te quelquefois "nss le milieu ua évasemeat, une dilatatiou, où peuvent séjouroa' des calculs qu'il iaut broyer sur place, parce qu'on iie*peDt
pas les repousser dans la vessie (1). On se gardera t de tombei' dans la méprise de quelques chirurgiens qui, prenant la dilatation de la région prostatique de l'urèthre pour la vessie, ont exécuté dans cette cavité accidentelle les bbnœuvres de la lithotritie, sans pierre, (1) Voir Traité de l'affection calculeuse, p. 338.
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C'est ici le lieu de remarquer que chez quelques calculeux le lithdclaste pénètre à uue telle profondeur que la tige des instraments ordinaires est trop courte. On choisira, dans ce cas, des instruments plus longs et à faible courbure, pour éviter de labourer la face supérieure du canal.
La crête uréthrale, très-développée chez certains sujets, et les orifices des conduits qui s'ouvrent au voisinage de cette crête, sont au moins des circonstances défavorables à Topération, de même que les uretères surnuméraires qui s'ouvrent en cet endroit et dont on peut voir un exemple remarquable dans la figure 22.
ARTICLE m
Lésions de la TCMle. — Dans la plupart des cas que nous venons d'examiner, il y a presque toujours hypertrophie des tissus : la prostate est volumineuse, les parois de la vessie épaissies et sa capacité réduite.
On observe souvent des hernies de la membrane interne de la vessie entre les faisceaux musculeux. Ce désordre résulte des efforts que fait la vessie pour chasser son contenu. Le chirurgien appelé à donner des soins aux calculeux de cette classe tiendra grandement compte des dispositions organiques que nous signalons, et qui peuvent rendre impossible l'opération de la lithotritie.
Dans les cas que nous allons passer en revue, les désordres ont un caractère tout différent. Les tissus sont mous, relâchés, la prostate est peu volumineuse, les parois de la vessie ont peu d'épaisseur ; la cavité vésicale est plutôt augmentée que réduite, et elle présente rarement à sa surface interne les nombreux orifices celluleux qu'on observe dans la catégorie précédente.
J'ai consao'é nombre de pages du Traité de l'affection caU-
culeuse et une partie considérable du troisième volume dn Traité pratique de la Uthotrilie, à l'étude des lésions de la vessie. On ne trouvera ici qu'un eitrait de ce double travail, extrait sufiBsant, grâce aux figures qui l'accompagnent, pour mettre en évidence les points essentiels.
PREMIÈRE SÉRIE DE CAS
VaiaeHn da col fXtlsaDt ■alllle dans la c«Tl(é
- On sait que les tumeurs et les productions mor-
bides du col vésical s'étendent souvent en arrière et changent plus ou moins la forme de la vessie. C'est ainsi qu'on peut voir dans les figures ci-contre des tumeurs pédiculées, dont l'insertion est à la face inférieure du col vésical. Ces tumeurs ae prolongent dans la vessie ; elles gênent les manœuvres opératoires, en raison surtout de leur volume.
Les figures 34, 25, 26 et 27 représentent les effets de tumeurs implantées à l'orifice interne de l'urèthre et fiùsant saillie dans l'intérieur de la vessie.
Dans la figure ^, la vessie a peu d'épaisseur et une capacité ordinaire. La tumeur pédiculée, qui part de la face inférieure du col vésical, se prolonge dans la vessie de façon à gêner la manœuvre plutôt que le passage des instruments. Les mon-
TUMEURS DU COL
vements du lithoclaste, dans ces conditions, sont difficiles et doubureux. Une petite pierre qui vient se placer entre la tumeur et le bas-fond de la vessie, échappe facilement à l'exploration. Quelquefois on la saisit en même temps que la
tumeur : dans tous les cas, la tumeur empêche l'instrument fi'explorer toutes les parties de l'organe.
Dans la figure 36, on voit au milieu du col vésical trè&dilaté une tumeur médiane s'allongeant sous la forme d'un battant de cloche. De cette tumeur partent des masses molles, fongueuses, en forme d'éventail, qui se portent en arrière et se confondent avec d'autres masses volumineuses, d'une mollesse extrême, qui naissent de la lace inférieure de l'organe. La surface de la vessie était ramollie, de couleur brunâtre. La pièce provient d'un vieillard épuisé par la douleur et la
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misère. L'urine retirée par la sonde avait une odeur reponssanta.
Pl(. S8,
La tumeur lobulée qu'on Toit dans la figure 27 n'est pas sans analogie avec la précédente ; elle en difiëre cependant par la nature et la dureté des tissus. L'état morbide de la surface vésicale est mbins avancé. Dans les deux cas, la tameur part de l'orifice interne de-l'urèthre et se dirige en arrière en s'épanouissant.
On se rend aisément compte des difficultés que présente la manœuvre de la lithotritie dans les caa analogues à ceux que représentent les fig. 36 et 27, alors même que la capacité de la vessie permet de faire une grande injection. Ces difScultà s(Mit d'autant plus grandes que le chirurgie ignore avant d'opérer le mode de déformation de la cavité vésicale. S constate d'abord en pénétrant dans ïa ve^ie que les mouvements de latéralité sont eénés ou imposables, à moins qu'on ne porte le lithoclaste vers la fttce postérieure de l'M'gaDe.
TUMEURS DU COL
Même alors il y a encore des mouTements difficiles, ce qui prouve que la lésion organique s'étend aussi en arrière.
Ce qu'il faut particulièrement noter dans les pièces réprésentées, c'est la dilatation <ïu col, l'atropMe de la prostate, la faible épaisseur des pams de la Tessie, la grande capacité de cet organe et les di^sitiona de sa face interne.
Ces cas contrastent notablement avec ceux que je viens li'exposer, tant par leurs dispositions que par les difficultés qu'elles apportent à l'opération.
L'atrophie de la prostate mérite considération, au point de vue des applications de la lithotritie.
Dans les cas que nous venons d'examiner, la vessie est spar (âeuse, à parois minces, molles, relâchées, avec ou sans productions morbides.
Dana d'autres cas, la capacité de la vessie est réduite, et l'on sent la jàerre presque aussitôt que le bec de la sonde touché la portion prostatique de l'urèthre, moins longue dans ce cas qu'à l'état normal.
LITHOTRITIE
Comme le col de la vessie est dilaté, la pierre s'y trouve :
on la croirait dans le canal,
On assure que des chirurgiens peu expérimentés, ayant introduit le forceps dans la vessie et ne sentant pas le calcul, ont poussé l'instrument avec tant de force, que Torgane ayant été perforé, les manœuvres de la lithotritie ont été exécutées dans la cavité abdominale (1).
DEUXIÈME SÉRIE DE CAS
Les pièces analogues à. celles que représentent les deux figures suivantes offrent un grand intérêt au double point de vue de la patholt^ie "t de la thérapeutique.
Entre les lobes latéraux de la prostate légèrement tuméâés, on remarque en avant la crête uréthrale faisant saillie,
(1) Voir Traili de la Utbotritie, p. 3Î7.
FONGOSITÉS 2U
et envoyant en arrière un prolongement vers la tumeur médiane, plus distante qu'à l'ordinaire du vérumontanum. Naturellement le col de la vessie se trouve refoulé en arrière. ' Dépression considérable en arrière de la tumeur médiane, très-remarquable par sa forme régulière et couvrant le basfond de la vessie. Une multitude de touffes fongueuses naissent à la fois du col et de la face interne de l'organe : elles abondent d'un côté, et sont remplacées de l'autre par des orifices celluleux. Les parois vésicales sont uniformément épaissies. La capacité de la vessie est faiblement réduite.
Dans cette pièce, toutes les productions morbides présentent une grande régularité. Il est aisé de se rendre compte des difficultés qu'une vessie ainsi faite doit apporter aux manœu-. vres de la cystotomie et surtout de la lithotritie.
Le sujet auquel appartenait la pièce n'avait pas la pierre ; mais j'ai opéré il y a quelques annés, à l'hôpital Necker, un calculeux dont la vessie présentait aussi des touffes fongueuses. Je ne les avais pas reconnues au moyen de la sonde, mais j'éprouvai une certaine difficulté pour porter le lithoclaste d'un point de la vessie à un autre, et par suite la pierre ne fut saisie qu'après des tentatives répétées. L'instrument chargé de la pierre était gêné dans les mouvements d'inclinaison et surtout de rotation dans la cavité vésicale. Cependant le malade souffrit peu; je pris le parti d'écraser la pierre. Le lithoclaste rapporta des débris pierreux et une masse de touffes fongueuses.
Contre toute attente, cette extraction n'eut pas de suites fâcheuses. Au bout de huit jours un trilabe ordinaire fut porté dans la vessie, d'où je retirai, à trois reprises, des masses considérables de cette production qu'on arrachait sans douleurs et sans difficulté. Je continuai l'opération de la même manière , et dès que la cavité vésicale fut en partie débarrassée des fongosités, je morcelai la pierre. Plusieurs explo-
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rations furent faites avec grand soin, avec le lithoclaste et le trilabe, afin de débarrasser la vessie et des fongosités et des débris pierreox ; le double succès fut obtenu sans accidents. Je perdis le malade de vue, mais je l'avais gardé deux ans dans la salle après le traitement.
Dans d'autres cas, les complications morbides augmentent encore plus les dtficultés de l'qpération. C'est ce qu'on voit
dans la figure 29, qui représente un rétrécissement du ocU vésical, une forte déviation de la partie profonde de l'urèthre, une masse de petites fongosités granuleuses, et, dans une vessie notablement racornie, deux grosses tumeurs polylieuses, isolées, d'un volume à peu près égal, et dans l'épaisseur des parois vésicales, les orifices de deux petites cavitâs.
CONTRACTILITE 243
Le malade qui a fourni la pièce avait la pierre : il fut taillé, et survécut deux ans. A Tautopsie, l'urèthre fut ouvert parla face supérieure et la vessie par la face antérieure.
Outre les difficultés que présentent les cas divers que nous venons de parcourir, il en existe d'autres, que j'appellerai incidentes, et qui proviennent de la contractilité des parois vésicales. C'est là une nouvelle complication dans les cas compliqués.
ARTICLE IV
Contractillié exagr^rée de la veMle airee racorolaaement. — On a vu que la contractilité de la vessie chez les calcu leux est tantôt en excès, tantôt en défaut. Ces deux états opposés des réservoirs de l'urine ont une action considérable sur les symptômes de la pierre, sur les manœuvres exécutées dans la vessie et sur l'expulsion des débris pierreux.
Quelques observations à ce sujet :
Rappelons d'abord que, dans les cas simples, la. contractilité exagérée de la vessie, quelles que soient les causes qui la produisent, est le plus souvent temporaire. Le plus souvent aussi on vient à bout des inconvénients qui en résultent pour le traitement des calculeux.
Il est des cas cependant où les contractions augmentent, se rapprochent de plus en plus et deviennent continues. La couche musculeuse de la vessie finit par s'épaissir ; ses fibres perdent insensiblement la propriété de s'allonger ; de là hypertrophie et racornissement. C'est ce qu'on observe chez les calculeux dont l'afiection est très-ancienne, et ce qu'on peut constater à l'autopsie. J'ai exposé longuement ces désordres dans mon Traité de l'affection calculeuse (1).
(i) P. 250 et rair.
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Les contractions exagérées compliquent souvent les états morbides du col et du corps de la vessie. Cette complication est des plus défevorables, quand il faut opérer. En effet, alors même qu'on opère au milieu de l'urine contenue dans la vessie ou du liquide qu'on est parvenu à injecter, l'espace manque pour la manoeuvre; les mouvements sont gênés; les
Fiff. 30.
instruments sont entourés de tumeurs ou d'autres productions morbides; et, quelques précautions que prenne l'opérateur, il est difficile de soustraire complétetuent l'organe à des frottements douloureux. Une opération pratiquée dans des conditions aussi défavorables peut avoir des suites graves.
J'ai dit que, dans certains cas, le col vésical a peu de Ion'
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gueur et qu'il présente une dilatabilité anomale. L'extrémité du lithoclaste peut le franchir, sans que l'opérateur s'en aperçoive. C'est en des cas semblables, que des chirurgiens inexpérimentés, croyant que l'instrument n'était pas dans la veasie, l'ont poussé avec force contre la paroi postérieure de cet organe, et ont déterminé ainsi de graves accidents (1).
Faisons une autre remarque essentielle. Ici, comme dans la plupart des cas compliqués que je viens d'examiner, le plus difficile pour l'opérateur, c'est de déterminer l'état des organes avant l'opération.
Dans les cas simples, la principale difficulté de la manœuvre dépend du degré de contractilité de la vessie, surtout lorsque la pierre est grosse.
Dans les cas compliqués, outre que l'espace manque, les instruments fonctionnent dans une cavité déformée ; et l'opérateur ne sait pas à l'avance dans quel sens et jusqu'où s'étend la déformation. Il suffit de jeter les yeux sur les figures ci-jointes, pour se faire une idée des grandes difficultés de la manœuvre.
Supposons un cas analogue à celui que représente la figure 31. La vessie repousse l'injection; ses parois s'appliquent sur la pierre et sur les productions morbides; par conséquent le lithoclaste ne peut se mouvoir sans produire des frottements douloureux. En outre, il n'y a point de règles pour la manœuvre. On ne connaît ni la situation, ni la forme, ni la consistance de la pierre : on la sent seulement, sans pouvoir la repousser.
H est facile de se rendre compte des obstacles qui arrêtent le chirurgien. Il ne faut pas s'obstiner à chercher une voie. Si, en répétant les tentatives de lithotritie, l'opérateur s'aperçoit que les contractions augmentent, au lieu de dimi-
(i) Voir TrcÀté de la lithotritie (art. Accidents).
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Duer, U faut, pour peu que la pierre soit grosse et dure, recourir immédiatement à la taille.
Dans les cas moins graves, le traitement par la lithotritie | peut être continué; difficilement, il est vrai, Êiuté d'espace 1
potir la manœuvre, et non sans danger, car c'est dans ces cas surtout qu'on observe l'arrêt des firagments dans l'orèthpe et leur accumulation au col de la vessie. Quelques remarques à ce sujet. •
Arr«( dea rraBnwnt* pterrenx »n c*l de la vet- •le e( dasa l'iir«Hir«. — Nous avons vu que les contractions énergiques et permanentes de la vessie, après les secours de la lithotritie, chassent avec force vers le col véàcal et jusque dans l'urèthre des masses de débris pierreux qui s'y arrêtent et donnent lieu à de nombreux désordres.
ARRÊT DES FRAGMENTS
P Arrêt des fragments dans Vurèthre, '— Une fois la pierre morcelée dans la vessie, les débris en sont bientôt expulsés avec l'urine, lorsque les contractions de l'organe sont normales. Lente et souvent incomplète dans les cas d'inertie, cette expulsion est prompte et parfois désordonnée, quand il j a exagération de la contractilité vésicale.
Signalons les principales circonstances qui contribuent à produire l'arrêt des graviers et des débris pierreux dans l'urèthre.
Chez les enfants et quelques adultes, de même que chez les vieillards dont la prostate est atrophiée, le col de la vessie,large, dilatable, livre passage à des fragments trop volumineux pour traverser l'urèthre (1).
L'urèthre, on le sait, n'a pas les mêmes dimensions dans toute sa longueur ; c'est derrière les points les plus étroits, que s'arrêtent les débris , à savoir, la fosse naviculaire, la partie pénienne et la portion membraneuse.
Quant aux fragments qui s'engagent dans le col vésical et la portion prostatique, ils présentent de nombreuses variétés, qu'il est souvent utile de déterminer en temps utile. L'exploration anale, malgré la recommandation de quelques habiles praticiens, n'a pas, dans cette circonstance, l'utilité qu'on a prétendu.
Dans quelques cas, heureusement rares, un éclat, arrêté dans le canal, s'oppose au passage des débris .poussés par les contractions vésicales. L'urèthre peut se trouver de la sorte bourré de détritus. Le dégorgement est difficile.
Les douleurs produites par les graviers et les débris pierreux présentent des différences essentielles qui doivent régler
(1) Voir ma Troisième Lettre, mon Traité de la lithotritie, p. 339 ; ]e Faralléle, p. 165 et 31 4, et le chapitre de cet ouvrage sur la lithotritie appliquée aux enfants.
la conduite du praticien. La présence des menus calculs est à peine accusée par les sensations locales : le malade peut porter les calculs sans en être trop incommodé, et il n'est pas rare qu'il les garde longtemps (voir la Troisième Lettre sur la Lithotritie) , Il n'en est pas de même des éclats pierreux; leur présence est des plus gênantes, et il faut se hâter d'opérer d'après les procédés que j ai indiqués (1).
J'ai, dis-je, exposé ailleurs les principaux procédés opératoires qui conviennent dans ces cas. Je me bornerai à fournir ici quelques brèves indications.
Bxtracllon des calcnla et des flraffments en%9k%ém dans la fosse navlculatro ou la partie pénlenne.
— Quand le fragment est arrêté à la fosse naviculaire, pour peu qu'il soit volumineux, au lieu de chercher à l'extraire, je débride le méat urinaire au moyen de l'uréthrotome à bascule, et le fragment sort presque toujours de lui-même. S'il ne sort pas, on le retire avec un crochet ou la branche femelle du petit lithoclaste. Par ce procédé, on épargne au malade de cuisantes douleurs, et le chirurgien opère avec toute la régularité désirable. Le toucher, la disposition du gland et la précision des instruments concourent â cette fin.
A la portion pénienne de l'urèthre," le cas paraît aussi trèssimple, mais des difficultés se présentent quelquefois, si l'on en juge d'après ce qui a été observé dans les hôpitaux de Paris (2).
Je n'ai pas rencontré ces difficultés dans ma pratique. Je me sers d'ordinaire d'un petit lithoclaste uréthral, que j'ai fait fabriquer expressément pour les calculeux de cette classe.
(1) Voir IMUixa de thérapeutique (1855), p. 56i.
(2) Voir TraUé de la lithotrUie, p. 356 et suiv.
ARRÊT DES FRAGMENTS
Je porte rinstrument fermé jusqu'au calcul, je retire la branche antérieure de un à deux centimètres; je glisse la branche postérieure derrière le corps étranger, entre celui-ci et le canal ; et quand elle est bien placée, je pousse doucement la branche antérieure jusqu'au fragment de pierre ; je l'écrase, et retire ensuite les débris.
Rappelons que dans cette portion du canal, les parois sont peu élastiques. Aussi la manœuvre est gênée, d'autant plus • que les fragments retenus s'enchâssent en quelque sorte dans les tissus par le gonflement de ces derniers, tout autour (l). Le calcul étant en quelque sorte recouvert, il est très-difficile de faire glisser la branche postérieure derrière le fragment, et d'appliquer au-devant la branche antérieure. L'uréthrotomie externe a été pratiquée avec succès dans cette région, pour extraire les fragments; mais les fistules consécutives sont difficiles à guérir.
ArrM des §prmwleriê ou des nrayments pierreux A la parité profonde de rurètlire et au col irëslcal.
— Quand les graviers ou les calculs sont arrêtés dans les parties profondes du canal ou au col vésical, on réussit souvent à les faire rentrer dans la vessie, au moyen d'une grosse sonde qu'on introduit jusqu'à l'endroit où est le fragment. On pousse ensuite une injection avec force; l'eau, la sonde, les fragments, tout pénètre à la fois dans la vessie. Il importe que le bassin soit fortement élevé pour faciliter l'exécution de cette manœuvre.
Si ce procédé ne réussit pas, on pulvérise le fragment sur place, et, au besoin, on pratique la boutonnière (2).
(1) Voir flg. 4 dans le Traité pratique (3® édil.), tome I, p. 97.
(2) Voir Traité de la lithotriiie, p. 339.
ARTICLE V
Inertie de la v«Mile. — L'inertie de la vessie chez les calculeux est très-commune. C'est une circonstance qui a ime importance capitalsj par l'influence qu'elle peut avoir et sur la maladie et sur le traitement.
Les calculeux dont la vessie est inerte diffèrent essentiellement de tous les autres. Les cas d'inertie vésicale sont le plus souvent insidieux et graves; ils se présentent sous les formes les plus variées. Quoiqu'ils soient assez fréquents, ils ont été généralement négligés. Je résumerai dans cet article les longues observations que j 'ai faites sur cet état de la vessie- Ce résumé sera le complément des articles qui précèdent (1).
Dans les cas d'atonie vésicale, la vessie, au lieu de réagir, comme à l'ordinaire, et de se contracter avec force, sous la stimulation produite par la présence de la pierre, reste inerte ou se contracte faiblement. Elit n'expulse pas complètement, à chaque miction, l'urine qu'elle contient ; sa surface interne ne s'applique pas par conséquent immédiatement sur la pierre ; de telle sorte que les signes rationnels de la pierre n'existent pas.
Si cet état d'atonie persiste, la capacité de la vessie augmente, les parois se relâchent, des phlegmasies surviemient, accoui[jagnées de fièvre, d'un trouble des principales fonc-
(() Mes premières éludes sur ce sujet se tionTent dans un mémoin i l'Académie des sciences en 1328 (voir les Lettres 2, 3 et 4 svr
Htk'jtrUie, le VaraiUle, 1836, p. 112-305; le Traité pratique, 1. lU (1837), et le même Tolnme daos la 3« édilioo dn même onTrage, où j'ai traita longuement de la atagnalion et de la réteotioa d'urine. — TroiU de l'affectian caladetise (1838), p. 230 et suiv., où j'ai traité des prin- IcBiôns des parois de la vessie et produit des faits nombreuï pont chaque espèce de lésion, et en particulier pour l'atonie de la vessie; enfin le Traité de laliOiotrilie, p. 138, où j'ai traité des applications de Iî litbolritis dans ces cas spéciaux.
INERTIE DE LA VESSIE
tions, d'un malaise général^ avec amaigrifisement progressif, qui peut aller jusqu'à la consomption.
Ces cas se distinguent de tous les autres par une espèce (l'empoisonnement. L'urine n'étant pas chassée avec assez de force, ne sort point ; et cependant on ne trouve dans l'urèthre ou au col vésical aucun obstacle à son passage. La première conséquence de l'inertie vésicale est la stagnation de l'urine.
Si l'on introduit une sonde dans la vessie, le malade étant couché, l'urine s'écoule sans jet. Il faut même que le malade fasse des efforts ou que le chirurgien presse la région de l'hypogastre pour que tout le liquide s'écoule.
Dans d'autres cas, l'urine séjourne dans la vessie, retenue qu'elle est par une rigidité anomale du col vésical ou par des I^roductions morbides de l'orifice interne de l'urèthre, productions trop peu développées quelquefois pour être reconnues sur le vivant.
Si l'on introduit une sonde dans la vessie de ces malades, l'urineest expulsée jusqu'à la dernière goutte. Quelquefois les parois vésicales viennent s'appliquer avec douleur sur l'instrument, n y a dans ces cas rétention d'urine par lésion du col. Dans les deux séries de cas, la stagnaticm de l'urine dans la vessie occasionne de graves accidents.
Quant à la distinction établie plus haut, l'autopsie la confirme. Voici ce qu'on observe sur le cadavre. Chez les malades de la première série, les parois vésicales sont molles, flasques, dépressibles, incapables de réagir avec force sous l'influence d'un stimulant quelconque. Chez les autres, les parois de la vessie sont plus ou moins hypertrophiées et résistantes ; leur contractilité, accidentellement diminuée ou suspendue, est susceptible d'être rétablie, exaspérée même, au point de provoquer des désordres après l'opération.
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Dans les deux cas, d'ailleurs, les parois de la vessie ne s'appliquent pas sur le corps étranger ; et partant, les douleurs propres aux calculeux n'existent point. De loin en loin, et surtout après des mouvements ou des exercices prolongés, le malade éprouve seulement une sensation de gêne ou de malaise vers le pubis, le périnée et le sacrum. A ce symptôme s'ajoutent dans la suite les signes d'un catarrhe ou des lésions organiques de la vessie, le trouble des principales fonctions, l'amaigrissement est une sorte de prostration. Si la miction' est douloureuse, elle se fait sentir au commencement plutôt qu'à la fin, et ce n'est pas au bout de la verge.
Il est difScile au praticien de saisir les indices d'un calcul vésical, au milieu de ces symptômes incohérents et vagues. Le plus souvent on rapporte les phénomènes observés à un catarrhe, aux hémorrhoïdes à un engorgement de la profiptate, ou à toute autre cause ; et l'on prescrit les eaux minérales ou les produits minéraux, en vue de combattre le diabète, lagravelle, ou un excès d'acide urique dans l'organisme. Ce n'est, d'ordinaire, qu'après avoir épuisé les ressources thérapeutiques de la médecine, qu'on songe à la chirurgie. Le chirurgien, consulté un peu tard, constate la présence de la pierre. Quelquefois l'état morbide du col est trop avancé . pour qu'une exploration complète puisse avoir heu, de sorte que le diagnostic reste incomplet.
QUI PRÉCÈDENT
Première série. — 1* Préparation du malade. — 2® Soins consécutifs.
Première série. — Au premier examen, la plupart des malades de cette classe se trouvent en apparence dans de bonnes conditions : Turèthre est libre, la vessie admet aisément une forte injection; par conséquent les mouvements du lithoclaste sont faciles et peu douloureux. La pierre est petite et friable ; on l'écrase sans effort. Au point de vue de la manœuvre, ces cas sont aussi favorables que les plus simples. Mais au moment où l'opérateur compte sur le succès, il voit survenir, quelques heures après l'opération ou le lendemain, un malaise indéfinissable, un grand accablement, accompagné de fièvre le plus souvent continue, avec suppression de l'urine ou difficulté extrême de rendre celle qui est sécrétée- Le pouls devient petit et fréquent, la langue se dessèche, la prostration augmente, et le malade succombe. Un résultat aussi imprévu, à la suite d'une opération réputée simple, étonne l'opérateur,- et jette son esprit dans la confusion.
Ces cas, qui ne sont pas rares, ont donné lieu à beaucoup de commentaires. Un fait certain et trop négligé, c'est que,
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des obseryations recueillies à différentes sources, il résulte que les calculeux de cette classe ne doivent pas être traités parla lithotritie de la même manière que les autres. Pour ce qui est de la manœuvre opératoire, on a va qu'elle ne présente rien d'extraordinaire ; elle est facile et tout d'abord bien supportée. Ce qu'il faut noter comme un point essentiel chez ces malades, c'est un état morbide de la vessie, état dont j'ai retracé ailleurs les caractères, mais sur la nature duquel noua ne sommes pas définitivement fixé (1).
Evidemment la jrierre n'agit pas sur la vessie de ces malades comme sur celle des autres calculeux. Au lieu de provoquer les contractions vésicales, elle a pour effet de les diminuer, n en résulte des modifications inévitables qui sont produites par le séjour forcé de l'urine dans son réservoir naturel.
De là des accidents insolites et imprévus, sans qoe le contact des instruments avec les surfaces vésicales .paraisse être plus douloureux qu'à l'ordin^re.
Au début de ma pratique, j'ai vu succomber un certain nconbre d'opérés, dont je n'avais pas cru du tout la vie com^
J'entrepris, dès 1828, une suite de recherches à ce sujet, en vue de m'éclairer sur ces cas insidieux.
Voici en peu de mots quelle est ma pratique, dans ces circonatances difficiles.
Prépai«(loii dn malade. — Le trmtement préparatoire, tel qu'ila été exposé plus haut, doit être rigoureusement appliqué, avant de commencer l'opération.
Avant tout, il faut savoir que les phénomènes morbides, dans les cas de cette catégorie, sont, pour ainsi dire, indépendants de la pierre. C'est la vitalité de la vessie qui est atteinte
{I) Voir TnOUfratique (3* idit.}, tcooe III, p. 222.
et qu'il faut rétablir ou ramener à un état meilleur. On y parvient à l'aide d'injections et d'un traitement général, qui est du ressort de la médecine.
Le traitement préparatoire exige des précautions toutes particulières. Il faut introduire lentement la sonde, pousser le liquide avec mesure, et s'arrêter à la moindre sensation du, besoin d'uriner. Il faut se servir longtemps d'eau tiède, avant d'employer l'eau firoide. La transition brusque de l'une à l'autre impressionne les organes d'une manik*e fâcheuse, et peut donner lieu à des accidents. Il en est de même de la moindre distension de la vessie par le liquide injecté.
A ces soins locaux on associera un traitement intérieur bien approprié.
Quand vient le moment de l'opération, il faut procéder avec ane prudence extrême. La séance ne doit pas durer plus de deux minutes. Règle générale: les séances doivent être courtes et séparées par de longs intervalles. Les mouvements seront aussi modérés que possible.
■oliui consécalifii. — Les précautions les plus minutieuses sont de rigueur après chaque séance. Après avoir retiré l'instrument lithotriteur, on introduit une sonde, et l'on Eût une petite injection d'eau tiède pour entraîner les débris. On veillera attentivement à ce que les malades ne se refroidissent pas, pendant ou après l'opération. L'opéré doit être recouvert de linges chauds, et si l'opération n'a pas été faite sur son lit, ce lit sera bassiné.
En hiver, au heu de prescrire un bain, je fais couvrir l'hypogastre et le périnée avec un large cataplasme, qu'on change au bout de quelques heures. Le malade étant remis au ht, et commodément installé, prendra un bouillon ou une potion légèrement tonique. En général, le malaise disparaît.
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SOUS l'influence de ces moyens, et il ne se manifeste aucun phénomène de réaction.
Le chirurgien doit revoir l'opéré, deux ou trois heirres après l'opération, afin de s'assurer que la vessie se vide. Dans lé cas où l'urine ne serait pas rendue, on introduirait une sonde pour vider la vessie, sans attendre que les besoins d'uriner avertissent le malade.
. La sonde sera introduite autant de fois qu'il le faudra. Le chirurgien doit être très-attentif aux fonctions de la vessie, durant toute la durée du traitement; il viendra en aide au malade, si les urines ne sont pas expulsées naturellement.
Si la première journée a été bonne, on prescrira un bouillon ou un potage le soir, et le lendemain, une nourriture plus substantielle.
Vers le cinquième jour, on fait une nouvelle séance, avec les mêmes précautions. On n'observe point de réaction. On continue avec la* même prudence, et le traitement se termine d'ordinaire comme dans les cas les plus favorables, surtout si la pierre est petite. J'ai opéré avec succès un trèsgrand nombre de malades de cette catégorie. Notons toutefois que le plus souvent la vessie reste faible. Le chirurgien ne doit pas perdre de vue les calculeux de cette classe qu'il a débarrassés delà pierre. Il est souvent indispensable de continuer l'usage de la sonde; le malade apprendra à se sonder lui-même. On aura soin aussi de rétablir les forces par un traitement médical (1).
Ces cas sont relativement heureux. Il en est de plus graves. Le praticien se décide souvent à opérer par lalithotritie des malades plus grièvement atteints que ceux dont nous
(1) Voir pour plus amples détails^ Traité pratique <3e édit.), articld Stagnation de l'urine. .
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venons de parler. Dans ces cas, Tamélioration obtenue par le traitement préparatoire est plus apparente que réelle. Cette amélioration ne dure pas, et les désordres généraux ne s'arrêtent point, quoi qu'on fasse. Il n'est pas rare qu'à, la suite de la première séance, une irritation persistante du col vésical et de l'urèthre provoque des besoins d'uriner plus fréquemment et oblige quelquefois de recourir à la sonde ; d'où résulte un agacement pénible.
Dans ces circonstances, le traitement doit être suspendu. Le calme se rétablit, à la vérité, au bout de quelques jours, dans la majorité des cas; mais il n'en est pas toujours ainsi.
Les fonctions digestives peuvent être dérangées; si elles le sont, la faiblesse augmente et l'irritabilité générale persiste.
Dans ces conditions, l'opération par la lithotritie cesse d'être possible, et l'opération de la taille est contre-indiquée (l).
Remarquons ici que notre manière de conduire le traitement dans ces cas difficiles n'est pas toujours suivie, bien qu'elle soit fondée sur une longue expérience. Il est des chirurgiens qui, ne faisant pas acception de ces cas graves, rejettent les précautions que je viens de recommander comme très-essentielles ; ils ne mettent aucune différence, entre les calculeux de cette catégorie et les autres.
Evidemment ces praticiens se font illusion.
Les faits nombreux dont les détails sont consignés dans mes Lettres et dans le Traité de la lithotritie prouvent de reste qu'ils sont dans l'erreur. Le premier de ces faits est tiré de la pratique de Dupuytren. Quant aux faits recueillis pos-
(<) Voir Parallèle, p. 306.
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térieuremënt» ils montrent assez que les successeurs de ce maitre célèbre n'ont pas donné à l'opération si délicate de la lithotritie toute l'attention qu'elle réclame, surtout dans les cas graves et insidieux.
Une expérience de plus de quarante années nous autorise à établir comme un principe de pratique, que l'opération de la lithotritie, faite d'emblée et sans préparation, est presque f: toujours suivie d'un funeste résultat. Les vieux préjugés
r tiennent toujours bon, il est vrai ; et l'on a vu dans l'intro-
duction de cet ouvrage, que la méthode des opérations improvisées n'a pas cessé d'être eni faveur.
C'est ici le lieu de rappeler un fait important de ma pratique, dont les détails sont consignés dans le Parallèle des moyens de traiter les calculeux (1).
Le professeur Antoine Dubois éprouvait depuis longues années des troubles dans les fonctions de la vessie. Malgré i toutes les précautions qu'il prit pour détourner l'affection
calculeuse, une pierre se forma, dont l'existence fut constatée, lorsque le corps étranger avait déjà acquis un volume considérable. Vivement impressionné, Dubois se rassura en pensant qu'il pourrait éviter l'opération de la taille. U réclama le secours de la lithotritie, dont il appréciait les services, avant de savoir à quoi s'en tenir par sa propre expérience. La séance d'exploration eut lieu le 2 février 1829. Je trouvai une pierre, grosse comme une petite noix, légèrement aplatie et de consistance moyenne. L'exploration préliminaire ne fut suivie d'aucun accident notable. L'opération proprement dite fut commencée le 9 février et continuée le 15 et le 19 du même mois. La pierre, broyée en grande partie, avait fourni une grande quantité de débris et de par-
celles. L'état général était satisfaisant; l'opéré vaquait comme d'habitude à ses occupations journalières.
Trois jours après la troisième séance, Dubois assista Â un dîner, à la suite duquel il éprouva des accidents sérieux : évacuations alvines, flèvre et agitation pendant la nuit ; besoins d'uriner très-fréquents et difficiles à satisfaire. L'urine était en petite quantité, muqueuse et fétide. Cet état dura cinq jours et fut mis sur Le compte del'opération, bien que l'opération ne fût pour rien dans tous ces accidents. La diète, le repos, des boissons abondantes et appropriées, des lavements et quelques bains ramenèrent le calme. Le rétablissement toutefois n'était pas complet : l'estomac digérait mal, le sommeil était agité, le malade dépérissait visiblement. Du reste, il souffrait à peine dans la miction ; il faisait usage de la sonde. Sur l'invitation de Dubois, je fis une nouvelle séance le 8 mars; elle fut très-courte ; deux fragments furent broyés. Le malade souffrit peu ; cependant ilpassa une nuitagitéé ; la crise se termina par une sueur abondante. La vessie cependant ne se vidait pas ; les urines étaient troubles. On fit avec succès quelques injections. Toutefois les débris n'étaient expulsés qu'en petite quantité. La convalescence fut longue; à la fin, l'équilibre se rétablit, les forces revinrent avec le sommeil, et le malade reprit ses occupations. Une course trop longue fut suivie, le 29 mars, d'un accès de fièvre. Il y eut pendant quelques jours un malaise général : pouls fréquent, appétit faible, sueurs nocturnes. Cet état persista jusqu'au 8 avril. Je fis alors une exploration trèsrcourte; un fragment fut extrait, un autre écrasé ; des débris sortirent avec les urines les trois jours suivaijts. Le 17 mai, nouvelle exploration : un fragment fut écrasé et les débris furent expulsés le lendemain. Trois jours après, les accidents énumérés ci-dessus reparurent. Ils durèrent deux jours et se terminèrent par une sueur abondante. L'atonie plus manifeste des parois, vési-
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cales obligeait d'introduire plus souvent la sonde pour vider la vessie. Le 26, nouveau malaise, sans cause appréciable, mars sans aucune suite. Le 27, je constatai la présence de plusieurs parcelles de pierre, dont une fut extraite immédiatement.
Les 1*', 7, 16 et 21 mai, je fis l'extraction des débris qui restaient dans la vessie. Dès lors, la convalescence marcha plus rapidement. Mais l'activité du malade amena de nombreux accidents. Dubois alla passer quelques jours à la campagne; et au retour se soumit à une dernière exploration. Le 10 juin, on s'assura que la vessie ne contenait plus rien. On s'occupa dès lors à rétablir les forces et à stimuler la contractilité de la vessie. De temps en temps les accidents observés durant le traitement se présentaient de nouveau. Le malaise ne se prolongeait pas d'ailleurs au delà de quelques jours. Le point de départ de ces dérangements, de plus en plus rares, était, d'après les sensations du malade, vers la fosse iliaque droite et le long du trajet de l'urèthre. Il est de toute évidence que l'atonie de la vessie existait avant l'opération; peut-être était-elle antérieure à la formation du calcul.
On remarquera la connexion de cet état d'inertie de la vessie avec le trouble des fonctions générales. La fatigue, l'impression du froid, une digestion pénible, le moindre désordre fonctionnel, aggravait les dispositions morbides des parois vésicales. A la suite des trois premières séances te. vessie se débarrassait des débris, par les urines ; après le premier dérangement de santé, il fallut introduire la sonde, pour faciliter l'expulsion des urines. Le malade supportait moins bien les manœuvres opératoires, et il fallut abréger les séances, de peur de surexciter la phlogose vésicale, cause essentielle de l'inertie de l'organe.
On aura remarqué aussi la régularité et Tuniformité des symptômes morbides : fréquence du pouls, perte d'appétit, diarrhée, sueurs nocturnes, sommeil agité. Les symptômes locaux ont constamment présenté les mêmes caractères : atonie croissante, urines fétides, chargées, muqueuses/ Sur la fin du traitement et longtemps après, le dérangement se reproduisit encore, avec moins d'intensité et à de plus longs intervalles.
Il faut remarquer, en dernier lieu, que le moral d'un malade tel qu'A. Dubois devait agir fortement sur une constitution affaiblie et ravagée par la maladie. Le défaut d'équilibre entre le moral et le physique constituait une condition trèsdéfevorable. Par suite de l'inertie de la vessie, les signes rationnels de la pierre manquaient. La pierre avait acquis un grand développement, lorsque le malade crut à son mal. On a va qu'une imprudence, à la suite de la troisième séance, avait complètement changé l'état du malade. A partir de ce moment, le traitement chirurgical fut plus incertain.
J'ai eu récemment l'occasion d'observer des phénomènes analogues chez un auguste malade, qui faillit compromettre le résultat de l'opération, pour s'être fatigué au delà de ses forces.
Dubois, pour terminer ce qui le concerne, fit connaître en ces termes le résultat de l'opération, dans les journaux de médecine :
« Monsieur le Rédacteur, permettez-moi d'adresser par la voie de votre journal des remerciments à mes conô^res pour l'intérêt qu'ils m'ont témoigné à l'occasion de ma maladie et de l'opération qu'elle a exigée. Grâce aux soins de mon ami, M. le docteur Civiale, je suis délivré de la pierre, et
ma santé s'améliore de jour en jour. Je me félicite de pouvoir ajouter quelque chose aux suffrages qui ont accueilli la merveilleuse invention de la lithotritie, qui remplace à heureusement Tune des opérations les plus difficiles et les plus 'dangereuses de la chirurgie, et à laquelle M. Civiale a rattaché son nom. Paris, le 4 mai 1829. »
APPLICATION BE LA LITHOTRITIE AUX PIERRES TOLUIHIIVECSES
Préhension de la piecre avec le trilabe. — Préhension de la pierre avec le forceps. — Premier procédé. — Deuxième procédé.— Première série de cas. — Deuxième série de cas.
Une pierre peut se développer lentement sans donner lieu à des désordres notables. La vessie est saine en apparence, et la santé générale ne paraît pas compromise. Le cas n*est pas rare^ mais il est des plus embarrassants (1).
Les explorations préalables, si utiles dans les cas précédents, sont le plus souvent incomplètes ou impossibles. L'opérateur ne peut procéder qu'à tâtons dans une vessie à capacité réduite ; il doit considérer le volume, la configuration, la consistance de la pierre. La dureté d'une pierre petite ou moyenne a seulement l'inconvénient de prolonger le traitement Ici, la dureté s'ajoutant au volume, rend la lithotritie à peu près inapplicable (2).
(1) C'est une dénomination bien vague que celle de pierre volum" neuse. Dans un article spécial da Traité de l'affection càkukuse (p. i 14}, J*ai donné sur ce sujet des renseignements qui peuvent intéresser le praticien. Il s'agit ici des pierres dont le yolume se rapproche de celui d'un <Buf de poule : elles marquent les limites de la lithotritie dans les cas amples.
(2) Voir le TraUé de la lithotritie, p. 117, et mon Appendice au Faràllèle, p. 441 .
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La plupart de ces cas, je le répète, sont du ressort de la cystotomie; mais le chirurgien est quelquefois obligé d'essayer de la lithotritie. Voici, à ce sujet, quelques remarques essentiellement pratiques.
Le plus difficile étant de saisir la pierre, il importe de bien choisir l'instrument» Le trilabe et le forceps fenêtre peuvent être employés ; le premier est préférable dans les cas les plus difficiles (1).
Préliensloii de la pierre avec le trilabe. — Le
malade étant en position, l'opérateur introduit un fort trilabe comme à l'ordinaire. L'instrument rencontre la pierre à l'orifice interne de l'urèthre. Alors l'opérateur desserre la vis de pression de la gaîne, tire légèrement à lui celle-ci et le lithotriteur, dont la tête fait au besoin l'ofiice d'un coin pour écarter les branches.
On agrandit l'espace qui est entre le col vésical et la pierre, en repoussant celle-ci en arrière, contre la paroi postérieure de la vessie. A mesure que la pierre se déplace et qu'on tire sur la gaîne, les branches s'écartent davantage, et leur extrémité libre s'applique sur une plus grande surface du calcul. Quand elles ont atteint la circonférence, on les pousse vers les parois postérieures de l'organe, et elles glissent doucement entre la pierre et la paroi correspondante de la vessie.
La pierre est embrassée autant que le permet la longueur des branches. On calcule approximativement le volume delà pierre d'après la saillie que fait en dehors l'extrémité du
(1) Quand je commençai à me servir du forceps fenêtre, je crus que cet instrument pouvait remplacer utilement le trilabe* Mais Texpérieuce me fit revenir de cette opinion que j'avais exposée dans le Traité de la lUh(h iritie. Le trilabe me parait bien plus propre que le forceps fenêtre à saisir et fixer une grosse pierre. J'ai détruit à l'aide du trilabe des pierres qui avaient résisté à la plus forte pression. Toutefois, le forceps courbe est préférable quand il s'agit de briser une pierre volumineuse.
Kthotriteur et récartement des branches. Comme dans les cas précédents, la manœuvre se divise en (Jeux temps principaux : le refoulement de la pierre vers la paroi postérieure de la vessie et le glissement des branches du trilabe, d'avant en arrière, entre la pierre et la paroi correspondante de la vessie. Dans le premier temps, l'opérateur veillera à ce que l'extrémité de l'instrument ne glisse pas entre la pierre et les parois de la vessie.
J'ai employé ce procédé dans des cas nombreux de grosse pierre. J'ai exposé ces faits dans le Parallèle et le Traité de la lithotritie, et j'ai réuni dans ma collection une série de pierres attaquées et en partie détruites par ce procédé*
Ces pierres doivent être solidement fixées, à cause de la force qu'il faut déploj'-er pour les perforer. Les crochets du trilabe trouvent de solides points d'appui dans les inégalités de la surface de la pierre. En examinant ces pierres, on se convaincra de la supériorité du trilabe, dont les crochets sont disposés de manière à fixer la pierre avec toute la solidité désirable.
Prélieiislon de la pierre avec le foroep». — Pour la préhension de la pierre avec le forceps, il y a deux procédés:
1** Premier procédé, — Un forceps à longues branches est introduit dans la vessie. La pierre se trouve à l'orifice interne de l'urèthre, ce qui marque en général son grand volume et la petite capacité de la vessie. Ce signe Qst encore plus manifeste, lorsque la pierre s'oppose en quelque sorte à l'entrée
de l'instrument (1).
(i) Les cas de pierre immobile aa col de la vessie forment plusieurs catégories. J*y reviendrai. Il s'agit ici des pierres volumineuses que les contractions vôsicales maintiennent appliquées contre l'orifice interne de l'urèthre.
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tinément la cystotomie, et l'opérateur est obligé de renouveler les tentatives de broiement.
Les difficultés sont grandes, et la plupart des chirurgiens paraissent les avoir méconnues. U ne suffit pas, comme on parait le penser, que la pierre soit entre les branches du forceps; il faut savoir comment elle y est placée; les manœuvres ultérieures sont réglées sur cela. Or, nous retrouvons ici toute l'incertitude que présentent les instruments à deux branches pour saisir dans la vessie, et sans y voir, une pierre à configuration variée. C'est pour n'avoir pas tenu compte de cette circonstance capitale que tant de chirurgiens, faisant la taille et surtout la lithotritie, ont éprouvé tant de regrets dans leur pratique.
Première série de cas. — Si les explorations préalables et les premières tentatives d'opération sont bien supportées, si elles ne provoquent ni réaction fébrile ni des contractions exagérées, on continuera d'opérer par la Uthotritie.
On' sait que des pierres très-dures en apparence sont fragiles, friables : l'écorce étant entamée, elles cèdent facilement après une première attaque.
Lorsqu'une pierre volumineuse a été écornée, il est plus facile de la fixer solidement et d'agir fortement pour la mor celer. Les première obstacles vaincus, les difficultés diminuent graduellement et la vessie supporte" mieux les manœuvres opératoires.
Dans des centaines de cas qui m'avaient paru réfractaires à la lithotritie, j'ai obtenu des succès inespérés : les opérés rendaient des masses énormes de débris pierreux, sans le moindre accident, et le résultat était on ne peut plus satisfaisant.
Il ne faut pas oublier d'autre part, qu'en de pareilles circonstances le traitement est toujours très-long; il peut survenir des accidents, les uns étrangers à l'opération, les autres s'y rattachant, tous capables de compromettre le succès. J'ai exposé un grand nombre de ces cas, les uns heureux, les autres malheureux (1). Rappelons un seul de ces faits.
Un malade adulte voulait être débarrassé d'une grosse pierre. Je proposai la taille hypogastrique, et elle fut repoussée. -« Je préfère la mort, » répondit le malade. Je ûs une tentative de lithotritie. La pierre fut saisie et fixée au moyen d'un gros forceps à longues branches ; mais elle résista. Après plusieurs tentatives de percusssion, je parvins à entamer la couche extérieure. Le malade persistant toujours dans sa résolution, j'eus recours à un moyen qui m'a souvent réussi. A l'aide d'un fort trilabe, je pratiquai plusieurs perforations profondes qui diminuèrent la force de cohésion de la pierre. Celle-ci fut ensuite morcelée avec le forceps fenêtre agissant par pression. Les éclats furent écrasés avec le lithoclaste. Finalement le malade guérit, sans accident, et même sans avoir eu un seul accès de fièvre. Le traitement avait duré deux mois.
Deoxlémo série ilc cas. — Quelques malades se décident pour la taille après d'inutiles tentatives de lithotritie, suivies souvent de phénomènes de réaction. J'ai traité un grand nombre de calculeux dans ces conditions. Ds ont fini par reconnaître l'utilité des conseils qu'ils avaient repoussés d'abord ; et la plupart ont été guéris par la taille.
Aux cas que j'ai rapportés dans le Parallèle et dans le (4) Traité de la lithotritie, p. 12i et 203; Parallèle, p. 87.
Traité de la IWwPrUiey j'ajouterai le suivant, que j'ai recueilli tout récemment, le 29 novembre 1866.
Un homme de 36 ans souffrait de la pierre depuis sa naissance. Je m'assurai qu'elle était dure et volumineuse. "Le malade repoussait la cystotomie. Il fallait essayer de broyer la pierre. Je ne réussis pas à la saisir avec un fort gros instrument fenêtre : elle se dérobait, dès que je rapprochais les branches pour la flxer.
Ala seconde tentative, j'employai unforttrilabe, etlapierre put être fixée et perforée. A compter de ce moment, la pierre fut fixée à l'aide du forceps fenêtre et en partie morcelée. Le malade rendait de grandes quantités de gros fragments à la suite de chaque séance ; mais une partie de ces fragments s'accumulait au col de la vessie. Les besoins d'uriner étaient rapprochés et douloureux. La position du malade devenait critique. Je me décidai à extraire ce qui restait dans la vessie par une ouverture périnéale.
L'opération fut pratiquée le 30 décembre 1866. Les éclats pierreux furent extraits avec facilité. Cependant, la moitié de la pierre était encore assez volumineuse, malgré les fragments que j'en avais détachés, pour ne pas pouvoir passer par la plaie. J'appliquai le nouveau procédé de morcellement dans la cystotomie, et la pierre broyée sortit sans effort. L'opération fut terminée comme à l'ordinaire, et le malade guérit sans accident.
A l'occasion de faits semblables que j'ai fait connaître en grand nombre, on a soulevé la question de savoir 'si les tentatives de lithotritie aggravent l'état des calculeux,jusqu'au point de compromettre le succès de la cystotomie.
De la discussion soulevée à l'Académie de médecine en 1847, à l'occasion de la taille et de la lithotritie, il résulte que les calculeux qui ont été taillés après avoir été soumis
aux tentatives de lithotritie, avaient guéri dans la même proportion que les autres (1).
J'ai établi, contre Topinion de Dupuytren, qu'il faut recourir à la taille, dès qu'on a reconnu l'inutilité des tentatives de lithotritie. (Voir la deuxième partie de cet ouvrage.)
(4) Voir Parallèle, la Sixième Lettre et le Traifè de la UtJiotritie, p. 205, 219.
CHAPITRE IV
APPIilCATIOIV BE liA LITHOTRITIE AUX CAS
BE PIERRES nCIiTIPLES
Calcnls multiples. — Concrétions multiples. — Concrétions multiples extraites par ia taille ou trouvées dans la vessie après la mort.
Calcala mailiples. — La multiplicité des calculs contenus dans la vessie et des graviers rendus par les calculeux est une des questions les plus importantes du traitement. La multiplicité des calculs, qui peut dépendre, soit de rétat des reins, soit de l'état de la vessie, influe nécessairement sur le choix de la méthode opératoire. Avant Topération , le chirurgien le plus expérimenté sait rarement à quoi s'en tenir sur la réalité, de sorte qu'il est exposé à faire fausse route. La position du malade est délicate.
Comme on ne sait rien des causes qui engendrent les calculs multiples, nous devons nous borner à citer quelques faits qui renseigneront le praticien.
On se rend facilement compte de l'influence de la multiplicité des calculs sur le traitement médical et chirurgical de l'afiection calculeuse.
Concrétioiui molilpie». » Sur les cartons 1 et 4 de ma collection, on aura remarqué des masses de graviers rendus
par le même malade. Et ce n'est là qu'une faible partie de ceux qui ont été expulsés.
Le praticien Tulpius parle d'une femme septuagénaire, qui, après un violent accès de fièvre, rendit en une seule fois, unico impetUj plus de trois cents pierres.
Une femme de quarante ans, sujette depuis sa quinzième année à des douleurs néphrétiques, et qui avait rendu plusieurs calculs, effrayée par l'annonce d'un incendie, fut prise tout d'un coup de douleurs semblables à celles de l'enfantement, qui se terminèrent par une émission subite de calculs. Le lendemain, retour des douleurs, et expulsion de vingt-cinq pierres, dont quelques-unes grosses comme des noisettes.
Un homme de quarante-huit ans eut pendant huit jours une rétention complète d'urine; le huitième jour, il rendit tout à coup huit livres d'urine trouble et épaisse, avec une multitude de graviers gros comme des pois.
Un vieillard, sujet aux coliques rénales, fut pris d'une violente envie d'uriner. D rendit un grand nombre de calculs, dont il parvint à ramasser une trentaine.
Un moine du Mont-Cassin, âgé de vingt-un ans, après avoir rendu pendant plusieurs semaines des calculs dont le volume allait toujours en augmentant, se croyait guéri, à la suite d'une courte rémission,- lorsque l'affection reprit avec une nouvelle intensité : pendant trois semaines, it évacua tous les jours une once et demie de graviers. Le malade avait rendu plus de six livres de matière calculeuse.
Van Swieten parle d'un sexagénaire qui, chaque mois, expulsait une trentaine de pierres semblables à des pois.
On a vu un enfant en rendre, de sa treizième à sa quinzième année, environ trois cents.
Chopart rapporte qu'un homme de trente-trois ans se
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débarrassa dans le cosrs de^ trois mois, après de vives douleurs rénales et une maladie assez gcave, d'environ six cents grvfiessf.
FBTim ces graviers multiples, quelques-uns sont d'tffl volume notable, ainsi qu'bn le voit sur le cartcm n' I.
n y a aussi des calculs multiples qui sont remarquables par leur volume.
Un homme rendit deux calculs ayant seize lignes environ de tonr sur cinq et trois quarts de diamètre.
Une femme rendit, l'une ^rès l'autre, trois pierres grosses^ la première commauiLOSuf d'oie, la seconde comme im œuf de poule, et la troisième comme une noix.
Une autre fenuM,. après dfi vivesr douieurs si^hrétiqafô) s^odit deux pierres pesant, cinq gros et quatre gros et demi, puis le lendemain y qçEatre, pesant chacune sept gros, rm demi-gros, un gros et d&m, un demir-^os, plus douze grains.
Une autre expoisa qisatre gros calculs dont l'un avait trois pouces d'un eôté et qaatre de Tantre;
Une femme de cinquanie-quatre ans rendit^ sans difficulté, deux pierres grosses comme des noix.
J'en ai connu une qui expulsa deux calculs oblongs, réunis par des facettes ayant un pouce et neuf lignes de long.
Un homme de soixante-dix ans, calculeux depuis six ans, et rendant des graviers, de loin en loin, fut pris tout à coup de douleurs vives dans l'urèthre, et expulsa l'un après l'autre quatre calculs pesant ensemble soixante-douze grains, et un cinquième du poids de deux cent onze grains.
Les graviers multiples sont qudquefois d'un volume notable ; comme on peut le voir en examinant les pièces do carhmn* 1.
Un homme âgé de 72 ans resndit en lui seul jour 15 cakuls assez volumineux^ arrondis et sans facettes.
Parmi les pierres qui figurent sur le premier carton ; 3 y a des masses de graviers fort gros, rendus par un seul malade.
Un homme de 70 ans, calculeux depuis 6 ans et rendant des graviers de loin en loin, ressentit tout à coup de vives douleurs dans l'urèthre, et expulsa Tun après l'autre quatre calculs pesant ensemble soixante-douze grains, et un cinquième calcul du poids de deux cent onze grains, gros comme une aveline, taillé à facettes, ayant dans son plus grand diamètre une circonférence de 43 1/2 lignes.
On pourrait produire beaucoup d'autres faits, cités par de bonnes autorités.
L'expulsion des calculs est plus firéquente chez les femmes. L'urèthre de la femme, conforme à la partie membraneuse de celui de l'homme, se prête à une grande dilatation. Le doigt petrt y être fetcilement introduit, ainsi que des instrumetdaâ^nn assez grand calibre. On assure que ce conduit fait quelquefois l'office du vagin. Dès lors il n'est pas étonnant que des calculs volumineux aient été naturellement expulsés par cette toie.
CmBtewétÊonm maltlple» crxtraileai par la taille ou trowiéea ékanm la Tessle apré» la morl* — LV>péra-^ tion de la taille et les autopsies ont révélé un très-grand nombre de cas de pierres multiples. J'aijréuni les plus intéressants dans mon Traité de Faffection calouletise (1). Je ne citerai que les principaux.
On trouva trois pierres dans la vessie de lord Walpole. ff)P, tu etstrfv.
Solingen. en retira cinq de la vessie d'un enfant de quatre ans.
Jean Heurnius en avait sept, grosses comme des noix.
Covillard en a retiré treize,
Deschamps en a vu retirer vingt-deux à un adulte.
On en trouva vingt-neuf dans la vessie d'un sénateur d'Amsterdam; chacune de ces pierres occupait une cellule.
Bonet, Panthot, Brugnatelli, Colot, en ont trouvé cinquante chez des malades qu'ils ont opérés ou vu opérer.
Buffon en avait cinquante-cinq.
Schurig parle d'un prince qui en avait cent-sept, de couleur noire.
Desault et Dupuytren en ont trouvé plus de deux cents.
Kern en a trouvé cent quatre-vingts, dont quelques-unes avaient le volume d'une noix.
Le docteur Rihes rapporte qu'on trouva trois cents petits calculs dans la vessie d'un malade q^ui avait été taillé trois fois. Murât en a vu six cent soixante^Iix-huit.
J'ai trouvé seize calculs chez un malade, quarante chez un autre; soixante chez un troisième; un quatrième en avait cent quinze.
En général le volume des calculs est en raison inverse de leur nombre ; plus il y en a, plus ils sont petits. Cette règle toutefois souffre des exceptions. J'ai trouvé dans la vessie d'un malade dix-sept calculs gros comme des châtaignes. J'ai retiré de la vessie d'un autre malade onze calculs gros comme des noix.
Un autre malade, opéré par la taille hypogastrique, avait seize calculs du même volume.
Smith parle d'une femme de Cambridge qui portait deux pierres, dont l'une avait trois pouces de longueur.
J'ai opéré dernièrement un homme qui avait trois pierres,
dont deux très-grosses. Dix calculs, gros comme des œufs de pigeon, remplissaient la vessie d'Albert Savonarola.
Fleurant, de Lyon, en a extrait vingt-quatre du même volume.
On trouve quelquefois dans la même vessie deux ou trois grosses pierres avec un grand nombre de petits calculs.
Deschamps cite un cas de cette espèce : on trouva dans la vessie une pierre rougeâtre, et une grande quantité de graviers qui tapissaient la surface vésicale.
J'ai retiré, par l'opération de la taille, deux grosses pierres emboîtées l'une dans l'autre ; les surfaces de rapport représentaient une articulation ginglymoïdale. Elles pesaient cinq onces et demie. Ces faits, qu'il est inutile de multiplier, rendent raison de diverses circonstances qui se présentent dans le traitement, et entre autres, de la reproduction des concrétions urinaires, après l'opération, soit par la taille, soit par la lithotritie. En s'attaquant aux produits d'un état morbide de l'appareil urinaire, ces deux opérations font cesser les désordres locaux, mais elles ne changent point la disposition des organes. Il n'est pas rare de voir des malades que la reproduction des calculs oblige à subir plusieurs fois l'opération.
Dans les cas de pierres multiples, il est essentiel de bien choisir la méthode opératoire. Nous avons dit que l'opérateur ne peut acquérir, dans ces cas très-divers, que des notions vagues et incomplètes. Les déductions qu'il est possible de tirer de l'état local et général du malade permettent seulement de constater, comme cause principale de la multiphcité des calculs, l'atonie de la vessie et un état particulierdu col vésical s opposant à l'expulsion naturelle des urines et des graviers.
La lithotritie est généralement et heureusement appli-
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caUe aux cas de ce genre. La manœuvre est ausdi facile que dans les cas les plus simples. Le malade étant dans la position Youloe, les calculs s(mt réunis ea petits tas au Inefond de la vessie. Il suffit d'y porter l'instrument lèghresBomt oaYa:*t^ pour en saisir un ou plusieurs. La vessie ne ae contractant pas^ le malade souffi*e peu* J'ai opéré avec mocès beaucoup de calculeux de cette catégorie (1).
L'opération n'est, il est vrai^' fSneile et heureuse que dans les cas de petits calculs; et même tlops le traitement peut se prolonger, surtout lorsqu'il faut retirer de la vessie des centaines de graviers ou de fragments» Il y a aussi des dr* constances qui peuvent rendre la manœuvre confuse. Ainsi, deux pierres peuvent être saisies en même iemps et fixées assez solidement pour qu'on croie n'avoir affiûre qu'à usa seule.
Toutes les fois que la vessie contient plusieurs calculsd'un certain volume, le traitement par la lithotritie, sans offrir des difficultés insurmontables^ est d'une incertitude désespérante. Ignorant quel est le nombre de oalculs con-tenus dans la vessie, l'opérateur ne sait pas combien d'opérations il faudra pratiquer pour les détruire tous.
Les opérations, du reste, peuvent quelquefois se répéter impunément ; la vessie devient de plus en plus tolérante et le malade n'éprouve aucune suite fâcheuse de toutes ces manœuvres multipliées. On voit même les fonctions générales se régulariser. Parmi les cas de ce genre, celui du baron de Zach est particulièrement remarquable.
Quand la manœuvre est douloureuse, elle fatigue les or- * ganes ; la longueur du traitement, outf e qu'il fatigue et décourage le malade, peut donner lieu â des désordres. L^opé-
(\ ) Voir Parallèle, p. 273. Deuxième et Troisième Lettres sur la lHhoiritie.
rateuf se voit alors réduit à pratiquer la taille. Il doit même se hâter de prendre ce parti.
C'est particulièrement dans les cas de pierres multiples que j*ai éprouvé le plus de jnéoaiDf tas dans ma pratique (1).
Répétons, pour nous résumer, que, sauf les cas favorables, les calculeux de cette classe doivent être opérés de préférence par la «jatotoDUA.
(i) Par suite de rimpenibUilé de déterndnev d*aYance le nombre des calculs que contient la vessie, on est exposé à appliquer cette méthode & des cas où elle ne réussit pas.
Si la vessie s'accoutume an contact des instruments, comme cela a lieu fort souvent, si les séances de llthoclaste sont de plus en plus facnement supportées^ si elles n'entraînent pas d'accidents de réaction, on peut continuer à opérer de la même manière, malgré la longueur du traitement ; ce que j'ai fait utilement dans un grand nombre de circonstances. .
linnque les applications de la lilholeMê cmlinMst fl^ètaeéDBknntBes^ ionqu'elles fatiguent la vessie etsont suivies de xéBetiouj même Ikible* 11 est prudent de changer de système sans différer. En multipliant les séances, on pourrait exalter le système nerveux, aggraver Tétat général et dimmuer ainsi les diances de succès que présente la cystotomie, qui a anssi ses suites tftcheuses, puisqu'on est expesé à laisser dt petites spâenfis^aasla veasîa. ÇParalléie.)
FAIT DÉFAUT
Considérations préliminaires. — Observations. — Première observation.— Remarques sur cette observation. — Seconde série d'observations.
Considérations préllmlnalreii. -- Il y â des degrés dans les cas compliqués. Dans plusieurs de ceux qui précèdent, l'opérateur peut acquérir, avant d'opérer, des notions sur le volume et la dureté de la pierre, sur Tétendue et la •forme des productions morbides de la vessie, sur la capacité de cet organe. Il lui est plus facile dès lors de vaincre ou de tourner les obstacles.
Ces cas sont ceux qui se présentent le plus communément, et ils rentrent dans les catégories déjà publiées.
Mais il est des cas beaucoup plus diflSciles. La pierre existe, on la sent par la percussion, mais l'instrument explorateur ne pénètre pas sans diflSculté dans la vessie, et quand il y est, les mouvements sont gênés, douloureux ; il y a des frottements inévitables qui rendent les sensations confuses. On n'arrive pas à déterminer les déformations de la cavité vésicale. Quelquefois la sonde exploratrice, au lieu de s'engager entre les parois de la vessie et la pierre, reste au devant de celle-ci, et il faut la pousser en arrière pour se ménager un peu d'espace.
On conçoit que les notions obtenues dans de pareilles conditions sont insuffisantes, et que la manœuvre opératoire est un peu conduite au hasard. Dans les cas de ce genre, les difficultés proviennent moins de la pierre elle-même que de la déformation de la vessie. Pour en donner une idée exacte, je citerai quelques faits de ma pratique.
Première oliserwation. — Remplissant la vessie la masse pierreuse s'avance dans le col. L'instrument ne peut pénétrer dans la vessie.
Un ancien marin anglais, le capitaine Forbes, me fut adressé par Sr. B. Brodie. Ce grand chirurgien avait commencé lui-même le traitement.
Plus tard, le malade se rendit en Italie pour refaire sa santé; et là, deux chirurgiens renouvelèrent sans succès les premières tentatives.
Quand le malade vint à Paris, il y avaif incontinence d'urine. La sonde, introduite dans l'urèthre, était arrêtée au col de la vessie. Elle s'engageait dans les anfractuosités de la pierre, au lieu de glisser entre celle-ci et les parois vésicales. De tous les côtés, dans toutes les directions, elle ne rencontrait que la pierre. La santé générale était encore satisfaisante. La sensibilité locale n'était pas augmentée. Le malade insistait pour être opéré par la lithotritie.
Ce ne fut pas sans hésitation que j'entrepris le traitement.
Je déclarai au malade que l'opération serait difficile et douloureuse, qu'elle pourrait ne pas réussir, et que, dans ce cas, il faudrait recourir immédiatement à la taille.
Toute la capacité de la vessie était occupée par la pierre ; il ne fallait pas songer à faire la plus petite injection; l'urine s'écoulait à mesure qu'elle venait des reins.
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Quelques débns de la niasse calcaire furent enlevés au moTen d'un petit tzilabe à cnxdiets courts.
A chaque tentative, des éclats étaient détachés et extcaitB, .sans douleur sensible.
Quand je me âis Mykn&gé un petit espace dans 1a mfaae pierreuse, j'employai alternativement xm trilabe et un petit lithoclaste uréthral. Au bout de deux mois, j'avais morcelé et extrait «me grande boite de cette sobstaBce plâtreiiae.
Vers le mHîaa dn traitem€sit, le capitaine Forbes <»»mença à retenir son urine, et insensiblement ks lam^onsde la vessie se rétablirent. La miction devint filus r^ulière.
Je ne £stisais que de courtes séances, tous les deux joncs. Les débris étaient soigneusement extraits. Le malade soo^ frait à peine. Aucun accident ne survint. Je fis enviroii trente opérations. Après la séance, le capitaine gardait le lit pendant quelques heures. Il mangeait comme à rordînaire. Avec la santé revint l'embonpoint. Laguérison fut complète. C'est un des plus heureux résultats de ma pratique.
Mais le résultat pouvait être tout autre ; car il fallait procéder sans guide et sans règle. La masse pouvait être plus considérable; la vessie pouvait se révolter contre la manœuvre ; la taille pouvait devenir nécessaire; le malade pouvait succomber. Tout est possible dans ces cas ; tout le succès est dans les sens exercés de l'opérateur.
J'ai opéré plusieurs calculeux dans ces conditions, et je n'ai pas rencontré en général les difficultés auxquelles ou aurait pu s'attendre. Je crois seulement que le chirui^îen doit être très-attentif, très-sùr de ses «ens et de ses înafruments. Cest en réunissant ces conditions qu*on réussit
fiecondle névie a*obaerwjilioiw. — Mdns difficile! e& apparence, les cas suivants sont beaucoup plus graves. La pierre, formée par un amas de snbstîuioes plAtiieiiseBy ^
trouve dans sne vessie enflazamée, racûrnie. Le malade éprouve des saisatiouB trè&douloiireases et des troubles fonc* tkmiiels, locaux et généraux. Tous ces symptômes anuoziceat des altérations ou des productions morbides.
Parmi les nombreux cas de ce genre qu'il m'a été donné de voir, j'en citerai quatre des plus récents.
I. Un haut dignitaire de l'Etat a connu le supplice que Richelieu redoutait le plus à la cour, le besoin d'uriner. Ce besoin n'ayant pas été satisfait, dans une circonstance particulière, de graves désordres éclatèrent, et depuis la vessie ne fonctionnait pas régulièrement. Les douleurs firent soupçonner la présence d'un calcul. L'exploration confirma ce diagnostic. Je m'aperçus, en outre, que le col vésical était soulevé et dévié en haut, et que les parois de la vessie étaient bosselées de telle sorte, que l'instrument explorateur, gêné dans ses mouvements, occasionnait des douleurs plus fortes que ne le comportaient les manœuvres, malgré l'injection partielle qu'on avait pu faire,
La lithotritie pouvait être appliquée, mais sans notions suffisantes sur l'état de la vessie. Le trgutement devait être long; on ne pouvait faire que de courtes séances. On s'opposait même à faire des tentatives sans résultat, par suite de Tincertitude du diagnostic. Les douleurs n'étaient pas tout à fait celles de la pierre dans Tétat ordinaire.
Sans qu'il y eût péril imminent, les conditions générales étaient dé&vc»rables. C'était un de ces cas mai définis, qui exposent l'opérateur à commettre des méprises, et qui commandent une prudence extrême. En effet» un simple écart dans la manœuvre, un mouvement brusque, une séance un peu plus lon^e qu'à l'ordinaire, un débris pierreux engagé dans l'instrument à sa sortie, pouvaient donner lieu à des réactions formidables.
C'est dans ces cas qu'il faut redoubler de précautions et de soins, si Ton veut que le traitement marche d'une manière régulière, et que les explorations pour découvrir les menus débris soient bien supportées.
Une circonstance qui compensait bien des inconvénients dans le cas présent, c'est que la vessie admettait une certaine quantité d'eau ; qu'en élevant fortement le sacrum, la masse pierreuse se portait en arrière, de sorte que la manœuvre s'effectuait sur la face postérieure de la vessie, condition essentielle. Il était dès lors possible d'éviter les frottements au voisinage du col vésicaloù se trouvaient les productions morbides. Le traitement, après avoir marché avec la régularité désirable, s'est terminé heureusement.
n. Un magistrat célèbre, dont le nom est cher à la médecine française, avait la pierre. On n'y crut pas d'abord, tant les signes étaient vagues et incohérents. Mais tous les moyens qu'on essaya restèrent sans effets, et les douleurs devinrent si intolérables, qu'il ÊiUut aviser.
Appelé auprès du malade, je m'assurai que la vessie contenait une matière terreuse, amorphe, briinâtre; et en outre, des excroissances, des tumeurs au voisinage du col. L'urine laiteuse, fétide, déposait un sédiment purulent.
Les fonctions des principaux organes étaient troublées; et on avait des craintes pour l'avenir.
Il était naturel de penser à l'opération de la taille. Mais nous n'osâmes pas la proposer au malade. Son père était mort des suites de cette opération.
Dans une consultation à laquelle prirent part MM. Michon, -Guéneau de Mussy et Halle, nous décidâmes qu'on ferait quelques tentatives de lithotritie, sauf à recourir à la taille en dernière ressource.
Le broiement de la pierre n'offrait point de difficultés. Là matière était très-friable.
D'un autre coté, une assez grande quantité de liquide pouvait être introduite^ . pour que la manœuvre s'effectuât sans de trop grands frottements à la surface vésicale.
Ce qui me préoccupait beaucoup, c'était l'état grave de la surface vésicale, la sensibilité exaltée, la phlegmasie de la vessie, et la nature des urines.
Le passage des instruments au col de la vessie et la manœuvre occasionnaient de vives douleurs. Néanmoins la pierre fut morcelée, et tous les fragments furent extraits. Cependant le malade continuait de souffrir; et bien que les souffrances fussent plus tolérables depuis l'opération, la vie lui était dure. Il succomba quelques mois après, avec tous les. signes d'une dégénérescence organique de la vessie.
III. Dans le cas suivant l'opération fut mieux supportée. La sensibilité et la phlegmasie de la vessia diminuèrent à mesure que le traitement avançait. Une fois que la pierre fut. détruite, les douleurs cessèrent pendant quatre années. Le malade n'éprouva plus que de simples incommodités. Il trouvait son état satisfaisant.
Ici encore la pierre est une masse de substance terreuse,, Êicile à détruire.
C'est aussi par une rétention d'urine que les désordres ont commencé. Leur marche a varié ; mais ils se sont prononcés de plus en plus, jusqu'à faire soupçonner l'existence d'un calcul. Notons, comme une particularité importante, qu'on fut obligé de pratiquer la ponction hypogastrique contre la rétention d'urine. C'est à cette opération que le malade attribuait ses souffrances. Je fus appelé à Anvers trois ans après, et je trouvai le malade dans l'état que je viens do. décrire.
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' La lithotritie prés^itait beaucoup d'inconyéni^ts. Mais le malade ne voulait point de la taSle, qui en ftésmiàt beaucoup moins.
Dans une consultatiosi oA se troutaieni avec moi les doC' teurs Jacques, médecin ofdînalre, et Michaux, de Loovmn, il fut décidé qu'on essa j^^t de la lithotritie.
La ooarctation uréthrale à laqudle en avait cru n'exisbôt pas. La vessie admit une quantité d*eau plus grande qu*OBfie Yespénit Le lithoclaste fut introdinf sans difficulté ; et grâce à rinjection, je pus, malgré les difficultés que je rencontrai à rentrée de la vessie, où se trouvait une tumeur, du cdté gauche, exécuter la manoBUvre pour trouver et saisir la pierre, vers la &ce post^eure de Forgane. C'était, je le répète, une masse plâtreuse et friable. Je ne poussai pas répreuve plus loin. Je re^rai le Mthodaste avec quelques débris pierreux entre les branches.
Le malade souffrit moins qu'il ne s*y était attendu. Le reste de la journée, la nuit et le l^idemaîn, il fut calme. La fièvre, qui ne le quittait plus depuis longtemps, diminua d'tme manière notable.
Nous avions acquis la certitude que le malade pouvait être opéré par la lithotritie. Je lui fis part de mes espérances, qu'il accueillit avec joie.
Obligé de revenir à Paris, je lui promis d'être de retoursix jours après.
A la seconde tentative, j'étais plus rassuré. Je connaissais les dispositions de l'organe, et je voyais que le malade souffrait moins. Je fis une séance de quatre minutes. Husieurs éclats furent saisis, brisés et extraits. Comme le malade n'urinait pas sans la sonde , c'était le cas de pratiquer l'extraction immédiate. Le bien-être continua après cette séance.
Cependant notre malade redoutait beaucoup les doulears
de Ift BuuaKBUTre. A i^ttsieiir? reprises, il ayait demandé qa'oa le somntt afsx inlialatioBB de chloroforme. I^m cé^ dAmes à sademstnde dès kt troiaième séance. L'anesthésie fat pratiqvée dans tontes les séances subséquentes jusqu'à la an dainâtement,
La lésion du col tésicftl opposait un obstacle absolu à la sortie de Turine ; il ÊQlait introduire la sonde toutes les heures.
A mesure que la pierre a été détruite, la capacité de la messie a augmenté, sa contractifité restant la même.
Quant à rétat général, Tamélioration avait commencé dès le début du traitement. Avant les dernières séances de lîthotritie, le malade avait recouvré ses forces et son embonpoint.
H n'est pas rare que le malade opéré par la litbotritie éprouve un mieux notable, pendant le traitement, surtout dans les cas d'inertie vésicale simple ; mais ce qui est tout à &it rare, c'est que, dans les cas de lésions organiques, il éprouve une amélioration aussi constante et aussi remarquable que l'opéré d'Anvers.
L'opération avait lieu le dimanche, et elle était répétée le lendemain. Les lundi, mardi et mercredi suivants, le malade se sentait très-bLen. Les souffrances recommençaient le quatrième jour après l'opération, et persistaient jusqu'à la prochaine séance.
Ce fait s'est reproduit hmit fcts de suite, sans variations notaUes.
On eût dit que chaque manœuvre avait pour effet de proi^e à la surface interne de la vessie une stimulation salutaire.
Le traitement s'est terminé d'une manière très-heureuse ^ sans accidents d'aucune sorte.
Quatre ans après, le 20 janvier 1865, M. Van Kerckowen, dont la santé avait rapidement décliné depuis quelques mois, succombait au milieu d*atroces douleurs vésicales. On ne trouva point de pierre dans la vessie. J'emprunte quelques détails à la relation des médecins qui pratiquèrent la nécropsie, d'après une copie qui m'a été adressée par M. Van Kerkowen, le fils.
Hormis l'appareil urinaire, tous les organes étaient sains. La vessie, avant d'être ouverte, formait une masse considérable ; elle remontait jusqu'au voisinage de l'ombilic. Du côté droit, elle était souple, dépressible ; du côté gauche, dure, bosselée, adhérente aux organes environnants. Les tissus résistent et crient sous le scalpel, ce qui indique la dégénérescence carcinomateuse. Les parois présentaient une épaisseur de quatre pouces, dont le centre commençait à se ramollir.
L'incision donna issue à un liquide grisâtre, floconneux; c'était de l'urine contenant des débris de matières fongueuses. Il y en avait environ 35 grammes.
Lorsque la vessie eut été lavée, sa capacité se trouva trèsréduîte ; la surface, d'un blanc grisâtre, était molle, dépressible, hérissée de nombreuses fongosités. Les recherches les plus minutieuses n'ont fait découvrir aucune trace de concrétions pierreuses ou calcaires.
Le col de la vessie et la prostate sont très- volumineux et également frappés de dégénérescence squirrheuse.
Beinarqnes sur celte obserTation. — Depuis la ponction vésicale, les douleurs n'ont pas cessé dans la région hj'pogastrique, surtout du côté droit Le malade avait peine à se redresser, et la vessie ne se vidait pas naturellement. Les désordres qu'a révélés l'autopsie rendent raison de ces feits.
Dans les cas simples, et c'est là un fait acquis à la pratique, la santé générale s'améliore dès le début du traitement; et
l'amélioration se confirme à mesure que les séances se renouveirent.
Cet heureux résultat s'est produit chez notre malade, quoique le cas fût compliqué. J'ai eu l'occasion de le constater dans d'autres cas graves, et notamment dans celui dont je vais m'occuper.
J'ai rarement recours aux anesthésiques dans l'opération de la lithotritie. Dans le cas qui nous occupe, l'état des poumons permettait d'obtempérer au désir du malade. Du reste, comme j'étais sûr de ma main, je n'avais pas besoin des sensations de l'opéré. Un opérateur peu exercé aurait tort de s'en priver y et d'employer le chloroforme dans ces cas compliqués, où il est si facile de saisir, au lieu de la pierre ou en même temps que la pierre, une tumeur de la vessie.
On comprend que lorsque la vessie est déformée, hérissée d'aspérités, bosselée, il est difficile de saisir les derniers débris de la pierre. C'est alors qu'il faut redoubler de soins et recourir aux explorations que j'ai tant recommandées. Le cas de M. Van Kerckowen confirmé une vérité depuis longtemps acquise à la pratique, à savoir que les dernières explorations vésicales suffisent pour débarrasser entièrement la vessie.
Malgré la persistance de la lésion organique et du catarrhe vésical, la pierre, ainsi que l'a démontré l'autopsie, ne s'est point reproduite.
Il est vrai qu'on faisait régulièrement tous les jours des injections, que le malade appelait des lavages; pendant deux mois on fit de petites injections additionnees.de deux ou trois gouttes d'acide chlorhydrique.
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CHAPITRE VI
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Article P'. Action ordinaire des instruments tithotritenrs sur les organe» non déformés. — Action ordinaire des instruments lithotriteurs sur Turètlire et le col: TésicaL — Article IL Action des instruments sur les fonctions de Téconomie et sur la santé gônésate. — Article iif . Action des instruments lithotriteurs dans les cas où des prodsctious morbides opposent des obstacles h la manœuTre. — Article IV. Effets extraordinaires des applications de la lithotritie, attribués à tort à cette méthodet — Pincement de la vessie. — Article Y.^ Ftactore, défeimation des instruments lithotriteurs dans la vessie.
Après avoir exposé l'action des instruments lithotriteurs sur la pierre, il nous reste à parler des effets de ropération sur les organes urinaires et sur l'ensemble de l'économie, et des accidents médiats et immédiats qui peuvent se présaiter. Je me suis déjà occupé de cette double étude, qui est d'un grand intérêt pour la connaissance précise de la méthode, de ses divers modes d'application et même des fautes qui peuvent être commises; car elle exige des conditions particuhères dont beaucoup de chirurgiens n'ont pas tenu compte, persuadés qu'ils sont qu'on peut apprécier une méthode sans s'être donné la peine de l'étudier et de l'appliquer selon les règles. Nous avons eu mainte occasion de montrer que la plupart des chirurgiens, guidés par des théories illusoires,
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ont suivi une mauvaise, voie dans les applications de la lithotritie.
Ils se sont bornés à. énumérer, sous le titre d'Accidents de la lUhotritie, non pas les effets véritables de l'opération sur les organes, mais une foule de désordres et d'accidents qui, dépendant de causes différentes, n'ont souvent aucun rapport entre eux. Or, l'expérience m'avait appris dès 1836 à distinguer ce que l'on a tort de confondre.
Les phénomènes que l'on comprend sous la dénomination d'accidents doivent se rapporter, les uns à l'opération ellemême, le* autres àla manière d'opérer (1). La plupart des accidents sont.du fait de l'opérateur.
C'est pour avoir méconnu* cette distinction importante, ainsi que l'action réelle des instruments sur les organes urinaires, que des chirurgiens de mérite ont réuni* très-confiisémenti sous le titre d'accidents, des masses de faits disparates.
J'ai protesté souvent contre une dbctrine sans fondements, en discutant un à un les faits particuliers dont on prétendait grossir la liste pour décréditer lia Uthotritie (2).
Je me borne aujourd'hui'àprésenterqueltjues remarques pratiques, afin de prémunir les jeunes chirurgiens contre de vieilles erreurs et contre les doctrines erronées de ces profes-
(\) Parallèle, p. U7; Traité de la Uthotritie, p. 272-275.
(2) En i827^ dans mon premier ouvrage aar la Uthotritie;. en i82S, ^ TÂcadémie des sciences (voir Bévue médic. de la môme Sinné&, Deuxième et Troisième Lettres sur la Litkotritie; critique sur le rapport de la commission du prix Montyou], dans le Parallèle (iSZQ), p. U4 et 3i4; en 4847, à l'Académie de médecine. Voir encore Traité de la. Uthotritie, p. 222 et IdiSixiéme Lettre, où se trouve résumée la discussion académique sur la taille et la Uthotritie. C'est dans ce dernier ouvrage qu'on trouvera en abrégé les doctrines excentriques sur les prétendus accidents et les résultats pratiques do la Uthotritie, soutenues àl'Âcadumie de médecine par les chirargiensencyclopédistesk
seurs en chirurgie, qui ne peuvent pas comprendre que tous les opérateurs ne pratiquant pas la lithotritie de la même manière, ne doivent pas obtenir les mêmes résultats.
ARTICLE PREMIER
Action ordinaire des Instraments Htbotrlfears «vr les organes non déformés. — Les instruments lithotriteurs agissent sur la surface de la vessie par pression et par frottement, et non pas, comme on Ta dit, en contusionnant, pinçant, distendant et déchirant les tissus. Déterminons les nombreuses variétés d'action des instruments lithotriteurs.
Dans les circonstances les plus*favorable&, l'action des instrumeAts régulièrement appliqués se réduit à un simple contact, à un léger frottement de peu de durée, qui a pour effet principal d'agacer la surface de la vessie et d'en augmenter la contractilité.
Cette action est facile à apprécier pour l'observateur expérimenté qui connaît la manœuvre opératoire, les faits acquis à la pratique, notamment la tolérance de la vessie et de l'urèthre résultant du traitement préparatoire et disposant les organes à supporter sans fatigue le contact des instruments.
En résumant l'exposé des cas de la première section, j'ai dit que les malades de cette classe guérissent presque toujours facilement et assez vite, et que la manœuvre ne provoque point de phénomènes de réaction. Ce résultat s'explique très-bien. L'instrument fonctionne dans une vessie saine, au milieu d'une quantité suffisante de liquide qui tient les parois écartées ; la pierre est petite et saisie instantanément sans être déplacée; elle est brisée sans grands efforts;
les mouvements sont peu étendus, et, dans tous les cas, on peut éviter les frottements douloureux. Par conséquent, point de réaction. Il est facile, en opérant suivant les règles, de détruire la pierre tout en ménageant les organes.
Quand il s'agit d'un calcul plus volumineux, dans une vessie dont la capacité est réduite, les mouvements sont gênés faute d'espace ; il y a des frottements douloureux, et par suite de fortes contractions de la vessie. Après la séance, on observe de fréquents besoins d'uriner, des douleurs vives durant et après la miction dans les cas graves. L'urine est quelquefois sanguinolente.
Dans les circonstances les moins favorables, l'irritation locale se généralise ; il survient des troubles fonctionnels, surtout du côté du tube digesfif ; on observe même cette fièvre uréthro-vésicale dont il spra question plus loin.
En présence de ces phénomènes, le chirurgi n se souviendra que trois circonstances principales concourent à les produire et à les aggraver.
Ce sont, indépendamment des difiîcultés qu'é^irouve l'opérateur à saisir la pierre, l'oubli du traitement préparatoire, le défaut de ménagements et de régularité dans la manœuvre, enfin la durée de la séance.
L'eflScacitè du traitement préparatoire est hors de contestation.
Quant à la manière d'opérer, dès le début de ma pratique, je me fis une loi de procéder avec lenteur et ménagement à l'introduction et à la manœuvre des instruments lithotriteurs. J'ai exposé bien des fois les avantages de cette pratique (1).
(i) Voir le Traité pratique^ p. 282, et les Lettres sur laLithotrttie, — Dans les cas les plus favorables, lorsqu^on opère avec les précautions voulues^ le malade se trouve soulagé dès la première séance, et Tamélioration augmente à mesure qu'avance la destruction de la pierre. Si Ton
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Rappelons encore une fois que le contact mesuré «et peu prolongé des instruments avec i'uràthre .et la vessie cause peu de douleur et 'ne provoque point de réaction. Dans^ces conditions/ la sensibilité «des -sui^faces s'émousse'^ telle augmente au contraire si le contact est brusque et prolongé; il y a vive douleur et Teaction consécutive.
C'estlà'une vérité pratique d'une importance estr'ôme.
Quand je faisais, dans les premiers temps de la ilithûtrife des séances de vingt à vingt-cinqminutes^îpresque tous les opérés souffraient 'beaucoup; ils -avaient des iacoèfiiàerfifff^rve qui duraient quelquefois plusieurs jours, ils rmaigrissaÛBUt Dans certains cas, îl fallait ajourner Topénrtion 'Ou y renoncer.
Ce fut l'expérience qui ^redressa oe 'qu'il y avait 'fie flâBsotueux dans ma pratique. J'avais observé que chez lesTnsaaflBB extrêmement irritables, qui ne pouvaient 'supporter la manœuvre opératoire au-delà de quelques minutes, le teiîtement se terminait heureusement, sans qu'il «fe^oduisttôes phénomènes de violente réaction. Partairt de œfait dV)bservation clinique, je réduisis à cinq minutes la Sxjtroe 4wi séances dans tons -les xsas indistindtemeirt,^t j**eus«ujet de m'applaudir de ce changement.
Aeiion ordinaire des instroments Htbotrlteam •or rarétlare et le col wémleaâ. — Avec des instruments construits selon les règles et appliqués de même, la manœuvre opératoire est presque inoffensive pour Ja vessie;
voit, au contraire, les souffrances locales augmenter et 'la santé générale dépérir pendant le traitement, on peut en conclure que le cas n^est pas favorable à Tapplication de la lithotritie ou que l'opérateur n'a pas procédé réguliènmeitt. Voir le Traité de la Uthotnae^ qp.^TS et adiv. — (Dans quelques -«as .exceptionnels, ks imalades ^supportent toutes 'lesimanœuvus santi qu'il 7 ait Téajction^et ils guérissent. OntrouTem,tâaDsxe^ems,{dBB fiaits hitdnssuiiB dans-mes iLetires eimm IFraUé^sur la H&aéritie.
mais elle ne l'est pas autant pour Turèthre et le col vésical, ce qu'on ne sait pas assez.
Or c'est de l'urèthre surtout et du col vésical que proviennent les douleurs et les phénomènes de réaction qu'on observe à la suite de l'opération.
Il est constant qu'on ne peut introduire dans la vessie un instrument droit ou courbe, algalie, forceps ou trilabe, sans produire un tiraillement sur le ligament antérieur de la verge, un frottement et une pression douloureuse à la surface interne de l'urèthre, sous l'arcade pubienne.
Les mêmes effets, beaucoup plus intenses, se produisent à la face inférieure du col vésical, qui se trouve forcément refoulé en bas vers le rectum, toutes les fois qu'on pénètre dans la vessie.
Ces effets sont inévitables, même dans les cas simples, quel que soit l'instrument employé ; mais ils varient suivant les circonstances dans lesquelles on opère et suivant la manière d'opérer. Ces effets me frappèrent d'autant plus chez jnes .premiers opérés que, par l'emploi du trilabe droite le redressement de l'urèthre est plus difficile et plus douloureux. En général, l'intensité de ces effets esf proportionnée à la rigidité des tissus, au volume de l'instrument et à la promptitude qu'on met à l'introduire.
Si l'opérateur introduit l'instrument avec douceur et le laisse peu de temps dans le canal, l'effet est presque nul (1).
L'indication principale est donc de procéder lentement, avec des instruments appropriés à la capacité du canal, et d'abréger la durée du contact. C'est dans ces conditions que
(1) La couiisare de la sonde et du forceps, favorable à rintroductîan de €68 instruments , modifie peu leur action sur les organes. Une fois en place, ils agissent^ tant sur l'urèthre que sur le col vésical , comme les instruments entièrement df eha«
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la pratique de la lithotritie, appliquée aux cas simples, est devenue de plus en plus inoffensive.
ARTICLE II
Action des Instronient* snr les ronctions de Véconomie et sur la santi^ générale. — Il y a deux séries de cas. Dans Tune, l'opération a été bien supportée, et peu de temps après, l'opéré se trouve dans l'état le plus satisfaisant, ainsi qu'on l'observe dans les cas simples. Cependant il peut survenir, au moment où l'on s'y attend le moins, un accès de fièvre. J'y reviendrai.
Dans l'autre série (cas insidieux), les malades sains en apparence, mais dont les fonctions sont troublées et la sensibilité pervertie, ne supportent pas également bien les manœuvres de la lithotritie, alors même que la pratique est . conforme aux règles et qu'il n'y a point de lésion organique apparente. C'est là une série de cas intermédiaires entre ceux dont je viens de m'occuper et ceux qui se compliquent de déformation des organes par des productions morbides. Les organes, chez ces malades, sont devenus tellement sensibles et irritables, qu'on n'y peut toucher sans pi^ovoquer une explosion subite de phénomènes variés, insolites, trèsgraves.
Ces cas, ai-je dit, forment deux catégories. Dans l'une la maladie est générale, il n'y a pas d'organe particulièrement attaqué ; le mal est dans toute l'économie et se traduit par la fièvre.
Dans l'autre catégorie, les phénomènes morbides se manifestent aussi par la fièvre; mais le mal se localise aussitôt, la fièvre change de caractère, et on ne tarde pas à observer des phlegmasies spéciales dans les articulations, les masses musculeuses et quelquefois dans les viscères.
De ce que ces phénomènes éclatent pendant le traitement par la lithotritie, on a conclu qu'ils devaient être attribués à la méthode opératoire. Et cependant les mêmes phénomènes se produisent avec une égale intensité après le simple cathétérisme ordinaire, quand on introduit des bougies molles dans l'urèthre, et même dans le cours des maladies urinaires, sans qu'une opération ou une manœuvre quelconque les ait provoqués. Ainsi, la coïncidence de ces phénomènes avec le traitement par la lithotritie ne prouve aucunement que la réaction consécutive ait la provenance qu'on indique. Mais enfin, puisqu'ils se produisent quelquefois, il faut que le praticien donne toute son attention à ces faits d'un caractère exceptionnel, qui ne sont connus que depuis quelques années. J'en ai fait ailleurs une étude spéciale. Je ne puis ici traiter la question qu'en abrégé (l). %
Faisons d'abord une distinction fondée sur la gravité des phénomènes :
1** Chez les opérés par la lithotritie, il survient quelquefois un véritable accès de fièvre intermittente. Dans les cas moins graves, le frisson dure une ou deux heures. Il est suivi d'une chaleur sèche, incommode, à laquelle succède une sueur abondante qui termine l'accès. Celui-ci revient-il le lendemain, les mêmes symptômes se succèdent dans le même ordre ; seulement, la sueur est plus franche, plus abondante. Le malade se sent rafraîchi, et la fièvre ne reparait point. L'art n'est intervenu que pour favoriser la sueur.
Voilà ce qui a lieu accidentellement dans les cas simples, après une séance de courte durée.
Les mêmes phénomènes, encore une fois, se présentent après l'uréthrotomie et le simple cathétérisme ou Tintroduc--
(0 Voir Traité pratique^ tome III, p. 333 (3» édition); FaraUéle, p. 174 et 304.
iion d'une bougie. La sueur est presque toujours critique.
Quand les séances de lithotritie se répètent, il est rare qne la fièvre reparaisse après chacune d'eUes.
H y a donc grande apparence que l'accès résulte du premier <x)ntact des instruments avec les organes.
2** La fièvre de réaction présente trop souvent un type moins régulier, surtout dans les cas d'inertie de la vessie. Quelquefois le frisson est très-irrégulier et se prolonge audelà du terme ordinaire. On observe en même temps un abattement, une prostration^ une angoisse qui deviennent inquiétants. Dans les cas les plus graves, l'urine est supprimée, ou bien elle est fortement colorée et rendue en petite quantité, avec difiicultè et douleur. La position du malade s'aggrave rapidement. Les traits de la face sont profondément altérés. Ces phénomènes annoncent une terminaison fatale.
Dans les séries de cas que je viens de rappeler brièvement, la manœuvre étant régulière, les effets consécutifs différent en intensité, d'après la vitalité et la sensibilité des orçanes.
Il résulte de cette uniformité d'action, que dan» la plupart des cas, la thérapeutique doitiêtre fort simple.
Il peut se présenter toutefois des indications particulières. Ainsi, lorsque la fièvre persiste au delà du deuxième jour, avec faiblesse générale, trouble des fonctions, il est utile de prescrire les toniques et surtout les purgatifs réitérés, avec la quinine à dose modérée.
Dans quelques cas plus graves, j'administre la quinine à haute dose, avec des résultats variables.
Quelquefois, la contractilité de la vessie, plus ou moins engourdie, se réveille subitement et avec énergie. H en résulte ordinairement de vives douleurs dans la miction et des
désordres géiû§r&ux qui peuvent rendre Ja taille indispeoisable, ou qui ae .terminent par la mort.
Dans la majorité des cas, la yessie reste inerte et se yide incomplètement. C'est alors que l'intervention de l'art est utile. La sonde e^ les injections sqnt la base du traitement. Dans oes circonsl^nces^ il faut redoubler de soins, .aider la vessie à. se débarrasser de l'urine, au anoyen de la, sonde introduite toutes les deux ou trois heures, avec de grandes précautions. On prévient ainsi les suites graves du séjour
forcé 'et prolongé de l^urine dons sonTéservdr.
Sous l'influence de ce traiftement, auquel on associe tes injections d'eau tiède d'abord^ et puis à une température moyenne, rurine,«qui était foncée en cowleur, plus ou moins épaisse et chargée de mnco-pus., s'édàircit, devient pAus abondante, les douleurs 'oessent et le «cabne «e rétablit; ila santé revient. Lorsqu'il •survient d6s ;abcè^ le cas se complique et le traitement varie selon Jes chrconstances. Je l'ai exposé en détail dans le Traité pratiquée.
ARTICLE JII
Action de» Instramente litlaof rltenm dans imm cas •ù de» prodacUoiM morbides «HPPOseat des obstacles A la mameaTrc. — Dans.les cas simples, on sujgpose que le diagnostic est complet, que les organes conservent leur forme et leurs dispositions normales. Dans ces circonstances favorables, toute manœuvre régulière est facile et inoflfensive.
Il n'en est pas ainsi dans les cas où les organes présentent des dispositions anomales de forme et de capacité, d'autant plus fâcheuses qu'elles ne sont pas connues du chirurgien avant l'opération. C'est pendant la manœuvre qu'il les dé-
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couvre. Ces productions morbides du col et du corps de la vessie changent la forme des organes, gênent les mouvements, les rendent toujours douloureux et quelquefois impossibles.
En exposant les applications de la lithotritie dans ces cas difficiles, je me suis appliqué à préciser les difficultés que chacun d'eux peut présenter, et les effets particuliers de la manœuvre.
n importe de se souvenir dans la pratique des rapports qui existent entre la vessie et les autres organes. C'est là un point de pratique négligé jusqu'ici, sur lequel je n'ai cessé d'appeler l'attention des chirurgiens depuis 1827.
Mes principales observations sur ce sujet se trouvent résumées dans le dermier chapitre du Traité pratique (1). Je dois ajouter que, depuis quelque temps, plusieurs praticiens s'occupent des rapports de l'uréthrite et du rhumatisme. 11 me semble que la question devrait être élargie et embrasser les Êiits analogues à ceux que j'ai réunis dans mon travail. Je ne parle pas de l'écoulement uréthral, mais des états et des lésions morbides de ce canal.
C'est en étudiant plus attentivement ces faits dans leurs rapports et leurs conséquences, qu'on achèvera de se convaincre que les accès de fièvre, les abcès multiples, les phlegmasies . des articulations et des masses musculeuses, ne doivent pas être mis légèrement sur le compte de la lithotritie ou de toute autre opération pratiquée dans la vessie et les voies urinaires.
(1) 3« édition (1860).
ARTICLE IV
BflTefs «xtraordlnalres îles apiillcallODS de la IItlBotrlf le» aUrlbaés A tort à cette métbode. -^ Le
rliirurgien n'opère pas comme l'oiseau chante. Les travaux préliminaires, l'exercice et l'expérience font l'opérateur, surtout dans l'application d'une méthode opératoire qui se trouve en dehors des pratiques ordinaires de la lithotritie.
Dans les cas les plus simples, les conditions les plus favorables sont réunies;. c'est de l'opérateur que dépend presque tout le succès. Ici l'habileté ne peut pas se passer de la prudence. Il faut se tenir en garde contre la témérité. Ce n'est pas en procédant^'embléeà l'opération, suivant les doctrines propagées par la chirurgie oflBcielle et avec les instruments défectueux que recomniandent nos professeurs de clinique chirurgicale, qu'on obtient les heureux résultats qu'on peut attendre du judicieux emploi de la méthode.
Si les précautions sont utiles dans les cas simples, elles sont indispensables dans les cas compliqués; et ce n'est qu'à force de précautions et par des mai^œuvres délicates qu'on évite les écueils, les revers, les fautes et les conséquences fâcheuses d'une opération faite à l'aventure. Les désordres immédiats qu'on observe à la suite de ces opérations, tels que la contusion, la distension, les déchirures du col et de la face interne de la vessie , tous ces désordres dépendent des manœuvres précipitées, brusques, empreintes de violence, ou prolongées sans mesure. •
J'ai tracé le tableau de ces désordres, dans le Parallèle et dans le Traité de la lithotritie. Je me bornerai à répéter ici qu'on ne les observe pas dans la pratique régulière, et dans les cas où la lithotritie est indiquée. On n'est donc pas fondé
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à rapporter ces désordres, sous le titre d'accidents, à l'art de broyer la pierre. Celse a dit que l'art n'est point responsable des fautes de l'artiste.
Le» violences* qu'€HSB8rceropéra*efnFpeHdiant lamanosir^e (il' est à pein«*be9©in- de le répéter) ont tDajtrars dl» cDBséqif^ice» fttelieaBe», qnand^ elles n'entradnent: pas la mort. Quelquefois, L'irritation qu^elles produisent est a grande, qu'il feut renoncer à continuer le traitement par la lithotritie. Dans les cas plus fevorables où* l'irritation' et ragacement consécutif yiennfint à. cesser^ la* bcoiemeat da la piesre peut être repris et mené- à bi^i. ; mais Le malade nfest pas toujours guéri* J'ai été. consulté par un tcès«^and. nombre: d'opérés qui éprouvaient des: douleurs profondes et opiniâtre» dans la région du périnée ; quelques-uns ne pouvaient plus urin^ naturellement. Au conmiencement^ le Mt,. qui était nouveau pour moi^ me surprit.. Je- recherchai en conséquence; la cause de cette perturbation^ en explorant avec soin Le col ^ la cavité de la vessie. J'ai constaté le plus souvent une grsoide rigidité du col et de la partie profonde de l'arethre, et c'est à cette rigidité que j'ai cru devoir attribuer la rétention, d'urine. En effet, une sonde étant introduite dans la vessie, l'urine est expulsée avec force ; preuve évidente, que^la. vessie a'est point inerte. *^
Quelquefois j'ai découvert desdébris pierreux dontl'extraction a complété la guérison du malade.
J'ai aussi appelé l'attention sur lesreffets de la contractilité exagérée de la vessie,, à la suite de. manœuvres violentes. Cette exagération de vitalité de la vessie suffit pour airto le traitement (1).
C'est auxmanœuvres violentes que Sr. B. Brodie attribue la
(1) Voir dans r Introduction : La lithotritie à rmtel-Bieu et à VEôpUal de» cHniques.
plupart dea revers qu'on observe, dana la pratique de la lithotritie.
Qu<yi qu'il en soit, le» effet» eoiaâéciiti& aux mancBUTres^ irrégulières sont d'autant plus dignes à'èfan» étodiée, qu'il» sont eneere assez xsak définis et qu'on ne les rapporte pas à leoss Téritable& causes.
Nous ne devons pas passer sous silence quelques reprocbes^ sans fondements qu'on a adressés à la lithotritie.
On a prétendu que les applications de la lîthotrrtie étaient plus douloureuses que l'opération de la taille.
n faut bien qu'on ait obsenré des douleurs violentes, puisqu'on en parle. Mais je ne crains pas d'affirmer que ces douleurs ne proviennent que des violences exercées au col de la vessie par des opérateurs qui n'observent point les règles prescrites pour la manœuvre. Ce n'est donc pas à la litlu>tritie qu'il faut les attribuer.
Encore une fois, dans toute manœuvre régulière, les douleurs sont très^tolérables. L'opératioa n'est réellement trèsdouloureuse que dans les cas où. la lithotritie n'est point applicable.
On a parlé aussi du danger des bémorrhagies, en abusant de ce dernier mot»
Je ferai remarquer simplement, que chez quelques adultes et un grand nombre, de vieillards,, le plus léger contact d'un instrument inoffensif à la surface de l'urèthre, du col et du corps de la vessie, produit une exhalation sanguine, quelquefois très-abondante. On a eu tort de comparer cette exhalation sanguine à l'hémoriiiagie qui se produit pendant ou après Fopération de la taille. Du reste, que cette exsudation sanguine vienne du col ou du corps de la vessie, elle mérite de fixer l'attention, dans les cas en particulier où la vessie contient des fcngosités. L'écoulement de sang peut devenir
considérable et former des caillots, qui, en même temps qu'ils font obstacle à l'expulsion de l'urine, deviennent fort gênants, surtout vers la fin du traitement, alors qu'il feut extraire les débris pierreux (1).
Ce sont là, du reste, des cas exceptionnels. La disposition des parois de la vessie aux épanchements sanguins oblige d'abréger la durée des séances et de multiplier les injections, afin de prévenir la formation des caillots ou de les entraîner une fois formés.
On a voulu aussi donner comme un accident des plus formidables de la lithotritie, la phlegmasie aiguë de la vessie. Mais on parait avoir confondu la cystite avec la dysurie. Le fait est qu'on observe très-rarement la cystite, après la lithotritie pratiquée régulièi'ement ; tandis que la dysurie est assez fréquente dans les cas d'hypertrophie et d'inertie de la
vessie.
Quant à l'orchite, qu'on observe aussi dans certains cas de lithotritie, c'est là un accident qui se produit presque toutes les fois qu'on porte un instrument dans l'urèthrë, ou que ce conduit est enflammé. Je n'ai pas à y revenir.
Pineement de la wessie. — Encore un de ces prétendus accidents dont l'opérateur est uniquement responsable.
(0 La simple introdnction d*une très-petite bougie en gomme ou en cire molle peut donner lien à nne perte de sang considérable. Au moment où ceci est écrit, j'ai sous les yeux, à l'hôpital Necker, un cas des pins étranges. Il s'agit d'un rétrécissement sous l'arcade pubienne. Les plus fines bougies ne passent point. En retirant une de ces bougies molles, le sang a coulé par l'urèthrë, en jet, pour ainsi dire. A la fin^ U coulait en bavant, mais en assez grande quantité pour que j'aie cm devoir faire surveiller le malade, et donner ordre de comprimer «u besoin la partie profonde du périnée. Le sang s'est arrêté de lui-même, comme cela avait eu lieu déjà trois jours auparavant , pour une hémorrhagie moins considérable. Les écoulements de sang ont fait p&lir le malade sans l'affaiblir.
La vessie a été pincée quelquefois, à ce qu'il paraît, dans la pratique des chirurgien^ qui emploient pour broyer les calculs, la pince lithoprione le brise-pierre à cuvette, l'instrument fenêtre et d'autres appareils dont les branches sont disposées de telle sorte que leurs bords se touchent lorsqu'on rapproche les branches. Ajoutons que les chirurgiens qui se servent d'instruments dangereux opèrent souvent sans avoir injecté préalablement dans la vessie une quantité d'eau suflSsante pour en écarter les parois. En négligeant cette précaution indispensable, ils s'exposent à pincer la vessie et à la meurtrir s'ils rapprochent les branches avec vivacité. C'est donc l'opérateur qui est responsable de l'accident, et non pas la méthode opératoire, qu'il applique en dépit des règles fondamentales.
Des milliers de faits prouvent que les craintes exprimées au sujet de cet accident grave ne sont pas fondées. Dans les cas simples, la lithotritie étant pratiquée selon les règles, avec des instruments appropriés, au milieu d'une quantité de liquide suffisante pour écarter les parois vésicales, la vessie n'est point lésée par les instruments. Avec un peu d'habitude, et cette habitude s'acquiert par quelques expériences préalables, l'opérateur n'a point à craindre cet accident.
Sans doute il est difficile de manœuvrer avec sûreté, lorsque l'instrument lithotriteur agit dans une vessie qui ne retient ni l'urine ni le liquide injecté, et dont la surface interne, plus ou moins altérée, présente des saillies et des anfractuosités. La manœuvre est alors difficile, et l'instrument peut saisir autre chose que le calcul. Dans ces cas, l'opérateur redoublera de soins: il procédera avec les plus grandes précautions, tiendra surtout compte des sensations de l'opéré au moment où il ferme l'instrument. S'il emploie le trilabe, il fera tourner lentement l'instrument sur lui-même, au moment d'en rapprocher les branches. S'il se sert du lithoaviALE. 20
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cladte, àu lieu depotrsser brusquement une liranche contre ranrtre, il les rsçprodàe ayec leaateor et il s'arrête ayant qu'elles jïe se touchât; ces modifications de la manœuvre n'apportent aueui obstacle à ia préhension du calcul et des firagmentS pierreux.
ARTICLE V
VniiCtnet iitfirwftio» des ta«li*aaicm«lltlBotrttcMirM mmmm la wa—te, — On connaît un grand nombre d'exemj^es de fracture <et de déformation des instruments litbotnteurB dans lai^es^ie^ pendant ropécation (1). Ces graves accidenrts sont gésiéralement étrangers à la méthode appliquée selon les règles.
Ces deux accidenits, phis fréquents depuisr qu'on se sert des instruments oaurbes» ne doivent pas être confondus. La fracture est beaucoup moins grave que la déformation. Je l'ai observa deaix fois dans les milliers d'opérations que j'ai faites. Le traitenaient a été continué, domine à l'ordinaire, psQf la lithotritie dans le premier cas, et par la taille, dans le second, à cause du. volume de la pierre. Dans les deux cas, les opérés ne se sont pas aperçus de l'accident, lequel ne peut avoir de suites qu'autant qu'on éprouverait des difScultés à retira: l'instrument de la vessie.
On peut s'étonner que ces accidents ne se soient pas présentés plus souvent, surtout au début de la lithotritie, alors que les fabricants et les opérateurs manquaient également d'eacpérience. Il faut aussi noter des circonstances particulières sur lesquelles je dois insister.
(i) Voir le Parallèle, p. 144 et suiv.; Traité de la LUhoi.^ p. 307 et caiT.; les Lettres deuxième , troisième^ sixième^ et particQlièrement la troisième^ p. 83.
Les fabricants, outre qu'ils ne savent pas totijours faire de bons instruments, oublient trop souvent qu'il s'agit d'instruments de précision, et négligent les soins que réclame la fabrication. D'autre part, beaucoup d'opérateurs ont cru pouvoir pratiquer la lithotritie sans l'avoir étudiée ; ils ont brisé ou forcé les instruments, faute de connaître la nfânœuvre.
n dépend des mécaniciens et des chirurgiens que ces accidents ne se produisent pas. Déjà ils sont plus rares que par le passî'
Les accidents qui nous occupent peuvent être occasionnés par une pierre dure et irrégulière, mal placée entre les branches de l'instrument^ ce que j'ai observé depuis peu de temps. Les branches portant à faux, Tune d'elles s'est brisée (la branche postérieure) en produisant un bruit différent de celui que produit la pierre en se cassant,
L'accidfflQt se produit très-souvent sans que le malade en ait connaissance. L'instrument est retiré, et Fopération se termine comme à l'ordinaire. Si l'extraction de la branche cassée présentait des difficultés, on pratiquerait la cystotomie, dont la. gravité n'est pas augmentée par cette circonstance.
Lorsque l'extrémité vésicale de l'appareil est déformée, le plus souvent l'instrument ne peut pas être retiré. La situation de l'opérateur est alors critique, et il en augmente la gravité par des manœuvres intempestives, qui paralysent les ressources de l'art.
Je ne me suis jamais trouvé dans cette grave situation, mais j'ai cherché à remédier aux suites d'uue semblable éventualité.
Dès que l'opérateur s'aperçoit que l'instrument ne fonctionne plus, que les mouvements en sont gênés et douloureux, il doit chercher à le retirer, mais sans exercer de fortes tractions. H doit s'arrêter à la moindre résistance au col de
la vessie. Il cherchera, par l'exploration de l'anus, à déterminer le mode de la déformation ; puis, il reportera l'instrument vei^g la face postérieure de la vessie, et pratiquera immédiatement la taille sus-pubienne, pour faire sortir l'extrémité de l'instrument qui peut être ensuite vu par la plaie, redressé ou scié suivant l'indication; et enfin, on le relire j sans difficulté.
Lorsqu'on a fait tout d'abord, pour retirer l'instrument, des tentatives prolongées qui ont distendu outre mesure le col vésical et la portion membraneuse de l'urèthre, et amené dans ces parties Fextrémité déformée de l'instrument, ce n'est point la taille hypogastrique qu'il faut pratiquer, maL^ la taille périnéale médiane, de manière à mettre l'instrument à découvert et à le faire sortir par la plaie. On agira alors directement sur l'extrémité déformée, soit en. la sciant, soit en la redressant.
Chaque cas a ses règles, qui se tirent des circonstances et dont l'opérateur est juge.
La règle fondamentale est de s'abstenir de toute manœuvre pour forcer l'obstacle qui s'oppose à la sortie de l'instrument.
CHAPITRE VII
fi IiA I.ITHOTBITIE CHEZ IiA fESUHE ET CHEZ Ii'ENFANT
Article I''. Application de la lithotritio à la femme. — Article II. Application de la lithotritie à l'enfant.
ARTICLE PREMIER
Application de la lltliotritle A la femme. —
Dans lea premiers temps de la lithotritie, on croyait que cette opération était d'une application plus facile chez la femme, parce que Turèthre de la femme est large, court, extensible, dépourvu de courbure, de prostate, d'orifices séminifères, et qu'il se prête admirablement au passage des instruments.
Je n'ai pas besoin de répéter ici qu'oui s'est étrangement mépris à ce sujet (1).
Il y eut ensuite un revirement d'opinion ; et il fut décidé quô les femmes ne devaient pas être opérées par la lithotritie. Cette doctrine d'exclusion est encore professée par beaucoup de chirurgiens de la Faculté de Paris.
(i) Voir Traité de la Lithoty p. 156.
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Quelques chirurgiens anglais, et parmi eux, le célèbre B. Brodie, s'abstiennent d'opérer la femme par la lithotritie, sous le prétexte que la vessie de la femme ne peut retenir une quantité d'eau suffisante pour la manœuvre.
C'est là une erreur, dans la majorité des cas. Du reste, si la vessie est racornie, oa opère £W$ injection, avec là petite quantité d'urine qu'elle contient. Et quand même le liquide injecté ou l'urine s'écoulerait pendant la manœuvre, o8 iMi swait {AS mie saàaott tpeur r^soueer à Ja lithotritie (1).
En France, la taille est adoptée de préférence pour opérer la femme, parce que la cystotomie réussit mieux chez la femme que chez ThoiHKie. Le îaxt €st vrjai ; mais on a tort d'en déduire des conséquences erronées.
En premier lieu, les résultats ne sont pas tels exactement qu'on leâ donne. Prenons des exemples dans la pratique des grands maîtres.
Sur ^ fanmes opérées par frère Côme, on compte 33 guérisons et 8 morts. Dans 7 cas, le résultat n'est pas indiqué. On sait seulement qtfune de ces femmes conserva uiae infirmité à la suite de la taille. Remarquons â ce propos que les infirmités consécutives â la taille sont plus graves que l'afiection calculeuse elle-même, et qu'on les observe souvent chez la femme.
(i) En Angleterre, on a fréquemment recours à la dilatation du col de la yessie et de Turèthre pour es traire la pierre chez la femme. Ce moyen très-eonnu a été remis en honneur par M. Bryant dans va. récent mémpire» , (Two cases pf Stone m the hladder of the female^ treated hj rapid uiethral dilatation; -wilh remarias on the opération. Med,-chir^ Transact^t t. XLVil, p. 151-157. 1864)^ où Ton trouve les détails de deux nouveaux cas et une appréciation <ies divers modes de dilatation de l'urèthre et du col 4» la vessie^ ainsi que des autres procédés pcTur extraire les calculs de la vessie chez la femme, etc.
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Au rapport de M. Roux, sur six fuîmes taillées, M..Cayliis en a perdu deux (1).
Dans un relevé d'opérations de taiUe chez la femme, mr 175 cas, j'ai trouyé 145 guérisons, 4 fistiries, 4 incontinences d'urine, 19 morts et deux résultats ineoomis (2/.
Dans un récent mémoire de M. Brjmt, sur l'extraction des calculs résicaux chez la femme, nous avons remarqué quelques relevés qui se résument ainsi :
A. Treize cas de calculs expulsés par les efforts naturels;
B. Vingt-huit cas de calculs extraits après la dUatation de
l'urèthre ;
C. Vingt et un cas de calculs extraits après incision de l'urèthre par les procédés connus ;
D. Treize cas de calculs extraits par la lithotritiè. M. Bryant est partisan de la dilatation rapide de l'urèthre, en feiveur de laquelle il cite des faits et des autorités.
Quant aux faits d'expulsion spontanée, nous remarquerons que la plupart des femmes qui rendent de gros calculs ont eu le col de la vessie et l'urèthre progressivement dilatés par la pierre. À un moment donné, il a suffi, pour l'expulser, d'un effort extraordinaire. Cette dilatation lente et progressive du col vésical qu'on observe aussi, mais à un moindre degré chez l'homme, n'a rien d'étonnant pour les
praticiens expérimentés.
Il n'ert pas rare de voir des pierres eagagées dans le col et l'oriâce de l'urèthre fortement dilatés, faisant saillie au dehors, chez lafemnsfce, et occupant chezl'komme les régions IM:t>statique et membrsneuse de l'urèthre..
0) Gaz. des hôp., 1836, p. 2i4. (2) Traité de Vaff. cale, p. 681..
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Il y a loin de cette dilatation spontanée et progressive à la dilatation brusque qu'on obtient, sous l'influence du chloroforme, par des procédés mécaniques. Cette dilatation forcée n'est pas aussi inoffensive qu'on le croit généralement. Je ne puis, à la vérité, enjuger que par analogie, n'ayant jamais eu recours à ce procédé ; mais je sais par expérience que la dilatation rapide de l'urèthre et du col de la vessie peut entraîner de graves désordres.
A l'exception de quelques grosses pierres que j'ai dû extraire par la taille hypogastrique, et de quelques cas particuliers, où j'ai extrait la pierre entière après avoir débridé le col de la vessie, c'est toujours par la méthode ordinaire de la lithotritie que j'ai opéré depuis 1825 les femmes attaquées delà pierre (1). L'opération a été généralement facile et heureuse.
Je n'ai pas eu l'occasion d'observer les obstacles dont on parle; et j'ai pu surmonter heureusement les difficultés qui avaient arrêté d'autres chirurgiens (2). Ces difficultés ne provenaient que d'une manœuvre opératoire peu réguKère. Ce n'est pas la première fois que les difficultés et les dangers de l'opération ont été attribués à la méthode, au lieu de l'être à l'opérateur.
Répétons encore une foi^, que si quelques femmes attaquées de la pierre ont peine à retenir l'urine ou le liquide injecté, on opère sans injection, comme chez l'homme, dans le cas où la vessie est racornie.
La manœuvre opératoire est, à peu de chose près, la même. Il faut se rappeler que la vessie de la femme a souvent un double fond. Si les parois vésicales sont minces, dépressibles, il n'est pas toujours facile de découvrir les petits calculs et
(0 Voir Traité de la LithoL, p. 144.
(2) Voir Traité de la LUhot., p. 261.
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les fragments pierreux derrière le col de la vessie. Il importe en conséquence, pour éviter toute erreur, de se souvenir de cette disposition particulière.
ARTICLE II
^ Application de la Ulliotrttle A renfant. — La li-
thotritie est applicable aux enfants : il faut seulement proportionner les instruments à la capacité des organes et conformer la manœuvre opératoire aux dispositions anatomiques.
En général, les enfants ont de petites pierres qu'il est facile de broyer quand elles ne sont pas trop dures; dans ce dernier cas, il faut multiplier les séances et ne pas se hâter. Il faut surtout procéder avec douceur et éviter les moyens de contrainte, qui n'ont d'autre effet que de provoquer des mouvements désordonnés et des contractions du diaphragme et des muscles de l'abdomen, très-contraires à l'opération.
Il suffit de prévenir les mouvements brusques qui pourraient donner lieu à des accidents ou gêner la manœuvre. Outre l'inconvénient des séances répétées, lorsque la pierre est dure, il y en a une autre qui tient à l'extrême dilatabilité du col vésical : de gros fragments peuvent s'engager dans l'urèthre et occasionner des accidents graves. Il faut donc redoubler de précautions en broyant la pierre chez les enfants. Les hématuries sont très-rares dans l'enfance, soit avant, soit après l'opération, sans doute par suite du peu de développement des capillaires du col et du corps de la vessie. Mais les hémorrhagies peuvent être produites chez les enfants, aussi bien que chez les adultes, par des manœuvres violentes. L'hématurie consécutive à l'opération résulte presque toujours de la maladresse de l'opérateur. Chez l'enfant
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aussi il convient de procéder avec beaucoup de soin aux ex* pl<»*ati(His vésicales. S jfkot constater la présence de la pkrre dès le début, et ne pas attendre qu^dle ait acquis un volume considérable (1).
(1) Voir Traité pratique et historique âe la Lithotritie , p. 266-272 ; Traité pratique sur les maladies des organes génito-urinaireSy tome I, p. «85.
Nota. Cet ar^le. n'était pas entièrement rédigé lors de la mort de fanteur. Cest tout ce qne Ton a pu extraire' de tes netes. f L^édHenr.)
ARTIFICIELLE
Ponction de la vessie par lliypogastre.— Ouverture pratiquée au périnée. — De la boutonnière pour extraire les calculs et les fragments pierreux de l'urëibre et dA là yesfiie» -<«- Combimôson de la taiUe et de la litho» tritie.
Quand la lithotritie entra dans la pratique chirurgicale, on croyait que Turèthre ne se prêterait point au passage des instruments volumineux et droits qui devaient broyer la pierre, après avoir pénétré dans la vessie par la voie naturelle. On se proposa, en conséquence, de les introduire par une ouverture pratiquée au périnée ou à l'hypogastre.
Poncllon (de la weasto par riiypoiratttre. — he
projet de ponctioiiner la vessie par l'hypogastre ayant été soumis au célèbre professeur Boyer, ce chirurgien répondit
avec sa finesse -habituelle : < Agrandissez un peu cette ouverture, et vous retirerez la pierre entière. >
Quoique le projet fût absurde^ la réponse malicieuse de Boyer ne l'empôcha pas d'être poursuivi et mis à exécution. U est vrai quela pierre ne put être morcelée ; après de vaines; tentatives, on renonça à l'opération , et l'opéré marcha désormais courbé en deux, sans pouvoir se redresser. J'ai ob-
:U6 LA LITHOTRITIE
serve un effet analogue de la ponction de la vessie par Thypogastre, chez deux malades ; ils souffraient en se redressant.
Quand même ce "projet eût été applicable, on n'en aurait retiré que peu de profit dans la pratique. Il me souvient de deux malades traités de la pierre par la cystotomie, et qui avaient conservé une fistule hypogastrique, à la suite de la taille sus-pubienne (1). La pierre s'étant reproduite, j'essayai de la broyer par cette voie artificielle ou accidentelle. L*instrument pénétra dans la cavité vésicale, et la pierre fut saisie, mais difficilement et avec douleur. Je jugeai à propos de continuer l'opération par la voie naturelle.
Chez un autre calciïleux, également porteur d'une fistule hypogastrique, à la suite d'une ponction de la vessie par la région sus-pubienne, j'éprôuvrai les mêmes difficultés à saisir la pierre.
Oairertnre pratiquée au périnée. — C'est surtout par le périnée qu'on a cherché à faire pénétrer les instruments lithotriteurs dans la cavité vésicale. Les uns se sont bornés à élargir ou à dilater des trajets fistuleux préexistants ; d'autres n'ont pas hésité à pratiquer la boutonnière.
Dans les cas ordinaires, si l'on se propose uniquement de feciliter l'introduction des instruments lithotriteurs, ce dernier procédé n'est pas acceptable. On peut néanmoins l'utiliser dans quelques circonstances, pour remplir d'autres indications.
Supposons un malade qui soit atteint à la fois d'une coarctation uréthrale grave et d'un calcul vésical dont il souffre beaucoup. Le calcul pourra, à la rigueur, être extrait ou broyé par la voie artificielle; il y en a des exemples.
(I) M», le» docteurs Oudet (iS26) et Padilla (1852).
BOUTONNIÈRE
Quand l'opérateur peut procéder ainsi, les douleurs du calcul disparaissent avant la guérison du rétrécissement. J'ai opéré trois fois par ce procédé. D'autres chirurgiens ont opéré de même avec succès.
L'ouverture qu'on pratique au périnée pour établir une communication entre les téguments externes et la partie membraneuse de l'urèthre est d'un usage plus général.
De la boutonnière pour extraire le* calculs et les frnffnicnte pierreux de l*arètbre et de la veiiele. — La l:outonnière a été pratiquée un grand nombre de fois pour remplir cette indication, qui se présente souvent dans la pratique par suite de l'arrêt des fragments.
Ainsi, un malade est opéré de la pierre par la lithotritie. Des fragments s'arrêtent dans la partie profonde du canal, et on ne peut les repousser dans la cavité vésicale. L'extraction par l'urèthre présente des difficultés et des dangers. Cependant les douleurs augmentent, et il devient urgent de débarrasser le canal.*
Il faut dans ce cas pratiquer sans délai la boutonnière, c'est-à-dire la première partie de la taille médio-bilatérale, et se hâter d'extraire les fragments.
On procède de même lorsqu'il s'agit d'un calcul qui a grossi lentement dans le canal, sans occasionner de graves désordres. Si des troubles viennent à se manifester tout d'un coup, il faut extraire le calcul par une boutonnière (1).
Le volume, la forme et le nombre des corps étrangers à extraire obligent à modifier, en conséquence, le procédé opératoire. En général, je ne pratique la boutonnière que dans les cas d'arrêt et d'accumulation de débris pierreux à la partie
(i ) Voir 2Vot5iêf7>e lettre : LithÀriXi^ uréthraley et Traité de la Lithot. , p. 339 et 8uiy.
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profonde de l'urèthre et au col de la vessie, après avoir essayé sans résultat de les faire rentrer dans la vessie.
Après avoir extrait ces fragments, j'essaye de retirer ceux qui restent dans la vessie; lorsque le col vésical est très-dilatable, il cède sans trop de résistance ^ mais si le sphincter est fortement contracté, si la pierre à extraire est volumineuse, je divise le col vésical ; en d'autres termes* la boutonnière devient une ouverture semblable de tous points à celle que l'on pratique dans la taille médio-bilatéralô. J*ai souvent employé ce procédé.
En général, Topération de la boutonnière est facile, toutes les fois du moins qu'un cathéter cannelé peut être introduit dans la vessie.
Dans les cas où l'opérateur est privé de ce guide et réduit H diviser les tissus sur le corps étranger immédiatement , la manœuvre est longue, pénible, douloureuse.
ConiMnaiMm de la taille et de la lltltetrltle.
— On pratique quelquefois la boutonnière chez les calcaleux pour réaliser la combinaison de la taille et de la lithotritie.
Le premier essai que j'ai fait de cette opération mixte eut lieu en 1828 ; elle ât assez de bruit II est surprenant que ce fait qui a été exposé dans tous ses détails^ et un grand nombre d'autres que j'ai publiés également , aient échappé à MM. Dolbeau et Bouisso^, qui ont tenté récemment de rajeunir ce procédé opératoire en se l'attribuant, et de lui donner une extension dont l'utilité n'est pas encore démontrée.
Je vais rappeler brièvement le fait en question : A la fin de 1827, on me présenta un enfant de sept ans qui souffrait depuis sa naissance. La pierre me parut dure et volumineuse, et je pensai que la taille serait préférable à la
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lithotritîe. Neaniûoins les parents insistèrent pour l'emploi de la nouTelle méthode. Youlant écarter les difficoltés de ropération, abréger le traitement et diminuer les dangers de la cjstotomie, je proposai de comlôner les deux méthodes ; en /tutres termes» d'outrir la portion memt»raiiease de Turèthre et de porter dans la vessie, par cette "voie artificielle et le col vésical, très-dilatable chez les jeunes enfants, un fort trilabe, de façon i. morcekr s&rement la pierre et à t^miner l'opération en une séance.
Ce projet, longuement mûri, fiit soumis au célèbre professeur Antoine Dubois, qui l'approuva. Je me décidai alors à le mettre à exécution. Voici l'opération, en abrégé :
Premier temps. — La portion membraneuse de l'urèthre fut divisée longitudinalement : une sonde flexible fut introduite par la plaie dans la vessie et fixée à demeure.
Deuxième temps. — Peu de jours après, je me disposai à procéder au broiement de la pierre par cette voie.
Dupuytren, consulté dans l'intervalle, blâma la combinaison des deux méthodes, et persuada à la famille qu'il guérirait l'enfant en l'opérant à sa manière, c'est-à-dire par la taille bilatérale, pour laquelle il était alors plein d'enthousiasme.
Dupuytren opéra par la taille bilatérale, avec son habileté ordinaire, et le malade mourut le septième jour après l'opération (1).
Sans juger ici la conduite de Dupuytren, nous pouvons affirmer que la combinaison des deux méthodes a son utilité dans la pratique; je l'ai appliquée un assez grand nombre
(1) Voir Troisième et Quatrième Lettres sur la Lithotritie et lé Traité Vratique, p. 217 et 450.
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de fois avec succès. Quant aux détails de ce procédé mixte, je les ai fait connaître il y a plus de trente ans (1).
Dans des cas parfaitement déterminés, cette combinaison est utile ; elle a trouvé sa place dans la pratique. Il s'agit seu: lement de ne pas en abuser et surtout de ne pas la dénaturer, sous prétexte de la perfectionner.
(i) Voir Troisième Lettre, p. 75, la Quatrième Lettre et le Traité de la Litkotritiey p. 2i6,.où j'ai présenté le tableaa des principaux cas de ce genre jusqu'à l'année 1846. Voir plus loin le Morcellement des grosses pierres dam la cystotomie.
CHAPITRE IX
BÉCIDIVES DE I^'AFFECTIOIV CALCULEVSE
La reproduction de la pierre, après ropération de la taille ou de la litliotritie, a été l'objet de beaucoup de recherches depuis quelques années. Malheureusement, la question a été réduite par esprit de système, et dans ce fait important de pathologie, on n'a vu qu'un prétexte pour attaquer la lithotritie. On- a prétendu que la pierre se reproduisait, parce que la nouvelle méthode ne peut complètement délivrer les calculeux (1). Les débris qui restent dans la vessie forment, dit-on, le noyau de nouveaux calculs. Ainsi raisonnent les théoriciens prévenus. Voyons les résultats de l'observation.
Quel que soit le traitement appliqué à l'affection calculeuse, la pierre peut se reproduire une ou plusieurs fois, dans un certain espace de temps. Cela n'a rien d'étonnant. De fait, la lithotritie, aussi bien que la taille, n'agit que sur la pierre, laquelle n'est qu'un produit, les organes de l'appareiL urinaire restant les mêmes , après Topération.
Tous les cystotomistes citent des exemples de récidive, et parlent de calculeux opérés plusieurs fois. Colot parle d'un homme qui fut opéré trois fois, pour des calculs multiples, et qui finit par succomber aux atteintes répétées d'une affec-
(1) V. Exploration finale,
crvuLE. 2i
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tion que l'art ne pouvait pas guérir radicalement. Deschamps a vu un calculeux qui avait subi six opérations. Chaque fois on avait retiré une pierre sablonneuse d'une once et demie. Un autre calculeux, d'après le même observateur , mourut avec une pierre dans la vessie, après avoir été taillé quatre fois dans l'espace de quatre ans. Delaunay cite le cas d'un jeune homme qui fut opéré trois fois dans trois ans, les deux premières par Tolet, qui retira d'abord quatre pierres grosses comme un œuf de pigeon, puis, six autres d'égal volume, et la troisième par Maréchal , qui retira six pierres. Atteint de nouveau, l'année d'après, le malade mourut avant d'ayoir subi l'opération. On sait que l'anatomiste Riolan fut taillé deux fois. Panthot parle d'un calculeux qui fut taillé trois fois en six mois ; de Haen, d'un malade qui subit autant d'opérations en dix-sept mois. Un enfant, dont parle Pallucci , fut de nouveau atteint de la pierre deux ans après l'opération, Goodrick rapporte qu'on retira quatre-vingt-seize pierres de la vessie d'une fille, et que l'affection ayant reparu, on trouva à l'autopsie une pierre énorme. M. Bignon, excellent praticien de Rouen, a été taillé plusieurs fois. Scarpa cite deux calculeux qui ont subi trois opérations. M. Belmas a cité aussi plusieurs cas* de récidive » un entre autres d'un malade qui fut opéré deux fois en sept mois. Séraphin, directeur des Ombres Chinoises, fut taillé en 1779, pour plusieurs calculs ; il le fut de nouveau en 1800, pour deux pierres; on en retira autant peu de temps après; on trouva, après la mort, une pierre enkystée.
Citons encore un malade de la Charité qui fut taillé le 14 février, le 13 juin et le 1«' août 1829; le cas de M. Aubertot, rapporté par Roux et qui fut taillé deux fois en deux mois; une série de cas analogues recueillis dans plusieurs hôpitaux français et étrangers. Souberbielle a eu bien des faits semblables dans sa pratique. Il a donné les noms des
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malades' : Huet fut taillé en 1819 et en 1823 ; Suwiter, taillé d'abord dans un hôpital de Paris, le fut ensuite par âouberbielle; le comte de Luçay subit deux opérations en moins d'un an; Damny fut successivement taillé en 1818, en 1822, en 1823, en 1825 , en 1827 et en 1828. J'ai parlé aiUeurs du nommé Labarre, taillé cinq fois en quinze années ; de Soisson, taillé en août 1826 et lithotritié en janvier 1827; de Gervais , opéré trois fois en dix-huit mois ; du docteur Clever, jeune homme de vingt-six ans, taillé en 1816, en 1818, en 1820 , en 1823 et en 1824 , et opéré de nouveau par la lithotritié ; enfin, du docteur Oudet, dont l'observation complète figure dans un autre ouvrage. M. Crosse rapporte qu'un soldat fut taillé en 1816. L'opération dura plus d'une heure ; elle fut suivie d'une fistule, avec écoulement dé matières fécales par l'urèthre ; au bout d'un an , nouvelle opération ; la division de la cicatrice causa de vives douleurs; on fut ob.Ugé d'extraire le calcul par fragments; le malade fut guéri en six semaines , et la fistule rectale disparut. Un ecclésiastique, taillé en 1829 à l'infirmefie de Marie-Thérèse, fut obligé de se soumettre à l'opération de la lithotritié, au bout d'une année. Sur cinq cas rapportés par M. Leroy, en 1832 , il y en avait trois dans lesquels une nouvelle pierre se forma au bout de quelques mois. Un malade a été taillé trois fois en six mois.
Bécidtveii après la lltliotrltte. La pierre se reprô^ duit aussi après la lithotritié. On peut en voir la preuve dans les relevés que j'ai présentés en 1828, 1836, 1838, 1846, et qui résument les faits de ma pratique jusqu'à cette date. Depuis cette époque, j'ai recueilli d'autres faits de récidive* et en plus grand nombre; ce qui n'a rien d'extraordinaire, en dépit des inductions que des chirurgiens prévenus contre la Uthotritie ont prétendu tirer de cette particularité. Ils
n'ont pas réfléchi que la taille donne lieu à un nombre moindre de récidives, parce qu'elle cause souvent la mort; dans les cas malheureux, il n'y a point de récidive. Les adversaires de la lithotritie n'ont pas tenu compte de cette différence entre les deux méthodes, dont l'une tue souvent, et l'autre très-rarement. L'expérience a démontré d'ailleurs, que sous l'influence de causes diverses , la pierre se reproduit indifféremment après la taille comme après la lithotritie. Dans les deux cas, il n'est pas juste de compter parmi les récidives, les nouvelles pierres formées par des débris ou fragments laissés dans la vessie après l'opération. Il est évident que si la vessie n'est pas entièrement vidée, la récidive est imminente. On trouvera im résumé de cette question de pratique dans deux de mes ouvrages, qui présentent en abrégé les opinions que j'ai soutenues à ce sujet devant l'Académie de médecine (1).
La récidive de la pierre , par rapport à la pathologie des voies urinaires, est une question d'un puissant intérêt. J'entends parler seulement des cas où la nouvelle pierre s'est formée de toutes pièces.
Quelquefois , la pierre nouvelle est de même composition que l'ancienne. Dans les cas les plus favorables, la santé générale du calculeux est bien conservée, et la pierre se reproduit longtemps après le traitement. Le plus souvent, la pierre de nouvelle formation est du phosphate calcaire ou ammoniaco-magnésien , quelle que soit d'ailleurs la nature de la première. En général, la formation de ces nouveaux dépôts est assez rapide, et presque toujours précédée et accompagnée d'un état morbide ou phlegmasique de l'appareil urinaire.
{{) V. ma Siidéme Lettre et le ParnUèle.
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Quant à la marche que suivent ces reproductions de la pierre, j'ai constaté des diflPérences notables. Chez le calculeux Clever (1), la pierre s'est reproduite sept fois, de 1816 à 1827. Le malade fut taillé sept fois ; je l'opérai par la lithotritie en 1827. Depuis lors , il n'y a pas eu de récidive. J'ai opéré également par la lithotritie , tous les neuf mois, pendant quatre années consécutives, pour des amas de matière calcaire d'un blanc de nacre , un homme rachitique et d'une constitution épuisée. A la suite de chaque traitement, ce malade se portait bien pendant quatre ou cinq mois, et après cet espace de temps, les douleurs reparaissaient.
Un officier qui s'était trouvé à la retraite de Moscou eut la pierre , il y a une vingtaine d'années. Il fut opéré avec succès par la lithotritie. Le bien-être dura douze années, au bout desquelles survint un catarrhe vésical. La pierre se reproduisit et fut facilement détruite. Il fallut recommencer six mois après; et le traitement fut repris ensuite tous les huit mois, pendant trois ans. Le brave officier subissait toutes ces opérations avec beaucoup de courage. Depuis deux ans et demi la pierre ne s'est pas reproduite ; la santé générale est excellente. Je pourrais citer beaucoup de cas analogues.
Encore quelques remarques essentielles dans l'étude de la récidive de la pierre.
Lorsque le traitement par la lithotritie est interrompu ou suspendu pendant quelque temps, ce qui reste de la pierre dans la cavité vésicale se recouvre d'une couche grise ou cendrée, dont l'épaisseur est proportionnée à l'intensité de la phlegmasie de la vessie.
Beaucoup de malades atteints de la gravelle rendent de petits calculs d'acide urique et d'oxalate calcaire. Survient-
(1) Deuxième Lettre, p. 75.
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il une phlegmasie vésicale, leâ graviers qui restent dans la vessie se recouvrent d'une couche semblable.
On observe quelque chose d'approchant, chez quelques-uns de ces malades qui vont aux eaux de Vichy : la pierre ou la gravelle augmente de volume et se recouvre d'une couche grise. Une sonde placée en permanence dans leur vessie ne tarde pas a se recouvrir d'uae couche de même composition.
Les bornes de cet ouvrage ne me permettent pas de m'étendre plus longuement sur ces faits curieux, et si propres à expliquer les récidives de la pierre. Je renvoie pour de plus amples détails à mes écrits antérieurs (1).
(1) Deuxième Lettre (1828). p. 62 et sniv.; Parallèle (1836), p. 383; Traité de Va^f^ct, caksali p. G89; Sixiém Jjettre, p, 89; Traité de k lithot., p. 371.
CHAPITRE X
LA I^ITKOTRITIte I>E€T-ELLt! OCCAStO^l^ÉH
L'examen de cette question tant de fois soulevée servira de complément au chapitre des accidents. Remarquons tout d'abord que la mort peut survenir à la suite de la plus insignifiante opération chirurgicale. L'introduction d'une bougie molle dans Turèthre a provoqué quelquefois des accidents mortels. Qui ne se souvient du fait cité par Deschamps, d'un homme qui mourut pendant la section du filet du prépuce?
Mais, de ce que ,1a lithotritie peut être suivie de la mort, comme n'importe quelle opération de chirurgie, il n'est pas permis de conclure que l'application de la nouvelle méthode soit souvent mortelle. Les adversaires de la lithotritie, qui ont raisonné de la sorte, n'ont pas raisonné juste (1).
Il ne s'agit que de bien poser la question. La lithotritie estelle, de sa nature, une opération dangereuse jusqu'à compro-
(1) Utt triste spectacle a été doniié à l'Acadtoie de médecine de Païls en 1835 et 1847 : rôlile des chirurgiens de la capitale réunit ses efforts pour attaquer la lithotritie, et à force d'interprétations et de commentaires plus fautifs les uns que les autres, on Yint nous dire que la WlhotriUe chaque
thèse, jamais, sans nul doute, on ne vit se produi le Pafalléte 6t la Siiûiême Lettre sur la lithotritie.)
i plus fautifs les uns que les autres, on vmt nous airtj que m ntuuoccasionnait la mort plus souvent que la cystotomie. Il faut lire dans ae bulletin de l'Académie les arguments présentés à l'appui de cette i.iâmflîfi «ins mil /imitA *nn nfi vit fie uroduirc autâut d erreurs, (Voir
mettre la vie de l'opéré? Répondons sans hésiter négativement.
La lithotritie, pratiquée suivant les règles et dans les cas où elle est applicable, ne produit point de ces lésions organiques, de ces troubles fonctionnels qui sont des causes de mort.
Les faits sont là pour attester la vérité de cette assertion.
C'est l'expérience qui a prononcé ; et on verra par les quelques considérations suivantes combien il est peu raisonnable d'aller, par esprit de système, contre ses décisions.
Un opérateur expérimenté et habile, pratiquant la lithotritie chez un malade placé dans des circonstances favorables et ayant une petite pierre sans complication, peut garantir l'heureux succès de la cure.
Il y a toutefois des réserves dont on se rendra facilement compte :
P II y a des cas exceptionnels qui sortent de toutes les règles. On ne peut toucher aux organes urinaires sans produire des désordres. (Voir Traité pratique, 3"" édition, p. 208-209.)
2° La lithotritie n'^ pas un champ d'action illimité, et parce que les moyens d'exploration ne suffisent pas toujours pour tracer ses limites d'une manière rigoureuse, et parce que le chirurgien est exposé à appliquer la méthode dans de mauvaises conditions et hors de sa sphère d'action. {Parallèle, p. 174 et 264; Traité de lithotritie, p. 330-339. — Voir plus haut, Cas compliqués,)
k moins qu'il ne survienne un de ces accidents imprévus et extraordinaires, le pronostic sera vrai. L'essentiel est de savoir que l'opération n'entraînera point de conséquences fâcheuses, ou que les accidents qui pourront intervenir ne
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seront pas assez graves pour mettre l'existence du malade en péril.
Ajoutons à ces considérations quelques développements, tirés de l'analyse des faits cliniques.
On pourra demander pourquoi les calculeux qui sont opérés par la lithotritie ne guérissent pas toujours, et pourquoi cette opération a été suivie quelquefois d'accidents mortels.
Les deux questions sont connexes. Une seule réponse suffira pour toutes les deux.
Il faut se rappeler que la lithotritie n'a point un champ d'action illimité, et qu'elle ne présente tous ses avantages que dans les cas favorables. Appliquée dans de mauvaises conditions, elle ne produit point le résultat désiré; et c'est quand elle agit hors de sa sphère que les résultats peuvent être fâcheux.
Lé diagnostic étant maintes fois insuffisant, l'opérateur peut rencontrer des difficultés insurmontables, des obstacles imprévus, un état organique de la vessie de nature à nuire au succès.
D'un autre côté, l'état des organes étant connu, les conditions peuvent être fâcheuses; et l'opérateur se voit alors obligé d'intervenir par humanité, tout en doutant du bon effet de l'opération. Dans ces cas difficiles, il est plus aisé de prévoir les accidents graves que de les conjurer.
Les calculeux se présentent souvent à l'opérateur dans des conditions peu favorables : grosse pierre, lésions organiques plus ou moins sérieuses, affection chronique, état général peu satisfaisant, etc. Dans les cas de cette espèce, le succès est incertain, et toutefois la lithotritie présente beaucoup plus de chances que la taille.
Le devoir du chirurgien est d'opter pour la méthode la moins dangereuse ; il pratiquera la lithotritie de préférence à la cystotomie, parce que les conséquences de la première
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sont infiniment moins graves. D'ailleurs, il est toujours temps de recourir aux moyens extrêmes. La cystotomie tue ou guérit ; il n'y a point de milieu. Il n'en eat pas de ni^mo de la lithotritie.
En résumé, pour apprécier les résultats de la lithotritie en toute ^juit^j il faut tenir largement compte de la natiu* des cas, des conditions favorables ou contraires, des limites de s<i«n action efficace, et de la .différence qui existe entre l«s doux mètliodes.
11 nitus r«ste maintenant à traiter des causes de la mort «pr^ la lithotritie.
l^t«Yn. par reqoi {tf-écède, que cescanses ne sont pas n\ grand ni'wbre. De ces causes, les unes tiennant à l'opéntiiiMi. (H li's autr«$ à la con^tniion de l'opéré. Eo d'Mitres Icniitv. l'o^iêfatit^ peut être coDstdàrêe, soÏTant les cas. rttuw)^ une àry\'>n£taiK« tantôt essoitieUe, tantùt acoosoire.
ParV-Jt» daKwl des taus» inbénirtes à Ti^tûatiaii e'.-xw.viiie. Cille-d pesi av^-ir peur effet d'excita- ks codtr»rî:.M>s J* b T<«sie « d'exa^<ênT ies actàdiails ordiiwitvs iV U jwfT*, »ivi3t£T5 qai pevreot amom- la inwt. s'i^F' »<!' a~ci o.'ùv~.::v5 à t<e£=ji^ Ta fngoun de cakal afr^ as o.'k ^ la A>Ki?^ ^'is àsisf U n:rn-.« is^bvati^ee de l'arèthr^t- ^:^i rir,'v,*^ï!tc ïu^ irr.tJi:5;a ïctfaie, q«L. slnadiani « » ïT'.'oSiWirl azx icvriK» Tvûjûb jK^ara troaUir tontf r(\vo,>r.-.!?, rt TC-»^"::ir* ô# ôffitrrws £rorâcBB£)$ capable
iï,"î?;>»o" :r,ijf(rflr.T« i ;t}*j,_1}Sï irvx^à» c^à'aïKira de li --■Ver";;)?, Kif**r.-s5>flï:: srrï.in nf îs jèésBFfrofaBd^de ~U >'?!%iK- ,ix M "tr-.ii.Tf-. X;;-» _>r ne i«tff lats în^iqva'. pour
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centre d'action dans les reins. Ces organes sécréteurs peuvent être profondément altérés et désorganisés, sans que des signes extérieurs ni l'excrétion de^ urines puissent fournir les moindres indices. C'est là un fait d'observation. Les altérations chroniques des reins, quand elles sont très-avancées, entraînent la perte du malade, même sans opération. Or, si la mort survient dans ces circonstances, qtfelle que soit d'ailleurs l'opération pratiquée, il serait injuste de l'attribuer soit à la cystotomie, soit à la lithotritie. L'une ou l'autre de ces deux opérations ne peut être, dans ces cas, qu'une circonstance occasionnelle. J'ai perdu nombre de malades dans ces conditions. Les phlegmasies profondes des parois vésicales produisent le plus souvent des désordres consécutifs dans toute l'étendue de l'appareil urinaire. Hàtons-nous de dire qu'il est rare d'observer ces inflammations de la vessie à la suite des applications de la nouvelle méthode. Je les signale ici à cause de la fâcheuse influence qu'elles exercent sur les reins, de façon à compromettre le succès de l'opération.
Quelques calculeux, indépendamment des lésions profondes que je viens de signaler, se trouvent dans un état général qui rend dangereuses les opérations les plus simples. Il est évident que les résultats malheureux qui sont la conséquence immédiate d'une disposition morbide, ne doivent pas être attribués à la méthode. II faut bien distinguer les causes purement occasionnelles des causes efficientes. Il faut tenir compte aussi des conditions d'application de la lithotritie. Quand le traitement se prolonge, la répétition des séances peut, par exemple, exagérer la sensibilité ou l'impressionnabilité de l'opéré, sans que la manœuvre opératoire exerce d'ailleurs aucune fâcheuse influence sur un appareil particulier d'organes. Dans de telles dispositions, une cause occasionnelle complètement étrangère à l'opération peut provo-
quer des accidents formidables. Ue de mes opérés a succomlié par suite d'un refroidissement subit et d'un simple écart de r^me. Il y a grande apparence que sans l'excès d'irritabilité qu'avait produit un long traitement, ces causes n'auraient pas suffi pour produire la mort. Je ne m'arrét«r^ pas à l'examen des causes de mort qu'on a cru trouver dans quelques dispositions spéciales des instruments, ou dans quelques particularités de l'opération et des procédés opératoires. La lithotritie, pas plus que la cystotomie, ne saur^t échapper à d^ explications futiles qu'on a mises en avant pour rendre raison des succès ou des revers. C'est assez de nous être arrêté à l'examen des causes sérieuses.
CHAPITRE XI
OBSERVATIOIV CIJRIECSE
Observation. — Remarques sur cette observation. — Rôcidive de la pierre.
— Traitement,
Le cas suivant mérite à tous égards de fixer Tattention. Il s'agit du roi des Belges, Léopold I*% dont j'exposerai robservation avec quelques développements. Elle ne sera pas inutile pour rectifier bien des erreurs que la grande et la petite presse ont accueillies légèrement et mises en circulation.
Le fait est capital, à ne considérer que les applications de lalithotritie; et comme la pierre n'est pas, après tout, une de ces maladies que l'on cache, j'ai cru que je pouvais communiquer aux chirurgiens le cas le plus difficile et le plus instructif en même temps que j'aie rencontré dans naa longue pratique.
Quand le roi fut sondé la première fois, pour une rétention d'urine, il s'était manifesté depuis quelque temps des troubles fonctionnels, dont on ignorait la cause, du côté du rectum et de la vessie. Un petit gravier se trouva engagé dans les yeux de la sonde. D'autres furent expulsés avec l'urine.
En se rendant à Biarritz, Sa Majesté fut obligée d'interrompre son voyage. L'urine, muqueuse et sanguinolente, coulait avec difficulté ; les fonctions digestives étaient forte-
ment troublées. Ces symptômes diminuèrent d'intensité, et le voyage fut repris ; mais ils nettardèrent pas à se reproduire.
Les exercices prolongés occasionnaient des épreintes vésicales, des troubles de la digestion et de la miction, qui cessaient par le repos et les sédatifs.
Le malade étant à Londres , vers la an de 1861, survint une nouvelle crise plus graye.
Des chirurgiens réunis en consultation crurent à l'existence d'une pierre. Sr, B. Brodie conseilla au roi de me (aire appeler (1).
- Le 1" rcars 1862 je fis ma première \mte au château de Laecken. Aux renseignements qu'on m'avait donnés, le roi ajouta quelques explications au sujet d'un rétrécissement, pour lequel on avait employé la dilatation et la cautérisation.
Les accidents survenus en dernier lieu reconnaissaient évidemment d'autres causes que les coarctations de l'urèthre ; mais ils n'avaient point de caractère assez précis pour qu'on put s'accorder sur leur véritable origine. On les rapportait à l'urèthre, à la vessie, au rectum, au cœur, avec quelque raison, car tous ces çrganes étaient intéressés.
Le pouls était intermittent. Le rectum fonctionnait irrégulièrement ; la miction était fort troublée, la Santé générale profondément atteinte.
On ne doutait pas de la présence d'une pierre.
Pour moi, je me pi'éoccupais davantage des autres causes
(< ) Je ne fais qu'indiquer les aniâcédeaU. Les lenseignements que j'ai pu recueillir ne s'accordent pas eDlièreineDt. Ce qa'il ; a de certain, ('ts< que la pîen e exisLiîl depuis plusieurs annéeE. Ce qui le prooTe, c'est sou Tolmuo et »a comistance extraoïdiDaire. Od avait craint sans doute d'afftlger le toi en lui parlant d'une maladie qu'il redoutait extrimement.
de désordre, qu'il importait de déterminer, autant que cela était possible, dans un cas aussi compliqué,
Une exploration complète était indispejisable ; elle fut proposée et acceptée.
La sonde pénétra aisément et sans douleur vive jusqu'au col de la vessie, où elle se trouva arrêtée. Sans la pousser, j'en relevai l'extrémité véslcale ; et elle s'engagea dans le col, non sans difficulté. Le moindre mouvement produisait une sensation pénible. Il s'écoula un peu d'urine sanguinolente.
Deux injections d'eau tiède furent bien supportées.
Je ne découvris pas la pierre, que je ne cherchais point, à vrai dire. Il y aurait eu de l'imprudence à prolonger cette première exploration.
Je proposai de renvoyer au surlendemain la suite des re^ cherches ; ce qui fut accepté.
Il y eut un petit accès de fièvre, dont le frisson dura une demi-heure. La sueur fut abondante. L'accès ne revint pas.
L'exploration complète m'apprit qu'il y avait plusieurs calculs dans la vessie et une production morbide au col vésical, notamment du côté droit. Elle était douloureuse et saignait* au simple contact de l'instrument.
La prostate était un peu tuméfiée; l'orifice interne de l'urèthre refoulé en arrière et dévié en haut. Par suite de la petite capacité de la vessie, les mouvements de la sonde étaient gênés.
On demandait que l'opération ftit commencée immédiatement ; mais il y avait des précautions à prendre. Les phénomènes observés et l'exploration annonçaient un cas compliqué.
Le contact prolongé des instruments pouvait provoquer une grave perturbation*
La lésion du col vésical devait être prise en grande considération. Le pouls était misérable et intermittent. Les nuits étaient agitées ; la faiblesse était grande.
En soumettant toutes ces observations au docteur Koepl, premier médecin du roi, je désirais que l'état du malade fàt constaté d'une manière authentique. Mon habile confrère me fit entendre qu'on ne voulait point de consultation.
C'était donc à nous deux de résoudre les questions suivantes :
Est-il urgent d'opérer ?
Quel procédé faut-il adopter ?
La durée des dernières crises, leur fréquence , l'aggravation progressive de l'état local, la santé générale compromise, tout indiquait la nécessité de débarrasser la vessie.
Différer l'opération, c'était en augmenter les difficultés et les périls.
Nous fûmes parfaitement d'accord sur ce point et sur l'utilité des remèdes internes.
Le point à discuter, c'était le choix de la méthode opératoire.
J'avais été appelé pour pratiquer la lithotritie.
Etait-elle possible ? Sans doute.
Devait-on la préférer à la taille? Oui.
Mais il y avait plusieurs pierres et des lésions organiques, et partant la durée du traitement pouvait se prolonger beaucoup. Les suites de l'opération étaient à craindre.
Ce n'est point une question indifférente que celle de la multiplicité des pierres. L'opérateur qui né' s'en inquiète point se jette dans l'inconnu, il se prépare des regrets.
Il faut se préoccuper aussi de la durée du traitement. S'il dépasse la limite ordinaire de quinze à trente-six jours, chez
un malade dont les fonctions ne s'exécutent pas régulièrement, il est à craindre que la cure ne soit interrompue par des accidents ou que le malade ne se décourage.
Il fallait songer aussi aux lésions du col vésical qui opposeraient un obstacle à l'expulsion des débris.
La vessie était racornie et d'une capacité très-réduite, conditions fâcheuses pour la facilité. de la manœuvre. Le catarrhe vésical et la disposition de la vessie à saigner ajoutaient encore aux difficultés.
Dans de pareilles circonstances, la lithotritie n'était pas sans danger. On ne pouvait pas répondre que l'opération serait terminée.
Cependant elle était l'unique ressource. On ne voulait pas de la cystotomie, contre-indiquée d'ailleurs par l'état génénéral du malade.
Il fut décidé qu'on aurait recours à la lithotritie, en procédant comme j'ai l'habitude de le faire dans les cas analogues. Il fallait prévoir, par de petits essais ménagés, comment les organes supporteraient le contact des instruments.
En général, je commence par faire une, et au besoin plusieurs tentatives de lithotritie. Si elles ne sont pas bien supportées, si la manœuvre est laborieuse et trop pénible faute d'espace, si la pierre résiste à la pression du lithoclaste, si à chaque tentative succède une réaction fébrile, je renonce à la lithotritie pour la taille.
Si, au contraire, les organes tolèrent les instruments, si les douleurs diminuent avec les difficultés, à mesure que les séances se renouvellent, je poursuis le traitement commencé.
Il n'y avait pas d'autre parti A prendre, dans un cas mal déterminé, où les indications précises manquaient.
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Après la préparation ordinaire, je fis une première séance de lithotritie le 12 mars 1862. Elle dura deux minutes. L'extraction de quelques débris avec le lithoclaste et l'expulsion d'autres éclats avec l'urine produisirent une impression trèsfavorable.
La seconde séance^ qui eut lieu le 14, fut aussi courte et aussi bien supportée que la première. De nouveaux débris furent expulsés. Point de réaction sensible (1).
Le 20 et le 22 mars, nouvelles opérations ; même tolérance, même résultat.
Loin d'augmenter, comme on s'y était attendu, par la répétition des séances, les douleurs locales diminuèrent progressivement ; l'état général s'améliorait à vue d'œil, si bien qu'on se croyait au terme du traitement (2).
La cinquième opération fut pratiquée le 3 avril. De nouveaux débris furent expulsés. Un de ces fragments , arrêté au col vésical pendant quelques heures, détermina une crise de douleur de courte durée. L'amélioration progressive ne fut point interrompue. Le roi sortait et faisait môme de longues promenades.
Le 13 avril, sans avoir consulté personne, le roi se rendit à Bruxelles, roulant sur un pavé infernal. Il donna des au-
(1) « Notre malade va à merveille^ m'écrivait BL Koepl le 17 mars. La fièvre et les palpitations ont cessé, les douleurs sont réduites à leur plus simple expression; les besoins d'uriner sont peu fréquents. Le roi voas attend pour l'opération^ jeudi. y>
(2) M. Koepl m*écrivait le 27 mars : « Le malade va très-bien, la vessie s'est comportée de la manière la plus admirable; les spasmes ont cessé} le mucus diminue^ les douleurs même, après l'excrétion de l'urine, sont nulles; il n*^^ a ni épreintes, ni frisson : des fragments pierreux, trèsanguleux^ ont été rendus sans la moindre souffrance, à différentes reprises. Depuis avant-hier, un coryza s'est établi; j'ai été chargé de vous prier d'ajourner votre voyage à la semaine prochaine. » — Je fus appelé le % avriL Le coryza avait cesséi
diences, reçut les félicitations de la Cour, et ne rentra à Laecken que plusieurs heures après, toujours par le même chemin »
Les suites d'une pareille imprudence ne se firent pas attendre.
Le lendemain, 14 avril, un fragment se présentait au col. Je le retirai facilement. Mais l'opération ne fut pas continuée. Le malade était sous une influence fâcheuse. Le 16 avril éclatèrent des phénomènes assez graves pour donner de Tinquiétude (1).
Je fus appelé le 20. Des douleurs semblaient annoncer la présence de quelque gravier ; mais ce n'était pas le moment d'introduire des instruments dans la cavité vésicale.
Les choses en étaient au même point le 23. Cependant on insistait pour que l'opération fût reprise. « Les douleurs sont intolérables, disait M. Koepl, l'appétit se perd, la faiblesse augmente. » Je fis observer à mon habile confrère, qu'il n'y avait pas urgenôe, la pierre se trouvant dans la vessie et non engagée dans le col ; de manière que l'urine pouvait s'écouler librement.
Je représentai qu'il serait imprudent d'agir par une nouvelle manœuvre sur des surfaces irritées, enflammées. On insista, et je refusai formellement d'opérer.
Sa Majesté apprécia les motifs de mon refus, et se résigna à attendre un moment plus favorable. L'opération fut ^journée.
Une nouvelle séance eut lieu le 4 mai. Plusieurs éclats
(i) M. Koepl écrivait le 26 avril t « La journée d'hier était bonne^ ainsi que la première moitié de la nuit, il n en a pas été de même ensuite : les douleurs sont intolérables et continues. Des spasmes vésicaux, des évacuations fréquentes par Tanus, qui sont d'une nature particulière. Elles sont muco-sanguinolentes, et n'accompagnent pas les selles ordinaires, comme antérieurement. C'est du sang pur. Outre cela^ il y a des mouvements fé^ briles> de l'abattement, de la faiblesse. Pas de frissons» ï>
furent extraits sans douleur trop sensible. Tout alla pour le mieux. Quelques heures après, je revenais à Paris, où m'appelaient d'impérieux devoirs.
Cependant l'état général du malade laissait beaucoup à désirer : malaise, mauvais appétit, sommeil agité, faiblesse considérable.
Le 5 mai, à 2 heures de l'après-midi, il survint inopinément une sorte de suffocation, avec gonflement spontané de la région épigastrique. Je fus frappé de cette complication nouvelle. Le roi s'en aperçut ; il chercha à me rassurer en disant qu'il avait éprouvé la même chose plusieurs fois, et sans en avoir ressenti des effets fâcheux.
En présence de ces événements, je résolus de suspendre le traitement par la lithotritie. Sur mes instances, la huitième opération fut ajournée.
Ce fut fort bien fait; car ces suffocations répétées précédèrent de bien près des troubles graves qui éclatèrent dans les poumons, et qui mirent en péril les jours de Sa Majesté.
Mandé de nouveau le 7 mai, je passai à Laecken le 8 et le 9, uniquement pour être agréable au roi, car il ne fallait pas songer à l'opération.
Le 14, bien que l'état du poumon se fût amendé, il y avait encore de la matité. L'opération fut encore ajournée.
Le rectum, le cœur, le poumon étaient successivement affectés, sans cause appréciable ; et les douleurs de la vessie recommençaient dès que ces organes cessaient de souffrir.
€ Nous allons bien du côté de la poitrine, m'écrivait M. Koepl, le 6 mai, mais il y a eu ce matin une crise vésicale effroyable. »
Il écrivait le 13 : « La vessie va très-bien, et depuis trentesix heures les urines sont abondantes et de meilleure nature. »
Le 17, je trouvai un mieux sensible du côté des poumons. Une nouvelle pierre, placée derrière le col vésical, occasionnait de violentes douleurs. Malgré sa dureté, elle fut brisée sans difficulté.
Nouvelle séance le 20. Même résultat. Le lendemain, ténesme vésicàl, qui se termina par l'expulsion d'un fragment de pierre.
Depuis un mois, le roi était dans son lit, couché sur le dos.
Il essaya de se promener dans sa chambre ; mais le ténesme de la vessie reparut aussitôt, avec des besoins fréquents d'uriner et des douleurs en urinant. C'était, en petit, ce qu'on avait observé le 14 avril, à la suite de la oourse à Bruxelles (1).
Le 5 juin, un ifragment de calcul est saisi, broyé et extrait avec facilité.
Le 6 juin, nouvelle séance, excellent résultat. Les organes supportent sans fatigue ces deux opérations faites coup sur coup. Le roi nous disait le 15, que pendant les trois jours qui suivirent, il n'avait pas souffert de la vessie, qu'il n'avait éprouvé ni frisson ni réaction fébrile. Les souffrances locales n avaient recommencé que le quatrième jour (2).
(1) a L'urèlhre et la vessie ont été très-malades, écrivait M. Koepl le i" juin; mais les douleurs se calment, les urines sont moins sanguinolentes et rendues plus facilement et en plus grande quantité; les besoins ne reviennent que toutes les deux ou trois heures, n
(3) A cette date, M. Koepl m'écrivait : « J'ai le regret de vous annoncer que le roi a été pris subitement d'une violente douleur au côté droit de la poitrine, avec oppression^ toux, crachats sanguinolents, fièvre, etc. C'est une complibation dans le genre de celle du mois passé. i» Il écrivait quelques jours après : « Lqs doaleurs sont moindres, mais elles n'ont pas tout à fait cessé; Plusieurs fragments de pierre ont été expulsés avec l'urine ; mais un point douloureux vient de se manifester du c6té gauche, avec les symptômes ordinaires : fièvre, oppression^ toux, crachats sanguinolents. »
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malade sort ; son état général se consolide. » Il m'annonçait^ quatre jours après, que cette amélioration ne se soutenait pas, bien que l'urine eût éprouvé un changement favorable et que l'état général continuât de s'améliorer (1).
Le premier médecin m'écrivait le 22 septembre 1862 : € C'est après-demain que le roi fera son entrée à Bruxelles. Son état général est très-satisfaisant ; il n'en est pas tout à fait de même de l'affection vésicale. »
Cette affection vésicale, qui avait pris tant de formes, n'était pas aussi sérieuse qu'on le disait ; et la preuve en est que Sa Majesté put prendre une grande part aux fêtes publiques qui ont lieu tous les ans en Belgique, à la fin de septembre, et recevoir les délégués de toutes les communes du royaume, qui venaient lui présenter leurs félicitations sur son rétablissement. Ce sont là des faits de notoriété publique (2).
{{) Lettre du 22 août : c Les injections et les moyens que nous sommes convenus d'administrer chaque- jour ne réussissent pas. Je n'ai pas encore exploré la vessie avec Texplorateur. Il faut craindre les accidents. Je ne suis pas sûr qu'il y ait encore une pierre; mais je suis convaincu que d*ici à peu de temps il y en aura une, si la production des phosphates continue ainsi. Les urines changent parfois de nature^ sans rime et raison appréciables. Elles sont alcalines et muco-purulentes. ))
(2) Bien que je fusse moralement convaincu, par des explorations répétées, que la vessie ne contenait plus de débris pierreux, le retour obstiné et la persistance des troubles fonctionnels de la vessie me déterminèrent à proposer de nouvelles recherches. Je disais à M. Koepl, le 2 août^ dans une lettre confidentielle qui fut communiquée au roi : « Permettez-moi de parler de l'auguste malade. Le mieux qui s'est opéré dans son état était prévu^ et j'ai la certitude qu'il se consolidera de plus en plus, à mesure qu'on s'éloignera de l'époque du traitement.
« Vous ne me parlez pas des injections que nous sommes convenus de faire. Il serait d'autant plus regettable de les négliger^ que la quantité des débris rendus peut donner à penser quMl y a lieu de s'assurer si de nouveaux dépôts ne se forment pas. Je me mets pour cela à la disposition de Sa Majesté. » Je ne reçus point de réponse.
Remarques sar eelte olMervatloa. — Dans le traitement du roi des Belges, il y a trois périodes distinctes:
La première, qui s'étend du 1**" mars au 13 avril 1862, comprend le traitement préparatoire et les six premières séances de lithotritie. Elle ne présente rien d'extraordinaire.
Le diagnostic de ce cas compliqué était incomplet. H fallait procéder un peu à tâtons. La manœuvre, néanmoins, a été régulière, bien supportée ; il n'y a pas eu d'accidents sérieux ; la santé générale, fort ébranlée, s'est notablement améliorée à dater du 12 mars, jour où fut pratiquée la première opération.
La deuxième période commence le 16 avril et finit le 17 juillet. Dans l'intervalle il s'est produit des phénomènes généraux très-divers, dont quelques-uns fort, graves. Les médecins se sont préoccupés spécialement du cœur, du rectum et surtout du poumon. L'application de la lithotritie, dans cette période, n'a été qu'accidentelle et tout à fait secondaire.
La complication des phénomènes morbides, provenant d'organes, autres que la vessie, donnait lieu à une confusion inévitable. Ceux qui n'ont pas été témoins des faits ne peuvent s'en faire une idée. Ce qu'il y a de certain, c'est que les témoins de tous les jours et de toutes les heures, qui ne perdaient pas le malade de vue, cherchèrent vainement à débrouiller cette confusion, qui persista même après le traitement par la lithotritie, ainsi que l'atteste la lettre de M. Koepl alléguée ci-dessus.
A ne considérer que le traitement local, trois circonstances des plus défavorables étaient réunies dans ce cas : le nombre des pienres ne permettait pas d'en déterminer la durée ; les lésions organiques et la déformation de la cavité vésicale
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rendaient les manœuvres difficiles et douloureuses ; les désordres dans les principales fonctions obligeaient d'interrompre le traitement. J'ai essayé de faire la part de chacune de ces influences.
Dans ce long traitement, il y a eu seize séances de lithotritie et huit explorations préliminaires et finales.
La durée de chaque opération n'a pas dépassé deux minutes. Si on additionne ces fractions de temps, on voit que l'instrument lithotriteur n'a pas séjourné dans la vessie plus de 50 minutes.
Les opérations ont été supportées avec un courage admirable. L'opérateur recevait souvent les encouragements du malade.
Quand on procède avec prudence et douceur, les souffrances sont tolérables, et l'on prévient les phénomènes de réac- * tien. Si l'on excepte la première séance, les malades se trouvent généralement mieux, pendant quelques heures et même plusieurs jours de suite, après l'opération. M. Kœpl a remarqué qu'après chaque séance, les souffrances étaient notablement moindres, pendant 24 ou 36 heures.
La troisième période comprend les suites du premier traitement, la récidive de la pierre et la deuxième opération.
Si le roi eût été un simple mortel, il y a grande apparence que cette troisième période serait passée inaperçue. Du moins ne présente-t-elle qu'un intérêt secondaire, au point de vue des application^ de l'art et de la marehe des phénomènes morbides.
Le calcul était petit et friable. Il a suffi de trois séances pour le morceler. La manœuvre a été parfaitement supportée, comme il arrive, toutes les fois que le malade a subi un premier traitement. Le calme ne tarda pas à se rétablir après l'extraction de la pierre, parce que les organes étaient dans
de meilleures conditions, et sous l'influence du traitement primitif. C'est un feit connu de tous les chirurgiens, qu'un calculeux guérit plus facilement à la seconde opération, soit par la taille, soit par la lithotritie.
Bëciflii'e de la pierre. — Vrolf ement. — Nos prévisions étaient fondées. La pierre se reproduisit. Neuf mois après le premier traitement, le roi éprouva, non plus des troubles passagers dans les fonctions de la vessie et du reotum, mais les symptômes d'une seconde pierre. L'art fut obligé d'intervenir de nouveau. Un habile chirurgien de Berlin fut consulté. On n'a pas dit ce qu'il avait tenté. Ce qu'il y a de certain, c'est que les phénomènes morbides persistèrent et s'aggravèrent de jour en jour.
Déjà Sr. J. Clark, envoyé à Bruxelles par la reine d'Angleterre, pendant le premier traitement, m'avait demandé mon opinion motivée sur l'état du roi. Ma réponse a peut-être suggéré l'idée d'envoyer auprès de Sa Majesté mon ami le docteur Henri Thompson. Ce dernier découvrit aussitôt, près du col de la vessie, un petit calcul friable.
On laissa croire au malade, pour calmer ses inquiétudes, qu'il s'agissait d'un fragment échappé à la première opération, e1>qui s'était fiœé dans les parois de Vurèthre (1).
M. Thompson, dans une lettre qu'il m'écrivait le 12 juin 1863, à l'époque même de l'opération, déclare que son opinion personnelle, conforme à celle des docteurs Koepl et Vimmer, médecins du roi, est que ce calcul était de formation nouvelle. La présence de ce calcul dans la vessie occasionnait les accidents habituels, qui s'aggravèrent rapidement, comme il arrive dans les cas de récidive*
(4 ) Un ancien a dit : tt \\ faut, autant qu'on le peut, éviter le commerce des princes; mais, si l'on est appelé auprès d'eux^ il faut leur dire la vérité, n Je n'ai point à regretter d'ayoir suivi ce conseil.
Deux séances de lithotritie, avec le lithoclaste à mors plats, à quatre jours d'intervalle, suffirent pour morceler ce petit calcul friable. Les principaux débris furent expulsés avec Turine. Les autres furent brisés six jours après, le 18 juin. Les manœuvres opératoires ne présentèrent pas de difficultés sérieuses; du moins M. Thompson n'en fait pas mention dans sa lettre, qu'il termine ainsi : « J'espère, mon cher maître, que vous approuverez les procédés de votre élève ; je désire seulement fournir une nouvelle preuve de l'efficacité de la lithotritie dans un cas qui n'est pas des plus faciles. » Naturellement la convalescence fut moins longue après le deuxième traitement. L'état local étant moins grave, et les opérations ayant été moins nombreuses, la vessie devait reprendre plus facilement ses fonctions normales. Cette déduction parait avoir échappé à la sagacité de quelques médecins. ^
Quelquesjournaux anglais se sont singulièrement mépris en rendant compte du second traitement sous ce titre : Ho^ iwwrs to english iSi^g'erj/. Le journal The Lanceit^ du 16 juillet 1864, raconte de quelle manière le roi Léopold a récompensé M. H. Thompson, et il ajoute : « Le cas, comme on se le rappelle, était des plus difficiles et entraînait une grande responsabilité; et l'on sait enfin dans toute l'Europe, que M. Civiale, de Paris, et lé célèbre chirurgien allemand Langenbeck avaient été tous deux mandés quelque temps auparavant, et avaient échoué, après de patients efforts. » Les détails qui précèdent nous dispensent de toute rectification. En reprenant la thèse qu'elle avait soutenue un an auparavant pour établir la supériorité .de la chirurgie britannique sur celle des nations voisines, la feuille anglaise a oublié que la véracité est d'obligation pour ceux qui écrivent l'histoire*
Lorsque je me suis trouvé auprès de grands personnages, je me suis rappelé Solon qui dit : « B ne faut pas approcher les princes, mais quand ils vous appeUent il faut toujours les conseiller le mieux qu'on peut et ne leur dire jamais que la vérité. »
On peut s'offenser d'un langage qui est peu connu dans les hauts lieux, mais il ne faut pas moins le respecter^ surtout lorsqu'il s'agit de la vie.
On m'a fait presque un crime de lèse-maj esté d'avoir dit que la pierre pourrait se reproduire si l'on négligeait les moyens propres à l'expulser. La pierre s'est reproduite un an après : une nouvelle opération est devenue nécessaire. Ce fait a eu plus d'influence que mes paroles. Le roi, passant à Paris en 1864, me fit dire qu'il ne négligeait pas le régime que je lui avais prescrit, et qu'il n'y avait manqué que deux ou trois fois.
DEUXIÈME PARTIE
DE LA GYSTOTOMI
CoiMtdérAtltnui préliminaire*.
Comme tous les calculeux ne peuvent être traités par la lithotritie, j'ai dû, dès le début de ma pratique, m'occuper aussi .des anciennes méthodes. Mes premières recherches sur la cystotomie se trouvent résumées dans deux ouvrages antérieurs (1).
J*ai étudié surtout cette opération au point de vu3 pratique, comme une méthode restreinte, mais utile dans les cas réfractaires à la lithotritie. C'est parce que j'ai compris de bonne heure l'utilité qu'il y aurait pour les praticiens à étudier comparativement les deux méthodes, que j'ai mis en regard, danslePara//è/e,les moyens respectifs d'explorations
({) Voir le Parallèle et le Traité de VAffect. calcul.; mon premier Traité de la Lithotritiey 1827; un Mémoire lu à l'Académie de médecine en 1826, un autre Mémoire lu à l'Académie des sciences en 1831, et le Catalogue de ma collection.
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préliminaires, d'application aux cas simples et aux cas compliqués, aux femnaes et aux enfants, ainsi que les accidents immédiats et consécutifs, et les résultats qu'on obtient, sans oublier la mortalité et les causes de mort. Pour compléter le parallèle, j'ai aussi comparé les deux opérations sous le rapport des erreurs 'et dea ftiutes qiâ peiuneut àiaod commises, de la durée du traitement et des récidives.
Après avoir comparé les deux méthodes, la taille et la lithotritie,.j'ai fait le parallèle des divers procédés de cystotomie périnéale et hypogastrique ; et je me suis efforcé de caractériser chaque méthode en particulier, d!aprèa les déductions tirées »de ce parallèle. ». , - .'
J'ai mis aussi en pleine évidence un fait pratique qui m'avait frappé dans plusieurs opérations, mais dont l'importance ne s'est révélée qu'à la suite de l'étude comparative des deux méthodes.
Il est incontestable que la cystotomie^ s'est* perfectionnée considérablement depuis l'introduction de la lithotritie dans la pratique chirurgicale. Les procédés et les instruments de la lithotritie fournissent aux chirurgiens des moyens d'exploration qui n'étaient pas connus il y a cinquante ans.
Les chirurgiens qui nous ont précédé n'avaient d'autre moyen d'exploration directe, pour établir le diagnostic, que le axthétérisme ordinaire, dont j'ai déjà cent fois prouvé l'insuffisance. Les nouveaux moyens d'explorer la vessie ont facilité tout ensemble le diagnostic et la manœuvre opératoire. Les explorations régulières et complètes dévoilent des complications qui échappaient autrefois, et font connaître, avant l'opération, les principaux caractères de la pierre, les dispositions de Turèthre et de la cavité vésicale ; elles fournissent par là aux cystotomistes des indications essentieDes aur l'opportunité du traitement et pour le choix du procédé opératoire ; en outre, les instruments lithotriteurs donnent
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le moyen d'extraire par Turèthre, après l'opération, les débris pierreux qui échappent quelquefois aux tenettes (1).
En dernier lieu, le morcellement des grosses pierres dans la vessie, d'après le principe fondamental de la lithotritie, a écarté les difficultés -majeures et les dangers les plus redoutables de la cystotomie.
La lithotritie a eu pour effet d'attirer plus particulièrement l'attention des chirurgiens sur les maladies des organes urinaires, et notamment sur les moyens- de traiter les calculeux. '
Depuis que la cystotomie n'est pas la méthode unique de traiter les calculeux, elle a été l'objet d'un nombre infini de recherches. Jamais on ne vit autant de moyens et de procédés divers pour l'opération de la taille, qu'on nous en a proposé depuis quarante ans. Dupuytren disait en 1812, dans sa remarquable thèse sur la cystotomie : « Les méthodes et les procédés de taille paraissent être arrivés au degré de perfection dont ils sont susceptibles : de nouvelles méthodes et de nouveaux procédés ne seraient que des recherches superflues et inutiles. » Combien ce chirurgien se trompait !
Quelques années après parut la taille recto-vésicale, dont l'idée remonte à Végétius, et que Dupuytren lui-même considéra comme un progrès. Plus tard ce fut la taille bi-latérale, d'origine très-ancienne, qui fixa particulièrement l'attention de Dupuytren. A ses yeux, cette nouvelle méthode réalisait un progrès considérable. Vinrent ensuite la taille quadrilatérale, qui a eu ses promoteurs, la taille médio-bilatérale, qui a sa raison d'être, et la taille prérectale, ainsi nommée parce que c'est à travers la paroi antérieure du rectum qu'on arrive jusqu'au sommet de la prostate.
(1) VoirleParo/Wfe, p. 371.
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Les procédés de taille, et partant lesmojens imaginés sont en si grand nombre, qu'il en résulte une grande confusion dans la pratique. On frouTe à peine deux cystotomistes qui opèrent d'après le même procédé, non-seulement à Paris, mais à Londres^ à Saint-Pétersboui^, à Berlin et à Vienne. Cette richesse de procédés ne tourne pas toujours à l'honneur et au profit de l'art (1).
Les nouvelles icombinaisons portent en- général sur la manière de pénétrer dans la vessie par une voie artificielle; mais ce n'est là qu'une partie de la cystotomie, la mieux connue, la plus sûre et la mieux réglée.
On s'est beaucoup moins occupé des derniers temps de Topération, qui sont assurément les plus difficiles et les plus graves. C'est ainsi qu'on a n%ligé la manière d'introduire les instruments par la plaie, de saisir la pierre et d*en faire l'extraction, comme si ces derniers temps de la manœuvre n'étaient pas ceux qui présentent les principales diflScultés et qui peuvent occasionner les plus graves accidents. Or, ce sont ces manœuvres qui avaient surtout besoin d'être réglées.
Les proportions de cet ouvrage ne me permettent pas de reproduire, même en abrégé, les principales manières de pratiquer la cys*otomie. Je m'arrêterai seulement à celui des procédés connus qui me paraît mériter la préférence dans l'état actuel de la chirurgie ; et j'exposerai en même temps les améliorations qui ont été introduites récemment dans cette branche de la médecine opératoire.
La taille périnéale latéralisée n a pas subi d'amélioration notable depuis trente ans. J'en dirai autant de la taille sus- Ci ) La taille périnéale a été appliquée d'après la méthode de l'écrasement linéaire. Un enfant de trois ans a été opéré ainsi. (France médicale, i86i^p.2i3.)
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pubienne. Pour les deux, je ne puis que renvoyer le lecteur à mon Exposé de 1836 (1).
Je consacrerai un article spécial à l'examen d'un nouveau procédé de cystotomie, qui a reçu la dénomination de taille prérectale^ di.\}vès avoir exposé brièvement les procédés les plus recommandables de la cystotomie périnéale et hypogastrique.
(i) Voir Parallèle, p. 187-202 et 392-398.
CHAPITRE PREMIER
CTSTOTOHIE SIJS-PVlilEIVIVE
Utililô de cette méthode. — MaDœnvre compliquée. — Simplification. — Instruments* — Procédé opératoire. — Appréciation de la taille suspubienne. — Avantages de cette méthode. — Objections. — Suites de l'opération. — Infiltration urineuse. — Sonde à demeure. — Injections. — Autres accidents.
Utilité de cette métliode. — La cystotoijiie hjpogâstrique, en tant que méthojjie chirurgicale, a éprouvé bien des vicissitudes. L'inventeur de cette opération la considérait lui-même comme une témérité (1).
Cent fois, depuis son origine, elle a été adoptée et défendue avec ardeur, puis repoussée et attaquée avec acharnement. Appliquée suivant les règles par d'habiles opérateurs, elle a donné des résultats merveilleux. En des umm tout aussi habiles, mais dans d'autres conditions sans doute, elle a produit des accidents formidables. A peu près proscrite de la pratique actuelle, elle occupe une très-petite place dans l'enseignement de la chirurgie.
Malgré les succès obtenus par le morcellement des grosses pierres dans la vessie, après la taille périnéale, l'opération de la cystotomie sus-pubienne doit être conservée.
(1) c Le patient fust guaiy, et la playe consolidée. Combien je ne conseille à personne d'ainsi faire. > (Franco, Traité des hernies^ p. i39.)
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«soiii»lU|iiée. - En 1825 et 1826, j'eos souvent l'occasion d'assister à des opératioais de taille pratiquées d'après cette méthode par un praticien exercé (Souberbielle). Je les suivais avec d'autant plus d'intérêt que cette méthode me semblait applicable aux cas réfractaires à lalithotritie.
Je ne tardai pas à m'apercevoir que les manœuvres com- . pliquéesde cette opération pouvaient être simplifiées. On pratiquait le plus souvent au périnée une indsion appelée boutonnière, pour introduire et placer plus commodément la sonde à dard et faciliter l'écoulement de l'urine après l'opération.
Cette incision préalable, considérée jusque-là comme un perfectionnement, me parut inutile.
ILsuflSsait de rendre la courbure de la sonde à dard plus courte et plu§ brusque, pour la faire glisser entre la pierre et la face antérieure delà vessie, de manière à en faire saillir . l'extrémité derrière le pubis.
SimpUllcfitloii. — Une sonde flexible, de moyen calibre, placée convenablement et fixée dans l'urèthre, suflit trèsbien pour l'écoulement des urines. Lorsque l'urèthre a été préparé à ce séjour, la sonde est très-bien supportée pendant quatre ou cinq jours, et fonctionne parfaitement. Par conséquent il n'y a pas à redouter les accidents de l'infiltration urineuse.
On se servait, pour diviser la ligne blanche et pour soutenir les parois de la vessie pendant la manœuvre, d'instruments imparfaits, qui sont avantageusement remplacés par Taponévrotome et le gorgeret suspenseur.
Comme la manœuvre opératoire de la taille hypogastrique n'a pas subi, que je sache, depuis 1838, de changements im-
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portants, je n*ai pas besoin de reproduire ici oe qui a été exposé dans le Parallèle (1).
Mes premières recherches m'amenèrent à supprimer la boutonnière qu'on pratiquait alors au périnée, avant Topération, pour le passage de la sonde à dard et l'écoulement consécutif de l'urine.
Aux malades opérés d'après cette méthode, j'appliquai le traitement préparatoire de la lithotritie ; la présence de la sonde en permanence dans le canal de l'urèthre, après Topération, fut beaucoup mieux supportée. Ces opérés étaient couchés sur un plan incliné, de façon que le bassin fût plus haut que les lombes. Cette position est particulièrement indiquée chez les malades très-gras.
iBstrninento. — Il faut ajouter ici quelques remarques sur les instruments employés dans cette opération.
La sonde à dard que j'ai adoptée diffère en plusieurs points de celle de frère Côme. La courbure de l'ancienne sonde est d'un rayon beaucoup plus étendu. Introduite dans la vessie par un.) boutonnière au périnée, on réussit toujours, en la poussant le long de la face postérieure du pubis, à la placer entre la pierre et la face antérieure de la vessie. En ponctionnant celle-ci au point correspiondant au bec de la sondé, on pénètre forcément dans la cavité abdominale. De là les lésions du péritoine.
La sonde à dard dont je me sers a une c(»urbure d'un rayon
beaucoup plus court. Il suffit d'abaisser son extrémité externe entre les cuisses du malade : elle cheminé le long de la face antérieure de la vessie, et son bec vient faire saillie vers le milieu de la plaie tégumentaire ; on la reconnaît par
<n P. 194 et 394, pi. m.
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le toucher quand elle n'est pas visible, et l'on évite ainsi la lésion du péritoine.
L'ancienna sonde à dard, d'un volume à p3U près pareil à celui des So jdés ordinaires, est trop faible, et peut ployer ou se rompre : elfe a de plus l'inconvénient grave de laisser le liquide de l'injection s'échapper entre le dard et la canule. J*ai évité ce double inconvénient en augmentant le volume de la sonde et en ajoutant à son extrémité externe une boite à cuir, semblable à celle qu'on voit à l'extrémité externe du trilabe.
Dans l'ancienne sonde, le dard sort du centre même de son extrémité vésicale. Scarpa et d'autres se sont préoccupés de cette disposition vicieuse. En faisant sortir le dard du côté de la concavité de la sonde, on obtient du côté opposé une saillie qui oifre un point d'appui aux doigts du chirurgien, et qui soutient en même temps les parois de la vessie. L'expérience a confirmé l'utilité de ces dispositions.
Le gorgeret suspenseur présente aussi des avantages réels. La gouttière, large et évasée, qu'on remarque sur la portion droite de sa tige, facilite l'introduction du doigt et des tenettes dans la vessie, en même temps qu'il préserve l'angle supérieur de la plaie des lésions que pourraient occasionner la manœuvre et l'extraction de la pierre.
Le manche en bois, adapté à son extrémité externe, offre à l'aide chargé de le tenir un point d'appui solide.
S'il est nécessaire de refouler en haut l'angle supérieur de la plaie, pour en allonger les lèvres et agrandir l'ouverture, la forme unie et arrondie de la convexité correspondant à la gouttière permet d'employer une forte pression sans léser les tissus.
L'aponévrotome à lame courte, fortement courbée, à bouton olivaire aplati, dont je me sers pour diviser la ligne blanche, de bas en haut et de dedans en dehors, remplace avan-
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tageusement d'autres moyens d'une efficacité problématâque. L'aponévrotome, guidé par une connaissance exacte des dispositions anatomiques du péritoine derrière le pubis, c^tribue à donner à la manœuvre la r^nlarité et la {décision qui lui manquaient.
Le chirurgien déterminera, avant d opérer, la disposition de la face antérieure et du sommet de la vessie. Il n'oubliera pas surtout que ce viscère peut être incliné à droite ou à gauche, et qu'on peut faire l'incision à côté.
Procédé opératoire. — Les temps essentiels de la manœuvre sont : la division de la ligne Manche, la ponction de la. vessie, l'incision de sa face antérieure et le placement du gorgeret sifepenseur.
L'opérateur, placé à la droite du malade, fait une inci^on de 5 centimètres de longueur, dont la profondeur varie ainsi que rétendue, suivant l'embonpoint du patient. Il divise par cette première incision les téguments et les tissus qui recouvrent la ligne blanche. L'aponévrose mise à nu, l'indicateur de la main gauche étant sur le bord du pubis, le long de ce doigt il dirige un bistouri droit avec lequel il divise l'aponévrose de bas en haut, dans une étendue de 10 à 15 millimèti:es ; puis, remplaçant le bistouri par l'aponévrotome, sans déplacer le doigt, il introduit par l'ouverture ainsi pratiquée l'extrémité olivaire de l'instrument derrière la ligne blanche.
La concavité de la lame et l'olive qui la surmonte étant tournées en haut, vers Tombilic, il les pousse dans cette direction, et, par de petits mouvements saccadés, il divise la ligne blanche sans crainte de léser le péritoine, que l'extrémité olivaire de l'aponévrotome refoule et chasse devant le tranchant de la lame. Une incision de quatre à cinq centimètres suffit le plus souvent. L'qpérateur saisit alors», de la
CYSTOTOMIE SUS-PUBIENNE 339
main droite, le pavillon de la sonde à dard qui était confié à im aide ; il ral)aisse encore entre les cuisses du malade, et petit à petit Textrémité vésicale de l'infitrument se rapprochant de plus en plus du pubis, fait, vers le milieu de la plaie, une saillie que l'œil ou le doigt constate Êicilement.
Avec le pouce, rimdicateur et le médius de la main gauche, l'opérateur saisit l'extrémité interne de la sonde, en ménageant un espace pour la sortie du dard, de façon à n'être point blessé. On emploie quelquefois une canule condïde recourbée pour coiffer l'extrémité du porterdard (1). C'est une ressource précieuse dans les cas de plaie profonde.
Pour résumer, l'opérateur tient de la main droite le pavillon de la sonde à dard, dont l'extrémité vésicale est fixée entre les doigts de la main gauche. Sans déplacer ses mains, il porte cette extrémité en avant vers le pubis, ou en arrière, vers l'angle supérieur de la plaie, suivant la nécessité, et, tout étant prêt, il commande à l'aide placé entre les jambes du malade, de pousser le dard, qu'il fait sortir de la gaîne de 6 à 8 centimètres, selon la profondeur de la plaie.
Cela fait, l'opérateur remet de nouveau à l'aide le pavillon de la sonde, et.de la main droite il prend un bistouri ordinaire' dont il insinue la pointe dans la rainure du dard ; puis, le poussant d'arrière en avant et de haut en bas, il divise la face antérieure de la vessie, depuis le point où elle a été piquée jusqu'au voisinage du col ; après quoi^ il quitte le bistouri et il introduit, à côté du dard et de sa gaîne, l'indicateur de la main droite dans la cavité vésicale, tourne sa face palmaire en haut, vers l'angle supérieur de la plaie, et, en le fléchissant, il forme un crochet qui suspend solidement la paroi de la vessie. Alors l'aide fait rentrer le dard dans sa
(0 Voir le Parallèle, pi. II!, flg. 8, p. 486. f
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gaine et retire l'appareil. De la main gauche, l'opérateur saisit le gorgeret suspenseur, le fait glisser le long de l'indicateur de la main droite et le place à l'angle supérieur de la plaie, à côté du doigt, qu'il retire au fur et à mesure. Dans certains cas, on trouve plus commode d'intervertir les rôles des deux mains. Lorsque le suspenseur est placé dans la vessie, un aide, placé à la gauche du malade, le prend et le tient immobile dans une direction perpendiculaire et légèrement inclinée en haut, ou sur le côté, de façon à ne pas gêner la manœuvre pour l'introduction des tenettes et l'extraction de la pierre.
Revenons un moment sur la division de la face antérieure de la vessie, division qui offre des difficultés, alors même que le sommet de la vessie est fixé solidement par les doigts de l'opérateur appliqués sur le bec de la sonde. Si te volume de la pierre exige une grande ouverture, l'incision sera faite eu deux temps. Dans le premier, la vessie est ouverte de manière à permettre l'introduction du doigt dans la cavité pour y placer le suspenseur ; dans le second, le doigt est de nouveau introduit le long de la gouttière du suspenseur, pour apprécier le volume de la pierre. Si la première incision est insuffisante, la pulpe du doigt appuyée fortement sur la gouttière du suspenseur porte en haut, vers l'ombilic, -l'angle supérieur de la plaie et allonge la face antérieure de la vessie : la portion de cette face voisine du col, non encore divisée, est portée en arrière, et, au moyen d'un bistouri droitet boutonné, l'incision est prolongée en avant autant qu'il est nécessaire.
Il faut se garder de toucher au plexus veineux qui existe au-dessus du col vésical. Le tissu cellulaire qui recouvre cette portion de la vessie peut être divisé sans inconvénient. L'important, c'est que le sommet dé la vessie reste entre les doigts du chirurgien ; s'il lui échappe, le viscère
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s'affaisse et rextrémité du porte-dard fait saillie au milieu de la plaie. Cet accident, parfois très-sérieux, a surtout fixé l'attention de Scarpa. Ce chirurgien propose, pour l'éviter, de commencer la division de la face antérieure de la vessie à quelques millimètres du point où le dard fait saillie. Mais on aurait ainsi deux ponctions : Tune de dedans en dehors par le dard, l'autre. de dedans en dehors par le bistouri, qu'on pousse dans la rainure de la sonde. De plus, lorsque la plaie est très-profonde, on peut manquer la rainure, même en la supposant élargie. D'autres ont proposé d'augmenter la surface de l'extrémité du porte-dard, .qui est alors formé de deux parties mobiles, ou de l'armer de pointes que l'on enfonce dans le tissu de la vessie.
Revenons à la manœuvre. Le chirurgien, qui a ses deux mains libres, introduit le doigt indicateur dans la vessie, reconnaît la position de la pierre, constate encore une fois son volume et s'assure que l'ouverture est suffisante. Puis il choisit des tenettes convenables, les introduit dans la vessie, le long de la gouttière du suspenseur, et après avoir chargé le calcul, il s'assure, au moyen du doigt, qu'il est bien placé dans l'instrument, et que rien ne s'oppose à son extraction. Celle-ci exige moins d'efforts que dans la taille périnéale, les lèvres de la plaie hypogastrique étant plus dilatables. Cependant, des parois vésicales épaisses et dures offrent une grande résistance. On a même proposé d'inciser la vessie en travers, soit d'un seul, soit des deux côtés. Comme la ligne blanche peut aussi faire obstacle au passage de la pierre, on a proposé de pratiquer l'incision transversale des muscles droit et pyramidal (1).
Hormis les cas de grosse pierres et de tension exagérée des tissus, l'extraction est facile et sans danger, pourvu qu'elle
(i) Voir Leçons orales de Dupujrtren, liv. lï, p. 367,
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soit pratiquée lentement. En dilatant la plaie graduellement, on évite les déchirures, en même temps qu'on obtient im plus grand écartement des lèvres.
Appréciation de la teille sas-piiliieniie. — Lacjstotomie çus-pubienne, malgré tous ses avantages, doit être considérée comme un procédé exceptionnel, et non comme une méthode générale de traiter les calculeux.
Avant la lithotritie, la cystotomie sus-pubienne était réservée pour les cas où Ton présumait que la pierre ne sortirait point par le périnée. Mais, comme les moyens d'exploration étaient insuffisants, on n'obtenait que des notions imparfaites sur le volume de la pierre et l'état des organes.
Aujourd'hui l'opérateur n'a recours à la taille sus-pubienne que lorsque le volume de la pierre ou les lésicms du col vésical s'opposent à l'application de la lithotritie.
Si l'on compare les deux procédés, la taille hypogastrique l'emporte de beaucoup sur la taille périnéale parla simplicité des préparatifs : le malade est libre, et c'est un avantage que Deschamps ajustement apprécié : « Il serait à désirer, dit ce célèbre chirurgien, que l'on put épargner au malade ^ho^ reur de se voir lié et garrotté comme un criminel. Mais peuton assez compter sur sa fermeté pour espérer qu'il ne troublera pas l'opération ? Quel homme, dans de pardls moments, est assez sûr de son courage (1)? »
Mêmes avantages pour l'ouverture qui doit mettre la vessie à la portée de j instruments. Le chirurgien est guidé par le toucher et par la vue dans la plupart des cas. Dans h taille périnéale, ^u contraire, après l'incision tégumentaire, l'opérateur est réduit aux notions de son expérience et du
(1) Traité de la.TaiUe,XAU,jp.ùU
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nécanisrae des instruments. Toute sa dextérité n'empêche )as qu'il puisse léser les organes importants.
J'ai cité dans un autre ouvrage des exemples d'accidents p^aves, tels que la lésion des parois postérieure et infé^ ieure de la vessie, des uretères,' du péritoine (1). Quoique la livision du col vésical soit efFectiiée par des procédés mécani- [ues, il n'est pas hioins vrai que, malgré toute la précision les instruments, l'ouverture ainsi pratiquée ne réunit pas oujours les conditions voulues, et que l'intervention ultéieure de la main armée du bistouri pour agrandir la plaie l'est ni aussi facile ni aussi sûre que dans la taille sus-pu- )ienne. Sans compter que chez les calculeuxd'un âge avancé, e col vésical, outre ses altérations habituelles, est le siège de )roductions morbides, qui changent totalement ses disposiions normales. Le chirurgien n'en sait rien avant l'opéraion. De là tant de graves méprises.
Dans la taille hypogastrique, on ne divise que les tégunents, la ligne blanche et les tissus cellulaires. Les fibres principales de la couche musculeuse de la vessie sont seulement écartées, et il n'y a de divisés que quelques faisceaux tnusculeux de sa couche intérieure.
Dans la taille périnéale, après avoir divisé les tissus du périnée et ouvert le canal de l'urèthre, ilfaut^ pour pénétrer dans la cavité vésicale, porter l'instrument tranchant sur la , partie la plus profonde de l'urèthre, où la réunion des organes les plus importants forme le col de la vessie. Ce col, qui reste intact dans la taille hypogastrique, et qui est divisé, tiraillé, déchiré même dans la cystotomie périnéale, forme la partie la plus importante de l'appareil urinaire; il est le siège des principales lésions organiques.
La taille sus-pubienne ouvre une voie large à travers des
(IJ Parallèle, p. S29.
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tissus dilatables; Tintroduction des instruments et des doigts de l'opérateur est généralement facile.
Quant à l'extraction du calcul, avec de d'expérience et de l'habileté, l'opérateur peut la régler à soin gré, écarter ou prévenir tous les . obstacles.
Dans la taille périnéale, au contraire, l'ouverture est petite, il faut dilater la plaie pour introduire 'le doigt et les instruments. On ne sait jamais si la pierre est bien placée dans les tenettes ; il faut la lâcher et la reprendre, et exercer, quand on la tient, des tractions violentes qui produisent inévitablement des désordres.
La recherche de la pierre au moyen des tenettes n'est pas aussi simple, dans les tailles périnéales, que les auteurs le prétendent. Dans les cas les plus simples, il se présente des difficultés qui renversent toutes les prévisions de la théorie. Rien de pareil dans la taille sus-pubienne ; le chirurgien peut explorer à son aise et écarter toutes les difficultés qui se préssntent.
Voici une autre particularité qu'il faut noter pour éviter des méprises, lorsqu'on pénètre dans là vessie par le périnée, surtout quand on s'approche de l'anus, comme on le conseille dans la taille prérectale.
Les tenettes, introduites de bas en haut et d'avant en arrière, en pénétrant dans H vessie, refoulent vers la concavité du sacrum la saillie que forment la prostate tuméfiée, les tumeurs fongueuses et le soulèvfflofient du rebord postérieur du trigone. En uéprimant cette saillie, qui prend quelquefois la forme d'un rideau transversal, on couvre Ja pierre Icçés dans le fin fond de la vessie, où elle échappé aux tenettes. ainsi que Delpech Ta éprouvé. Cette disposition du col vésical est à considérer dans la lithotritie aussi bien que dans la cystotomie périnéale. On peut la négliger ou Tannuler dans la taille hypogastrique.
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ATantasen de cette métiitide. — Ol^ectloiis. —
A ne considérer que Tapplication , la taille sus-pubienne réunit les meilleures conditions : la manœuvre est facile, une large voie est ouverte à la pierre, on n'intéresse point d'organes essentiels, et l'on évite bien des difficultés inséparables de la taille périnéale. Pourquoi donc cette méthode est-elle comme frappée de réprobation ?
Les accidents consécutifs seraient-ils de nature à justifier Faversion des chirurgiens? Peut-être. Les principaux accidents qui se présentent dans le cours de l'opération sont l'hémorrhagie et la lésion du péritoine. On a tout fait pour prévenir Thémorrhagie; mais Thémorrhagie est très-fréquente dans la taille sus-pubienne. La lésion du péritoine peut avoir lieu dans la taille hypogastrique. Je l'ai observée deux fois ; et de même d'autres chirurgiens des plus habiles qui avaient pris toutes sortes de précautions pour l'éviter. Cette lésion se produit surtout lorsqu'on opère sans conducteur, ou encore lorsqu'avec une sonde à dard d'une courbure trop prononcée, on incise la paroi antérieure de la vessie trop près du sommet de ce viscère. Il peut aussi y avoir rupture ou déchirure de la membrane péritonéale pendant l'extraction delà pierre. J'en ai observé un cas ; Morand en cite un autre. Il faut garantir en conséquence l'angle supérieur de la plaie.
La lésion du péritoine est de tous les accidents le plus grave. Une masse intestinale, qui fait saillie dans la plaie, trouble nécessairement l'opérateur et peut mettre obstacle à l'opération. Dans ce cas, le sacrum fortement relevé facilite la rentrée des intestins, ainsi que la compression qu'un aide intelligent doit exercer aussitôt sur l'ouverture péritonéale. La lésion est moins grave lorsqu'on empêche l'urine de pénétrer dans la cavité abdominale. Une femme dont parle Scarpa vécut pendant quarante jours avec une pareille lésion. Un de mes
opérés, dans le même cas, guérit parfaitement. Le D"" Oudet,
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dont j'ai rapporté l'observation, et plusieurs malades opérés dans les hôpitaux, se sont rétablis après une longue conyalescence.
Sottes de ropératton. — Dans tout procédé opératoire, ce sont les suites de l'opération qu'il faut avant tout considérer.
Elles diflerent notablement dans la taille, suivant la méthode qu'on applique. Signalons les désordres qui résultent de l'infiltration de l'urine. Il faut distinguer, parmi les causes de cet accident, celles qui sont inhérentes à la méthode, celles qui tiennent au procédé employé, et celles qui sont du fait de l'opérateur. Sans cette distinction, on ne saurait déterminer la valeur réelle des méthodes opératoires.
Notons d'abord qu'on attribue souvent à l'infiltration urineuse la phlegmasie vague du tissu cellulaire pelvien. On confond encore avec l'infiltration urineuse l'inflammation de la vessie, que Boyer et d'autres chirurgiens regardent comme le plus grave accident de la taille.
Il est certain que le contact de l'urine avec la plaie contribue à la production des désordres ; mais il faut en chercher l'origine dans la manœuvre même, dans les recherches réitérées pour saisir la pierre et danâ les violences exercées sur les lèvres de la plaie pendant l'extraction. Quoi qu'il en soit, le chirurgien doit s'attacher surtout à détourner un pareil accident. J'ai dit que plusieurs chirurgiens, après avoir divisé la ligne blanche, portent le doigt derrière le pubis entre cet os et la paroi antérieure de la vessie, et quïls décollent la masse du tissu cellulaire adhérent. Cette manœuvre inutile favorise notablement l'infiltration d'urine.
Au lieu donc de confondre et déchirer ce tissu lâche, il faut le diviser simplement avec un bistouri, en prolongeant
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vers le pubis rincision pratiquée à la face antérieure de la vessie.
Si la manœuvre est irrégijlière et pénible, ou trop prolongée, si les tissus sont violentés, une réaction inflammatoire se produira, sous l'influence de laquelle se fera Tinfiltration urineuse.
mmtFatioii artneiMie. — • Llnôltration d'urine, avec ses conséquences, dépend en grande partie du traitement consécutif à l'opération. Ici quelques observations seront opportunes. •
Je disais, en 1836 (1), que dans la taille hypogastrique, le malade n'est pas aussi favorablement placé pour l'écoulement de l'urine que dans la taille périnéale. Dans celle-ci, l'ouverture répondant au point le plus déclive de la vessie, favorise l'écoulement de l'urine; à moins qu'il n'y ait des contractionsdes lèvres et des tissus environnants ou des caillots sanguins^ et des masses de mucus, une grosse sonde fixée dans la plaie soustrait celle-ci au contact de l'urine, abrège la durée de la convalescence et assure le succès de l'opération. On prévient ainsi l'accumulation de l'urine dans la vessie et les efforts de contraction que fait l'opéré pour l'expulser.
bans la taille hypogastrique, la vessie reste inerte ou se contracte irrégulièrement. Dans la partie la plus déclive séjourne une certaine quantité d'urine qui baigne la plaie. Ge contact permanent entraîne des désordres dont Douglas et d'autres chirurgiens avaient entrevu la gravité, mise hors^ de doute par la pratique de nos jours.
Il ne feut pas toutefois se hâter de conclure, avec quelqueschirurgiens, que l'infiltration urineuse n'est pas à craindre dans les tailles périnéales, et qu'elle est presque inévitable à
(i) Varallèle, p. 397.
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la suite de la taille sus-pubienne. Les causes de cette infil» tration nous échappent le plus souvent.
Je reconnais que le contact de l'urine avec une plaie récente produit toujours des effets extraordinaires et des phénomènes alarmants. Le même contact ne produit point du tout ces effets sur une plaie qui date de quelques jours. Si l'urine est en contact avec la plaie peu de temps après l'opération, il survient une série d'accidents fébriles et nerveux qui constituent une complication fâcheuse. Que si la plaie hypogastrique n'est baignée par l'urine que quelques jours après l'opération, le malade ne souffre point et se plaint seulement d'être mouillé. Il ne résulte de là qu'un ralentissement du travail de cicatrisation. En se multipliant, les faits ont démontré toute l'importance de mon observation (1).
Soiidc A demeure. — Injection*. — J'ai été conduit à faire une injection d'eau tiède dans la vessie avant l'opération, au lieu d'opérer lorsque ce viscère est rempli d'urine, et à instituer un traitement consécutif qui consiste à empêcher tout contact de l'urine avec la plaie. Pour cela, je place une sonde dans l'urèthre, suivant le principe du traitement préparatoire que j'ai exposé dans mon Traité de la lithotritie. Je choisis une sonde de six millimètres, assez grosse pour donner passage à l'urine, assez petite pour ne pas fatiguer le malade. Je la fixe solidement et de manière qu'elle fasse dans la vessie une saillie de deux à trois centimètres. La verge et le bout de la sonde doivent pouvoir. être abaissés entre les cuisses du malade, où se trouve un vase pour recevoir l'urine, qui s'échappe continuellement. S'il y a obstruction de la sonde, il faut injecter de l'eau tiède.
(1) Voir Traité 'praiique, liv. ï et II!. (3« édit)
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Le plus souvent la sonde, ainsi placée, ne produit aucune douleur, et les pièces de pansement peuvent rester en place trois ou quatre jours, et même davantage. Dans les cas les plus heureux, la plaie est fermée au bout de dix jours (1).
Chez quelques opérés, la présence de la sonde occasionne des douleurs au bout de deux ou trois jours. Dans ce cas, on trouvé la charpie mouillée par l'urine. On ne sait comment cela se fait, et l'on ne sait pas davantage pourquoi on réussit très-rarement alors à rétablir le passage de l'urine par la sonde. Quoi qu'il en soit, l'urèthre est le siège d'une légère phlegmasie, et il y a parfois un peu d'écoulement puriforme. Il faut retirer la sonde sans retard, sauf à la remettre quelques jours après. Si l'urine passe de nouveau par la.sonde, le traitement suit son cours ordinaire, et la plaie se ferme vers le vingtième ou le vingt-cinquième jour.
Chez quelques malades, on ne réussit pas à détourner l'urine, et la sonde n'est pas supportée. Ce sont les fijits de ce genre qui avaient convaincu Dupuytren de l'inutilité, et même du danger des précautions qui ont pour but de détourner l'urine de la plaie (2).
Heureusement, ce qui était la règle pour Dupuytren, n'est que l'exception.
J'ai vu, en effet, un petit nombre d'opérés chez lesquels
(1) Après la taille hypogastrique, j'applique sur la plaie un plumasseaa de charpie enduit de cérat ; un met un linge par dessus, et le tout est maintenu par un bandage.de corps. — Quelques chirurgiens, Dupuytren entre auires (Leçms orales, tome II, p. 370), placent une mèche de charpie entre les lèvres de la plaie et jusque dans la vessie. Ainsi procédait frère Côme. Cette pratique me parait an moins inutile ; Scarpa la croyait dangereuse (p. 68, trad. d'Olllvier). Nous ne dirons rien des divers tubes et canules qu'on a essayé de placer dans la plaie pour faciliter Técoulement de Turine. On y a renoncé aussi bien qu*à la sonde à siphon, dont Souberbielle disait avoir obtenu de bons effets.
(2) leçons orales^ tome 11^ p. 378.
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Turine a toujours passé par la plaie; après avoir coulé facilement et en totalité par la sonde, l'opéré restant dans la même position, l'urine prenait la voie de l'ouverture hypogastrique; et l'on a beau faire aloi*s, l'urine ne reprend pas son cours à travers la sonde, et celle-ci devient déplus en plus incommode au malade. On observe quelque chose d'analogue en dehors de la cystotomie : une injection est poussée dans la vessie, et le liquide ne revient pas ou ne revient que très-incomplétement par la sonde. On pratique le cathétérisme évacuatif, et l'on ne réussit à retirer qu'une partie du liquide injecté. D y a donc là une inconnue.
. Antres accidente. — Il y a encore dans la cystotomie sus-pubienne d'autres accidents à noter. L'hémorrhagie peut se présenter, par suite de la lésion du plexus veineux du col vésical, lorsque l'incision de la paroi antérieure a été prolongée trop près du col. Cet accident est très-rare.
Les fistules sont plus fréquentes : outre les cas mentionnés dans les auteurs, j'en ai vu trois exemples. Le D' Oudet, dont j'ai publié l'observation (1), fut lithotritié en 1827. La pierre s'étant reproduite, on fit la taille hypogastrique, et le malade conserva une fistule. Une nouvelle pierre s'étant formée, on conseilla à M. Oudet de se faire opérer suivant la même méthode, présumant que l'opération le débarrasserait à la fois de la pierre et de la fistule ; mais celle-ci persista, avec des embranchements. De nouvelles pierres s'étant produites, le malade réclama les secours de la lithotritié.
M. Padilla fut taillé à la Havane et conserva une fistule hypogastrique. La pierre s'étant reproduite, le malade vint à Paris, où je l'opérai par la lithotritié. J'ai observé une troisième fistule hypogastrique à la suite d'une ponction yésicale.
•(1) De la Litkotntie, p. ^03; Troisième Lettre, p. 43i.
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Ces cas présentent quelque analogie avec d'autres, dans lesquels la cicatrice de la plaie sus-pubienne s'étant faite d'une manière irrégulière, il en est résulté une rétraction des tissus telle que pendant longtemps les malades ne pouvaient pas se redresser. Ces effets, heureusement très-rares, sont apparemment la conséquence des violences exercées pendant l'opération.
Ainsi, dans les accidents, tant primitif que consécutifs, rien ne justifie l'exclusion de la taille hypogastrique. On a prétendu que cette méthode était plus meurtrière que les autres. Dans un relevé publié en 1836 (1), sur 75 opérés, on trouve 35 guérisons, S3 morts et 5 fistules. Sur 100 autres opérés, 25 morts et 75 guérisons. Les mêmes faits ajoutés à d'autres que j'ai réunis dans mon Traité de V affection calculeuse, en 1838 (p. 683), forment un total de 230 opérés, sur lesquels 137 guérisons, 7 fistules, 1 incontinence d'urine, 7 fistules, 2 récidives et 83 morts.
Ces résultats ne sont pas encourageants, sans doute. Mais les chirurgiens qui en ont fait la base de leurs appréciations se sont gravement mépris. Us ont conclu trop vite, sans connaissance suffisante des choses, oubliant que nos grands maîtres ont apprécié cette méthode comme une ressource dans les cas désespérés, puisqu'elle sauve la moitié des opérés. C'est à ce double point de vue de la nécessité et des circonstances qu'il faut se placer pour juger sainement la taille hypogastrique. Quant aux applications de cette méthode, il feut bien se garder de suivre les moyens et procédés indiqués -dans nos manuels et traités élémentaires de chirurgie.
(1] Parallèle, p. 350. .
CHAPITRE II
GYST4IT09IIE MÉDIO-BILJLTÉBJLI^E (1).
Considérations préliminaires. — Procédé opératoire. — 1® Position dn malade. — 2*" Choix d'nn cathéter; manière de Tintroduire. — 3* Division des téguments. — 4** Introduction du cystotome, division du col de la vessie. — Remarques sur les applications de la taille médiohilatérale.
En adoptant la cystotomie médio-bilatérale pour des cas exceptionnels, je me suis appliqué à écarter les inconvénients qui m'avaient frappé dans l'opération de Dupuytren.
(I) Synonymes: taille pararopAéo/e, sous-pubienne membraneuse^ à bon/Uonnîére, L'avantage de la dénomination que nous adoptons et qui est généralement reçue^ c*est d^indiquer la direction de la plaie à rintérieor et à l'extérieur.
La taille médio-bilatérale n a point été adoptée par les professeurs de chirurgie de la Faculté de Paris, qui la mentionnent à peine dans leurs Traités élémentaires. Elle a été mieux accueillie à Montpellier. Le professeur l^lemand a souvent opéré d'après cette méthode, c II pratiquait, dit M. le professeur Bouisson, une taille mixte, qui était médiane dans rincision extérieure, depuis la peau jusqu'à Turèthre, et hioblique dans le débridement prostatique. » Le procédé suivi par Lalleroand est exactement celui que j'employais dans ma pratique. (Voir le Parallèle, p. 192, i836.) Je disais alors : « 11 s'agit de combiner le procédé de manière à écarter cet accident (rhémorrhagie). La réunion du procédé médian pour les téguments, les tissus sous-jacents et la partie membraneuse de l'urèthre, et du procédé bilatéral pour la divisison du col de la vessie, offre sous ce rapport toutes les garanties que Ton peut désirer. >
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« La courbure du cystotome, dis^is-je en 1836, dans le Parallèle^ n'est d'aucune utilité pour le placer et le faire glisser dans la rainure du cathéter. Le mouvemement de rotation nécessaire pour retourner l'instrument au moment de l'incision et en placer la concavité du côté de l'anus est douloureux, et prolonge la durée de l'opération (1). L'expérience a appris ayssi que les instruments tranchants courbés sur leur plat coupent mal. De là une résistance fâcheuse ;
Le professeur Bouisson a désigné la taUIe médio-bilatérale sous la dé- Domioation de taille pararaphéale, parce qu'après avoir divisé longitudi- Dalement rnrèthre et les tissus qui le recouvrent, il porte la pointe du bistouri dans la cannelure, le dirige d'avant en arrière, le long de la saillie gauche du cathéter, de manière à faire l'incision directe plutôt sur le c6lé de la paroi uréthrale que sur la ligne médiane. C'est ce qui constitue l'un des points essentiels du procédé de M. Bouisson. (Gazette des hôpitaux, 31 juillet 1858.)
M. Bouisson, qui a mentionné la pratique de M. Lallemand, ne dit pas nn mot du passage si explicite de mon Parallèle, où se trouve exposée théoriquement et pratiquement la méthode médio-bilatérale. Il déclare qu'à Paris et dans les autres grands centres de population, il ne s'est encore manifesté aucune tendance en faveur de cette méthode (*). Il ne parle pas non plus de la critique de mon travail par M. Lenoirf*). Il paiait n'avoir pas eu connaissance des nombreux faits pratiques recueillis dans mon service et dans ma pratique, et qui ne sont pas passés inaperçus. Ma première opération de cystotomie médio -bilatérale, pratiquée en 1829^ eut un certain retentissement.
Cette méthode est appliquée publiquement depuis 35 ans; elle a été successivement modifiée et perfectionnée ; et les heureux résultats de son application ont attiré l'attention des chirurgiens nationaux et étrangeis. Ces derniers, qui l'ont adoptée et qui en ont t'ait ressortir T utilité, n'ont oublié ni mon exposé de 1836, ni les faits cliniques qui sont depuis longtemps . dans le domaine de la publicité. {Voir, entre autres, Thompson, Pra4it» Lithot, and Lithotr. London, 1863, in-S", p. 66. — Warren, Becent Progress inSurgery. Boston, 1864, in-4'».
(1) Voir les Instruments de ma Collection et la partie correspondante du Catalogue.
{*] Voir dans le tome II du recueil intitulé : Tribut à la chirurgie j un trarail de 115 pages iurla matière.
(**) La Presse médicale (jooraal), S9 arril 1837.
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les lames, manquant.de force, ploient; leurs extrémités se rapprochent, et Ton fait en réalité une incision moins profonde qu'on ne le dit. Cet inconvénient du litbotome courbe est d'autant plus grave que la division du col de la vessie exige souvent une certaine force. On a vu quelquefois l'instrument se fracturer (1).
« D'ailleurs, il ne faudrait pas moins que la précision du compas pour obtenir de cet instrument une incision parfaitement régulière. Quelques essais suffiront pour convaincre de la difficulté d'j réussir avec la main seule. Or, si Ton ne décrit pas la courbe voulue, la plaie manque, de la régularité nécessaire. Il y a plus encore : le système de Dupuytren fait toujours commencer l'incision du col vésical trop près de la face inférieure de la vessie.
« En livrant ces remarques aux praticiens, j'ai proposerai autre cystotome droit, à lames plus résistantes et coupant mieux, dont la gaine se termine par une crête dirigée obliquement en haut, et servant à guider l'instrument dans la rainure du cathéter (2).
« J'ai fait encore un changement plus essentiel. En divisant les tissus du périnée par la taille transversale, on risque d'ouvrir de gros vaisseaux ; pour éviter cet inconvénient, j'ai combiné ce procédé avec la taille médiane, de tella sorte que l'urèthre et les tissus qui le recouvrent sont divisés longitudinalement sur le raphé même, tandis que le sphincter de la vessie, la portion prostatique de l'urèthre et les lobes laté-
(!) Le corps de cet instrameut (deux lames et deux tiges) est assez volumineux pour deveuir gênant dans la pratique. On a proposé de supprimer Tune des tiges. L'instrument, ainsi modifié, a été présenté à l'Académie de médecine le l^r avril 1862, comme un perfectionnement. Or, cette modification, au lieu de perfectionner Tinstrument, en a diminué la résistance déjà trop faible.
(2) Voir, dans le Farcdlèley la planche 111^ fig. i et 2.
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raux de la prostate sont divisés par côté, de dedans en dehors, d'arrière en avant et un peu obliquement. Voilà ce qui distingue la taille médio-bilat«rale. »
A quelque série qu'appartienne le malade qui consulte pour la pierre, il faut savoir avant tout si un cathéter pénètre dans la cavité vésicale. Lorsque cet explorateur est arrêté dans l'urèthre, la pratique du chirurgien est livrée à l'aventure .
Les explorations par l'anus, qui paraissent infaillibles en théorie, laissent presque toujours l'opérateur dans une complète incertitude sur le volume réel de la pierre, sa forme, ses dispositions et ses rapports avec les tissus au milieu desquels elle s'est développée, et qu'elle a tiraillés, déformés en tous sens ; en un mot, sur tout ce qu'il doit savoir pour opérer régulièrement.
Procédé opératoire. — L'incision du périnée commence à 30 millimètres de l'anus, plus loin même, si la pierre est volumineuse ; on peut la prolonger jusqu'au voisinage de cette ouverture. Le premier trait divise la peau et les tissus sous-jacents. Le second commence au niveau du bulbe, que l'opérateur relève avec le pouce et l'indicateur de la main gauche pour le préserver.
Par ce second trait le bistouri pénètre dans la région membraneuse de l'urèthre et divise les tissus qui recouvrent immédiatement ce canal, dans une étendue de 12 millimètres. Le cathéter est mis à nu ; on y introduit la crête du cystotome et on la fait glisser jusqu'à la vessie. Le cathéter est retiré, et sans changer le cystotome de place, sans exécuter aucun mouvement de rotation, on écarte les lames au degré déterminé d'avance. En tirant à soi l'instrument ouvert, on divise le col de la vessie et la portion prostatique.de l'urèthre. Ainsi faite, l'opération est plus facile et plus sim-
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pie que dans le procédé où la première incision a la forme d'un croissant au-devant de l'anus. Dupuytren lui-même en avait peut-être senti les avantages ; du moins a-t-il opéré à l'Hôtel-Dieu, dans les derniers temps, par un procédé différent de celui qu'il suivait d'habitude.
Tel est le procédé que j'applique et sur lequel j'appelle l'attention des praticiens depuis 1829. J'ai recueilli un grand nombre de faits cliniques qui en démontrent l'utilité.
Entrons maintenant dans quelques détails pratiques, et précisons les divers temps de l'opération :
P Position da malade. — Le malade est placé comme à l'ordinaire ; ses membres sont assujettis par des bandes. Sous le sacrum on roule un coussin, moins gros que pour l'opération de la lithotritie, de façon à refouler la masse intestinale et à ramener la pierre vers la paroi postérieure de la vessie. Il vaut mieux que le malade soit attaché que contenu par des aides. On prévient ainsi les mouvements involontaires qni pourraient gêner la manœuvre (1).
2" ClioliLd*aii caméleri manière de rinfrodaln.
— On prend un cathéter à large gouttière, à courbure déterminée. (V. le Parallèle, pi. III, fig. 7). Au moment de l'opération, il est introduit lentement dans la vessie. On tiendra compte des changements que la 'position forcée du malade imprime aux muscles et aux aponévroses du périnée. Malgré toutes les précautions requises, l'introduction du
(1) Descbamps a écrit fort sensément : < Il serait à désirer que l*onpàt épargner au malade l'horreur de se voir lié, garrotté comme un criminel; mais, peut-on assez compter sur sa fermeté pour espérer qu'il ne troublera point l'opération? Quel homme, dans de pareils moments, est sûr de son courage? » (Tome 111» p. 6i.)
CYSTOTOMIE MEDIO-BILATERALE 377
cathéter présente quelquefois des difficultés. Dans certains cas, il a fallu délier le malade, et dans d'autres il est survenu des accidents graves (1).
S"* DlTtolon de» t«^soiiieniii. — J'ai dit comment doit être pratiquée Tincision. Quelques opérateurs incisent en allant de l'anus vers le bulbe. Ce procédé, entre autres inconvénients, a celui dje présenter des difficultés pour découvrir l'urèthre et introduire le cystotome dans la rainure du cathéter. C'est ce que j'ai eu lieu de constater encore une fois dernièrement.
4^ lnfr<»daclloii da cystotome et dlTlulon du col de la T<^BBle« — Après la division de la partie membraneuse, le chirurgien met le doigt dans la plaie, et place la crête du cystotome dans la rainure du cathéter. Il tient de la main droite le manche du cystotome ; il saisit de la gauche la plaque du cathéter, en abaisse l'extrémité externe entre les cuisses du malade. Par une pression mesurée, le cystotome avance dans la rainure du cathéter ; les deux instruments marchent ensemble et pénètrent dans la vessie.
Le cystotome reste libre une fois le cathéter celevé ; il porte sur la crête uréthrale et la face inférieure du col vésical, entre les lobes latéraux de la prostate et les côtés du sphincter. *
L'opérateur^ avec la main gauche, tient le cystotome immobile, tandis qu'avec la droite il pèse sur la bascule, et l'instrument est ouvert au degré fixé d'avance. En sortant de la gaîne, les lames longent le plancher du col vésical, et leur tranchant s'applique contre les lobes latéraux de la prostate. L'opérateur tire à lui horizontalement sur le mah-
0) Voir le Paralelle, p. 223.
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che du cystotome, et pratique une incision bilatérale, qui ne sera pas prolongée jusqu'aux téguments.
Dès que le col vésical et la portion prostatique de Turèthre sont divisés, les lames doivent rentrer dans la gaine. Dans mon cystotome, les tranchants sont émoussés du côté du talon, de sorte que, pendant Topération, les tissus voisins des téguments, déjà divisés par le bistouri, se trouvent garantis.
Remarquons qu'en procédant de la sorte, on évite de léser des organes essentiels, et que le cystotome droit fait au col de la vessie une ouverture régulière, sans tirailler ni froisser les surfaces avec lesquelles il est en contact.
Dans le procédé de Dupuytren, pour introduire l'instrument, la courbure doit être appliquée contre la convexité du cathéter ; dès qu'il est parvenu dans la vessie, on exécute un demi-mouvement de rotation, de façon à porter cette même courbure de haut en bas, vers le rectum. C'est alors seulement qu'on procède à la division des tissus. Le mouvement de rotation de l'instrument au col de la vessie, sans parler du temps perdu, produit des froissements douloureux. De plus, l'extrémité des lames peut blesser la surface vésicale. Aussi a-t-on prescrit d'abaisser le manche de l'instrument pour ce temps de l'opération.
En résumé, dans notre procédé, on fait sur la Jigne médiane du périnée une incision longitudinale, superficielle, sfi^ns intéresser le bulbe ; on divise ensuite les tissus profonds, ainsi que la portion membraneuse de l'urèthre, dans une étendue de 12 millimètres ; tous les tissus qui séparent l'urèthre de la peau sont divisés par couches ou d'un seul trait; dans ce cas, le canal est ponctionné derrière le bulbe. Le bistouri, après avoir parcouru l'espace de 12 millimètres en suivant la rainure du cathéter, d'avant en arrière, sort de
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îfte rainure, et divise de haut en bas et d'arrière en avant lUS les tissus recouvrant Turèthre et les téguments, depuis point ponctionné jusqu'au bord de l'anus. Ce procédé est cpéditif et brillant ; l'autre est préférable, étant plus sûr. n commenc^a donc par diviser successivement les tissus rant de ponctionner l'urèthre.
Par l'ouverture pratiquée à l'urèthre, on introduit le cystome jusqu'à la vessie, et les lames étant écartées, on tire soi l'instrument armé, et l'on divise le col vésical, les bes latéraux de la prostate et la partie profonde de Tuîthre.
La division longitudinale du périnée sur la ligne médiane ; l'ouverture de la portion membraneuse de l'urèthre dans sens de sa longueur ne présentent ni difficultés ni danger, 'opérateur suit, en quelque sorte, la voie tracée par la naire ; d'un homme il fait une femme, comme disait Antoine ubois. La plaie en voie de cicatrisation ressemble au vagin une jeune fille.
Je n'ai pas remarqué que la manœuvre ultérieure fût ênée par le défaut de parallélisme des deux ouvertures de i plaie, verticale au dehors, horizontale au dedans. Faisons smarquer toutefois que l'aponévrose profonde du périnée 'est pas divisée avec l'urèthre dans une étendue suffisante, t la manœuvre est pénible. L'opérateur ne doit pas perdre ela de vue en pratiquant l'incision verticale. Quant au^ tisus qui se trouvent au point de rencontre des deux incisions,. is sont tellement lâches, qu'il n'y a pas lieu de s'en occuper ; essentiel est de connaître les rapports du cystotome avec es organes. Rappelons que la tige d'un cystotome droit, inroduit et ouvert dans la vessie, porte sur le -plancher formé )ar la portion prostatique dé l'urèthre et le col.vésical, en léprimant l'angle antérieur du trigone.
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En général, j'ouvre le cystotome de manière à produire un écartement de trois centimètres entre les deux, lames, j'entends entre les deux extrémités (1).
Remarques sur les olpplteatloii* de la taille médio-bilatorale. — Quelque simple et facile que paraisse ce procédé, il a fallu beaucoup d'essais pour le rendre sûr et exempt de danger.
On se souviendra que des opérateurs très-exercés, parmi lesquels figure Dupuytren, ont éprouvé les J)lus grandes difficultés à trouver la rainure du cathéter et y placer le bec du lithotome double. Ajoutons que le cathéter a été utilement modifié ; la rainure a été agrandie, et la courbure augmentée à l'endroit du bulbe.
Avant de pratiquer l'incision du périnée, l'on introduit le cathéter conducteur dans l'urèthre jusqu'à la vessie. Un aide le maintiendra, de façon que l'extrémité interne pénétrant de deux ou trois centimètres dans la cavité vésicale, la partie voisine de cette extrémité porte sur le plancher inférieur du col, tandis que la plaque est à peu près perpendiculaire à l'hypogastre.
Pour rendre plus saillante la courbure du cathéter au périnée, on imprime à la plaque un mouvement qui la rapproche de l'abdomen, en prenant garde toutefois que l'extré-
(f ) Od exagère le plus souvent les diamètres des ouvertures pratiquées pour l'extraction de la pierre. Je faisais remarquer^ des 1827 (De la Lithoiritie, p. XXX i), qu'il y a deux procédés pour la taille périnéale. Dans Tun, rincision ne dépasse pas 13 lignes, et dans l'autre 18 ; soit une ouverture de 9 lignes de diamètre dans le premier cas, et de 12 dans le second.
Deschamps avait dit (liv. IV, p. 55) : « Quelque grande qu'on Tait faite (cette incision), en supposant même presque toute l'épaisseur de la prostate incisée, chez un adulte, cette ouverture n'aura que 7 lignes de diamètre. » Il s'agissait de la taille latéralisée.
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mité interne ne sorte de la vessie, pour se loger dans la portion membraneuse de l'urèthre.
D est à peine besoin de remarquer que la position de la plaque du cathéter varie forcément, suivant que le col vésical est refoulé en arrière, dévié en haut ou de côté, ou aplati d'arrière en avant, ce qui arrive dans les cas d'atrophie de la prostate.
Ces petits détails de pratique ne sont pas inutiles. Il est bon de savoir que les positions de la plaque du cathéter répondent à un état particulier du col vésical, dont il convient de tenir compte, au moment de l'opération.
Je dois aussi appeler l'attention des praticiens sur les lésions organiques et les productions morbides^ de la vessie. J'en ai ' fait une étude spéciale dans le Traité de l'affection calculeuse et dans le Traité pratique.
A l'aide des figures qui accompagnent cet ouvrage, on se rendra facilement compte des difficultés de l'opération, dans les cas de lésion morbide du col de la vessie.
Le cathéter conducteur peut se trouver arrêté à la partie profonde de l'urèthre par une production morbide qui fait dévier le col de la -vessie. Dans ce cas, on relève l'extrémité vésicale de l'instrument, qu'on dirige ensuite de manière à franchir le passage, en l'inclinant de côté. Si l'on réussit à tourner l'obstacle , l'extrémité du cathéter s'éloignera du bas-fond vers le sommet de la vessie, et la plaque ou l'extré-mité externe se trouvera abaissée entre les cuisses du malade. La division du col par le cystotome ne s'effectuera pas comme à l'ordinaire.
Si, d'autre part, le col vésical est aplati d'avant en arrière, s'il est ramolli, dépressible, comme il arrive dans certains cas d'atrophie de la prostate, l'introduction du cathéter est
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généralement facile. Quand. Tinstrument est. en* place, sa plaque est inclinée en haut, yesPB^ llabdomen^ tandis 91e Textrémité interne est plus ou moins rapprochée du rectum.
Dans toutes ces circoBstances,. la manœuvre est difficOe; Ajoutons que les difficultés qui se rencontrent dans la taille médio-bilatérale sont inhérentes aux autres méthodes de la cystotomie périnéale.
C'est surtout au moment de diviser le col vésical avec le cjstotome à une: ou deux lames, qu'il importe de se rappeler les dispositions morbides de cette r^ion. A Tétat normal, .la manœuvre pour diviser les tissus est parfaitement réglefe; Ti^rateur connaît les rapports de Tinstrument avec les organes, et il peut mesurer la. pro&ndeur et l'étendue de L'iiir cision.
Il n'en est pas de même dans les cas* qui nous' occupent,, et ntttts vernons. bientôt que les difficultés ne se bocn^it pasà g^er l'action: da* l'instrument tranchant.
Quelques cMrui^ens an^is, quiont adopté làcr^totomie médio-bilatérale, l'ont désignée sousle nom de taille simpUfiée. Notre but a été de simplifier en effets et nous avouons ne rien comprendre au. luxe de tous les proeédés opératoires, qui n*ont peur unique effet que de oompliqgiiier la manœuvre.
Cette concentration des travaux (grstbtomiques a lieu de surprendre delà part dé tant de ohiimi^ens éminents, qui- se sont évertués à trouver les difficultés la plupart imaginaires, pour se donner le mérite» de les écarter.
De quoi s'agit-il, en effet? D'ouvrir une voie entre- les téguments du périnée et la cavité vésicale, en choisissantle point où les tissu» sont les moins épais ,. offi^ent le moins de résistance» et pcésenite&t le moins de parties esBentielles;,c'est
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la voie périnéale que j'ai adoptée dans ma pratique , c'est la plus sûre, la plus courte et la plus directe.
Pourquoi les incisions obliques, à côté du raphé , semi-lunaires , en croix , multiples , que les chirurgiens de notre siècle se sont crus obligés d'établir, sans songer qu'ils n'ont pas toujours respecté les lois de la nature ?
CHAPITRE III
PBËHEIVSIOIK DE JjA PIERRE
Temps de l'opération. — Introduction de la tenette dans la vessie. — Préhension de la pierre. — Cas compliqués. — Déformation de la vessie.— Manœuvre opératoire dans les cas compliqués. — Contractilité, relâchement de ïa vessie.
Temps de l'opération. — H y a dans la cystotomie deux parties distinctes. Nous venons d'étudier la première, qui a pour objet d'ouvrir à la pierre une issue artificielle. C'^est précisément celle qui a provoqué le plus d'investigations, la plupart des chirurgiens s'étant proposé spécialement de modifier et parfectionner la division des tissus pour arriver jusque dans la vessie. .
La deuxième partie a été moins étudiée. Elle consiste à porter dans la vessie, par la plaie, les instruments nécessaires pour saisir et fixer la pierre , et pour l'extraire et la morceler au besoin.
Les indications à remplir exigent des manœuvres nombreuses et variées , et le plus souvent difficiles. « C'est ici , comme dit Deschamps , que le chirurgien doit faire usage de toute sa dextérité, de sa prudence et de son habileté opératoire. » Faut-il ajouter que ces manœuvres sont à peu près les mêmes dans tous les procédés de taille périnéale?
iDlrodactlon de la tenette dans la irewile (i). — Les tissus étant divisés, Topératèur introduit dans la plaie le doigt indicateur de la main droite. Cet instrument naturel, comme dit Deschamps, est le meilleur des dilatateurs; il ouvre un passage suffisant aux tenettes. Ce n'est que par exception qu'on a recours au gorgeret, et pour la première introduction seulement Le doigt pénètre doucement dans la cavité vésicale, et devient un explorateur précieux, surtout lorsque le périnée a peu d'épaisseur. Remarquons ici que lorsque le col vésical est très-rigide et l'incision peu étendue , la pression d'avant en arrière pour faire pénétrer le doigt et les tenettes refoule le col en arrière : il en résulte une cavité artificielle, qui est un obstacle à la manœuvre ; des désordres peuvent s'ensuivre. Pour les prévenir, après le doigt qui commence la dilatation, on se sert d'une petite tenette, dont on écarte les mors dans la vessie, et qu'on retire sans être entièrement fermée. Cette manœuvre sera répétée au besoin. On peut employer un dilatateur spécial. Lorsque le doigt a pénétré . dans la vessie , on introduit avec précaution une tenette moyenne, en relevant légèrement son extrémité , lorsqu'elle a atteint le sommet de la prostate. Si la tenette était poussée en bas, comme le pratiquent quelques chirurgiens, son extrémité occasionnerait des désordres dont j'ai indiqué l'es principaux dans le Parallèle.
Préhension de la pierre (2).— La tenette, introduite dans la vessie, rencontre presque toujours la pierre, surtout si les mors en sont écartés.
Pour saisir la pierre, on procédera lentement, en évitant tout mouvement brusque.
(i) Parallèle, p. 444.
(2) Voir le Parallèle, p. 232 et 444.
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rnùyerme.» at,.à plus farle ssûmmbi, use pieine vohimiaaitteir .xi*entre dans Kinstrument que par les ouv^rtaras .laièraleisM non par IWYerture autècieure qui xésulte de J'écacteiiwnt ! dfis mors. '
iL'opérajteur qui suit les règles établies >. une fois les boiik •de la tenette écartés, exécute desimouvemânts de quartoude demi-irotation,; il «eut la pienre, et d'inBtruvieut 'm Ja $auif surplace. Si ies movs^ ton se rapproQhanit^ glissent sur ia ^pierre, on les écaîrte davantage b&xx de rembrasscr «complèteouant.
Quand on pratiquait la taille pour des pieires «très-fetiteer celles-ci étaient expulsées quelquefois par .la plaie même^ à tl'insu <de Topérateur. On a cherché âouyent «dans^la vmk xme ;pierre qui n'y était plus.
L'incertitude de la manœuvre, dans ces circon^tonces, tient à l'impossibilité d'apprécier, par le cathétérisme gb^ naire, le volume de la pierre. Qn voit cependant des chirurgiens distingués., sur le point de pratiquer .la taille ou lalithotritie , annoncer le volume de la pierre à quelques .l^aes près, avec une coniSance qui étcmne., e/t se décider pour td ou tel procédé opératoire , d'après ces mesures de &ntaisie. Gé n'est pas là une .pratique rationnelle; encore une fois, la sonde et le cathéter ne peuvent servir à préciser vie volume du calcul, quoi que prétendent certains chirurgiens.
Cas eomRllqaés. — Ici l'introduction de la tenette est souvent difficile, par suite du refoulement du col de la vessie en arrière, ou d'autres anomalies ou productions morbides, qui s'opposent d'autant plus à l'introduction du doigt et des tenettes, que le col est presque toujours rigide. On trouve parfois au col vésical une tumeur attachée par un pédicule étroit , assez long pour que la tumeur fasse saillie
hors de la plaie et soit réséquée. J'ai observé plusieurs cas de ce genre.
Ges mêmes 'productions iHoifcides peu^erit former nne masse derrière le col vésical, et produire des obstacles qui compliquent d'autant une mantBuyre-le plus souvent trèsconfuse. La pierre occupe quelquefois le bas-^fond-de la vessie. D'autres fois , il est impossible de la découvrir, ainsi que le proufvent les intéressantes observations deDelpech.
La vesâe a quelquefois une grande capacité, s s parois sont minces, molles, dépressibles. Dans ce cas, toute manœuvre régulière est facile. Point derésistance; 'à peine quelques légers frottements. Mais, après l'écoulement de l'urine , les parois de l'organe s'affaissent , et la pierre , enchâssée dans leurs replis, se dérobe aux recherches. Il faut alors redoubler d'attention. Dans un cas semblable, Deschamps suspendit l'opération*; au bout d'un quart d'heure, la vessie se contracta, «t la pierre fut extraite.
On conçoit que le chirurgien no peut toujours compter sur une pareille éventualité. Les parois vésicales restant dans un état d'affaiblissement , on est très-exposé à laisser dans la vessie des fragments ou des pierres entières. Les auteurs en citent un grand nombre d'exemples.
IH^tormatloii de If» vessie. — Il n'est pas rare de voir la vessie perdre sa forme normalei, lors même qu'il n'existe ni cellules ni tumeurs.
J'ai traité par la lithotritie un malade dont la vessie allongée remontait jusqu'au voisinage de l'ombilic , et cependant elle ne contenait ,pas une grande quantité de liquide. .A la première séance, je constatai: facilement la présence de la pierre près du col, au moyen du cathéter , et ensuite avec le tnilabe. Je fis tune première. séance de iithotmtie., qui réussit très-bien. Ayant recommencé quelques jours après, je ne
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sentis plus la pierre , et je reconnus à la fin que le sommet de la vessie s'allongeait vers l'ombilic. Je portai le trilabe dans cette direction, et la pierre fut saisie et de nouveau attaquée avec succès (1).
Un calculeux, opéré à Londres par B. Cooper, eut à subir, pendant 56 minutes , des recherches qui amenèrent finalement la découverte d'une pierre au sommet de la vessie.
Le compte rendu de cette opération, dans un journal devint l'occasion d'un procès , dans lequel comparurent comme témoins les chirurgiens anglais les plus éminents; et il demeura établi que la position inusitée du calcul justifiait parfaitement la longueur de l'opération, par suite des difiicultés dont l'opérateur n'était point responsable.
Toutes les fois que la pierre se trouve dans une cavité de la vessie (cellules, coque, etc.), elle peut échapper à l'exploration de la tenette. Les faits de ce genre ont une grande importance pratique. J'en ai cité un bon nombre dans quelques-uns de mes ouvrages (2).
Dans un grand nombre de cas, la vessie est racornie, ses parois sont épaisses, dures, fortement contractées. Après llécoulement des urines , elles s'appliquent avec force sur la pierre, et celle-ci est poussée en même temps vers le col.
Manœuvre opératoire* dan» les cas isompliqnés.
— L'espace manque pour la manœuvre ; de là tant de difficultés. Elles sont d'autant plus considérables , que la pierre est plus grosse et la vessie plus contractée.
Pour se créer un espace suffisant entre la pierre et les parois vésicales , on écarte graduellement les mors de la te-
(i) Voir De la LithotrUie, p. i76.
(2) V. TroUé de Vaffect ccUc, p. 263-302; Parallèle, p. 288-299; Traité prai., l'« part, du tome 11 (3* édition).
nette , au moment où elle pénètre dans la vessie, glissant le long de la pierre, qu'on tâche de pousser vers la paroi postérieure de la vessie. Le corps étranger se trouve naturellement engagé entre les mors de la tenette , poussé qu'il est par l'action des parois vésicales. Si les mors de la tenette
, rapprochés glissent sur la pierre, c'est un indice qu'ils n'ont pas été suflSsamment écartés. Il faut recommencer. Le plus souvent on réussit à saisir la pierre. Mais les parois vési-
. cales se contractent parfois si fortement sur la pierre , qu'il n'est pas possible de bien placer les mors de la tenette.- Je n'ai jamais eu de cas semblable dans ma pratique.
J'ai parlé ailleurs d'un malade dont la vessie s'appliquait avec tant de force sur la pierre , grosse comme un œuf, que les aspérités de celle-ci pénétraient dans les tissus de l'organe i J'eus bien de la peine à rompre cette adhérence, à l'autopsie (1).
En pareil cas, il faut, je le répète, refouler le calcul vers la paroi postérieure , ce qui ne peut se faire sans efforts ni douleur.
Dans des cas encore plus ardus, la vessie, grande ou petite, contient , en même temps que la pierre , des masses de productions morbides , telles qu'on les voit dans les iSgures que j'ai reproduites dans la première partie de cet ouvrage. On comprend que la difficulté de l'opération est en raison de ces complications multiples. Tantôt les tumeurs empêchent de saisir la pierre, tantôt elles sont saisies en même temps et extraites avec elle.
Quelquefois, le calcul se dérobe, et la tenette se trouve en arrière. Dans ce cas , sans déplacer la tenette, on en écarte
(1) Voir mon premier ouvrage sur la liUiotritie(1827)^ p. i3^ et Traité de l'affecL ecdc, p. 277.
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les mors, et eniirant dessus, on la ramène en anrant jusqu'à ce que le calcul «e irouve pris entre les mors.
'Ces tractions: sur laitenette ouverte, dans un espace trop jBesBerré, |)roduisent des distensions et des meurtrissures.
J'ai réussi quelquefois» afnrè&de longues tentatives, à pkeer .successivement Jles branches de J'instrmnent «urJes^deux^dMiés de la pierre (1). Ces manœuvres sont difficiles, et il *n'j a pas de règle à fiuivTe. 11 y a des cas encore plus difficiles, où la tenette, arrêtée par la pierre, ne peut ni ^refouler celleci, ni pénétrer ^plus avant. Dès .1829., j'avais :Qonstaté Tinsuffisance .des ressources de Tart an ^pareil ^cas. ^La position de l'opérateur est très-délicata, dans «ces .circonstances où il n'a pour se conduire que ses sensations tactiles.
.Contraeiilitt^» — BelAcbeaieiit de la veMile. — Il est digne de remarque que , dans les cas où la vessie se contracte avec violence , il se produit un phénomène qui peut être d'une grande conséquence. A la suite des premières manœuvres avec les tenettes, les parois vésicales passent d'ordinaire d'un état de rigidité contractile à un état de •relâchement qui s'étend m. me aux tissus voisins; et les bords de la plaie livrent passage aux plus fortes tenettes. On peut alors saisir et retirer des pierres dont l'extraction eût été impossible quelques minutes auparavant. L'opéré «e trouve, par suite docette modification physiologique, dansnn ^état analogue à celui qui est consécutif à Tineilie primitive de la vessie.
(i) Voir le Parallék, p. 44 et auiv., et la planche 111 qui r^éwntela tenet.e.
CHAPITRE YW
EXTRACTION DE JjA PIERRE
]aa simples. — Pierres 'friables. — Morcellement des frafonents par la^ lithotritie. — Pierres *d*iuie forme irrégulière. — Pierres volumineuses. — Ëj^emples.
CfiM «Impies. — Lorsque Touv^iiure qu'on a pratiquée m périnée pour retirer la pierre est en rapport avec le -volume de celle-ci, Textraction se fait presque toujours sans grands efforts. Grâce à rêljasticité des, tissus divisés, on fait lisparaitre la disproportion réelle qui existe souvent eiitje le volume du calcul et le diamètre de la plaie. Les tissus «ont quelquefois distendus, tiraillés, froissés même ; mais 'il Il y point de déchirure. Ce sont là les cas simples de oystotomie.
Lorsque'la pierre se trouve entre les mors de la tenette, [opérateur constate que les parois vésicales li'ont pas été [ûncées, et aussitôt, il procède à l'extraction avec lenteur, en mesurant ses mouvements (1). Si la pierre peut
(1) Le, placement de la vessie^ pendant la manœuvre quVxécule l'opérateur pour saisir la pierre, est un fait très-réel. Tant que la vessie conserve sa forme ordinaire, il est facile d'éviter un pareil accident. Il n*eu est pas de môme lorsque la v<68tie présente des dieposîtions anomales -et des prodnaiions morbides qui en changent la fonne. il est facile depinoer la vessie, lorsqu'on cherche à saisir un calcul aplati , allongé, dans une ▼essie à parois molles et dépressibles. Dans tous les cas, il est prudent à^ lapprerliei les mors de la tenette avec précaution, et de s'assurer, avant ie procéder à l'extraction, si l'instrument est libre dans la vessie.
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passer à travers la plaie, il la retire avec ménagement Si récartement des branches de la tenette Tayeilit de la disproportion qui existe entre la pierre et l'ouverture artificielle; s'il reconnaît de plus que le col vésical est très-rigide, que la prostate est indurée et tuméfiée, il sr'arrête, sans multiplier d'inutiles tentatives.
n importe ici d'établir quelques distinctions qui ont une importance considérable dans la pratique.
trimhlem. — l"" Il y a des pierres friables, du moins en partie. Une forte pression avec la tenette détache aisément les couches superficielles de l'écorce. Ainsi réduite, la pierre peut être extraite comme dans les cas simples. On retire ensuite les débris.
2? On voit aussi des pierres très-grosses, qui se désagrègent pendant qu'on cherche à les fixer entre les mors de la tenette. Ces cas sont assez fréquents. Comme les déte'is peuvent être assimilés à autant de petits calculs, l'opération est longue et fatigante ; il faut de toute nécessité introduire plusieurs fois les tenettes, multiplier les recherches. Des fragments pierreux s'arrêtent dans la plaie. L'opérateur doit alors redoubler de prudence et procéder avec les plus grands ménagements. Il faut prévenir les désordres, et retirer tous les débris.
Le morcellement spontané de la pierre, très-favorable quand il prévient un danger imminent, est considère, non sans raison, dans les cas ordinaires de cystotomie, comme un événement fâcheux qui rend la manœuvre plus longue, pins douloureuse et moins sûre, puisque des débris peuvent rester dans la vessie.
Des calculs entiers sont restés dans la vessie, après Topération.
Comme les plus grands maîtres n'ont pas évité cette faute i cette erreur, la plupart des chirurgiens ont accusé la méode, et moi-ipême» j'ai qn moment abondé dans leur ns (1). Cependant à force d'examiner sans prévention les its connus, j'ai été conduit, en m'aidant aussi de mes opres observations, à modifier ma première manière de lir.
Je suis convaincu aujourd'hui, qu'en général, les ressources * ►nt l'art dispose suffisent, et que l'opérateur peut retirer de vessie tous les calculs, fragments et débris qu'elle renrme.
Les recherches sont peu douloureuses, quand on procède rec douceur. On fait des injections répétées à grande eau, il entraînent les menus débris et surtout les caillots sanlins, en provoquant des contractions vésicales, généraleent utiles. Avec ces précautions, on sent les fragments et s éclats ; et l'on peut nettoyer complètement la vessie.
Horeellemeiit des flras^ments par in lltlioCritle. —
i, par suite des conditions particulières de la vessie ou de roductions morbides, quelques fragments ayant échappé < iix recherches, la convalescence se prolonge, la plaie reste averte, le catarrhe persiste, et la lithotritie devient une îssource précieuse. Au lieu de recommencer la taille, comme a l'a fait jusqu'ici, on introduit un petit lithoclaste dans la essie, on saisit les fragments, on les retire, on les brise au esoin. Le succès est certain.
Pierres d*ane forme Irrésalfôre. — Il y a des *
ierres d'une configuration particulière, qui se placent lal entre les mors de la tenette. Ainsi, une pierre oblon-
(1) Voir ParaZ/ë/e, p. 275.
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gne et plate , saisie dans le sens de sa longaeupj parait beauconp plus grosse qu'elle n'est en réalité. De même, une petite pierre placée entre les mors de latenette, près du bouton de jonction, peut être prise pcmr une grosse pierre.
Ges éventualités sont d'autant plus fâcheus: s, que souvent l'opérateur, se servant des anciennes tenettoes, ne peut réussir ni à changer les rapports de la pierre avec la tenette, ni A donner au calcul une position différente ;' et il n'est pas p^ étonné d'avoir fait de très^grand» effbrts pour retirer un tout petit calcul. Avec le» nouvelles traiettes dont il sera question ci-après, on évite de pareilles méprises.
I.-. Nous avons enfin>àcon8idérer les cas où la pierre est trop volumineuse pour êtn» écrasée au mors de la tenette. Ces deu& circonstances sont graves ; elles présentent des difficultés qui se trouvent résumées dans le Parallèle.
— Nou»- ne pouvons mieux; faire que de reproduire deux faits très*<îùrieux ,. qu'on trouve* dan» cet ouvrage. Le premier appartient à Covillard. Il s'agit de l'extraction d'une grosse pierre après la taille latéralisée. < La pierre, dit cet auteur, échappa plusieurs fois à la te^ nette ; l'incision n'était point proportionnée à son voluxne: elle fut agrandie en vain, la pierre ne put point passer; on faussa plusieurs tenettes ; plusieurs ohirurgiens s'y &r tiguèrent ; un des spectateurs, homme de l'art, représenta qu'on devait adhérer à la prière du malheureux malade, qui suppliait, à grands cris, qu'onle laissât et qu'on leneioit dans son ..lit. Je joignis mes prières à cdles de mon otnH frère, nous rappelâmes le témoignage des bons praticiens, qui en agissaient toujours ainsi ; mais l'opérateur ne voulut abandonner ni l'autel ni la victime. On apporta les instro-
ments de* tous les chirurgiens de la ville; les plus fortest^ettes ne purent résister. Enfin, le malade épuisé ne pous^ sait plus que de bibles cris ; sa vie allait s'échapper avec le reste de.sen saiig'^ quand!, après deux heures d'horribles tour^ mmt&, on voulut bien le délier et le remettre dans son lit, où il expira au bout d'une heure environ. La pierre, retirée après la mort par Thypogastre, pesait quatorze onces et demie. » ,
Le deuxième fait est plus récent. En voici l'analyse d'après la Clinique des^ hôpiioAJbx (1).
Dupu3rtren fut consulté par un homme de 50 ans, chez le^ quel on avait constaté Texistence d'une pierre volumineuse. La sonde introduite dans le canal de l'urèthre ne pénétrait guère au delà du col. Le malade urinait toutes les cinq minutes. Le doigt introduit dans l'anus donnait la sensation d'un corps dur très-volumineux distendant le bas-fond de la vessie. On évaluait l'épaisseur de la pierre à plus de deux pouces, Dupuytren se décida à opérer d'après le procédé de Sanson. Un cathéter presque droit et dont la pointe était vor courbée dans l'étendue d'un pouce, fut placé entre le calcul et le bas-fond de la vessie. Le doigt, placé dans le rectum, sentait parfaitement la cannelure du cathéter. On incisa avec un bistouri droit les sphincters de l'anus et le périnée, dans rétendue d'un pouce et demi. L'urèthre fut incisé sur la cannelure du cathéter. Au lieu d'inciser verticalement le canal, le col et le bas-fond de la vessie, l'opérateur introduisit son lithotome double, l'ouvrit à 15** et le retira ensuite. Il obtint ainsi une section transversale du col de la vessie, qui ouvrait une large voie au calcul, mais dans un sens peu avantageux. On introduisit des tenettes, la pierre fut saisie, mais elle se trouva trop grosse pous passer. En outre, les mors ne ser-
(i) Tome III, n» 44.
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raient passuSisamment; en vain l'hypogastre fut comprimé, il fallut laisser la pierre en place. Deux jours après, on agrandit l'incision, on fit de nouveaux essais, on parvint à saisir la pierre, et les efforts réunis de plusieurs personnes finirent par triompher de l'obstacle. La pierre fut donc retirée, mus le malade mourut quelques instants après.
Nous pourrions citer d'autres faits analogues.
L'art a iait heureusement des progrès, et, sans recourir à la taille en deux temps, il est aujourd'hui possible d'extraire une très-grosse pierre sans tuer le malade. C'est ce que l'on verra dans un article subséquent. Ajoutons, pour ne rien oublier d'essentiel, que dans ces cas difficiles, on a pensé qu'il serait possible de diminuer les obstacles en multipliant les débridements du sphincter vésical, soit avec le bistouri, soit avec un cystotome à quatre lames. La taille quadrOatérale n'a pas été adoptée.
Lorsque dans les tentatives d'extraction d'une grosse pierre, les tenettes lâchent prise, la pierre peut rester engagée dans la plaie ; il laut, dans ce cas, repousser la pierre dans la vessie, et recommencer les manœuvres.
DERNIERS TEMPS DE I.*0PËRATI01V, SOINS CONSÉCUTIFS
es des débris pierreux dans la cystotomie. — De la sonde placée dans la plaie. — Régime des opérés.
lereDes des déDrls pierreux duns lu cysto-
— Si des débris pierreux restent dans la vessie, cystotomie, l'opération est incomplète. De ce fait, je s citer un grand nombre d'exemples (1). it donc s'attacher à bien nettoyer et vider la vessie les fragments et débris qu'elle renferme, u'on a extrait une pierre lisse, unie, sans facettes, chance de découvrir, si Ton cherche bien, d'autres )u de gros graviers. 11 convient, dans tous les cas, de r l'opération par une perquisition soigneuse, des pierres qui se fragmentent spontanément dans la i'autres sont morcelées par la tenette ou autrement. Lut que toutes les parties composantes de la pierre se înt. On ne saurait donc trop recommander les exploînales.
u'on ne découvre plus rien dans la vessie, au moyen ttes creuses, droites ou courbes, et du bouton, il faut
: Sixième Lettre sur la Lithotritie; Parallèle, p. 37i«
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faire de grandes injections qui entraînent le plus souvent lefe. débris restants et surtout les caillots sanguins. Ces injections lavent la vessie et excitent sa contractilité. On recommence ensuite les recherches, pour revenir encore aux injections.» Il faut laver aussi le trajet de la plaie, qu'on explore avec le doigt après l'avoir nettoyé.
L'opérateur n'oubliera pas que la cavité vésicale est souvent déformée, que le bas-fond de la vessie est auvent déprimé, que sa surface «àtqu^lqurfbis inégale, bosselée, que les colonnes chaf nues qui font saillie à la surface interne sont séparées par des enfoncements. Ces anomalies méritent d'autant plus de considération de la part du chirurgien, que pendant les explorations qui se pratiquent dans la cystotomie les parois vésicales sont rapprochées et en contact, et non écartées par un liquide^ comme dans la lithotritie.
Dstfis la3 cas où te vessie a des oeUul^, l'opérateur le plus e2|)érimenté ne peut pas se promettre de reWer tousi les calculs et les débris. Nichés dans les cellules, emprisonnés et comme enchâssés, ils écha^^nt aux plus minutieuses recherches (1).
De la sonde ptor^e Annm la plaie. «^ Quand la vessie est com^détement .débarrassée, on nettme les bords et les en* virons de la plaie, pendant qu'on délie le malade. Immédiatement après, on introduit soit par la {daie, soit par l'urèthre. jusque dans la vessie, une sonde flexible de 8 à 12 millimè* très de diamètre, à grands yeux. La sonde pénétr^^ra dans la. vessie de 4 à 5 centimètres. Extérieurement, à' 2 centime* très de la plaie, un lien est fixé autour dé la sonde par un
{i) Voir Paraime, p. $90, 371; TraUédelaUibaMik, p. «72; Traité* de l'affection calcukùse, p. 279; Traité pratiqua- (3.« édition), tome m, p. 5.
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le manière à fiûre connaître ultérieurement la position K)n(ie dans la vessie. Dans la taille périnéale, cette ivre ^t des plus simples, elle n'occasioime pas de douans lataOle hypogastrique, la «onde est placée dans let, si elle est difficilement supportée, dans la plaie, trémité externe, en saillie aunlessus du pubis, est laiutre les cuisses du malade ; en ajoutant une allonge^ 3nt une sorte de siphon*
tnde étant eh placé, le malade est transporté sur un n a préparé pendant Topératicni. Une toile cirée se sous le drap. La partie du lit correspondante au îst plus élevée que les autres. On cherche â favoriser écoulement de Turifie par la sonde. Sous le sacrum, > plié en alèze est placé transversalement. Le bout exest roulé et placé sous le matelas, pour soulever plus 3nt le malade, quand il lé faudra. Le malade installé n lit, on s'assure que la sonde n*a pas été dérangée, ['urine coule par cette voie goutte à goutte et d'une î continue.
sonde se dérange, et ne fonctioîine plus, oh se hâte mettre en place ; et on la fixe de nouveau, après s'être >ar une petite injection qu'elle a été Hen placée. On le rubans de fil, qui font le tour du corps et embrascuisses. Entre celles-ci; un vase est disposé pour reurihe. Tout cela demande des soins minutieux. Il ne 1 négliger.
les premiers moments qui suivent l'i^ration , le en restera auprès du malade, pour s'assurer, en int l'appareil, à de courts intervalles, que la sonde ne régulièrement. Le malade ne se plaint pas de la i de la sonde, qui offre le grand avantage de laotts-i plaie au contact de l'urine et dé prévenir rinflllra-
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^ion urineuse. De plus l'urine s'écoule par la sonde sans effort, et l'opéré urine sans changer de position.
La sonde reste débouchée. Je n'ai pas remarqué qu'il en résultât le moindre inconvénient. Au bout de deux ou trois jours, elle devient quelquefois gênante ; on peut supposer que son extrémité vésicale s'incruste, il faut la changer ou
la nettoyer.
Si l'on introduit la nouvelle sonde immédiatement après avoir retiré la première, elle passe sans difficulté et sans douleur. Il n'en est pas ainsi lorsque la plaie reste longtemps sans sonde. L'^introduction devient alors pénible et douloureuse, et souvent il faut s'abstenir, d'autant mieux qu'à partir du deuxième ou du troisième jour, le contact de l'urine avec la plaie n'a plus d'aussi graves inconvénients. Seulement, dans ce cas, la convalescence est plus longue.
Mon but principal, dans cette pratique, est de soustraire la plaie périnéale au contact de l'urine et de prévenir les désordres qui en résultent.
Si la sonde fonctionne régulièrement, le malade est soustrait aux contractions vésicales, aux besoin&d'uriner ; il reste sec, et ne souffre pas dé la plaie. Celle-ci présente d'ailleurs l'aspect le plus favorable. On ne touche pas à la sonde avant le cinquième ou le sixième jour.
Lorsque la présence de la sonde devient inconmiode, et que l'urine passe entre elle et les lèvres de la plaie, la sonde est renouvelée et fixée comme je l'ai dit. J'insiste sur ces détails, parce qu'il importe de ne rien négliger dans le traitement consécutif de la taille. Encore une fois, si l'urine s!écoule par la sonde, il n'y a point d'accident, et Ja plaie marche naturellement vers la cicatrisation, avec une roulante et une promptitude merveilleuses. Ici la sonde introduite dans la plaie agit exactement comme la sonde introduite dans L'urèthre après Turéthrotomie interne. Son emploi trans-
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pour ainsi dire, en une plaie simple, l'incision longue )nde des téguments.
Ime des oRérés. — Hormis les cas où la manœuvre e une commotion violente, qui réclame l'intervention lérapeutique médicale, la diète, telle qu'on la prescrit aire, ne me parait pas nécessaire. Elle pourrait même surtout dans les cas d'atonie de la vessie, avec épuisées forces.
n réussit à soustraire la plaie au contact de l'urine et 3 laisser séjourner ce liquide dans la vessie, les accinflammatoires se présentent rarement, tant sur le le la plaie que dans les tissus voisins. Les soins qu'on our les prévenir me paraissent superflus. Prescrivez, si ter, le premier et surtout le second jour, du bouillon, iges, un peu de vin. On augmente graduellement ce
et on passe bientôt à une alimentation plus substan- 1 faut surveiller très-attentivement les fonctions du
Les lavements sont indiqués dès le troisième jour; produisent pas l'effet désiré, on emploie les laxatifs ' la bouche.
î borne à de courtes indications sur le traitement des IX par la taille médio-bilatérale, telle que je la praîpuis 35 ans, sans modifications essentielles.
CHAPITRE VI
CTSTOTOniE PÉRI1VÉJLI.£.— ACCIDEHITS (fi;
Réflexions. ^ {• némorrhagie.— 2* Amputation de la prostete.— 3* Dy^ rarie et rétention d'nrine. ^ 4"* Incrustation ^ la sonde, de la plaie» de la partie interne des cuisses par des dépôts urineoz. — 5* Fiâtoles urfaiaiies.
ftëflei&tons. ^ On a distingué les accidents de la cjstotomie en primitifs et consécntifs. Sous ces deux chefs, on a rangé sans ordre ni discernement nombre de phénomènefi qui diffèrent autant par leur nature que par leur origme . J*ai mis en évidence, dans un autre ouvrage , rincohérence et l'arbitraire de cette classification informe (2).
(i) Voir Paràfl^, p. 222-254 (1S36^
(2) • ilCClDRNTi
PRIMITIFS CONSÉCOTIFS
A la suite des difficultés d'introduc- Collapsus.
tion des iustruments et de l'ex- Défaut de réaction vitale.
traction de la pierre. Perversion du travail de eicatrisa-
Héroorrhagies. tioo.
Lésions du rectum. Inflammation de la vessie et des
— de la vessie.' tissus voisins.
Lésion des conduits éjaculateurs. Infiltration d'urine.
— des uretères. Ecchymoses du scrotum.
— du péritoine. Orchite.
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On ne trouvera ici qu'un exposé de ce qu'on a observe de lus rwnarquable pendant et après l'opèrâtioû ;• surtout de^ uis l'épequeoù, par un traitement préparatoire bien ordonné, n est parvenu à mettre le malade dans des conditions favoibles, en même temps que, par l'exécution de la manœuvre . les soins consécutifs, on a pu écarter de grands dangers, ippellerai aussi l'attention des praticiens-sur Yamputatim\ ) la prostate, constituant un nouvel accident primitif, et sur
complication qui reconnaît pour cause un changement rticulier des urines.
l*" H^nerrbai^l^* — On a proposé de nombreux moyens atre cet accident qui est eu effet très-redoutable. Heureu* Qent il est moins fréquent depuis qu'on s'applique à pratiîr l'incision de manière à ne point léser les gros vaisseaux, n'observe pas, après la taille médio-bilatérale, ces hémor- .gies formidables,qui sont si communes quand on pratique incisions latéralisées ou semi-lunaires, et qu'on s'éloigne i ou moins du raphé. Si l'on intéresse les artérioles et veinules, ce qu'il est bien difficile d'éviter, l'hémorlie qui s'ensuit n'fest pas de nature à compromettre la
ition de la plaie. Impuissance.
)pes. . iDContiuence d^urine.
[lisions. Suppression d'urine.
Fislules urinaires. ' Dilatation de la portion membraneuse de l'urèthre.
Accidents sympathiques.
— vermiueux.
Infection purulente.
Oa s'est exagéré la gravité de la lésion du bulbe. Il est d'ailleurs de réviter en opérant d après mon procédé. En cas d'accidents, >rrhagie est arrêtée sans difficulté par la compression que facilite la maiutenue dans la plaie. Je reviendrai sur ce sujet.
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L'écoulement cesse de lui-même, ou bien par l'application de la glace ou des astringents.
Les hémorrhagies consécutives ont lieu particuli^ementà la suite de manœuvres laborieuses ; et souvent elles ont de funestes conséquences. Mais cet accident peut être conjuré et prévenu, grâce aux ressources de l'art (1).
2^ Amiiatatlon de la prostate. — La résection d'une partie de la prostate par les branches du cystotome, pendant l'incision du sphincter vésical et de cette glande, est un accident qui doit fixer l'attention des praticiens.
Il ne sera pas inutile de rappeler ici sommairement les rapports d'un cystotome double porté dans la vessie, pour pratiquer l'iiicision bilatérale du sphincter et de la prostate, avec les organes.
Le porte-lame, soit le corps de l'instrument, appuie sur la . crête uréthrale et sur le plancher formé par le trigone vésical et la face inférieure de la portion prostatique de l'urèthre. Ces parties se trouvent légèrement déprimées vers le rectum. Quand on tire sur le manche du cystotome, les lames s'écartent, se portant à droite et à gauche, d'une étendue qui se mesure d'après celle de leur saillie hors de la tige, et divisant les deux côtés du col vésical vers le plancher inférieur. Cette division se fait d'arrière en avant, de dedans en dehors, un peu de haut en bas. Telle est l'opération, dans les cas simples.
Dans cette manœuvre, aucun organe essentiel n'est lésé. Ki la crête uréthrale, ni les conduits qui y aboutissent ne sauraient être lésés.
Quand il existe au col de la vessie des productions morbides, telles que barrières, tumeurs médianes ou latérales de
(I) Voir le Parallèle.
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prostate ou des fongus, les rapports habituels de l'iustruent avec les organes s'en trouvent altérés. On ne peut pas )rs diriger avec précision, comme dans les cas simples, ction des lames tranchantes sur les tissus à diviser. Il y a un problème dont la solution dépend beaucoup de la sagaé et de la dextérité de l'opérateur (1).
jBs tumeurs formant saillie au col de la vessie peuvent e incisées et même coupées en deux. Le fait peut avoir i alors même qu'on se sert d'un cystotome simple. Pant, célèbre cystotomiste lyonnais, appelé dans un cas ve, coupa par le milieu un fongus du col vésical, avant •étirer les pierres (2). Chez trois de mes opérés, la refche des débris pierreux au milieu des caillots sanguins it découvrir des portions de tumeur nettement coupées araissant provenir de la prostate, ainsi que l'a démontré c fois l'examen microscopique. Deux de ces opérés ont imoins guéri, l'un le quinzième, l'autre le vingt-sepe jour après l'opération. Rien de particulier durant la alescence, si ce n'est un trouble léger des fonctions de îssie.
ne faut pas confondre ces cas avec ceux dans lesquels des îurs sont extirpées de là vessie avec la pierre ou pendant anœuvre d'extraction.
a prétendu que ces portions de tumeurs vésicales ient tombées par suite de l'inflammation de la vessie. > il n'y a pas ici lieu d'équivoquer. Il s'agissait bien, dans s que nous venons de citer, de portions de la prostate les par le lithotome et qui sont sorties avec les caillots
On verra, dans TÂppendice, denx cas de division de la prostate mt qu*à l'ordinaire. Voir le Bulletin de thérap., i 5 juin 1864.
Voir Traité de l'affect, cale, p. 148.
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sanguins. La naiture de ces tumenrs a été eonsiatée par M. Ch. Robin.
S"" iMUrikf iHfë d'orluer «« réfentloM ëforlne. ^ On
observe souvent dans la cystotomie, surtout: à la suite des injections qu'on pratique à la fin, après le retrait de la sonde, un resserrement notable du trajet de la plaie. De là diflSculté ou irrégularité de Técoulement des urines, et, par suite, dans des circonstances toutes différentes, les tissus de la plaie, tiraillés, meurtris, et la vessie ellemême, §ont tellement relâchés, que Turine ne s'écoule pas; elle n'est pas chassée. La rétention d'urine qui peut s'ensuivre se manifeste, non par la sensation ordinaire ni par une tumeur à l'hypogastre, mais p^ un état général de malaise et d'angoisse. C'est à peu près ce qu'on observe chez les femmes après un accouchement laborieux. La plaie baigne dans l'urine. Celle-ci est résorbée et donne lieu à des phlegmasies suivies d'infection purulente ou de désordres graves et le plus souvent mortels.
Dans ces cas, l'autopsie révèle des collections purulentes, soit dans l'excavation pelvienne, soit dans les organes internes, les membres et les articulations.
Les derniers faits de cet ordre ont été étudiés ailleurs sous
les noms de fièvre ou phlegmasie spéciale (1).
Il suffit de placer dans la plaie une sonde à demeis^e pour prévenir ces graves désordres. J'ai donné tous les détails inéîspensables au sujet de eette partie importante du traitelâent consécutif. Sauf quelques cas exceptiminels, la plaie soustraite au contact de l'urine ne s'enflamme pas.
Quant à la fièvre d'accès dont je me suis aussi occupé, on l'observe chez presque tous les malades traités pour une
(1) Traité prat. (3e édit.), toiie III, chBi»ifir« d^m^er.
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iffection des voies urinaîres. En général, cette âèvre est peu ;rave lorsque la-période algidj. n'excède pas une certaine nesure et qu'on la traite suivant les règles. Mais on a vu des pérés succomber en quelques heures dans un état de prosration progressive, pendant cette période.
4^ loera«t»tl4iii de la «op^^e, de 1» plele, de la Arlie loterne des caliMies par des dëfiAis urln«>ax.
• Dans certains cas, l'urine est tellement chargée de ma- 3re liÉhique, cristalline ou amorphe, qu'elle se prend en asses consistantes, plâtreuses. J'en ai cité plusieurs exem- 3s dans le Traité de l* Affection calculeuse (1). Pareil fait se produit quelquefois après l'opération de la
\{) Pages 26 et suiv. — Dès le début de ma pratique, j'ai trouvé dans la sie des pierres tellement molles, que leur présence nétait pas percep^ e au moyen de la sunde; il fallait les saisir avec un trilabe. — Willis 12 des malades qui, après avoir uriné, expulsaient avec de grands efforts )eaucoop de douleur une matière épaisse, visqueuse, qui se transfort bientôt en écailles dures* Dolœus, Schurig, Deschamps, citent des 3 analogues. Le dernier parle d'un calculeux qui. rendit en quinze jours
quantité de cette matière plâtreuse, dont le volume, après desàiccatibn/ ait celui d^m œuf de poule. « Quelquefois, dit Baillet, la vessie est telent remplie d'une substance qui ressemble à du mortier, qu'on ne peut lever entièrement, parce qu'il en reste toujours une portion considée qui adhère aux parois lotemesde Torgune. Cette nmlâère, ajoute t-il, iccompagaée de Tiaflammation ebronique de la membrane muqueuse li vessie; Turine en entraîne» quelquefois des parcelles enveloppées : mucus visqntux teint de sang. > m s 4)ue((|iies oas de eatanhe'vésieal, l-épaississemeut des mucosités
douner oaissanee ii d'énormes dépôts pierreux. F* Plater dit a^voir lème rendu, tous les sbirs, pendant vio^ années, des urines troubles
quelque sorte laott>soen«es, qui fermairot an épais sédiment blanc* sssiccalion donnait à (jetAe matière l'a peot d*un« substance cristalline, parente, d>e saveur salée. Le nombre de malades qui se trouvent dans \me cas est considérable. — Chopart parle d^uue sexagénaire qui iTa, satis cause manifeste, une difficulté d'uriner avec pesanteur À la \ et doiil«*ur d&ns l'urèthre* Il s'aperçut qu!à la fin de ebaque émis- 'urine entraînait beaucoup de mucosités bianchitres qui s'épaissis^
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taille, et constitue un accident sur lequel je dois appeler VàttentioA des praticiens.
Ledran parle d'un homme à qui Ton avait extrait une pierre ronde et dure, de 8 onces, et dont l'urine, après ropération, entraînait une telle quantité^de matière graveleuse, que le périnée, les fesses et même les linges de pansement en étaient incrustés comme d'un mortier qui aurait durci. L'incrustation, de couleur brune, devint si épaisse et si dure, qu'elle bouchait en partie le trajet de la plaie,^ et qu'en introduisant une sonde pour les injections, il semblait qu'on traversçiit un aqueduc de pierres de taille. Ce ne fut qu'au bout de vingt-deux jours qu'on put détacher une partie de cette croûte ; on ôfa petit à petit toutes celles qui se trouvaient à la portée du doigt. Il en sortit ensuite par la plaie, avec des lambeaux membraneux provenant du col et même de l'intérieur de la vessie.
Sr. B. Brodie parle de deux malades,— l'un des deux était un enfant, — dont l'urine entraîna, pendant le traitement, une si grande quantité de phosphate triple, que le périnée, la face interne des cuisses et les draps semblaient avoir été saupoudrés d'une poussière blanche. On avait beau l'enlever,
saient par la seule action de l'air, et formaient une substance .sèche semblable à de la craie. Après plusieurs années de durée^ cet état cessa.
Une femme eut un accouchement laborieux, et à la suite uue fistule vésico-vaglDale. Le vagin , constamment baigné par l'urine, se rétrécit ; des concrétions terreuses se formèrent dans le trajet fistuleux. Je les ai extraites. C*était uue pâte grise et molle qui durcissait et blanchissait au contact de Tair. Lorsque la malade marchait, les gouttes d'urine qui tombaient sur le carreau durcissaient aussitôt. C'est en particulier chez les goutteux qu'on observe les urines crétacées, qui se solidifient à l'air; on peut en recueillir des quantités considérables. Fabrice de Hilden cite on cas analogue. L'urine coulait dans le vagin et y produisait des concrétions ou végétations semblables à de la pierre ponce, enveloppées de filaments et de membranes. On en fit l'extraction; il s'en produisit de nonveUesqni finirent par faire saillie au dehors. On les retira.
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u bout de quelques heures, il y en avait autant. Chez le 3cond malade, cette matière se présentait en masses blan- \ïes irrégulières, comme des fragments de mortier. Chez 3UX de mes opérés par la cystotomie sus-pubienne, la •esque totalité de l'urine se convertissait en une matière rreuse qui ne tardait pas à durcir. On était obligé de chan- T la sonde plusieurs fois par jour ou de la retirer pour la sobstruer. •
Fr. Côme cite quatre de ses opérés chez lesquels l'urine plâjuse se prenait en masse et durcissait rapidement, obstruait plaie, incrustait la sonde, etc.
3relincourt donne la relation de l'ouverture du corps d'un nme de soixante cinq ans, mort après la taille. On ne put raire la pierre qu'après avoir arraché une portion du fonî, au milieu duquel elle était enclavée. La vessie était ine de tumeurs saillantes, blanches et dures. « Je ne pus, cet auteur, me lasser'd'examiner avec une attention toute çulière des tas d'une matière blanche, granuleuse, solide riable coriime du tartre blanc. Et, ce qui surpassa toute î admiration, c'est que ce tartre n'était pas simplement mcelé, mais qu'il était comme cimenté par cette substance irrheuse de la vessie. Le vrai tartre n'a pas d'union plus me aves les douves d'un vieux tonneau de vin, que le îilage pétrifié en avait avec ces calculs de la vessie. Toute e vessie me représentait une grotte ou plutôt une mine se détachaient des pjerres ou des minéraux ; et véritalent c'était une féconde minière qui n'eût cessé ni de uire de nouvelles pierres, ni d'accroître celles qu'on vede tailler dans ce roc effroyable. »
ms certains cas, la matière incrustante est mêlée à des osités épaisses, concrètes, ou unie à des lambeaux memeux qu'on trouve dans la vessie, ou rendus par les ma-
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lades avec les urines. Ainsi que Ledran, frère Côme, Chopart ea citent d^ exemples, et comme on a souvent occasion de le constater dans la pratique, quelquefois .cette matière adhère à la suriace interne/ non-seuieme&t de la vessie, ce qui se voit souvent, mais auàsi des reins et de Turèthre, ainsi que Ta dîservé CljL- Bell.
• Comme dans la plupart de ces cas la surface vésicàle est enflammée, on a attribué à l'inflammation les lambeaux incrustés et l'adhérence des dépôts pierreux à la face interne de la vessie. C'est là.un point qui sera e;xaminé lorsque nous traiterons de l'adhérence des.pieires à la vessie.
5"" Fisioles iirlnalrefi. -* Lorsque les phénomènes de réaction ont cessé, commence le travail de réparation. La plaie diminue graduellement, elle se ferme, et au bout de quelques jours l'urine commence à suivre la voie naturelle, et le malade est guéri. Cependant il arrive qoie la plaie se rouvre une ou plusieurs fois à de courts intervalles ; mais elle finit par rester fermée.
' Dans les cas les plus favorables, la cicatrice de la plaie commence à l'intérieur. L'urine cessant de passer par la plaie, celle-ci se ferme de dedans en dehors ; la cicatrisation se termine par la réunion des* bords extérieurs.
Dans des cas trop nombreux, la plaie se rétrécit, mais elle laisse passer l'urine. Si celle-ci continue dé s'écouler par cette voie, il y a fistule consécutive. Ces fistules, assez fréquentes, présentent de nombreuses variétés; dès l'antiquité, elles ont fixé l'attention des chirurgiens.
Des recherches auxquelles je me suis livré, il résulte ce fait capital, que la fistule, en général, ne persiste que dans les cas de lésions graves du col de la vessie et de la partie profonde de l'urèthre. De sorte que tout traitement qui n'a
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& pour objet de remédier à ces lésions, est inutile. On n'a, [ reste, qu'à se rappeler les vaines tentatives qui ont été tes depuis Tolet (1). ,
{) Voir Traité ^yratique, liv. II, p. 436-467. C3e édiU) — Bulletin de -ap,, tome XVI II, p. 204^ 15 mai .18634 Voir pins loin deux chapitres les Fistules urirmres.
CHAPITRE VII
■B LA TAILLE rKÉKECTALE
Artici» premier. RéfleiionB. — Procédé opératoire. — Premier temps — Deniième tempe. — Troisième temps — Article II. [lemarqnes inr ce procéda. — Exemples. — Examen de la manœuvre opénloire. — Illusions. — Difficoltds et inconvénEents de cette opAration.
ARTICLE PREMIER
Bénexlan*. — Je ne parlerais pas de ce procédé, s'il n'avait été proposé par un chirurgien de grande autonté, enseigné et appliqué dans une clinique officielle, prôné par des amis de l'auteur, qui affirment que le nouveau ■pnxéàè a fait ses preuves, et qu'il restera dans la médecine opératoire (1).
Ce procédé consiste à ouvrir t'urèthre à l'endroit oo ie canal pénètre dans la prostate ; la division des tissus sopère d'une manière inusitée. Ecoutons l'auteur :
Procédé «^r«l*lre. — * Trois temps. composent l'fr- ]iération de la taille prérectale : 1* incision des parties molles jusqu'à l'urèthre exclusivement; £• ponction derurètbre; y- introduction du lithotome double et incision de la prostate.
(I) Anh. gin. de mid.> avril 1664, p. 50S.
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« Premier tempe. — On peu pratiquer Tincision de la )eau en ayant le doigt dans l'anus, ou bien sans cette préaution. Nous pensons que Ton peut, avec avantage, introiuire le doigt dans l'anus dès le commencement de Topéraion, pour faciliter l'incision de la peau, puisqu'on tend tellement ainsi la partie postérieure du périnée au moyen 'une petite traction; mais, du moment qu'on arrive au Aincter anal , il est indispensable que le doigt soit placé ins le rectum, la face palmaire en avant, et qu'il reste là isqu'à ce que le lithotome soit introduit dans la vessie. < L'incision peut se faire de deux manières : P incision lurbe dont la partie moyenne, qui correspond au raphé péaéal, tombe à un centimètre et demi au devant du bord itérieur de l'anus, et dont les extrémités arrivent à deux ntimètres des parties latérales de cet orifice ; 2? au lieu de re cette incision de la peau en un seul temps, on peut, pour ir avec plus de précision et éviter le froncement de cette ïmbrane à la partie moyenne de la région, faire d'afd une incision transversale de trois centimètres de loueur, et à un centimètre et demi de la partie antérieure de lus, et, à mesure qu'on avance en profondeur, c'est-à-dire lesure qu'on coupe les diverses couches du sphincter, on ; partir des deux extrémités de cette incision transversale [X incisions obkques qui se terminent à deux centimètres parties latérales de l'anus.
On donne trois centimètres d'étendue à l'incision transsale pour qu'elle déborde de quelques millimètres les parlatérales de l'extrémité antérieure du sphincter anal, autrement, on ne serait jamais bien sûr de le couper une il faut. De cette façon, on distingue très-bien les fibres je muscle du tissu cellulaire adipeux qui l'environne de jue côté, et l'on voit ce qu'on fait à chaque coup de Duri.
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€ La peau coupée, on saisit la lèvre pastMeiiFe d% la piaie ^ avec le pouce de la main gauche appuyé coirtre Tindex de la main qui se trouve dans le rectum. Cela se &it pour tendre le sphincter et £atire la section de sa pointe d'une manière facile. Le sphincter est coupé avec lenteur et, pour ainsi dire, couche par couche; à ce moment l'opérateur fait, s*il le ju^ convenable, pour se mettre plus à son aise et pratiquer, pour ainsi dire, en pilein jour, une incision verticale, c'estnà-dire suivant le raphé même, d'une étendue de trois centimètres environ, et qui viendra tomber au milieu de la lèvre antérieure de la plaie. Chaque coup de bistouri doit être suivi d'un coup d'épongé, et, pendant cette section des dSbres du sphincter,' l'opérateur doit avoir soin de s'éloigner du bulbe et de se rapprocher du rectum, dont il constate la position exacte à l'aide du doigt introduit dans l'anus.
€ On agira avec lenteur pendant cette section, afin de bien surveiller l'action de l'instrument.
< Lorsque les fibres du sphincter sont coupées, toute k paroi antérieure du rectum s'abaisse avec facilité et le fond de la plaie se met à découvert; on arrive facilement sur le sommet de la prostate et sur l'trrèthre.
I. ^ Cela fait, on attaque les voies urinaires. On introduit dans la plaie un bistouri à lame longue et étroite, à pointe un peu mousse et à dos très-gros, de façon que le tranchant regarde la lèvre antéiieurede la plaie. Le dos de cet instrument vient s'appuyer contre la paroi antérieure du rectum soutenue par le doigt introduit dans cet organe. L'extrémité de ce doigt et l'œil de l'opérateur reconnaissent la pointe de la prostate, et l'on pcnictionne l'urèthre précisément dans le point où il va trav^^ser cette glande. Cette ponction se fait à ciel ouvert si le sujet n'a qu'un embonpoint médiocre; si le périnée est très-épais, on la faitavea
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la même facilité, il n'y a qa'à préciser avec le doigt introduit dans le rectum le sommet de la prostate ; on sent le cathéter très-bien dans cette partie de la glande, cœnme nous l'avons déjà dit. Cela feit. on repousse avec ce doigt, àtravers la portion antérieure' du rectum^ la portion du dos du bistouri qui avoisine la pointe^ de manière à couper Turèthre en s'aidant l'un léger mouvement de bascule de l'instrument qui agit yxame un levier du premier genre. Cette partie de la malœuvre est si facile que, malgré l'épaisseur du périnée, on la ait toujours autssi bien qu'à ciel ouvert.
I. — On glisse par la cannelure du ithéter la pointe du lithotome double, et tout se passe dans . taille prérectale comme dans la taille bilatérale de Dulytren.»
ARTICLE II
Bemar^nes sar ce procédé. — I^ Dans toute taille "inéale, l'incision est longitudinale, ou oblique, ou trans- •sale, ou semi-lunaire; mais, dans tous les cas, cette inciri simple est pratiquée avec précision et sûreté.
)ans la taille prérectale on pratique successivement sur le □ae malade des incisions courbes, transversales, obliques, ^itudinales, avec variantes. En outre, l'on coupe le sphince^xterne de l'anus et l'on dissèque la paroi antérieure rectum qu'on détache de la partie correspondante de l'ure.
3 périnée est ainsi tailladé dans une étendue de 8 centimes pour le moins. Le rectum est mis à nu, non pour ouune plus large issue à la pierre, ainsi qu'on le dit, mais ie mettre à jour le sommet de la prostate et de pouvoir
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ouvrir Turèthre à son entrée dans cette glande. C'est le second temps de l'opération.
2? Dans tous les autres procédés de taille, y compris la simple boutonnière, on pénètre dans le canal, derrière le bulbe, en prolongeant l'incision d'avant en arrière, et quelquefois d'arrière en avant, d'uiie étendue réglée d'avance. Cette voie est la plus directe et la plus si^re. C'est le lieu d'élection indiqué par l'anatomie. Les tissus qui recouvrent l'urèthre ont peu d'épaisseur, le canal est large. On y loge la partie la plus saillante de la courbure du cathéter; la position de l'instrument rend la saillie encore plus apparente. On sent le cathéter très-distinctement, et le doigt introduit dans la plaie marque le point précis qu'il faut ponctionner.
Dans la taille prérectale, on ouvre l'urèthre à la partie la plus profonde (voy. le deuxième temps de l'opération), et l'on aflSrme que l'opération est des plus simples, qu'on agit à ciel ouvert Ici la pratique n'est pas d'accord avec la théorie. D'ailleurs, il faut procéder avec mille précautions et commencer par une série d'opérations difficiles, douloureuses, qui compliquent la manœuvre et la rendent plus longue et plus douloureuse.
Bsemples. — Pour déterminer la valeur de cette méthode, interrogeons la pratique. Je n'ai jamais pratiqué la taille prérectale; mais j'ai vu opérer d'après cette méthode, une fois un chirurgien très-habile, et quatre fois im élève particulier de M. Nélaton, M. Dolbeau.
J'ai été frappé tout d'abord de la longueur et des tâtomiements du premier temps de la manœuvre, c'est-à-dire de la série d'opérations préalables qu'on ne fait que dans cette espèce de taille. On commence par chercher le point de l'urèthre à ponctionner, et l'on y arrive après une dissection minutieuse. L'urèthre ouvert, il faut encore tâtonner pour
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introduire le bout du cystotome dans la rainure du cathéter. ^
Notons aussi la manière de tenir le cathéter préalablement introduit dans la vessie, au moment où l'on cherche à découvrir l'endroit qu'il faut ponctionner, au sommet de la prostate. Contrairement à toutes les règles, on rapproche la plaque du cathéter de la paroi abdominale, au point que l'extrémité opposée sort quelquefois de la vessie et vient se placer juste au sommet de la prostate, à l'endroit où l'on ouvre l'urèthre ; de sorte que la crête du cystotome étant introduite dans la rainure du cathéter conducteur, il s'agit de retrouver le chemin de la vessie. On y arrive souvent ; mais on peut prendre aussi la route indiquée par Scarpa, au sujet du gorgeret de Hawkins.
Je ne pus m'empêcher, en voyant opérer mon jeune confrère, de lui représenter à quels dangers on expose le mal.ade par ce procédé; il ne tint compte de mon observation, et bientôt l'accident prévu eut lieu dans une autre opération, et les conséquences en. furent funestes. Instruit par l'expérience, notre jeune chirurgien a renoncé à la taille prérectale pour la taille médio-bilatérale.
Le formidable accident que nous signalons peut se produire de bien des manières. On peut^ manquer la rainure du cathéter. Les plus habiles opérateurs, même dans les tailles ordinaires, s'y trompent et font l'incision à côté. Le cystotome, placé dans la cannelure du cathéter, peut en sortir. C'est ce qui est arrivé dans une des opérations que j'ai vues : heureusement, l'opérateur s'en aperçut à temps; il aurait pu faire l'incision en dehors de la vessie.
Nous avons dit que le cathéter, tenu dans la vessie, est ramené au sommet de la prostate au moment où l'on cherche à pénétrer dans l'urèthre ; et que, dans l'effort que l'on fait
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pour rendre rextrémité cannelée plus smllante dans le rectum, cette extrémité se trouve en aval de la vessie et vi«it se placer à la fin de la pcMiion membraneuse de Turèthre. L'opérateur ayant pkcé la pointe du cystotome dans la rainure du cathéter conducteur, pousse aussitôt et en même temps les deux instruments dans la vessie, et continue Topération commeà Tordinaire. Malheureus€9»ent, les choses ne se passent pas toujours ain^ ; et Ton a vu plus haut que Terreur de direction peut entraîner les plus funestes conséquences.
Ce qu'il y a de particulièrement grave dans ce procédé opératoire, c'est que dans le cas où le cystotome manque la rainure du cathéter et fait fausse route, l'opérateur pratique l'incision comme s'il était dans laTessie (1).
lUasloiu. — L'extraction des grosses pierres est, comme on sait, un des plus difficiles problèmes de la cystotomie; et il faut applaudir aux efforts que Ton fait pour le résoudre. Gardons-nous toutefois des illusions qui pourraient introduire dans la pratique des procédés dangereux.
C'est sans fondement que Ton a prétendu que la taille prérectale facilitait beaucoup l'extraction des grosses pierres. On a sans doute oublié que la diflBculté principale vient du col de la vessie, qui n'est pas atteint, dans la taille prérectale, autrement quïl Test dans la taille médio-bilatérale. L'euverture pratiquée au col de la vessie est la même dans les , deux procédés. Par conséquent, le nouveau procédé nefadlite aucunement Textraction des grosses pierres.
Quant au résultat final de l'opération, les données manquent pour l'appréciation définitive de la taiUe prérectale,
(!) Voir le Pœrallèle, p, .323,
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attendu que les chirurgiens qui continuent d*opérer d'après ce procédé ne donnent point les résultats obtenus. M. Nélaton, en particulier, ne fait pas connaître les faits de sa pratique.
Je puis donner les résultats des six opérations dont j'ai été témoin : quatre morts et une fistule.
mmcaltës et InconTéiileiita de cette opération.
— En résumé, dans la taille prérectale, il n'y a de nouveau que la division des téguments et la manière de pénétrer dans l'urèthre. Pour tout le reste on procède exactement comme -dans la taille bilatérale. Ce procédé ne présente pas les conditions requises pour qu'une opération soit reçue dans la pratique. Le procédé prérectal complique inutilement l'opération de manœuvres douloureuses, difficiles, qui, en prolongeant la durée du traitement, exposent la vie des malades.
Cette opération ne saurait être pratiquée que par un petit nombre de chirurgiens. Elle n'a pas le caractère de généralité qui distingue les opérations vraiment utiles. En bonne chirurgie, le perfectionnement consiste à simplifier les moyens de Tart et à les rendre plus facilement applicables. Il faut -donc se garder, surtout dans l'enseignement clinique, de propager des innovations qui séduisent l'inexpérience et que repousse la pratique.
On connaît un grand nombre de cas de taille dans lesquels se sont présentés des accidents extraordinaires et plus graves les uns que les autres, alors même que les opérateurs étaient des plus habiles et qu'on employait les procédés les plus réguliers et reconnus les plus utiles.
Je m'arrêterai un moment sur une série de ces accidents, ou, si l'on veut, de ces malheurs dont le chirurgien est plus particulièrement responsable,^ je veux dire de tailles man-
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quées dans lesquelles on ne pénètre pas dans la vessie, on £sàt l'incision à côté du conducteur.
Je ne saurais trop redire combien les auteurs sont mal inspirés en présentant les opérations qu'ils préconisent comme simples et faciles, alors même qu'elles sont pleines d'erreurs et d'incertitudes. C'est ainsi surtout que les jeunes praticiens sont conduits dans une mauvaise voie.
CHAPITRE VIII
DU HORCEIiLESIElVT DES «ROSSES PIERRES
DANS LA CTSTOTOMIE
CoBsidôratioDs préliminaires. — Premiers essais. — Méthode simplifiée. — Article I. Le casse-pierre. — Résamé de la méthode opératoire. — Rapports entre la lithotritie et la cystotomie mixte. — Instruments pour la nouvelle opération. — Explication des figures. — Article II. Appareil pour morceler la pierre. — Casse-pierre, détails. — Article III. Application de la méthode. — Manœuvre opératoire. — Premier temps. — Deuxième temps. — Avantages du nouvel appareil. — Morcellement. — Premier procédé. — Deuxième procédé. — Article IV. Faits cliniques. — Résultats.
Considérations préllmlnairM. — L'extraction d'une pierre vésicale dure et volumineuse par le périnée ou par l'hypogastre est une opération généralement grave, qui a exercé la sagacité des chirurgiens les plus éminents. Les uns ont cherché à casser la pierre par la percussion (1) ; les autres ont eu l'idée de la faire éclater dans la vessie.
La pratique n'a point consacré ces divers essais.
On a imaginé aussi de modifier les incisions pérînéales;
(1) On sait qu'un chirurgien de Tantiquité, Ammonius d'Alexandrie^ brisait dans la vessie , au moyen d'uu ciseau de statuaire , en frappant dessus avec un marteau, la pierre quMl ne pouvait extraire. De là son surnom de lithotomos ou casseur de pierres.
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mais tout ce qui a été dit en leur faveur ne prouve pas qu'elles détruisent le principal obstacle à la sortie de la pierre; car la grande difficulté existe au col de la vessie. Les succès allégués tiennent à d'autres causes. Ici la gravité est en raison de la disproportion entre le volume de la pierre et le diamètre de la plaie (1).
Quiconque a opéré ou vu opérer dans ces conditions se rend aisément compte des tentatives qui ont été faites en vue de faciliter une manœuvre capable de compromettre la vie du malade et la réputation de l'opérateur.
— En 1826, j'eus à extraire par la taille bilatérale une pierre énorme, pesant plus de 180 grammes. Le malade succomba.
Ce fut à la suite de cette opéra^n, que je fis construire, en prévision des cas analogues, un fort instrument pour morceler les grosses pierres dans la vessie (2).
Cet appareil, construit d'après le trilabe ordinaire, ne servit que pour des expériences. Il ne fut pas appliqué à l'homme. Plus tard j'imaginai d'autres combinaisons qui n'eurent pas plus de succès. Cependant les faits de ce genre se multipliaient (3). Dans l'espace de quelques années, on en
(!) Voyez Parallèle^ p. 442 et sniv.
(2) Voyez De la LUhotrUk, i827, m-8> p. xxx de TlnlrodiictioD et pl. V,
(3) On trouvera dans mon Traité de l'affection cakuleuse, p. <26 et suivantes, les principaux cas de grosses pierres extraites par la taille on trouvées dans la vessie après la mort ie me contenterai ici d'une énmnération sommaire, en ayant soin de noter que les auteurs cités se sont nrement astreints à des mesures précises. Le plus souvent ils ont simplement indiqué le poids des pierres volumineuses qu'ils avaient sous les yeux, on donné approximativement leur volume, en les comparant à des objets connus, des fruits, dés œufs, etc. Quelques praticiens distlngaent les calculs en petits, moyens et gros. C*est de ces derniers qu il s^agit ici. Les pierres pesant 3 onces (90 grammes) sont quelquefois difficiles à extraire.
observa douze des plus graves, qui mirent en pleine évidence l'insuffisance de^ ressources de l'art (1). ,
Ce fut à la suite d'une de ces opérations laborieuses, qui eut de funestes conséquences, que je repris mes anciens
Lawrence en a retiré une de 4 onces 3 gros. Viricel, Belmas, Marcel, Prosinus, Lentillus^ Scultet citent des cas de calculs de 5 onces et demie. J'en ai retiré un de 5 onces par Thypogastre, Scultet, Brugnatelli citent des pierres de 6 onces. J'en ai extrait par le périnée une de 6 onces 3 gros. Béclard en a relire une de 6 onces. Frère C6me eo a extrait une de 7 onces 3 gros. Les pierres de 8 onces ne sont pas rares. Salmuth, Rosinus, Lentillus, Dethardiag, Ledran, Smith en citent des exemples. Jean CoUot gnérit un homme en le débarrassant d'une pierre de 9 onces. Barbantini (taille recto-vésicale) a extrait un calcul de 9 onces, et un autre de 9 onces et demie fut extrait par le haut appareil; d'après M. Belmas, Fabrice de Hilden, Hagendorf en ont vu de 9 onces. Tolet retira une pierre de 10 onces; la mort survint le neuvième jour. Smith en retira une de i 7 onces et'demie; le malade guérit. M. Rigal dit avoir extrait avec succès une pierre de i 0 onces 3 gros ( taille vcsico-vaginale , fistule ) . Brugnatelli, Helwig, Horst ont'vu des pierres du même poids. Colot retira une pierre de 11 onces (mort). Chéselden, Kleine ont retiré des pierres de 12 onces, et les malades ont survécu. Une pierre de ce poids fut extraite parTravns; le malade succomba. On cite d'ailleurs, Bonet entre autres, des pierres trouvées dans la vessie, autres la mort, pesant 12 à 13 ouces. Daligoon a extrait, chez une femme, une pierre de 14 onces (incontinence d'urine). Blanoard, Schroeck, Patin ont vu des pierres du même poids. Thomassin Qi a retiré une de 14 onces et demie de la vessie d'nn homme mort à la suite d'affreuses tentatives d'extraction, dans lesquelles on avait faussé les plus fortes tenettes sans succès « Textor et Noël ont vu des pierres aussi volumineuses qui n'ont pu être extraites ni par le périnée ni par l'hypogastre. Gooch a extrait une pierre de 15 onces; Topé ré a survécu avec une fistule. Âstley Cooper a retiré une pierre de 16 onces (j'en ai extrait une du même poids à l'hôpital Necker) : le malade est mort peu de temps après Topération. Dans les cas analogues cités par Heimont, Borellus, Zacutus Lusiianus, l'extraction de pierres de 18 onces a été suiyie promptement de la mort. Ainsi des malades opérés par Graefe, Vivencio, Deschamps, de Guise, pour des pierres encore plus volumineuses. La pierre énorme de 44 onces, que Earle ne parvint pas à extraire de la vessie, a été pour ce chirurgien l'occasion d'un travail intéressant sur le danger de l'extraction des grosses pierres. (Medico-chirurg, Transact,, 1. 1, p. 94.)
(I) Voyez Parallèle, p. 440.
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essais, en suivant toujours la voie tracée par nos maîtres (1). Mais je ne tardai pas à changer de système.
Méthode slmpllllée. — On s'était borné jusqu'alors à imaginer des instruments spéciaux, autres que les tenettes. Introduits dans la vessie, ils devaient servir uniquement à morceler les calculs. Pour terminer l'opération, on employait les tenettes.
Le problème consistait à simplifier la manœuvre en se servant du même instrument, c'est-à-dire de la-tenette, pour remplir toutes les indications, pour saisir, fixer la piore pendant le morcellement, et ensuite pour l'extraire.
Sans entrer ici 4ans les détails des expériences préliminaires, je donnerai une idée sommaire du nouveau procédé et des résultats obtenus jusqu'à ce jour.
On ne se rendrait pas compte des succès mentionnés daDC les cas qui précèdent, si l'on ne se rappelait denx particularités importantes, que j'ai indiquées à plusieurs reprises, et qu*on oublie trop souvent :
Quelques gfos calculs sont tellement, friables, qu'ils se désagrègent an moindre contact des tenettes pous les saisir.
Dans plusieurs cas de grosses pierres, le col vésical et la prostate qui Tentoure en grande partie, sont aplatis d'arrière en avant; le col se dilate par suite de la pression exercée par la pierre ; la prostate subit une sorte d'atrophie ; la pierre s'engage dans le col, et un débridement par côté suffit pour l'extraire.
Ce n'est pas pour les cas de cette espèce qu'a été institué le nouveau procédé qui consiste à perforer et à faire éclater dans la vessie les pierres trop volumineuses pour sortir par la plaie, et trop dures pour céder i la pression des tenettes.
(1) M. le docteur Dolbeau a reproduit (p. 373 et 375) en 1864, deux instruments que j'expérimentais à cette époque (1833) : l'un est un gros percuteur que M. Cbarrière m'avait confié à titre d'essai; l'autre est no fort lithoclaste.
ARTICLE PREMIER
Hplenre. — Mon premier appareil, le cassepierre, est de 1827. J'en ai reproduit la figure à côté de celle de l'instrument dont je me sers aujourd'hui (1). Ces deux instruments diffèrent peu en apparence, et cependant le premier est resté inapplicable, tandis que lautre est appliqué avec succès.
Dans les deux, les moyens d'attaquer et morceler la pierre sont identiques, à savoir : le foret simple, le foret à éclatement, le cuivrot, le support coudé et ses accessoires. La différence essentielle est dans la manière de saisir la pierre dans la vessie et de la fixer. C'est sur ce point que s'est portée toute mon attention.
Au trilabe dont je me servais dans mes premiers essais, j'ai substitué la tenette ordinaire, modifiée selon la nécessité.
C'est de cette substitution que date la série de nouvelles recherches dont j'ai présenté les résultats à l'Académie le 18 octobre 1865 (2).
Bésnmé de la métliode opératoire. — Par la plaie du périnée, on introduit dans la vessie la nouvelle tenette, avec laquelle la pierre est saisie et fixée.
Si l'extraction n'est pas possible, on adapte aux branches de la tenette, pour opérer le morcellement de la pierre, une grifie conductrice qui permet de rendre immobiles les branches de l'appareil et de porter dans la vessie les forets simple et conique sans léser les organes.
(1) ybj/ez, plus loin, flg. 32-33,
(2) Bullet, de VAcad.de méd., tome XXXI, nM, p. 33.
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Ces instruments accessoires constituent un appareil distinct, qu'on tient en réserve dans le premier temps de Topération, et qui, adapté à la tenette, en cas de besoin, est retiré avec facilité, dès qu'il a servi. Cet appareil s'ajuste aux branches de la tenette, sans* rien changer à la poeition de celle-ci, sans déplacer la pierre, et sans inconvénient pour l'opéré. Sous son action, la pierre perforée se désagrège, à elle est friable, et elle éclate, si sa consistance est grande.
Cela fait, l'appareil est enlevé, les branches de la tenette restent libres; et l'opérateur écrase, par la pression, les fragments placés entre les mors. Il les retire sans changer d'instrument.
Tel est, en substance, le nouveau procédé pour miorcder la pierre dans la cystotomie.
Bapporto entre la llttiotrltle et la cyiiteimnie mÊÊxMm. — Dans les applications de ce procédé, ainsi que dans mes expériences préliminsdres, la pratique de la lithotritie m'a été d'un puissant secours.
C'est qu'il y a des rapports frappants entre les deux opérations, savoir : le broiement des calculs par la lithotritie et le morcellement des grosses pierres dans la cystotomie. Dans la première, on brise le calcul entre la téte-du perforautear et les crochets du trilabe; s'il réâiste, on fait des perforations pour vaincre la résistance.
Dans la seconde, on essaye d'abord d'écraser la pierre entre les mors de la tenette par la compres^on; et si elle résiste, on la percute , on la perfore, on la fait éclater, et avec la tenette on écrase les fragments.
Instraments poar la BoaTelle opération. — Les
figures ci-contre représentent très-exactement les nouveaux instruments. J'y joins quelques observations explicatives.
Le premier instrument avec lequel j'ai essayé de briser la )ierre dans la vessie, après la taille, est construit sur le;mo-
Fio. 32. — Casse-pierre, ler modèle;
dèle du trilabe. J'en ai reproduit la figure ci-après, comme point de départ, et en même temps comme terpe de com-
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Fio. 33.— Casse-pierre, i» modale.
paraison avec l'instrument dont je me sers aujourd'hui. La figure représente l'instrument monté. Entre les branches du trilabe ouvert, on voit un foret à éclatement. A l'autre extrémité, sont les rondelles servant de poignée, le pignon, avec la manivelle, la tête du foret, avec la poulie, enfin le tour-en-l'air, dont je reproduis les pièces séparément :
* N° 2 A, la broche ; B, le poussoir ; C, la vis de pression.
P Tenette modifiée. — En modifiant la tenette, j'en ai respecté le principe; j'ai seulement visé à remplir les principales indications.
La nouvelle tenette fonctionne dans la vessie exactement comme l'ancienne. Les changements portent sur l'extrémité des mors, qui est recourbée en dedans de telle sorte que les mors étant rapprochés, les parties courbes se placent l'une au devant de l'autre.
Les mors sont plus longs, et leur partie aplatie se termine du côté du talon, par une tige arrondie (v. fig. 34, partie 2) qui présente une courbure (fi'g. 33, partie 1). Ces mors sont plus courts pour les enfants ; larges et forts pour les grosses pierres. Du reste, c'est la seule partie de la tenette qui soit modifiée.
Dans la pratique ordinaire, une grosse pierre échappe souvent pendant l'extraction. Pour prévenir cet accident, il î<ufl5t d'aplatir les mors de la tenette et d'en rapprocher légèrement les extrémités (1). Dans les cas qui nous occupent, il faut en outre recourber en dedans l'extrémité des mors sous forme de crochets; disposition importante dont les variétés sont représentées pi. III et IV.
Cette disposition existe dans mes trilabes, et son utilité est
{\) Voyez Paràlléîe, pi. IIL
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de toute évideiice. Les crochets des mors de la tenette ne s'opposent point à la préhension du calcul et le fixent de manière à le rendre immobile. J'ai morcelé à grands coups de marteau de grosses pierres très-dures, retenues entre les mors d'une tenette de force moyenne. La percussion s^opère parfaitement, et j^en aurais étendu les applications si ce n'étaient les secousses que produisent les coups de marteau. Les branches de la tenette ordinaire sont trop courtes et trop faibles, les anneaux sont petits. Ainsi construit, l'instrument se déforme ou se rompt dans les cas de grosse pierre, et la main de l'opérateur est meurtrie pendant la manœuvre. La nouvelle tenette ne présente point ces inconvénients.
E!KplleftaiMB des flânes. — La figure 32 représente mon premier a{q[»areil, le casse-pierre. Elle est tirée de Touvrage intitulé : De la Lithotritie , Paris , 1827, in-8, avec plaioches.
La partie 1 représente l'instrument monté. On y voit la gatne, le trilabe ouvert, et, entre ses branches, un foret à éclatement.
A l'extrémité opposée sont les rondefles servant de poignée ; le pignon avec sa manivelle pour rapprocher les branche9 et fixer la pierre ; l'extrémité de la tige du foret avec la poulie ou cuivrot; enfin, le support coudé ou tour-en-l'air, dont je reproduis les pièces séparément :
Partie 4, foret conique muni de son écrou etde sa poignée
La figure 33, nouvellement gravée, représente l'appareil dont je me sers a;ijourd'hui, avec ses accessoires, tout monté,
VU de profil et de face. Chaque pièce est en place. Trois pièces sont représentées séparément :
Dans la partie 1, le nouveau casse-pierre est vu de côté et réduit au tiers de son volume; dans la partie 1 bis, il est vu de face et réduit au cinquième. La pierre est fixée entre les mors de la tenette; le foret simple, sortant de la douille, attaque la pierre.
Au-dessus de la douille, on voit la griffe conductrice fixée sur les branches de la tenette par deux crochets et une vis de pression sur la branche droite : le foret à poignée, le foret à écrou, la grifie conductrice.
Au niveau des anneaux de la tenette se trouve la première douille avec l'écrou brisé ; au-dessous de la grifie, vers le milieu de sa faxse inférieure, se .trouve la douille carrée, avec une vis de pression pour fixer le support coudé.
Entre les branchas, au-dessus de la grifie, on voit la tige du perforateur simple , à l'extrémité duquel est fixée une
poulie.
La partie 1 représente le même instrument vu de côté et réduit au tiers de sa longueur. Les mors de la tenette sont rapprochés ; ils présentent, pour la Éacilité de la manœuvre, une courbure qu'on aperçoit distinctement.
Le foret passant dans les douilles est engagé entre les deux mors.
On voit très-distinctement, dans cette figure, la position du support coudé (partie 2) avec ses accessoires : A, la broche ; B, le poussoir; C, la vis de pression, qui règle l'action du poussoir.
Partie 4, foret conique avec sa poignée et un. écrou d'arrêt
Partie 5, la griffe conductrice, munie de sa douille carrée pour recevoir l'extrémité du support coudé, et deux vis de
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pression. La première b est destinée à immobiliser les branches de la tenette au moyen des griffes aa. L'extrémité opposée du porte-griffe est aplatie et recourbée en forme de crochet; qui offre un point d'appui à la main du chirui^en pour rapprocher les branches, dd indiquent les deux moitiés de l'écrou brisé, et la lettre /", la tige horizontale et mobile pour les maintenir rapprochées à l'aide d'un crochet, e indique l'ouverture de la première douille pour l'introduction des forets. La douille carrée g est adaptée et fixée à la £su;e inférieure du porte^iffe par la vis de pression h.
La figure 34 représente les pièces principales de l'instrument séparément.
A partir de leur entrecroisement, les branches présentent une légère courbure à concavité supérieure pour les besoins de la manœuvre (1).
Le bouton de jonction est saillant et supporte une douille mobile, destinée à maintenir les perforateurs dans la direction convenable, pour attaquer la pierre par le.centre. Une allonge placée derrière cette douille, protège l'angle supérieur de la plaie. Du bouton aux anneaux, les branches sont aplaties, plus longues et plus fortes que dans la tenette ordinaire. Cette disposition augmente le volume apparent de l'appareil; mais, en réalité, la partie qui pénètre dans la vessie diffère à peine parle volume des tenettes ordinaires. L'augmentation de longueur et de volume de la partie externe, sans gêner la manœuvre, permet à l'opérateur d'exercer une vigoureuse pression, sans forcer les branches et sans se meurtrir les doigts.
L'introduction des tenettes dans la plaie est généralement facile. On se sert d'un gorgeret à large gouttière; quelquefois on s'en passe sans inconvénient. Les tenettes les plus
0) Voyez fîg, 33, partie 5.
petites, celles qui servent pour les enfants, pénètrent sans effort. Mais dans ces cas il importe de manœuvrer avec précaution pour saisir la pierre. Si on la serrait brusquement, elle roulerait, et les branches pourraieat chevaucher.
Les tenettes à mors allongés et à crochets sont spécialement réservées pour les grosses pierres. Cependant il est difficile de les saisir quand elles sont d'un volume énorme ; il Èiut alors employer les tenettes dont les branches sont sépapables comme celles des forceps pour les accouchements. Quelle que soit d'ailleurs la force des mors, la partie externe ae change pas. Les branches extérieures sont longues et larges, de façon que la même griife puisse les serrer et les main- :enir.
ARTICLE II
iipparell pour morceler la pierre. — La pièce principale de cet appareil est la griife conductrice (1), dont les )ranches ont la forme d'un T, et dont les extrémités sont garnies de deux crochets qui s'appliquent sur le côté externe les branches pour les rapprocher et les fixer au moyen d'une iris.
Dans les cas de très-grosses pierres dures, on peut se servir d'une griffe double avec deux vis de pression (2).
C'est au moyen de crochets latéraux de la griffe et de la ^is de pression que les mors de la tenetté sont fixés sur la pierre, de manière à prévenir tout déplacement.
Elle se décompose ainsi : une tige plate, médiane, qui s'appelle porte-griffe, dont l'extrémité postérieure, recourbée en haut, fournit un point d'appui à l'opérateur pour tirer sur
(1) Fig. 33, partie 5.
(2) Fig. 34, partie 4.
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la griffe. Les branches de celle-«i ont la forme d'an T, et à ses extrémités sont deux crochets qui s'appliquent sur le côté externe des branches, pour les rapprocher et les fixer au moyen d'une vis. Dans les cas de très-grosses pierres dures, je me sers d'une griffe double avec deux vis de pression.
A l'extrémité coudée de la tige porte-griffe, se trouve une ouverture arrondie, c'est-à-dire la première douille, semblable à la seconde douille placée sur le bouton de jonction des branches de la tenette, et destinée au passage des forets; et un écrou brisé qui reste muet, comme dans le lithoclaste ordinaire, tant que son action est inutile, et qui fonctionne pour faire éclater la pierre.
A la face inférieyre de la tige porte-griffe, est une ouverture carrée ou collier pour recevoir et fixer au moyen d'une vis la tige du support coudé ou tour-en-l'air, lorsqu'il est utile de pratiquer une proforation préalable. A ce support sont adaptés une broche, un poussoir et une vis de pression qui en règle l'action ; un foret simple avec sa poulie ou cuivrot ; un autre foret à manche, à vis conique et à tige taraudée du côté du manche.
On fixe la pierre en tirant sur la griffe conductrice qui rapproche les branches. Quand la main ne suffit pas, on a recours à un pignon ou à une vis de rappel dont la tige s'applique sur la deuxième douille, et qui fonctionne à Taide de récrou brisé. Ce puissant moteur fait avancer sans le * moindre effort la griffe sur les branches.
L'archet est un moteur qui doit être préféré dans certaines circonstances. Nous en dirons un mot plus loin.
Quand la main du chirurgien ne suffit pas pour rapprocher les branches de la tenette et fixer la pierre, en tirant sur la griffe, il faut se servir du pignon ou de la vis de rap-
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pd, qui s'applique contre la deuxième douille (1). La partie taraudée de cette vis, d'une longueur de 4 à 5 centimètres, fonctionne au moyen de l'écrou brisé. Cet appareil a une telle puissance, que si Ton n'en usait pas avec mesure, les tenettes pourraient fléchir ou se rompre»
Le pignon ne présente rien de particulier (2). C'est le même dont on se sert pour la lithotritie. H s'engrène dans la douille qu'on remarque sur le crochet de la branche droite *de la griffe doable, avec la surface cannelée de la branche correspondante de la tenette (3)..
Le pignon agit de manière à rapprocher de la branche opposée de la tenette le corps de la griffe, qui doit être ramené vers le milieu de Tappareil, entre les deux branches, avant de serrer la deuxième vis de pression. Je n'ai employé le pignon qu'avec la griffe double.
Cette griffe, dont on voit ici la figure, est applicable dans les cas particuliers de grosse pierre, lorsqu'il faut agir avec une grande puissance. Quand la griffe est double, il y a deux vis de pression (4).
Un mot d'explication au sujet de la figure représentant le foret simple (5). Il faut savoir, avant tout, que du côté de la pointe, dans une étendue de 8 centimètres, la tige est beaucoup plus mince; la perforation de la pierre en devient plus facile et plus prompte; elle est toujours suffisante pour assurer l'action du foret conique.
Comme l'archet est un instrument usuel dans les arts, je me suis dispensé d'en reproduire la figure. Notons seulement l'imperfection de l'archet brisé qu'on trouve da&s les boites
(1) Fiff. 34, partie 1.
(2) ng. 34, partie 2.
(3) Fîf. 34, partie 3.
(4) Fig. 34, partie 4.
(5) Fig. 34^ partie 5»
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— Casse-pierre, détails.
d'instruments de chirurgie. Il fonctionne difficilement; il vaut mieux se servir d'un fleuret, dont la pointe sera munie d*un crochet, et le manche d'un anneau. Cet archet peut être placé dans une canne.
Sur la tige du foret, du côté du manche ou du cuivrot, sont disposés des moyens d'arrêt qui empêchent la pointe de l'instrument de léser la vessie.
Il ne sera pas inutile de faire observer au praticien qu'il s'agit ici d'instruments de précision dont la fabrication exige les soins les plus minutieux.
ARTICLE m
Application de la méthode (I). — Toute amélioration se produit lentement. Il faut considérer comme très-incomplet ce qui a été publié au sujet de cette opération par de jeunes chirurgiens impatients et indiscrets.
Manceairre opératoire. — L'application des nouveaux instruments au morcellement de la pierre constitue deux manœuvres distinctes :
Premier temps. — Dans l'une, qui est parfaitement réglée, le chirurgien dirige de l'œil les mouvements qu'il exécute pour attaquer le calcul. Elle se résume ainsi : Placer la griffe sur les branches, serrer celle-ci avec la main, et, au besoin, avec une vis de rappel; placer la tige porte-griffe au milieu de l'espace compris entre les branches; introduire les
(i) La manœuvre opératoire n'était pas tout à fait inconnue avant la publication de ce mémoire. J'ai eu maintes fois Toccasion de Texposer dogmatiquement et pratiquement dans ma clinique ; de telle sorte qu*on a pu suivre à vue les applications de l'appareil et ses perfectionnements successifSi
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forets, fixer le support, si l'on emploie rarchet; feire fonotionner Técrou brisé, si Ton se sert du foret à poignée, retirer les forets, enlever la griffe. L'opérateur feit tout cela avec précision , pourvu que des essais préalables l'aient mis au courant du mécanisme de l'appareil et de l'ensemble de la manœuvre cystotomique.
lieaxième lea^s. — La manœuvre qui consiste à saisir et fixer la pierre pour la morceler est bien différeate-
En introduisant par la plaie une tenette dans la cavité vésicale, le chirurgien ne connaît exactement ni le volume, ni la configuration de la pierre, ni la disposition des parois de la vessie. On ne se met guère en peine d'acquérir ces notions dans la pratique ordinaire, et les moyens dont l'art dispose ne sont guère propres à éclaîrer le praticien. De là tant de méprises graves, de là les tailles doubles, qui ne sont pas rares, et des procédés de cystotomie insuffisants.
Ce n'est pas tout de saisir la pierre, il faut savoir comment elle est placée entre les mors, si elle peut être fixée, et quel est son volume réel.
Avantages du nomrel apiiarell. — Dans la pratique de la cystotomie, c'est par l'écartement dea brafidies qu'on juge du volume de la pierre saisie. Mais la pierre peut être embrassée par le talon de l'instrument, et, dans ce cas, elle parait beaucoup plus grosse qu'elle n'est en réalité. Les plus habiles y sont trompés : on retire quelquefois, après de grands efforts, un petit calcul engagé entre les branches de latent, près du bouton.
La pierre peut être saisie par une extrémité, et cependant elle est solidement fixée ; mais l'extraction en est difficile, impossible même.
Dans le nouvel appareil, une tige cylindrique la pousse, et
■ri^irtMâ**ah^Mi«Arfia««i^k*AM^M*M^ritaMMi.4iki^^
la pointe du foret sert à repoui^er la pierre vers les crochets des mors et à la placer de telle sorte qu'elle puisse être axée solidement. C'est par les mêmes moyens qu'on retourne la pierre lorsqu'on veut renouveler les perforations. Après avoir adapté la griffe à la tenette, pour avoir les mains libres, l'opérateur saisit avec la gauche les branches et la griffe, et avec la droite il pousse la tige jusqu'à la pierre et fait effort pour la chasser; il a, au besoin, recours à la percussion.
Quand la pierre est mal placée, on se sert, pour la retourner, d'un perforateur simple, à tige mince dans toute sa longueur, jouant librement dans la douille, de façon que son extrémité puisse être portée loin du centre et faire rouler la pierre entre les mors de le tenette, légèrement écartés.
Pour introduire la tenette, l'opérateur place un gorgeret mousse à large gouttière à l'angle supérieur de la plaie. Cette précaution est de rigueur, quand on se sert d'une forte tenette.
Morcellenieiit. — Le morcellement peut s'effectuer par deux procédés :
Premier procédé.— Quand la pierre a une configuration régulière et une consistance moyenne, on l'attaque directement par le foret conique. L'opérateur a les mains libres. De la gauche il tient la griffe et les branches ; de la droite, il saisit le foret conique et l'introduit jusqu'à la pierre. 11 imprime alors au perforateur des mouvements gradués de rotation, jusqu'à ce qu'il ait pénétré à une certaine profondeur. La perforation s'achève au moyen de Técrou brisé. On agit sur le foret par saccades, et non en tournant d'un mouvement continu.
A peine la pointe a-t-elle pénétré à la profondeur d'un cen-
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timètre, que des éclats se détachent. Quand on n'éprouve plus de résistance, le foret est retiré, la griffe enlevée; l'opérateur exerce ensuite une pression avec les tenettes. Les branches étant assez rapprochées, il retire Tinstrument chargé d'une masse de détritus ou d'éclats, suivant la consistance de la pierre. L'extraction se fait avec les mêmes tenettes, dont on se sert aussi pour briser les gros fragments.
Deuxième procédé.— Il y a des pierres qui ne sont friables qu'à la surface. La perforation se ralentit après les premières couches, et le foret ne peut pénétrer plus avant que par une forte pression. Dans ces cas, on suspend l'action du foret conique, qui est remplacé par le foret simple, et l'on pratique, à l'aide de l'archet, une perforation pour frayer la voie au foret conique dont la déviation n'est plus à craindre, si forte que soit la pression. Ce procédé est préférable. Je l'ai appliqué avec succès à de nombreux malades.
La plaie, pendant la manœuvre, est protégée par le prolongement de la douille en arrière. Ainsi maintenus, les tissus ne peuvent s'interposer entre les branches de l'instrument.
Il serait trop long d'entrer dans les détails pratiques. Je me borne à produire ici les résultats matériels de ce procédé. La trace de la manœuvre est visible sur ces fragments de pierres morcelées qui donneront une idée de l'action énergique de l'appareil (1).
ARirCLE IV
Falls ellnlqaes. ^ J'ai traité dix-huit calculeux par le nouveau procédé. Bien que ces cas ne soient pas très-nom-
(i) Voir Collection de calculs urinaires et d'instruments de chirurgie, p. 443. (Carton n« 24.)
breux, ils suffiront, je l'espère, pour la démonstration. Je les ai classés de manière à montrer la gradation des difficultés que présente la manœuvre opératoire, et à mettre en évidence l'action des agents mécaniques, d'après la pratique.
Résollats. — N'"' 1 et 2. — Deux pierres moyennes, trèsdures. La première appartient à un adulte, la seconde à un enfant. Soumises à l'action du casse-pierre,, l'une et l'autre ont été légèrement écornées. Peu volumineuses d'ailleurs, elles furent extraites comme à l'ordinaire, non sans difficulté, mais avec succès.
N^ 3. — Pierre plate, très-large, très-dure, à structure mixte, avec prédominance de lamelles. Bien placée dans la tenette, elle fut attaquée par le foret simple du côté de la petite extrémité. Le perforateur suivit la ligne médiane jusqu'au noyau, et ouvrit ainsi la voie au foret éclateuTy dont l'action fut instantanée. On voit les traces de l'instrument. Le malade guérit.
N^ 4. — Très-grosse pierre oblongue, aplatie, à structure mixte, granulée au centre, lamellée à l'extérieur. Çà et L\ des vides séparent les couches épaisses et résistantes. Mal placée d'abord dans la tenette, la pierre se déroba deux fois ; elle fut attaquée par les forets dans une troisième tentative. L'écartement des anneaux de la tenette frappa les assistants. On pouvait à peine placer la griffe. Il fallut sept minutes pour pratiquer la perforation préalable. Le foret éclateur fut substitué au foret simple; à mesure qu'il pénétrait dans la pierre, on entendait le bruit que faisait celle-ci en éclatant. L'appareil accessoire étant enlevé, les premiers fragments furent retirés avec la tenette à crochet. Pendant qu'on net-
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toyait cet instrument, le gros fragment fut saisi au moyen d*uixe tenette ordinaire. et extrait non sans difficulté. . J'étais moins préoccupé du volume de la pierre que de sa forme. Les pierres plates, heureusement rares, se dérobent ou échappent à l'action de l'instrument avec une grande fecilité.
Le foret attaque rarement le centre, et son action est à peu près nulle sur les points voisins de la circonférence. Aussi le plus sûr est-il de commencer la perforation avec le foret simple pour frayer la voie au foret conique. C'est en procédant ainsi que j'ai réussi chez les malades dont je viens de parler, et tout récemment chez un général russe, à fixer dans les tenettes la pierre plate. Le dernier cas est démonstratif; la pierre a été reconstituée par le rapprochement 4es éclats.
N** 5. — Débris d'une énorme pierre de consistance moyenne qui remplissait la vessie. La perforation préalable a été faite au centre, et l'éclatement s'est opéré dans tous les sens. Le morcellement n'offrit pas de difficulté; mais la mar nœuvre fut très-longue. La malade succomba quelques jours après. On voit très-bien les traces du foret sur deux des fragments.
N" 6. — Portion d'une grosse pierre murale, très-dure, attaquée plusieurs fois par la lithotritie et extraite par la taille après avoir été morcelée. Le foret simple et le foret à éclatement furent tour à tour appliqués. Le malade guérit
Dans les cas cotés n*»" 4, 5 et 6, le morcellement n'a pas été complet et les gros éclats qui restaient n'ont pas été extraits sans difficultés. C'est en méditant sur ces difficultés que j'ai compris l'utilité de continuer l'extraction des éclats avec la tenette-forceps, afin d'être toujours en mesure de recourir au morcellement.
jjo 7. — Fragments d'une pierre murale fort dure, mamelonnée à la surface. La perforation n'a pas présenté plus de difficulté que l'éclatement Quand la pierre à perforer est dure, il n'y a que la première perforation à l'aide de l'archet qui soit longue et fatigante pour l'opérateur, sinon pour les malades. L'éclatement au moyen du foret conique est toujours facile.
N" 8 et 9. — Débris partiels de deux grosses pierres morcelées dans la vessie par le foret à. éclatement, sans perforation préalable. Le premier contact des instruments semblait indiquer qu'elles étaient friables. Je fis de vains efforts pour les écraser avec la tenette. Le foret conique n!avait pas pénétré d'un centimètre qu'elles se brisèrent ; la pression de la tenette suffit pour réduire ces éclats en débris. Les pierres dont la croûte seule est résistante ne sont pas rares. Malgré des lésions graves de la vessie,» les deux malades ont guéri.
Un fait analogue s'est présenté à moi le 19 avril 1864, à l'hôpital Necker. La pierre était volumineuse. Une grosse tenette à crochet fut introduite. La pression restant sans effet, j'appliquai le foret conique. Dès qu'il eut pénétré à la profondeur d'un centimètre environ, la pierre fut morcelée instantanément. La griffe enlevée, je brisai les éclats par la pression avec la main et j'en fis l'extraction.
La masse que je mets sous les yeux de l'Académie représente à peu près la moitié de la quantité extraite. La plaie était cicatrisée le quatorzième jour ; le malade n'a éprouvé aucun accident.
N**" 10, 11 et 12. — Trois grosses pierres arrondies, à structure mixte, médiocrement serrée. Deux de ces pierres ont un noyau distinct ; l'autre présente une masse centrale de cristaux rougeâtres, semblable à ce qu'on observe dans les grosses pierres granulées.
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Grâce à la forme arrondie et à la faible consistance de ces pierres, le morcellemeut a été facile. Une seule a exigé la perforation préalable. Le malade qui portait la pierre n* 10 est mort, les deux autres sont guéris.
N* 13. — Une pierre moyenne et des débris considérables d'une autre pierre très-voluminêuse. Ce calcul et tous ces fragments ont été extraits de la vessie d'un malade opéré avec succès à l'hôpital Necker en juillet 1865.
N*14. — Deux pierres entières; deux autres pierres à moitié morcelées. Le plus gros fragment de la dernière porte la trace du foret simple, qui a pénétré jusqu'au cœur du noyau. La plupart des fragments proviennent d'une pierre plus volumineuse, qui a été morcelée la première. On remarquera la ressemblance de ces éclats avec les calculs fragmentés spontanément dans la vessie. Ces pierres sont dures et cassantes ; tant qu'elles sont entières, leur résistance est grande à la pression ; mais elles se fragmentent aisément, dès qu'elles sont entamées ou soumises à la percussion.
La multiplicité des calculs est une circonstance défavorable dans l'application du nouveau procédé. La manœuvre n'est pas nette. C'est ce que j'ai eu lieu d'observer en opérant en 1862 le malade Stow, qui succomba deux semaines après l'opération.
N**' 15 et 16. — Petites portions de deux pierres que j'ai morcelées, il n'y a pas longtemps, dans mon service. Dans les deux cas la guérison ne se fit pas attendre. Les deux opérations n'offrirent point de difficultés. Tous ces débris sont d'une texture très-serrée. Le calcul du malade Stow manque à la collection (1). C'est le dix-huitième cas.
(1) Les pierres fragmentées que j^ai présentées à rAcadémie seront déposées dans ma collection de Thôpital Necker. — Ces pièces figurent sur le carton n*24« Voir la p. 143 du Catalogue de ma collectidn.
N** 17, — Pierre plate, longue, à surface granulée et fort dure. *Sa longueur est de 6 centimètres deux tiers, sa largeur de 5 centimètres et demi, et son épaisseur de 3 centimètres. Placée favorablement entre les mors et fixés solidement, le foret simple' pénétra à 3 centimètres et demi ; il fut remplacé jpav le foret éclateur, la pierre fut morcelée en huit morceaux. C'est le résultat le plus prompt et le plus satisfaisant.
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CHAPITBE IX
Préllmloaires de l'opintion. — 1* Introduction de la teneite-forceps. — 2* PréhenuOD de U pierre. — pTdcantlonB importantes. — Podlion de la pierre dans la lenetle. — UorcellemeDl de la pierre. — Perfttntioi» inccesslve». — Emploi dn foret conique. — Ecrasement de la ^ene.— Nonvelle application.
■lHalr«i de ropérit«l»a. — Je n'ai pas à revenir ici sur ce qui a été dit, à l'article Cystotomie, de l'iudsion du périnée, de l'urèthre et du col vésical. Nous n'avons ■\ parler que de la deuxième partie de l'opération.
A part la division des tissus et l'ouverture d'une voie pour pénétrer dans la vessie, l'application de la nouvelle méthode comprend deux parties distinctes ; l'introduction de Ya.Yfar reil, et la perforation de la pierre.
Quelques mots d'abord sur les préliminaires de l'opération.
Le chirurgien range d'abord sur une table les instruments ili .lit il a fait choix.
1! commencera par s'assurer si la griffe, l'écrou brisé, les furets fonctionnent régulièrement, et si les curseurs sont en rapport avec la longueur de la tenette et le volume présomè de la pitrre.
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Comme on Bvifpme que la pierre est grofise, il est prudent <Ie 86 munir, pour la briser, de» jnojrens les plu6 puissai^ doDft l'art 4ispoee,
Aux inatrumeat^ orâinairemenÉ en usa^ dans la taille pénBéale, le chirurgien ajoute comme accessoires trois t^ nettes-fciroepa du aouveau ntûdèla, d'une puissance gradiiée.
La griffe coBihictrioey avec ré(»t)u bsis^ le tour*^^rair, le pousacôr, Tarchet s'apidiquait à toutes les tenettea.
Il faut se munir aussi de deux Ibrete simples et d*itii loret â éekitement.
Si l'opérateur et les deux aides principaux manquaient d'expérience, il serait bcm de &ire un essai préalable de la manœuvre. Il est essentiel pour le chirurgien d'avoir des aides intelligents.
Après la division des tissiwt^ jod porooède à la d^nième partie de ropératioUy qpak est la {Aus importante. Les remarques pratiq^ttes qui suivent eûv^piéteroot mon exposé de la taille médio-bilakérale.
1"* iBtv^duettan ^Êm la toMette^teveepi.-* La première introduction d'une forte tenette-forceps présente quelques diffieultéa. On les écarte par la dilatation préadahie de la plaie avec le doigt, et avec une petite tenette introduite dans la vessie et dont on écarte les mors pour la relever, on place un gorgeret à large gouttière à Tangle supérieur de la plaie. La tenette est dirigée de bas en haut, d'avant en arrière, de &çon à ne pas peser sur la face inférieure du col, ainsi qu* je l'ai dit à l'article Taille méd'io-bilatérale. Les introductions subséquentes sont plus £iciles.
2^ ri iliiJMiSM m» ta pterre. •*- Il est rare, ai-je dit, qu'une pierre vésicale soit saisie sans difficulté^ surtout si die a un certain volume ; d'autant que le dxirurgien ne cannait^
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quand Tinstrument pénètre dans la vessie, ni la configuration, ni le volume de la pierre, ni la disposition des parois vésicales ; il n'est et ne peut être guidé que par ses sensations tactiles. Ce qu'on ne saurait trop lui recommander, c'est de procéder avec lenteur et ménagement dans les mouvements qu'il exécute et qui varient nécessairement, selon les cas.
Dans les cas qui nous occupent, la manœuvre que l'opérateur exécute pour saisir la pierre, a aussi ses dangers, ce qu'il ne faut pas perdre de vue.
Ou les parois vésicales sont appliquées fortement contre la pierre, ou elles s'afiaissent seulement ; et dans les deux cas elles peuvent être pincées par la tenette, surtout si la pierre est petite.
Prëcnattons Importentes. — Pour prévenir cet accident, l'opérateur doit rapprocher lentement les mors de la tenette ; au moment où ils s'appliquent sur la pierre, il redoublera de précautions et aura soin de ne pas appuyer avec force l'instrument contre la surface vésicale. La pierre étant saisie, il exécute avec l'instrument chargé un mouvement de demi-rotation. Quand il retire l'instrument sans avoir saisi la pierre, il doit en rapprocher doucement les mors, sans les serrer. Les tenettes doivent être à crochets, placés l'un devant l'autre, de manière à ne pas se toucher, et d'une longueur modérée.
Une fois que la pierre est saisie, il faut savoir comment elle est placée dans la tenette, cette question est essentielle.
Position de la pierre dan» la tenetle. — Les instruments ordinaires de la taille ne peuvent donner aucune indication à cet égard. Les nouvelles tenettes ont l'avantage de pouvoir éclairer l'opérateur sur la position de la pierre, et elles lui offrent le moyen de modifier cette position.
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La pierre peut avoir été saisie par le talon ou par Textrémité du mors. L'opérateur introduit le poussoir par la douille, pousse la pierre et l'applique contre la partie recourbée des mbrs.
Dans le cas oùles branches de la tenette sont très-écartées, si le poussoir pénètre à une grande profondeur, c'est un^ndice que la pierre est plate.
Lorsque la pierre a été saisie dans le sens de sa longueur par une de ses extrémités, l'autre extrémité fait saillie hors de la tenette, et il est à peu près impossible de faire tourner l'instrument sur lui-même (1).
Quand il en est ainsi, les mors de la tenette doivent être écartés doucement, sans toutefois lâcher la pierre, mais sans la serrer, de façon qu'elle soit libre pour ainsi dire entre les mors de la tenette. On porte alors ceux-ci vers l'extrémité de la pierre qui est restée en dehors, on réussit souvent à la mieux placer et à l'attaquer plus près du centre.
Si la pierre reste mal placée dans les tenettes, elle peut être fixée assez solidement pour être attaquée; mais l'action du foret est limitée, il n'y a qu'une sorte d'écornement, parce que la portion non embrassée resterait intacte ; il faut la saisir et l'attaquer de nouveau.
uorceliemeiit de la pierre. — Je ne fais qu'indiquer ici les points principaux de ce temps de la manœuvre.
Soit une pierre d'un volume médiocre et de consistance moyenne bien placée entre les mors, et qu'on ne peut ni extraire tout entière, ni briser par la pression. Après l'avoir fixée dans la tenette, au moyen de la grifie, on introduit le foret simple, on adapte le tour, on manœuvre avec l'archet, et le foret pénètre jusque vers lé centre de la pierre. On
(1) Fig. 33, partie i bis.
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remplace alors le foret sinple par le feret à éehutesae&t, dmit la pointe s'engage dans le trou déjà pAtiqué. Le nouyeMi foret, tourné par saccades, à TaMe de récrou brisé, doit avancer jusqu'à ce que la pierre éclate.
Cela &it, on read Yèct^xk naoet, on retiM le foret, on enlève la griffe ; Topérateur exerce ensnite une forte ^*es^oii avec la tenette ; si la pierre se brise, il retire rinstrument chargé de détritus ou d'éclats, suivant la consistance de b pierre. Ce qui reste dans la vessie dmt être retô^ comme à l'ordinaire.
P^rTorailMM MiereMSlves. -^ Au moment d'opéré, le chirurgien n'a que des notions confuses sur la dureté et la consistance de la pierre ; il est donc prudent de commencer l'attaque par le foret ample, et de ne se servir qu'en second lieu du foret à édatement. Si la manœuvre est ainsi plus longue et plus fatigante pour l'opérateur, en revanche elle est plus sûre : une première perforation a3rant été pratiquée, Ton ne risque pas d'engager le forêt à éclatement dans une fausse voie. Ajoutons que la perforation, qui varie suivant la dureté de la pierre et surtout d'après sa structure, a des^ limites dans les cas usuels ; l'éclatement occasionne peu de douleur.
Si la pierre n'éclate pas, de nouTeIks perlMrtitions deviennent nécessaires ; il faut la retourner pour la perforer dans un autre sens. (V. plus loin, Remarques sur les faits.)
Quand la pierre est grosse et très-friable, elle se désagrège sous la simple pression de la tenette. 3'ai morcelé ainsi une énorme pierre, grosse comme la tète d'un fœtus à terme.
Emploi ûm torM conltiiie. •— Si la tenette ne suffit pas pour opérer le morcellement, on a recours à la vis conique; et le morcellement se produit, dès que l'écqrcô est entamée.
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Plnsîeiirs mabtdes, ayant de grosses pierres murales ou vri* qaes, granulées*, ont été op^és de la sorte, avec succès et en peu de temps.
Si la pierre résiste, r^pérateur, tenant de la main gauche lagrifië et les branches, saisit de la droite le foret conique et le fait pénétrer dans la pierre» par des mouyem^s répétés et gradués de rotation. La perforation 8*acfaèye au moyen de récrou brisé. On agit sur le foret éclateor par saccades et non par un mouvement de rotation continu.
Bcrasement de te pierre. — Lorsque la pierre a cédé, on relève la griffe .et le foret, et, en rapprochant les anneaux avec force, on écrase la pierre, et Ton retire ce qui est resté entre les mors. On réintroduit ensuite la tenette dans la vessie, et Ton charge les éclats, qui sont retirés immédiatement, à moins que par leur volume ils n^exigent un nouveau morcellement.
La pierre étant morcelée, on doit continuer à se servir de la tenette-forceps, afin de pouvoir au besoin briser les éclats israp volumineux qui résisteraient aux efforts de la pression. C'est là le moyen de prévenir des difficultés et des accidents que j'ai observés dans mes premières opérations.
Novrelie application. — En communiquant mon travail à l'Académie de médecine, le 10 octobre 1865, je mis sous les yeux de mes collègues la collection des débris et des éclats pierreux provenant des dix-huit opérations que j'avais &ites par la nouvelle métliode.
Comme nouvel exemple, je dois rappder ici une pierre extraite de la vessie d'un général russe. Cette pièce remarquable porte le n<* 1 sur la tablette supplémentaire. J'en ai rassemblé les principaux fragments.
Au centre de cette grosse pierre on voit une énorme masse
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de matière grise, terreuse, formant à peu près la moitié de la concrétion. Autour de cette partie centrale, une épaisse croûte d'acide urique, d'une teinte rouge brique. La structure de cette croûte est compacte, très-dense, à stries divergentes. A la surface extérieure, on voit de nombreux mamelons arrondis, légèrement aplatis par places, peu saillants, séparés les uns des autres par des lignes légères qui correspondent aux stries. L'aspect singulier de cette structure dépend de la manière dont la pierre a été morcelée dans la vessie.
Le malade fut opéré d'après la méthode médio-bilatérale. La pierre était trop grosse pour passer à travers la. plaie. J'appliquai à la tenette-forceps l'appareil supplémentaire, et la pierre éclata sous l'action de la vis conique, dont la trace est très-visible. L'effet se produisit du centre à la circonférence.
La cassure ne présente pas partout le même aspect. Les stries, très-visiWes en certains endroits, sont à peine perceptibles en d'autres. On remarquera sur plusieurs points de la surface des granulations plus saillantes que les autres, comme surperposées , qui proviennent de dépôts récents. Ces granulations ressemblent beaucoup à la petite gravelle que le malade rendait de temps en temps. L'écorce rouge de l'écorce est peu commune dans les grosses pierres; mais elle n'est pas rare dans le sable et dans la gravelle. Cette pierre présente, comme quelques autres pièces de la collection, deux parties bien distinctes, qui diffèrent à la fois par la couleur et par la structure.
Quoique l'écorce soit très-résistante, la pierre fut aisément morcelée et extraite.
CHAPITRE X
NOUVELLES OPÉRATIONS DE TAILLE PAi
Résultats obtenus par le procédé mixte. — Conditions défavorables à l'opération. — Perforations multiples. — Etat des organes. — Résection *de la prostate. — Fongosités de la vessie. — Introduction des instruments.— Extraction de la pierre. — Observations nouvelles. — 4* Pratique privée. — Premier fait. — Deuxième fait. — Troisième fait. — Quatrième fait. — 2* Opérations pratiquées dans le service des calculeux.
Réfiultatii obtenu» par le procédé mtete. — En
exposant, il y a deux ans, devant F Académie de médecine les procédés par lesquels les pierres trop volumineuses pour être extraites entières dans la cystotomie sont morcelées dans la vessie, je rapportai dix-huit cas favorables pour démontrer l'utilité pratique d'une opération nouvelle qui est une combinaison de la taille et de la lithotritie.
J'ai pratiqué depuis six nouvelles opérations. Sur les 24 calculeux qui ont été opérés par la méthode mixte, il y a eu 5 morts et 19 guérisons. Ce résultat mérite de fixer l'attention des praticiens ; en effet, dans tous ces cas, l'état des organes, aussi bien que le volume de la pierre auraient rendu la lithotritie impossible, et l'extraction du calcul par la méthode ordinaire très-dangereuse.
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Les témoins de ces opérations ont vu combien est simple l'application du procédé. Hormis le temps de la manœu^Te opératoire qui consiste à placer régulièrement la pierre dans la tenette, les mouvements s'exécutent avec une grande précision. Pour l'opérateur expérimenté, la taille mixte est presque aussi facile que la taille ordinaire.
CmtMtloaa ««AvomMs* * r«p<wrtto». — Résumons les principales particolarités de la nouvelle méthode opératoire.
Le nouvel appareil a été construit en vue des grosses pierres plus ou moins arrondies : il n'est pas'également applicable aux pierres moyennes et très-plates dont les éclats soai irréguliers et parfois difficiles à extraire.
La configuration et le volume de la pierre influent beaucoup sur le succès de l'opération. En effet, les pierres trèsirrégulières sont le plus souvent mal placées dans la tenette, de sorte que le foret n'a d'action que sur la portion embrassée par les mors de l'instrument ; le reste lui échappe. Il fent en conséquence recommencer les perforations ; et c'est ce qui prolonge la manœuvre opératoire.
La consistance du calcul a aussi son importance. En effet, les pierres très-dures sont très-difficiles à perforer. D est vrai que la plupart de ces pierres étant cassantes, éclatent 6cilement. A mesure que la vis conique avance, on entend des craquements, et des éclats se détachent. D'autres pierres dures n'éclatent qu'après que le foret a pénétré profondément, et dépassé le centre de ta masse.
PerflsniaoB» malMplM. — C'est le cas des fà^res
murales à structure lamellée, des pierres d'acide urique impur et des calculs de cystine. La cassure de ces pierres n'est pas très-nette, et le morcellement en est difficile. Il fent k-
tourner la pierre plusieurs fois pour pratiquer de nouvelles poforations.
Poar exécuter cette manœuvre d^icate, on écarte les mors de la tenette et on les incline légèrement à droite et à gaMH che, et la pierre est déplacée. A l'aide d'un foret mince, qu'on introduit par la douille, on fait tourner la pierre sur elle-même et l'on s'assure qu'elle a été retmirnée. C'est ainsi que j'ai pu pratiquer plusieurs perforations sur la même pierre.
La plupart des calculs granuleux n'exigent pas des manœuvres aussi longues ; ils cèdent à la pression delà tenette,. aussitôt que la croûte extérieure a été perforée.
Etat des oryaneA. — Passons maintenant à l'état des organes.
Chez quelques-uns de mes opérés, il y a eu une sorte de résection de la prostate. Cet accident n'est pas aussi rare qu'on pourrait le croire dans la cystotomie.
Un de mes opérés, dont la pierre était grosse et friable, avait un catarrhe vésical et des tumeurs dans la vessie. La pierre céda à la simple pression des tenettes : le morcellement fut rapide. Après l'opération, un fragment de la prostate, très-nettement coupé, sans la moindre trace de déchirure, fut trouvé dans le caillot sanguin ; il avait le volume d'une noisette. Le malade était guéri le quinzième jour.
Chez un autre opéré, la pierre était très-volumineuse. Aussi l'opération fut-elle plus douloureuse et- plus longue. Une portion de la prostate trouvée dans le sang fut également soumise à l'examen microscopique. Le malade était complètement guéri, le 27* jour.
UémeeUmm de 1» prostate. — Les changements que présente la prostate dans son développement morbide rendent
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compte des résections opérées par le lithotome. Il est probable qu'elles intéressent la tumeur médiane, qui correspond à Fangle antérieur du trigone, et qui peut aussi se placer entre les branches de la tenette, au devant de la pierre et en arrière de la douille.
J'ai observé cette particularité chez un de mes opérés, en 1864. La pierre étant saisie et fixée dans la tenette, le foret, en sortpjit de la douille pour pénétrer dans la vessie, rencontra un obstacle imprévu, un corps mou. Je retirai aussisitôt le foret, et introduisis à sa place le poussoir, avec lequel j'exerçai une forte pression, sans provoquer de douleur. Iln*y avait qu'une production morbide, à l'angle antérieur du trigone, qui pût se placer ainsi au devant de la pierre, entre les branches des tenettes, de manière à s'opposer à l'introduction des forets. J'exécutai avec la tenette un mouvement de rotation, et la tumeur étant déplacée, la libre communication .fut rétablie entre la douille et la pierre. L'opération se termina sans autre incident.
WPont^omttém de la Temilc. — Les fongosités de la vessie ne sont que trop communes chez les calculeux. On en connaît de nombreux exemples; j'en ai observé trois cas parmi les malades opérés par la méthode mixte. Ces productions étaient particulièrement gênantes pendant l'extraction Je la pierre. Quelques-unes furent saisies et amenées au dehors avec le calcul.
J'en ai réséqué une.
Introdiictloii des Instruments. — Passons maintenant à l'extraction de la pierre.
Comment doivent être extraites les grosses pierres dans la cystotomie? Tous les chirurgiens le savent. Je me bornerai à
exposer quelques remarques que j'ai faites en opérant moimême et en voyant opérer les autres.
Si Ton veut dilater sûrement le col de la vessie; ilfisiut procéder de dedans en dehors et non d'avant en arrière ou d arrière en avant, suivant la pratique habituelle.
Si l'on agit d'avant en arrière, les efforts que l'on fait pour introduire la tenette ou les dilatateurs refoulent le col de la vessie ; de sorte qu'en avant du col, entre celui-ci et le rectum, il se forme une cavité qu'il est facile de constater.
Si l'on dilate d'arrière en avant-, au moyen de la tenette chargée, les plus fortes tractions, sans agrandir beaucoup l'ouverture, amènent le col en avant et produisent des tiraillements fort douloureux. Ce déplacement du col de la vessie, qui a pour effet de faire obstacle au passage de la pierre, a fait croire à beaucoup de cystotomistes que la diflBlculté à la sortie de la pierre était dans le trajet de la plaie. C'est là une erreur que j'ai mise hors de dpute en traitant de la taille prérectale.
Ces considérations s'appliquent à toutes les opérations de taille en général.
BiLiractlon de la pierre. — Il me reste à parler plus particulièrement de l'extraction de la pierre dans la taille mixte, à' décrire brièvement le procédé opératoire, et à présenter quelques remarques sur l'opération et ses suites.
Dans les opérations de taille, j'emploie les anesthésiques à dose modérée et seulement au début. Je n'attends pas pour opérer que la résolution soit complète. Tous mes opérés reprennent connaissance après les premiers temps de la manœuvre, c'est-à-dire lorsque la pierre est entre les mors de la tenette. C'est pendant la perforation que l'opéré reprend ses sens. En général, il souffre peu pendant la perforation et le morcellement de la pierre.
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UajBS fiies opérations lespluB réœnles (30 déoembre 1806, 2% février^ 23 mars, 8 avril 1867), bien que le marcellemttit ait «été long et fatigant pour l'opcTatear, raction du chI(HX)- Ibrme avait cessé pendant la perforation de la pi^re; et les opérés, loin de se plaindre, causaient avec les asâstants.
On comprend que la manœuvre ne smt pas douloureuse : en effet, Faction du foret s'exerce sur la pierre isolée et ne se fait sentir que &iblement sur la vessie. Il suffit que l'appareil soit bien soutenu, pendant que Tarchet fonctionne.
»aiii ■■tin^a ■awrsiMtiM. — DqNns ma coiîununication à l'Académie de médecine, j'ai opéré sept malades, dont la pierre a été morcelée dans la ves»e, trois à Thôptal, et quatre dans ma pratique privée. Cinq de ces opératicMis doivent être remarquées; j'aurai soin, en les rapportant, de signaler les analogies qu'elles présentent avec les faits déjà
OOSUMIS.
Dans le premier cas, que j'emprunte à ma pratique parliculik*e, le vdume de la pierre et l'état des organes rendaient la manœuvre périlleuse et difficile. Néanmoins l'opération dut être pratiquée, car il ne restait point d'autre ressource. Ces cas ne sont pas rares. Celui ^qui m^occupe ii*est pas sans analogie avec un autre cas de la première série. (V. la pierre sur le carton n" 6.)
Les deux malades, l'un venant de Constantinople et l'autre de rinde, se ressemblaient par l'âge, la constitution, la période avancée de la maladie, le volume de la pierre et malheureusement aussi par le résultat de l'opération.
La pierre du premier opéré, quoique volumineuse, fut morcelée facilement; l'opération fut moins longue et moins laborieuse que chez le dernier opéré.
Premier ralt. — M. J..., plus que sexagénaire, souffrait
depuis trente ans ; il avait la gravelle en même temps que la pierre. La gravelle avait disparu à&fms cinq mois, et c'est (le cette époque que le malade faisait dater sa pierre. Il avoua cependant, en rappelant ses souvenirs, que les symptômes du mal remontaient à 25 ans.
La pierre était volumineuse» la vessie racornie ne pouvait contenir que quelques cuillerées de liquide; les douleurs étaient atroces et se reproduisaient de demi-heure en demilieure. Il fut décidé qu'on pratiquerait la taille; l'opération eut lieu le 26 lévrier 1867.
Les premiers temps de la manœuvre ne présentèrent que quelques difficultés pour introduire le doigt et la tenette, par suite d'une rigidité extraordinaire du col vésical. J'eus de la • peine à ouvrir \^ tenette et à saisir la {nerre : le malade paraissait souffrir beaucoup. La pierre étant placée et fixée entre les mors de l'instrument* il fut impossible d'exécuter le mouvement de demi-rotation qui précède la perforation. La pierre résista aux plus grands efforts de pression. J'appliquai l'appareil pour le morcellement, et pratiquai la perforation, comme à l'ordinaire, mais très-lentement. Le foret ayant pénétré de deux centimètres dans la pi^re, la résistance diminua. Je substituai alors la vis coniqueau perforateur simple : elle pénétra à la profondeur de trois centimètres environ. On entendait le bruit sourd que font en éclatant les pierres fiîables; mais Téclatement fut incconplet; et la pierre morcelée en partie résista à la plus forte pression.
U fallut adapter de nouveau l'appareil et faire fonctionner la vis conique, en la faisant pénétrer plus avant dans la pierre. Celle-ci céda à la fin, et un grand nombre d*éclats furent extraits, comme à l'ordinmre. Un éclat, beaucoup plus volumineux que les autres, fut très-difficile à saisir. Je changeai plusieurs fois de tenettes. Enfin, je finis par saisir, morceler et extraire ce fragment. Une masse de tissu fon-
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gueux et graisseu^t apparut dans la plaie, au devant de la pierre, et sortit en même temps que le fragment. Une autre portion de ce tissu fut ramenée avec les tenettes; et à la fin, les derniers débris de la pierre furent retirés.
L'opération avait duré près d'une heure*
Le malade, rapporté dans son lit, exprimait un sentiment d'angoisse qui ne se produit pas d'ordinaire, du moins au même degré. Survinrent des vomissements, les forces tombèrent, et la mort survint le deuxième jour.
Les difficultés extraordinaires que j'éprouvai à saisir la pierre avec la nouvelle tenette provenaient sans doute du volume de la pierre et de la capacité réduite de la vessie. . Cependant j'ai opéré d'autres malades qui avaient des pierres plus volumineuses et la vessie plus petite, sans rencontrer les mêmes obstacles.
Ce sont surtout les productions morbides de la .vessie qui rendent la manœuvre difficile et confuse. Néanmoins j'avais opéré avec succès, dans des circonstances analogues. Je suppose que la vessie présentait une disposition anomale, une sorte de cavité ou de grande cellule au côté gauche du basfond. C'est là que se trouvait le dernier fragment, qui fut si difficile à saisir. J'ai beaucoup regretté que l'autopsie n'ait pas été faite.
DeuiLtéme ftftlt. — La deuxiènde opération fut pratiquée
le 24 mai 1866.
Un homme de soixante-huit ans, sujet à la gravelle pendant vingt ans, finit par avoir la pierre. Quand je le vis, les premiers symptômes dataient de cinq ou six ans. Je reconnus, au moyen de la sonde, que la pierre était grosse et dure. Après la préparation ordinaire du malade, je fis une exploration plus complète avec le lithoclaste, et cédant aux instances du malade, j'essayai sans succès de morceler la pierre. Il fallut
en venir à la cy stotomie,. que le malade redoutait beaucoup; elle fut pratiquée, le 24 mai 1866, par le procédé médio-bilatéral.
Le premier temps de la manœuvre fut interrompu par la rupture d'un des liens de contention. Cet accident prolongea Topération, dont la durée totale fut de quarante-cinq minutes. La pierre se trouvant bien placée dans l'instrument, j'employai le foret éclateur, et la pierre- fut morcelée. Les fragments furent saisis et extraits sans effort; mais il fallut introduire la tenette plusieurs fois, et les deux derniers fragments me donnèrent un peu de peine.
De tous les calculeux à qui j'ai morcelé une grosse pierre dans la vessie, l'opéré en question est celui qui a perdu le plus de sang. Il me tardait que la manœuvre fût terminée, pour voir s'arrêter l'écoulement sanguin; ce qui eut lieu effectivement (1).
Le malade, remis dans son lit, fut réchauffé non sans difficulté. Je prescrivis des moyens légèrement toniques. Le calme revint ; l'urine s'écoula par la sonde, et il n'y eut pas un mouvement de fièvre. La sonde fut retirée en temps utile, et l'urine passait par le canal dès le quinzième jour. Le dix-huitième jour le malade sortit à pied. Toutes ses fonctions s'exerçaient régulièrement.
La pierre avait éclaté de façon que tous les fragments purent être rapprochés; et ainsi fut reconstitué le calcul, ovoïde et légèrement aplati. On a pu en faire autant de deux autres
(1) Dans vingt-quatre opérations par la taille mixte, je n*ai pas obsenré une seule hémorrhagie provenant de la division des tissus. Cela tient au peu de longueur que je donne aux incisions et aux tissus qui sont divisés. Le sang, qui s^écoule quelquefois abondamment pendant la manœuvre, s'est toujours arrêté de.lui-mème après l'extraction des derniers débris, et sous l'influence de l'incision vésicale que Ton pratique pour faciliter les recherches.
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pierres qui figareat sur les cartons. Toutes ces pierres sont fragiles, à stries irradia&tes, i stmctare très-serrée, à cas^ sure nette.
mm fMC^ Le troisième malade qui aété opéré par le nouyeau procédé se trouvait dans desconditions fstvoraUes. Cet komme, âge de vingt«neuf ans, souffrait de la pierre depuis rage de quatre ans. Les douleurs ayant augmenté d^uxs ces derniers temps, il vint à Paris réclamer mes soins. Comme il redoutait beaucoup la cystotomie^ j'ai dû commencer par fsdre une tentative de lithotritie. La pierre n'ayant pu être saisie avec un gros forc^, elle le fut avec un fort trilabe. J'acquis la conviction, en la perforant, qu'elle était très-dure; et j'insistai en conséquence sur l'utilité de la cystotomie. Le malade ne se décida toutefois à, subir l'opération qu'après plusieurs tentatives de lithotritie, dont le résultat fut insigaifiant.
La cystotomie fut pratiquée le 30 décembre 1866. Les essais aintérieurs de lithotritie m'avaient renseigné sur l'état de la vessie et sur le volume de la pierre. Fixée entre les mors de la tenette, la pierre fut morcelée deux fois. L'extraction des débris ne présezïta point de difficultés; et il n'y eut pas le moindre indice de réaction. La sonde placée dans la plaie fut enlevée le sixième jour et l'urine commença à s'écouler en partie par l'urèthre. Le 9 janvier 1867, le malade resta levé une partie de la journée. Il mangeait et dormait bien ; les forces revenaient. Le 5 février, la plaie était cicatrisée. Les déta'is de la pierre pesaient 40 grammes; l'éclat le plus volumineux avait trois centimètres de long sur deux et demi de largeur et d'épaisaeur.
L'opération a éfté des plus heureuses; la pierre a été saisie aisément» détruite et extraite sans effort ni vielencer
imatrléHie fait. —La quatrième opération de la seconde série, par le nouveau procédé, fut pratiquée le 8 ayril 1867 dans une maison de santé.
Rien à noter dans les premiers temps de la manœuvre. La pierre, ayant été saisie sans difficulté, résista à la plus forte pression; elle n'éclata qu'après avoir été perforée à la profondeur de ti'ois centimètres, sous l'action du foret conique. Cette pierre, d'acide urique impur, d'une structure lamellée, à couches serrées, était excessivement dure et non cassante. L'extraction des débris se fit comme à l'ordinaire. La sonde, placée dans la plaie, fonctionna très-régulièrement. L'urine, muqueuse et sanguinolente les trois premiers jours, s'éclaircit ensuite; il n'y eut point la moindre réaction fébrile; et la convalescence marcha rapidement.
Tous ces cas sont empruntés à ma pratique privée. Je vais parler maintenant des malades qui ont été opérés par le nouveau procédé, dans mon service, à l'hôpital Necker.
2f* Opérailons pratl^véeii dans le «erviee de» calcnleux. — Le premier de ces malades fut opéré à la fin de décembre 1865. La pierre, volumineuse, remplissait presque la vessie; mais elle n'offrait point de résistance. A peine fut^Ue attaquée par le foret conique, qu'elle se dé- ^igrégea.
• L'opération ne présenta aucune difficulté, elle |lura moins qu'à l'ordinaire; et l'extraction fat facile. Toutefois la plaie se ferma très-lentement. Deux malades, opérés deux ans auparavant, dans des conditions analogues, avaient présenté des phénomènes tout différents.
Le deuxième malade fut opéré le 14 mars 1867. Il avait un gros calcul de cystine, ovoïde, légèrement aplati, long de cinq centimètres et demi, que je parvins à placer d'une manière assez favorable et à fixer solidement
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Je pratiquai aussitôt une perforation de trois centimètres et demi. J'introduisis ensuite le foret à éclatement, sans que la pierre éclatât. Le foret fut retiré, et j'essayai en vain d'écraser la pierre sous une forte pression de la tenette. Je la saisis alors par un autre côté, et introduisis de nouveau le foret à éclatement. Je pratiquai deux nouvelles perforations dont les traces sont très-visibles sur la coupe de la pierre. EnjSn la pierre éclata avec un bruit distinct, mais non proportionné à la résistance du calcul. Les éclats d'un volume moyen furent extraits sans effort. Il en restait un plus gros, qui fut très-heureusement placé dans la tenette, et que j'essayai de retirer entier. Il avança sous une forte traction, et fut enfin extrait, non sans de vives douleurs. Je regrettai de ne l'avoir pas morcelé. L'opération n'offrit point d'autre incident, et se termina comme à l'ordinaire. La sonde, placée dans la plaie, fonctionna régulièrement, et la convalescence ne fut pas entravée. Cependant l'opération avait duré trèslongtemps, et les mouvements de la tenette étaient gênés par :1a présence d'une production fongueuse qui se montrait à travers la plaie.
Au moment de subir l'opération, le malade se trouvait épuisé par les douleurs presque incessantes de la pierre; sa faiblesse était si grande, que j'hésitais à l'opérer. L'issue de l'opération a prouvé que tout le mal se réduisait à la .pierre.
La pierre de ce malade est la dernière du carton ri** 9, contenant les calculs de cystine.
Le dernier malade fut opéré à l'hôpital, le 13 avril 1867. C'était un homme de trente-neuf ans, qui souffrait horriblement de la pierre. Comme il redoutait beaucoup la taiUe, je ma décidai à attaquer la pierre avec le forceps fenêtre. Elle était dure et volumineuse. La vessie , très-irritable , rendait la manœuvre douloureuse. En renouvelant la première ten-
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tative de lithotritie, je trouvai les organes encore plus irrités; le moindre contact de Tinstrument produisait les plus vives douleurs, et des douleurs persistantes. La taille, que je proposais au malade, fut d'abord refusée et enfin acceptée, L'opération n'a rien présenté d'extraordinaire. La pierre, déjà attaquée par le forceps, a été morcelée avec la tenette seule. Les fragments en ont été extraits avec facilité. La sonde, placée dans la plaie, fonctionne régulièrement; la fièvre diminue sensiblement, le calme se rétablit, et le travail de cicatrisation est régulier. J'ai enlevé la sonde le 18, c'est-à-dire le sixième jour de l'opération; et l'amélioration se maintient.
Ici l'introduction était urgente. H fallait extraire sans délai la pierre, dont la présence occasionnait de vives douleurs, et calmer l'irritation de la vessie, irritation qui avait encore augmenté depuis les tentatives de lithotritie. Le résultat de cette opération a dépassé toutes mes espérances.
CHAPITRE XI
BEHAB«GES S.CB CES F&ITfl
Forme, volume et dweiè de la pierre. — loAgalItâ des fragments. — Pierres mnltiplei. — Pieiree dures et cassuit». — Prodaetitns morbldei dv col de la ytait. — Exemple. — Fongositée. — CodcIiimobs.
Nous allons passer rapidement en revue les principales circonstances qui peuvent influer sur l'exécution et les résultats de la manœuvre opératoire dans la taille mixte.
Forme. toIumc «« dureté de l« pierre. — C'est en exAmiiuiTit de près les débris pierreux résultant de l'opération, qu'on se r^-ndra compte de l'action des forets et de la tenette sur la [licii'e. Aussi ai-je eu le soin de conserver les débris et les tk'kits en grand nombre.
Citons seulement quelques faits.
— J'ai broyé avec l'appareil à morcellement deux grosses piern^s murales lamellées, très-dures, à surface mamelonnée, ll-'niarquons, àcepnjpos, que les grosses pierres sphéroidales étant plus aisément saisies et mieux embrassées par les mors, sont plus sûrement perforées dans leur partie cen-
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traie, de scote qu'elles éclatent avec plus d'uniformit«. < Figure 35.)
— Les grosses pierres plates , lieiireusement rares, sont -ditlîciles à saisir ; mal placées entre les mors, elles sont rarement perforées par le centre. Quelquefois le perforateur
CYSTOTOMIE
glisse sur elles et ne fait que labourer leur surface (1).
— Quelquefois les pierres ovtfides, si commîmes, sont
légèrement aplaties ; on réussit^ malgré cela, à les fixer so-
lideftiaiit dans la tenette, mais rarement à les saisir par It milieu.
(I) Il ne faut pas croire que les choses se pasaent toitjonrs eomnx'"' le voil dans ces dem cas, où le Toret, agissant siir une pierre plate, nuis bien plicÉe dans la tenetie, a snivi la direction centrale.
Elles sont placées de telle sorte qu'une de leurs extrémités est beaucoup plus saillante que l'autre hors de la tenettê (v. la fig. 37), Comme la portion qui fait saillie hors de l'instrument échappe à l'action des forets, on comprend pourquoi la plupart des cas de débris pierreux présentent un t fragment plus volumineux que les autres, et forment le tiers ou la moitié de la pierre.
Lorsque la pierre est mal placée dans la tenette, on a recours à un instrument appelé poussoir, paice qu'il sert à pousser la pierre vers les crochets. L'instrument est poussé, soit avec la main, soit à coups de marteau frappés sur son extrémité extérieure. Au besoin , le poussoir sert à déplacer des éclats et à briser
inégaMlté des rrmsmeat: —
L'inégalité des fragments pierreux
est une circonstance défavorable qui
atténue pour le malade les bénéfices
de l'opération. En effet, l'extraction
des gros fragments peut être trèj-
laborieuse et avoir des suites graves,
ainsi que je l'ai observé dans trois
des premiers cas que j'ai observés. •
Ces gros fragments doivent être morcelés comme la pierre
entière.
Mais il est constaté que la tenette-forceps n'agit pas sur les pierres moyennes avec autant de puissance et de sûreté
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que sur les grosses pierres. Quand on saisit les fragments de la pierre pour les xnorc^r à leur tour les branches de la tenette ne sont pas assez écartées pour que la griffe coDdnctrice et les forets puissent fonctionner.
Il faut ou prendre une tenette dont les branches soient plus écartées, ou recourir à la percussion, procédé de morcellement qu'il serait souvent utile d'employer, si les coups répétés du marteau étaient sans inconvénient pour Yafèré,
J'y ai eu recours aussi pour chasser des éclats qui gênaient l'action de la tenette.
Ce temps de l'opération présente quatre-vingt-dix-nenf fois sur cent de la confusion.
Si l'on procède immédiatement à l'extraction des premiers débris, le gros éclat devient gênant, et si Ton attaque d'abord ce dernier, les débris rendent la manœuvre confuse. C'est ce que j'ai <5onstaté pour la première fois le 4 janvier 1862, dans un cas remarquable.
Pierres multiples. ^ Les pierres multiples ne sont pas favorables à la taille mixte. J'ai opéré par ce procédé trois malades ayant plusieurs pierres, et j'ai toujours remarqué que la manœuvre manquait de précision.
On voit sur le carton n** 24 de la collection, deux pierres entières à côté de deux autres pierres à moitié morcelées. Le plus gros fragment de la dernière porte les traces du foret simple, qui a pénétré jusqu'au cœur du noyau. La plupart des fragments proviennent d'une pierre volumineuse, qui fut morcelée la première.
L'opération se termina heureusement. Chez un malade opéré le 26 mars 1863, une pierre fut saisie et écrasée par la pression ; l'extraction des éclats ne présenta point de difficulté. Je saisis ensuite une autre pierre beaucoup plus
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grosse, et fis de vaines tentatives pour l'extraire. J'eus recours au perforateur conique, mais je ne pus détacher que de petits éclats. L'extraction fut très-laborieuse, et des accidents . généraux qui se manifestèrent quelques jours après l'opération enlevèrent le malade.
Plenrés dores et caMMiiites. — Les pierres trè&4ures et cassantes sont difficiles à perforer, mais elles éclatent promptement. A mesure que le foret conique avance, on entend le craquement qui annonce ^ue les éclats de pierres se détachent.
D'autres pierres dures n'éclatent qu'après que le foret a pénétré à une certaine profondeur, et que sa pointe a dépassé le centre de la pierre. C'est ce qui a lieu pour quelques pierres murales à structure lamellée, les pierres d'acide urique impur et les calculs de cystine. La cassure de ces pierres n'est pas très-nette. Ce n'est pas sans difficulté non plus qu'on parvient à les morceler. Il faut souvent retourner la pierre pour faire de nouvelles perforations.
Voici comment on exécute cette manœuvre : On écarte les mors de la tenette, on les incline légèrement à droite et à gauche. La pierre se déplace quelque peu ; on introduit alors par la douille un foret simple et mince, jusqu'à la pierre, on fait tourner celle-ci sur elle-même, et l'on s'assure avec le même foret qu'elle a été retournée. C'est ainsi que j'ai perforé en divers sens quelques-unes des pierres de la collection.
11 est à peine besoin de répéter que la plupart des calculs granuleux cèdent à la pression de la tenette, aussitôt que la croûte extérieure a été perforée.
Productions marMde* du col et da corps de lu veHiie. — Chez quelques opérés par la cystotomie, il y a
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eu une sorte de résection de la prostate. Cet accident, dont il a été déjà question, n'est pas aussi rare qu'on pourrait le croire.
L'un des deux opérés, dont la pierre était grosse et friable, avait un catarrhe vésical et des tumeurs dans la vessie. La pierre céda à la simple pression des tenettes. Le morcellement fut rapide et ne présenta rien d'extraordinaire. Après l'opération, un fragment de la prostate, très-nettement coupé, sans la moindre trace de déchirure, fut trouvé dans le caillot sanguin; il avait- le volume d'une noisette. Le malade n'en ressentit aucun effet fâcheux; il était guéri le quinzième jour.
Au bout d'un mois il sortit de l'hôpital.
Chez le deuxième malade, la pierre était très-volumineuse. L'opération fut plus douloureuse, le morcellement plus long. La portion de prostate réséquée fut trouvée dans 1§ sang et soumise à l'examen microscopique. Le malade était guéri le vingt-septième jour.
En se rappelant les divers changements que présente la prostate dans son développement morbide, on sa rend compte des résections opérées par le lithotome. On peut supposer qu'elles intéressent ordinairement la tumeur médiane, située à l'angle antérieur du trigone.
Bsemple. — Cette tumeur peut se. placer aussi entre les branches de la tenette, au-devant de la pierre et en arrière de la douille.
J'ai observé cette particularité chez un de mes opérés, a la fin de 1864. La pierre étant saisie et fixée dans la tenette, le foret, en sortant de la douille pour pénétrer dans la vessie, rencontra un obstacle imprévu, un corps mou. Jeretiraiaussitôt le foret, et introduisis à sa place le poussoir, avec le-
quel j'exerçai une forte pression, sans provoquer de douleur. Il n'y avait qu'une production morbide, à l'angle antérieur du trigone, qui pût ainsi se placer au devant de la pierre, entre les branches des tenettes, de manière à s'opposer à l'introduction des forets. J'exécutai, avec la tenette chargée, un mouvement de quart de cercle ; la tumeur étant déplacée, , la libre communication fut rétablie entre la douille et la pierre. L'opération se termina sans autre incident.
Fonsottllës. — Les fongosités de la vessie ne sont que trop communes chez les calculeux ; on en connaît de nombreux exemples.^ J'en ai observé trois cas, parmi les malades opérés par la taille mixta. Ces productions étaient particulièrement gênantes pendant l'extraction de la pierre. Quelques-unes furent saisies et amenées au dehors avec le calcul.
J'en ai réséqué une.
CondoBlonM. — Tous les malades que j'ai opérés par le nouveau procédé, hormis un .enfant et un adulte, avaient des calculs trop volumineux pour franchir la plaie périnéale sans occasionner de graves désordres.
Dans aucun cas je n'ai observé ces réactions formidables qui suivent trop souvent l'extraction laborieuse de la pierre. Sur 18 opérés, j'en ai perdu 4, et j'en ai guéri 14.
La convalescence a marché vite et régulièrement. Dans 8 cas des plus favorables, l'urine a repris son cours par l'urèthre, du onzième au seizième jour. Dans 3 cas seulement, l'urine a continué de s'écouler par la plaie au delà du trentième jour. Dans tous les cas, la plaie s'est fermée.
J'attribue ces heureux résultats au peu d'étendue de l'incision médio-bilatérale, à l'absence de toute manœuvre vio-
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lente pour Textraction de k pierre, et aux précautions que je prends toujours pour que la plaie ne soit pas en contact avec l'urine.
Voilà des faits acquis à la pratique qui fournissent les éléments d'une méthode rationnelle, régulière, applicable à un grand nombre de cas.
Sans doute il faut des observations en plus grand nombre pour élucider complètement la question complexe du morcellement des grosses pierres dans la vessie. En attendant, mon expérience personnelle m'autorise à penser dès à présent que ce nouveau procédé opératoire rendra d'utiles services.
Il n'est pas certes exempt de difficultés^ peut-être est-il inapplicable dans quelques cas exceptionnels. Mais il offire une précieuse ressource, dans les cas graves, où tous les autres moyens font défaut.
Les instruments placés sous les yeux de l'Académie ont été successivement perfectionnés et soumis aux épreuves les plus décisives.
Il n'est point de cystotomiste exercé qui ne puisse s*en servir avec avantage. Il suffit de se femiliariser avec la manœuvre. J'en parle par expérience, ayant surmonté par l'exercice les difficultés qui m'avaient arrêté dans mes premières tentatives, lorsque je procédais à tâtons et sans règles fixes.
A l'exception de trois, tous mes opérés étaient dans des conditions défevorables, surtout eu égard au volume de la pierre. Dans la plupart de ces cas, les ressources de l'art sont peu de chose ; presque tous les opérés succombent.
Je soumets cette réflexion au chirurgien anglais qui a critiqué ma ihétiiode, et je ne doute pas qu'il ne modifie sa manière de voir, s'il veut bien consulter les relevés publiés par son compatriote Earle.
Examinons les résultats de mes opérations.
Sur yingt-quatre mialades opérés par la taille mixte, il y a eu cinq morts. L*issue fâcheuse de l'opération, dans ces cinq cas, peut s'expliquer par le volume insolite de la pierre et le mauvais état des organes» Dans trois cas, un éclat volumineux a rendu l'opération très-laborieuse.
Des dix-neuf malades qui ont été sauvés, douze sont gué^ ris du onzième au vingtième jour, sans fièvre, sans réaction d'aucune sorte ; la convalescence a été régulière et rapide.
Dans neuf cas, l'urine a continué de couler par la plaie au delà du trentième jour.
Dans un cas seulement, la plaie se rouvrit à plusieurs reprises et laissa suinter quelques gouttes d'urine.
Quatre de mes opérés, parmi ceux dont la guérison s'est fait le plus attendre, ont conservé pendant quelques mois un trouble fonctionnel de la vessie ; mais l'état local a fini par se modifier et s'améliorer complètement. On se souviendra que chez les vieillards, surtout lorsque les souffrances ont eu une longue durée, le rétablissement complet est assez lent.
Tous les chirurgiens qui ont suivi les malades après l'opération, ont été étonnés de voir les choses se passer aussi bien, à la suite d'une manœuvrç longue et douloureuse.
Quelques chirurgiens qui ont sans doute plus d'imagination que d'expérience, séduits par ces résultats favorables, cherchent déjà à agrandir le cercle des applications de la taille mixte et se proposent de généraliser l'emploi de ce procédé, sous les dénominations de lithotritie périnéale, li-tJiotritie par une voie artlficielley etc.
Aux remarques qui ont été faites plus haut sur les diverses méthodes opératoires, j'en ajouterai une autre : c'est que la lithotritie régulièrement appliquée, dans les limites de son action, donne de si bons résultats, qu'il me semble inutile
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d'innover. D'autre part, la cystotomie ordinaire, après les perfectionnements qu'elle a reçus, satisfait aux besoins ordinaires de la pratique ; et il suffit de l'appliquer avec discernement. Enfin, la combinaison de la taille et de la lithotritie vient à bout des cas réfractairas à la cystotomie simple. Ainsi, l'art est pour le moment en possession de toutes les ressources indispensables.
CHAPITRE XII
CHOIX D'UNB MÉTHODE POUR TI»AITBH
liBS CAIiCIJIiEUX
Article premier. Réflexions préliminaires. — Historiqne.— Insuffisance du caihétérisme ordinaire. — Explorations préliminaires. — Règle de conduite. — Cas compliqués. — Choix d'une méthode. — Article H. La cystotomie après des essais de lithotritie. — Première obserration. -» Deuxième observation. — Article III. Objections contre la taille mixte. — Durée de l'opération dans la taille simple et dans la taille mixte. — Extraction des débris pierreux.
ARTICLE PREMIER
liéfleiLloiui préllnilnalreiL —Le choix d'une méthode opératoire pour le traitement des calculeux est une des questions qui ont le plus préoccupé les chirurgiens de notre pays.
Hâtons-nous de dire qu'elle a été envisagée au point de vue théorique plutôt que pratique, et dans l'intérêt d'une méthode plutôt que dans celui de la pratique en général. J'ai essayé, dans le Parallèle^ de résoudre cette question, après avoir mis en regard la taille et la lithotritie dans leurs principaux rapports. Sans ce parallèle complet, on ne peut for* muler que des opinions erronées,
lltotoriiiae. ^ En 1835, cette grave question fut longue* ment agitée à l'Académie de médecine; mais la discussion, qui dura plusieurs séances^ ne fut pas bien conduite, et l'on ne
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parvint pas à s'entendre. Les adversaires de la lithotritie prétendaient que cette opération devait être considérée comme une méthode exceptionnelle, et la taille comme la méthode générale.
Cette distinction, mise en avant pour les besoins de la cause que l'on voulait soutenir quand même, n'était point fondée «ar les enseigHemeiits de la pratique.
Laissant de côté les faits cliniques, les défenseurs exclusifs de la cystotomie se bornèrent à discourir sur le vcdume de la pierre, sans tenir compte de l'état des organes qui la renferment. Partant de cette doctrine qu'on cherchait à établir, les adversaires de la lithotritie rais(Hmaient à peu près ainsi : Un calculeux se présente au chirurçien, celui-ci constate au moyen de la sonde la présence de la pierre, et, suivant que la pierre est grosse ou petite, il <^te îmiBédîatement pour l'une ou l'autre opération.
InsofllBaiice dn ctttHélérfSBie ortUnalre. — Ce
raisonnement est spécieux; on n'oublie seulement qu'une particularité essentielle, c'est que, sauf lin Irès-petit nombre de cas, le cathétérisme ordinaire ne fournit que des renseignements insuffisants et des indications îllusoîres. Or, il importe beaucoup d'être bien renseigné, et sur la pierre elle-même, et sur l'état des organes, avant d'opérer, si Ton veut que l'opération soit régulièrement pratiquée.
Le cathétérisme simple n'apprend rien sur les productions morbides de la vessie. Quant à la pierre, il n'en fsdt connaître ni le volume exact, ni la configuration, ni la consistance. Conséquemment, l'opérateur qui se borné à cette exploration superfidelle est réduit â procéder à t&toos, ou mieux^.à l'aventure, ea pratiquant une des opérations ks plus difficiles delà chirurgie.
CHOIX I>'UNE MÉTHODE
Ce n'est pas nous qui conseillerons une telle pratique aux jeunes chirurgiens.
Kxplon^liowi prélimlnalreB. — La voie la plus sûre, quand on veut se conformer aux exigences de la pratique, est celle des ex^plorations méthodiques ; telles que je les ai exposées dans le chapitre consacré au traitement préparatoire. Ces explorations répétées sont le meilleur guide pour le choix d'une méthode, j'entends un choix judicieux Qt motivé.
Il importe de noter ici quelques distinctions. Laissons de côté pour le moment les cas où la lithotritie est manifestement contre-indiquée, et où il ne s'agit que de choisir parmi les meilleurs procédés en usage pour la taille. Ne parlons que des cas où la taille et la lithotritie sont également possibles. Il va sans le dire, que le devoir de l'opérateur, dans ces cas, est de choisir la méthode qui présente à la fois moins de danger et plus de chances de succès. Il est évident que le choix ne saurait être fait d'emblée et dès la première visite,
iiésrie de condalte. -* Voici ma manière habituelle de procéder:
Après avoir acquis, à l'aide d'une exploration suffisante, toutes les notions dont j'ai besoin pour établir .un diagnostic ' exact, j'ai recours à la lithotritie, toutes les fois,quVlle me paraît avantageuse.. C'est la méthode jla plus ^ipiple. et h moins dangereuse pour le malade. Je continue Iç traitement jusqu'à ce que je sois arrêté.
Dans les cas simples, de pierre petite ou moyenne, la lithotritie réussit généralement. 11 en est autrement dans lesf cas compliqués. Si la pierre est dure et volumineuse, si elle résiste à la pression du forceps, si la vessie ne tolère pas Iç^ manoeuvreS| si,.Qnunmot, la lithotritie préaentedes diffi-
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cultes majeures ou de graves inconvénients, après une oa plusieurs tentatives, j*ai recours à la cystotomie, dont Tabsolue nécessité m*est démontrée.
Un point essentiel à noter, c'est qu'il arrive souvent dans ces circonstances difficiles, que les tentatives de lithotritie provoquent des phénomènes de réaction, et surtout des contractions exagérées de }a vessie qui aggravent la position dn malade et dont les suites peuvent être fâcheuses, si on ne se hâte d'j remédier par l'extraction immédiate de la pierre au moyen de la taille, laquelle présente généralement beaucoup de chances heureuses.
Cas coBiplliiaéa. » Dans les cas compliqués, le choix d'une méthode opératoire est une question bien plus difficile. Les difficultés dépendent principalement de l'incertitude du diagnostic avant l'opération. Il y a là un problème très-complexe. L'opérateur doit redoubler d'attention, et n'agir qu'à bon escient ; d'autant plus que les lésions organiques, dans ces cas graves, ne contre-indiquent pas seulement la litho- i tritie ; elles exercent aussi une influence considérable sur l'opération de la taille.
Les praticiens ne sauraient trop méditer les faits exposésau chapitre des cas compliqués, en s'aidant des figures qui sont comme une démonstration pratique de ces faits.
L'âge mérite aussi quelque considération. Chez les enfants, la cy stotomie, ainsi que l'a appris l'expérience, offre des avantages incontestables, du moins dans 1^ conditions ordinaires. Chez les vieillards, au contraire, quelles que soient les difficultés de la manœuvre opératoire, par suite des déformations que présente la vessie, sous l'influence d'un état morbide, on doit, autant que possible, donner la préférence à la lithotritie.
Je ne pousserai pas plus loin ces remarques, parce que la
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question du choix d'une méthode a été longuement traitée dans mon Parallèle des moyens de traiter les Calculeux; et d'ailleurs, on trouvera ce qui manque dans ce résumé, en parcourant quelques-uns des chapitres de cet ouvrage.
Cliolx cl*mfte métliode» — Si on laisse de côté toute doctrine plus ou moins élaborée ou tiraillée et qu'on la renferme dans le cercle de la pratique, on arrive à un résultat satisfaisant; la manière de procéder est facile.
1** Toutes les fois que le volume du calcul le permet, il faut recourir à la lithotritie qui est l'opération la plus utile au maladeetdevient, par cela même, la méthode la plus générale.
2** Lorsque le malade ne se trouve pas dans sa sphère d'action, on doit recourir à lacystotomie, et plus particulièrement à celui de ses procédés qui convient le mieux à chaque catégorie de cas.
Par exemple, la taille médio-bilatérale pour les pierres multiples de moyenne grosseur ; la cystotomie suspubienne est réservée pour quelque grosse pierre. La taille périnéale, avec le procédé du morcellement se substitue heureusement àla taille hypogastrique. Tel est l'ordre que trace la pratique, par lequel les difficultés qui se présentent sont écartées. C'est pendant le traitement qu'on les constate.
Ce choix de la méthode ne peut être fait que pendant le traitement, à mesure que le diagnostic se fortifie et s'épure et qu'on est mieux fixé sur les difficultés qui se présentent. Mais faire ce choix, à l'exemple de beaucoup de chirurgiens, avant de connaître exactement le. volume, la dureté delà pierre et l'état des organes, c'est vouloir juger une question que l'on ne connaît pas; aussi est-on souvent réduit à changer de méthode, la première qu'on avait choisie se trouvant inapplicable.
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ARTICLE II
lia cystotomle après des ensals de lltHotritte. —
Un grand nombre de calculeux que Ton opère par là tsûHe simple ou mixte ont été soumis préalaUement à des essais de lithotritie, ou tout au moins à des explorations vésicalas par les instruments litholriteura.
Ces explorations et ces tentatives de lithotritie ont été blâmées par quelques chirurgiens, comme produisant des douleurs inutiles et pouvant diminuer les chances de succès de cystotomie. H y a longtemps que j'ai combattu cette fausse doctrine (1). Je ferai remarquer seulement que, dans toute pratique r^ulière, on doit commencer par recourir aux expiorations, qui facilitent le diagnostic, et par essayer la lithotritie, méthode moins douloureuse et moins dangereuse que la taille. On a recours à la cystotomie, quand la Kthotritia est iiïipuissante, et à la cystotemiie mixte, quand la taille simple est insuffisante. Telle est la gradation naturelle qui doit servir de r^e à l'opérateur.
Il est évident que la pierre trop volumineuse et trop dure pour céder à l'action des instruments lithotriteurs doit être extraite par une ouverture artificielle, et que la pierre trop grosse pour passer par cettf^ ouverture àoit être m(»x)elée dans la vessie. C*e^ ainsi qu'on peut arriver natureUemeut à la meilleure méthode de traitement
Cependant, il convient^ eu toute circonstance, de procéder avec réflexion et mesure. Il ne &at pas se décider d'emUée pour les moyens extrêmes. Telle pierre volumineuse, ou qu& l'on juge telle, après une «ômple exploration avec la sonde,
(i) Voir la Sixième Lettre et le ParcUïêle,
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u'eat ipaA réfiractaire ii la iitbotrîtie, car Mb est MaUe^ et die se éésagrégB ùcàiiement stous ractioH ém trtlabe.
Si la pierre résiste aux iastruments lithotriteors^ la tentatÎTe éqniiraiit dans tous les cas aune explaraticm pbis complète et très-utile pour rapplication d'autres moyens. Je h'é» jamais remarqué qae les explorations préak^bèes et les. tentatives de Hthotriitîe aientdimmaé les càsmces heureuses ^ie la cystoiûoÔB. Je ^e cita^ai qu*im seul fait
Un malade que j'opérai le 4 février 1862 se troBva^ dass des cauditioas exceptiaBSbeUes^ Trots tentati^ros de MtitotriJtie aYaîoat ex liev, sans que la pisrre pftt être saûôe. Le chloreferme, aaqœl on avait eii recoiirs. une fois, avait prodoit des pbéaoDtèaies iaqniétaots.
La vessâe était ntooraie, la pierre grosse et dura L'impos^ sîbilité d'introdaife la sonde à dard nue fit renoncer à la taille hjrpogastrique. Je pratiquai la taille mixie. L*opéra> tioa fat longue et trèsr-doulo&reose, le nudade n'ayant pas été chloroformé. La pierre, tsaim, non sans peiisie, iut hien flaoée dans la tenette. et morcelée en peo: de ten^p». L'opéré se remit promptement, H un i»icoès corapieit c<»ireQna cette grave opératim. La sonde avait été placée dans la plaie, cmnme à l'ordinaire, mais elle fooeticmBait mal ; je l'intrcH dttisis par l'urèthre, et elle livra passage à la totalité de Vvfrine.
• Dans les caillots sanguins fut trouvée une portion de la prostate qu'avait coupée une des brancbes du litbotome. Cet accident n^anvena aucune complication fôcheuse. Le malade, rapporté dans son lit, prit quelques cuillerées d'une potion cofdiale, et pea après le cahne se rétablit. La guérison était assurée dès le quatorzième jour.
Veici deux observations récentes qui prouvent dairemeart que les essais de lîthotritie n'empêchent point le succès de ropératioft^ la taille :
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Wrmnkïïév^ «iMer vatlon.— M. le vicomte de Villeneuve, de Toulouse^ âgé de vingt-neuf ans, demeurant à Paris, hôtel du Helder.
Opéré par la taille médio-bilatérale le 30 décembre 1866.
— Guérison.
M. de Villeneuve fait remonter à Tftge de quatre ans ses premières souffrances de vessie ; il y aurait vingtrcinq ans, par conséquent 9 qu*il aurait la pierre. Tentatives infractueuses de lithotritie à Toulouse.
Le 26 novembre 1866, premier essai de lithotritie à Paris.
— Le lithoclaste à mors plats et celui à mors fenêtres ne peuvent fixer la pierre. M. Giviale dédare au malade que sa pierre est grosse, dure, et que la lithotritie n'est pas applicable. M. de Villeneuve, qui a lu des ouvpages de médecine, se refuse absolument à la taille et demande à M. Giviale d'essayer le trilabe.
Le 29 novembre, le trilabe est employé et la pierre est immédiatem^it fixée et perforée incomplètement.
Le 2 décembre, nine nouvelle tentative avec le trilabe ne réussit pas, la pierre ne peut être saisie.
11 décembre. -* Le lithoclaste à mors fenêtre réussit à fixer la pierre qui est brisée avec beaucoup de peine. — Malgré la satisfaction du malade, M. Giviale insiste encore sur la nécessité de recourir à la taille, car il prévoit que la dureté de la pierre nécessitera un grand nombre d'opérations.
— Le malade s'y refuse.
14 décembre, nouvelle séance. — Les urines sont fétides, troubles.
Le 15 décembre, douleur très-vive à huit heures du soir; à huit heures et demie, expulsion d'un fragment volumineux qui a 19 millimètres dans un sens, 10 dans sa largeur et 8 d'épaisseur ; il pèse 1 gramme 30 centigrammes. Une légère couche phosphatique recouvre ce fragment. — Dans la même
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soirée, une autre fragment presque aussi volumineux est rendu avec beaucoup de douleur.
17 décembre, séance douloureuse. — Un fragment engagé dans le col a dû être repoussé avec la sonde et une injection d'eau tiède.
Deux séances de lithotritie ont encore lieu les 20 et 26 décembre. — Les urines deviennent de plus en plus glaireuses et fétides; des fragments s'engagent dans le col, la fièvre s'allume, et M. Civiale déclare au malade qu'il n'y a plus à hésiter, qu'il faut de toute nécessité recourir à la taille qui est pratiquée le 30 décembre.
L'opération a été rapidement faite, la pierre a été saisie et le morcellement opéré à deux reprises. — Il y a peu de sang perdu. — Sonde à demeure sans chemise. — Pas d'hémorrhagie. — Le pouls^ qui était au-dessus de 120 au moment de l'opération, se maintient fréquent pendant deux jours, et commence à tomber le troisième. Aucun accident ne survient.
Le l* janvier 1867. — Quoique la sonde ne soit pas bouchée, le malade éprouve dans la verge des douleurs vives qui se terminent par l'expulsion violente , l'éjaculation , iK)ur ainsi dire, d'un peu d'urine qui entraîne un caillot de sang.
— Cet accident ne se reproduit pas.
Le 5 janvier, six jours après l'opération, la sonde est retirée.— L'urine sort tantôt par la verge, tantôt par la plaie; elle est encore un peu glaireuse. L'appétit est redevenu bon.
— La fièvre a tout à fait disparu. — Le sommeil est naturel.
Le 9 janvier, le malade est levé une partie de la journée sans £atigue. — Les urines sortent simultanément par la pkde et par la verge, mais ne sont pas perdues constamment.
— La plaie est lavée deux fois par jour avec du vin aromatique. — Depuis cette époque jusqu'au 5 février, époque à
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laquelle l'urine a complétemaoït cessé de pass^ par la pbie, ramélioration a été progressive^ plusieiars booirgeoosdianMis Oiot ééé réprîBiés airec le mtrate d'argent*
Quand M. de VilIeueuTO quitte Paris ^ le^fôfêTrîer, sa plaie est tout à Êdt cicatrisée, et jamais sa sauté n'a été aussi bonne. Une pollution nocturne a eu lieu ayec érection sans douleurs.
hes firagments de la pierre retirée le 30 décemlnne pesaient 40 grammes.
Le plus volumineux pesait à lui seul 25 grammes^ : il avait 3 centimètres dans son grand diamètre , 2 centimàtres et demi dans sa largeur, et 2 centimètres et denâ dans son épaisseur.
Elle était composée d'acide urique et recouverte^d'uiie légère couche phosphatique.
Deuxième oiNierratloii.'— M. Ancelle, soixante*kait ans^ à Nogent-le-Roi, demeurant à Paris,, rue de GreneUe- Saint-Germain, n® 70.
^ Opéré le 24 mai 1866 par la taille médio-bilatarale ; Tcpération rendue difficile par la rupture de l'a^^^ar^ de contention, dure environ quarante-cinq minutes. — HéHKffrhagie considéraUe. — Refroidissement et afiaihliss^nent du malade. -& Sonde volumineuse garnie d'une chemise bourrée de charpie, mise à demeure. — Le malade, reporté dans acn lit avec précaution, est entouré de bouteilles d'eau chaude, frictionné avec des jSanelles chaudes, repassé avec des fos chauds. — De dix en dix minutes, une cuillerée de vin chand est administrée. -^ Au bout d'une heure de ces soins aasidas, la chaleur revient, le pouls se relève^
Dans la nuit, rbémorrhagie se reproduit,*ce quinécossito un nouveau tamponnement. — A partir de ce moment.
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cun accident n'est venu entraver la guérison, qui a él4 1*^ pide. — Pouls à 68,
Le premier jour, les urines ont été mêlées de sang, maïs elles se sont promptement éclaircies.— L'appétit, nul les premiers jours, s'est réveillé peu à peu. Un régime tonique^ consistant en viandes noires grillées, vin de quinquina, eau ferrugineuse, fut institué. Le ventre tenu libre au moyen de lavements, et de temps en temps quelques verres d'eau de PuUna. Il n'y a pas eu un mouvement de fièvre. — La sonde est retirée le sixième jour.
Le dixième jour, le malade peut se lever et rester demihabUlé une partie de la journée.
Le quinzième jour, l'urine a commencé à passer par la verge.
Deux jours après> c'est-à-^lire le dix-septième jour après l'opération, l'urine passe en totalité par la verge, sans qu'une seule goutte suinte par la plaie.
Le dix-huitième jour, le malade sort à pied. -^Depuis ce jour, les forces reviennent, la cicatrisation marche rapidement.
Le 20 juin 1866, le vingt-septième jour après l'opération, M. Àncelle quitte Paris entièrement guéri.
Le 5 septembre (trois mois et demi après l'opération), M. Ancelle nous écrit pour nous dire qu'il n'a cessé de se porter parfaitement depuis qu'il a quitté Paris.
La pierre de M. Ancelle, de forme ovoïde, lamellée avec stries convergentes, était dure et cassante ; elle a été brisée en un grand nombre de morceaux par une seule perforation^ au moyen de la vis conique, sans que l'archet et le foret simple aient été nécessaires.
Les difierents morceaux recueillis pesaient 50 grammes.
En reconstituant la pierre par le rapprochement de» firag-
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meqts, on lui trouvait 5 centiinètres et demi dans son grand diamètre, 4 centimètres et demi dans son petit diamètre, et environ 25 millimètres d'épaisseur.
Elle était composée d*acide urique.
Pendant une vingtaine d'années, M. Ancelle a rendu des graviers en urinant. — Il fiait remonter ses douleurs de vessie à environ cinq ans. Â cette époque, il a eu des hématuries et des souffrances vives qui ont nécessité le repos au lit et des calmants à l'intérieur et à l'extérieur. — Depuis cette époque, les crises douloureuses se sont reproduites plusieurs fois, ainsi que les hématuries, i l'occasion de fatigues,, de courses en voiture, etc.
Arrivé à Paris au commencement du mois de mai 1836, M. Ancelle est soumis au traitement préliminaire consistant à introduire tous les jours une bougie de cire laissée en place quelques minutes; au bout de quelques jours, l'exploration avec la sonde d'argent ne laissa aucun doute sur la présence d'une pierre.
Mercredi 16 mai, première exploration avec un lithoclaste à mors plats de moyenne dimension. — L'instrument est introduit sans difficulté, malgré une hypertrophie assez considérable de la prostate. La pierre, immédiatement sentie, est saisie à trois reprises différentes, sans pouvoir être fixée. L'instrument est retiré, et un autre plus volumineux, également à mors plats, lui est substitué. Cette fois la pierre est saisie, fixée solidement; mais, malgré tous ses efforts, I M. Civiale ne peut parvenir à la briser, ni même à l'écorner...
! Après cette exploration qui dura en tout deux minutes, le
I malade prit un bain de trois quarts d'heure. — Aucun acci-
dent ne survient. — Pas de fièvre.
I Le lendemain 17 m^i, M. Civiale déclare au malade que
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la pierre est grosse, dure, et qu'il ne croit pas pouvoiriren débarrasser par la lithotritie. Toutefois, comme il n'y a pas eu de réaction après l'exploration de la veille, on décide qu'une deuxième exploration sera faite le lendemain.
Vendredi 18 mai. — Un lithoclaste â mors fenêtre est introduit moins facilement que ceux à mors plats. — La pierre ne peut être saisie. — Après trois minutes de recherches assez douloureuses, pendant lesquelles la pierre échappe toujours, l'instrument est retiré; et M. Civiale insiste de nouveau sur la nécessite de recourir à la taille. — Le malade, qui n'avait pas songé à une opération sanglante, est trèsému de cette déclaration et demande à réfléchir quelques jours. — Le soir il n'y a pas de fièvre, mais le malade est abattu, découragé ; son regard est sombre, inquiet.
Samedi 19 mai, — Le malade est plus abattu encore qu'hier ; il n'a pas dormi de la nuit, à cause de l'opération qu'il redoute. Cependant, il est décidé à la subir et demande qu'on la fasse promptement.— Le pouls est régulier à 64 pulsations. — Langue naturelle.
Dimanche 20 m^i. . — Frisson violent à neuf heures du matin jusqu'à neuf heures et demie. Immédiatement le malade est bien couvert, boules d'eau chaude, boissons chaudes.
— Une transpiration abondante succède à la chaleur, le malade mouille trois chemises et s'endort d'un sommeil calme.
Lundi 22 mai,^ Pouls à 64. Langue blanche, appétit nul.
— Eau de PuUna, deux verres. — On a vu quelles furent les suites heureuses de l'opération.
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ARTICLE III
mtr^ la taflle mixte. ^ On a prétendu que la taille mixte ne satisfaisait pas complét^nent aux besoins de lapratique. Nous allons répondre brièvement aux otjections qa*on nous a faites, en examinant deux points essentids : la durée de Tc^raticm et l'extraction des débris ferreux.
la tonte «impte et
diîrarçiens, Dupuytren oitre autres, ont paru attacber une grande importance à Texêcution rapide des manœuvres opératœres. Tailler les cakuleux en une minute , n est pas toujours possible sans quelques inconvénients. J'ai soumis autr^is à Dupuytren quelques observations à ce sujet (1).
On a renctncé depuis k ces manœuvres précipitées, et la pratique de la taille est roitrée dans la tradition des grands maitres- On ne saurait fixer précisément la durée de Topération. Si quelques minutes suffisait pour l'extraction d'une pierre movenne, dans ooiains cas de j^erre volumineuse, lopération peut durer, à ce qu'il parait, une heure, et plus.
Dans la cvstotaniie mixte, la pierre est volumineuse, il £aiut la morceler pour Textraire ; de sorte que l'opération est plus longue que dans la taille simple.
Si l'on excepte la taille prerectale, le premier temps de ropérati<Mi ^division des tissus> ne difl^re pas dans la taille simple et la taille mixte : ce sont les m£mes procédés. Il ei
(I) Voir la Qmaifième Lettre ar h lâAstriiie (1833).
CHOIX D UNE METHODE
est de même pour la recherche et la préheifêion de la pierre Bialgré la différence de la t^ette. Nou:s ne parlons pas des difficultés imprévues qui peuTent influer sur la durée de la manœuvi'e. x
C'est donc dans les derniers temps de la cystotomie qu'il faut cliercher les raisons de la différence qu'on remarque en-* tre les de^x opérations, quant à la durée et aux dangers de la manœuvre.
Dans toute opération de taille, quel que soit le procédé employé, c'est l'extraction de la pierre qui présente les jffîncipales difficultés ; mais le procédé dont on a fait choix peut beaucoup influer sur la durée de l'opération et seç suites.
Répétons que, dans la taille simple, ce sont les efforts de traction que feit l'opérateur avec l'instrument chargé, pour firanchir le col vésical, qui prolongenl^ropération outre me^ sure, et qui exposent l'opté à des accidents consécutifs.
Dans la taille mixte, c'est l'écrasement par la pression, ou la perforation de la pierre, qui rend l'opération plus longue ; mais la perforation, le morcellement, l'écrasement de la pierre prolongent l'opération sstns en augmenter la gravité, attendu que ces manœuvres n'occasionnent presque point de douleur.
Dans la taille mixte, l'opérateur ne multiplie pas ces efforts de traction qui épuisent l'opéré ; il ne violente pas les tissus, ne distend pas la plaie ; il n'agit, pour ainsi dire, que sur la pierre, et la manœuvre n'a pour but que de prévenir les suites fâcheuses d'extraction en brisant la pierre et en respectant le plus possible les organes.
Bxtractlon de« débrlu pierreux. — Voyons maintenant les objectidhs qu'on nous fait relativem^it à l'extraction des débris pierreux.
On a reproduit à l'occasion de la taille mixte une accusa-
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tion spécieuse qui remonte à Dupujrtren. Ce chirurgien pré- ^ tendait que la lithotritie laisçait toujours dans la vessie des débris de pierre. On a prétendu que la cystotomie mixte laissait aussi des fragments dans la vessie. Aux objections de cet ordre, j*ai répondu par une expérience de quarante années. Les quelques £gdts invoqués à Tappui d*une accusa* tion aussi légère prouvent seulement qu'il y a des chirurgiens qui opèrent par la lithotritie, sans connaître à fond cette méthode. J'avoue que pour la taille mixte, mes preuves ne sont pas aussi décisives, les opérations que j'ai pratiquées d'après cette méthode étant peu nombreuses. Mais, sans invoquer l'autorité des faits nouveaux, je demande si l'on est bien venu à faire une pareille objection à la cystotomie mixte, lorsque la taille ordinaire n'y échappe pas davantage. En effet, combien de fois la pierre ne s'est-elle pas brisée dans la tenette, avant l'extraction? Et si des éclats sont restés dans la vessie, n'est-ce pas à l'opérateur qu'il faut s'en prendre, c'est-à-dire à son inexpérience ou à son incurie ?
Qu'il me sort permis de citer un fait récent et très-remarquable.
Je fus invité naguère à assister à une opération de taille dans laquelle un nouvel instrument devait être employé. Le malade fut taillé par le procédé médio-bilatéral, et le nouvel instrument fut laissé de côté. La pierre ayant cédé à la pression de la tenette, les débris furent extraits comme à l'ordinaire ; et l'opérateur m'invita à constater que la vessie avait été entièrement débarrassée. Or, la vessie contenait encore une grande quantité d'éclats, que je parvins à extraire. D n'y a dans ce fait rien qui puisse surprendre un chirurgien expérimenté. Les instruments dont on se servait n'étaient pas assez longs, de telle sorte qu'on ne pouvait pas e;Lplorer toute la surface vésicale. Je terminai l'opération en cm-
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ployant les moyens et procédés ordinaires, en présence de MM. Richard, Phillips, Rengade et quelques autres témoins (1).
{{) Ce n^est là que Textrait d*un fait extrêmement curieux, dont nous trouvons le récit détaillé dans une des notes les plus piquantes de l'auteur, note que nous reproduisons ici, à titre d*anecdote chirurgicale. (Notede l'éditeur.)
« Le brise-pierre de M. Nélaton est un instrument qu'on recommande beaucoup dans les traités classiques de chirurgie. Beaucoup d'efforts ont été faits pour Introduire cet instrument dans la pratique; mais jusqu'à présent les recommandations et le savoir-faire sont restés inefficaces. 11 n'est pas inutile, pour la connaissance des mœurs chirurgicales de notre temps^ de parler de la dernière tentative^ qui a échoué comme toutes les précédentes.
« J'ai depuis longues années Thabitude de proposer aux jeunes chirurgiens^ avec lesquels je me trouve en consultation^ de pratiquer les opératioDs de taille qui se présentent, en leur offrant le concours de ma vieiUe expérience, pour lever les scrupules du malade et de son entourage. Je sais bien qae ce n'est pas l'usage d'en agir ainsi dans la haute chirurgie, mais je déroge volontiers à l'usage en vue de faire une chose utile. Les jeunes chirurgiens ne pensent pas là-dessus autrement que moi, puisqu'ils m'ont^ pour la plupart^ exprimé leur reconnaissance.
« J'ai eu dernièremexît l'occasion de faire pratiquer par un de mâs confrères, une opération de taille dans ces conditions. J'avais promis à la famille du malade d'y assister. Le chirurgien chargé de ropération, prévoyant le cas oCl la pierre serait volumineuse, me pria de porter mon casse-pierre, disant qu'il n'avait pas cet instrument.
« A l'heure convenue, je me rendis, accompagné de deux élèves, rue de la Victoire, n"" 89, où se trouvaient déjà un médecin belge^ un chirurgien des hôpitaux de Paris et un autre médecin, parent du malade.
c Toutes les dispositions étant prises, Topération fat pratiquée suivant le procédé médio- bilatéral^ avec cette variante toutefois, qu'au lieu d'inciser les téguments en partant du bulbe jusque vers l'anus , l'incision commençait à ce damier point et se prolongeait eu avant. Cette modification n'est pas heureuse : l'opérateur eut bien de la peine k ouvrir l'urëthre et à placer le lithotome double dans la rainure du cathéter.
« La pierre, facilement saisie, fat brisée par la pression de la tenette ordinaire. Le nombre des fragments à extraire prolongea la manœuvre. L'opérateur ne découvrant pins rien dans la vessie, je fus invité à faire une exploration. Je trouvai encore de nombreux fragments dans la cavité
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LA CTSTOTOMIfi
Bien que la rediercha et TexiaiBctiQii des défark pierreux
De soient pas aussi faciles et aussi sûres dans la cjstotomie
que dans la lithotritie, il n'y a en réalité qu'un très-petit
.nombre de cas où la vessie ne soit pas entièrement débar-
vôsicale. J'en lis rextracUon, et le malade étant remis dans son lit, une sonde flexible fat placée dans la. plaie.
« Tons les aBsistants ne panirent pas satisftiits de cette opération eomplémentaire.
M Le mécanicien ^vl était là, avec flou briso piene^ dut venporter son inalnuiient innUle. Le jeune chinirgien des hôpitaux paraissait mû i Taise; fl parUt avant la fln de repération, et ne se «oneia pas de répondre à Tinvitation que je lui avais faite de vériler s*il restait encore des débris de pierre dans la vessie. Quant à Topératenr, 11 me lemereii dn oonconre qne je Ini avais prêté; mais je «e t*ai plm revu. Ce que j'ai en qnelqne peine à oompveBdie, c*est qne ce cbimigien, après m'atoii prié d'amsler àrepératkm avec mon casee-p^ene^ait a^dé nn fU)ricant d'instrameots, qui était là, mnni d*un Inise-iHene qnli n*ètait pas posdfafe d'appliqner. Tout cela ne m'a pas œmblé très^sonforme anx usages établis; mais enfla, sll y avait un oosp monté, le désappointement des eemplicea a dû être grand, fi est oertidn qu*on a perdu Toecasion de faire une belle réclame en Tavenr de ce brise-pîem «aas emploi, qn*9:a faBv Teplaeer derrière la vitrine dn fabricant^ tel qu'on Vtji avait retiré.»
FISTULES IIBIIKAIBES
ARTICLE I
Remarques pratiques sur ce sujet. — Fistules urioaires au-dessus du pubis. — Premier fait. — Deuxième fait — Troisième fait. — Qaatrième fait. — Cinquième fait. — Sixième fait.
BcntArqaes pratiques sur ce snj^^* — J*^i ^^ depuis quelque temps dans mon service de l'hôpital Necker un grand nombre de malades affectés de fistules urinaires. Ces cas ont fourni matière à quelques réflexions qne je crois utile de conmiuniquer aux praticiens.
On a distingue les fistules urinaires en plusieurs variétés, d'après leur siège, les parties qu'elles intéressent et les communications qu'elles établissent entre les voies urinaires et les autres régions. Je ne traiterai ici que des fistules de la vessie et de l'urèthre, qui mettent ces organes en communication avec les téguments.
Je les partage en deux catégories : celles qui s'ouvrent audessus du pubis, et celles qui s'ouvrent au-dessous de cette région.
Les premières aoc^tieiuiânt. à h, suite de la taille ou de la ponction de la vessie par l'hypogastre, ou de toute autre lésion de cette partie qui intéresse la cavité vésicale, et particulièrement des inflammations partielles de ses parois, dans l'épaisseur desquelles se forment des collections purulentes qui s'ouvrent, tantôt à l'intérieur de ce viscère ou dans un organe voisin, tantôt, et le plus souvent à l'extérieur, après qu'il s'est formé des adhérences avec les parois de l'abdomen.
Les autres, plus fréquentes, s'observent à la suite de la taille, de l'uréthrotomie 'externe, de plaies et de violences au périmée ; elles sont parfois la suite de quelques maladies de Turèthre, de la prostate, de tumeurs, d'abcès urineux.
Fistale» nrliuilre» aa-dessiui du paliUi. — J'ai vu deux cas dé taille et de ponction de la vessie par Fliypogastre, suivies de fistules susr^bî^EBies. Ces cas. s&gA. déj^. ancifiss. Le premier a été publié dans le Traité de la lithotritie (1) et dans le Traité pratiqua (2). J'en donnerai plus loin un extrait. Le second remonte à 18521
nremf er tMt. — M. Paditla , de la Havane , avait h pierre : il fut taillé par Thypegastre ; on retira une pierre moyenne. La convalescenqe ftit longue, et îa plaie ne se cicatrisa pas complètement, la santé générale étant d^ailleurs rétablie. L'urine sortait en partie par Furèthre, en partie par la fistule.
(1) Page 373.
(2) Tome II, p. 436, 3« édit
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Sept mois après l'c^ration, les douleurs de la pierre repar rareatet augmentèrent rapidem^it. Le malade prit le parti de venir en France. Dans une consultation où se trouvaieiat MM. Velpeau, Mîchon, Ascarate et moi, il fut décidé que le malade serait traité par fet lithotritie, et je fus chargé de Fopératiûin. La pierre fat morcelée et extraite en quatre courtes séances. La yesi^e fat entièrement débarrassée; mais le malade conserva la fistule et le catarrhe vésical dont il soufftait avant l'opération. Une particularité à noter, c'est qu'après l'extraction dès derniers débris, la quantité d'urine sortant parla plaie diminua progressivement.
Un des chirui^iens consultants proposait la taille hypogastrique, dans l'espoir qn'^elle guérirait la fistule; je cconbattis cet avis en m'appuyant sur le cas de M. Oudet.
La troisième fistule dont nous avons dit l'origine existait depuis longt^nps lorsque je fus consulté. C'est à la suite des abcès formés dans l'épaisseur des parois vésicales qu'ont été observées les communications entre la vessie et les organes voisins et les téguments.
Parmi les faits que j'ai recueillis, il en est d'anciens et de récents. J'ai publié les premiers dans mon Traité pratiqua (1), en les rapprochant des cas analogues déjà connus. Je ne puis reproduire ici les considérations et les remarques pratiques que m'ont suggérées ces faits curieirx; mais je présenterai une analyse de trois de ces faits, afin de montrer combien il est difficile au praticien de se conduire sûrement en pareille circonstance.
fut. — Un homme de quarante ans avait un rétrécissement de l'urèthre. Depuis longtemps il urinait ^vec peîu«. Le canal était fort irritable. Les premières bou-
(i) Pages 13, 47. (3»édtt)
gies furent difficilement supportées ; de légères applications de caustique n'ayant produit aucun effet, on introduisit des sondes à demeure.
Le malade entra à l'hôpital, et continua d'être tndté par l'emploi des sondes : la santé générale s'affaiblit; la fièvre qui survint s'accompagna d'anorexie et d'insomnie.
Le malade quitta l'hôpital et revint quelques jours après avec de nouveaux symptômes. Une douleur vive à la fesse gauche disparut après une application de sangsues. Au bout de quatre jours, douleur avec tumé&ction progressive à l'hypogastre. La tumeur fut bientôt grosse comme le poing. Cependant l'état général s'était amélioré; le malade ne portait plus de sonde, et il urinait sans difficulté. La tumeur hypogastrique ne dépendait point d'une accumulation d'urine, puisqu'elle persistait, bien que moins saillante, après l'évacuation de la vessie par la sonde. 11 était facile de déterminer à l'aide de la main, appuyant sur l'extrémité recourbée de l'instrument introduit dans la vessie, l'épaisseur des parties tuméfiées et d'en circonscrire l'étendue, du moins en avant. Sur les côtés et en arrière, on sentait seulement que la tumeur s'étendait. 11 n'y avait point de proéminence notable dans l'intérieur de la vessie; on sentait une dureté insolite vers le sommet. Les selles étaient régulières ; par conséquent le canal intestinal ne pouvait être fortement atteint. Je pratiquai une incision sur la tumeur à l'endroit où la fluctuation était manifeste, et il s'écoula une énorme quantité de pus très-liquide. Le ventre s'affaissa, et le malade fut soulagé. Le surlendemain, un stylet boutonné, introduit dans' la cavité de l'abcès, parvint jusqu'au sacrum, et je promenai l'instrument sur une large surface du sommet de la vessie : l'abcès occupait une partie considérable du détroit supérieur du bassin. La suppuration, après avoir continué pendant plusieurs semaines, s'arrêta fl-
nalement, et laguérlson fut complète. L'inflammation n'atteignit pas la membrane interne de la vessie : Turine ne fut point altérée. Mais la capacité de l'organe était moindre.: le malade éprouvait de plus fréquents besoins d'uriner, et la quantité d'eau qu'on pouvait introduire par les injections était petite. Il fut impossible de savoir précisément si l'abcès s'était formé dans l'épaisseur même des parois vésicales ou à leur circonférence.
TrolAténie finit. •— Un tonnelier^ âgé de cinquant -huit ans, fut admis à l'hôpital Necker le 6 mars 1840. Cinq mois auparavant, cet homme avait bu de l'eau très-froide, étant en sueur. Il ressentit aussitôt de vives coliques, qui cédèrc^nt au repos et à la diète. Mais, à partir de ce moment, les besoins d'uriner devinrent très-fréquents, et chaque miction était suivie de vives douleurs du col de la vessie et
de la région hypogastrique. Les reins étaient aussi le siège d'une vive douleur. Un séton fut placé au devant du pubis, et supprimé dix jours après.
Etat du malade à son entrée : faiblesse générale , peu d'appétit, langue blanche; urines chargées de mucosités, et rougissant à peine le papier de tournesol ; mictions fréquentes, douleurs vives dans la vessie, le bas-ventre et les lombes.
Lecathétérisine ne m'ayant rien appris, je soumis le malade à une autre exploration. Au bout de quatre jours, les douleurs du bas-ventre augmentèrent ; un léger accès de fièvre. Sup^ pression des bougies ; diète, cataplasmes laudanisés sur les parties douloureuses. Le lendemain, 11 mars, un besoin trèspressant d'uriner, accompagné de fortes contractions des muscles abdominaux, avec douleurs dans le bas-ventre. Une sonde introduite dans la vessie n'amena point d'urine. Vives douleurs dans les reins; un bain et. une potion opiacée pro-
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curèrent quelque soulageniient. Le 12, mêmes 9f mptômes. Le 13, à huit heun» du soir, le besoin d'urmer s'étantmaaif esté^ la sonde donna issue à une petite quantité d*urine troo- Ue et jEetide. Le 14, dévoiemait Le: 15, hoquets, pouls trèaagîté, langue sèche, peau moite, respiration gênée. Les jours suivants, mêmes symptâuMS, ayecaii^bliasement {MXigressif. Ler 13, dansr la nuit, Tomissaoftents répétés. Le malade étmt assoupi le matin : les douleurs et le dévoiementpers^staient. La mort eut lieu le 21.
Autopsie. — La iace antérieure de k ^nessie avait contracté de» adhérences avec la paroi de Tabdomen» annlessus «Lu* pubis, derrière le point correspondant au séton. Sous cette adhérence était une cavité assez grande pour loger «w tsès-gros œuf de dinde, et communiquant avec Tintérieur de Tabdomen par une ouverture presque circulaire â» 4 GCDitimètres de diamètre, à hor^ découpés et eomme ûrai^s. La cavité oonteamt une grande quantité de jm épais, fétide, gris, strié de noir. Cet abcès s'étendaût à droite et à gauche sous la face postérieure des pubis, au point de gagner les anneaux inguinaux. La &ce correspondante, au pubis était criblée de trous. Au centre de la partie en rwpfcri »vee la paroi antérieure de la vessie^étaôt une ouverture qui mettait Tabcès en communication avec la cavité da cet organe* Ovale et lisse, cette ouverture ressemblait à l'orifice d'une cellule. La vesae, ouverte par sa iace. postérieure, né laissait voir aucune trace du Irigone, delà saiUie prostatique, ni dti cal vésioal ; cederniesr n'apparut qu'àppès qu'une soncte eut été introduite dans l'urèthre. Âurdeasusi de Torifioe uréthral,. une dépceaaicm notable, comme si la vessie avait essayé de s'engager saus l'arcade pubienne. LaîsK» antérieure de l'organe était aûsolée aux pubis» et avait ccmtntcté des adhérences avec la paroi^ abd<Hninale. Au rebord postérteur
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dtt trigene, on yojadt luae. petite bande ligâmeEteuse, isolée, détachée vers le mdilieii^ implantée de chaque côté pires des erific^ des uretères ; la face interne de la vessie, livide et parsemée de points noirâtres, était bosselée, striée, granulée, effrant l'aspect d'une vaste ^r&ee cicatrisée ou d'une cavité purulente, autrefois parsemée de végéiatioiss.
Iliii. — Un homme adulte, robuste, mais très^irritable, présentait d^uis quelque, temps tous les signes ratîosoads de la pierre. Il exArB. dans moa service, et après avoir été soumiâ au traiitement. préparatoire, il fut opéré par la lithotritia J'^nployai d'abord un lithoclaste fenêtre, puis un instrument à mors plats. Les détritus étaient sortis en grande partie, lorsque des fragments assez volumineuse s'arrêtèrent dan$ la portion membraneuse de l'urètbarev II Mlut. extraire, les uns et repousser les autres dass la vessie.
A la suite de ces manœuvres, il y eut deS: douleuars accompagnées d'un agacement général et quelques accès de âèvre.
Ces accidents ayant disparui, j,e me préparais à recom- Baeacér le broiement, lorsque survint à ITiypogastre une douleur vague et profonde. Je décûavris, en palpant cette région^ une i:ndurad»iûn très-étendue,, surtout vers l'aine droite, avec un lég^ gonflement*; la douleur était légère à la pression. J'introduisis une sondo'; il s'écoula une petite quantité d!iiriiie,. sans aucun efaAngemeod: dans la tumeur liypûgastrique« J'injectai de l'eau » de façon à distendre la vessie pouir &ciliter l'exploration. Rien d'anomal ne fut découvert. La tumeur, plus saillante par la distension de Ift vessie^ n'avait point changé de forme. J'en conclus qu'elle «^t la suite d'un épaississement. d€s 'parois- véaieales ou des tissua^ qui les recouvrent ; mais ces tissus ne présentaient au-
cune trace de lésioa. Je présumai que les parois de la vessie étaient le siège d*un abcès. La tumeur ne tarda pas à grossir ; il se manifesta de la douleur et une sorte de fluctuation.
Je pratiquai sur la ligne médiane de Thypogastre une incision qui donna issue à du sang et à quelques filets de pus. Point de suppuration les jours suivants. Mèches de charpie dans la plaie, cataplasmes sur la tumeur. Le malade résolut de quitter l'hôpital. A peine était-il monté en voiture, qu'il s'écoula une grande quantité de pus ; et la tumeur s'affaissa.
La suppuration dura plusieurs jours. Au bout d'un mois, le malade étant rentré dans mon service, la paroi antérieure de l'abdomen était aussi souple que s'il n'y avait jamais eu d'abcès. On n'apercevait qu'une cicatrice longue, mais moins profonde que celle que laisse la cystotomie. L'urine ne fut jamais altérée. Le malade supporta très-bien les quatre courtes séances qui suffirent pour le débarrasser de la pierre , et il sortit définitiv ement guéri .
Cinquième teit. — Voici maintenant, dans ses traits principaux, un fait que j'ai observé récemment :
Un homme adulte éprouvait depuis longtemps des troubles considérables dans les fonctions de la vessie. Il avait eu des rétentions d'urine, des abcès au périnée, suites d'un rétrécissement fibreux de l'urèthre. Entré dans le service trèsafifaibli, il présentait un rétrécissement, un catarrhe vésical, une fistule dont les bords étaient tuméfiés. Le rétrécissement ayant été attaqué, je reconnus un amas de calculs derrière le point rétréci. Le canal fut élargi et les calculs furent extraits, non sans difficulté. Déviation du col vésical; inflammation de la surface de la vessie. Ni les difficultés d'uriner, ni les douleurs ne diminuèrent après l'extraction des calculs. La vessie contenait une pierre. Le malade avait be-
soin de repos; il fallait soutenir les forces, et préparer la vessie par des injections répétées. On ne pouvait songer à la taille.
Pendant la période de préparation, le malade souffrait beaucoup pour uriner ; le ventre devint sensible, dur, tuméfié, surtout au pourtour de l'ombilic. Les moyens appropriés n'eurent point d'effet. Bientôt l'appétit diminua, le malaise et les angoisses augmentèrent, et la fièvre survint. La tumeur abdominale pouvait être circonscrite; mais son examen ne fournissait aucune lumière. Ni le palper, ni la pression même ne produisaient de fortes douleurs ou des besoins d'uriner. La forme à peu près circulaire de la tumeur n'offrait point de changement notable. L'urine ne présentait aucun caractère particulier. Tous les moyens d'exploration étaient épuisés, et le diagnostic restait très-incertain. On ne pouvait compter ici sur les explorations vésicales, si utiles dans les cas précédents. Ce n'était que par induction que je pouvais conclure à l'existence d'un abcès des parois vésicales. La fluctuation était si confuse qu'on ne pouvait songer à une incision.
En supposant le diagnostic exact, il restait à savoir où étaient les adhérences probables entre les parois de la vessie et celles de l'abdomen. Le plus sage était d'attendre.
Au bout dq quelques jours, la fluctuation devint plus manifeste, les téguments rougissaient ; la tumeur, moins sensible, gênait plus par le poids que par la douleur. Une ponction exploratrice ayant été pratiquée au point le plus déclive, il s'écoula une grande quantité de pus, lentement, puis l'urine apparut dans la plaief et continua de sortir en partie par cette voie. Le malade n'en était pas incommodé ; l'état général s'a-^ méliorait de jour en jour. Une canule était maintenue presque en permanence. La tumeur s'était affaissée, mais elle restait dure. Au bout de deux mois les parois abdominales
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avaient recocrvré lear soiqdesBe. La prossion n'était poiot douloureuse. Bientôt furine ^œssBa de cauler par Ja Toie artificielle, qu'on maintenait dilatée. Les fonctions vésicalas ébdent régulières. Le malade avait repris de l'en^boiEpoint. La pierre vésicaie fut morcdée en quelques séances, saas qu'il se ntanifest&t la moindre réaction, quoique la msyaœo- YPe fût douloureuse. Le malade quitta Thâpital dans un. toi très-satisfaisant.
n revint, sur mh reoemmaudatioa, deux <m trois «ois après. La fistule était fermée, et les foncfâoEis de is, vessie s'exécutaient régulièrement. Cependant le rétrécissement de l'urèthre tendait à se reformer; â Fendroit où il était on constate une rigidité qui doit gêner le passage de rwrine. L'état général du malade n'est pas aussi satisfaisant qu'à sa sortie.
sixième fiait. — Citons un dernier &it. Un malade admis dans mon service avait eu un Tétrécissement de l'urèthre qui donna lieu à une rétention complète d'urine. Ua gonflement considérable de la verge, du scrotum, de h partie interne des cuisses et de l'hypogE^^e étant aurv«BU, on appliqua des cataplasmes, A la sidte de cette appli^atioii, un abcès se produisit au-dessus du pubis, lequel s'éiaixt otvert, livra passage à l'uriae un mois on deux. Le Tétrécissement persistant, d^autres abcès se formèrent a« scrotoBi, au périnée-, il y avait ciîiq fistules.
Le malade entra dans un îidpital : le rétrécisaeiBeiit M dîlâté, et ks fistules se ismèreut.
Un BU après, le ré1a*écissem«it s'étant reproduit, ifis anciennes fistules se rouvrif^ent et il s*ea f<»riaa de aooveHes : deux à la face antéri^ire du scratccm , et quatre à la partie antérieure du périnée. Ces fistules se fermèrent %, la suite dfi traftemeirt; ttela coaretàtieai 'un» seule perôste
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malgré tout. Le rétrécissement fut traité par la dilatation et par Turéthrotomie interne. La fistule qui persiste encore est située à l'extrémité postérieure du périnée. A l'égard de la fistule hypogastriquô, je n'ai point de renseignements assez précis pour savoir si elle communiquait directement avec la vessie. L'infiltration d'urine qui se faisait par cette voie, venait probablement de la rupture de l'urèthre. Il n'est pas race 4b voir i'uciae provenant àe -œtte mwpot, former des collections purulentes à l'hypogastre, aux aînés, aux lombes, et jusqu'à la région épigastrique. J'ai eu occasion d'observer des cas d« ce genre.
ARTICLE II
FISTV1.ES VRIIVAIRES SOVS-PlJBnSIVKES
ConsidératioDS préliminaires. — Fistules nrinaires à la saite de la taille. — Conséquences ordinaires des fistules périnéales. — Traitement illusoire des fistules. — Persistance des fistules périnéales. — Fistules périnéales résultant d'abcès provoqués par. des calculs arrêtés à la partie profonde de l'urèthre. — Fistules urinaires à la suit& de plaies, de contusions et de violences exercées sur Turëthre. — Fistules urinaires, suite de désordres produits par les coarctations uréthrales. — Fistules résultant d^un traitement défectueux. — Traitement. — Observation. Traitement consécutif de l'uréthrotomie interne. — Déformation des tissus par les fistules. — Opérations inutiles.
ConsIdératioBS prélimliialres. — Au point de vue pratique, ces fistules se divisent en plusieurs catégories; elles méritent d'autant plus d'attention, qu'on a propagé à ce sujet des opinions erronées et des procédés que l'expérience n'a pas consacrés.
Il faut considérer, dans toute fistule urinaire, les deux orifices, le trajet, les causes qui la produisent, les désordres consécutifs et les procédés curatifs.
Flatnles orinairea A la aotte de la taille. — Les
fistules urinaires consécutives ne sont pas rares après l'opération de la taille. J'ai eu depuis peu, dans mon service, trois malades afiectés de fistules urinaires survenues après la cjs-
totomie. C'est un des accidents consécutifs les plus graves de cette opération. Beaucoup de chirurgiens, qui reconnaissent ce fait, ne s'en servent que pour déprécier les procédés qui ne sont pas de leur choix.
Je laisse de côté les fistules qui sont la suite de la taille recto-vésicale. Il serait superflu d'examiner les conséquences d'un procédé qui est à peu près abandonné.
Les autres procédés de taille périnéale peuvent donner lieu aussi à des fistules. On s'accorde même à reconnaître qu'elles sont fréquentes, et si l'on en parle peu, cela tient à la déplorable habitude qu'on a de nos jours de publier les observations avant la fin du traitement.
Je répète ^onc que les fistules urinaires, après la cystotomie, ne sont pas rares. A l'exemple de Deschamps, je les attribue .surtout aux contusions, aux meurtrissures, aux déchirements causés par l'extraction de la pierre.
Conséquenceii ordinaires de* llatlnleÉ përf néale».
— Pour quelques individus, une fistule périnéale est une infirmité tolérable, qui les oblige seulement à des soins de propreté. Un des malades qui étaient naguère dans mon service se trouvait dans ce cas. Son infirmité remonte à plus de douze années. On cite des malades qui ont vécu soixante ans avec leur fistule. Mais, il faut le reconnaître, ces cas sont exceptionnels. Le plus souvent, la sortie, même accidentelle ou temporaire de l'urine par la voie anomale, produit des phlegmasies, des abcès et autres désordres. Les tissus du périnée, du scrotum, de la face interne des cuisses sont envahis, lise forme de nouveaux calculs et surtout des dépôts pierreux qui obstruent les trajets fistuleux, et dans le voisinage de ces trajets se forment des tumeurs considérables, dont Blasius, Crosse, Morand, Petit, Covillard, citent des avuLE. 33
exemples trèsHMiriemc. Ces cas ne àont pas rares dans la pratique.
' M. Déguise ccHumuniquait eh 1852, à la Société de chirurgie» le cas d'un homme de soixante-quatorze ans qui avait été taillé cinquante ans auparavant, et qui conservait une, fistule au côté gauche du périnée. Il se forma une tum^ir dure, bosselée, grosse comme un œuf de poule, contenant des calculs recouverts d'une masse de tissus indurés, et qu'on eut beaucoup de peine à diviser. L'un des calculs était hérissé de pointes qui rattachaient au kyste, et articulé en quelque sorte avec un autre calcul qui se trouvait en partie dans l'urèthre, où il fut impossible de le saisir. On le refoula dans la vessie.
• Je n'ai pas besoin de r^roduire ici le triste taReau de ces accidents , à propos desqu^ le célèbre Scarpa a dit que les fistules consécutives à la taille scxnt plus graves qne la taille même, à cause de l'impuissance de l'art (1).
JralieiBnâ HHwiw» #«• aatiawi, — De tout temps les chirurgiens se sont apjdiqués à combattre ces acciSents. On a cru pendant bien des années qu'il sufSsait de jdacer une grosse sonde dans l'urèthre pour guérir les fistules. Mais c'est en vain qu'on a varié la forme et le volume de ces sondes; on a inutilement épuisé les ressources tirées de la mécanique. Ces tentatives, auxquelles se rattachent les noms de Tolet, de Desault, de Deschamps, de Moreau, et reproduites de nos jours, n'ont pas eu de succès. On n'a pas mieux réussi en conseillant au malade d'introduire la sonde toutes les fois qu'il veut uriner.
On a essayé beaucoup d'autres moyens^ entre autres les procédés divers de cautérisation. Un chirui^en halûle qui
(i) \vf. TraiU de l'Affect. ccdcut., p. 357.
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me remi^iaçait, il y a peu de tetops^ dans mon service» tailla un jeune homme dans des eooditioiis fayorables. L'extraction de la pierre fut labmeuse. Il en résulta une fistule^ contre laquelle on employa saos succès tous ks moyens connus.
On réussit néanmoins dans qudques Ca& à force de persé«* véranœ. On a tu des malades guàir spontanément l(»*sque tout traitement était supprimé*
Peratotanee de» flfaisles périnéales. ^ C'est une croyance généralement reçue, qu'une fistule consécutive à une opération de taille doit guérir par une autre opération semblable, lorsque le calcul s'est reproduit. On a vu que ce procédé avait été proposé dans le cas de M. Padilla. Mais j*aî constaté maintes fois qu'il ne réussit guère. Je ne rappellerai que le cas du malade Oudet, rapporté plus Haut. Ce calculeux fut en premier lieu traité par la lithotritie. La pierre s'étant reproduite au bout d'une année, on réussit à persuader au malade que la lithotritie ne l'avait pas entièrement débarrassé, et qu'il fallait, en conséquence, recourir à la taille. Il ftit opéré par la cystotomie su&-pubienne, et la pierre fut extraite ; mais la plaie ne se cicatrisa point, comme on s'y attendait. Huit mois après, nouvelles douleurs; une autre pierre s'était formée. On eut encore recours au même procédé de cystotomie; et la pierre fut extraite ; mais, au lieu d'une seule fistule qui existait après la première opération, il y en avait cinq : les quatre dernières se sont fermées; mais la première a persisté jusqu'à la mort
Deschamps rapporte un cas analogue (1); il s'agissait d'une taille périnéale. Une année sqprès l'opération, Toriôce de la fistule était assez large pour admettre l'extrémité du
(i) Tome I, p. 420, «
doigt. Ces faits et d'autres semblables doivent guider le praticien dans le traitement des grandes âstules.
Dans deux cas de fistules anciennes, j'ai cherché à raviver complètement les bords de l'ouverture, et à les rapprocher ensuite par des points de suture. Cette opération très^imple, et très-facile surtout à cause de la position de la fistule, n'a pas réussi. D'autres chirurgiens ont également échoué dans des cas analogues. Lorsque la fistule est ancienne et qu'elle ne compromet point la santé générale du malade, il faut s'abstenir. On peut craindre de l'agrandir ; et il vaut mieux n'y pas toucher.
Ftatules pérlnéales rësnlUiiit cl*a1»c^ proTOiiacs par des calcols arrêtés A la partie profonde de rurétlire. — On voit souvent des calculs séjournant dans la partie profonde de l'urèthre grossir, et former en se développant, dans l'épaisseur du périnée, des tumeurs qui s'enflamment, s'abcèdent. Par l'ouverture qui en résulte, la pierre sort ou est retirée aisément. Quelquefois cette ouverture persiste et constitue une fistule.
J'ai rapporté plusieurs faits de ce genre dans quelques-uns de mes écrits (1).
Fiatalea orlnaires A la «alto des plaies» des contiisloiia et des violences exercées «nr Tarétlire.
— On connaît les graves désordres que produisent les violences de toute sorte sur l'urèthre. Les principaux sont des fistules, le plus souvent rebelles, tant chez la femme que chez l'homme; notamment des fistules uréthro ou vésicovaginales, à la suite d'accouchements laborieux. Elles forment une catégorie à part, dont je n'ai pas à m'occuper (2).
{{) Troisième Lettre; Traité de VAffect, cakul., p. 344. (2) Voy. Traité pratique (3«c^t.), tome II, p. 545.
Fistules urlnafre»» «oUe de déftordres prodaito par leâ coarctationë urétliraleii. — Ce sont les plus nombreuses et les plus variées, et celles qui ont le plus attiré l'attention. Chaque jour l'occasion se présente d'en observer les principales variétés. On conçoit facilement commçnt elles se produisent. Un obstacle existe dans l'urèthre, qui gêne ou empêche la sortie de l'urine. La partie du canal située en arrière, distendue, irritée par les efforts expulsifs de la vessie, et quelquefois par le séjour d'une petite quantité d'urine, devient le siège d'une phlegmasie, sous l'influence de laquelle l'urine filtre. Bientôt se forment dans les parties environnantes des tumeurs, des abcès urineux qui s'ouvrent ou qu'on ouvre. Alors l'urine, dont le passage par le canal est plus ou moins gêné, sort par cette voie, et la fistule est établie.
Les choses ne se passent pas toujours ainsi. Quelquefois il n'y a point de rétrécissement; l'urine sort librement par le canal; et cependant il se forme au périnée des tumeurs urineuses qui deviennent des abcès; mais en général il ne s'écoule point d'urine par l'ouverture. H n'y a point de communication visible entre le canal et l'abcès. Aussi la plaie se ferme-t-elle en peu de temps (1).
Dans d^autres cas, l'urèthre est rétréci, et l'on observe successivement des tumeurs, des abcès et des fistules; le plus souvent sur le trajet même de l'urèthre, et quelquefois plus loin. Le passage de l'urine par le trajet fistuleux soulage le malade et laisse au chirurgien le temps de combattre la coarctation. Souvent la fistule se ferme, lorsque le canal devient libre, sans que le chirurgien soit obligé d'intervenir.
Dans certains cas de rétention d'urine , Turèthre se rompt spontanément, et l'urine pénètre dans les tissus : la gan-
(i) Vùy. mon Traité pratique, t. II, p. 429.
guène sorvi^it; il 7 a perte de sabstaEiioe; d*eà pés[iilte&t des fistules larges et ti*ès4iiBdles à guérir.
WÈÊâmËmm Montant
— Maintenant, il £aut ajouter que les cbîrurgiens ont aussi une grande part dans la production des fistules urinaires du périnée. C'est, en effet, p^idant le traitem^it des rétrédssejnents uréthraux, que se forment un grand nombre de tumeurs et d*abcès urineux, dont j^usieurs sont suivis de ôs^ tôles. La manière de traiter les rétrécissemaots uréthraux doit entrer en ligne de compte dans l'étiologie des fistules urinaires.
Si, au lieu de la prudente lenteifr que j'ai tant de fois re- <xmimajidée dans T^^nploi de la dilatation et des précautions minutieuses avec lesquelles il faut procéder à l'introduction des sondes et des bougies, on procède avec l»*usquerie et violence, forçaiA les obstacles saios ménagement, ou ne tarde pas à voir apparaître le long du trajet de l'urètiire ou aux parties adjacentes des tumeurs qui s'abcèdent et donnent lieu à des fistules.
Notons que ces effets ne s'observent qu'au début du traitement, alors qu'on se sert de bougies ou de sondes fines, sou- {des, molles, dont le contact est inoffensif, et ne saurait par conséquent produire des érosions à la sur&cedu canaL On n'observe rien de tout cela vers la fin du traitement, alors qu'cm emploie de grosses bougies rigides qui fetiguent et dis^ tendent le canal, ou qu'on pratique Turéthrotomie.
Vraiicaicvit. — Si la fistule survient à la suite du traitement que le chirurgien a dirigé, le diagnostic est sur et facile ; le traitement réussit d'autant mieux que l'abcès a été ouvert avant le dernier degré d'inflammation. Les abcès urineux seront ouverts dès qu'on percevra la fluctuation. H
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peut être convenable d'euyrir la tumeur sans att^dre ce signe; l'on prévient ainsi la formation du pus.
Le cas est tout différent lorsque le chirurgieE est consulté pour des fistules déjà anciennes, accompagnées de lésions plus ou moins profondes des tissus voisins de l'urèthre, et dont le trajet est solidement organisé.
Avant tout, et c'est là un point essentiel, on s'assurera de rétat de l'urèthre à l'orifice de la fistule, et surtout un peu en avant. L'urine passe le plus souvent par la fistule, parce que la voie i^turelle n'a point repris sa souplesse normale et sa dilatabilité. J'ai guéri bien des fistules réputées incurables et contre lesquelles on avait épuisé les ressources de l'art
OlMiervatloii. — Le fait suivant, entre autres, est digne d'attention :
En novembre 1864, uu gentilhomme étranger, jeune encore.et d'une santé florissante, me coni^ulta pour une infirmité'qui faisait, disait-il, le malheur de sa vie. Il avait •consulté pour une fistule urinaire un grand nombre de praticiens distingués de l'Allemagne et de la Belgique. Tous les moyens furent essayés ; on insista particulièrement sur les cautérisations ; et même un bon crayon de nitrate d'argent fut fixé dans le trajet flstuleux.
La fistule me parut simple, du moins extérieurement; une grosse bougie d'étain, introduite dans l'urèthre, fut arrêtée en Avant de la fistule, où je constatai résistance et dureté. Ce passage difficile une fois franchi, elle pénétra sans difficulté dans la vessie. Le col ne présentait rien de particulier.
Une seconde exploration, pratiquée quelques jours après, <x»nfirma les résultats de la première. Il y avait évidemment un reste de rétrécissement, un point induré, gênant le passage de l'urine. Au moyen d'un uréthrotome, je divisai profondément cette partie, de haut en bas et d^arrière en avant,
etje commençai l'incision un peu en arrière aân d'y comprendre l'oriflce interne de la fistule.
Une semaine après, autre incision plus profonde. Le gros cathéter d'étain passait désormais sans le moindre effort. A partir de ce moment, l'urine cessa de passer par la fistule, qui se ferma d'elle-même. Pour consolider la guérison, je m'attachai ensuite, un mois durant, à faire cicatriser séparément les lèvres de la plaie et à rétablir la souplesse et la dilatabilité des tissus indurés que j'avais divisés.
TrAlt«Bi«nl conséciilir de l'nr^lhrotomle iBlerne.
— Dans tous les cas d'nréthrotomie interne, lorsque des tissus indurés ont été divisés profondément, il faut insister sur le traitement consécutif, tel que je l'ai exposé dans le premier volume de mon Traité pratique. J'emploie de préférence une bougie métallique, assez grosse pour remplir l'urèthre, sans le distendre douloureusement. Je L'introduis j usqu'au Col de la. vessie, et, en la retirant, par -un mouvement de bascule qui porte son extrémité en bas Vers le rectum, j'appuie fortement cette extrémité contre la face inférieure de l'urèthre sur laquelle a été pratiquée l'incision ; en répétant cette manœuvre tous les deux jours, j'allonge et distends les tissus rigides qui formaient le rétrécissement, et qui recouvrent à la longue leur élasticité normale (1).
C'est ainsi que je traite les fistules urinaires simples résultant d'une coarctation uréthrale. 11 suffit, en général, de faire disparaître les dernières traces du rétrécissement et de rendre au canal sa souplesse naturelle, pour que l'urine reprenne son cours. C'est là un résultat pratique définitivetnent acquis.
{() Traité pratique, t II, p. 443, 3' Mit.
Il ne faut pas se borner, comme c'est l'usage général, à dilater la coarctation et à l'inciser au besoin, de manière à introduire une grosse sonde. Le point essentiel est d'assouplir les parois du canal à l'endroit malade, et de les rendre aussi élastiques et dilatables que le reste du canal. A cette condition seulement on complète le traitement des coarctations organiques; et ce n'est qu'à cette condition que, dans les cas de coarctation avec fistule, celle-ci se ferme définitivement, après que l'urine- a repris son cours normal.
Il y a, bien entendu, des exceptions. On ne réussit pas toujours, et la cause de l'insuccès n'est pas toujours manifeste.
Il est des rétrécissements fibreux, durs, avec nodosités, qui résistent à tous les moyens connus. Les parois du canal restent épaisses, rigides. On a beaucoup de peine à faire passer une sonde ; et, quoi qu'on fasse, l'urine continue de passer par la fistule.
Il y a des fistules avec perte de substance à l'orifice interne, ou avec lésion grave à la partie profonde de l'urèthre. Il n'est pas facile de constater ces désordres ; la plupart de ces fistules sont incurables.
Les fistules anciennes, dont les embranchements ont labouré la plus graftde partie du périnée, celles qui s'étendent au loin, à la partie interne des cuisses, aux aines, à l'hypogastre, aux lombes, à la paroi antérieure de l'abdomen, etc., résistent le plus souvent à tous les moyens dont l'art dispose. Cependant, on a vu des cas extraordinaires de guérison, qui doivent encourager les praticiens dans le traitement de ces lésions graves.
béformatlon de« tlfl«a« par les ll«tale«. — La
tuméfaction et l'induration des tissus s'observent principale-
ment dans les cas de fistules urinaires avec embranchements et orifices externes multiples.
Les tissus, envahis par l'urine, forment souvent des masses énormes, d'une grande dureté, et qui changent extérieurem^it rétat normal du périnée, du scrotum et des r^ons ToisineB qui sont englobées dans la masse.
Ces cas sont en génà^al plus efihtyants que graves, surtout lorsque Tinfiltration de l'urine s'est circonscrite. Il suffit alors de placer une sonde en permanence dans TurèUire, pour faciliter l'écoulement des urines, ou de rétablir le libre passage du canal par tout autre moyen, pour que les accidents disparaissent; la tumeur se ramollit et s'affaisse, les parties reviennent en très-peu de temps à leur état primitif.
Quelques malades ne supportent pas les sondes à demeure le temps qu'il faudrait pour que l'effet désiré se produisît Chez d'autres, l'infiltration urineuse continue malgré la sonde. C'est alors surtout que l'uréthrotomie interne, par des incisions longues et profondes, produit d'excellents résultats. La division des tissus par l'uréthrotome empêche leur rétraction, condition importante pour hâter la guérison.
Opératloiis InntUes. — Les succès ^e ce genre y trop peu recherchés malheureusement, étonnent les jeunes chirurgiens, et même quelques chirurgiens expérimentés, qui, adoptant dans les cas analogues une pratique exceptionnelle, n'hésitent point à renouveler une série d'opérations décrites par quelques vieux auteurs, et qui consistent à inciser longuement et profondément les trajets flstuleux, et même à exciser les masses de tissus indurés qui les entourent.
Ceux qui suivent une telle pratiqué commencent par traiter la fistule; au Heu de s'occuper tout d'abord des obstacles que l'on rencontre dans l'urèthre , c'est-à-dire de la cause
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même des désordres. On pratique de larges débridements, quelque longs et nombreux que soient les trajets âstuleux, jusqu'à fendre le scrotum dans toute sa longueur, et tout le périnée. On ouvre même de larges gouttières remontant jusqu'au devant du pubis.
Ces débridements doivent aller jusqu'à l'orifice interne de la fistule, c'est-à-dire jusqu'à l'urèthre, et atteindre tous les «Dabranchements se^ndaires. € Le premier efiet de ces incisions, dit un auteur, est, comme on le comprend, d'ouvrir à l'urine une voie d'écoulement tellement large que tous les accidents de la rétention cessent immédiatement. De plus, les incisions multipl^ pratiquées dans les tissus indurés et chroniquement enflammés, sont, d'un commun accord, très-aptes à favoriser la résolution des engorgements dont toutes les parties molles du périnée sont atteintes depuis longtemps. » Afin de prévenir des accidents graves, et en particulier, Tinfiltration, l'auteur cité croit qu'il est indispensable d'associer aux incisions la cautérisation au moyen du fer rouge, ajoutant que cette cautérisation doit être faite avec énergie, et de manière à n'épargner aucun point. On a été dans quelques cas, jusqu'à éteindre douze à quinze cautères dans les anfractuosités de la plaie.
Telles sont ces opérations justement qualifiées d* autopsies véritables swr le vivant^ que M. Bonnet (de Lyon) a exposées à la Société de chirurgie de Paris en 1855 (1).
Je ne puis que répéter ici ce que j'ai écrit dans mon Traité pratique (2) : De tels procédés ont pu réussir, puisqu'on annonce des succès; mais les accidents et les dangers que la* raison fait craindre à leur suite, doivent détourner tout Z5hi-
(1) Gazette des hôpitaux^ 8 et il septembre 1855.
(2) Tome H, p. 450, 3» édit.
rurgien prudent d'y avoir recours avant d'avoir acquis la certitude de l'insuffisance de tout autre moyen plus rationnel et plus pratique.
Nous avons dit que les fistules provenant d'abcès dans l'épaisseur des parois vésicales se ferment souvent d'ellesmêmes en peu de temps, à mesure que la vessie reprend ses propriétés organiques, et que ses fonctions s'exercent régulièrement. On voit persister au contraire celles qui surviennent après la taille ou la ponction sus-pubienne.
H y a là une circonstance notable, que nous retrouvons dans les fistules sous-pubiennes. Celles de ces fistules résultant de la cystotomie pratiquée par n'importe quel procédé, sont très-difficiles à guérir; tandis que les ressources de l'art sont très-efficaces pour les fistules résultant d'infiltrations urineuses , d'abcès étendus , et de désordres si graves en apparence qu'ils semblent défier tous les moyens de traitement.
NOTES COMPLEMENTAIRES SUR LA LITHOTRITIE
RÉFIiEXIOUiS COnPLÉMEIVTAIRES SUB LES ftVATBE SÉRIES DE CAS SIMPLES
Première série. — Deuxième série : pierre moyenne de 2 à 4 centimètres. — Troisième série : grosses pierres. — Quatrième série : cas compliqués. ♦
En exposant les principaux temps de la manœuvre opératoire dans la série des cas simples, j'ai fait connaître les applications possibles dé la lithotritie. Ces cas forment quatre catégories.
Preintére série. — Dans la première, toute la maladie se réduit à une petite pierre que Ton brise au moyen du
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trilabe on dulithoclaste par une manœnvre simple^ facile et sûre (1).
Le» débris du calcul sont expulsés avec Turine. L'opération est bien supportée et ne provoque point d'accidents graves. Les symptômes du mal disparaissent, le bien-être reparait; et l'on s'assure par une dernière exploration qu'il ne reste pas dans la vessie trace de corps étranger. A la suite du traitement, la santé se maintient. Tel est le résultat ordinaire de la lithotritie appliquée selon les règles et dans de bonnes conditions. Le traitement ne dépasse guère huit ou quinze jours.
On a cherché à amoindrir ces succès incontestables. Il suffit pourtant de considérer la nature des cas, très-simples, les conditions favorables où se trouve l'opérateur, en possession d'ailleurs de moyens éprouvés, pour admettre les bons effets de la méthode, si bien étabhe par la pratique journalière.
En effet, on connaît ici la capacité de la vessie par la quantité d'urine rendue à chaque miction et surtout par la quantité de liquide injecté; et l'on obtient avant l'opération l'insensibilité des surfaces sur lesquelles il feut agir. De plus, une .exploration préalable a constaté le petit volume de la pierre, l'état satisfaisant de la vessie et la cause unique du
(1) Les chirurgiens qui prétendent qu'on ne réussit pas également par remploi des deux instruments, commettent une erreur cent fois reproduite. Ces chirurgiens ne peurent se rendre compte de rappUcaiion de cet instrument, faute d'en bien connaître le mécanisme. Ayoc des éléments de comparaison entre les manœuvres^ par les deux instruments, ils reconnaîtront que si la pierre 'est écrasée plus aisément au moyen du lithoclaste. elle est en revanche plus sûrement saisie par le trilabe, k can<^e de la disposition de ses branches. Il est évident qu'une pince trilabe dont on rapproche les branches tend à ramener vers le centre le corps qu'on ybuI maintenir et ^xer^ au lieu que la pince bilabe le pousse au d^ors, 9*11 n'a pas été bien exaetement saisi par le mUlen.
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mal ; de telle sorte qu'ayant d'opàrer, le chirurgie a toutes les notions indispensables pour régler la manœuvre.
On Yoit^ en somme, que la nouyelle méthode repose sur des bases solides. Les procédés d'exploration préliminaire étant très-rigoureux^ on ne saurait douter de l'exactitude des résultats. Le chirui^en opère dans un viscère dont les oonditions organiques et la capacité lui sont connues, à surface lisse, et dont les parois sont écartées par un liquide au iniHeii duquid l'appareil fonctioiiBe sans finottements ni froissements douloureux. Le malade étant dans la position vouhie, 4a pierre, libre au milieu du liquide^ tombe au point le plus déclive de de la vessie, au bas-fond, derrière le trigone ou vers les orifices des uretères. C'est là le véritable champ d'action du trilabe et du litboclaste. L'opérateur peut saisir la pierre, sans être obligé de la chercher. Pour qu'elle se trouve entre les branches du lithoclaste, il n'a qu'à incliner de côté Tinstrument légèrement ouvert. Ce temps de l'opération, le plus important de tous, est soumis, comme les autres, à des règles fixes» qui ont pour elles les lois de la théorie, sans compter une expérience de quarante années.
C'est £stut6 d'avoir observé les règles dans la pratique de la lithotritie, que des chirurgiens très-habiles ont rencontré des difficultés et éprouvé des mécomptes.
Le broiement du calcul se réduit à exercer la pression avec la main seule. Si elle est insuffisante, on fait intervenir une puissance mécanique à laquelle les calculs petits et moyens ne résistent point.
Quant à la douleur, dans les cas simples, elle est proportionnée à la manière dont le chirurgien procède. Il n'y aura ni fortes douleurs ni fâcheuses conséquences, s'il a soumis le. malade à une préparation convenable, s'il a manœuvré avec douceur et dextérité, s'il n'a pas outrepassé la durée ordinaire de la séance. Disons encore que, dans toute pratique ré-
gnlière, les mouTements sont légers, mesurés; le contact des instruments est d'autant mieux, supporté que l'appareil fonctionBe au milieu d'un liquide et suivant les règles.
Malgré les résultats-de l'expérience et l'autorité des grands maîtres, l'opposition persiste, et aux succès les plus au- . tbentiques on répond par les nombreux, revers qu'auraient éprouvés les chirurgiens les plus babiles. Je connais ces revers, puisque je les m indiqués dans mes écrits et discutés à l'Académie de médecine ; j'en ai même apprécié quelquesuns dans l'Introduction de cet ouvrage. De cet examen approfondi il résulte en définitive, que les opérateurs qui ont échoué se sont écartés des règles établies. D feut donc rejeter ces résultats fâcheux sur les opérateurs qui ont procédé d'une manière vicieuse, et non sur la méthode dont ils ont violé les règles. Mettre les insuccès sur le compte de la méthode, c'est une prétention exorbitante, dont j'ïd îait justice en 1835 et en 1847 (1).
5!e perdons pas de vue que les moyens et les procédés de la lithotritie, dans les cas simples, ne sont pas uniquement appliqués à cette série de cas (V. le compte rendu 18^-1864, 2* série de cas). On y a recours dans des circonstances différentes et moins favorables; et il est aisé de comprendre qu'ils ne réussissent pas également.
DenKlëme série ■ plenre nio7«iine (de 8 A 4 centimètre* >. — La vessie a subi longtemps l'action du corps étranger; le plus souvent sa capacité est diminuée : cependant elle conserve encore sa forme ordinaire. Bien qu'elle soit gênée par le défaut d'espace, la manœuvre peut en gé- U nér;U être exécutée selon les règles.
(I] \'dj. ma Sixième Lettre et le FaraMe.
NOTES SUR LA LITHOTRITIE
Ici, le volume^ la dureté de la pierre obligent souvent de modifier le procédé opératoire et de faire usage d'un instrument fort et à longues branches. Les nombreuses variétés de forme de la pierre qu'on voit dans ma collection apportent des difficultés d'autant plus embarrassantes qu'on ne les soupçonne pas avant d'opérer.
Dans les cas de la première classe, on peut réussir avec tous les instruments et par tous les procédés.
Dans ceux qui nous occupent, il faut pour chaque cas un instrument approprié : un choix rigoureux des moyens et des procédés devient obligatoire.
Quelques succès de hasard ne sauraient justifier l'oubli des règles. On opère ainsi : le forceps ayant franchi le col vésical, est poussé jusqu'à la face postérieure de la vessie ; on tire sur la branche mâle d'une étendue proportionnée au volume présumé de la pierre, puis on incline l'extrémité Ubre des deux branches vers l'un et l'autre uretère, et on les rapproche pour les fixer. Ces mouvements s'eifectuent avec régularité ; mais par le fait seul de la longueur plus grande des branches, ils sont moins aisés et plus douloureux que dans les cas de la première catégorie. De là une difierence entre les deux classes.
Chez les malades de la seconde comme chez ceux de la première, la portion profonde *de l'urèthre, le col vésical, le trigone, et même le bas-fond de la vessie forment un plan uni sur lequel glisse la tige du forceps en déprimant les tissus du coté du rectum. La vessie conservant sa forme naturelle, et l'instrument étant placé suivant les règles, la pierre se trouve à côté des branches, par lesquelles elle est saisie sans être déplacée, sans efibrts, sans mouvements étendus et avec douleurs modérées, si l'opérateur est habile.
En procédant comme on fait généralement, on réussit
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f&Bi, et l'on produit des désordres que Ton met sur le cosoipte àt la méthode.
La pierre étantfixée &ïtre les branches du îbrceps^ le ehinu^ien en détermine le volume et la dureté, et il a'assure qu'il n'j en a pas d'autres (Y. les expfer. prélinu). Avec ces notions indispensables, il procède au morcellement de la pierre. Cède-fc-elle aux. eflforts de la pression, non-seulement la lithotritie est possible, mais elle deviendra plus facile par le progrès du traitement. La pierre une fois morcelée, Topélateur se conduit comme dans les cas de la première catégorie. Au forceps à longues branches on substitue le lithoclaste ordinaire à mors plats et larges, lorsque la pulvérisation des éclats pierreux s'effectue &cilement par la pression.
Le nombre des séances, qui est proportionné à la masse pierreuse qu!il s'agit de broyer, a peu d'influence sur le suoces du. traitement, p^rce que la manœvre devient de plus en plus supportable. Il ne &ut pas oublier toutefois que la vessie, déjà fatiguée par le séjour prolongé d'une grosse pierre, a subi l'action du forceps dans les premières séances, toujours douloureuses, et que le traitement demande du temps. Le résultat de l'opération, terminée par les procédés en usage, dans les cas de la première série, sera moins satisfaisant, moins certain, et cependant la nouvelle méthode conserve un avantage sur Fancienne.
Si la pierre résiste à la pression par les moyeas dont Fart dispose, il Êiut recourir à d'autres combinaisons ; et le cas rentre alors dans ceux de la troisième catégorie, où la lithotritie perd de plus en plus ses avantages-.
Vkrotafféiiie serf 0 1 ê'g«— •■ pterrcft — Chez les eakuleux de cette classe, la lithotritie est toujours une' opération grave. La manœuvre, fiit-elle des plus réguKêres, est difficile, toujours àoukynreiise, et quelquefois dangereuse.
NOTES SUR LA LITHOTRITIE
Le chirurgien ne peut acquérir, avant d'opérer, que des notions insuffisantes. Il constate seulement que la pierre n'a pas produit de grands désordres dans la vessie ni troublé les fonctions générales. Son volume est appréciable approximativement ; mais il ne sait rien de sa configuration , et quant à sa consistance, qui est en rapport avec la durée de son séjour dans la vessie, il doit supposer seulement qu'elle esf dure. La capacité de l'organe est souv^it diminuée, ce qui augmente les difficultés et les douleurs de la manœuvre.
Il n'est pas étonnant qu'opérant d'après ces indications insuffisantes, le chirurgien éproave des embarras et des difficultés. Dans plusieurs de ces cas, Topérateur n'a d'autre guide que ses sensations tactiles. Le résultat dépend de circonstances non déterminables, alors même qu'on procède régulièrement; mais il est difficile que l'opérateur réussisse, s'il emploie des instruments imparfaits, s'il néglige le traitement préparatoire, la distinction des cas et les leçons de l'expérience.
Dans les cas les moins graves, c'est-à-dire lorsque la vessie peut admettre une injection qui tienne écartées les parois vésicales, on peut réussir à placer la pierre entre les branches de l'instrument ; mais quand il veut la fixer, elle se dérobe à la moindre pression.
Ilnatrtéme série t eam eompltqnés. — Toute pierre qui se présente au col de la vessie, de manière à faire obstacle au passage des instruments, est réputée volumineuse et, par conséquent, difficile à attaquer par les procédés de la lithotritie. Ces cas, de même que ceux de pierres multiples, doivent, je le répète, être traités par la cystotomie.
ACCIDENTS DE IjJk LITHOTRITIE
I. De la lièvre. — Traitemeiit. — U. De la fièvre cbez les calculenx dont la vessie fonctionne mal* — III. De la fièvre dans les pMegmasies de la vessie. — Cas insidieui. — Dispositions morbides.
I. — De la flèirre. — Lorsque la vessie a une sensibilité normale et se contracte régulièrement, là manœuvre de la lithotritie produit une excitation qui trouble momentanément la fonction de l'organe. Mais cette action est passagère : un bain tiède, un cataplasme émollient sur le périnée et Thypogastre favorisent le retour à l'état normal. C'est là le cas ordinaire.
Quand l'opéré est moins bien disposé, que la manœuvre est plus laborieuse, il survient, quelques heures après l'opération ou le lendemain,. à l'improviste pour ainsi dire, un véritable accès de fièvre à forme intermittente. Il débute par un frisson ou tremblement, qui dure une ou deux heures, et qui est suivi d'une chaleur sèche, incommode, à laquelle succède une sueur abondante, qui soulage promptement le malade et qui termine l'accès.
Si l'accès reparait le lendemain, les phénomènes suivent la même marche; mais la sueur est plus franche, plus abondante ; le malade se sent soulagé, rafraîchi, et la fièvre ne
revient plus, sans que l'art soit intervenu autrement que pour favoriser la sueur.
Voilà ce qui a lieu dans les cas simples, toutes les fois que l'opération est pratiquée suivant les règles et dans une . séance de courte durée. Quand il est nécessaire de recommencer plusieurs fois l'opération, il arrive rarement que la fièvre se produise après chaque séance. C'est donc le premier contact des instruments avec la surface des organes qui paraît occasionner la fièvre. CellôKîi se termine généralement au premier accès par une sueur abondante, et ne se reproduit point à la suite des séances ultérieures.
Ces faits, bien déterminés , constituent la première série de cas, et demeurent acquis à la pratique.
Les phénomènes fébriles, provenant de l'action portée sur l'urèthre, se présentent avec les mêmes caractères, ils suivent la même marche, et ont la même terminaison, quel que soit l'instrument introduit dans le canal : lithotriteurs, cathéter ordinaire, bougies molles ou rigides, porte-caustiques ou uréthrotome.
La fièvre peut suivre une autre marche, surtout dans le cas d'atonie de la vessie : le frisson, irrégulier, se pro^ longe au delà du terme ordinaire, et, sans gravité apparente, on observe un état d'angoisse, une prostration qui contrastent souvent avec la constitution de l'opéré. L'urine, de plus en plus rare, avec des caractères morbides, est expulsée avec douleur; la position du malade s'aggrave rapidement, il y aune altération profonde des traits de la face; la mort peut survenir en peu de temps. Le plus souvent, on parvient à rétablir la chaleur; la réaction se manifeste, la sueur se produit, mais sans arrêter la fièvre et sans grand soulagement pour le malade.
Tantôt la fièvre n'est que le début de phlegmasies spéciales dont je vais m'occuper, sous forme continue avec des
exacerbations ; tantôt elle persiste sans autres conséquences, qu'elle soit entretenue ou non par un état congestif des reins et par Turhémie consécutive, à la suite de la première tentative. Les accès ne se produisent que très-rarement à la reprise de l'opération, pourvu que le maladei se trouve dans des conditions favorables.
VraUement. -r La thérapeutique est fert simple. Dans les cas de la première série, je.me bora^ à favoriser la sueur par les boissons chaudes et un repos absolu. Il faut veiller à
ce que le malade ne se refroidisse pas en changeant de
linge.
Si la fièvre reparait le troisième jour après l'opération, j'emploie les purgatif répétés et la quinine à dose modérée. Ces moyens produisent en général d'exœlleats effets, notamment les purgatif, les ventouses scarifiées sur les reins.
Dans les cas graves, je prescris, conome il est d'usage, la quinine à haute dose; et je m'efforce de remplir les indicar tiens particulières qui se présentent.
C'est ici le lieu d'appeler l'attentioiQ des praticiens sur iine particularité éventuelle.
Les contractions violentes de la vessie sur la pieirre àoDr nent lieu à d'horribles douleurs qui entretiennent la fièTra et les désordres généraux. La taille peut devenir indispensar ble. Je reviendrai sur ce sujet.
IL — De la fléirre elics les calcirteiKK dont la vcf» •le ronctionne mal* — Parmi les cas de cette catégorie, je ferai remarquer ceux dans lesquels la vessie fonctionne
irrégulièrement.
Chez un grand nombre de calculeux qui se présentent à l'opérateur, et sur lesquels j'ai sauvent appelé l'attentioH
du praticien, la vessie est inerte; l'urine y séjourne «instamment, si bien que la face interne de l'organe ne s'açpfique jamais sur la pierre à k an de chaque miction. En géuféralces malades soufinent peu. Ici, l'inâueaice stimulante de la pierre est «ans ^effet, ou plutôt elle produit deS' effets diamétralement opposés à ceux qu'on observe généralement. Auliseu d'être racornie et appliquée sur la pierre, la vessie se trouve agrandie; l'expulsion dePurine se £dt lentement, Mblemeot; il y a écoulement, mais sans jet. Au poiat de voue diirucgical, ces ^calculeux présentent des conditions .insidieuses, qu'il coaiviient d'él^dier avec beaucoup de soin.
Ces malades ne paraissent pas graveanent atteints, aussi longtemps qu'il n'y a rien de changé dans leurs iiabitudea. Seulement ils sont faibles, peu disposés à Texercice; ils maigrissent et ont quelques accès de fièvre. Ils sont sous l'influence d'une intoxication urineuse. €et état se maintient jusqu'au mo-ment où une opération est pratiquée sur l'urèthite ou dans la vessie. On voit apparaiti:*e alors des troubles graves. La ièvre redouble, la faiblesse et le malaise augimieii-
Il n'y a pas d'accès net et régulier; la fièvre est continue. Le frisson manque souvent, ou bien il est partiel, intermittent, mdmy&afé par des bouffîes de chafeur, La période de la fièvre se prolonge quelquefois; la suceur qui marque k fin de l'accès, dans les cas ordinaires, a aussi de^ caractèiies À part. Ce n'est le plus souvent qu'une moiteur froide phitàt que chaude, qui fatigue au lieu de soulager. EUe ne tarde pas à exhaler, ainsi que l'air expiré par le malade, une odeur £Btide et repoussante. C^^ndant la faiblesse augmente, un enduit jaunâtre, visqueux, couvre la langue; le .goût se jpervertitS l'anorexie est complète, l'urine rare, d'une odeur forte; le ixtalade aouffîre dans la miction^ surtout -en cdmmencant.
Dans les cas de cette nature la situation du chirurgien est difficile ; d'autant plus qu'on ne tient pas compte de l'état antérieur à l'opération, et qu'on attribue tout cet appareil formidable de symptômes à l'opération, qui n'est, en réalité, qu'une cause déterminante et bien faible ; car, en général, la manœuvre n'est ni difficile ni douloureuse.
Les indications font défaut ; et les moyens employés restent inefficaces. Le malade succombe au bout de quelques jours dans une sorte d'adynamie.
Mais si l'art est souvent impuissant contre un état aussi grave, le chirurgien réussit presque toujours à conjurer le danger par le traitement préalable, dont j'ai constaté l'eflFet salutaire dans le cours d'une longue pratique. Ce traitement, qui consiste à combattre avant tout l'état morbide préexistant, réussit d'autant mieux qu'il n'y a pas nécessité urgente d'opérer (1). Le chirurgien a de la sorte la faculté d'apphquer en temps utile les moyens thérapeutiques. La règle importante est de ne pas opérer avant d'avoir combattu les troubles fonctionnels ainsi que la fièvre, et ramené à l'état normal, autant qu'il est possible, la sensibilité et la vitalité des organes sur lesquels doit agir l'instrument.
m. — - De la lièvre dans ie« pltleifinaales de la ireaaie.— Les phlegmasies spéciales qu'on observe à la suite de l'opération dans ces cas, débutent aussi par un accès de fièvre. Mais bientôt le travail morbide se circonscrit, se localise ; et l'on voit apparaître sur des points éloignés de ce centre pathologique une série de désordres de nature inflammatoire, à marche rapide, et tous très^graves. Quoique ces cas soient assez rares, j'en ai réuni un nombre considérable; j'ai
(1) Voir, dans la première partie. Application delà Uthotritie aux cas d'inertie de la vessie.
donné, en même temps qu'une description de la maladie, l'indication des traitements les plus efficaces. Il s'en faut toutefois que les cas de ce genre ne laissent encore beaucoup à faire à la science et à la pratique. J'appelle sur eux l'attention des chirurgiens (1).
Il est à peine besoin de rappeler que ces fièvres et ces phlegmasies spéciales ne se rattachent pas particulièrement aux applications de la lithotritie. On les observe également à la suite des autres opérations pratiquées sur l'urèthre et dans la vessie : le cathétérisme , le traitement des rétrécissements uréthraux. J'ai publié dans mes précédents ouvrages des observations qui ne laissent aucun doute à cet égard.
Cas inaldleiuK. — J'ai dit que dans les cas d'inertie de la vessie, la manœuvre est aisée et n'est point douloureuse ; on n'observe, ni pendant, ni après l'opération , aucun de ces phénomènes de réaction qui se manifestent par des troubles fonctionnels graves et par des accès fébriles et un amaigrissement rapide ; la réaction parait se faire à l'intérieur. La vessie ne réagit point au contact des instruments; ses parois s'afiaissent, le peu de contractilité qui restait avant l'opération diminue progressivement, au point qu'il faut recourir à la sonde pour faciliter l'écoulement des urines. J'ai exposé ce qu'il convient de faire dans ces cas dans un chapitre spécial de cet ouvrage (2). Je me borne à*présenter ici de courtes remarques pratiques, que l'importance du sujet exige.
Rappelons avant tout que ces cas, le plus souvent insi-
(i) Vùir tome lit du Traité pratique (3* édit.)i ckapitre dernier.
(2) Voir aussi le Parallèle ^ p. 112» et le Traité de la LithotritU, p. 138.
dieuXy sont très-graves. Les malades meurent au momest où on les crojait sauvés. C'est que les symptômes locaux manquant, les phénomènes généraux, qui sont id les plus essentiels, n*oat point de caractères précis; ils sont latents, fugaces ou peu saillants. De là tant de déc^ tions.
A la suite d'une opération très-régulière, pratiquée siûvant les règles et avec toutes les précautions youlues, (m voit survenir i l'improviste la fEâblease, le malaise, l'a* ncanexie, les insomnies, bref un état de prostration, qu'on ne peut expliquer ni par les antécédents du imalade ni par les manœuvres opératoires ; chez un certain nombre de ces malades cet état ne dure pas, et l'on peut, au bout de qudques jours, continuer l'opération.
Averti pourtant par les effets d'une -première tentatife, ce n'est point sans hésitation que le chirui^ien se dédde i introduire encore le lithodaste dans la vessie. U redoubk de précautions, il &it une seconde séance, et il n^efit pas peu étonné des résultats qu'il obtient. Au lieu de présenter* conmie la première fois, de mauvais symptômes, le maladie ne souffire point à la suite de l'opération, la vessie recoan« sa contractilité; et l'état général est satisfaisant. Il 7 a m» amélioration générale en même temps qu'une améliQratian locale. L'urine r^rend ses caractères normaux; en continuant de prendre les précautions nécessaires, on finit par obtenir une guérision complète. Chaque séance amène dt mieux; les forces reviemient, ainm que le 4Hunmeil«t l'appétit, et la vessie fonctionne régulièrement. Ces cas sont lelativem^ot favorables, malgré tous les soins qu'ils exig»t Mais il en est de plus graves, où l'état du malade empire, quoi qu'on £Bisse. Les phénomènes qui se produisent à la suite de la promit séance sont si formidaUes, q[ue Topéré succombe en peu de jours.
Dispositions BAorlildes. — Quelquefois , cet appareil de symptômes n'est que le prodrome des désordres dont je me suis occupé. à la fin du 3* vol. de mon Traité pratique^ III* édftion, et auquel je dois renvoya afin d'éviter les répétitions, je veux parler des fièvres et des phlegmasies spéciales qui , sont consécutives aux applications de la lithotritie.
INJECTIONS PBÉAI.ABI.ES
Avant d'appliquer la lithotritie au traitement des calculeux, j'avais compris la nécessité de tenir les parois vésicales écartées pendant la manœuvre pour faciliter les mouvements du trilabe et préserver la surfece vésicale de tout irottement.
Que cet écartement soit l'effet d'une injection d'eau tiède, ou de l'urine accumulée dans la vessie, l'indication est toujours remplie- L'expérience m'apprit bientôt que les simples injections d'eau tiède doivent être préférées.
D'autres moyens ont été proposés. Liston conseillait les injections opiacées, M. Jobert vante l'injection narcoticoémolliente. Key voulait qu'on injectât de l'huile, avec ou sans eau tiède. On a proposé d'injecter du mercure.
D'autres chirurgiens, persuadés que l'eau tiède est plus irritante que l'urine, et que l'introduction de la sonde irrite les surfaces sur lesquelles on doit agir, repoussent les injections et veulent qu'on opère dans l'urine que contient]» vessie. Au moment de l'opération, ils recommandent au malade de ne pas uriner pendant quelque temps. Il parait qu'on a été jusqu'à employer des moyens mécaniques pour
inpècher l'urine de s'écouler.
INJECTIONS PRÉALABLES
L'essentiel est de savoir si dans une pratique rationnelle les injections préalables sont utiles, et de les pratiquer suivant les règles quand elles sont indiquées ; car il n*est pas indifférent d'opérer suivant l'un ou l'autre procédé.
Assurément on peut appliquer la lithotritie • sans faire une injection préalable, toutes les fois que la pierre est moyenne, et la vessie peu irritable, lorsque sui^tout, au moment de l'exploration ou de l'opération, le malade n'a pas uriné depuis une heure ou deux, j'introduis immédiatement ' le lithoclaste ; cent fois on m'a vu procéder de cette manière soit à l'hôpital, soit dans la pratique particulière ; mais il m'est arrivé, en procédant de cette manière afin d'abréger, de ne pas trouver dans la vessie un espace suffisant pour la manœuvre, et les malades en ont souffert. On ne saurait donc vouloir généraliser le procédé, comme on essaya de le faire il y a quelques années, et comme on le propose encore aujourd'hui.
Toutes les fois que la vessie ne contient pas une quantité d'urine suffisante, l'injection devient une nécessité; elle rend la manœuvre plus facile, plus sûre, et surtout moins douloureuse ; elle écarte les dangers.
Les chirurgiens qui renoncent aux injections préalables prescrivent aux malades de ne pas uriner en attendant le chirurgien ; il y en a peu qui puissent résister à des besoins pressants, et même alors ils se placent dans un état d'agitation qui n'est pas favorable à l'opération.
Si la vessie est vide au moment où le chirurgien arrive, celui-ci attendra que les reins aient envoyé assez d'urine pour écarter les parois vésicales, ou il opérera à sec ; mais la manœuvre est longue, difficile et pénible alors, elle peut aussi devenir dangereuse.
En insistant sur l'emploi des injections, je suppose qu'on se conforme pour les pratiquer aux exigences de chaque
cas. Le liquide doit être introduit avec lenteur, sans secousse; rinjection doit être stu^ndne dès que le bescnn d'uriner se manifeste* L'opération est simple, Êtcik; mais elle demande beaucoup de précautions.
Si l'on agit autrement, > surtout dans les cas de conÉractilité de la vessie, de mazii^ à distendre brusquemefit les parois vésicales, le malade souffrira, surtout si Ton ne tient pas compte de ses sensati(ms et si l'on yeut injecter une quantité ' de liquide plus grande que la capacité de la vessie.
J'ai cité dans le TteiMè pratique, p. 44, deux cas de ces injections forcées, qui ont entraîné la mort. Toutes les fois que la vessie se contracte avec force, il faut redoubla* de précautions.
Au moment où la sonde franchit le col vésical, on adapte la seringue à la sonde; et l'œi pousse l'injecticm avec une grande lenteur, pour que l'urine qui est dans la vessie se sorte pas. Dès que le besoin d'uriner se feit sentir, on s'or- Dans certains cas }dus graves, ces précautions ne suffisent point. L'injection est r€3,6tée ainsi que l'urine; la surface vésicale vient s'appliquer avec f(Hx;e sur le bec de la sonde et sur la pierre; et le moindre mouv^nent devient douloureux. Il faut s'arrêter, en attendant qu'une nouvelle exploration puisse être pratiquée, si toutefois le chirurgien n'a pas reconnu la possibilité d'opérer par la lithotritie.
Ces cas, sur lesquels j'ai insisté dans un autre ouvrage (1), sont quelquefois des plus embarrassants.
Pour peu que le chirurgien manque d'expàrience, il fera bien de renoncer à la lithotritie et de recourir à la taille, dont Tapplication n'exige pas des connaissances préalables aussi précises.
(i) Voir TtcM de la LUhotrltUy p, 47.
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Quand la vessie est inerte et d'une grande capacité, il feut laisser l'urine s'écouler par la sonde; on introduit ensuite une quantité détQrnynée d'eau, de manière à connaître l'exacte capacité de l'organe. H est évident que la capacité de la vessie ne peut être connue, lorsqu'on opère sans injection; car on ne sait pas au juste la quantité d'unne que Torgane contient ou peut contenir. (Voir les Ajhplications de la Lithotritie aux cas d'inertie de la vessie.)
HOBCEIiIiBMBIVT. de UL PIEBBE DiàNS MJL VB8SU
PAB L'VBATHBE
Le morcellement de la pierre dans la vessie par les instruments lithotriteurs est l'un des temps les plus Êtciies et les moins douloureux de Topération. Comme la mécanique et la chirurgie interviennent également ici, les moyens ont été multipliés et variés à rinfini, mais d'après une méthode vicieuse. Je me bornerai à mentionner les instruments de M. Heurteloup, dont j'ai indiqué les principaux dans deux endroits de ce Uvre {Choix des moyens et Cator logue^ compartiments n<»' 1 et 2). Je rappellerai seulement les principaux de ceux dont on se sert.
Mais je dois, auparavant, présenter quelques considérations préliminaires.
Il ne faut pas perdre de vue qu'au inoyen du trilabe la pierre ne peut être morcelée que par le procédé de l'écrasement, précédé ou non de la perforation, et que je n'ai jamais opéré (fune autre manière.
En 1828, M. Heurteloup mit sous les yeux de l'Académie des sciences une collectioh d'instruments soi-disant perfectionnés, qui devaient nous « faire connaître toute la puissance de l'art pour le broiement de la pierre, renverser tout ce qui avait été fait en Jithotritie, établir cette belle opération sur de nouvelles bases, et conduire à de brillants ré-
sultats. »
L'auteur de tous ces perfectionnements faisait admirer le mandrin à virgule, la pince servante, la maîtresse pince, les forets à couteau, le brise-coque, et surtout l'évideur, par l'emploi duquel une grosse pierre devait être réduite en poudre en une séance.
Ces promesses n'eurent point d'effet. Les moyens nouveaux, dont on faisait mystère , ne supportèrent point l'épreuve de la pratique ; le prestige s'évanouit, et, finalement, le bénéfice net de toutes ces découvertes fut une somme d'argent accordée à l'auteur. Les prôneurs de ces nouveautés, emportés par un zèle indiscret, furent victimes d'une mystification (1).
(1) Voir mes remarques sur le rapport de la Commission du prix MontyoD pour 1828. Revue médicale, juillet 1828. — Les Troisième et Cinquième Lettre sur la Lithotritie, p. 82. — Traité de la Lithotritie, p. 448, 449.
Od peut rapprocher de ce fait ce qui s'était passé en Angleterre en 1793. Aussi bien s'agit-il, dans les deux cas, d'un moyen de détruire la pierre. Une demoiselle anglaise croyait être arrivée à dissoudre la pierre dans la vessie, par un remède dont elle faisait mystère. Elle s'adressa au Parlement pour obtenir une récompense. M. Heurteloup, qui était en possession d'instruments d^une puissance infaillible pour le broiement de la pierre^ les présenta à l'Institut de France pour avoir aussi une récompense. Le Parlement anglais désigna vingt-deux commissaires pour examiner le remède de mademoiselle Steph^ns; l'Institut n'en donna que neuf à M. Heurteioup. Dans les deux cas, la récompense fut décernée avec éclat : mademoiseUe Stepbens obtint 500 livres sterling ; M. Heurteioup reçut 5,000 francs. Le remède de la demoiselle anglaise eut un sort analogue à celui des instruments du chirurgien français : la lumière du grand jour lui fut fatale. Grand fut l'enthousiasme des commissaires de l'Institut ; mais il n'égala point celui des prôneurs de mademoiselle Stepbens : « Aucun calcul, dit Percy, ne devait méconnaître la'puissance des remèdes Stepbens. Ils eurent pour apologistes les premiers médecins de France et d'Angleterre^ et ils en trouvèrent jusque parmi les litbotomistes les plus accrédités; ce qui fait l'éloge do leur cœur et non de leur raison. Avec quel plaisir^ avec quel confiance on buvait le merveilleux dissolvant, qui n'était, comme on sait, qu'une eau de chaux préparée t Au moindre flocon, à la moindre mucosité un peu concrète que charriait Turine^ on criait au
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En 1832, M. Heurteloup proposa le système de la p^cus- ^on. En le présentant à TAcadémie des sci^ices, un habQe physiologiste ne trouvait pas d'expressions pour payer à l'auteur de ce système un juste tribut d'ék^es. Mais on n'avait pas oublié qu'un enthousiasme analogue s'était produit en 1828, au sujet d'un autre travail de l'^itear ; la réflexion vint, et Dupuytren lui-même crut devoir tempérer le zèle de son coliègue : « Je ne vous cache pas, écrivait-il à M. Heurteloup, que cette raison est celle qui m'empêche de me décider tout à fait en faveur de cette manière d'opéré. Si vous pouvez trouver le moyen de substituer à la perctissiony qui exige tout cet appareil d'instruments, une force de pression qui put en dispenser... je proposerai immédiatement à là commission die vous décerner le grand prix (1). >
L'auteur ne trouva point cette force de percussion, et reçut un prix ordinaire. Il s'est tenu à la percussion jifâqu'à sa dernière heure.
Sans doute la percussion peut être appliquée dans certains cas rares ; mais les successeurs de Dupuytren, plus confiants que ce chirurgien célèbre, ont aveuglément adopté le percuteur et ses accessoires, non sans tomber dans des exagéra-
miracle; c'était la pierre qui se fondait, c'étaient ses débris qui s'en allaient; et tel fut l'incroyable engouement des gens da monde, et même de quelques hommes de Tart^ que les instruments consacrés à la lithotomie furent proclamés désormais inutiles et mis en interdit; qu^on leur fit dérisoirement leur procès, et que par une sentence, moitié comique, moitié sérieuse, il leur fut enjoint de se cacher pour toujours. » Bapp, à VAcod, roy. des Sciences sur le nouveau moyen du docteur CiviaJe, etc. Paris, 1824, in-8, p.lO, H.
L'enthousiasme qu'inspira le mandrin à virgule de M. Heurteloup ne fut pas moindre. Le spirituel chansonnier Désaugiers, sur lequel on en fit l'essai^ fredonnait, dit-on, des airs de yaudeyille pendant Topération ; il est ▼rai que peu de jours après Désaugiers subissait la taille et y succombait.
(il Vo/ir mon Traité de la LUhotrUit, p. 69.
tions qui ont eu pour effet de faire rétrograder Fart de broyer la pierre (1).
Mais il est reste le procédé imaginé par M. Heurteloup pour saisir la pierre en la forçant à venir se placer d'ellemême dans rinstrument, procédé dcmt j'ai fait connaître les vices en traitant de la préhension des pierres moyennes. (Voyez cet article dans la première partie.)
Je ne saurais trop redire combien ce procédé, qu'on a su rendre séduisant, a été nuisible à l'art de broyer la pierre. Or, nous avons vu que, même en 1855, les chirurgiens les plus habiles, le docteur Velpeau et quelques autres, s'y sont laissé prendre en présentant les procédés de M. Heurteloup comme généralement adoptés dans la pratique.
Dans la majorité des cas, les auteurs, en proposant des moyens nouveaux pour broyer .la pierre, ont pensé qu'ils réussiraient à diminuer la durée du traitement, et à détruire la pierre en une séance. Mais ils n'ont pas vu que, dans les conditions où ils le posaient, le problème était insoluble.
Dans toute application régulière de la lithotritie, la pierre est broyée en une séance, lorsqu'elle est petite, au début de l'affection , bref, dans les cas les plus simples. La manœuvre est aussi prompte que facile, la guérison instantanée. Mais ces succès, qui sont le triomphe de l'art, ne peuvent se produire que dans les cas où le calcul est d'un petit volume et d'une médiocre consistance. On peut alors le détruire en quelques minutes.
Chercher un pareil résultat, lorsque, par suite de son volume et de sa dureté, la destruction de la pierre exige un temps
(1) Totr rintroduction de cet ouvrage. — Les travaux de M. Heurteloup, je parle surtout de ceux dont l'utilité est le plus contestable, ont trouvé accueil dans la presse médicale, en France et en Angleterre. Ainsi s'explique la propagation rapide des opinions de ce chirurgien.
5i4 APPENDICES
plus long, c'est dépasser les limites qu'impose rexpérience aux entreprises de l'art. Un praticien prudent et expérimenté n'excédera point ces limites. Et d'ailleurs, fÛt-on en possession d'agents assez puissants pour morceler et broyer une grosse pierre en une séance, quel est le chirurgien qui voudrait les employer? Les essais qu'on a fiaits jusqu'ici ne sont pas encourageants.
Les séances prolongées donnent lieu, on le sait, aux plus graves désordres qui aient été signalés. D'autre part, l'accumulation dans la vessie, plus ou moins contractile, d'une masse pierreuse a des inconvénients non moins graves, puisqu'on est parfois obligé de recourir à la taille sans retard. Beaucoup d'opérés en sont morts.
Tous ces procédés, dont on a vanté l'utilité, sont des plus dangereux dans la pratique ; il n'est pas étonnant que tant de moyens successivement, proposés aient été abandonnés. Ce n'est point la peine de s'arrêter à ces vaines combinaisons de la théorie et de la mécanique dont M. Heurteloup nous présenta les prémices en 1828, ainsi qu'on vient de le voir. C'est de la pratique qu'il s'agit ici ; eh bien, la pratique n'a puisé jusqu'à présent ses ressources que dans les moyens propres à exercer la pression.
On ne brise les calculs dans la vessie que sous l'effort de la pression ; les autres procédés admis dans la pratique, tels que la percussion et la perforation préalables sont accessoires; ils n'interviennent que pour faciliter la pression, la rendre plus efficace ou possible, lorsque le calcul est à la fois trèsvolumineux et très-dur.'L'écrasement est le procédé essentiel de la lithotritie ; avant de pulvériser la pierre, il la faut écraser. Ce procédé, je l'ai constamment employé.
WjA I.ITHOTBITIE iàPPLIQIJËE AVU CNFiàlVTS
Ciài«ciJi4.i:tJx (1)
L'art de broyer la pierre n'est pas encore appliqué à l'enfance d'une manière aussi générale qu'aux autres âges de la vie. Des chirurgiens très-habiles, entre autres, déclarent n'avoir jamais appliqué cette méthode avant l'âge de la puberté, s'appuyant sur ce que l'opération de la taille réussissant très-bien chez les enfants, il n'y a pas lieu de changer de système, et que les jeunes calculeux ne sont généralement pas dans des conditions favorables à la nouvelle méthode.
Le succès de la cystotomie, chez les enfants de 1 à 14 ans, succès sur lesquels on ne cesse de s'appuyer pour assurer qu'il n'y a pas de raison de recourir à la nouvelle méthode, sont-ils réellement aussi décisifs que le disent quelques modernes, en réunissant de petites séries de cas de choix, procédé auquel on a trop souvent recours, bien qu'il trompe toujours ?
J'ai extrait de mes recherches statistiques un tableau indiquant les résultats de la taille à cet âge. Sur 540 malades dont l'âge est parfaitement indiqué, et qui réunissent toutes
(i) La pierre est très*commuae chez les enfants, ainsi que le constate nn tableau de statistique. Dans un grand npmbre de cas, les signes de la pierre manquent, et Von ne s'occupe, en général, que des troubles de la miction et de l'incontinence d^urine. Trop souvent on laisse prendre à la pierre un dôyeloppement considérable.
les conditions désirables d'authenticité (il s'agit de faits recueillis de 1820 à 1830 dans les localités que j'ai fait connaître), sur 540 cas, je trouve 396 guérisons complètes, 19 fistules, 14 incontinences d'urine, 2 récidives et 109 morts; proportion bien différente, comme on le voit, de celle qu'on a cherché à établir par des faits incomplets, recueillis autrefois dans les pays lointains, et jetés, pour ainsi dire, au hasard dans quelques tables d'obsenrations que le docteur Dolbeau a réunies.
Dans un relevé que publie le Moniteur des sciences, 13 septembre 1860, on voit que sur 42 opérés par M. Guersant à l'hôpital des Enfants de Paris, on compte 34 guérisons, dont 2 avec persistance d'une fistule ; 8 morts, dont 4 par suite de l'opération, et 4 de maladies intercurrentes.
D'après les chiffres donnés par M. Crosse, on trouve 271 opérés de 1 à 10 ans ; 252 guéris, 19 morts, sans compter les infirmités. Durée du traitement, 34 jours.
Ce qui frappe surtout dans ces relevés, ce sont les suite» de l'opération chez les malades qui ont survécu.
On dit que l'indocilité des enfants et la petitesse de l'urèthre sont des conditions qui doivent faire renoncer à la lithotritie.
J'ai démontré, depuis longtemps (1), que ces obstacles ne sont pas sérieux et qu'on s'en est considérablement exagéré la portée. Les faits pratiques dont j'ai publié les détails et ceux en plus grand nombre qu'on a observés depuis, prouvent qu'on opère aisément les enfants les plus indociles, et que l'urèthre, quelque petit qu'il soit, est assez dilatable pour admettre les instruments déliés dont nous nous servons, et
(1) Traité de la Lithotritie, p- 266 et suiy.; Troisième Lettre m la Lithotritie, in-S, 1831.
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qui suffiseat pour morceler la pierre. Si ces instruments n'ont pas une grande puissamce, il ne faut pas perdre de vue que les calculs sont en général très-petite, et qu'il ne £siut pas un grand effort pour les morceler.
Ainsi, quoi qu'on dise, la lithotritie est applicable aux enfants et doit être préfisrée à la taille lorsque le calcul est très -petit.
On le voit, les objections sont détruites par le ralsonnement et l'expérience; mais elles ont acquis une certaine valeur sous des plumes autorisées. Je me contenteraà de faire observer qu'il ne serait ni humain ni raisonnable de vouloir priver cette classe intéressante de calculeux des bi^aits de la lithotritie, sous prétexte de quelques difficultés d'application et de quelques circonstances dont on s'exagère évidemment la portée. La question est d'ailleurs jugée. ,
Depuis 1826, j'ai c^éré un très-grand nombre de calculeux, de trois ans et au-dessus, et de plusieurs desquels j'ai publié l'observation dans ma troisième lettre ne 1831, et dans le Traité de la lithotritie j en 1847, pages 276 «t suÎTantes ; et j'ai presque toujours réussi, ce qu'il faut attribuer à ce que je n'applique cette méthode qu'aux cas de petite pierre, et aux précautions que j'ai fait connaître, afin d'empêcher l'accumulation et le séjour des débris pierreux dans l'urètbre.
L'un des opérés, âgé de trois ans et demi, portait une pierre d'acide urique, de structure lamellée, tf ès-compacte, de 3 centimètres de long sur 2 centimètres et demi de large et 2 centimètres d'épaisseur. La vessie se contractait avec tant de force, que chaque émission d'urine était accompagnée de la chute du rectum et de douleurs tellement vives que l'existence de l'enfant devenait insupportable.
Cette pierre ne devait pas être attaquée par les procédés de la lithotritie.
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Avant d'entreprendre l'opération, je . détermine avec soin le volume du calcul. S'il ne peut pas être détruit en trois ou quatre séances très-courtes, je pratique la taille, et j'agis de la même manière s'il y en a plusieurs.
On ne connaît pas exactement le résultat de toutes les opérations de lithotritie dans cette classe de malades. Voici, d'après M. Dolbeau, les résultats de la pratique de M. Guersant : 21 opérations, 18 garçons et 3 filles, 12 guérisons, six morts, deux de l'opération, quatre de maladie intestinale, 3 qui ont été taillés.
On ne peut rien conclure de faits présentés de la sorte. L'opinion du chirurgien lui-même n'est pas arrêtée. D'abord, il disait qu'il ne fallait litbotritier que les malades dont Topération serait terminée en une séance. Depuis 1849, il parait qu'il a étendu de beaucoup le cercle de ces opérations, sur les remarques de M. Dolbeau qui a lithotritie lui-même à l'hôpital des Enfants, et avec beaucoup de succès, un enfant de sept ans.
Ces résultats contrastent d'une manière si notable avec ceux que j'ai observés, qu'il doit y avoir une erreur. Aussi, je n'indique ces faits qu'à titre de renseignements.
Sous le rapport de l'application, la pratique de M. Guersant à l'hôpital ne paraît pas tout à fait irréprochable-, c'est ce que prouverait au besoin la série des accidents qu'il a accolés à la lithotritie.
On a successivement présenté une infinité de motifs pour et contre l'application de la lithotritie aux enfants; les uns et les autres ont peu de valeur, ainsi que je l'ai démontré dans mon Traité de la lithotritie, p. 266 et suiv.
Ce qu'il y à de parfaitement établi, c'est que la lithotritie est applicable aux enfants , et comme elle donne, toutes
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choses égales d'ailleurs, plus de certitude de guérir que la cystotomie, c'est à elle qu'il faut d'abord recourir. Elle réussit d'autant mieux que la pierre est plus petite.
1° La petite capacité de l'urèthre est le point sur lequel on s'est le plus arrêté, mais avec exagération. Ce qui est vrai, c'est que les petits instruments qui doivent être employés ne peuvent détruire qu'une petite quantité de la pierre à chaque séance, ce qui rend l'opération beaucoup trop longue.
2° Lorsque la vessie est inerte, les fragments de pierre, au lieu d'être expulsés avec l'urine, comme cela a lieu ordinairement, restent dans le viscère ; il faut les retirer par les procédés de l'art, ce qui présente des difficultés sérieuses, et prolonge le traitement au delà des limites ordinaires.
3*^ L'urèthre de l'homme n'est pas également large et dilatable dans toutes ses régions ; l'élasticité de ses parois varie surtout suivant l'âge des individus. Il est constaté que chez les enfants le col vésical et la partie profonde de l'urèthre peuvent se dilater considérablement et admettre des calculs entiers ou morcelés, que les autres parties du canal ne laisseront pas sortir, ce qui constitue l'arrêt du fragment de pierre dans l'urèthre, accident quelquefois très-grave par ses effets immédiats et surtout parce qu'il est le point de départ d'une série de désordres, et il est d'autant plus à redouter, que la vessie se contracte avec force.
Danser de la métlioïKe (1). — Il est prescrit d'appliquer l'art de broyer la pierre aux enfants lorsque la pierre est petite et peut être détruite en une ou deux séances ; à ces conditions, la méthode réussit parfaitement ; je l'ai souvent appliquée et avec succès.
(1) Voy. ma Troisième Lettre et moa Traité de la Lithotritie, p. 340, où ces faits sont exposés, ainsi qae les procédés à mettre en usage.
Chercher à détruire ime grosse pierre par ce proeédé chez les ennes enfants, c'est s'exposer aux. pins gravea mécomptes, La question prïacipale de la [s^tiqne est de savoir où il fant s'arrêter.
Cette qHestiou, dont on s'est exagéré les difficultés, est en réalité fort simple lorsqu'on procède r^ulièrement à l'eni' ploi des ressources dœit l'art di^iese.
On sait que lee moyens ordinaires d'exploration pour la vessie ne suffisent pas, en général, pour déterminer avec précision le yolume et la dureté des [Herres vésicales, et qu'il tant néoessalremmt recourir à d'autres proches dod l'atilité est aujourd'hui reconnue.
J'ai indiqué la manière de procéder pour la. déterminati(Hi des cas dans le compte rendu de 1862.
NOTE SUR inV NOlJ¥Ei^U BRISE-PIERRE (1)<
De tous les temps, les cystoto.mistes se sont préoccupés avec une grande sollicitude d'une éventualité qui n'est malheureusement point rare et qui peut compromettre la vie du malade et la réputation de l'opérateur : je veux parler des difficultés, de l'impossibilité même d'extraire une grosse pierre par l'ouverture trop souvent insuffisante que l'on pratique au périnée ou à Thypogastre. C'est là un des grands malheurs qui se présentent souvent dans la pratique chirurgicale, et qu'on a observés tout récemment à Paris. Afin de le prévenir, on â proposé divers moyens : les uns sont les tenettes elles-mêmes, plus ou moins modifiées, auxquelles on a ajouté de grosses dents ou des coupants propres à diviser, à écraser la pierre par la pression qu'on exerce avec la main seule ou armée d'une puissance accessoire ; les autres, compliqués, sont de véritables machines plus ou moins ingénieuses, mais d'une application généralement impossible. On a renoncé aux uns et aux autres.
En 1824 et^n 1835, je fis exécuter deux appareils particuliers, sur les modèles des instruments lithotriteurs droits^
(I) Communiquée au conseil d'administration de rÂcadémie de môdec' \e, et paraphée par son président, M. Robinet, le 29 octobre i861.
et courbes. Us m'ont servi à fetire quelques expériences : j*y ai renoncé.
Cependant, il m'a toujours paru possible de combler cette lacune de la pratique chirurgicale ; tel est le but de l'appareil que j'ai l'honneur de mettre sous les yeux de l'Académie. Il m'a satisfait au point de vue mécanique , mais c'est à la pratique à le juger définitivement.
Dans des expériences variées, j'ai réussi à saisir et à morceler des pierres d'un volume et d'une dureté variables, et j'ai reconnu que celles d'une forme ovoïde ou sphéroïdale sont les plus fevorables.
Cet appareil est composé de deux parties, dont l'une suffit quelquefois pour terminer l'opération. C'est une tenette un peu différente de celles dont on se sert généralement.
L'extrémité libre de chaque branche forme crochet, et la partie courbe de l'une se place au devant de l'autre lorsqu'on les rapproche. Cette disposition, qu'on trouve dans mes trilabes et mon premier brise-pierre (1), offre l'avantage de fixer très-solidement la ^erre sans s'exposer à forcer ou à briser l'instrument.
Ici, tout l'effort de la manœuvre est supporté par le crochet des branches, qui résiste toujours, même avec les petites tenettes applicables aux enfants.
A la portion extra-vésicale, un peu en avant de la jonction, les branches de la tenette présentent une légère courbure pour les besoins de la manœuvre ; mais elle ne nuit en rien pour saisir la pierre. Sur la concavité , le bouton de jonction fait une saillie de 8 à 10 millimètres, servant de support à une douille mobile. #
Depuis le bouton jusqu'aux anneaux, les branches sont aplaties et beaucoup plus fortes que dans les tenettes ordi-
(0 Delà lUhotntie, i827, pi. V,
naires, ce qui fait 'paraître Tinstrument plus volumineux ; mais, à ne voir que la portion qui pénètre dans la vessie, il n'y a pas de différence notable.
Par l'emploi des nouvelles tenettes, les divers temps de la manœuvre pour saisir la pierre ne diffèrent pas de ce qu'on fait avec les tenettes anciennes ; et tout chirurgien qui connaît la cystotomie peut, sans études préalables, se servir des unes et des autres avec la même facilité.
Les crochets des branches ne s'opposent pas à ce que la pierre soit saisie; ce n'est jamais par l'ouverture antérieure qu'elle pénètre dans l'instrument. Mais, je répète, qu'une fois saisie, la pierre est plus solidement fixée avec les nouvelles tenettes qu'avec les anciennes.
Il n'y a pas de raison pour que les douleurs de la manœuvre différent dans l'un et l'autre cas.
L'immense avantage que présentent les nouvelles tenettes, c'est qu'on peut leur adapter un appareil qui fournit le moyen de morceler la pierre lorsque l'extraction en est difficile ou impossible. Cet important résultat est obtenu par l'emploi de la deuxième partie de mon appareil, qu'on ajoute à la tenette pendant l'opération, au moment où les diflîcultés se présentent, sans rien changer, sans lâcher la pierre, et sans une grande perte de temps.
Cette partie accessoire est formée de plusieurs pièces : d'abord une forte tige plate, allongée, avec des croisillons qui embrassent et maintiennent les branches de la tenette ; et le tout est solidement fixé au moyen d'une forte vis de pression en arrière; cette tige est courbée en haut en forme de crochet, et cette portion recourbée est percée d'une large ouverture arrondie, pour l'introduction des perforateurs. Sur les côtés de cette ouverture est placé un écrou brisé qui fonctionne ou reste muet, suivant le besoin ; on y a recours seulement lorsqu'on se sert du foret à vis conique.
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Â la même extrémité et à sa face inférieure^ est adaptée une petite pièce, présentant une ouverture carrée, dans laquelle s'engage la tige d'un support pour la perforation avec l'archet Cette tige est fixée au moyen d'une vis de pression.
n y a deux perforateurs : un simple, se terminant par une pointe acérée ; à l'autre extrémité est fixée une poulie qui limite au point voulu l'introduction de l'instrument et reçoit la corde de l'archet. L'emploi de cet instrument exige un support spécial dont j'ai parlé, et auquel sont ajoutés un pivot et un poussoir dont l'acticm est réglée au moyen d'une vis.
Le perforateur à vis conique se termine intérieurement par une poignée qui en limite aussi l'introduction, et la portion de la tige qui seule est taraudée dans l'étendue de douze centimètres. C'est sur ce taraud que fonctionne l'écrou brisé.
La vis conique suffit pour faire éclater immédiatement les pierres ovoïdes ou sphéroïdales d'une dureté moyenne ; mais il est généralement préférable, surtout dans les cas de pierre plate, de pratiquer d'abord une perforation dans laquelle on engage ensuite la vis conique.
Qu'on se serve de l'un ou de l'autre perforateur, il faut, ep commençant, que la pointe du foret agisse feiblement et lentement sur la pierre ; c'est le moyen le plus sûr de ne pas s'éloigner du point central et d'obtenir un morcellement pins complet.
Mais lorsque* l'instrument a pénétré dans la pierre de quelques millimètres, on peut, surtout lorsque le calcul est très-dur, faire agir fortement le poussoir, et la perforation devient trèsrrapide.
Après les détails qui précèdent, il est très-facile, lorsqu'on
a l'appareil sous les yeux, de se rendre compte de la manœuvre. Le chirurgien introduit la tenette, et, après avoir saisi la pierre, il rapproche les branches de l'instrument, il place le croisillon et le lèffe à lui, et dès qu'il cesse de cheminer sur les branches, il le fixe au moyen de la vis de pression; puis, à l'aide de la main gauche, il prend et fixe l'appareil ; au besoin il est aidé par un assistant.
De la main droite il prend le perforateur, l'introduit jusqu'à la pierre, et suivant qu'il veut la £aire éclater immédiatement ou pratiquer une perforation préalable, il se sert de Farchet ou de Técrou brisé, en procédant comme je viens de le dire.
Lorsque la pierre est très-dure, le chirurgien doit employer beaucoup de force pour faire avancer la vis conique. Par le seul fait de la manœuvre, la pierre est poussée en avant et tend à s'échapper. Afin de la mieux fixer et de proportionner la résistance de la tenette à la force qui pousse le calcul, on desserre la vis du croisillon, et comme celui-ci est fortement attiré en arrière par l'action de l'écrou, ses agrafes coulent sur les branches et tendent à les rapprocher de plus en plus.
Vient le moment où la pierre éclate ; le chirurgien en est averti par un manque de résistance, quelquefois il entend un bruit de bris ; mais il ne sait pas de quelle manière et dans quelle proportion s'est opéré le morcellement. Il se débarrasse de l'appareil accessoire, et dès que la tenette est libre, il reconnaît à l'écartement que la pierre est encore trop grosse pour sortir. Il faut recommencer une et même plusieurs fois, jusqu'à ce que l'extraction devienne fecile ; il faut ensuite retirer les fragments. L'opération se prolonge comme dans les cas de calculs très-nombreux ; mais le chirurgien et le malade sont préservés, l'un des fetigues, et l'autre des
désordres qu'entraîne presque toujours l'extraction forcée d'une grosse pierre (1).
(1) C'est ce cas qui m'a dôtèrminô à reprendre mes recherches car le casse-pierre.
Le cas doat nous devons rendre compte est dn petit nombre de ceux que la pratique offre de loin en loin, et qui sont le sujet d'un haut enseignement pratique.
M. le comte D., sexagénaire, souffrait de la pierre depuis un grand nombre d'années; mais, ignorant la cause de ses souffrances^ il avait eu recours à un grand nombre de médications plus ou moins sédatives, qui avaient procuré du soulagement, mais pour quelques jours seulement.
Fatigué de ces oscillations et du retour opiniâtre des douleurs, M. le comte se rappelant que M. Rayer, qu*il avait consulté il y a trois ans, lai avait conseillé de se faire souder, réclama les soins d*un praticien habile qui ne découvrit pas de corps étranger dans la vessie ; il constata seulement, par le conduit anal, que la prostate était tuméfiée. U prescrivît un traitement basé sur cette donnée. Le traitement, longtemps continué, n'ayant pas apporté de soulagement, M. le comte s*adressa au docteur Civiale. Ce chirurgien soupçonna l'existence d'un calcul vésical qui fut en effet reconnu à la première visite.
Après un traitement préparatoire de quelques jours, M. Civiale fit une exploration plus complète qui lui fit connaître que la capacité vésicale était entièrement remplie par une pierre énorme qui envoyait un prolongement dans le col vésical et jusqu'à la partie menbraneuse de l'orèthre. Ce prolongement fut saisi à l'aide d'un instrument fenêtre, et des éclats de la pierre, détachés de sa couche la plus superficielle, furent expulsés ensuite, et l'on constata qu'ils étaient de phosphate ammoniaco-magnésien.
Cette exploration fut douloureuse; cependant le malade la supporta très-bien ; il n'y eut même pas de fièvre à la suite, ce qui détermina M. Civiale à faire une séance de lithotritie; mais il rencontra la môme difficulté pour saisir la pierre, et le malade éprouva la même douleur; mais, cette fois encore, il ne survint pas d'accidents. Le malade était toujours sans fièvre, sans plus de souffrance qu'auparavant et demandant toujours à être délivré du calcul par la lithotritie.
Alors M. Civiale, mieux éclairé par la tentative quMl venait de faire et qui avait amené l'expulsion d'autres fragments même plus voluminenz que les précédents, déclara ^ la famille que sa méthode n*était pas applicable ; il proposa la taille.
Cependant, ne voulant pas assumer sur lui la responsabilité d'une dé-
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terminatioD qui lui paraissait des plus graves^ il demanda une consultation; on hli adjoignit MM. Rayer et Michon, auxquels M. Giviale fil part de ses impressions^ résultant de ce qu^il avait appris du malade, de ses propres observations et des explorations auxquelles il s^était livré. Pour lui il s'agissait d'une pierre très- ancienne, remplissant la capacité de la vessie, au point que le malade était obligé d*uriner toutes les cinq minutes, la vessie ne pouvant pas contenir plus d'une petite cuillerée de liquide.
A Textrémlté inférieure de cette pierre s^étaient formés consécutivement des dépôts phosphatiques au devant desquels le col vésical et même la partie membraneuse de Turèthre s'étaient dilatés au point que ce prolongement pierreux avait acquis un volume considérable ; le tout formait une iDasse remplissant le corps et le col de la vessie et une partie de la portion membraneuse.
M. Giviale ajouta que la litbotritie ne lui paraissait pas applicable^ parce qu'il fallait opérer à sec, et que la manœuvre, pour saisir une pierre aussi ' grosse, serait constamment très-douloureuse, et que le volume présumé de la pierre obligerait de répéter l'opération un grand nombre de fois, d'autant plus que la pierre étant morcelée, la vessie ne conservant pas de liquide, on ne pouvait pas compter sur les flots de l'urine pour faciliter l'extraction des éclats.
Ce malade , dit encore M. Giviale, me parait devoir être soumis à la cystotomie sous-pubienne, malgré les difficultés inusitées qu'elle pourra rencontrer.
Les consultants adoptèrent pleinement les vue's de M. Giviale, et Topération, dont il demeura chargée, fut arrêtée et conclue avec l'assistance de MM. Rayer, Michon, Richard, Casado et Glraldès, chirurgiens de l'hôpital de Malaga, de M. Dacosta, de Rio de Janeiro, et d'un autre médecin.
Les préliminaires et les premiers temps de Topération ne présentèrent rien d'inusité. M. Giviale employa un procédé qui lui est familier dans sa pratique, et qu'il a décrit dans le Parallèle des divers lùoyens de traiter les calculeux, p. ^92, 1836.
On éprouva quelques difficultés à placer le cathéter dans la vessie, entre la pierre et la face inférieure de ce viscère. Dès que la tige du lithotome fut parvenue à la vessie dans la rainure du cathéter, celui-ci fut retiré, non sans peine, et l'incision fut faite avec toute la précision désirable.
G'est dans l'extraction de la pierre que M. Giviale s'attendait à trouver toutes les difficultés. On sentait le corps étranger avec le doigt introduit par la plaie, le gorgeret et la tenette la rencontraient de même avant de pénétrer dans la vessie. Quelque3 efforts pour la refouler en arrière furent inutiles; il fallait ouvrir la tenette dans le trajet même de la plaie, en
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avant de la pierre qui était seulement pincée, éconiée, mais non saisie. Heorensemont, cette portion du cateal était fiable ; «ne grande quantité de débris furent détachés et extraite, et par la diminution 4e la masse, et probablement aussi par le reUcbement du col et ragrandissement, an moyen d'un bistouri boutonné, de l'ouvorture première» les tenettes parvinrent dans la cavité véi»ieale et saisirent une grosse pierre, mais en travers ; l'extraction en fut impossible. Une seconde tentative eut le même résultat; mais, à la troisième, la pierre saisie le plus favorablement possible fut amenée. '
La pierre a plusieurs fois échappé des teaettes, surtout par suite de la séparation de la couche la plus extérieure, dont chaque sortie de la tenette amenait des débris et même de petites masses ; de sorte qu'il n'y avait pas, à proprement parler, de temps complètement perdu dans Topérattoa, mais elle se prolongeait, le malade et le chirurgien se fatiguaient par les efforts d'extraction. Cependant l'idée ne me vint pas, dit M. Giviale, de cesser les tentatives. Quelques personnes penchent vers ce sentiment quand les manœuvres se prolongent et que la disproportion entre le volume de la pierre et l'ouverture pratiquée est trop grande.
Earle, B. Bell, Sam. Cooper, Covillard, se sont arrêtés avec une sorte de prédilection sur les inconvénients et les dangers de ces tailles graves, trop bien constatées par un long martyrologe. Qaand on est simple spectateur, vivement impressionné par le triste spectacle, qui frappe les , yeux, on comprend que le premier mouvement, l'impulsion spontanée, soit de remettre la fin à un autre jour, et déjà on parle de la taille en deux temps.
. Mais Topérateur, qui a calculé avec un peu plus de maturité les conséquences de l'une et Tautre méthode.
(Cette observation est restée incomplète.)
GONFËREIVCES A L^HOPITi^Ii IVECKE»
Utilité (les revers. — Observation. — Exploration. — Cas compliqué. — Opération. — Etat de la vessie. — Autopsie. -* Remarques au sujet de cette observation. — Calculs uréthro-vésicaux. — Pierre uréthrale.
Utilité des reTcm. -r La série de succès que nous avons obtenus depuis le commencement de l'année, tant par la taille que par la lithotritie, vient d'être brusquement interrompue. Comme les revers, en thérapeutique chirurgical surtout, sont généralement plus instructifs que les succès, je veux appeler votre attention sur la dernière opération de cystotomie que j'ai pratiquée le 7 de ce mois. Avant d'entrer dans les détails, il importe de noter que l'observation qui servira de texte à nos réflexions appartient à une catégorie de cas peu étudiés et dont j'ai déjà signalé l'importance aux praticiens.
oiMerwatlon. — Un homme de trente-neuf ans, jardinier à Chbux (Loiret), entre dans notre service, et déclare avoir beaucoup souffert depuis dix-huit mois. Il est aisé de reconnaître que son affection remonte pour le moins à dix ans. Cependant l'état général semble satisfaisant : et la vie serait- encore supportable sans la nécessité où se trouve le malade d'uriner chaque demi-heure avec d'atroces douleurs.
ExploraUon. — La première exploration a été faite le 30 avril. La sonde est arrêtée à la portion membraneusede l'urèthre par une pierre à surface rugueuse, du volume d'une petite noix. J'ai vainement tenté de la déloger. Solidement fixée, elle résistait à la sonde et présentait un obstacle insurmontable. Le doigt introduit dans le rectum constatait, à la face antérieure de cet intestin, une tumeur allongée, s'étendant aussi loin que le doigt pouvait atteindre. Fort douloureuse à la pression, cette tumeur n'offrait pas partout une égale dureté. C'est par le toucher hj'^pogastrique que j'ai reconnu que la pierre n'avait pas l'énorme volume qu'on observe quelquefois dans les cas analogues. Je ne la sentais pas derrière le pubis. Un nouvel examen par l'urèthre et le rectum ne m'apprit rien de plus.
emm compUqiaé. -* 11 fallait , pourtant se décider. Le malade, à bout de patience, réclamait l'opération de la taille, la seule praticable. Mais bien des éléments manquaient à mon difignostic pour risquer l'opération.
Le cathéter ne pouvant pénétrer dans la vessie, il fallait diviser sur la pierre même les tissus profonds de l'urèthre et du col vésical ; puis dégager la pierre, l'écorner, la morceler et l'extraire par fragments. Quoique le périnée eût peu d'é-
paisseur, je savais par expérience toutes les difficultés de ces manœuvres.
Dans le cas où la pierre serait partie dans l'urèthre, partie dans la vessie, il fallait agrandir l'ouverture périnéale et la prolonger au besoin afin de livrer passage au calcul, ou pratiquer immédiatement la cystotomie sus-pubienne.
Il fallait enfin songer à briser la pierre, si Ton ne réussissait pas à la retirer entière. Avant l'opération, je vous ai communiqué toutes mes incertitudes et fait pressentir les difficultés peut-être insurmontables que je m'attendais à rencontrer. J'avais néanmoins l'espoir d'écarter les obstacles en déplaçant la pierre au moment de l'opération, comme j'y ai réussi dans deux cas analogues, de façon à me ménager un espace pour le passage du cathéter et du lithotome.
Opération. — Le malade attaché, ayant .respiré quelques vapeurs de chloroforme, un gros coussin soulevait le sacrum ; les lombes portaient à faux. Un gros cathéter porté jusqu'à la pierre s'est engagé, après quelques tentatives, entra elle et la face supérieure de la région prostatique, jusque dans la vessie; de sorte que la pierre se trouvait entre la convexité du cathéther et le rectum. J'ai introduit le lithotome doubla et droit, dont je me sers habituellement, et l'ai ouvert de façon à ne pratiquer que des incisions superficielles : précaution indispensable à cause de la pierre qui obligeait de tenir l'instrument dans le col vésical, plus éloigné de sa face inférieure qu'il n'est prescrit.
Les tissus divisés, le doigt introduit dans la plaie constate la présence de la pierre en avant du col vésical, dans une excavation inférieure, près du rectum. Après quelques tentatives, j'ai réussi à la déloger, à la pousser en arrière, où elle a été saisie aisément au moyen d'une tenette ordinaire, et extraite sans effort. Ainsi s'est terminée cette manœuvre.
Btat de la v-eiMife. — Comme le périnée avait peu d'épaisseur, il était facile d'explorer avec le doigt tous les points de la surface de la cavité, où l'on percevait des inégalités, des saillies, des enfoncïements. On eût dit d'une espèce de vessie à colonnes relâchées.
Près du bord supérieur de cette cavité, était une ouverture à contour résistant, dans laquelle le doigt s'engageait sans pénétrer toutefois bien avant, les tissus cédant à la moindre pression. Le bouton explorateur qui nous sert pour l'opération de la taille fut porté par cette ouverture dans une grande cavité à surface lisse et à parois résistantes. C'était la vessie, qui fut explorée avec grand soin; elle ne contenait pas de pierre.
Toutes ces explorations furent répétées par MM. les docteurs Michon, Désormeaux et Debout, qui avaient bien voulu m'assister dans cette grave circonstance. L'autopsie devait bientôt Jious révéler l'état des organes intéressés, et confirmer l'exactitude de notre exploration.
A«t«p«ie. — La famille s'est opposée à ce que l'autopsie fût &ite; on a seulement extrait la pierre et examiné l'état de la vessie.
A l'ouverture du corps, notre attention s'est portée tout d'abord sur la cavité qui servait de réceptacle à la pierre, et qui, avant l'extraction de celle-ci, livrait à grand 'peine passage au lithotome et au cathéter. Les instruments se trouvaient serrés entre la paroi supérieure du canal de Turèthre et du col de la vessie et la surËice correspondante delà pierre. Après la mort, la cavité a paru plus grande qu'elle n'était en réalité, par suite des manœuvres réitérées, des explorations et de l'extraction du calcul : tout cela n'a pu se feire sans tirailler et distendre les parois de la poche où était logé le
calcul. Le plus grand diamètre de ce dernier était de 2 centimètres 3/4; et les autres diamètres de 2 centimètres 1/2 seulement. Le dessin représente la cavité, contenant la pierre ; le volume de la pierre remplissait à peu près la capacité de la poche.
Ce que la figure ne rend pas exactement, ce sont les rapports de la poche avec la face antérieure du rectum et surtout avec le col de la vessie. A voir le col vésical, tel qu'il est dans la âgure, on pourrait croire qu'il s'agit d'un cas ordinaire ; tandis que si la âgure représentait d'après nature la cavité anomale, contiguë à la cavité vésicale, avant la division de la face supérieure du col , on verrait cette poche formant ane sorte de vestibule, et la pierre remplissant
la poche et maintenue par une bride, jet«e sur elle comme un pont. C'est de cette disposition très^rare que résulte la singularité du cas.
Le malade est mort deux jours après, sans aucun des accidents qu'on aurait pu attribuer à l'opération.
Six heures après l'opération, il se manifesta une agitation extraordinaire, avec des douleurs vagues, notamment dans le dos et aux extrémités inférieures. Plus tard, l'hypogastre devint douloureux au toucher, mais légèrement. A l'autopsie, on aperçut des traces de péritonite générale.
Comme il n'est pas facile de se rendre compte de la mort de ce malade, je dois rappeler ici une particularité qu'on a tort de négliger, et qui peut servir à expliquer le résultat fetal de l'opération. Les malades qui ont beaucoup souffert du col de la vessie supportent mal la taille ; et il n'est pas rare d'observer à l'ouverture du corps des ramollissements, des ulcérations, en peu de mots, des altérations profondes de la prostate. On trouvera des cas de ce genre fort intéressants dans les observations de Sr. B. Brodie. De trois calculeuxplacés dans des conditions analogues et en proie à d'horribles
souflrances, deux furent taillés et succombèrent, l'un immédiatement, l'autre deux heures après l'opération, dans un état comateux. Le troisième ne fut pas opéré et mourut trois jours après son admission à l'hôpital.
Bemarqne» an sajct do cetle obneriadon. — Les
calculs engagés ou arrêtés au col de la vessie et dans la partie profonde de l'urèthre ont fixé l'attention des praticiens, comme des cas très-curieux et très-compliqués, soit à cause des dispositions que présentent les parties et des difficultés du traitement, soit à cause des altérations et lésions pathologiques. Le diagnostic différentiel de ces cas divers est de la dernière importance dans la pratique.
Il ne peut être ici question de calculs prostatiques, qui forment une catégorie à part. Ne rentrent pas non plus dans cette série les gros calculs que les contractions intermittentes ou permanentes de la vessie tiennent appliquées contre l'orifice interne de l'urèthre, de façon à empêcher l'introduction de la sonde dans la cavité vésicale.
La profondeur qu'atteint la sonde avant de rencontrer le calcul, la possibilité de refouler celui-ci en arrière et de faire une petite injection, le toucher anal et hypogastrique fournissent le plus souvent les notions indispensables pour le diagnostic.
Calcnls orélliro-véïiicaax. — Dans une. vessie hypertrophiée, supposons une 'grosse pierre longtemps en contact avec le col vésical : le cas n'est pas grave. Loin de se tuméfier, la prostate se ramollit, s'atrophie ; les tissus qui concourent à former le col vésical se* relâchent, se flétrissent d'avant en arrière et progressivement la pierre s'avance dans le canal et s'y développe. Le col s'évase de plus en plus : de là des pierres conoïdes, pyriformes, à mamelon al-
longé, qui arrête la sonde, presque aussitôt qu'elle a franchi la courbure de Furèthre. Dans quelques cas, ce mamelon qui se prolonge hors de la yessie a un volume considérable. Devant ce corps étranger qui grossit sans cesse, le col de la yessie et la partie profonde de l'urèthre se retirent, pour ainsi dire, se dilatent démesurément, et, chose extraordinaire, cette dilatation énorme s'effectue sans désordres sensibles. Ce n'est qu'à une période très-avancée de cet état anomal du col de la vessie qu'apparaît la phlegmasie, avec son cortège de symptômes alarmants.
Chez quelques calculeux, les tissus du col de la vessie résistent, de sorte que le prolongement du calcul se moule sur les parois qui l'entourent. Comme la partie membraneuse de l'urèthre est de toutes la plus dilatable, la pierre grossit, s'arrondit davantage dans cette portion du canal ; de là ces calculs à renflements, en forme de calebasse, dont on a tant d'exemples, et qui offrent le plus souvent des difficultés insurmontables au diagnostic aussi bien qu'au traitement, à cause de la configuration des calculs et des changement qui en résultent dans la disposition des parties.
Quelqups-uns de ces calculs sont remarquables par l'exiguïté du prolongement intermédiaire ou partie moyenne, qui sépare le calcul vésical du calcul uréthral. Dans ces cas particuliers, le col vésical est fortement contracté sur ce pn> longement filiforme. Macgill avait noté cette particularité.
Dans l'une, des pièces de ma collection, le pédicule est trèscourt : les deux masses dont il forme le trait d'union ne sont -éloignées que d'un centimètre à leur base. Dans la grande maiorité des cas, le col vésical et l'urèthre se dilatent à proportion, et l'on ne remarque entre les deux masses vésicale et uréthrale qu'une sorte d'étranglement.
Pierre aréthrale. — A côté de ces calculs uréthro-ré-
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lume réel (Je la pierre, sa forme, ses dispositions et ses rapports avec les tissus qui l'entourent, et qui se trouvent relâchés,, distendus, tiraillés ou déformés. En un mot, l'explorateur n'acquiert aucune de ces notions qui sont indispensables pour opérer selon les règles.
Il faut agir cependant, l'opération étant l'unique ressource, en tenant compte des résultats obtenus dans les cas analogues par les opérateurs les plus habiles. Il est vrai que la plupart de ces résultats n'ont fait que mettre en évidence l'impuissance de l'art ; et l'on est forcé de reconnaître que les relations de pareils faits n'ont pas été faites de manière à présenter quelque utilité pour la pratique ; car on n'en a pu tirer que de faibles lumières. D'un autre côté, l'opérateur peut espérer quelques chances de succès de l'insuffisance même du diagnostic. Il se pourrait, en effet, que les difficul- i tés fussent plus apparentes que réelles. Le chirurgien ne saurait d'ailleurs refuser les secours de son art au malade qui les réclame avec instance. Tout ce qu'il peut faire pour rester dans son devoir, c'est de s'entourer, dans ces cas désespérés, de toutes les précautions que commande la prudence.
Observation. ~ opération. —Extraction; difficultés. — Taille en deux temps. — Réflexions sar ce fait. — Coptractions énergiques de la vessie.
— Cellules vésicales. — Pierres enkystéea. — Exemple. — Réflexions.
— Déformations de la vessie. — Autre exemple de taille périnéale eu deux temps.
Observation. — Le fait suivant est dos plus instructifs. Il prouve qu'on ne saurait mettre trop d'exactitude dans lex position et l'interprétation des circonstances particulières (jui se présentent dans certains cas.
Un homme d'une bonne constitution souffrait de la pierre depuis huit ou dix ans ; les douleurs étaient plus vives depuis deux années environ. Le malade se trouvait un peu affaibli. Dès le premier catliétérisme, je constatai que la pierre était trop grosse pour être broj^ée. Comme les organes étaient dans de bonnes conditions, je proposai la taille, et l'opération fut acceptée.
Opération.— Admis dans le service des calculeux de l'hô- I)ital Necker, le malade fut opéré, après les préparations d'usage, le 4 février 1865.
La division des tissus, l'introduction des instruments, la préhension de la pierre, furent pratiquées sans difficulté. La pierre étant trop grosse pour se prêter à l'extraction par la plaie, j'eus recours à la vis conique, et la perfo-
ration fut pratiquée aisément. Je retirai les fragments et les éclats sans difficulté. Le malade, qui avait souffert lors d^ la préhension de la pierre, se ressentit à peine de la manœuvre du morcellement ; il rendait bon compte de ses sensations, n'ayant pas été soumis aux inhalations de chloroforme.
BxtracUom. — DlfOcoltës. — La perforation et le morcellement n'avaient attaqué qu'une partie de la pierre; la portion la plus considérable restait encore dans la vessie. J'intix)duisis de nouveau la tenette à crochet, et je m'assurai que la pierre était derrière le col vésical, à droite. Les mors de la tenette étant écartés pour la saisir, le malade se plaint, et la pierre reste à la même place. Les branches du forceps produisaient sur la pierre cette espèce de frottement que l'on observe , lorsque le volume du calcul excède le degré d'écartement des branches. J'augmentai cet écartement sans aucun résultat; je ne réussis pas davantage en manœuvrant avec une tenette ordinaire; j'essayai en vain de pousser la pierre en arrière au moyen d'un bouton. La grosse tenette ayant été introduite de nouveau, la pierre fut pincée plutôt que saisie; elle était mal placée entre les branches, et se dérobait à la moindre tentative de perforation. Je ne fus pas plus heureux en donnant un plus grand écart aux branches de l'instrument, de manière à laisser un plus grand intervalle entre les mors. Les mors glissaient sur la surface de la pierre ; et chaque nouvelle tentative produisait le même résultat.
Que fallait-il faire ?
La taille hypogastrique est quelquefois indiquée, elle a même été faite plusieurs fois, lorsque la pierre est trop volumineuse pour passer par l'ouverture pratiquée au périnée. D'ailleurs, dans le cas que je rapporte, il n'y avait,aucuiie
probabilité pour que la pierre fût saisie plus facilement par une entaille sus-pubieune. Avant de risquer ce moyen sus- \yect et périlleux, je me réservai de faire de nouvelles tentatives d'extraction par le périnée. Tout bien considéré, et eu égard à la fatigue de l'opérateur et à l'épuisement du malade, à l'exemple de Bouquot, de Lapeyronnie, de Cliopart, de Deschamps (p. 230), je jugeai imprudent de poursuivre l'opération séance tenante, et je me décidai pour la taille en deux temps.
Taille en deox temps. — Le malade fut. remis dans sou lit, et il eut aussitôt quelques envies de vomir. Mais le calme ne tarda pas à se rétablir. Il était assez bien, à la visite du lendemain; l'urine sortait par la plaie ; je remis en place la sonde qui s'était dérangée, et aussitôt Turine s'écoula par cette voie ; elle était légèrement sanguinolente. L'hypogastre présentait un point sensible, du côté droit, à l'endroit précisément où se trouvait la pierre. Dans la soirée, le malade était agité ; la fièvre survint ; elle fut suivie d'un état d'angoisse ; et la mort eut lieu dans la nuit, quarante heures après l'opération ; l'autopsie n'ayant pu être faite, on se contenta d'extraire la pierre.
B^flexlons sur ce fait. — Sachons maintenant d'où venaient les difficultés dans ce cas en apparence si simple. S'agissait-il d'une pierre adhérente, enkystée? La cavité vésicale présentait-elle des dispositions particulières, des productions morbides, des lésions organiques, , en un mot, quelque obstacle qui mettait la deuxième partie de la pierre liors de la portée des tenettes? Toutes ces questions sont difficiles.
Les grosses pierres ne contractent point d'adhérences avec les parois vésicales. Je n'en connais que deux espèces; encore
ne s'agit-il pas d'une adhérence proprement dite, telle qu'on l'observe dans ces tumeurs vésicales dont les surlaces sont enduites d'une croûte de dépûts pliosphatiques. L'adhérence dont je veux parler, ou plut^lt l'adhésion, se produit dans les cas où les parois vésicales ayant acquis une granfU' épaisseur, se contractent énergiquement d'une manière cor.tinue sur une grosse pierre hérissée de pointes. Les aspérités de la pierre s'implantent dans les interstices des faisceaux fibreux. J'en ai observé plusieurs exemples, dont deux, très-remarquables, se trouvent dans mon Traité de l'a/fectimi calciUeu^e {p. 276.). La pierre, dans ces cas, se trou\.comme clouée et fixée solidement aux parois de la vessie, sans être précisément adhérente. Onserendaisémentconiptc des horribles douleurs qui se produisent dans ces cas où les contractions de la vessie sont assez fortes pour que la pierr.' se trouve saisie en quelque sorje et retenue par les faisceaux fibreux.
Contracll«Mu énersIquMt de In veaale. — Cette force de contraction se manifeste aussi dans certains cas de calculs multiples qui sont aplatis et rompus sous l'influence de ces contractions violentes. C'est encore à la puissance de contractilité des parois vésicales, considérablement épaissies, qu'il faut attribuer les formes bizarres que présentent les calculs vésicaux qui ont acquis un certain volume. Ce fait, peu étudié, mériterait d'attirer l'attention des observateurs.
< es configurations extraordinaires ou étranges ne se remarquent que dans les calculs d'un gros volume, qui oilt séjourné longtemps dans la vessie, et qui se sont développés au milieu des contractions vésicales. Les graviers ri les calculs ne présentent point de ces configurations bizarres. '11 faut excepter toutefois ceux qui ont séjourné dafis les ure-
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tères ou dans Turèthre ; on ne les rencontre pas non plus dans les gros calculs qui se sont développés dans une vessie inerte. Je ne parle pas des calculs granulés, dont les grains se réunissent aux aspérités les plus saillantes de la pierre.
Les calculs qui se développent autour d'un corps étranger, accidentellement introduit dans la vessie, prennent la forme de ce corps.
Cellnleii vésicalea. — Au sujet de la lithotritie, je me suis occupé des cellules vésicales, très-fréquentes chez les calculeux, et des pierres qu'elles renferment. Il ne faut point confondre ces pierres avec celles qui se développent ou s'arrêtent à l'extrémité des uretères.
Les dispositions anomales de la vessie , dont l'influence n'est point à dédaigner, quand on opère par la lithotritie, ne méritent pas moins de fixer l'attention de l'opérateur, quand on applique la taille.
Les pierres enkystées ont été signalées par Franco. Depuis, la plupart des cystotomistes s'en sont occupés, et ils ont cité des faits très-intéressants. Ces faits se partagent en trois groupes : pierres enfermées dans des cellules ; pierres passant des cellules dans la vessie et réciproquement ; pierres retenues dans des cellules et faisant saillie dans la vessie.
Dans les cas où les cellules restent petites, et ne laissent point échapper les calculs qu'elles renferment, de même que lorsque ces cellules sont assez grosses pour recevoir les calculs, il arrive presque toujours que le malade taillé garde les calculs qui ne se trouvent point libres dans la vessie au moment de l'opération. Aux faits nombreux que citent les auteurs, on peut ajouter ceux qui se présentent tous les jours dans la pratique. J'en ai réuni de très-intéresiants dans le
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Parallèle des moyens de traiter les caleuleux (1) et dans le Traité de l'affection calculeuse (2).
Pierres enhyatéce. — Dans quelques-uns de ces cas, les pierres, d'abord emprisonnées dans les cellules, grossissent bientôt, l'ouverture celluleuse s'agrandit, et le calcul feit saillie dans la vessie et s'y développe. On dit alors que la pierre est enkystée. J'ai cité l'observation du malade Boutin, que j'opérai par la lithotritie. La portion de pierre qui taisait saillie dans la vessie fut détruite; mais celle qui était engagée dans la cellule ne fut pas atteinte par le tritabe. Le malade fut soulagé pour quelque temps ; mais les douleurs reparurent; et je fis une nouvelle opération qui eut le même résultat.
Une femme était atteinte d'une fistule vésico-vaginale ; le vagin s'étant rétréci, il se forma entre cette coarctation et le col de la matrice une pierre qui envoya bientôt un prolongement dans la vessie. J'en détachai des fragments à l'aide d'un trilabe ; mais la portion principale, qui était engagée derrière la cloison vaginale, ne fut enlevée qu'avec difficulté, après la division de cette cloison.
Il arrive que la pierre contenue dans la cellule et son prolongement grandissent simultanément. Alors, la cavité celluleuse s'étend, son collet se dilate, s'amincit, disparait ; la cellule se confond avec les parois voisines de la vessie. Dans ces cas, la pierre, en se développant, prend une forme allongée, presque toujours défavorable, et présente souvent au point qui correspondait au collet de la cellule ou une surÊice lisse ou une sorte d'étranglement. On dirait qu'un obstacle circu-
(!) PageS90.
(i) P3<:e 279. Yoy. aosd I« Trmté de la Taille, par DegdiMape, t. ly
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laire a empêché la pierre de se développer en cet endroit. On a donné de ce fait d'autres explications (1).
Lorsque la pierre s'est développée en allant de Turèthre vers la vessie, elle se présente sous la forme d'une calebasse ; l'étranglement correspond au col vésical, la grosse extrémité est dans la vessie et la petite dans l'urèthre.
Exemple. — Dans l'opération pratiquée le 4 février 1865, nous avions affaire à une pierre oblongue , dont la partie la plus petite était dans la cavité vésicale, et la plus grande dans la cellule agrandie, évasée, mais inaccessible aux branches de la tenette. Ce cas a été pour la taille ce qu'a été pour la lithotritie le cas du malade Boutin. Toutes les tentatives pour faire sortir la pierre de sa cellule ont, été inutiles.
Réflexion». — Il est évident que, dans les cas de ce genre, les ressources de l'art sont insuffisantes. Ce n'est qu'au milieu de l'opération que l'opérateur soupçonne l'obstacle, et ce n'est qu'après la mort qu'il lui est donné de voir les choses telles qu'elles sont. Ici il n'y a point de règles ; de sorte qu'on est obligé de manœuvrer un peu au hasard. Le succès même dans ces cas ardus n'est qu'un pur hasard ; et c'est à tort qu'on mettrait en avant des manœuvres particulières ou des procédés exceptionnels. Vouloir amener la pierre à toute force, au risque d'entraîner en même temps la vessie, comme dit Tulpius, recourir à l'instrument tranchant pour dégager la pierre, nie paraît contraire à tous les principes.
Les chirurgiens, en général, procéderont sans doute comme je l'ai fait. Ils chercheront à obtenir des ressources de l'art
(1) Vby. Deschamps, t. î, p. 70.
ce qu'elles peuvent produire : ils temporiseront, multiplieront les tentatives pour déloger la pierre, la saisir dans les cellules, l'en extraire sans sortir des limites de la prudence; et s'ils ne réussisent pas par le procédé de la lithotritie, ils s'abstiendront de recourir à la taille.
La possibilité de tenir les parois vésicales écartées pendant la manœuvre de la première de ces méthodes, offre des ressources qu'on ne retrouve point dans celle de la seconde.
Du reste, l'opérateur n'a d'autre guide que ce que lui apprennent ses sens au moment même où il opère; il n'y a pas de règle tracée d'avance.
n faut se rappeler que des pierres qu'on ne pouvait extraire au moment de l'opération ont été retirées quelques jours après. Ledran cite un cas dans lequel il retira la pierre au bout de sept semaines. Les praticiens les plus expérimentés veulent, avec raison, qu'on ne multiplie pas les tentatives, et qu'on s'en remette au temps, en prenant les précautions nécessaires pour que la plaie reste ouverte.
Je disais en 1836 (1) : « L'expérience a mis dans le plus grand jour et l'inutilité et les dangers d'appliquer les procédés de l'art dans ces cas déplorables. Pour un succès, on compte vingt revers ; et ce succès est presque toujours incomplet ; le plus souvent on ne retire qu'une partie de la pierre^ L'essentiel est de s'assurer, avant d'entreprendre l'opération, que la pierre est réellement enkystée. Les anciens moyens d'exploration laissaient le chirurgien dans le doute. Aujourd'hui, toutes les fois que la pierre peut être saisie avec un forceps, on peut s'assurer d'une manière certaine qu'elle n'est pas libre dans la cavité vésicale. Il suffit de saisir la partie faisant saillie et d'exercer sur elle des mouvements de traction
(n Parallèle, p. 298.
et de rotation. La pierre enkystée ne bouge pas, ne se déplace pas. >
iMformatloim de la vessie. — On a vu, d'après les nombreuses figures reproduites plus haut, que la cavité vésicale présente d'autres déformations qui deviennent des obstacles dans les opérations de taille ou de lithdtritie (1).
Quelquefois, la vessie très-allongée s'élève jusqu'à l'ombilic (2) et présente un évasement dans lequel la pierre est saisie très-difficilement. Chez un malade opéré par Br. Cooper, la manœuvre dura plus de cinquante minutes.
On a vu la vessie fortement aplatie dans la cavité pelvienne, d'avant en arrière, et l'on a trouvé une pierre à l'une de ses extrémités. Sir B. Brodie parle d'abcès dans les parois vésicales ou dans le voisinage, qui peuvent aussi dévier la cavité vésicale.
La vessie contenant des calculs peut être déplacée dans les cas de hernie, ou par des lésions des organes voisins, notamment de la matrice. Des tumeurs osseuses ou de n'importe quelle nature, provenant des tissus environnants, peuvent faire saillie et altérer la capacité de la vessie. Rutty parle d'un homme dans la vessie duquel.on avait trouvé la pierre ; on reconnut après la mort, que le prétendu calcul n'était qu'un amas d'excréments indurés dans le cœcum et refoulé contre la vessie.
Des tumeurs de la prostate ont empêché de découvrir et de saisir la pierre dans le bas-fond de la vessie. Je reviendrai sur d'autres déformations de la cavité vésicale qui font obstacle à l'opération. Je parle d'ailleurs de choses connues, et Ton n'ignore point les suites fâcheuses d'un grand nombre d'o-
(0 Voy. Traité de Vaffect. cale, p. 257. (2) W., p. 259.
pérations pratiquées en de telles circonstances. Malheureusement l'opérateur ne soupçonne l'obstacle que lorsqu'il y est arrêté au milieu de sa manœuvre, et alors seulement il se met en quête de ce qui le gêne.
Les enseignements de la pratique en ce genre ne remontent .pas bien loin ; nous les devons à Tolet, à Colot, à Covillard, à Housset, à Deschamps, qui s'est fait leur interprète.
Aujourd'hui, on se borne à signaler en passant ces faits extraordinaires qui sont d'une si grande importance pour les praticiens.
C'est dans le dessein de réparer autant qu'il est en moi une négligence regrettable, que j'ai cité le fait qui précède et que je reproduis un autre fait non moins intéressant, déjà publié dans le Bulletin de thérapeutique (1).
({) i 5. juin 1864, p. 497» — Ce fait est un.de ceux qai ont été cilés^ plus haut.
CLINIQUE CHIRURGICALE
BËSCLTATS CLIIVIQUES DE LA LITHOTBITIE PEIVDAIKT LES AIVIVÉES 1860-1864
Avant-propos. — Jusqu'en 1847, j'ai présenté les résultats de ma pratique en des tableaux où chaque fait, exposé avec les circonstances essentielles, pouvait être aisément vérifié. La discussion décisive qui eut lieu à cette époque à l'Académie de médecine a rendu inutile désormais cette méthode d'exposition. Dans les comptes rendus que j'ai présentés à l'Académie des sciences paur les cinq dernières années, les faits se trouvent simplement rangés par séries. Comme les résultats cliniques ont en chirurgie une importance incontestable, il m'a paru opportun de réunir ici des comptes rendus qui doivent servir à confirmer l'excellence d'une méthode bien établie et à élucider certains points de doctrine.
BÉSVLTATS CLINIQVES OBTENUS PAR LA LITMOTBITIE PENBANT
L*ANBiÉE «860 (1).
A. Malades de la pratique particulière. — B. Malades de l'hôpitaL
L'intérêt que rAcadémie a toujours porté à mes travaux sur Fart de broyer la pierre me fait espérer qu'elle accueillera avec bienveillance l'exposé des résultats que je continue d'obtenir par cette méthode. Je me bornerai à faire connaître aujourd'hui les cas qui se sont présentés à moi dans le cours de l'année 1860; ces faits ont un intérêt d'opportunité qui me détermine à ne pas en différer la publication.
J'ai traité, en 1860, 54 malades affectés de la pierre: 36 dans ma pratique particulière et 18 à l'hôpital,
A. HaUules de la prailqae lîarlieiill^re. — 26 de
ces malades avaient la pierre pour la première fois; 10 avaient déjà été opérés par d'autres chirurgiens ou par moi ; la pierre s'étant reproduite, de nouvelles opérations sont devenues nécessaires.
(1) CommuDiqué à T Académie des sciences le 28 janvier i861.
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J'ai opéré 26 de ces malades par la lithotritie, 24 sont guéris ; chez les deux autres, j'ai dû renoncer à l'opération, qui paraissait aggraver l'état morbide de la vessie. L'un de ces malades a succombé ; l'autre continue de vivre avec la pierre.
Les calculeux les plus favorablement disposés, dont les organes étaient encore sains et la santé générale bonne, qui n'avaient d'autre maladie qu'une petite pierre, ont tous obtenu une guérison prompte et facile. Pour cette classe de calculeux, l'application de la lithotritie me parait avoir atteint la perfection désirable. En effet, la pierre est détruite en quelques minutes; les débris en sont expulsés avec l'urine; toute souffrance cesse, la santé renaît et se soutient. C'est là tout ce qu'on peut demander au traitement de l'affection calculeuse.
Mais la lithotritie ne donne ces heureux résultats qu'à la condition d'en restreindre l'emploi aux cas favorables, dans lesquels la pierre n'a pas eu le temps de grossir et de produire, dans la vessie, des lésions propres à changer la forme et les dispositions naturelles de ce viscère. Je m'empresse d'ajouter que la proportion des cas favorables augmente chaque jour, et ils deviendront de plus en plus nombreux à mesure que les calculeux, éclairés sur leur position par leurs médecins, se feront opérer au début de la maladie.
10 de ceux que J'ai traités n'ont pas eu cette prudence : ils n'ont réclamé les secours de l'art que lorsque l'existenco leur était devenue insupportable par des douleurs incessantes.
Chez 2 d'entre eux, le mauvais état des organes urinaires a mis obstacle à l'opération, et la mort est survenue par le progrès des désordres.
4 calculeux ayant de grosses pierres ont été opérés par la taille : un adulte a obtenu une guérison prompte et complète;
le dixième jour la plaie était cicatrisée. Chez un autre, également adulte, la convalescence s'est prolongée et la guérison est restée incomplète. Deux vieillards ont succombé la deuxième semaine après l'opération.
2 malades sont encore en traitement : l'un sera opéré par la taille, et l'autre par la lithotritie.
Le traitement a été ajourné au printemps chez deux autres calculeux qui» se trouvant mal à Paris à l'entrée de l'hiver, sont retournés chez eux.
B. naïades de lOiapItal. ^ Parmi les 18 calculeux admis dans mon service, se trouvaient 3 femmes et 15 hommes adultes ou vieillards.
La première de ces femmes, souffrant depuis longtemps, était tellement épuisée que toute opération se trouvait contreindiquée ; la malade est rentrée dans sa famille.
La deuxième était dans des conditions favorables sous le rapport de la santé générale ; mais le calcul était engagé dans l'urèthre où il était maintenu par les contractions énergiques de la vessie. Un débridement du canal a suflS pour en opérer Textraction. Ce procédé m'a paru préférable à celui de l'écrasement qui eût été plus long et plus douloureux.
La malade a été promptement guérie.
La troisième femme, dont j'ai publié l'observation, présentait un de ces cas extraordinaires qu'on observe de loin en loin. La pierre, de nature phosphatique, s'était formée sur un amas de dents, d'osselets et de cheveux provenant d'un kyste pileux qui s'était ouvert dans la vessie. Tous ces corps et la pierre elle-même ont été extraits avec succès par les procédés dé la lithotritie.
4 calculeux (hommes) n'étaient plus dans les conditions qu'exige l'application de la lithotritie. Deux ont été taillés :
Tun est guéri et l'autre conserve une fistule. Le troisième a refusé de se soumettre à la taille, qui offrait d'ailleurs peu de chances de succès. Il a succombé à une affection rénale. Le quatrième est en traitement.
Un autre malade avait en même temps une pierre moyenne et une hernie étranglée qu'il fallut opérer immédiatement ; cette opération causa la mort. Les dix autres malades opérés par la lithotritie ont été délivrés de la pierre, sans cependant que la guérison soit complète. Dans tous les cas, deux de ces opérés conservent des doulpurs et du trouble dans les fonctions de la vessie , provenant de» lésions organiques de ce viscère, et contre lesquelles la lithotritie n'a pas plus d'action que la taille.
Les faits nouveaux observés à l'hôpital Necker offfent une particularité remarquable.
Les calculeux forment deux grandes classes. Dans Tune, qui embrasse les deux tiers des cas, les organes conservent leurs dispositions naturelles. Ce n'est même que de loin en loin, et surtout à la suite des exercices du corps, que la pierre provoque quelques troubles fonctionnels qui cessent par le repos. Ici la pierre formant à elle seule toute la maladie, il suffit de la détruire ou de l'extraire par les procédés de la chirurgie, pour que le malade obtienne une guérison prompte et complète.
Dans l'autre classe, les pierres de phosphate calcaire ou ammoniaco-magnésien se forment et se développent sous l'influence d'un état morbide de l'appareil urinaire. Il n'est pas rare que cet état persiste après l'opération, qu'il prive le malade du bienfait complet du traitement, et même qu'il favorise le développement d'une nouvelle pierre. Ces cas sont en majorité dans le relevé qui précède.
En résumé , de 54 calculeux dont je viens de présenter le tableau, 37 ont été traités par la lithotritie. Dans deux cas, j'ai dû renoncer au traitement : l'un des malades a succombé, l'autre garde la pierre.
Deux des opérés n'ont pas obtenu une guérison complète, parce que la pierre ne formait pas à elle seule toute la maladie ; mais ils ont été très-soulagés. Les autres sont guéris.
Sept ont été soumis à la taille, qui en a sauvé quatre ; mais dans deux cas la guérison est incomplète.
Dix n'ont pas été opérés ; trois sont morts par les progrès de la maladie, 'et un à la suite de l'opération de la hernie ; un autre continue de vivre avec la pierre. Trois sont en traitement, et seront opérés l'un par la lithotritie et les deux autres par la taille. Dans deux cas l'opération a été ajournée.
Ces faits prouvent de nouveau le danger de conserver longtemps la pierre et l'utilité de la lithotritie lorsqu'on l'applique au début de la maladie.
COnPTi: REIVDC des OPËIIATIOIVS de I<ITHOTRITIE
PENDANT li'ATVlVËE 1861 (1).
Le 28 janvier dernUr, je présentais à l'Académie les résultats de mes opérations de lithotritie pendant l'année
Ces faits pratiques, réunis à ceux dont j'avais déjà publié les détails , prouvent une fois de plus que cette manière de traiter les personnes attaquées de la pierre réussit parfaitement, lorsqu'on observe les véritables principes de l'art et qu'on se renferme dans les limites raisonnables de son application.
Ils paraissent aussi avoir exercé une heureuse influence sur l'esprit des praticiens, surtout en Angleterre. Plusieurs chirurgiens des plus renommés de ce pays, Crampton, sir B. Brodie et autres, ayant étudié l'art de broyer la pierre d'une manière sérieuse, furent bientôt en état de l'appliquer avec sûreté dans la pratique, et ils ont réussi comme tous ceux qui suivent les règles tracées pour cette opération.
Il s'en est trouvé beaucoup d'autres qui ont voulu aussi
(I) Communiqué à l'Académie des sciintes, le M février i862.
appliquer cet art nouveau, mais sans études préalables, et en se servant d'instruments imparfaits, de procédés défectueux (1); ils ont été trompés dans les espérances qu'ils avaient conçues, et ce résultat ne saurait surprendre. On comprend, en effet, qu'un opérateur, quelque habile qu'il soit d'ailleurs, qui n'a d'autre guide que des combinaisons théoriques et ce qu'il a observé en assistant à des opérations faites par d'autres chirurgiens, est très-exposé à se méprendre sur ce qu'il convient de faire. Ne suffit-il pas de rappeler que la principale manœuvre de la lithotritie s'effectuant dans un organe profondément situé, les difficultés qui en sont inséparables échappent à l'observateur le plus attentif?
Il n'est donc pas surprenant qu'en Angleterre aussi bien qu'ailleurs on n'ait pas obtenu de succès en procédant de cette manière, que les chirurgiens se' soient découragés, et
(i) La Tôdaction de la. Gazette des hépitaux, en reproduisant ce compte rendu (numéro du mardi 25 février 4862), mit à cet endroit la note suivante :
c Cette observation de la part de M. Civiale est un véritable anachronisme, car^ depuis longtemps déjà, l'art ^e la lithotritie a fait de tels progrès» qu'il est arrivé h être tout à fait usuel ; qu*à Paris on compte par douzaines des chirurgiens qui pratiquent la lithotritie avec le plus grard succès, et qu'il n'est pas en France de ville de quelque importance qui n'en compte plusieurs. »
En se faisant l'écho des opinions qui régnent dans la Faculté de Paris, la rédaction de cette feuille a propagé une erreur grave. Que la lithotritie ait fait de grands progrès depuis son origine, c'est ce que les adversaires mêmes de cette méthode n'osent plus contester. Mais qu^elle soit tout à fait usuelle et pratiquée avec le plus grand succès par un grand nombre de.cblrurgien6, tant i Paris que dans les départementis, c^est une assertion gratuite, contre laquelle nous ne protesterions pas énergiquement, ainsi que nous l'avons fait et dans la Gazette des hôpitatix (2 février 1864) et dans notre opuscule sur la nécessité d'un service pour les calculeaz, si l'expérience de tous les jours ne nous avait appris que la lithotritie est très-loin encore d'être exposée et appliquée comme il serait à désirer qu'elle le fût, dans l'enseignement officiel et dans la pratique générale.
qu'ils soient revenus aux procédés de la taille, auxquels la routine les avait habitués.
Deux publications faites à Londres , il y a peu de temps, me paraissent propres à appuyer ces remarques et surtout à faire ressortir la manière dont chacun procède à l'opération.
D'un côté, sirB. Brodie a communiqué à la Société médicochirurgicale de Londres les détails de 115 opérations de lithotritie qu'il a pratiquées lui-même avec un grand succès.
D'autre part, un relevé des malades attaqués de la pierre et traités en Angleterre, dans l'espace d'un peu plus de trois ans, établit que sur 467 calculeux on n'en a opéré que 35 par la lithotritie, et qu'on en a sauvé 22 seulement.
Le tableau de mes opérations en 1860, mis en regard de ces faits, a fixé très-sérieusement l'attention des chirurgiens anglais, dont plusieurs sont venus récemment à Paris chercher des instructions et des instruments pour la lithotritie.
C'est surtout par les faits cliniques que sont résolues les questions qui nous occupent ; je demande donc à l'Académie la permission de mettre sous ses yeux les résultats nouveaux que j'ai obtenus pendant l'année qui vient de finir.
Dans le cours de cette année, j'ai traité 66 malades qui étaient affectés de la pierre : 52 pour la première fois ; chez les 14 autres le calcul s'était reproduit à la suite de traitements antérieurs.
49 sont de ma pratique particulière.
17, dont deux femmes, ont été traités à l'hôpital : c'est un de moins qu'en 1860; mais je n'ai pas compris dans cette liste deux hommes qu'on avait opérés par la lithotritie dans un autre hôpital et qui n'étaient pas guéris lorsqu'ils ont été admis dans mon service, où leur position a été améliorée.
61 de ces malades ont été opérés :
51 par la lithotritie; Topération a réussi dans 49 cas.
10 ont été taillés : 4 sont morts, 6 ont guéri.
5 n'ont pas été opérés parce que le calcul était trop gros et que les organes avaient trop souffert : 2 de ces malades sont morts et 3 continuent de vivre.
Ainsi, tous ceux qui sont affectés de la pierre ne se présentent point dans des conditions également favorables au traitement.
31 des plus heureusement placés, chez lesquels une petite pierre formait à elle seule toute la maladie, ont obtenu une guérison prompte et facile. Pour les calculeux de cette classe, la lithotritie a atteint une grande perfection. Au double point de vue du diagnostic et du traitement, elle peut être présentée aujourd'hui comme Tun des procédés les mieux r^lés de la chirurgie ; on est certain du succès, si l'opération e^ faite en temps utile.
35 des nouveaux opérés n'ont pas eu cette prudence; ayant gardé la pierre trop longtemps, il s'est formé dans les organes des états morbides que tous les praticiens connaissent, et qui agissent à des degrés divers sur l'exécution et le résultat de l'opération. Ces cas forment plusieurs catégories.
La première comprend ceux, en grand nombre, dans lesquels la perversion de la sensibilité et des désordres fonctionnels des organes urinaires forment la complication principale. La lithotritie est généralement possible alors, fecile même, lorsque la pierre est petite ; mais les organes, déjà fatigués, épuisés, supportent difficilement la manœuvre, et le traitement exige des soins particuliers que j'ai fait connaître, et auxquels on doit rapporter finalement les résultats favorables qu'on obtient.
Dans la deuxième catégorie, on trouve une pierre dure et
volumineuse dans un organe dont la capacité normale, souvent réduite, est déformée par des tumeurs nées de son col ou de sa face interne.
La première et la principale difficulté porte sur le diagnostic. Il ne s'agit pas ici de constater la lésion morbide, il faut en déterminer l'étendue et le développement avec d'autant plus de précision que chez ces malades un degré de plus ou un degré de moins, tant pour le volume de la pierre que pour la gravité de la complication, fait que la nouvelle méthode est encore possible ou qu'elle doit être écartée. Si elle est possible, l'application en est difficile, douloureuse. Quelques opérés sont soulagés, mais non entièrement guéris ; ils conservent des troubles fonctionnels provenant de la. lésion organique, ce qu'on observe, du reste, dans toutes les méthodes de traitement.
Lorsque la pierre est très-volumineuse et les lésions trèsdéveloppées, l'espace manque pour exécuter dans la vessie les mouvements que la lithotritie exige ; la manœuvre devient très-incertaine, et l'opérateur n'a d'autre guide que ses sensations tactiles.
La nouvelle méthode ne doit être appliquée dans ces circonstances qu'avec une grande réserve; voilà pourquoi j ai soumis à la cystotomie à peu près 1^ quart des calculeux qui ont réclamé mes soins. C'est, en effet, aujourd'hui la part qui est faite à cette opération. Les trois quarts des malades peuvent être utilement opérés par la lithotritie.
14 des malades dont je viens de présenter le tableau avaient été attaqués de la pierre à des époques plus ou moins éloignées, et ils avaient été opérés soit par la taille, soit par la lithotritie.
En ce qui concerne la formation des nouveaux calculs et les applications de la lithotritie, ces faits offrent un grand civiALr. 38
intérêt. Je me propose de les réunir plus tard et d'en présenter le résumé à l'Académie.
10 malades ont été opérés par la taille, les uns par néœssité, tout autre moyen se trouvant contre-indiqué, et les autres par préférence (1).
On sait que les deux méthodes de traiter cettx qui souflrent de la pierre ont chacune leurs exigences propres. Ainsi, des calculeux chez lesquels la lithotritie est difficile ou impossible deviennent des cas de choix pour la taille, les en&nts, par exemple.
5 de mes opérés par la cystotomie avaient en même temps de grosses pierres et des tumeurs dans la vessie. Ces dernières sont plus gênantes pour la manœuvre de la lithotritie que pour la taille ; le volume extraordinaire du calcul m'a obligé de recourir à l'ancienne méthode chez deux de ces malades. L'un, âgé de soixante-dix ans, avait une pierre si grosse qu'il eût été impossible de l'extraire si je n'avais pas réussi .à la briser avec des tenettes.
Chez le dernier opéré, j'aurais observé des difficultés semblables, sans l'emploi d'un casse-pierre spécial que j'ai fait construire pour ces éventualités.
L'année dernière, j'eus à signaler un de ces événements rares dans lesquels des tumeurs, des kystes formés dans la cavité abdominale, contractent avec les parois de la vessie des adhérences telles qu'il s'établit une communication entre la cavité vésicale et ces kystes. De là des corps de nature très-diverse trouvés dans la vessie, formant le noyau de calculs urinaires. J'eus donc à extraire de la vessie d'une femme une masse de cheveux, des osselets et des dents. Les
(\) Deux malades de rhôpital ont été taillés dans une maison Toisine, à cause d'une épidàiiie d'érysipèle qui existait alors àaia nos salles.
détails de ce fait intéressant ont été publiés dans le Bulletin de V Académie de médecine pour Tannée 1860, p. 731 (1).
J'ai* observé cette année à l'hôpital un cas moins rare, mais qui offre aussi de l'intérêt, surtout au point de vue de la lithotritie.
Une jeune femme, qui avait été traitée à rHôtel-Dieu, fut reçue à l'hôpital Necker présentant quelques-uns des signea rationnels de la pierre ; celle-ci fut en effet constatée, et quelques jours après je commençai le traitement.
• La première pierre saisie avec un lithoclaste spécial était peu volumineuse; j'en fis immédiatement l'extraction; il suffisait de la voir pour reconnaître que cette femme l'avait introduite par l'urèthre dans la cavité vésicale. Je ne tins pas compte de la supercherie, et j'ai retiré de la vessie de cette femme les cailloux que je mets sous les yeux de l'Académie.
L'extraction de plusieurs d'entre eux a été fort douloureuse, surtout parce qu'ils s'étaient mal placés entre les branches de l'instrument ; mais tous ont été saisis avec une facilité et une promptitude qui étonnaient les assistants. On ne pouvait pas trouver un fait qui mit plus en évidence les ressources de l'art nouveau pour saisir dans la vessie les petits, corps étrangers.
(1) L'Mgtoire de ces productions, de leur dcvoloppement, des adhérences qu'elles contractent avec les organes voisins^ est pleine d'anomalies dont on se rend difficilement compte. On ne comprend pas davantage la présence dans leurs cavités des corps étrangers qu*on y découvre, mais ces faits sont constatés par les autopsies.
Les dents irrégulières et en quelque sorte contournées que jV extraites ne ressemblent pas à celles qu'on aurait ramassées et introduites par l'urèthre. 11 en est de même des cheveux qui semblent appartenir au fœtus ^ et des osselets tellement irréguliers aussi qu'on ne saurait dire à quelle série ils ont appartenu.
Les faits qui précèdent , réunis à ceux que j'ai recueillis en 1860, font un total de 120 calculeux : 115 hommes et 5 femmes.
88 ont été opérés par la lithotritie : 3 sont morts, 79 sont guéris, 6 conservent des troubles fonctionnels qui ne dépendent ni de la pierre ni de l'opération.
17 ont été opérés par la taille : 8 sont guéris, 2 conservent des fistules, 7 sont morts.
15 n'ont pas subi d'opération : 6 sont morts, 9 continuent de vivre.
COMPTE RENDU du TRAITEMENT des GALGULEUX
PENDANT L'ANNÉE
I. Malades opérés parla lithotritie.^ II. Malades opérés par la cystotomie. — III. Combinaison de la taille et de la lithotritie. — IV. Malades chez lesquels le traitement a été ajourné ou jugé impossible-
Dans le courant de l'année qui vient de finir, j'ai traité 69 personnes attaquées de la pierre : 66 hommes, 2 femmes et 1 enfant;
45 dans ma pratique particulière et 24 à Thôpital.
61 avaient la pierre pour la première fois ; 8 avaient déjà subi des traitements pour cette affection.
58 de ces malades ont été opérés :
45 par la lithotritie, qui a réussi dans 44 cas; il y a 8 guérisons incomplètes (2) ;
(1) Communiqué à l'Académie des sciences, le 19 janvier 1863.
(2) Cette portion considérable de guérisons incomplètes est accidentelle et provient des complications de Taffection calculeuse.
Il en est de même des résultats de la taille : ici, la mortalité est trois fois plus grande qu'elle n'est ordinairement. C'est à tort que des cbivurglens anglais ont prétendu tirer de ces faits une règle de proportion. J'aurai occasion do revenir sur ce sujet.
10 par la taille ordinaire, qui en a guéri 3 et soulagé 2 ; 5 sont morts.
3 ont été opérés par la combinaison de la taille et de la lithotritie ; 2 sont guéris ; il reste au troisième une incontinence d'urine.
11 n'ont pas subi d'opération.
I. Malades opér<^ par la llttaotrltle.— Les divisions précédemment établies au sujet des calculeux opérés sont applicables aux cas dont je Tiens de présenter le tableau.
Dans ceux de la première série, au nombre de 20, qui sont les plus heureusement placés, le diagnostic et la thérapeutique présentent toute la précision et la sûreté désirables ; pour les besoins de l'un et de l'autre, l'art est en possession de moyens éprouvés, les règles de la manœuvre sont nettement tracées. Le succès de l'opération est d'autant plus facile que la pierre est plus petite.
On obtient des succès analogues chez les calculeux d'une autre classe, dont la pierre est également facile à détruire, mais chez lesquels on observe des troubles fonctionnels avec inertie, catarrhe de la vessie, et dépérissement de la santé générale.
Ces calculeux, qu'on redoutait de traiter par la lithotritie, il y a quelques années, guérissent presque tous aujourd'hui, au moyen de précautions dont l'expérience a prouvé l'utilité.
Toute pierre qui séjourne dans le corps de l'homme grossit et produit des désordres toujours nuisibles au' traitement : ce sont les cas graves et les cas compliqués, dans plusieurs desquels l'art de broyer la pierre est encore applicable; mais ses applications offrent des difficultés qui proviennent, les unes du volume et du nombre des pierres, et les autres des lésions organiques de la vessie et de ses annexes.
Trois de ces malades avaient de grosses pierres ; le traitement a réussi, mais le calcul remplissait la vessie, et l'espace manquait pour la manœuvre ; celle-ci a été difficile et douloureuse.
Sept autres avaient des pierres multiples dont la destruction a exigé un long traitement ; cependant les opérés ont obtenu une guérison complète. Il n'en a pas été ainsi des malades chez lesquels se trouvaient réunies de grosses pierres et des lésions organiques ; les difficultés sont doubles alors -et d'autant plus embarrassantes pour l'opérateur, que le volume et le nombre des calculs, la nature et le développement "des productions morbides, le mode et l'étendue de la déformation qu'a ftubie la cavité dans laquelle il doit agir, lui sont presque entièrement inconnus avant de commencer l'opération.
En de telles circonstances, il serait préférable de recourir à la taille ; mais elle n'est pas toujours acceptée par les malades ; elle a d'ailleurs ses difficultés propres et ses dangers, La lithotritie offrant plus de chances de guérison, c'est un devoir pour le chirurgien de l'appliquer sans se dissimuler que presque toujours il est réduit à procéder sans règles et sans autre guide que ses sensations tactiles, à la recherche des calculs entiers ou fragmentés, au milieu des tumeurs et des touffes fongueuses qui remplissent la vessie. D'après cela, on se rend facilement compte dés difficultés de la manœuvre ^t de l'incertitude du résultat.
Dans ces cas exceptionnels, la lithotritie est une ressource plutôt qu'une méthode rationnelle. Alors même qu'on réussit à détruire la pierre, il n'est pas rare d'observer, après le traitement, des troubles fonctionnels, des incommodités, de véritables douleurs, que je désigne sous le nom de guérisons incomplètes, et qui ne doivent être confondues, ni avec les accidents produits par les éclats de pierre restés dans la ves-
sie, ni avec certains désordres que les manœuvres opératoires, celles de la taille spécialement, peuvent occasionner.
Ces elBets d'ailleurs ne sauraient surprendre, puisque la guérison des calculeux traités par les procédés chirurgicaux ne peut être complète en général que dans la série des cas simples où la pierre forme toute la maladie, et occasionne à elle seule tous les désordres.
Dans les cas graves et compliqués, la pierre ne forme, au contraire, qu'une partie de l'état morbide, et ce n'est pas la plus importante. Or, comme l'opération ne détruit que la pierre, les opérés conservent forcément la part de désordres dont je viens d'indiquer la source.
Deux de mes opérés, l'un par la taille, l'autre par la lithotritie,ont conservé des besoins trop fréquents d'uriner, parce que la vessie n'a pas recouvré sa capacité normale que la pierre lui avait fait perdre.
Trois autres, traités par la lithotritie ,pour des calculs moyens et friables, n'ont plus de pierre, mais l'inertie et le catharre de la vessie, qui avaient précédé la formation du corps étranger, n'ont pas entièrement cessé.
Trois malades opérés, un par la taille et deux par la lithotritie, qui avaient en même temps la pierre et des tumeurs dans la vessie, sont délivrés de la première; mais les tumeurs subsistent et produisent, suivant leur situation, leur nature et leur volume, de l'agacement, des diiBcultés d'uriner et même des douleurs presque continues.
Ces désordres à la suite des traitements par l'une ou par l'autre méthode sont regrettables assurément; mais ce n'est ni à l'art ni au chirurgien qu'on peut reprocher, ainsi que l'ont fait quelques malades, de n'avoir pas obtenu le bienÊdt complet de l'opération. La faute en est au médecin et surtout au malade lui-même qui n'a pas eu la prudence de se faire opérer en temps opportun, et avant que la pierre ait grossi et
produit dans les organes ces mêmes désordres qui rendent la guérison incomplète.
On a dit que les calculeux peuvent ignorer la cause de leurs premières souffrances : cela est Vrai, mais c'est rare ; d'ailleurs, si la méprise est possible à celui qui souffre, le médecin peut facilement l'éviter : c'est même pour lui un devoir de recourir aux moyens d'exploration dont l'art dispose aujourd'hui, afin d'être à l'abri de tout reproche.
Aussi longtemps que la taille fut la seule ressource des personnes attaquées de la pierre, les praticiens les plus éclairés ne conseillaient cette opération aux adultes, et surtout aux vieillards, que lorsque la vie était menacée et que les douleurs rendaient l'existence insupportable; c'était pour eux le moment d'affronter les dangers de la cystotomie.
Cette règle n'est pas celle qu'on doit suivre à 1 égard de la lithotritie; il est même formellement prescrit de recourir à cette méthode au début de la maladie, avant qu'il existe des lésions organiques, pendant que le calculeux se trouve encore dans la catégorie des cas simples que je viens d'indiquer, et dans laquelle lopération est toujours facile, sans violence sur les organes.' Dans ces cas, lorsque la pierre est détruite, toute souffrance cesse, la santé renaît et se soutient.
En procédant à l'égard de la lithotritie comme on le fait pour la taille, d'après l'ancienne règle, le médecin manque de prudence. Sans doute il épargne au malade l'effroi d'un mal qu'il redoute ; il ne porte pas l'alarme dans sa famille ; mais il laisse prendre à la maladie un développement tel , qu'un moment arrive où l'art peut soulager, mais ne guérit point.
Je citerai un exemple remarquable observé depuis peu de temps. Un homme éprouve en voyage des douleurs qui se rattachent à la pierre et qui l'obligent de s'arrêter ; bientôt
«lies cessent, comme à l'ordinaire, par le repos et quelques moyens sédatifs.
De nouveaux accidents se produisent ensuite à des intervalles plus ou moins éloignés ; ils sont combattus de la même manière et avec le même succès.
Enfin, l'état du malade s'aggrave, sa vie parait menacée, on réunit en consultation les praticiens les plus célèbres d'une .grande cité; ils constatent la nature du mal, et ils conseillent l'opération de la lithotritie.
Mais le moment opportun est passé : attaquer une masse pierreuse dans une vessie saignante, catarrhale, ratatinée et déformée par des lésions organiques, est toujours une entreprise pleine de difficultés et de périls. On a réussi cependant à morceler la pierre et à extraire ses débris ; mais les lésions organiques de la vessie subsistent, et avec elles les désordres fonctionnels qui s'y rattachent.
Ce traitement long et douloureux, qui laisse l'opéré dans un état de malaise et d'inquiétude, eût été, au début de la maladie, facile et de peu de durée ; le malade aurait recou\Té immédiatement le libre exercice de ses fonctions, et il se serait épargné deux ans de souffrances (1),
Une question importante, qu'on néglige cependant, est celle de la récidive de l'affection calculeuse.
Huit des malades du tableau qui précède avaient été traités pour la pierre à des époques plus ou moins éloignées de celle du dernier traitement. Celui-ci a réussi dans tous les cas ; après l'extraction des derniers débris du corps étranger, la
(1) Si, dans les premières positions de la société un malade peut être exposé à ce qu'on méconnaisse ou qu'on lui cache son mal jusqu'à ce que les désordres compromettent son existence, à quoi ne sont pas exposés les calculenx moins favorablement placés? Il y a un chapitre à faire sur les devoirs que la lithotritie impose aux médecins lorsqu'il s'agit de déterminer la cause des souffrances vésicales.
guérison a été complète, et elle se soutient ; mais il est probable qu'il se formera de nouveaux calculs, dans un espace de temps qu'on peut déterminer approximativement.
Au point de vue de la récidive, les calculeux forment deux grandes classes :
1° Dans la première se trouvent les pierres d'acide urique et ses composés d'oxalate calcaire et de cystine.
Si la pierre s'est développée lentement et sans produire de fortes douleurs, si, d'autre part, le malade a obtenu par l'opération une guérison prompte et complète, on est à peu près assuré que la guérison se soutiendra.
Lorsqu'au contraire les dépôts urinaires sont abondants et persistent sous forme de matière amorphe, de cristaux ou de graviers rendus avec l'urine, on ne peut guère espérer que Textraction de la pierre, par l'une ou l'autre méthode, les fera cesser immédiatement, et qu'un organe qui aura produit, pendant des années, des masses de dépota uriques en excès dans l'urine ne continuera pas à fonctionner de la même manière après l'opération. Aussi n'est-il pas rare que les malades soient opérés plusieurs fois, même à de courts intervalles : et le nombre en serait plus grand encore si les opérés ne finissaient par succomber.
La reproduction des calculs d'oxalate calcaire est rare, et je n'en ai pas observé pour ceux de cystine.
2** Ce sont les concrétions de phosphaste calcaire et ammoniaco-magnésien qui se reproduisent le plus fréquemment, et avec d'autant plus de promptitude qu'il existe des productions morbides dans l'appareil urinaire.
Après une opération de taille ou de lithotritie et sous l'influence d'un catarrhe vésical qui subsiste, on voit apparaître des masses de dépôts terreux dans l'urine; mais, le plus souvent, cette matière amorphe s'agglomère dans la vessie et forme en peu de jours des pierres poreuses, grises, sans con-
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sistance, qu'on détruit avec facilité, mais qui se reproduisent avec la même promptitude. Ces cas sont très-nombreux et présentent un grand intérêt au double point de vue de la pratique de l'art et de la formation des calculs vésicaux.
Du reste, ces reproductions ne sauraient surprendre, puisque le traitement chirurgical employé dans ces cas n'a* d'action directe que sur la pierre, et que lès organes qui la retiennent sont, après l'opération, ce qu'ils étaient avant.
IL Malades opéré» par la cystofomie. — L'un de ces malades, âgé de trois ans et demi, avait une pierre d'acide urique à structure lamellée, très-compacte, de 3 centimètres de long, de 2 centimètres et demi de large et de 2 centimètres d'épaisseur. La vessie se contractait avec tant de force, que chaque émission d'urine était accompagnée de chute du rectum et de douleurs tellement vives, que l'existence de l'enfant devenait insupportable.
Cette pierre ne devait pas être attaquée par les procédés de la lithotritie : je dirai à l'Académie les motifs qui m'ont déterminé à ne pas céder au vœu des parents, qui désiraient que leur fils fût opéré par la nouvelle méthode.
L'art de broyer la pierre n'est pas appliqué aux enfants d'une manière aussi générale qu'aux autres époques de la vie. J'ai fait connaître ailleurs les causes de cette différence. ( Traité de la lithotritie,) Je noterai les trois principales :
V Avec le petit instrument dont il faut se servir chez les enfants, on ne peut morceler qu'une très-petite quantité de pierre à chaque séance, ce qui prolonge la durée du traitement ;
2^ Lorsque la vessie est inerte, les fragments calculeux ne sont pas expulsés, il faut les extraire par les procédés de l'art ; le petit diamètre du canal rend cette manœuvre longue et difficile ;
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3** L'urèthre de l'homme n'est pas également large et dilatable dans tonte sa longueur. Chez les enfants en particulier, le col de la vessie et la partie profonde de Turèthre peuvent se dilater considérablement et admettre des calculs entiers ou fragmentés qui seront arrêtés dans le canal, ce qui constitue un accident grave par ses effets immédiats et surtout parce qu'il devient la source des plus grands désordres.
11 est prescrit de n'appliquer la lithotritie aux enfants trèsjeunes, c'est-à-dire de àenx à sept ans, que lorsque la pierre peut être réduite en une ou deux séances. A ces conditions, la méthode réussit parfaitement, tandis que chercher à détruire une grosse pierre dans ces circonstances, c'est s'exposer aux plus graves mécomptes. La question capitale est de savoir où il faut s'arrêter dans l'application de la nouvelle méthode. Cette question a paru embarrasser quelques chirurgiens; cependant elle peut être résolue avec autant de facilité que de certitude, il suffit de suivre les préceptes de l'art.
Lorsqu'un enfant qu'on croit calculeux se présente, le chirurgien reconnaît la pierre. Afin d'en déterminer le volume et la configuration, il remplace la sonde par un lithoclaste avec lequel il s'assure en même temps que la vessie n'en contient pas d'autres.
Si le calcul est petit, il l'écrase sans désemparer, puis il saisit les éclats et les brise jusqu'à ce qu'ils soient réduits en poudre. Le lendemain, avec le même instrument, il s'assure que la vessie est entièrement débarrassée; et ce qui ne devait être qu'un complément d'exploration préalable devient une opération définitive. Le malade est guéri. Je rappellerai, à ce sujet, un cas remarquable.
Chez un petit malade la cystotomie m'avait paru indiquée; les médecins consultants et la famille paraissaient la désirer. Tout était préparé pour l'opération. En introduisant le ca-
théter, je trouvai la pierre au col de la. vessie. Je quittai le cathéter pour pendre un petit lithoclaste; la pierre, repoussée dans la cavité vésicale, fut saisie et brisée instantanément. La guérison fut immédiate. On connaît divers cas semblables.
La pierre saisie par le lithoclaste est-elle assez volumineuse pour exiger un long traitement et un grand nombre d'opérations? Au lieu de l'attaquer et de chercher à la morceler, on la lâche, on retire l'instrument et l'on procède à la taille immédiatement, ce qui est préférable, ou le jour suivant, mais sans diflTérer davantage.
Six des malades taillés avaient de grosses pierres dont l'extraction aurait présenté de grandes difficultés, sans un appareilparticulier dont j'ai indiqué l'emploi à l'Académie dans mon dernier compte rendu, et qui m'a été très-utile dans ces circonstances.
m. Combinaison de la taille et de la Ittliotrllle.
— Trois malades ont été opérés par Un procédé qui consiste à ouvrir la partie membraneuse de l'urèthre par une incision périnéale, et à porter par cette voie et le col vésical non divisé les instruments propres à pulvériser les pierres vésicales et à en faire l'extraction en une séance.
Le principal élément de succès de cette méthode est dans la dilatabilité du col de la vessie et de la partie profonde de l'urèthre, dilatabilité très-commune chez les jeunes malades. Cette disposition, nuisible à la lithotritie en ce qu'elle favorise l'arrêt des fragments dans le canal, facilite l'extraction de la pierre dans la cystotomie. Elle fait la base de la com- * binaison que je viens d'indiquer et qui n'est pas nouvelle. En 1828, j'en débattais les avantages contre Dupuytren, qui la repoussait. (Voir ma Quatrième Lettre et mon Traité de la lithotritie, p. 456 et suiv.)
Depuis cette_époque, je l'ai souvent employée chez les enfants calculeux et dans les cas de contractilité exagérée de la vessie, et j'ai obtenu de beaux résultats (1).
IV. Malailes clicz leaqncls le traltemeiii a été
ajourné on Jagé Imposaible. — Ces cas, au nombre de onze, forment plusieurs catégories (2) :
Deux hommes, épuisés par l'âge et les souffrances, étaient arrivés au plus haut degré de dépérissement. L'art ne pouvait intervenir que par l'emploi de quelques moyens propres à rendre plus supportables les derniers moments de la vie.
Un autre, déjà indiqué dan» les précédents comptes rendus, continue àe vivre avec une grosse pierre .et des lésions organiques dans là vessie. La lithotritie est impossible. Je détourne ce malade, dont l'existence est très-supportable, de recourir à la taille; la réussite diminuerait peu ses souffrances, et l'opération pourrait causer la mort.
Un quatrième porte depuis longues années une grosse pierre qui cause aussi peu de douleur. Les fonctions en général sont à peine troublées, grâce aux précautions qui sont prescrites et rigoureusement observées.
Il n'est pas absolument rare de voir des calculeux dont les organes s'habituent, pour ainsi dire, au contact de la pierre, surtout lorsqu'elle se développe très-lentement. Souvent alors il n'y a ni catarrhe vésical, ni trouble dans la miction. Il ne
(1) En réunissant ces faits cliniques^ les chirurgiens reconnaîtront peutêtre l'utilité de porter leurs regards en arrière et de s'assurer si le procédé de taiUe des anciens^ connu sous le nom de petit appareil, avec les nouvelles ressources de l'art pour morceler les grosses pierres^ ne réussirait pas pins sûrement que la méthode actuellement en usage.
(2) Dans le compte rendu de 1863-1864, j'ai indiqué d'une manière très-sommaire les motifs qui me déterminent à différer l'opération et à y renoncer au besoin.
faut pas perdre ces malades de vue, une opération peut devenir nécessaire au moment où Ton s'y attend le moins ; mais il serait au moins imprudent de troubler par anticipation le calme dont ils jouissent.
J'ai ajourné le traitement pour la pierre chez deux malades attaqués en même temps, l'un d'une lésion grave des téguments, l'autre de désordres dans les fonctions rénales.
Dans cinq cas, ce sont les malades eux-mêmes qui ont voulu différer l'opération en disant qu'ils ne souffraient pas assez pour s'y soumettre.
Deux d'entre eux cherchent même à se persuader qu'ils n'ont pas la pierre, et ils attribuent à des causes sans portée les dérangements qu'ils éprouvent. Jamais la peur ne fut une conseillère plus perfide.
A l'égard de la lithotritie, on ne saurait trop se hâter de recourir à l'opération.
Tout retard aggrave la position du malade, augmente les difficultés et les douleurs de la manœuvre, diminue les chances de succès et prolonge la vie de souffrances à laquelle les calculeux se condamnent en gardant leur pierre.
€09IPTE BEIVDU du TBAITEMENT d«s CALGVLEUX
PEIWDANT li'AlWNÉE fl86S
I. — Le nombre des calculeux que j'ai traités en 1862 est de 51, dont 32 dans ma pratique particulière, et 19 à l'hôpital Necker. Sur 43 malades opérés par la lithptritie, il y a eu trois morts et 40 guérisons. Une seule opération de taille, dont le résultat a été funeste. Dans 4 cas le traitement a été ajourné. Les désordres étaient si graves et si intenses chez 3 malades, que l'extraction de la pierre a été jugée inutile. Le traitement a été ajourné pour quatre mialades, qui ont tous de grosses pierres et qui ne peuvent être traités que par la taille. Chez les hommes âgés, il faut, d'après un principe posé par de grands chirurgiens, différer l'opération tant que la vie est supportable, et chercher quelques soulagements aux souffrances. Parmi les malades opérés par la lithotritié, 16 se trouvaient dans les conditions les plus favorables, une pierre petite ou moyenne formant à elle seule toute la maladie, sans altération des organes ni de la santé générale. Chez les malades de cette classe, l'art de broyer la pierre par des moyens éprouvés et d'après des règles précises est d'une application
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belle et sûre. Je dirais volontiers avec S. Benjamin Brodie, qu'il suffit d'enr^strer les faits de cette espèce, en se bornant à noter les particularités.
Les autres malades, au nombre de 27, traités d'après la même méthode, appartenaient à la catégorie des cas compliqués. Dans ces cas, la pierre ne constitue qu'un élément de la maladie, et rarement le plus considérable.
Quatre mabdes avaient été opérés une première fois par la lithotritie. La pierre s'était reproduite chez le premier trois mois^ chez le second cinq mois, chez le troisième trois ans, et chez le quatrième cinq ans après Fopération.
Un enfant de quatre ans portait une grosse pierre qui me semblait exiger la taille. J'ai essayé de la lithotritie pour donner satisfaction aux parents; et la manœuvre ayant été Uen sii|qp<Mrtéey j'ai continué le traitem^t amucant la même méthode, jusqu'à conqilèle guériaon.
Cest sur ces cas diversement compliqués, que le chirur^ gien doit fixer son attention ; ici les conditioBs générales de santé et l'état des organes de l'appareil urinaire présentent le plus souv^it des obstacles à l'application régulière de la méthode. La connajflwance des particularités qu'ils peuvent offirir est indîspensaUe pour la directioii du traitement. La compbcatîoB pemt t^r à l'état général de l'oi^anisme^ à la constitution même du sujet, ott être limitée aux organes de l'appareil urinah'e. De là deux cat^ries. Il lamt encore établir une autre distinction, suivant que Fétat morbide qui donne la complication, a précédé ou suivi la fermation du calcul. C*eàt ici le lieude&ire que^ues remarques pratiques.
S n^est pas rare de voir des individus pfas ou mmns époF ses par la souffi^nce^ et dans la vessie desquels s'amassrat des dépôts terreux amorphes, et se €[H-menft des concrétions
calcaires ou ammoniaco-raagnésiennes, qui grossissent rapidement et aggravent la position du malade, au point de rendre la vie intolérable. La lithotritie doit intervenir sans dé^ lai dans ces circonstances ; elle constitue même la principale ressource de Tart.
A' ne considérer que la pierre,, Topération ne présente pas dans ces cas de difficulté sérieuse, à moins qu'il ne s'agisse d une de ces énormes concrétions qui remplissent la vessie. Mais le plus souvent on a affaire à des concrétions poreuses, légères, d'une faible consistance et par conséquent peu résistantes, faciles à détruire à cause de leur petit volume. En général la manœuvre opératoire est peu douloureuse. Malheureusement, il faut compter avec la vessie, dont la surface est souvent tellement agacée, irritée et irritable, que la vitalité de l'organe se trouve profondément modifiée. Dans ce «as, la plus petite secousse pendant Texploration, la moindre distension du col, en retirant le lithorJaste, une séance un peu longue, suffisent pour produire une forte perturbation. On voit des malades dont Tappareil urinaire est sous Finfluence d'un état pathologique de longue date, succomber à la suite de ces légers accidents. II n'y a pas longtemps qu'a succombé un malade qui présentait ces fâcheuses conditions, que j'avais visité^ et qu'on avait cru pouvoir opérer par ïa lithotritie, sans prendre aucune des mesures et des précautions qu^exigeait son état. Encore un fois, il ne faut opérer les calculeux de cette catégorie qu'après un long traitement préparatx)ire, et en prenant ces précautions prescrites qui m'ont parfaitement aidé à guérir dans mon service de l'hôpital Necker un homme et une femme dont l'apparéiI ûrînaire offrait les conditions les moins favorables. Ces deux malades ont reeoavréja sauté. s^n& avoir éprouvé aueun âc-*
Dans une aietre série,de:cas,.raioiiie et le catarrhe» de ta
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vessie augmentent pat l'action de la pierre^ et la santé se détériore. Au point de vue des lésions organiques, ces cas sont moins graves que les précédents. En revanche, la pierre est plus consistante ; souvent il 7 en a plusieurs, et elles sont recouvertes d'une couche grise. Quatre des malades qui figurent dans ce relevé se trouvaient dans ces conditions, et ils ont été traités avec succès.
Il n'est pas rare d'observer chez les calculeux dont la vessie est plus ou moins inerte, un état habituel de rigidité et de contractilité exagérée du col vésical. Dans ces cas, la sortie de l'urine, l'introduction des intruments et l'expulsion des débris deviennent difficiles, et l'opération peut être suivie d'un état de malaise et d'angoisse qui persistent et prolongent la durée du traitement.
Ces phénomènes consécutifs à l'opération peuvent se produire d'abord sans que le col vésical soit le siège d'une production morbide. L'organisation de cette partie est des plus compliquées. En cet endroit concourent la prostate, les tissus propres du sphincter vésical, la terminaison des canaux déférents et des conduits prostatiques, la crête uréthrale, Foriflce interne de l'urèthre. Cette région est en quelque sorte le centre commun de plusieurs fonctions importantes. Ses connexions intimes avec les organes les plus délicats rendent parfaitement compte et des phénomènes de réaction et des troubles fonctionnels qu'on observe à la suite des manœuvrv?s opératoires. Les mêmes circonstances qui expliquent ces désordres, expliquent aussi les précautions infinies qu'il faut prendre toutes les fois qu'un instrument doit être mis en contact avec le col vésical.
Il y a trente ans .que j'ai institué pour les malades de cette classe un traitement qui se résume ainsi : prolonger la préparation préalable, éviter «|iendant la manœuvre, et surtout
en retirant l'instrument, toute distension du col ; surveiller très-attentivement la miction, et aider au besoin la vessie à . se débarrasser de Turine. Avec ces précautions on réussit ordinairement à prévenir les désordres. J'ai opéré en 1863, dans . ma pratique particulière, quatre malades de cette classe qui sont tous guéris. Dans un cas seulement, la convalescence a été plus longue que de coutume, faute de n'avoir pas vidé la vessie en temps utile ; il est même survenu des désordres consécutifs dont les détails me sont inconnus. Le malade était en d'autres mains avant l'opération, il a reçu d'autres soins que les miens après l'opération. Je ne l'ai vu que pour l'opérer. Les calculeux de cette catégorie peuvent être rapprochés de ceux dont la sensibilité exagérée du col vésicala été produite par des causes autres que la pierre. Dans ces cas, les effets de cette surexcitation du col de la vessie peuvent mettre obstacle à l'opération.
Trois des malades opérés dans mon service, et deux autres malades dans ma pratique particulière, avaient été soumis à quelques essais de lithotritie, avant de recevoir mes soins. Le traitement, dans trois de ces cas, a présenté des difficultés extraordinaires ; non que la manœuvre fût plus difficile, mais uniquement par suite de l'état général et des conditions particulières des organes urinaires, qui étaient d'une irritabilité excessive. Le moindre contact provoquait des phénomènes de réaction. Dans deux cas même il a fallu renoncer à l'opération, et les malades ont succombé. Pour le premier, l'autopsie a montré un abcès périnéal et un calcul engagé dans l'uretère correspondant au côté où siég'eait l'abcès. L'autre a présenté des kystes nombreux, disséminés dans les reins et à leur surface, un abcès de foie, gros comme le poing, un autre abcès dans le poumon, et un troisième dans le lobe moyen de la prostate. Dans le troisième cas, l'autopsie n'a pu être faite.
Ind^ndasiment des états morbides que Je viens d'indiqnor^ quelques cakufeux présentent au col <»i à la sur&ce de la yesée des productioim morUdes qui chaufent les rapports, la disposition et la foriae de ce viscère. Ces agitions sont les pius odieuses, d'amliant q«e ropérateur qui n'a point ooimaissance de <;eB «Itàratioiis avant d opérer n'est guidé que par ses seosaiîoiis taotiles; de sorte que c'est à' tâtons et un peu au hasard qu'il cherche à saisir le cacul dans les anfractuosités de l'oi^ane.
Sans doute on sait quel est le sî^e ordinaire de ces productions pathologiques, et on parvient souvent à délacer le calcul, de façon à ne manœuvrer que sur la portion saine de la vessie, c'est-à-dire la fece postérieure. Il n'est pas moins certain que dans les cas compliqués de tumeurs vésicales, la lithotritie est une des opérations les |diK difficiles de la chirurgie, et à coup sûr une de celles qui demandent à être étudiées avec le plus grand soin.
Parmi les calculeux que j'ai opérés en 1863, six étaient dans ces conditions peu favorables, deux dans mon service et quatre dans ma pratique particulière. Deux de ces derniers étaient âgés, l'un de 68, l'autre de 82 ans.
Les deux {«'emiers malades ont très-bien supporté l'opération ; le résultat a été aussi satisfaisant que possible. J'entrerai dans quelques détails au sujet du troisième, qui présente un intérêt tout particulier.
Ce malade fut opéré, il y a huit ans, par un chirurgien de Paris. Depuis cette opération, la pierre s'est reproduite tous les ans, jusqu'à deux et trois fois. Chaque fois qu'elle s'est reproduite, les douleurs ont été tellement vivas qtf il a fisdlu opérer sans retard. Je vois ce malade depuis cinq ans. Il a subi onze traitements, tous très-difficiles et douloureux, uniquement parce qu'il existe au col de la vessie une tumeur qui
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en a changé la fcome et la directioii, de telle 49orte que le passage des instruments n'est pas moins pémble et doiiipo»» reux que la recherche des débris. Ce qu'il y a de ^us &rcheux dans cette complication très-grave^ c'est que la yessÙB n'expulsant ni l'urine ni les fragments du «calcul^ le malade est obligé de recourir à la sonde, et que, pour extraire les «dkèbris par les procédés de l'art, il faut moltiplier à rinAni ks manœuvres.
Rien de fâcheux néanmoins n'a été observé à la suite de ces traitements réitérés, non pas même un accès de fièvre. Après l'extraction des derniers débris du calcul, le malade rentre dans son état normal, et la santé se maintient pendant quatre ou cinq mois. Cet espace écoulé, les douleurs reparaissent et augmentent si vite, que le malade est obligé de revenir en toute hâte à Paris pour un nouveau traitement. Ainsi vit ce malade, et dans ces alternatives de bien-être et de souffrance, après tant de manœuvres opératoires, sesforces et son activité n'ont rien perdu.
A côté de ces faits très-curieux, il faut en citer deux autres, qui ne sont pas moins remarquables.
J'ai opéré dans mon service de l'hôpital Necker trois calculeux qui avaient simultanément la pieire et des tumeurs dans la vessie. Ces tumeurs étaient moUes, dépressibles, à large base, mais douloureuses au toucher. Derrière ces tumeurs, situées près du col, se trouvaient des agglomérations de dépôts phosjdiatiques, très-difficiles à saisir, mais faciles à briser. J'ai réussi à les extraire en trois séances dans un cas et en huit dans l'autre. Chaque séance a duré tout au plus trois minutes ; les manœuvres n'ont occasionné aucun désordre, et les malades sont guéris.
Deux de ces malades étaient atteints de catarrhes de vessie purulents. Le dépôt terreux semblait adhérer à la tumeur,
par une sorte d'incrustation. Ce cas n*est pas rare. La manœuvre a exigé dans ces deux cas de grandes précautions. La vessie d'ailleurs, n'a pas souffert, et l'amélioration de la santé a commencé avec le traitement ; après l'extraction des débris, on a eu soin de continuer longtemps les injections, suivant qu'il est prescrit de le faire à la an du traitement, dans les cas de catarrhe.
Ici une explication doit trouver place.
Un homme, qui a simultanément une pierre et des tumeurs dans la vessie, est atteint de deux maladies distmctes, bien que dépendant le plus souvent l'une de l'autre. Que l'opération se fasse par la taille ou par la lithotritie, on n'agit jamais que sur la pierre. Celle-ci est broyée ou extraite; mais la tumeur reste dans la vessie, et après l'opération, les désordres ou les troubles occasionnés par sa présence persistent.
Voici du reste ce qu'on observe le plus souvent. Ce sont les tumeurs qui se forment d'abord ; elles se développent et peuvent acquérir un volume considérable, sans produire de graves désordres. Quelquefois on observe seulement de l^ers troubles dans la miction et quelques indices de catarrhe. Mais qu'unepierre se forme dans ces circonstances, tout aussitôt les douleurs se manifestent, persistent, quoi qu'on fasse, et deviennent tellement intenses, surtout lorsque la vessie se contracte avec force, que le chirurgien doit intervenir sans délai. Si la vessie ne se contracte que faiblement, les douleurs sont vagues, peu accusées, et se traduisent parfois par un sentiment de malaise et d'angoisse. Les souffrances locales sont petites ; mais les fonctions se troublent, la constitution se détériore, la santé générale s'altère et le malade dépérit. Ici encore le chirurgien doit intervenir ; mais il arrive souvent trop tard. Dans les deux série» de cas, les douleurs
cessent après rextraction ou le broiement de la pierre, et le traitement terminé, le malade se trouve comme il était, avant la formation du calcul. Si le calcul se reproduit, il faut recommencer le même traitement, hormis les cas où la tumeur vésicale est accessible aux ressources de l'art ; c'est là tout ce que peut faire la médecine opératoire. A ce sujet, l'Académie me permettra d'entrer dans quelques développements. Il s'agit des plus grandes misères dont l'homme puisse être affligé.
En 1829, je présentai à l'Académie le résultat de mes premières recherches sur les tumeurs de la vessie, recherches que je poursuivais depuis longtemps, tout en étudiant les applications de la lithotritie, et en vue de rendre ces applications plus sûres. 11 s'agissait en effet d'amasser des observations pour éclairer les questions très-graves concernant les lésions pathologiques de la vessie, et de prescrire des règles et des limites à la nouvelle méthode. C'est ici qu'il importe de noter le caractère et les tendances des recherches dont la lithotritie a été le point de départ. Lorsqu'on ne pratiquait que la taille, l'anatomie se préoccupait avant tout de déterminer précisément la conformation, la structure et les rapports de la vessie et de ses annexes. Les recherches étaient purement anatomiques, car le chirurgien s'appliquait à étudier ^surtout la situation et les rapports des organes soit pour arriver à l'application de nouveaux procédés, soit pour éviter les difficultés et les accidents, notamment les hémorragies. La lithotritie ne devait pas négliger les études anatomiques; mais elle leur donna une autre direction, en se préoccupant avant tout de l'état physiologique et pathologique, de la dimension et de la capacité des organes, de leurs dispositions intérieures, de leur souplesse, de leur extensibilité, en peu de mots, de leur manière d'être et de leur vitalité dans tous les modes et toutes les manifestations possibles. Ces no-
tioBS essentiellem^dtorganiqaes intéressent particulièr^BMAt le chirurgien qui opère les calculs par la liâiotritie.
Par une conséquence inévitable, ces â;ades, nniquement entreprises d*abord en vue des applications de la nouyelle méthode, devaient conduire à l'étude des tumeurs de la vessie.
La connaissance de ces tumeurs s'acquiert par trois moyens : l'observation des symptômes, l'exploration directe, l'ouverture des cadavres. Le premier est sans valeur ; le dernier n'a qu'une utilité restreinte, l'observation des organes après la mort ne pouvant serrâ* que pour les cas ultériem-s. Restent les explorations directes. Celles qu'on pratique par les procédés ordinaires, tel que le cathétérisme, ne fournissent que des notions insuffisantes ou illusoires. C'est avec les instruments et par les procédés inventés pour la lithotritie, qu'on est parvenu, toutes les fois du moins que la vessie offre un e^ace suffisant pour les manœuvres, à constater Texistence des tumeurs vésicales, à apprécier leurs dispositions et leurs rapports avec les organes urinaires, à suivre leurs progrès, à déterminer et circonscrire leurs limites.
Ces explorations directes satisfont à toutes les nécessités de la pratique, et c'est au moyen de ces explorations que j'ai pu pratiquer ces opérations compliquées dont je viens de citer quelques exemples. Les détails des procédés que j'emploie dans ces cas difficiles seraient ici déplacés. Je me bornerai seulement à signaler deux conditions essentielles au succès des nouvelles explorations et des opérations qui nous occupent.
1^ Le snccàsest douteux, tootes les fois qu'une timiear volumineuse ou une grosse pierre remplit la capacité de la vessie, l'espace manque pour la manœuvre. Dans ce cas, ^ la contractilité exagérée de l'organe expulse le liquide de l'in-
jection, qui devait maintenir ies parois écartées, tcmte t«Bitative est impmdente. Il fautrenonoer au traitement chirui^^ cal des malades qui présent^ «es conditions. Deux de nos calculeux se trouvaient dans cette catégorie, et ils n'ont pas été opérés. Quand les douleurs persistent avec intensité, le devoir du chirurgien est de donner satisfaction au malade en recourant à la taille. Mais il &ut prévoir les plus grandes difficultés; l'opération pourra n'être pas achevée en un seul temps, ou entraîner des accidents fâcheux, comme il est arrivé pour le malade dont j'ai indiqué la mort en commençant ce compte rendu.
2° En général, dans les cas dont je m'occupe, la tumeur interne est petite ; elle gêne et n'empêche pas les mouvements du lithoclaste ; de même pour la pierre : peu volumineuse et friable, elle est fecilement détruite. C'est dans ces cas seulement qu'il faut opérer. La vessie offre un espace suffisant, et les parois en sont écartées par l'injection, de telle sorte que l'instrument se meut au milieu d'une masse liquide et ne touche que le col vésical et la production morbide.
Tous les chirurgiens qui connaissent l'art de broyer la pierre et la manœuvre des instruments lithotriteurs comprendront qu'on puisse, dans ces circonstances, exécuter les explorations nécessaires, sans produire de désordres. On ne crut pas d'abord à la possibilité de ce traitement ; mais il faut se rendre à la réaUté ; ce traitement n'est pas difficile, et il sera tôt ou tard généralement admis dans la pratique.
n. — Les calculeux présentent des complications moins gravés et dont l'influence est moindre, par conséquent, sur les applications de la lithotritie. Telles sont, entre autres, les coarctations ou rétrécissements de l'urfethre, qu'il feut détruire avant d'attaquer la pierre. La ooarctation a pour effet de rendre difficile et même impossible llntroduction des ins-
truments lithotriteurs, d'empêcher l'expulsion des débris . après le broiement, et d'occasionner l'accumulation de ces débris dans le canal; ce qui constitue l'accident le plus grave.
On sait que les rétrécissements uréthraux sont très-communs, et qu'à un certain degré, ils peuvent devenir très-graves. Bien des moyens ont été mis en œuvre pour détruire les rétrécissements de l'urèthre, et pour rendre aux parois de ce canal la souplesse et la dilatabilité normales. La méthode la plus ancienne et la plus généralement suivie de nos jours est la dilatation; mais la dilatation n'est pas applicable à tous les cas, et quand elle l'est, les résultats ne sont pas toujours satisfaisants. On a cherché et imaginé d'autres moyens. 11 y a plus de quarante ans que le célèbre Percy exposait dans cette Académie les efforts et les essais de deux chirurgiens qui croyaient qu'ils pouvaient régler les applications du caustique, de Êiçon à rendre la cautérisation usuelle. Dans ses deux rapports, Percy avait fait des réserves, et le temps a prouvé qu'elles étaient fondées. La cautérisation des rétrécissements uréthraux, après avoir fait assez de bruit en Angleterre et en France, a été abandonnée, et il a fallu revenir à la dilatation, malgré son insuffisance.
Chez un homme affecté de rétrécissements uréthraux, la souplesse et l'élasticité des parois du canal n'existent plus. Or, ces conditions organiques sont essentielles pour les applications de la lithotritië. J'ai dû, en conséquence, m'occuper des moyens de les rétablir. J'ai commencé par étudier les rétrécissements comme une complication de l'affection calculeuse, et j'ai cherché le traitement le plus convenable qu'il fallait pour une lésion qui est un obstacle A l'opération de la lithotritië. L'observation d'un très-grand nombre de malades, des études et des expériences multipliées, dont j'ai exposé ailleurs* les résultats, m'ont permis d'introduire quelques
améliorations dans cette partie de la thérapeutique chirurgicale (1).
Au moyen d'un instrument, Turéthrotome à bascule, dont remploi remonte à 1825, on divise instantanément avec une grande précision les brides et les bandes fibreuses qui constituent certaines coarctations (2),
A l'aide de cet uréthrotome, j'ai réussi, des milliers de fois, à épargner de grandes souffrances aux calculeux qui ont subi l'opération de la lithotritie, en abrégeant le traitement préparatoire et en empêchant l'accumulation des débris à l'endroit de la coarctation. Mais ce procédé n'est applicable qu'à; l'orifice de l'urèthre et jusqu'à une profondeur de quatre centimètres en arrière. Pour les rétrécissements fibreux plus profonds, l'art restait réduit à la méthode ordinaire de la dilatation
M. le docteur Reybard, qu'une mort prématurée a récemment enlevé, appliqua quelques années après ces mêmes procédés à la partie profonde de l'urèthre, la même opération que je pratique tous les jours à la partie antérieure, c'est-àdire qu'il pratiqua des incisions longitudinales profondes pour diviser les tissus morbides qui constituent les coarctations non dilatables.
Cette opération hardie, pour laquelle l'auteur a reçu un prix de l'Académie de médecine, n'a pas été accueillie sans méfiance. Beaucoup de chirurgiens l'ont même repoussée, en alléguant des accidents survenus chez quelques opérés. Mais la méthode n'est point responsable de ces accidents, qui dé pendent uniquement, je crois l'avoir mis hors de doute, des
(1) Traité pratique, 3© édiUon, t. L
(2) De la Lithotritie, <827, in-8, planche III.
procédés défectueux qui ont été suivis daus son applicatioa (1). L'uréthrotomie interne, d'arrière en avant appelée aussi la méthode des grandes incisions^ successivement perfecti(Hmée et modifiée, suivant les besoins, a été souvent et utilement appliquée àlaguérison des rétrécissements et, par suite, les applications de la lithotritie sont devenues plus &ciles.
Quant aux indications, elles sont si nettes et si précises, qu il ne peut y avoir de méprise* Un malade se présente avec un rétrécissement uréthral; on a recours à la méthode ordinaire de la dilatation, et Ton obtient d'abord un résultat satisÊiisant. Mais, au bout de quelques jours, la boi^e pénètre avec moins de fecilité, la coarctation résiste, et si, à Takle d'une bougie plus résistante, on force l'obatacie, le malade accuse de vives souffrsmces et la miction devient {dus difiSeile et plus pénible. Il &ut alors changer de systOTie et diviser la couche fibreuse qui fait obstacle par l'uréthromanie. On reprend deux jours après la dilatation, qui est continuée jusqu'à ce que de nouvelles difficultés se présentent, et s'opère progressivement et sans résistance.
Si la bougie est difficilement introduite et retirée, le s^our de la bougie dans le canal produit une sensation de malaise : il faut inciser de nouveau avec un uréthrotome de plus fort calibre.
Sur la fin du traitement, lorsque les plus grosses bougies provoquent une douleur extraordinaire, il &ut inciser enccnre avec l'uréthrotome, après avoir exactement ccmstaté le point résistant. Il y a souvent lieu de débrider le méat urinaire. En divisant les fibres résistantes de la couche extérieure» le chirurgien doit mettre le plus grand soin à ne pdint dépaaièr la limite des tissus malades.
Comme l'incision occasionne peu de douleur, le malade s'y
(1) Traité pratique, 3»édït, 1. 1.
prête volontiers, surtcMit lorsque l'expérience lui a appris que l'incision d'un rétrécissement fibreux est moins douloureuse que la dilatation. Que le efairurgien n'hésite donc pas à se servir de Turéthrotome, toutes les fois que la bougie est arrêtée au passage ou que son séjour &ms l'urèthre provoque une réaction intense. L'incision est îe seul moyen de prévenir les accidents et d'abréger la durée du traitement.
Dans l'uréthrotomie, l'opérateur ne voit pas les tissus qu'il veut diviser ; mais ce n'est point une raison pour la rejeter. Dans la plupart des opérations qui se font dans la vessie, le toucher remplace la vue. Avant de pratiquer l'uréthrotomie, des procédés* rigoureux et des instruments de précision instruisent le chirurgien du siège et de l'étendue du rétrécissement. Il sait donc à l'avance où l'incision doit conmaencer en arrière et finir en avant. Les méprises ne peuvent venir que de l'irrégularité des procédés opératoires.
La lame de l'uréthrotome n'agit point sur le canal comme le bistouri sur les téguments. La profondeur d'une incision avec le bistouri est en rapport avec la pression de la main de l'opérateur. Avec l'uréthrotome, on pratique une incision déterminée d'avance, proportionnée à la saillie que fait la lame de l'instrument hc^s de sa gaine. Cette saillie étant réglée, il n'y a pas moyen de se méprendre sur la profondeur de l'incision dans l'uréthrotomie interne.
Je pratique tous les jours cette opération pour le traitement des rétrécissements uréthraux, dans le but spécial de faciliter la dilatation temporaire et d'en assurer les bons effets. Le plus difficile, c'est de iaire saisir ToUve de l'uréthrotome derrière le point rétréci : il faut souvent beaucoup de temps et de patience pour franchir le détroit formé par la coarctation. Mais tout devientfacile une fois que le passage est franchi ; et dans les cas difficiles, l'uréthrotomie est l'auxiliaire indispensable de la dilatation. Il feut combiner ces deux mé-
thbdes^ en commençant le traitement par là dilatation, afin de préparer le canal à recevoir l'olive de Turéthrotome. Aussitôt que Tolive a traversé l'endroit rétréci, on procède àTincision, d'arrière en avant, en allant du périnée vers le méat urinaire. Je donne à cette première incision une profondeur de 2 millimètres. Il est très-rare que j'incise d'avant en arrière.
Chez les premiers opérés on observa des hémorrhagies, des ecchymoses, de la fièvre et des petits abcès au voisinage de la plaie. On reconnut bientôt que les deux premiers accidents tenaient à la profondeur de l'incision, et que pour ne pas dépasser la limite du mal, il suffisait d'inciser graduellement en plusieurs temps. Quant aux accès de fièvre, ils dépendent moins de l'incision que des violences exercées sur les parois pendant et surtout après l'opération. La preuve de cela, c'est que la fièvre se produit plus souvent pendant la dilatation que par l'incision.
Les désordres inflammatoires qui surviennent à la suite de Turéthrotomie viennent surtout du contact de l'urine avec la surface de la plaie. On prévient ce contact fâcheux et trèscuisant, en maintenant à demeure dans le canal une sonde flexible qui pénètre jusqu'à la vessie et que le malade garde vingt-quatre heures. La sonde retirée, le malade urine presque sans douleur. Il souffre horriblement si la sonde ne reste pas dans le canal, au moins pendant quelques heures (1).
Depuis quarante ans environ, je divise profondément et dans toute leur longueur les rétrécissements fibreux, voisins de la fosse naviculairejSoit pour faciliter l'opération de la Uthotritie, soit comme moyen direct de traiter les coarcta-
tions.
Depuis vingt-cinq ans et pour les mêmes fins, j'applique le
(0 Voy. TraUé pratique, 3«édit., 1. 1.
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même procédé aux corctations non dilatables de la portion pénienne de Turèthre.
Comme les cas qui se sont présentés à mon observation s'élèvent à plusieurs milliers, j'ai pu apprécier les inconvénients et les avantages de cette méthode. Elle sera, j'en ai la confiance, généralement suivie, lorsque les chirurgiens l'auront étudiée, et en auront fait des applications régulières. J'en ai obtenu les meilleurs effets. Pour ne pjarler que de mes derniers opérés à l'hôpital, on trouvera dans mon relevé de 1862 et 1863, soixante cas de rétrécissements fibreux, traités suivant la méthode indiquée, sans accidents notables, bien que plusieurs de ces cas fussent très-graves. Il ne s'agit que de rétrécissements fibreux. De ces rétrécissements, 5 étaient multiples, 6 compliqués de fistules, 3 d'abcès urineux, 6 d'incontinence d'urine, 3 de lésions graves de la prostate et du col vésical. Quatre de ces malades ont été opérés par Turéthrotomie d'avant en arrière. Tous les autres ont été préparés par la dilatation et opérés par l'uréthrotomie d'arrière en avant; en un seul temps dans les cas simples, en trois ou quatre tempsdans les cas graves.
Pendant la dilatation préalable, il y a eu des accès de fièvre chez 12 malades, des abcès urineux chez 3, des orchites chez 4.
Chez 6 de ces opérés, les accès de fièvre ont disparu sans intervention de l'art.
Quatre ont eu de petites hémorrhagies. Dans deux cas, le sang venait du méat urinaire.
Sept ont été obligés de suspendre le traitement ; il a été repris plus tard. •
Un a succombé à une pneumonie.
Les autres ont guéri complètement dans les cas simples ; incomplètement dans les cas graves ou compliqués.
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Dansimcas, par exemple^ il y avait, outre le calcul, un rétrécissement fibreux, une solution de continuité à la paroi inféneure de Turèthre^ des fistules périnéaks et une înconti- Bfipce d'urine. Celle-Hsi a cessé ; plusieurs fistules se sont ferméos, la pierre a été détruite et la santé générale réftablie. Le malade consenre deux fistules et une solution de continuité des parois de l'i^rèthre dans une étendue de 4 cmtimètres.
COMPTE RENDV dn TBAITEIHEIWT éem CALCIJI.EIJX: rSNlMLNT I4ES A]W]WÉES.f8«S«tM«4
1* Cas simples : première série, deuxième série. -~ 2*" Cas compliqués.--* Des rétrécissements uréthranx chez les calcuieuz.
Le nombre dès caiculeux que j*ai traités en 1863 et 1864 est de 122 : 49 à l'hôpital Necker et 73 dans ma pratique particulière ; 7 femmes et 115 hommes; 7 enfants au-dessouç de- 10 ans et 50 au-dessus de 60 ans, 65» de 10 à 60 ans et 50 au-dessus de 60 ans. Sur 99 opérés, 90 l'ont été par la Utho^ tritie, et 9 par la taille.
Le chiffre des non opérés est de 23 (1).
(1) Oa remarquera ici, eomme dans les précédents comptes rendus, le nombre des ealculenz non opérés»
Dans beaucoup de cas, nous aTons jugé que Topération était inopportune ou eontre-indiquôe) et, par suite, nos reloTés présentent un chiffre d*opéiés iMflBreat de oehti des nudades éauméiéB.
Expliquons les laotift qui nous ont déterminé à procéder de la sorte :
Quelques caiculeux sont en proie à ces douleurs incessantes et cruelles^ si vivement décrites par Montaigne. L^opératîon est urgente, même dans des conditions défavorables; car il n*y a d'autre chance de salut que dans Textraction immédiate de la pierre»
Ainsi que dans les précédents relevés, les résultats du traitement par la lithotritie diflRerent suivant les circonstances. Je signalerai les principales.
1* €•• •Impies. — Première série, — Un calcul petit ou moyen forme à lui seul toute la* maladie ; il irrite la vessie, trouble momentanément ses fonctions, sans altérer l'organe. Dans ces conditions l'opération, peu douloureuse, est facile à tout âge. J'ai opéré récemment un enfant de 4 ans et un vieillard de 83 ans.
Pour les calculeux de cette classe, l'art est en possession de moyens éprouvés et sûrs.
Les faits de cet ordre constituent proprement la sphère d'action de la lithotritie, et il suffit de les énoncer simplement. Il serait superflu, dit sir B. Brodie, d'entrer dans des
Chez la plupart des calcnleax^ on n'observe pas ces atroces souffrances, proToqaôes par des contractions exagérées de la vessie En général, le malade ne présente que des troubles fonctionnels graves; il souffre surtout pendant la miction ; mais les douleurs qu*il ressent ne sont pas proprement celles de la pierre* et on parvient souvent à les calmer par un traitement médical qui améliore aussi Tétat général.
Le plus communément, la vessie est inerte, elle ne se vide pas complètement, les parois vésicales ne s'appliquent point sur le corps étranger; point de douleurs locales; cependant les fonctions se troublent^ les forces diminuent et Tembonpoint disparaît. Dans ces cas insidieux, l'extraction de la pierre est rarement un moyen utile ; loin de suspendre les désordres, l'opération ne fait qu'abréger la vie de l'opéré.
Dans les cas de cette espèce, un traitement judicieux peut produire, à la longue, une amélioration qui rende l'opération possible, et particulièrement la lithotritie. J'ai obtenu, par la temporisation, les plus heureux résultats. £n ajournant l'opération pour les calculeux qui ne souffrent pas beaucoup, je me suis d^ailleurs conformé k iii;è pratique consacrée par les maîtres de l'art. Scarpa renvoyait de l'hôpital de Pavie c les calculeux qui ne souffraient pas assez pour être taillés. > Un tel exemple ne doit pas être perdu; et il faut se souvenir des grands cystotomistes qui disaient aux calculeux : c Votre pierre n'est pas encore mûre. >
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détails pratiques, puisque Topération n'a pas de mauvaises conséquences et que la guérison est complète et se soutient.
Deuxième série. — Les résultais sont analogues dans tous les cas de pierre petite et facile à détruire, lors même qu'un catarrhe de la vessie a profondément troublé la santé générale. Les calculeux qui se trouvent dans de pareilles conditions sont heureusement traités par cette méthode, moyennant des précautions indispensables, qui assurent l'efâcacité de ce traitement.
Dans ces deux séries de cas la netteté des indications et la facilité de les remplir font de la lithotritie une opération facile et sûre.
Mais avec les progrès de la malad'c, les difficultés augmentent, et hors des cas simples, les applications de la méthode perdent à la fois de leur régularité et de leur importance.
Sans doute il est possible de broyer une grosse pierre, surtout lorsque la vessie est encore saine ; mais comme l'espace diminue en raison du volume de la pierre, la manœuvre est gênée, douloureuse, et la guérison ne se peut obtenir que par un long traitement. Quand un calculeux ne se fait pas opérer en temps utile, non-seulement la pierre grossit, mais elle produit en grossissant des désordres qui deviennent des obstacles graves à l'application de la lithotritie.
2"" Cas compliqués. — Dans ces cas, la pierre ne constitue pas l'élément essentiel de la maladie. Ce sont les troubles fonctionnels généraux-qui attirent l'attention du chirurgien. Dans mes précédents comptes rendus (1), j'ai insisté sur les complications de ce genre. Je me propose aujourd'hui de pré- Ci) 17 février « 862, i 9 janvier i 863.
tenter quelques remarques pratiques sur les ooarctations uré» tbrales.
Des rétrécitwgimento nrëtlmiuL clieB les csalcn- IME&. — La coexistence dçs rétrécissements de l'urèthre et de la pierre dans la vessie n*est pas rare. Cette complication doit nous préoccuper surtout par rapp(»i; au traitem^at des calculeux par la lithotritie.
Al état normal, les instruments lithotriteurs pénètrent aisément dans la vessie par les voies naturdQes. Mais, sous Tinfluence d'un état morbide, des obstacles se présentent, dont les principaux sont les coarctaticAâ de Turèthre, ai communes chez rhomme, et d'autant plus digne de fixer Tattention du praticien qu'on n'a pas encore trouvé le naoyen de les guérir radicalement.
La dilatation est la méthode la phes ancienne et la plus généralement omi^oyée contre les rétrédssements uiéthranx ; mais elle est insuffisante.
On a cru un moment que la cautérisation serait une ressource plus efficace. Il y a cinquante ans, Percy sout^iait dans cette encante les efforts de deux chirurgiens qui cher^ chaient à rendre cette méthode usuelle, ou plutôt^ à la remettre en honneur,' car on sait que le roi Henri lY fut traité par la cautérisation. Dans les deux rapports qu'il présenta à TÂcadémie sur cette question, Percy fit ses réserves^ non sans raison ; la méthode de la cautérisation est à peu jMrès abandonnée.
Depuis 1824, je traite les rétrécissements uréthraux par une opération connue sous la dénomination de débridetnent du méat v/rinaire : mais Faction de cet instrument dont je me sers (1) ne s'étend pas au delà de 4 centimètres de Forifice uréthral.
{{) Le la Lithotntie, i827, in-S, pi 111.
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Pour les rétrécissements, plus profonds, noua n'avions qjxe des ressources insuffisantes, lorsque M. Reybard, préoaatur rément enlevé à la science, proposa une opération qui devait écarter définitivement les derniers obstacles queTurètliré ré-^ tréci opposait à la. lithotritie.
Le procédé de M. Reybard, dont l'Académie a récompensé les travaux, consiste à atteindre par des incisions longues et profondes, les rétrécissements fibreux de la partie profonde de Turèthre.
Bien que cette opération ait ouvert des voies nouvelles à^ la thérapeutique, elle n'a pas été. généralement adoptée. Des chirurgiens très-habiles l'ont même rejetée. Leur opposition tient à deux causes principales :
P En général, les premières applications d'une méthode -ou d'un procédé opératoire laissent beaucoup à désirer. L'ouvrage de M. Reybard en est la preuve : instruments défectueux, procédés irréguliers, applications aventurées, acoi-r -dents formidables et quelques succès, on y trouve de tout cela ; et c'est sur ces premiers essais qu'a été jugée la méthode de Turéthrotomie profonde; maïs il y a dans le travail -du docteur lyonnais une idée neuve. M. Reybard a démontré expérimentalement que, même dans les circonstances défavorables où il se trouvait, son opération peut être pratiquée et donner des résultats qu'il serait impossible d'obtenir autrement.
Nous avons cherché, sans prévention ni enthousiasme^ à régler les applications de cette méthode opératoire, en nous attachant à perfectionner les instruments et les procédés de manière à satisfaire aux besoins de la pratique, sans exposer les opérés à des dangers qu'on croyait inévitables. (V. mon Traité pratique^ 3* édit, chap. I, Uréthi^otomie interne,)
2? Signalons des obstacles plus sérieux à la propagation de l'uréthrotomie interne- Cette méthode appartient, ainsi que
la lithotritie, au groupe de ces opérations nouvelles qui constituent la chirurgie interne des voies urinaires, et qui différent essentiellement de celles qu'on pratique sur les autres régions du corps. Dans ces dernières opérations, le chirurgien mesure de l'œil le siège et l'étendue du mal, il sait quels points il faut atteindre ou respecter, et il choisit en conséquence la manœuvre opératoire.
Quand il s'agit d'opérer dans lïntérieur des organes, la vue ne fournit que des notions confuses. Pour se reconnaître dans la vessie, par exemple, le chirurgien n'a qu'un long instrument, qu'il tient du bout des doigts, et dont l'extrémité libre, explorant la cavité yésicale, doit lui fournir toutes les indications indispensables. C'est à l'aide du toucher médiat, pratiqué de la sorte, qu'il établit le diagnostic, avant d'exécuter dans cet organe invisible toute une série de mouvements précis et d'une délicatesse extrême. Telle est l'unique ressource du praticien pour des opérations aussi difficiles que l'uréthrotomie profonde, la lithotritie, l'extraction des corps étrangers accidentellement introduits dans la vessie. C'est par le toucher médiat qu'il parvient à instituer le traitement et à régler la manœuvre. C'est à l'aide de ce procédé dans la lithotritie, qu'il découvre et saisit pour les broyer ou pour les extraire, les petits calculs et les débris pierreux, et qu'il reconnaît, dans le traitement des fongus, les tumeurs qui naissent du col ou du corps de la vessie, de manière à les distinguer, d'après les caractères les plus saillants, et à les extirper, quand il y a lieu, sans léser les tissus sains. A la face interne de l'urèthre, les difficultés sont moindres ; mais c'est toujours par le toucher médiat qu'on réussit à établir le diagnostic et à diriger le traitement.
Mais le sens du toucher n'est pas également développé chez tous les hommes, et le toucher médiat en particuUer n'acquiert toute sa finesse qu'après de longs exercices, H
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n'est pas étonnant que les chirurgiens qui n'ont pas compris la nécessité de ces exercices ne se soient pas rendu compte des difficultés inhérentes à ces opérations nouvelles ; et il est tout simple qu'ils n'aient pas réussi à pratiquer avec succès des manœuvres opératoires qui exigent une grande dextérité. Ils ont négligé de se perfectionner la main.
Si le toucher est susceptible d'acquérir, par l'exercice, une précision et une délicatesse qu'on admire dans les arts, et même dans quelques professions manuelles, pourquoi des ' chirurgiens dont les sens ont été suffisamment exercés ne réussiraient-ils pas à pratiquer avec aisance et sûreté des opérations difficiles sans doute, mais dont on ne saurait cdntester désormais la possibilité?
Des changements utiles se sont donc opérés dans cette partie de la chirurgie et je dois signaler, en terminant, la part qui revient à la nouvelle clinique des calculeux dans ces divers perfectionnements.
Lorsque le Conseil des hôpitaux de Paris créa, en 1829, un service spécial pour les calculeux, il se proposait à la fois de faire participer les malades indigents aux avantages de la lithotritie, et de propager en même temps la connaissance pratique de cette méthode.
L'institution d'un enseignement clinique régulier était le moyen le plus sûr de perfectionner l'art de broyer la pierre et de mettre en évidence l'utilité des services qu'il peut rendre.
Les faits cliniques éclairent les observateurs, ils soulèvent les doutes ou affermissent les convictions. C'est l'épreuve clinique qui décide de la valeur d'une méthode thérapeutique : telle est l'utilité d'un service public dans un hôpital.
Aussi est-ce à l'hôpital surtout que nous avons poursuivi pendant des années nos études sur les principales lésions de
Tnrethre et de la vessie, etpluspartk»ilièiementsuF lesepérations de la chirurgie interne.
En ddiors de la litbotritie, les prinâpeles. améliorations introduites dans la pratique se rapportent au traiteitieitt chirargical des fongus de la vessie et des fistules urinaires. *
La cystotomie elle-même a reçu quelques perfectionne^mentç. Le plus important consiste à briser, au moven d'instruments appropriés, les pierres trop volumineuses pour pas- • ^r par l'ouverture pratiquée soit au périnée, soit à l'hypogastre. J'ai eu déjà l'occasion d'entretenir l'Académie des ajqplications de cette méthode, qui associe les procédés de k lithotritie à ceux de la taille (1). L'uréthrotomie int^ne, enfin, a trouvé un refuge à l'hôpital Necker, où ses applications ont été régularisées de telle sorte, qu'elle constitue désormais une méthode sûre de traitement pour les coarctations de l'urèthre, réfractaires à d'autres moyens (2).
En résumé, voilà trente-cinq ans que la clinique spéciale de l'hôpital Necker existe. Ses commencements furent diffi-
(i) Compte rendu de 4862-i863.
(2) De|misl$40, j*ai sotivent opéré par l'ufétlirotomie in terne^ d'arrièie en arant, les vétréciiBsemettts fibreux, noueux, non dilatables, ou élastiques, sans tenir exactement note de ces faîtsl En 4862 seulement, et ponr satisfaire au désir de quelques jeunes confrères, j'ai fait faire un relerc des malades opérés dans mon service. Les cas se distribuent ainsi :
18d2^31; 1863, 30; 1864, 40; soit un total da 101 pour trois ans.
Le nombre de ces cas, dans ma pratique particutière , est à peu près ■égal. En réduisant les uns et les autres à une moyenne de 50 par an, on arriverait à un chiffre au-dessus de 1000.
J'ai indiqué ailleurs (Tratlé pratique^ 3e édit., t, I, p. 465) les procédés de cette opéraU<m, les accidents possibles, leurs causes, et la manitre de les prévenir et de les traiter. Sans revenir sûr tout cela, je remarquerai que, dans les faits recueillis en dernier lien, les accidents sont moins fréquents et surtout moins graves. Nous faisons' aujourd'hui des incisions répétées^ plutôt que des incisions profondes; et nous procédons avec beaucoup de douceur aux dilatations consécutives. Les résultats plas Jieureux delvent 4tre attribués à^eette pratique -pias rationneUe.
ciles. Nous n'avions d'abord que douze lits, et bien des obstacles ont été ouoDcoflivomcnt écartés; Le service rëgalièr, tel qu'il fonctionne aujourd'hui, date à peine de dix ans.
Si Ton considère le nombre de malades traités et les résultats obtenus, on reconnaîtra- que Tinstitution a rempli les vues des fondateurs, par son caractère d'utilité publique et par son influence sur les progrès de l'art. Quatre des principales méthodes de la chirurgie moderne ont reçu dans ce service spécial la consécration de l'expérience.
J*ai traité en 1863 et 1864 123 çalculeux ; 49 dans mon service de l'hôpital Necker et 73 dans ma pratique particulière ; 7 femmes et 115 hommes, dont 65 de 10 à 60 ans, 50 au-dessus de 60 ans et 10 au-dessous de 10 ans.
Sur 99 opérés, 90 ont été soumis à la lithotritie, et 9 à la taille; 123 n'ont pas subi d'opération.
Comme dans les précédents relevés, nous distinguerons ici diverses catégories.
Dans les cas simples, la pierre, petite ou moyenne, forme à elle seule toute la maladie. La vessie conserve à peu près sa forme et sa capacité normales, de sorte que $es parois étant écartées par une injection, la manœuvre opératoire s'exécute aisément et san^ léser les tissus. Le malade, une foi& débar-r rassé du calcul, rentre dans le plein exercice de ses fonctions.
Dans les cas de cette classe, d'autant plus nombreux que les malades réclament plus tôt les secoure de l'art, l'opération est facile et applicable à tous les âges. On trouvera dans nos relevés un eoSant de 4 ans et un vieillard de 83 ans, très- Jieureusement traités par la lithotritie.
Les applications de la lithotritie aux malades dacett&c»^ t^rie ne laissent rien à désirer pour ce qui est de la précision et de la sûn^ que comporte la médecine opératoire.
Les cas de ce genre constituent proprement la sphère d'action de la méthode, à cause de la netteté des indications et de la facilité qu'on éprouve à les remplir. Les difficultés qui se présentent proviennent uniquement du mode d'application; ce n'est que par exception que l'opération, pratiquée selon les règles, échoue dans les cas simples.
Plus on s'écarte de ce cercle, plus la lithotritie perd de ses avantages ; il y a des cas où elle est absolument inapplicable.
Sans doute, il est possible de briser la pierre, lorsqu'elle est plus grosse et plus dure que dans les cas favorables ; mais le traitement est douloureux, et faute d'espace pour la manœuvre, et par les réactions graves et même mortelles qui peuvent se déclarer.
Si le malade a tardé beaucoup à réclamer les secours de l'art, le chirurgien est obligé d'opérer dans des conditions fâcheuses. Le plus souvent l'opération est difficile et périlleuse; le traitement se prolonge, et il faut finalement recourir à la taille.
Quoique dans la plupart de ces cas, le diagnostic reste incomplet, il fournit aux chirurgiens des notions suffisantes, soit pour se diriger au début du traitement, soit pour aviser aux moyens les plus convenables, lorsqu'il faut substituer la cystototomie à la lithotritie.
Il en est autrement dans les cas compliqués, où la pierre ne forme pas l'élément essentiel de la maladie. Dans les cas de ce genre, les difficultés de la manœuvre et les accidents consécutifs résultent surtout des conditions de l'état général du malade et des désordres qui afiectent la vessie ou le canal de l'urèthre. Le diagnostic, toujours incertain, est quelquefois impossible. De là les. grandes difficultés du traitement; il n'y a point de lumières pour la thérapeutique, point de règles pour la manœuvre ; l'opérateur n'est guidé que par ses
sensations tactiles, au milieu des productions morbides, dont il ignore la disposition, la forme et souvent l'existence, avant l'opération. Ici Tart tâtonne, et pour les progrès de Tàrt, on ne saurait trop recommander aux chirurgiens l'étude attentive de ces cas graves et très-variés.
Dans de telles conditions, la lithotritie présente, à la vérité, moins de dangers que la taille ; mais ses applications échappent aux règles qui en font une méthode précise. En effet, la manœuvre s'exécute dans une vessie à capacité réduite, dont le col est dévié, et dont la surface est hérissée de tumeurs fongueuses ou d'autres productions morbides. Or, c'est dans cette cavité déformée et dont il ignore le contenu, que le chirurgien doit introduire un instrument pour saisir la pierre et ses débris, au milieu de tous les obstacles qui entravent la manœuvre.
A ne considérer que la théorie, et en présence des pièces pathologiques, il semble impossible d'opérer dans de pareilles conditions. La pratique prouve cependant que, même dans ces cas compliqués, la lithrotitie peut donner d'heureux résultats. C'est que, dans ces circonstances, la pierre est prèsque toujours constituée par des dépôts terreux amorphes, qui cèdent au moindre effort. 11 est rare d'ailleurs, qu'on ne puisse injecter dans la vessie trois ou quatre cuillerées de liquide; l'écartement des parois est alors suffisant pour permettre l'exécution des manœuvres opératoires, sans frottement douloureux. On comprend toutefois que l'opération est* toujours laborieuse, et qu'elle demande de grandes précautions. Ce n'est point d'après les cas de ce genre qu'il faut juger l'art de broyer la pierre.
Dans ce relevé, comme dans les précédents, le nombre de malades qui n'ont pas été opérés paraîtra peut-être extraordinaire; d'autant plus que dans le compte rendu dé certainenes cliniques, le chiffre des opérations est égal à celui des
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malades reçus. Sans rechierclier les caaaea de cette diffikestix^ je motiverai brièyement mum abstention.
Las malades qae je refuse d'opérer ou dont J'ajourne le traitement forment plusieurs catégcM-ies. Dans certains cas^ l'opération n'offre point de difficultés majeures ; mais le sijoces est douteux. Dans d'autres cas, la lithotritie est inappUcable, et il &ut recourir à la cystotomie, mais celle-ci n'est urgente que lorsque les accidents et les douleurs en particalier sont provoqués par kt seule présence de la pierre. Dans ce cas, il faut se hâter de délivrer le malade du corps étranger qui est la cause du mal, surtout lorsque la [ûerre est volumineuse» et la vessie hyperin^diiée et excessivement oontractile. Le plus souvent, les obstacles à l'opàration, qu^ que soit la méthode adoptée, résultent des ]^rogrè$ de la maladie et des productions morbides qui en sont la conséquence. . .
Quand la vessie est inerte, la piei^re ne prcnreque presque point de douleur ; mais» en revanche^ les fonctions sont trouUées et le malade se trouve épuisé. Dans de paralles conditions, l'extraction de la pierre, pratiquée d'emblée, ne fait point cesscar les désordres, dont la cause subsiste,' et Fébranlement produit par la manœuvre opératoipa hâte la fin àe&Gféfcés.
C'est dans ces cas graves surtout, que l'on a tout avantage à ajourner l'opération : on arrive ainsi à obtenir un diagnostic plus précis, et quelquefois on parvient à améli(«er l'état local et la sante générale du malade, de &çan à rendre l'opération possible. En 1863, je renvoyai chez lui un calculeux qui ne se présentait pas dans des conditions &voraUé$ : il suivit mes conseils, et son état s'étant amâioré sous l'influence du régime que je lui avais prescrit» il rentra dans mon service Tannée suivante, et fut parfaitement guéri par l'opération.
Dans les c^s les pL^sgrayes, kn^sque les désordres fonctionnels persistent et augmentent, quoi qu'on fasse, pn a clu moins épargné au malade une opération qui n'aurait eu d'autre résultat que d'abréger ses jours.
Ce n'est pas ici le lieu d'énumérer toutes les circonstances dans lesquelles l'opération de la taille peut et doit être ajournée, au profit du malade. Le célèbre Scarpa renvoyait de l'hôpital les calculeux qui ne souffraient pas assez pour être opérés. Cet exemple ne doit pas être perdu pour les praticiens ; il a été donné d'ailleurs par de grands cystotomistes ; on sait que des chuirurgiens renommés poiîr l'opération de la taille disaient à certains calculeux : € Votre pierre n'-est pas encore assez mûre. »
IL. — Il y a des complications moins graves, contre lesquelles l'art possède des ressources efficaces. Notons en première ligne l^s rétrécissements de l'uràthre, si fréquents càez l'homme, et qui font obstacle au traitement de la pierre par la lithotritie.
Les coarctations du canal de l'urèthre changent les dispositions normales d'après lesquelles le volume des instruments et la manière de les introduire ont été déterminés. Pour faciliter l'introduction des instruments, il est indispensable de détruire l'obstacle qui s'oppose, à leur passage. Les moyens imaginés sont en grand nombre. La méthode la plus . ancienne et la plus usitée est celle de la dilatation temporaire ou permanente. Mais cette méthode est insuffisante et d'une application difficile. On a proposé, pour la remplacer, la méthode de la cautérisation, qui a eu ses partisans et ses adversaires. On crut un moment en avoir réglé l'emploi , et dans cette Académie, le célèbre Percy rendait compte, il y a plus de 40 ans, des travaux de deux jeunes chirurgiens qui croyaient avoir atteint le but. Percy fit ses réserves, et le
temps lui a donné raison ; on a renoncé à la cautérisation des rétrécissements uréthraux.
Cependant Tusage de la lithotritie réclamait des moyens efficaces contre les rétrécissements de rurèthre. Pour les instruments lithotriteurs, le principal obstacle se trouve le plus souvent à l'orifice externe, derrière la fosse naviculaire. Une incision pratiquée d'arrière en avant et de dedans en dehors ouvre un passage feicile. Cette pratique, grâce à laquelle des milliers de malades ont été traités par la lithotritie, date de 1825 (1).
Pour les coarctations plus profondes, c'est-à-dire situées au delà de 4 ou 5 centimètres de l'orifice externe (longueur de l'uréthrotome à bascule), il n'y avait d'autre moyen que la dilatation, à moins d'employer des instruments d'un volume proportionné.
Le docteur Reybard, enlevé prématurément à la science, proposa de pratiquer des incisions contre les rétrécissements profonds de l'urèthre, suivant la méthode adoptée pour les coarctations voisines du méat urinaire.
Cette opération hardie, qui constitue un progrès véritable, a valu à M. Reybard un prix de l'Académie impériale de médecine ; mais elle n'a pas été généralement adoptée, et beaucoup de chirurgiens distingués l'ont rejetée. Il est vrai que les instruments et les procédés proposés d'abord par le médecin lyonnais sont très-défectueux, et que ceux qu'on a proposés par la suite ne répondent pas mieux aux besoins de la pratique. De plus, les premières applications d'une méthode nouvelle présentent ordinairement des difficultés imprévues,, et occasionnent des accidents ou des désordres inattendus. Il est probable que les opérateurs qui ont repoussé
(I) De la Lithotritiey 1827, 1 yo). în-8, avec planches, Voy. VUrèthrch tome à bascuîey pV. IlL
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Turéthrotomie interne n'ont pas compté sur la possibilité de modifier avantageusement les instruments de ce chirurgien et de prévenir les désordres produits par l'opération, telle qu'il la pratiquait. Peut-être ont-ils pensé que la méthode des incisions profondes, telle qu'elle fut présentée d'abord ou modifiée depuis d'après des vues théoriques, était inapplicable, et ils l'ont rejetée sans autre examen. On ne procéda pas autrement contre la lithotritie, à sa naissance. Ajoutons enfin, et c'est la raison capitale, que l'uréthrotomie interne appartient à un groupe d'opérations nouvelles qui constituent ce que j'appelle la chirurgie interne des voies urinaires. Ces opérations présentent des difficultés particulières et exigent des instruments appropriés et des conditions spéciales. Ce qui les distingue des autres opérations, c'est que le chirurgien les pratique sans y voir, guidé seulement par le toucher médiat. Or, le toucher, qui est un sens précieux, et susceptible d'une grande précision, ne se perfectionne que par de longs exercices ;• encore faut-il remarquer que l'opérateur le plus exercé ne peut procéder qu'en tâtonnant, quand la vue ne vient pas au secours du toucher. Dans la pratique ordinaire, le chirui^en voit d'un coup d'œil le siège et l'étendue du mal, les points qu'il faut respecter, il détermine en un mot, sans hésitation, la manœuvre opératoire. Dans ces opérations pratiquées à l'intérieur des organes, il n'a d'autre guide que le toucher, et le toucher médiat, à l'aide d'un long instrument, tenu du bout des doigts, et qui sert d'explorateur pour les parties profondes. C'est de la sorte qu'il doit constater le mal, en déterminer la nature et les limites, avec assez de précision pour arriver à un traitement rationnel et efficace. Il s'agit, en autres termes, tant pour le. diagnostic. que pour la thérapeutique,, d'exécuter à une grande profondeur une série de mouvenoeiribSL précis, mesurés, réglés, d'une délicatesse extrême. -.
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On voit combien différent les deux pratiques^ et l'on conçoit que des chirurgiens très-éckdrés aient contesté même la pMsibilité d*opérer sûrement sans le secours des jeux. C'est c^endant ce qui se &it tous les jours dans le traitement durargical des fongus de la vessie et des barrières urétbro-yésieales, le Inroiement de la pierre par la lithotritie et dans Textrac-* tien des corps étrangers contenus dans la Tessie ou dans Turethre et finalement dans ruréthrotomie. Ici la pratique a réalisé ce que n'osait oonceYoir la théorie ; et tandis que celle-ci disserte sur les difficultés et les inomyénients de ces opérations internes, l'autre les pratique hardiment, mais sûrement et avec précision. C'est dans le service spécial des calcukux, à Fhôpital Necker, que les principales méthodes de traiter les maladies des organes urinaires ont été appliquées, perfectionnées et définitivement sanctionnées par l'expérience. Or, il&ut, à moins de nier la vérité démontrée tous les jours par une exposition et des applications publiques, il &utse rendre à révideoce.
Aujoiurd'hui les &its pratiques sont trop nombreux pour que le doute persiste encore, et d'ailleurs le sceptieisme ne peut tenir contre la réalité.
L'urétbrotomie interne comble une grande lacune dans la médecine opérabcûre, et eUe doit être admise ^a conséquence parmi ces opérations nouvelles que la chirurgie applique au traitement des maladies des voies urinaires.
Je les pratique souvent et avec de grands avantages. Pour ne citer que des faits emi»runtés au service de l'hèpital, j'ai opéré depuis 1860 beaucoup de malades affectés de rétréci»sements fibreux^ avec ou sans pierre, et presque tous ont éprouvé une amélioration que n'avaiœt pu leur parocjurer les autres méthodes de traifement. > . .
11 est bon de TseçpAer que ruréthr«tciiiîe interne n'inter*vient qu'aôn de rendre dilatables c^ux des rétrécissements
uréthraux qui résistent à Faction dds bougies. L'incision n*est en réalité qu'un moyen de faciliter la dilatation.
Quant aux indications^ il est facile de les remplir. Dans toute pratique rationnelle, on commence le traitement par l'introduction des bougies ; tant que ce moyen agit, il faut en continuer l'emploi. Dans les cas simples , c'est là tout le traitement; il n'y a pas lieu de recourir à l'instrument tranchant. Si les bougies ne peuvent rien contre la coarctation, on a recours à l'uréthrotomie en temps opportun.
Les bougies produisent de bons effets au commencement ; on obtient souvent en peu de jours une amélioration notable, surtout lorsqu'on procède avec de grands ménagements; mais au bout de quelques jours, la dilatation ne fait plus de progrès, les bougies passent moins bien et occasionnent du malaise. Il faut alors diviser les tissus résistants, après en avoir déterminé de nouveau le siège et l'étendue. Après l'incision, une sonde flexible est placée dans le canal, pour 24 heures. Le volume de la bougie sert à déterminer la grosseur de l'uréthrotome. L'olive du plus petit uréthrotome n'est pas plus grosse qu'une bougie n** 3 (filière 12). Si la lumière du point rétréci ne laisse pas passer l'olive, on place à demeure dans le canal une petite sonde, et l'on pratique l'uréthrotomie le lendemain ou le surlendemain.
Deux jours après l'opération, l'usage des bougies est repris ; et l'on obtient ainsi la cicatrisation des lèvres de la plaie et une dilatation graduelle. Si, avant la fin du traitement, le canal présente des points résistants, on renouvelle les incisions, toujours en vue de faciliter la dilatation temporaire, méthode essentielle dans le traitement des coarctations uréthrales. En somme, on commence par la dilatation, et quand il se présente des obstacles, au lieu de les forcer et de provoquer des désordres, on divise les tissus indurés, et l'on rend ainsi la dilatation possible. C'est par la combinai-
son de ces deux méthodes qu'on parvient à assouplir les parois de Turèthre et à rétablir le calibre de ce canal. Là est le progrès. L'uréthrotomie interne, servant d'auxiliairaà la dilatation, assure le succès du traitement et en abrège la du-
rée.
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