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Nous réunissons dans ce fascicule les Maladies de la vessie et du pénis.
Nous envisagerons à part et successivement pour chacun de ces organes les afîections dont il peut être lesiège, et dans l'ordre que voici •
Pour les Maladies de la vessie, nous étudierons dans un premier chapitre la Sémiologie, les Moyens d'exploration, puis nous passerons en revue :
Les maladies congénitales (exstrophie, kystes de l'ouraque, fistules ombihco-vésicales); Les traumatismes ; Les corps étrangers ; Les calculs et la lithontritie ; Les cystites ;
La tuberculose; . ,s
Les tumeurs ; " * .:"
dats ifvesslr "P'S™"»"^ qui - P™li.|uenl
De môme, pour les Maladies du pénis, nous décrirons successive-
l^Les anomalies;
3° Les lÏÏi?' ^î*'r^^'*ï"«^ (contusions, plaies, fractures, luxations); 3 Les lésions inHammatoires (balaniles, pénitis, gangrènes de la verge, induration des corps caverneux);
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4° Les fistules urétro-péniennes; 5" Les tumeurs.
SÉMIOLOGIE. — EXPLORATION.
Les maladies de la vessie se caractérisent par des troubles fonctionnels et par des signes physiques.
Les premiers ne permettent pas de faire un diagnostic complet, car même les troubles de la miction ne sont pas particuliers aux affectionsde cet organe; leur élude doit être complétée par l'examen physique^ qui nécessite des manœuvres parfois compliquées et une instrumentation spéciale. Les symptômes fonctionnels doivent d'abord être précisés dans leur moindre détail, de façon à ne pas faire d'emblée une exploration inutile et à réduire celle-ci au minimum. En un mot, il ne s'agit pas, en chirurgie urinaire, d'employer le plus d'instruments possible, mais seulement ceux qui sont nécessaires.
A. Symptômes fonctionnels. — Parmi ceux-ci, les plus importants sont constitués par les troubles delà miction, les modifïrM lions du Jet de Farine et les douleurs.
I. Fréquence de la. miction. — La poUakiurie s'observe parfois chez l'homme à l'état de santé, dans certaines conditions, à certains moments delà journée par exemple. La pollakiurie, qui suit le déjeuner, chez les dyspeptiques surtout, est bien connue. Mais celte pollakiurie est essentiellement transitoire; pour qu elle s'élève à la hauteur d'un symptôme, il faut qu'elle soit permanente et durable.
La pollakiurie n'est pas spéciale aux affections de la vessie. Des causes multiples la produisent. Le groupe des pollakiuries nerveuses est très étendu. Les irritations mécaniques de la vessie (cathétérisme), les irritations chimiques (lavages, instillations), les irritations réflexes et à distance (lésions rectales), les mauvaises habitudes, les préoccupations morales, l'hypocondrie urinaire, les lésions des centres nerveux sont autant de causes susceptibles de déterminer la fréquence de la miction.
La valeur sémiologique de ce syndrome réside donc moins dans son existence môme que dans ses modalités ou ses associations. La pollakiurie symptomatique des affections vésicales est en général conlinue : elle existe à la fois le jour et la nuit, quoique cependant elle s'atténue un peu sous l'influence du repos et du somineil. Lorsqu'elle est intermittente, des conditions identiques la reproduisent avec la môme constance : chez les calculeux, par exemple, le mouvementla fait reparaître, alors que le repos l'atténue ; chez les prostatiques, elle apparaît toujours la nuit. Enhn elle est encore associée à d'autres symptômes, à la douleur ou ù 1 hématurie. Elle peut cependant exister seule pendant quelques mois et précéder
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lapparition des autres symptômes, auxquels elle sera pJu.s tard associée.
^ II. Miction impérieuse. — A l'état normal, nous sentons le besoin d'uriner; nous pouvons à volonté y résister ou le satisfaire : l'émission des urines ne s'ellectue jamais que lorsque nous sommes consentants. La miction impérieuse, au contraire, est caractérisée par un besoin tellement pressant que la volonté ne peut plus le réprimer et quelques gouttes s'échappent involontairement.
La miction impérieuse indique presque toujours une aOection de la prostate ou de la vessie. Elle se produit dans deux conditions : lorsque la vessie est distendue etlorsqu'elle est enflammée ou irritée par un corps étranger, un calcul. Chez les prostatiques en rétention par exemple, elle constitue ce que M. Guyon appelle la « fausse incontinence », parce que le malade, quoique urinant presque continuellement, est en réalité unrétentionniste, et il n'y a là rien de semblable à ce qui caractérise l'incontinence d'urine. Dans les cystite-^ la miction impérieuse, surtout lorsqu'elle est associée à lafréquence' est 1 indice d'une sensibilité vésicale excessive.
III. Miction douloureuse. - La douleur n'a par elle-même aucune valeur absolue dans le diagnostic des affections vésicales Par exemple, la douleur urétro-vésicale s'observe parfois alors que a vessie est complètement indemne : il en est ainsi dans les maladies dusystème nerveux, surtout dansl'ataxielocomotrice, dont les crises douloureuses, vésico-urétrales, ont été magistralement décrites par Fournier. De même des affections de voisinage, du rein, de 1 urètre, de 1 anus ou de l'utérus sont parfois l'occasion de doui;urs vesicales réflexes, alors que la vessie elle-même reste intacte et hors de cause, et il faut connaître ces douleurs réflexes sous peine de commettre de grossières erreurs.
Ni les caractères ni le siège des douleurs vésicales ne constituent "d'ér f ^^--logique .• eues ::^ct 1
la forme d élancements, de brûlures, de contractions, de ténesme Elles siègent au bas-ventre, à l'hypogastre, s'irradient au bout de 1verge, au périné, à la racine des cuisses, à la région lombai e L. douleurdu bout de la verge est une des plus fréquentes on a' diî caractéristique de la présence d'une pierre dans irvlsie-ll i c' r'cZl'l "^'^^ douloureuses de la vessie, de eten
Le ,nd r ^'^"'^"^ ' «-voisinage du gland
Lorsque ces douleurs se produisent en dehors des mictions et lu elles ne sont pas provoquées par elles, il est rare que la vessfe
oit dans e système nerveux, soit dans une lésion localede vo sh^e lacause de ces douleurs. Cependant leur répétition cont ^ '
rinflucncedu mouvement, de la marche, devrait éveiller l'idée d'un calcul.
Lorsque, au contraire, ces douleurssontprovoquées par la miction, c'est dans la vessie même qu'il faut en chercher la cause et la raison. Les douleurs qui précèdent la miction sont surtout provoquées par la rétention d'urine; les douleurs qui V accompagnent sont l'apanage des inflammations du col et de l'urètre. Les douleurs qui suivent l'échappement des dernières gouttes sont le propre desinflammations de la vessie, des cystites, quelle qu'en soit la cause. Dans ce cas, la douleur est toujours associée à la fréquence, à la pyurie et à l'hématurie, et cette association est pathognomonique de l'infection vésicale.
IV. Miction difficile. — La difficulté de la miction présente des degrés multiples : certains malades ne se plaignent que d'une miction retardée. D'autres sont obligés de faire des efforts considérables, de prendre les positions les plus bizarres pour augmenter le poids de la pression abdominale sur la vessie. , La défécation involontaire, des hémorroïdes, le prolapsus rectal sont parfois la conséquence de ces efforts.
La miction difficile suppose ou un obstacle au cours des urines, ou une diminution de la contractilité vésicale. Elle s'observe donc surtout chezles prostatiques, les rétrécis et les nerveux, ouïes médullaires.
Lorsque la difficulté est surtout marquée la nuit, ou le matin au réveil, lorsqu'elle s'atténue sous finfluence de la marche ou de l'exercice, examinez la prostate, et elle sera en général hypertrophiée.
Vous apprendrez en même temps que la miction est d'autant plus difficile que les efforts sont plus considérables, et le malade vous dira qu'il ne parvient à uriner que lorsqu'il a fait quelques pas dans sa chambre et cessé ses efforts.
Tout autres sont les difficultés de la miction chez le rétréci : elles sont toujours moins violentes parce que la vessie peut mieux compenser la lésion. Ce n'est plus seulement l'effort du début qui est nécessaire, c'est l'effort de toute la miction, et le jet s'arrête quand l'efl-ort s'interrompt. Le jet d'ailleurs est petit, filiforme ou s'écoule goutte à goutte.
Si la miction est surtout difficile lorsque le malade est presse, inquiet ou préoccupé, alors qu'elle est facile dans d'autres conditions et surtout lorsque le malade est seul et libre de son temps, c'est un névropathe ou un neurasthénique urinaire ; la vessie a perdu sa contractilité, en même temps que la portion membraneuse est
devenue plus sensible.
Enfin voici un malade qui est obligé de faire des cfTorts considérables et la nuit et le jour : il est obligé de s'accroupir, de preiidre les positions les plus bizarres. La miction ne vient qu'à force d efl-ort ;
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la défécalion est souvent simultanée. C'est un myélilique et le plus souvent un ataxiqne.
V. Miction iNVOLONTAuit:. Incontinence. — Lorsque la niicLion s'effectue sans le secours de la volonté, on dit qu'il y a incontinence d'urine. Celle-ci est divisée par M. Guyon (I) en vraie ou fausse : la fausse incontinence s'observe avec la rétention d'urine. La vessie est distendue ; chaque apport nouveau fait déborder le réservoir trop plein. Elle se produit chez les prostatiques ou chez les rétrécis qui sont en rétention.
L'incontinence vraie est caractérisée par la miction involontaire, contijiuelle ou intermittente, mais endehorsde toute rétention. Tantôtelle est la conséquence d'une lésion matérielle des voies urinaires (traumatisme, destruction du col par ulcération tuberculeuse, insuffisance urétrale chez la femme), tantôt elle se produit en dehors de toute altération matérielle des voies urinaires : elle est alors d'orieine nerveuse, et reconnaît pour cause une lésion du système nerveux ou la psychopathie urinaire. Dans ce dernier cas, elle constitue l'incontinence essentielle, incontinence nocturne des enfants (Voy. Incontinence d'urine).
Yl. Miction IMPOSSIBLE. Rétention. — L'impossibilité de satisfaire le besoin d'uriner suffît à caractériser la rétention complète. Celle-ci résulte de causes nombreuses. L'étude des lésions qui lui sont propres sera mieux placée à propos de l'hypertrophie prostatique. J'indiquerai ici seulement les grandes lignes qui permettent, en présence d'un malade en rétention, de définir, avant l'exploration, la cause de cet accident.
L'impossibilité d'urine, la rétention aiguë, se produit à la suite d'un traumatisme, ou en dehors de toute cause traumatique. ^ S'il y a eu traumatisme, coup, chute, examinez le périnée, inspectez l'urètre: il y a probablement déchirure. Si le traumatisme a porté à distance (choc ou traumatisme opératoire), il peutôtre cependant la cause réelle de la rétention ; c'est un sujet nerveux ; la rétention est de nature hystérique.
En dehors du traumatisme, la rétention reconnaît pour cause une affection des voies urinaires ou une maladie du système nerveux.
S'il y a un écoulement gonorrhéique, si le malade est en pleine chaudepisse aiguë, la rétention ne tient qu'ù deux causes: ou à un spasme de la portion membraneuse provoqué par des injections, des cathélérismes, ou bien elle est la conséquence d'une prostalite, et le toucher rectal révélera du côté de la prostate des modifications caractéristiques.
En dehors de la blennorragie récente, la rétention est le plus souvent causée ou par les rétrécissements de l'urètre ou par l'hyper-
p ^l'^iP"^""' cliniques sui- les maladies des voies iii-inaircs, ;}« cdit., t. I,
trophie proslaLiquc. Dans le premier cas, le malade est jeune; les difficultés de miction ont clé progressives ; dans le second, le malade est plus âgé, il était depuis quelque temps pollakiurique nocturne, et la rétention s'est produite la nuit, à la suite d'excès. • Si aucune de ces causes ne peut être invoquée, c'est qu'il s'agit d'une lésion médullaire, ou d'un spasme sans provocation chez un névropathe urinaire.
La rétention aiguë complète ne peut échapper. Mais on voit souvent de la rétention incomplète. Lorsque le malade vient d'avoir une miction, la vessie, au lieu d'être absolument vide, conserve un résidu, variable en quantité, de 100, 200 grammes et plus. Ces rétentions incomplètes sont souvent d'autant plus masquées qu'elles donnent lieu à des fréquences de miction et à de la fausse incontinence; elles s'observent au cours de l'hypertrophie prostatique et du rétrécissement.
Modifications du jet. — Le jet de l'urine peut être modifié dans sa forme, son volume, dans la force de sa projection, dans sa continuité. Ces modifications n'ont pas la valeur diagnostique si importante qu'on leur attribuait autrefois.
La forme du jet est modifiée : il est bifide ou lortillé: il suffit d'un méat plus étroit, d'un gonflement de la muqueuse, d'un spasme de la portion membraneuse pour le produire. Il est parfois aussi la conséquence d'un rétrécissement de l'urètre : ces modifications du jet sont alors constantes et portent à la fois sur la forme et sur la force.
La force du jet est parfois si atténuée que l'urine s'écoule goutte à goutte ou comme en bavant : c'est l'indice en général d'un obstacle interposé sur le trajet de l'urine, d'une hypertrophie prostatique ou d'un rétrécissement de l'urètre. Cependant le spasme de l'urètre peut donner lieu aux mêmes modifications.
Vinlerruplion du jet a été considérée comme caractéristique delà présence d'un calcul dans la vessie : ce signe n'a de valeur que s'il se reproduit avec persistance dans la situation verticale. Le spasme de l'urètre chez les névropathes, chez les tuberculeux, peut aussi la produire.
B. Signes physiques. — Les signes fonctionnels, fournis par le malade, et l'étude des commémoratifs, malgré toutes les indications qu'ils procurent, ne suffisent pas pourle diagnostic: il fauty joindre l'exploration de la vessie.
On explore la vessie à l'aide de Vinspeclion, de la percussion, de la palpalion, du calhélérisme et de Vendoscopie.
Inspection et percussion. — Ces deux moyens ne fournissent que peu de renseignements : la vessie, quand elle se développe, se distend surtout aux dépens de sa face postérieure, du côté du bassin ou de la cavité abdominale. Il faut une vessie très distendue pour que la paroi abdominale soit soulevée parle globe vésical : dansles rétentions
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de moyen volume, suiioul si la vessie est peu tendue, on ne la voit pas se dessiner en arrière de la paroi, et les anses intestinales qui Tavoisinent donnent à la percussion une sonorité qui pourrait induire en erreur, si Ton voulait attribuer à ce moyen plus de valeur qu'il ne convient.
Palpation nvpoGASTRiQUE. — C'cst uu moycu d'exploration bien autrement précieux. A elle seule, elle renseigne sur le volume d'une vessie énormément distendue, par la sensation d'une tumeur médiane : sur sa sensibilité pathologique, par la contracture musculaire qu'elle réveille dans la paroi déprimée. A lui seul, cependant, le palper simple ne suffit pas : s'il révèle la tumeur, il ne définit ni sa situationni ses connexions. Les tumeurs de la région prévésicale, un kyste hydatique rétro-vésical par exemple, donnent au palper la même sensation qu'une vessie distendue: le palper doit donc être combiné aux autres moyens d'exploration, et surtout au toucher rectal chez l'homme ou vaginal chez la femme".
Toucher rectal. — Il est indispensable pour l'examen du bas-fond vésical et de la prostate. La prostate ne se sent pas chez l'enfant: elle ne se développe que chez l'adulte etdevient plus grosse chez le vieillard ; dans la première moitié de la vie, on parvient par contre très aisément à sentir par le toucher rectal le fond de la vessie. Chez l'enfant, par exemple, les calculs se perçoivent aisément au toucher rectal. Chez le vieillard, c'est plus difficile : il faut chercher la base de la prostate; en enfonçant le doigt jusqu'à son niveau et entre les vésicules séminales dont onperçoit de chaque côté les formes souples et allongées, on reconnaît le bas-fond de la vessie, surface dépressible et lisse. On apprécie les modifications de sa consistance, une induration limitée, un manque de souplesses et d'élasticité, indice d'un néoplasme ou d'une péri cystite. Par le toucher rectal, on explore encore les vésicules séminales. A l'état normal, on les devine plutôt qu'on ne les sent : aussi toutes les fois que, au-dessus des cornes de la prostate, des bosselures ou des indurations se perçoivent comme des grains de plomb, enchâssés dans la cloison intervésico-rectale, il faut considérer ce fait comme pathologique : il s'agit le plus souvent de la tuberculose.
Palper combiné. — Le palper bimaniiel, le palper combine an loucher rectal, constitue le moyen d'exploration le plus important dont nous disposions pour apprécier le volume, la consistance, les altérations de la vessie.
M. Guyon a montré tous les avantages qu'on en i)ouvait tirer et réglé les dilTérents temps de son exécution.
Le malade est placé sur le dos, les jambes écartées, la léte bien horizontale, dans le repos le plus complet, le bassin soulevé par un con.ssui. Le chirurgien se place à droite ou à gauche : souvent d ailleurs, il est bon de faire l'exploration des deux côtés sucessive-
ment, pour confirmer ou infirmer par un changemenl d'attitude des sensations vagues ou légères, et souvent faussées par une contraction musculaire.
Le doigt est introduit dans le rectum, la pulpe en haut : on explore la prostate, on note son volume, sa consistance, l'état de ses bords, on cherche son bord supérieur. Au-dessus de ce bord, le doigt sent le bas-fond vésical : il perçoit les indurations qui s'y rencontrent ; il constate sa sensibilité, qui est nulle à l'état normal. Et ces premières notions ont déjà de la valeur.
Si l'on s'en tenait à ces indications, on connaîtrait peut-être l'état des parties que l'on touche; mais on ne saurait préciser l'état des parties inaccessibles au doigt. C'est ici qu'intervient la main gauche de l'opérateur (l'index de la main droite ayant été introduit dans le rectum). La main gauche se place à plat sur la paroi abdominale, juste au-dessus de la symphyse, et va déprimer légèrement cette paroi, comme pour s'enfoncer dans l'excavation à la rencontre du doigt rectal. Celui-ci est fixé la pulpe en haut, dépassant de tout ce qu'il peut le bord supérieur de la prostate, et sinon appliqué à la face postérieure de la prostate, attendant les sensations que la main gauche va lui transmettre.
Lorsque les organes sont sains, la main abdominale qui déprime la paroi ne rencontre d'autre résistance que celle de la paroi : le doigt rectal ne perçoit qu'une même sensation de souplesse partout, et lorsque le sujet est propice, lorsque la paroi est souple et dépressible, les deux doigts, même chez l'homme, parviennent sinon à se rejoindre, du moins à se sentir séparés par 1 ou 2 centimètres d'épaisseur de tissus souples et sans induration; c'est la vessie normale, repliée sur elle-même et vide, avec la prostate petite en dessous.
Supposez, au contraire, une vessie distendue par200à300 grammes d'urine : la vessie ainsi distendue s'interpose entre le rectum et la paroi, c'est-à-dire entre vos deux doigts. Dès lors les sensations sont très différentes, et voici ce qui se passe. La main abdominale déprime la paroi au-dessus du pubis ; dans ce mouvement, elle rencontre la face antérieure de la vessie, qu'elle refoule sans en avoir conscience vers le rectum ; et le doigt, qui est là à l'alï'ût et attend les sensations, perçoit nettement une légère impulsion en même temps qu'il apprécie l'épaisseur de l'organe interposé.
On répète ce mouvement à plusieurs reprises, et les sensations se multiplient en se répétant et se précisent : la main abdominale passe du milieu à droite, puis à gauche, et on apprécie ainsi l'étendue en largeur de l'interposition, c'est-à-dire delà vessie interposée et distendue. Avec une vessie remplie de 300 grammes, ces sensations sont très nettes; avec une vessie moins distendue, elles sont encore appréciables. La palpation bimanuclie est donc le procédé qui
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permet de savoir si la vessie se vide lorsqu'on ne peut avoir recours au calhétérisme. S'il y a dans une moilié de la vessie une tumeur assez volumineuse, cette tumeur se manifestera au double palper par une exagération de volume, qiie l'on sentira entre les doigts, après que la vessie aura été vidée. Mais cette sensation, on ne l'aura, bien entendu, que d'un côté, si la tumeur est localisée à une moitié delà vessie; ctlorsque, après avoir palpéla moitié droite, par exemple, on palpe la moitié gauche, la main abdominale se déplaçant sur la paroi, on trouvera une différence tellement accentuée qu'il sera facile de conclure que l'une des moitiés de la vessie est augmentée de volume.
Chez la femme, on apprécie aussi bien, sinon mieux, l'état de la vessie par le palper bimanuel. Avec le toucher vaginal, on est plus directement en contact aA'^ec la face inférieure delà vessie, et il est plus facile que chez l'homme d'y sentir une infiltration néoplasique, un épaississement quelconque ou seulement d'y développer par la pression la sensibilité excessive qui caractérise la vessie malade.
CaTHÉTÉRISME. — 1» EXPLORA-TIONDE LA VESSIE A l'aIDE DE l'eXPLORA-
TEUR A BOULE. — L'cxploratcur à boule (fig. 1) fournit à lui seul des indications précises sur la sensibilité de la vessie et sur la présence de corps étrangers.
A l'état normal, la sensibilité de la vessie est obtuse ; le contact de l'instrument n'est pas senti. Lorsque la vessie est malade, dans les cystites douloureuses surtout, le simple contact de la boule avec le col ou avec la paroi postérieure de la vessie détermine une douleur très vive et très caractéristique ; celle-ci commence à se manifester dès que la boule a pénétré dans l'urètre postérieur.
Fig-. 1. — Explorateur à boule.
De plus, si la boule, une fois parvenue à la vessie, rencontre un corps étranger, un calcul, la main qui la dirige perçoit une sensation de frottement dur et sec. Il est vrai qu'une sensation presque identique peut être donnée par un obstacle protastique, par une colonne saillante de la vessie. Aussi le résultat de l'exploration avec la boule olivaire doit-il être toujours contrôlé par le cathétérisme avec l'explorateur métallique.
2° Exploration de la vessie a la seringue. — La vessie peut recevoir jusqu'à 500 grammes sans entrer en contraction; mais, enréalité, sa capacité physiologique normale est un peu moindre. EHc se manifeste vers 2.50 à .300 grammes. Ce chiffre représente le taux normal de la sensibilité de la vessie à la distension.
A l'état pathologique, la sensibilité de la vessie à la distension s'exagère : aussi l'examen de cette sensibilité est-il susceptible de fournil- au diagnostic des éléments de haute valeur.
Pour mesurer la sensibilité de la vessie, on se sert de la seringue le plus souvent, et du manomètre exceptionnellement.
Avec la seringue, on n'a que des sensations un peu grossières, mais très suffisantes en clinique, surtout lorsqu'il s'agit de constater une exagération de la sensibilité vésicale. Il fautavoir une seringue avec piston glissant facilement. Le manomètre est plus sensible; Genouville a décrit un appareil qui donne le tracé graphique de la sensibilité vésicale; il sert surtout à mesurer les diminutions du pouvoir contractile de la vessie, diminutions qu'il est toujours beaucoup plus difficile de percevoir que les réactions de sens inverse. Cet appareil très ingénieux n'étant utilisable que dans un grand service, nous nous bornerons à renvoyer au travail de Genouville (1) ceux que sa description intéresse.
Pour rechercher à l'aide de la seringue la sensibilité de la vessie à la tension, on commence par introduire une sonde dans la vessie et par évacuer son contenu. Puis de l'eau boriquée tiède est poussée lentement avec la seringue; on injecte ainsi de 60 à 100 grammes du liquide, et on suit sur le cylindre, aux chifl'res marqués, la quantité de liquide introduite dans la vessie. A un moment, le malade accuse un besoin plus ou moins impérieux d'uriner; en même temps, ou quelquefois même un peu avant, la main qui pousse le piston a senti une résistance. C'est la contraction de la vessie, qui vient de se traduire par la résistance que rencontre le piston, et par le .besoin d'uriner ressenti par le malade. On note sur la seringue la quantité d'eau injectée.
Toutes les fois que la sensibilité à la tension est exagérée, c'est-àdire toutes les fois qu'on ne peut introduire dans la vessie qu'une quantité de liquide inférieure à 250 ou 300 grammes, la vessie est plus sensible qu'à letat normal : il en est ainsi dans toutes les cystites, où l'on voit parfois même la vessie tellement irritable que 15, 20 grammes n'y sont pas tolérés, le liquide revenant autour de la sonde, ou avec la sonde, dès que l'on veut insister. L'insistance, d'ailleurs, n'est jamais permise : elle procure au malade une douleur vraie; elle ne fournit au chirurgien aucune indication; de plus, elle n'aurait pour effet que d'exagérer encore la sensibilité de la vessie.
Lorsque, au contraire, le contenu de plusieurs seringues a été introduit dans la vessie, sans que celle-ci ait réagi, on conclut que la sensibilité de la vessie est amoindrie : il en est ainsi chez quelques prostatiques, chez les médullaires, chez les névropathes.
3° Exploration de la. vessie a l'exploratiu u métallique. —
(1) GENOuvii,i.Ej 77iise de Paris, 1885.
SÉMIOLOGIE. — EXPLORATION.
L'explorateur dont on se sert aujourd'hui est celui de M. Guyon (fig. -2 et 3), qui est une modification des instruments plus anciens et moins pratiques de Mercier et de Thompson.
Il en existe plusieurs modèles de forme identique, mais de dimensions inégales. Ils portent sur leurs manches les n"' 1, 2, 3, -i, indices de leurs dimensions, et un point de repère qui, également sur le manche, est placé du côté opposé à la concavité. Le n" 1 est un explorateur pour enfants ; le n" 2 est celui dont on se sert le plus souvent; le n" 4 est le plus long ; le bec mesure 34 millimètres, tandis que le n° 2 n'en a que 20. Le no 4 sert chez les prostatiques, quand le volume et la longueur de la prostate sont exagérés; sa longueur permet de traverser cette région, dans laquelle le n° 2 s'arrêterait forcément.
La forme de l'explorateur nécessite pour son introduction quelques manœuvres spéciales.
*La vessie a été au préalable remplie d'eau boriquée, parce que l'instrument évolue dif- 4 fîcilement dans la vessie à l'état de vacuité.
Le malade est couché sur le dos, le siège placé sur un coussin ; celui-ci a pour but d'élever le siège de 15 à 20 centimètres au-dessus du plan du lit, toujours trop déprimé ou trop dépressible, et aussi de donner au bassin une inclinaison en bas et en arrière, qui facilitera l'introduction de l'instrument. En même temps on fait lléchir les jambes du malade ; le bassin retombe en arrière avec la partie supérieure du tronc, et l'axe du bassin se rapproche de l'horizontale.
Le chirurgien se place à droite du patient et prend dans la main gauche la verge du malade. De la main droite, il saisit l'inslrument par le manche et présente au méat l'extrémité de l'explorateur, de telle sorte que la concavité regarde la face interne delà cuisse droite du malade. L'introduction de l'instrument se fait donc en situation
Fis.
Becs des explorateurs, grandeur naturelle
Fig. .3. — Explorateur de ]"". Guyon.
transversale, c'est-fi-dirc perpendiculairement à l'axe du corps.
De ce moment jusqu'à Tenlrée de la vessie, le catliétérisme avec l'explorateur métallique comprend les trois temps suivants, ainsi définis par M. Guyon :
Premier temps : Iraversée de Vurèlre antérieur jusqu'au cul-de-sac du bulbe. — L'instrument est conduit jusqu'au cul-de-sac du bulbe, dans lequel il arrive transversalement, le talon appuyé sur la paroi latérale gauche et le bec sur la paroi latérale droite. A mesure qu'il pénètre, la verge et l'instrument sont à peu près ramenés vers la ligne médiane et inclinés vers la paroi abdominale, à laquelle ils deviennent à peu près parallèles : lorsque cette évolution se termine, l'extrémité de l'instrument est arrivée au but de son étape, c'est-à-dire dans le cul-de-sac du bulbe. L'instrument ne peut plus avancer qu'en faisant un demi-tour, et, dès qu'il ne peut plus progresser transversalement, il cherche, pour ainsi dire instinctivement, à gagner la ligne médiane. Pour aboutir à l'orifice membraneux, le chirurgien n'a donc, dans la grande majorité des cas, qu'à laisser évoluer l'instrument.
La main gauche tend complètement la verge et la maintient soit dans la verticale, soit un peu obliquement sur le pubis, soit tout à fait appliquée à la paroi abdominale. Un petit mouvement de ressaut et la tendance qu'éprouve immédiatement le pavillon à s'abaisser indiquent que l'instrument s'est engagé dans la portion membraneuse.
« Nous ne saurions trop insister, dit M. Guyon, sur le véritable caractère du mouvement d'abaissement et sur sa subordination. Cette manœuvre peut si aisément se transfomiier en une manœuvre de force, elle peut être l'occasion de tant de dangers, aussi bien au moment où l'on veut pénétrer dans l'urètre postérieur qu'à celui où l'on veut entrer dans la vessie, qu'il est de notre devoir de vous avertir. Aussi avons-nous l'habitude de dire que cette manœuvre n'est autorisée que lorsque rinslrument demande à avancer. »
Deuxième temps : traversée de la région membraneuse. — Dès que l'instrument s'est engagé dans la portion membraneuse, le second temps est commencé, temps très court, qui a beaucoup moms pour but de franchir la portion membraneuse que de préparer la traversée de la prostate et l'entrée de la vessie.
Dès lors le cathétérisme doit se faire avec la main gauche : en effet, au moment où l'instrument qui demande à avancer, et avance en réalité, s'incline pour commencer à s'abaisser, le chirurgien lâche complètement la verge. Sa main gauche, devenue libre, doit alors s'appliquer largement vers la région pubienne. Elle la déprime avec force et abaisse en masse les parties molles qui recouvrent le pubis, et avec lesquelles le ligament suspenseur de la verge est en continuité. Cette manœuvre facilite le redressement de l'urètre, permet
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avec rabaissement de l'angle de la verge rabaissement de Tinstrument; et, comme le manche de l'instrument ne peut s'abaisser sans que le bec ne s'enfonce plus loin dans l'urètre postérieur, la progression de l'instrument se trouve ainsi réalisée, quoique d'une façon indirecte.
Troisième lemps : traversée de la région proslatiqiie et du col de la vessie. — Dans l'urètre normal, le second et le troisième temps se confondent : la traversée de la prostate s'accomplit sans que le chirurgien en ait conscience. Dans l'urètre pathologique, quand surtout la prostate est augmentée de volume, la traversée de cette région devient plus difficile, nécessite une pression plus énergique sur les parties molles de la région sus-pubienne.
On reconnaît qu'on est dans la vessie non pas à une sensation de résistance vaincue, mais aune sensation de liberté complète (Guyon). L'instrument se meut avec la plus grande facilité d'avant en arrière et de droite à gauche.
En tournant le bec de l'instrument à droite ou à gauche, en le promenant autour du col dans diverses directions, on explore très complètement la cavité vésicale et les parois.
Pour explorer la cavité, on procède avec méthode, tournant d'abord l'instrumentà droite, puis à gauche, puis en bas au niveau de la paroi inférieure de la vessie. On rencontre ainsi un calcul, un corps étranger. On reconnaît la profondeur du bas-fond vésical à la facilité avec laquelle l'instrument peut tourner autour du col.
Indépendamment des corps étrangers que l'explorateur métallique rencontre, cet instrument donne encore des notions sur l'état des parois de la vessie, sur sa sensibilité, sur sa contractihté.
Sur rélat de ses parois : à l'état normal, la paroi de la vessie est souple, molle, dépressible. « Le contact de la sonde donne à la main une sensation douce et égale comme celle d'une étoffe souple, veloutée et peu épaisse » (Guyon). A l'état pathologique, les parois' ens'altérant, changentde consistance : elles s'épaississent ou s'indurent : des saillies longitudinales se forment, limitant entre elles des cellules, des loges ; ce sont les vessies dites à colonnes, que l'on trouve surtout chez le vieillard. Le bec de l'instrument au contact de ces altérations transmettra une sensation de frottement, de dureté, d'inégalité en rapport avec la nature et le degré de l'altération. Pour bien percevoir ces lésions, il est bon de ne pas se contenter de promener l'explorateur à la surface de la vessie. 11 faut procéder par percussion (Guyon) : il faut faire rouler entre les doigts la poignée cylindrique, et l'instrument frappe de son extrémité i\ plusieurs reprises contre la lésion. La sensation qui en résulte est plus nette, plus précise : c'est de cette façon qu'on obtient sur les calculs vésicaux, durs, uriques, ce choc qu'on entend ;'i distance, et qui est si caractéristique.
Siii' sa sensibililé : ù rélal normal la vessie ne sent pas le contact de l'instrument. Lorsque, sous rinduence d'une altération morbide, la sensibilité est exagérée, chaque contact, chaque choc de l'instrument contre la paroi vésicale est douloureusement ressenti par le malade. Cette sensibilité est toujours plus marquée au niveau du col.
Sur sa coniractililé : sensibilité et contractilité sont deux propriétés qui, pour la vessie, sont associées. Elles s'exagèrent ou s'atténuent ensemble ; aussi quand, à l'explorateur métallique, on trouve une vessie sensible, on sent d'un côté ou de l'autre de la vessie des soulèvements partiels, qui empêchent le bec de se porter de ce côté : contractions irrégulières et le plus souvent incomplètes, et qui coexistent toujours avec une sensation douloureuse pour le malade. Souvent la vessie est tellement contractile que les parois se contractent sur l'explorateur et l'immobilisent plus ou moins complètement : aussi dans ces vessies qui reçoivent à peine quelque 50 grammes ou moins de liquide, un calcul se cachera facilement dans les plis de contraction et restera méconnu.
Sur les saillies des lobes latéraux de la proslale dans la vessie : pour cela, le bec de l'instrument étant ramené contre le col, on essaye de le faire tourner à droite et à gauche ; lorsqu'un des lobes est saillant, il s'oppose à celte manœuvre.
Chez la femme, l'introduction de l'explorateur métallique se fait beaucoup plus facilement que chez l'homme. L'instrument, présenté obliquement, chemine dans cette direction en dilatant les parois très élastiques de l'urètre.
On reconnaît que l'on est dans la vessie, comme chez l'homme, grâce à celte sensation de liberté complète. L'exploration se fait avec la même méthode ; toutefois elle est plus délicate, plus difficile. M. Guyon insiste beaucoup sur les difficultés relatives de la lithotritie chez la femme : « Mal soutenues du côté du vagin, les parois de la vessie sont, chez la femme, très dépressibles et limitent de ce côté une cavité considérable. Pour y descendre, il faut non seulement renverser l'instrument, mais élever le manche; il est très facile de ne pas sentir une pierre volumineuse qui déprime la paroi inférieure et se cache dans les plis de la surface interne de la vessie »
(Guyon). .
Chez l'enfant, il en est de môme : la vessie a une grande capacité. Il n'y a pas de prostate, il manque un point de repère précieux, et la recherche des calculs y est, comme chez l'homme, plus difficdeque
chez la femme. .■
G Cystoscopic. — La cystoscopie est un moyen important d'exploration de la vessie; les perfectionnements nombreux apportes dans les appareils permettent de l'employer avec sécurité. Elle est absolument nécessaire dans les tumeurs de la vessie ; elle peut
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toà—
Fig. i. — Urétroscope de Luys.
rendre de grands services dans les cas de calcul, de corps étrangers, de cystites, etc.
On se sert soit de cystoscopcs à vision directe, soit de cystoscopcs à prismes.
Cystoscopie à vision directe. — Elle se fait à l'aide de tubes droits qui permettent d'examiner directement la vessie sans interposition de lentilles ou de système optique (fig. 4 et 5).
Dès 1853, Desormeaux a fait construire un endoscope répondant à celte idée. La méthode s'est perfectionnée grâce aux travaux de Grunfeld (1), de Kelly (2), de Janet (3), de Garceau (4), de Casper, de Hogge (5) et de Luys (6), de Cathelin (7), elc. Ces principaux perfectionnements portent surtout sur la situation d'une petite lampe électrique à l'extrémité vésicale du tube, donnant un bon éclairage, sur l'adjonction d'un système d'aspiration, sur la position déclive de Trendelenburg, plus commode que la position genu-pectorale.
L'anesthésie locale et au besoin générale est employée. De petits tampons montés sur tige permettent de nettoyer et d'éponger la surface à examiner.
Lorsque le tube est introduit, grâce à la position de l'opéré, l'air pénètre dans la vessie ; les parois se déplissent et peuvent être examinées. En abaissant ou en élevant le manche, l'instrument, on explore les parois inférieure et supérieure de la vessie. Le reproche ^ ^' ~ Cystoscope de Luys. que l'on peut faire à la méthode est de ne permettre que d'examiner
ml no •2iTp"'l23) ^^'^°'"P'' allgemeinen (Wiener Uin. Woschenschr.,
(2) Keli,y, American Journal of ohslelrics, jnnv cL juill IS'Ji nSLtlm, p^62lt "'•'î'-'-o-cysliliue (.4„«. des mniadics génilo-uri-
(4) GAKciiAu, Boston medic.il und siirnicnl Journal, 31 oct. 1895, p. /.i', 3) lioooE, Société niédico-chirurgiaile de Liàtje, lor avril 1897
(6) Lm^ Qonorès d'urolor,ie, 1904, p. 522 ; Endoscopie de lurèlre el de la vessie, avril, Paris, Musson, 1905. "'i-ire et uc la
(7) CATHEu.-v.Cysloscope ù air avec lampe au plafond { Trib. niéd., 27 mai 1905).
une très pclito étendue à la fois. Dans les vessies saiynanles et surtout chez la femme, elle peut rendre service, mais en résumé, au point de vue exploration, elle est moins pratique que la cystoscopie à prisme.
Cystoscopie à prisme. — Elle est d'un emploi beaucoup plus général que la cystoscopie à vision directe. Le premier nom que Ton devra citer à propos de ce mode d'examen est celui de Nitze, qui, grâce à la collaboration de Leiter, arriva à faire le premier cystoscope pratique. Des perfectionnemenls successifs ont été apportés : irrigation permettant de laver la vessie sans retirer le cystoscope ; lampe froide, évitant la crainte de la brûlure de la muqueuse; appareil optique ne renversant plus les images.
Le cystoscope de Nitze est celui dont on se sert le plus couramment.
Il se compose d'un tube métallique, de la forme d'une sonde à béquille, d'une longueur de 29 centimètres, d'un calibre 23. A l'extrémité vésicale de l'instrument se trouve une lampe électrique, démontable, reliée par des fils contenus dans le tube à la pile ou à l'accumulateur; à l'union de la portion rectiligne et de la portion coudée du tube, se trouve un prisme qui reçoit et réfléchit les rayons lumineux. Ceux-ci traversent avant d'arriver à l'œil un système de lentilles.
La fenêtre se trouve sur la concavité de l'instrument : en tournant l'instrument dans la vessie, on peut inspecter la plus grande partie de la surface interne, sauf le pourtour du col etlepointde la paroi postérieure absolument opposé au col. Nitze, pour combler cette lacune, a fait construire deux types complémentaires : la glace y est placée sur la branche courte de l'instrument; dans l'un elle est en avant et dans l'autre en arrière.
Pour pratiquer une cystoscopie, certaines conditions sont nécessaires Le calibre de l'urètre doit être assez large, la capacité vésicale suffisante et le liquide contenu dans la vessie trans-
^^Tn aura donc toujours soin de procéder à la dilatation nécessaire si l'urètre est rétréci; de faire une méatotomie si, ce qui est fréquent, le méat n'est pas assez large. En cas de difficultt prévue de calhétérisme, il est bon de mettre la veille au soir Tine sonde à demeure, qui ne sera retirée qu'au moment de
l'examen. , ,. • i i i r ^
La vessie doit être tolérante; la quantité de liquide la plus favorable est de 150 grammes. Mais on peut arriver à faire une cystoscopie utile avec des capacités beaucoup moindres de 100, 80 et même 00 grammes. Pour arriver à faire ces examens dans de bonnes conditions, il est utile d'avoir recours à l'aneslhesie de 1 urelro et
SÉMIOLOGIE. — EXPLORATION. 17 souvent de la vessie. Pour l'urètre, on injecte à canal iermé avec la seringue à bout conique de Janet 10 à 20 centigrammes d'une solu-
Fig. 6. — Cystbscope vésical de Nitze (nouveau modèle)
tionde novocaïne à 1 ou 2 p. JOO, additionnée de II ou III gouttes de solution d'adrénaline au millième. Chez l'homme, l'auesthésie préalable du canal est toujours à recommander. Quant à l'anesthésie vésicale, on y recourra dans les cas de cystite, et on emploiera alors la même solution de novocaïne avec adrénaline.
Quand l'anesthésie locale ne suffit pas, on peut employer la
Fig. 7. — Cystoscope laveur à optique mobile.
chloroformisation, qui est encore pratique pour une cystoscopie simple; la rachianesthésie, qui a une remarquable action sur l'auomentation de la capacité vésicale et rend possible des cystoscopies impraticables dans toute autre condition; mais il est bien évident que ce mode d'anesthésie ne doit être employé que dans des cas exceptionnels La simple piqûre de morphine agit aussi sur le muscle vesical.
irn?«!!"' '\''c'l ^f- condition, le milieu vésical doit être
l an parent. Si le liquide est trouble, contenant du pus, il faut faire
c l ir Tl^'M'^"'""' j"''^^'^ ^'«ï^i^'^ absolument
lrum;n ' 7"' ^^"^'8^^^' tourner le bec de l'ins-
iZue ron 1 °"«^Pl°''«^ 1« U-igone, par exemple,
orsque Ion examine les uretères; les débris de mucus, les llocon.;
le pus qui reposent directement sur le champ que l'on veut voir sont ainsi m.eux entraînés. L'hématurie est beaucoup plus gênant- le Ravages môme répétés n'éclaircissent que momentanénent le .nili'''
Chirurgie. XXX.
18 F. LEGUEU ET ÉD. MICHON. — MALADIES DE LA VESSIE, vésical; c'est dans ces cas qu'il faut parfois pratiquer l'examen, en môme temps que Ton envoie le liquide par le tube irrigateur; faire en quelque sorte une cystoscopie sous un lavage contmu.
Le malade est placé sur un lit spécial, en position demi-assise, es cuisses horizontales. Un lit ordinaire et deux chaises supportant les jambes peuvent constituer une installation de fortune.
L'instrument isolé et sans communication avec la pile est introduit dans l'urètre, après avoir été plongé dans la glycérine. Quand il a pénétré dans l'urètre postérieur, on abaisse fortement le pavillon, de façon à traverser la prostate; quelques mouvements de reptation a droite et à gauche joints à ceux de propulsion facilitent la pénétration On reconnaît à la sensation de liberté de mouvement du cystoscope que l'on est arrivé dans la vessie. C'est le moment d articuler avec la pince et d'ouvrir le courant.
Pour que l'examen de la vessie soit bienfait, il convient de regarder méthodiquement afin de ne laisser inexplorer aucun segment de la
YGSSIG
Un premier point de repaire est le col. Lorsque, après avo.r enfoncé le cystoscope, on le retire, on voit tout à foup appara.tre dans le chan.p visuel un croissant ronge sombre; c es 1» P;-'»^^ du col Si on tire un peu, l'obscunté se fait complète la glace de ?Ltrument a pénétré dans l'urètre. Ce croissant once se montre dans cette manœuvre, que le bec de l'instrument so,t tourne ^ haut en bas ou de côté; on a affaire à la portion supérieure, mter.eu.e ou
"un'letilme point de repaire est la <tair qui existe au
sommet de la vessL ; elle se présente sous l'aspect d'une petde sphère Ki'illnntp facilement reconnaissable. .
"IXies 0,.,/;... uréUrau. constituent le troisiéme^|epa,re; eu recherche est un peu plus délicate; pour y arriver, il faut, le paMllon du osc:pe éta'nt c'omparé au cadran d'une montre M- "«f^
versai bien eclaiie. n fini explorer méthodiquement
e -:ï^=qqlt'i^;^, f^^^^^
et à gauche, enun a ûioiie ci a
SÉMIOLOGIE. — EXPLORATION.
verse, on va éclairer des segments dilï'érents de ia vessie. Ce sont ceux-lù qu'il s'agit d'explorer dans toute leur étendue concave depuis la paroi antérieure jusqu'à la partie postérieure. Un indicateur placé sur le pavillon de l'instrument indique toujours quelle est dans la vessie la situation du bec.
Pour cela, l'instrument va être promené d'avant en arrière du col qu'il touchait jusqu'à la paroi postérieure; dans ce mouvement, les rayons lumineux vont se disperser dans les segments correspondants A, B, C, D; mais, comme ces segments dépendent d'une sphère et sont concaves, en certains points iJ y aurait trop de distance entre la paroi et la glace si l'on se bornait à pousser horizontalement le cystoscope d'avant en arrière sans chercher à rapprocher la glace des points de la surface de la vessie la plus éloignée de 1 axe.
C'est dans ce but qu'il faut promener le bec de la sonde du col à la paroi postérieure.
Fiff. 8.
Position clu cystoscope pour regarder les parois antéro-latérales. Le bec de l'instrument doit être placé dans es positions a, b, c, d, qui permettent a explorer les segments A, B, C, D.
en suivant à peu près exaoloment dans chaque méridien la cour bure de la surface. Pour ce faire, on porte le paviUo " dans 1 sens oppose Par exemple, ,1 s'agit d'explorer "^^e segmen ojf que gauche de la vess.e; le bec de l'inslrLenl tourSd e , ha a e a gauche est d'abord mis contre le col. Le pavillon es porté à la
ns la*:es™'1:':' 'm "'T '""P^ qu'on 'enfonce Pin'st^me uans ;a vessie, le pavillon est ramené à gauclie iusau'à ce n„'„n 1 sen 1 , ,„„, ,^ ,^ face postérieure de la v sS On ramè^:
° ™ rccô™' °° 1" -'uationdu bec
reste à ëvé- '""™" '= ''■''l'iorée, il
toiirnt t "l "»"«"vre pour le bas-fond : le bec Ls
i:;Totnrt iCa^r; ,': T'-"' ' '
Ouandon a exploré la vessie dans les cinq positions étudiées,
20 F. LEGUEU ET ÉD. MICHON. - MALADIES DE LA VESSIE, quaad ou a vu les deux uretères, l'exploralion de la vessie est aussi
complète que possible.
0„ fait des csloscopes à images ^^^^^^^JZ^ plupart des modèles, ce renversement existe, et .1 laut
Kig 10 -Position du cystoscope au ..on.c^de^-"J^^^ ,i pnsn,e du
!: A tige de l'insfument; », a^e e ec 3^ niveau du col. on
^S^^^^^od^ — ^ concavit. sup..eu.e.
p.aer ; ce renverse.eut n'a pas 1^ dans le^n. ^f^^^:^ r droite se voit à droite; ce qm est a gaucUe
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mais seulement, dans le sens vertical, ce qui est en avant parait en arrière.
A l'état normal, la muqueuse vésicale est blanc rosé, assez brillante, et laissant voir sous transparence les arborisations vasculaires ; à l'élat pathologique, elle peut présenter des ulcérations, de l'œdème.
Le cystoscope permet de reconnaître l'existence de tumeur, de calculs, de corps étrangers; elle renseigne sur les lésions de cystites, sur la saillie intravésicale des lobes prostatiques. Ce mode d'exploration est souvent absolument indispensable.
Fig. 11. — Cystoscope à onglet pour cathétérisme urétéral d'Albarran.
Dans quelques cas, le cystoscope simple de Nitze ne suffit pas, et il faut avoir recours au cystoscope à onglet d'Albarran (fig. 11). Cet onglet, qui a permis de rendre le cathétérisme urétéral pratique, permet aussi de conduire une sonde pour déplacer un caillot, pour relever une tumeur, pour pénétrer dans une cellule vésicale ou dans un abcès ouvert dans la vessie.
D. Examen des uriaes. — Les modifications pathologiques des urines ont une valeur sémiologique de premier ordre dans le diagnostic des affections vésicales.
L'examen des urines doit être physico-chimique, histologiqiie et bactériologique.
V L'examen physico-chimique des urines permet d'y déceler la présence du pus ou du sang. La présence du pus se caractérise par leur aspect trouble au moment de l'émission, par le dépôt floconneux qui s'en détache après émission. La suppuration se distingue des dépôts phosphatiques, qui troublent parfois l'urine après refroidissement, en ce que ceux-ci se dissolvent par la chaleur ou les acides. D'ailleurs l'examen histologique suffirait à trancher les hésitations.
La présence du pus dans les urines, la pijurie, est l'indice d'une infection de l'appareil urinaire. La grande abondance de la pyurie, avec intermittence, témoigne en général que le rein est le point de départ ou la source principale de cette suppuration. Si les variations sont minimes, il y a de grandes chances pour que la voesiesoit seule mléressée. 11 convient cependant de s'assurer qu'un abcès de voisinage ne communique pas avec elle.
La .suppuration de la vessie est spontanée ou provoquée : spontanée, elle est en général l'indice d'une lésion tuberculeuse, si ce n'est chez
la femme, où la cyslile se produit le plus souvent sans cause appréciable ; provoquée, elle succède à une infection gonorrhéique ou à un catliétérisme. Les conditions dans lesquelles elle se produit peuvent donc servir beaucoup au diagnostic de l'affection causale.
Vhéinaturie est différente de Furétrorragie : dans l'hématurie, le sang est mélangé aux urines; dans l'urétrorragie, le sang s'écoule en dehors des mictions. Les urines sanglantes se reconnaissent à leur coloration sombre, à la présence de caillots dans le fond du vase.
Lorsque le sang est en petite quantité, il peut nepas se révéler parle changement de coloration ; pour le déceler, il faut avoir recours soit au microscope, soit au très sensible procédé chimique de Meyer (1). Ce procédé consiste à verser dans un tube à essai 2 centimètres cubes d'urine, puis 1 centimètre cube du réactif de Meyer ou solution alcaline de phénolphlaléine, et enfin à ajouter III àlV gouttes d'eau oxygénée à 12 volumes. Lorsque la réaction est positive, le mélange prend presqueinstantanémentunecoloration rouge-fuchsine.
En dehors du traumatisme, l'hématurie se retrouve comme un symptôme commun à un grand nombre d'aflections des voies urinaires. Ce qui importe pour le diagnostic de la cause, c'est moins l'hématurie elle-même que les modalités qu'elleaffecte ouïes associations qu'elle présente avec d'autres symptômes. L'hématurie provoquée par le mouvement est l'indice, en général, d'un calcul, qu'il siège dans le rein ou dans la vessie ; l'hématurie spontanée est le propre des néoplasmes du rein ou de la vessie. L'hématurie vésicale se caractérise par une particularité qui lui est absolument propre, c'est la terminalité : à la fin de la miction, quand l'hématurie est d'origine vésicale, les urines sont plus colorées ; elles sont constituées par du sang presque pur. Lorsque cette constatation est positive, on peut presqu'à coup sûr affirmer l'origine vésicale de l'hématurie. Dans les néoplasmes infiltrés, dans les cystites, l'hématurie légère ou abondante est associée à des troubles de la miction, à la fréquence, à la douleur. Dans les hypertrophies prostatiques à forme congestive, elle accompagne la rétention. Dans les néoplasmes vésicaux pédiculés, elle constitue le seul et unique symptôme pendant des années : l'hématurie semble alors constituer à elle seule toute la maladie.
2° L'examen uistologique des urines rend de grands services : dans les cas douteux, il révèle la présence de leucocytes ou d'hématies dont le nombre serait trop peu important pour modifier les caractères macroscopiques du liquide. Lorsque les urines ne contiennent pas de dépôt, on commence par les centrifuger pour les précipiter, et c'est dans le dépôt ainsi obtenu que Ton cherche les éléments
(1) Puv-.r.-ULANC, Procède pratique pour la recherche du sang dans les urines, Thèse de doctorat, Paris, 1909.
anormaux. A côlé des leucocytes et des hématies, ce que l'on cherche encore dans Furine, ce sont les fragments de tissu organisé, l'ragmenls villeux de néoplasme, grumeaux de masses casceuses, les cylindres hyalins, les amas de cellules épilhéliales.
3° L'analyse bactériologioue est un complément dont on ne saurait se passer dans un grand nombre de circonstances. Nous ne pouvons indiquer, mêmesommairement, les conditionsdans lesquelles doit se faire cet examen, et nous renvoyons à ce sujet aux leçons si intéressantes et si complètes du P' Guyon.
MALFORMATIONS CONGÉNITALES DE LA VESSIE
On désigne sous ce nom une difformité congénitale de l'appareil urinaire caractérisée par ce fait que, la paroi antérieure de la vessie venant à manquer, la paroi postérieure se montre à l'hypogastre, faisant entre les muscles droits une saillie plus ou moins marquée.
C'est au xvie siècle qu'elle a été décrite pour la première fois par Schenck. Bartholin, en 1670, publia le premier cas observé chez la femme. Mais jusqu'alors on croyait qu'il s'agissait de la hernie à travers la paroi abdominale d'une vessie encore intacte et non ouverte. La véritable interprétation des lésions de Fexstrophie fut donnée par Devilleneuve (1) : il découvrit les orifices urétéraux et comprit comment la paroi postérieure était inversée. C'est Chaussier qui, en 1780, donna à cette affection le nom d' « exstrophie », qu elle a conservé.
La question de la pathogénie et de la thérapeutique préoccupe depuis un siècle les tératologistes et les chirurgiens : bien que, dans l'une comme dans l'autre branche, la solution définitive ne soit pas obtenue, des progrès considérables ont été du moins réalisés (2).
ANATOMIEPATHOLOGIQUE.-loEvstrophic complète. -Ala
(1) Devilleneuve, yourn. de méd. chir. el pliarm., 1767, p, 26
(2) SONIVE.VDURG, Arcli. fur Idin. Cliir., 18S2. - TnENOELENDuno, Ccnirnlbl. /«r C/iir., 1880, p. 8d7. - Passavant, Arch. fur Idin. Chir., Bd. XXXIV 1SS6
- i^athogénie et variétés de rexstropl.ic de la vessie {Hev. de chir.'
1888 . - FoussoN, Traitement de rcxstrophie de la vessie [Ann. des mal. rfe.s oro' genUo-urin 18H9, et Ann. des on,. ç,énilo-urin., févr. 1896, p. 103. - TuFK.Hn irailede chu-.., publié sous la direction de Duplay et Reclus, t. VII n 691 — i-ACA/,E-DuTH,Ens, Thàse de Paris, 1891.- Katz, Thèse de Paris, 1895. - SFot'E.nv
p. 362. - Sou„oTT,N, 'conn.unicatio a ;
24 F. LEGUEU ET ÉD. MICHON. — MALADIES DE LA VESSIE, partie intérieure de Fabdomen et exactement sur la Hgne médiane, on voit une tumeur saillante, de couleur rouge, à surface mamelonnée : elle est formée par la paroi postérieure de la vessie, qui, dépourvue de soutien en avant, a été refoulée par la pression des anses intestinales, de concave est devenue convexe, et présente sa muqueuse en avant. La saillie qu'elle forme ainsi au-dessus du plan de la paroi abdominale est assez variable. Son volume atteint celui d'une noix chez l'enfant, d'une pomme chez l'adulte; ordinairement aplatie ou moins haute que large, cette saillie augmente par l'elfort, sous l'influence de la toux; elle diminue comme une hernie dans le décubitus. Mais elle ne disparaît jamais et ne rentre pas; quand on presse sa surface comme pour la réduire, elle se plisse, se déprime, mais elle reprend sa place dès qu'on abandonne la pression.
Sa surface est mamelonnée comme la surface interne d'une vessie rétractée. La muqueuse est rouge, excoriée par places, humide à la partie inférieure, au contraire sèche et plus pâle vers l'ombilic. Elle présente sa constitution normale, et Freund (I) a fait remarquer qu'elle garde toujours ses caractères et ne se cutanise jamais. Walezer a fait la même constatation. Dastre (2) cependant a constaté à la périphérie delà tumeur une partie épidermique se continuant insensiblement avec l'épiderme cutané. De chaque côté et en bas, deux petits orifices, cachés dans les plis de la muqueuse et correspondant aux orifices urétéraux, laissent suinter l'urine par petites éjaculations intermittentes : celles-ci deviennent plus fréquentes lorsque l'on irrite par l'attouchement la partie voisine de la muqueuse (Le Fort). Les orifices urétéraux sont plus rapprochés qu'à l'état normal : il y a donc atrophie de tout le trigone.
Le pourtour de la tumeur se continue avec la peau de l'abdomen : la muqueuse cesse sur les confins de la tumeur, et une zone cicatricielle, blanche, rétractile, sert de transition entre la muqueuse et la
peau normale. ,
Vombilic est abaissé : souventon ne le voit même pas, cache qu i est au niveau du pôle supérieur de la saillie de l'exstrophie, e t c est ce qui a fait dire qu'il n'existait pas, que le cordon faisait défaut, et que le fœtus se nourrissait aux dépens des eaux de l'amnios. La veine ombilicale est plus longue que normalement; les artères ombilicales sont au contraire plus grêles et plus courtes que dans 1 état habituel II y a souvent en plus une anomalie artérielle. Broca, Vialleton et Katz ont observé qu'il n'existait souvent qu une seule artère ombilicale, donnant naissance alors aux artères urelerales inférieures des deux côtés: disposition anatomique à retenir; il ne faut pas, dans le procédé de Maydl, blesser cette artère ombilicale
(1) Freund, Arch. fur Gynselc, 1873.
^2) Cite par I'iiffiiîu, loc. cit. p. 691.
unique. L'ouraque manque souvent. Il a la l'orme d'un croissant à concavité inférieure.
Le cul-de-sac périlonéal reclo-vésical est très développé et descend à une petite distance de l'anus. Il peut on résulter des difficultés sérieuses pour les opérations de dérivai tion de l'urine dans le rectum.
Au-dessous de la saillie vésicale, les organes genilaux présentent des déformations plus ou moins importantes.
Chez l'homme, il y a toujours épispadias : la verge est courte, étalée; l'urètre, ouvert en haut, se continue avec la partie inférieure de la muqueuse vésicale. La verge est en général relevée vers l'abdomen, accolée au pôle inférieur de l'exstrophie; en les écartant l'une de l'autre, on aperçoit dans l'angle qui les réunitl'embouchure des canaux cjaculateurs. Les corps caverneux sont isolés et seulement réunis en bas par la muqueuse urétrale. Le prépuce, épais, forme au-dessous du gland, étalé en un gros tubercule, un bourrelet volumineux. Le scrotum est normal de forme, mais petit de dimensions. Les testicules sont le plus souvent en ectopie inguinale ou abdominale.
Les vésicules séminales manquent ou sont atrophiées ; cependant on les a trouvées normales.
Chez la femme, les grandes et les petites lèvres, les deux racines du clitoris sont écartées ; la vulve est réduite à l'état d'une fente. Le vagin et l'utérus sont quelquefois doubles.
Vanus est toujours situé sur un plan plus antérieur qu'à l'état normal ; le périnée est atrophié.
La question du sphincter vésical et de \aproslate est controversée : la règle est qu'il n'y a ni prostate ni sphincter vésical. La prostate, si elle existe, n'existe qu'à l'état de vestige, et le sphincter, malgré les assertions de Trendelenburg (1), est toujours absent, ou tellement atrophié dans ses vestiges qu'il est impossible d'en tenir compte et de baser sur sa fréquence un procédé quelconque de restauration. Cependant Thierfelder (de Rostock) a trouvé dans un cas d'exstrophie une prostate divisée en avant, mais suffisamment bien conformée, et largement pourvue de fibres musculaires lisses.
Le squelette et les articulations du bassin présentent des lésions importantes : c'est d'abord la symphyse qui est disjointe. L'écartement va de 3 à 12 centimètres; il entraine les muscles droits, qui ne se rejoignent sur la ligne médiane qu'au-dessus de la vessie; les deux pubis sont réunis par un ligament au-dessus duquel passe l'urètre. Les deux lubérosités ischiatiques sont très écartées ; le trou obturateur est diminué. Par contre, et comme pour compenser l'absence de la symphyse, l'articulation sacro-iliaque présente une solidité exagérée. Le sacrum présente un mouvement de bascule (|ui
(1) TnENi>ELENuuno, Cenlrnlbl. fur Cliir., 188,).
porte sa base en avant cl rétrécit d'autant le diamètre sacro-pubien.
Les iirelères, distendus par l'exstrophic, comprimés par les anses intestinales, sont presque toujours dilatés et quelquefois enflammés.
Enfin d'autres vices de conformation coexislentparfoisavecrexstrophie : on a noté l'iraperforalion de l'anus, le spina bifida, le pied bot, le bec-de-lièvre.
2° Formes exceptionnelles. — A côté de Texstrophie complète telle que nous venons de la décrire, on observe parfois, quoique rarement, des difformités de môme nature, moins complexes, mais relevant du même processus. Ce sont : 1° la fissure vésicale inférieure ; 3» la fissure vésicale supérieure ; 3" fectopie de la vessie. La pathogénie explique ces différentes malformations, qui ne sont que des degrés, des stades intermédiaires dont le terme ultime correspond à la lésion complexe, à l'exstrophie complète.
a. Fissure vésicale inféiueube (l). — La vessie n'est ouverte qu'au niveau d'une fissure existant à sa partie déclive. Cette fissure passe au-dessous de la symphyse et établit une communication entre la cavité et l'extérieur. Penchonati, Gosselin, Kleinwâchter et Monclte ont observé des exemples de cette anomalie, qui entraîne une incontinence d'urine. On ne l'a jamais observée que chez les femmes ; le clitoris est toujours bifide, mais le vagin et l'utérus sont uniques. La bifidité du clitoris, l'écartement des grandes et des petites lèvres permettent de rapprocher cette difformité de fépispadias chez la femme (2), auquel elle est étroitement liée ; toute la différence vient de ce que la partie antérieure de furètre est conservée intacte .:c est une lésion de transition entre l'épispadias et fexstrophie.
b Fissure vésicale supérieure. — Ici la symphyse est bien conformée : la fissure n'existe qu'à la partie supérieure de la vessie, au voisinage de l'ombilic. Elle se rapproche ainsi de la fistule vesicoombilicale par persistance de l'ouraque. Dans les deux cas de Coates (3) et de Rigaud (4), la ligne blanche présentait un orihce. circonscrit par des bords coexistants. La paroi vésicale postérieure bombait à peine chez la malade de Rigaud ; elle faisait saillie chez celles de Coates. Chez celle-ci, l'urètre se terminait en cul-de-sac du côté de la vessie ; le vagin était imperforé. La vessie ne communiquait pas non plus avec furètre dans l'autre cas, mais les o,-ganes génitaux étaient normaux. Froriep et Braan (5) ont observé chacun un cas identique; la malade de Braun, ûgée de quinze ans, présentait une tumeur arrondie du volume d'une pomme, siégeant a a partie inférieure de la paroi abdominale. La tumeur élait constituée par
e Paris, 1882. , „„
(3) Coates, Edinb. med. and surg. Journ. ISWj, P- •
(4) RiOAUn.ciLé par HunnooTT, /oc. cU., obs. 111.
(5) Braun, Fissuruvcsicic superior (Arch. lùrhUn. Chu:, Bd. \U\L IbO., i . i ,
la partie postéro-inféricurc de la vessie, dont la partie inférieiii'e se trouvait ù la place normale; il n'existait entre les deux ni bride ni étranglement.
c. EcTOPiE DE LA VESSIE INTACTE. — Cette dilTormité absolument exceptionnelle est constituée par une ouverture de la paroi abdominale à travers laquelle la vessie fait hernie sans division de ses parois. La vessie, ouverte en bas, présente une fissure supérieure ;la paroi antérieure, conservée, limite un cul-de-sac muqueuxqui correspond au sommet de la vessie.
Wrolich, Stoll et Lichtheim (1) sont les seuls jusqu'ici qui aient observé des exemples de cette curieuse malformation. Dans ces cas, il existait, en avantde la paroi abdominale, à sa partie inférieure, une tumeur rouge et arrondie ; elle était réductible dans le fait de Lichtheim, et, après la réduction, cet auteur constata dans la paroi abdominale une perte de substance à bords abrupts, de dimensions un peu plus faibles que celles de la tumeur. Les pubis étaient séparés l'un de l'autre par un espace de 5 centimètres. Le pénis, court et large, était fendu sur sa face ; à ce niveau, se voyait une étroite bandelette muqueuse séparée par un pont de peau normale de la muqueuse revêtant la saillie vésicale. L'urètre n'était formé en haut que par la muqueuse urétrale. A première vue, cette déformation se présentait donc àpeu près avec les caractères d'une exstrophie ; mais la paroi antérieure de la vessie était non seulement conservée, mais, de plus, elle était recouverte à sa surface antérieure par une muqueuse absolument semblable à la muqueuse vésicale, et où le microscope fit reconnaître des glandes utriculaires à épithélium cylindrique.
Un cas de Kûster (2) se rapproche des précédents : la paroi abdominale présentait également à sa partie inférieure un large hiatus, et la symphyse était disjointe. La cavité vésicale existait, mais sa paroi antérieure était formée par une cicatrice, de même que la paroi supérieure du canal de l'urètre, très étroite.
Enfin unautre cas, observépar Willaume (3), est égalementà rapprocher des précédents. Ala région pubienne, existait une tumeur hémisphérique du volume d'une pomme, molle, livide, comme sugillée, et recouverte de téguments fort minces, disparaissant par Ja pression et revenant sur elle-même. Elleétaitévidemmenlproduile par Ja partie antérieure de la vessie faisant saillie entre les pubis dont la symphyse manquait en tout ou en partie. Au-dessous delà tumeur se dressait la moitié inférieure d'un gland sans prépuce, sur la sur-
^ (M GiLé par Hac,,., DicL ennjclop. des science» mdd., S' sdrie, t. III, ir. p^rUe,
(2) KusTEn, nerl. Jdin. Wocheiischr., i,S7(i, p. 660. [à] VViM.AL-ME, Jouni. de mdd. de Corvisurl, 1814.
lace supérieure duquel se voyait une rigole faisant partie du canal de l'urètre, et laissant distiller Turine goutte à goutte.
ÉTIOLOGIE. — PATHOGÉNIE. — L'exstrophie de la vessie est une affection rare : elle s'observe plus souvent chez les garçons que chez les fdles. D'après Neudôrfer (1), on l'observerait tout au plus deux fois sur 100 000 naissances, elles neuf dixièmes environ des enfants qui en sont atteints succomberaient en bas âge.
On peut, avec Durand (-2), grouper en trois groupes les opinions émises pour expliquer le développement de cette affection singulière : ce sont les théories mécaniques, les théories pathologiques, les théories tératologiques. Les deux premières ne sont plus soutenables ; les dernières seules nous donnent une interprétation rationnelle.
1° Théories mécaniques. — On peut les résumer en deux mots : l'urètre étant imperméable, la rétention de l'urine amène l'éclatement par distension de la vessie et consécutivement l'exstrophie. Formulée par Bonn, puis par Duncan, cette théorie a été défendue par Bischoff, Reichert et, plus près de nous, par Thiersch (3). D'après ce dernier, l'arrêt de développement qui amène l'occlusion de la vessie serait très précoce et remonterait à l'époque où celle-ci n'est encore que l'allantoïde. Il s'agirait pour lui d'une malformation primitive de l'allantoïde qui manquerait dès le début d'abouchement cloacal. Le conduit uro-génital fait défaut ; le développement exagéré de la vessie empêche la fermeture du bassin et de la paroi abdominale ; finalement, il y aura éclatement de ces organes, mal nourris et distendus, et exstrophie. Lancereaux (4), Fôrster (5) partagent également cette opinion : la lésion initiale, c'est donc l'occlusion du réservoir urinaire ; la lésion secondaire, c'est l'arrêt de développement de la paroi et l'éclatement de la vessie.
Cette interprétation, déjà plus plausible que celle qui, défendue par Chaussier et Breschet, invoquait pour la rupture de la vessie un traumatisme intra-utérin, est cependant inacceptable. Elle n explique pas pourquoi il y a toujours épispadias : elle reste muette sur les autres arrêts de développement qu'on constate en môme temps, tels que l'atrophie du bassin, l'absence de l'utérus et du vagm, le peu de développement des organes génitaux.
2° Théories pathologiques. - Ici on explique l'exstrophie par une maladie du fœtus ou de ses enveloppes, par une altération mor-
J.-15. Baillière cl fils. 189 4. „„.,illS7-, (3) TH.Eusci./Ko Congr. c/d la Soc. allem. de dur., aval 187o. ( 5) Lancbreaux, Anal, palh., t. I, p. 150. (5)FÔKSTi3B, Die Missbildung der Menschcn, 1865.
bide quelconque qui a clélruiL la paroi antérieure de la vessie. Pour Velpeau (1), c'est une ulcération du pénis ou de la paroi abdominale, qui amène la perforation vésicale. Pour de Oualrelagcs, c'est une adhérence qui s'établit entre la paroi abdominale de l'embryon et les membranes; les viscères sont attirés etmaintenus au dehors par cette adhérence, et il en résulte la persistance de fissures qui devaient s'oblitérer, l'écartemeut de. parties qui devaient s'unir, comme la symphyse. Mais alors on se demandera avec Durand pourquoi cette constance dans le résultat, malgré la diversité de siège et de nature de la lésion causale ?Pourquoi la vessie est-elle seule atteinte, ainsi que l'urètre, et pourquoi les autres viscères ne sont-ils pas compris dans la difformité? D'ailleurs les adhérences amniotiques déforment, mais ne détruisent pas : or ici il y a destruction.
S" TnÉomES TÉRATOGÉNiouES. — Gcoffrov Saiut-H ilairc, puis Meckel ont soutenu les premiers lathéorie de la malformation primitive. Depuis lors les progrès de l'embryologie ont permis de mieux comprendre quelle série de bouleversements dans l'ordre normal du développement ont amenés l'exstrophie.
Jamain (2), en 1846, partisan du principe de Serres, que les organes médians et impairs sont produits par l'accolement et la fusion de deux germes symétriques, invoquait pour la production de l'exstrophie l'arrêt de développement des lames ventrales : celles-ci, au heu de se réunir sur la ligne médiane, restaient écartées : de même les rudiments latéraux de la vésicule allantoïdienne ne se rejoignaient pas en avant et laissaient la vessie ouverte de ce côté. C'est la même théorie qu'adoptaient Voillemier et Le Dentu (3). Les recherchesde Retterer en 1870, sur V origine et l'évolution de la région ano-génitale des mammifères, apportèrent à cette théorie la confirmation embryologique dont elle avait besoin.
L'intestin postérieur n'est qu'une gouttière ouverte enbas(fig. 12): or surlesparoisde cette gouttière se soulèvent deux bourgeons, R, R qui marchent à la rencontre l'un de l'autre. Quand ils se sont rencontrés sur la ligne médiane, comme deux rideaux détachés de leurs embrasses se juxtaposent, ils forment une cloison transversale qui dmse la gouttière primitive en deux portions, l'une supérieure, tubulaire (I), qui sera le futur gros intestin, l'autre inférieure, sorte de gouttière ouverte en bas, qui sera le pédicule de l'allantoïde (V). La cloison RR forme la paroi postérieure du pédicule allantoïdien ou de a vessie ; la paroi antérieure sera constituée par l'union des deux lames de la gouttière inférieure. Les lames ventrales (Kc, LFc) qui recouvrent la gouttière intestinale participent à ce mouvement de convergence ; s'il y a arrêt dans ce mouvement, les parois abdomi-
(1) Vhli'eau, Acad. de méd., 1833.
(2) Jamain, Thèse de Paris, 1846
(3) Vo.LLBMiER et Le Depstu, Mal. de la vessie et de la prostate, 1891.
nalcs resteront béantes sur la ligne médiane, la paroi antérieure de la vessie fera défaut, et l'exstrophie sera constituée.
La question semblait donc jugée, mais des travaux importants sont venus modifier nos connaissances sur le développement de lexlrémité postérieure de l'embryon. L'étude de l'évolution de la membrane anale a jeté un nouveau jour sur la patliogénie de l'exstrophie, et actuellement il est admis d'une façon générale que Yexslrophie est due à une évolution anormale de cette membrane anale.
Fiff 10 _ Coupe transversale schématique de l'extrémité caudale de l'embryon ÎGUis) — GM gouttière médullaire ; Ne, notocorde; Ec, ectoderme ; L/c lame flbro-cutanée-. En, entoderme; Lfi. lame fibro-intestinale ; Cœ.i, cœ ome mterne ; I intestin postérieur; V, pédicule atlantoïdien ; RR, phs latéraux du cloaque de
Rathke.
Keibel(l), Vialleton(2), puisGilis (3), ont soutenusur cepoint des opinions légèrement différentes, bien qu'ils accordent tout le rôle primordial à l'évolution anormale de la membrane anale. Durand (4), dans sa thèse, a soumis ces théories à une critique sévère : c est a ces travaux que nous empruntons l'exposé qui va suivre.
Pour comprendre le rôle de la membrane anale et de son ectopie dans la pathogénie de l'exstrophie, il est nécessaire d'exposer aussi rapidement que possible les données actuelles sur le v«loppemeiU de la paroi abdominale sous-ombilicale et sur l'ongme de 1 allan oïde.
Lorsque pour s'isoler de la vésicule blastodermique, 1 embryon se reploie dans toute sa périphérie, U. s'mcurve sur, l-^-f ^ans le sens longitudinal et dans le sens transversal. Ainsi .e ioimuit
(1) Keidel, Anulom. Anzeir^er, 1891.
/V) V.ALETTON, Arch.prov. de c/ur., 1802, p. 253.
(3) Gius,Sem. méd., 1894, n" 12.
[i] DUHAND, lOC. cil.
le repli céphalique cl le repli caudal limilaiiL rinlcsLin céphalique et Finleslin caudal. Les parties latérales de l'embryon, en se rapprochant, forment, par un mécanisme semblable, les replis latéraux, futures parois ventrales. La conséquence de ce rcploiemcnt est la division de la cavité de la vésicule en deux portions, l'une intraembryonnaire, l'autre extra-embryonnaire, véritable sac vitellin qui prend le nom de vésicule ombilicale. La cavité embryonnaire communique avec le reste de la cavité de la vésicule par le canal omphalo-vitellin (fig-. 13). Au niveau de ce canal, les diflerentes couches qui forment la paroi de l'embryon se continuent sur les annexes; entre la paroi externe, constituée par le feuillet externe doublé de mésoderme et la vésicule ombilicale, constituée par le mésoderme et l'endoderme, se prolonge la cavité du cœlome; de sorte qu'au niveau de cet orifice, qui sera plus tard l'ombilic, il y a lieu de considérer un ombilic cutané et un ombilic intestinal.
Fig. 13. — Coupelongituclinaleschématiqned'un embryon (Gilis). — Ec, ectoderme ; En, entodemie; Ms, mésoderme; I, cavité intestinale; Vo. vésicule ombilicale ; Va, vésicule allantoïde ; Ep, éperon périnéal ; pp, ligne primitive (région anténeurei; Ma, membrane anale (région postérieure de la ligne primitive): Cœ.e, cœlome externe ; Am, capuchon amniotique; Fc, fosse cardiaque.
Les parois ventrales de l'embryon, parois constituées par l'ectoderme doublé de la lame fibro-cutanée et encore appelées parois primordiales de l'embryon, bordent circulairement au début, et quelque grand qu'il soit, l'orifice ombilical ; peu à peu, sousTinlluencc de l'accroissement, l'omljilic se resserre par l'allongement régulier des parois et de toutes les parois ; le resserrement se fait circulairement, et nous sommes déjà loin de la théorie ancienne, qui admettait la marche convergente vers la ligne médiane de deux lames fibro-
cutanées, veuuuL de chaque côL6 à la rencontre l'une de l'autre. L'erreur s'explique parce que la coupe transversale faite au niveau de l'ombilic donne l'impression d'une gouttière ouverte en bas (fig. 9) ; mais une coupe longitudinale et médiane montre aussi qu'au-dessous comme au-dessus de l'ombilic les parois ventrales convergent également vers le centre de cet orifice, et on peut donc soutenir que l'exstrophie résulte de l'arrêt de développement des lames ventrales marchant transversalement à la rencontre l'une de l'autre.
Ce premier point, il était indispensable de l'établir et de le comprendre pour saisir le rôle de la membrane anale.
Qu'est-ce que la membrane anale'! Nous citons à peu près textuellement l'article très précis de Gilis. L'extrémité postérieure, ou caudale, de l'embryon est en majeure partie constituée par la ligne primitive. Avec Balfour, on a admis pendant longtemps que la ligne primitive était un simple organe représentatif homologue du blastopore ou bouche primitive de la gastnda des vertébrés inférieurs. Les travaux de KôUiker, Strahl, Bonnet, Keibel entre autres, ont montré que la ligne primitive est en outre un centre de formation très actif au niveau de sa région antérieure, qui fournit à l'allongement des organes embryonnaires (notocorde, tube médullaire, protovertèbres), tandis que son extrémité postérieure forme la queue de l'embryon. Or si l'on fait deux coupes transversales de la ligne primitive, passant l'une par sa portion antérieure, l'autre par sa portion postérieure, on voit que ces deux coupes ont une structure différente. Sur la première, l'ectoderme, l'entoderme et le mésoderme sont confondus en une masse unique au niveau de la gouttière prmiitive. Sur la seconde la ligne primitive paraît amplement constituée par les deux feuillets extrêmes accolés : l'ectoderme est directement appliqué sur l'entoderme. On comprend dès lors que, lorsque le repli caudal se sera produit, la paroi inférieure de l'intestin postérieur sera formée sur la ligne médiane par l'extrémité postérieure de la ligne primitive, comprenant seulement deux feuillets accolés. Cette zone de la parm inférieure de l'intestin caudal, constituée simplement par une couche ectodermique appliquée sur une couche entodermique, prend le nom de membrane anale [fis. ri). En avant de la membrane anale, a paroi ventrale sera constituée jusqu'à l'ombiUc par une zone de
oaroi primordiale. j • i-
Telle est la constitution normale de la paroi inférieure de l nitestm postérieur. Voyons maintenant comment se constitue 1 allantoide a
'^'llTntoïde naît par un diverticule simple et médian évagination creuse de la portion terminale du tube intestinal ; le cul-de-sac imtTal se montre avant même l'incurvation de l'extrém.te c-^^^^^^^^^^^^ devant de la future membrane anale, qui n'est encore q^^^l ^ém't. postérieure de la ligne primitive. La vésicule allantoide (fig. 13. ^ a)
EXSTROPHIE-DE LA VESSIE. 33 s'insinue entre l'ombilic intestinal et l'ombilic cutané pour se développer dans le cœlome externe (Drobrynin, Mathias Du val).
Keibel(l), dans un important travail sur le développement de la vessie, a rais en lumière certains points qui intéressent tout spécialement la pathog-énie de l'exstropliie de la vessie.
Le cul-de-sac allanloïdien, à son abouchement flans l'intestin, est séparé de l'ombilic intestinal par un repli ou éperon (E/j), qui,' en pénétrant d'avant en arrière dans le cloaque interne, le cloisonne et le divise en une portion supérieure, l'intestin, une portion inférieure le pédicule de l'allantoïde, la vessie future, soit qu'il suffise seul à ce cloisonnement, soit qu'il s'unisse aux plis de Rathkepour le réaliser Amsi donc l'allantoïde, dans sa portion intra-embryonnaire e<^t lormée en haut (l'embryon étant horizontal) par la descente de 1 éperon et l'union des plis de Rathke, alors que sa paroi inférieure est constituée par la membrane anale, qui forme simultanément la paroi abdominale dans la portion correspondante : à ce niveau les deux parois vésicale et abdominale sont confondues
Que devient la membrane anale ? Tourneux (2) a suivi tous les degrés de son évolution. Elle forme d'abord la paroi inférieure du cloaque interne, alors qu'elle n'est encore qu'une double lame epilheha le Les cellules qui entrent dans sa constitution ne tardent pas à proliférer activement ; bientôt la membrane est formée par une masse epithehale dans laquelle ou ne peut distinguer les éléments ectodenmques de ceux qui proviennent de l'entoderme : elle est appelée membrane cloacale ou bouchon chacal de Tourneux Celle-ci se désagrège à son centre; le cloaque s'ouvre à l'extérieur et comme il est déjà cloisonné, il s'ouvre dès lors par deux cond;iI '
debns opithehaux de la membrane cloacale formeront l'épithélium du sinus uro-génital et de la gouttière urétrale P^^nelium Mais la membrane anale, ainsi que Keibell'a établi, forme aussi In paroi vesico-abdominale; comme elle n'est autre ch se c^e " x r '
fi^s r^rf ér"t 'Tr P^^"^"^^' ^"^P-^^ P-sente/une de e s tissures f.équentes sur la ligne primitive, et rappelant le blastopore
eu r sir;:?;' ^^"^ '^^"'^ P^'-^'^^^"^^- conséquence
llsïra'tions H?T^'"" divergences s'établissent sur le mode des prZnce " ' -J^^ ^'-^ories sont en
(1) KuiBRi,, loc. cit.
(2) Toun.>nu.x, Journ. de l'anal., 1886 et 1889.
Chirurgie. XXX.
Théorie de Keibel. - Pour lui, la membrane anale est le lacleur principal de ToKslrophie. Elle forme une partie delà paroi vésicale et delà paroi abdominale antérieure; comme la ligne primitive d ou elle dérive, elle peut se fissurer, et la fissure, persistant chez l embryon, constituera chez le fœtus Fexstrophie, qui sera 1 analogue du
"^iS^ede Gilis. - Pour Gilis, Fexstrophie résulte aussi de l'ouverture de la membrane anale, mais elle n'a pas la signification plijlo- ^étique que lui donne Keibel. Pour lui, la membrane anale remonte ■rqu.?rombilic, alors que Keibel admet ^"'^110 ne orme q^^^^^^^^^ partie de la paroi sous-ombilicale; à letat normal, elle est suppléée pa e développement des éléments mésodermiques -^anes des orotovertèbres et devant former les muscles et le squelette de la ^ ' on Que ces muscles viennent à s'arrêter dans leur developpemenrqu'ils ne viennent pas renforcer la membrane anale, celle-ci Ts lors V ubir son évolulion ordinaire : elle se désagrège, la paroi V ico abdominale est détruite, et l'exstrophie est constituée. Les rurmtdésdubourgeongémtalsesoudentpar^^^^^^^^ Mais l'union des parties symétriques s'arrête alors la souduie par on:er;rce vers'la ligiJmédiane, qui -^u^™;^ i ,.r.,^\av c^nrles faces supérieures des moitiés du douIoKuu rjtat rcau:eïe ll^l^s^eJ persistante et anormale de la paroi vésico-abdominale ; l'urètre est en épispadias._ y. -,-^ . de
Mais la membrane anale ne remonte pas jusqu à - ' plu 11 faudrait encore, pour que cette opinion fat exac e 'que 'la membrane anale se ^Uv^t pour dcn.ner d u^ vésicale et, de l'autre, la paroi antérieure f'.}f^^^^^^^^^^ révolution de cette formation ne permet d admetlie un
^'n5:WerFt//e.o.. - En l'état actuel des choses, cette théorie
s'accorde mieux avec les faits. u;i:^„|p ,1. la oaroi abdominale
Pour cet auleur^a portion mfra-ombd,ca e de a p^^^^^^^^
est faite de deux régions ■ une P»^^-^™"''; .^."X , comprise
une antérieure, qui est la portion de » 1»'° '^^^^^^^
entre l extrémité antérieure de la '^^'^^^^^Td! Téue,oppcn,en, de
de Pombilic. 11 y a d «boixl » 7"' .™ primoitiale {eitoderme et
la portion infra-ombilicale de la paioi p 'uo.u ^
lame fibro-culanée). Pour compeii^B i c a^r t d.^^^^^^^
membrane anale prendra une P'^f, » ^,,^i„e mesure la
hrdr-;=vt—
'■liTatarûrprstirieure de cette membrane anale évolue norma-
EXSTROPHIE DE LA VESSIE. 35 lement, les lissus du périnée, Tanus seront bien conformés; mais en avant seulement du périnée, au-dessous de l'ombilic, persistera une fissure due à l'hyperplasie exceptionnelle et anormale de la membrane anale : Texslrophie sera constituée. Les formations émanées des prolovertèbres ne pourront pas se produire à la place de cet hiatus, de sorte que les muscles droits resteront écartés; les pubis ne constitueront plus une symphyse, mais deux arcs écar'tés et indépendants.
Lexslrophie résulte donc de deux phénomènes anormaux et connexes : 10 une atrophie, un arrêt de développement de la paroi primor diale au-dessous de l'ombilic, et 2° une hyperplasie de la membrane anale, destmée à compenser cet arrêt de développement.
En haut, la fissure de l'exstrophie confine à l'ombilic • c'est que en eflet, l'atrophie de la bande de la paroi primordiale peut aller jusquà 1 absence totale, de sorte que l'amnios s'insère forcément sur la bande supérieure du bouchon cloacal agrandi, dont il suit les contours; l'ombilic a la forme d'un croissant r gardan ba louraque manque, la veine est au milieu, les vaisseaux sont aux
En bas, la limite postérieure de la fissure est constituée nar le p ancher de l^irètre, quand l'exstrophie existe seule et que le pérL e est normal. Cela vient de ce que la lame urétrale de Toir euœ dépendance du bouchon cloacal, a elle-même subi une JoZlZl ectopie : au heu de se placer à la face inférieure du bourgeon 'éniS
goutUère située à la partie supérieure d 'ia ver- l !' h:'! l-uré re ne se souderont pas, et l épispadias sera consUu" ^
il laissera, à sa ehute, uno ifl e uT enZT,'"''" P""'"""^sympliyse et, en ),as, confinera à V,,r.'iZ "«.''«Passera pas la
sous-symphCsaire la ,^1 T ?" «P'-'P^Aas, Par cet orilice
fera hinfc^e ur u "1'"^ '"''"T"
degré de fexstrophie '"P'"' ^""^-"l/mp/.ysaire, premier
va"-;e~^^^^^^^^^^^^^
auquel celle-ci corre^nnn.i. i ."^^^'^ ^ pubienne ou du niveau
36 F. LEGUEU ET ÉD. MJCHON. - MALADIES DE LA VESSIE, physaircclc la vessie : on aui-ifi alors Vcxslrnpluc rélro-sumpliysaire, exstrophie inrérieurc et parlielle, el dans laquelle la partie supérieure de la vessie esL normale.
Si la membrane anale alLeint dans son hyperplasie le niveau de rombilic, si la bande de la paroi primordiale, qui devait constituer la zone infra-ombilicale de la paroi abdominale, s est tout entière atrophiée, la (issure atteindra Tombilic, et /'exs/roy>/He sera complète.
Enfin, que vienne à manquer la paroi postérieure de la vessie, que les replis de Ratkhe fassent défaut ou ne se réunissent pas, que l'éperon allantoïdien (fig. 10) ne descende pas pour les réunir, a paroi postérieure de la vessie sera absente ou incomplète. Lt, si la paroi vésico-abdominale est en même temps déhiscente, ce n est pas la paroi postérieure de la vessie, mais la paroi môme du cloaque interne qui sera en exslroph ie : telle est Y exstrophie du cloaque interne, dont Curtillet (1) a rapporté un exemple.
Les cas connus de fissure .es.ca/e ««/.meure sont, au premier abord, plus difficiles à interpréter. Au-dessous de 1 ombilic il > a une exstrophie, mais celle-ci, en bas, est séparée de "-tre Par une bande de paroi normale. 11 est propable, cependant, que le bouchon cloacal est encore ici le coupable. On a suppose jusqu ici, dit Durand, que le bouchon avait une forme vaguement circulaire, donnant à 'eLtrophie sa forme la plus ordinaire ; rien ne s oppose à e que cet amas prenne la forme d'un 8 de chiffre offrant deux Lucles : rune inférieure, petite ; fautre supérieure, grande, reumes
'^:^!Z^cale, difi^rmité dans laquelle la vessie intacte et non ouverte est recouverte d'une peau à caract re de muqueus ou de cicatrice, elle s'explique plutôt par un arrêt de développement des ^ o uUs d^s protovertèbres; les muscles et les aponévroses Jje sîtant pas développés, la paroi ventrale est restée mince et insuffisante fa vessie a donc fait hernie au dehors; mais, comme elle a Te soUdité sumsante, elle résiste au traumatisme et à la distension autrefois tant incriminés (Durand).
^ qVMPTOMATOLOGIE. - Les malades atteints d'exstrophie ont une
rntr' > ^nceTe:; dans la ..a-che -appene b.a,. coup oelut qui résulte d'une luxation oongénaalo JonUe de U
"re "™plôn,e dominant de l exstrophie de '^ J-:»
, l • „. r.irinf. S écoule incessammenl, luiie les paiae. ™::Li:t:;im:'lelX«eXet.e. malades porteu,, do cette tH.te
(1) C.u.nMU.ET, Arch. prav. de chir.,
infirmité répaiidenl une odeur urineuse très désagréaJjle el présentent des éry thèmes de la peau avoisinante.
Les désirs vénériens sont amoindris ou supprimés : pour l'homme, le coït et surtout la fécondation sont d'ailleurs impossiljles. Chez la femme, le coït est souvent possible; on cite môme plusieurs exemples d'accouchement (1); après raccouchement, Tutérus s'abaisse et reste en prolapsus.
L'exstrophie ne compromet pas par elle-même immédiatement l'existence : des malades ont pu atteindre malgré cela un ùge avancé. Vigneau (2), sur 71 exstrophiés, en voit mourir 10 de dix à vingt ans, 15 de vingt à quarante, 5 de quarante à cinquante ; l'un vécut jusqu'à soixante-dix ans. Cependant les lésions rénales s'aggravent avec l'âge et constituent pour ces malheureux un danger permanent.
Le pronostic est donc grave : l'exstrophie est une infirmité d'autant plus pénible que la thérapeutique est impuissante à rendre à ces malades la continence des urines.
TRAITEMENT. — Pour remédier aux graves inconvénients de l'exstrophie, deux moyens sont à notre disposition : des appareils et des opérations .
1" Les APPAREILS protègent la surface muqueuse de la vessie contre e Irottementdes linges; ils recueillent l'urine et préviennent l'écoulement incessant sur les vêtements des malades. Jurine (de Genève) et Bonn (d'Amsterdam) ont inventé, au siècle dernier, des appareils qm de nos jours encore rendent des services Ce sont des sortes de cuvettes en argent doré, en caoutchouc durci, ou en gutta-percha , qui englobent l'exstrophie et le périnée et sont munies, à leur partie déclive, d un réservoir de décharge.
Malgré les services qu'ils rendent, ces appareils ne modifient rien H cette difformité désolante, et, depuis longtemps, les chirurgiens se son ingéniés à trouver une opération qui puisse mettre la vessie en eLat de lonctionner à peu près normalement
20 Opérations. - L'exstrophie rénale constitue non seulement une mhrmue dégoûtante, mais compromet encore l'existence par la <lilatationuretérale et les infections rénales ascendantes. C'est pourquoi 1 on a pu proposer à juste titre pour en obtenir la cure même des opérations importantes. L'histoire du traitement chirurgical de
èm . r , f ^"P^^""^' proposèrent une opération qui, si elle èût été réalisable, aurait assuré la guérison radicale. Ils v;ulaient
^es.caleeturetrale et reconstituer le sphincter de la vessie. Cette
(!) Klei.n, Arch fur (Unu^k., Bd. XLIII, 1893, p. 349 (2j Vigneau, Tkése de Montpellier, 180(3.
38 F. LEGUEU ET ÉD. MICIION. — MALADIES DE LA VESSIE, opération ne l'uL pas exécutée à ce moment. Passavant (1) etTrendelenburg (-2) ont, de nos jours, repris cette idée et l'ont mise en pratique. Les résultats obtenus sont loin d'ôtro encourageants.
Désespérant de pouvoir rendre aux malades une vessie munie d'un sphincter utile, d'autres chirurgiens eurent l'idée de dériver le cours des urines du côté du rectum pour utiliser le sphincter anal. Simon (3), on 1851, inaugurait cette méthode, et son exemple fut suivi par Lloyd et Johnson.
En môme temps Roux (4), en 1852, créait une méthode appelée à un grand avenir, la méthode autoplastiquc ; il recouvrait la vessie d'un lambeau de peau. En France et à l'étranger, cette méthode eut un grand succès. C'est par excellence une méthode française ; les perfectionnements dont elle s'est enrichie sont dus à des chirurgiens français : Richard, Le Fort, Segond, qui imagina un procédé très heureux, tenant de plusieurs méthodes à la fois.
En somme on peut, avec Pousson (5) et avec Katz (6), classer les opérations tentées pour exstrophie de la vessie en : 1" méthode autoplastique à lambeaux cutanés; 2° méthode autoplastique à lambeaux muqueux; 3° méthode de suture directe des bords de la vessie; 4° méthode de dérivation des urines.
I. - MÉTHODE AUTOPLASTIQUE A LAMBEAUX CUTANÉS
C'est l'opération de J. Roux qui a été le point de départ de cette
méthode, et cette origine lui a valu le nom de méthode irançaise.
Elle se vulgarisa d'ailleurs rapidement eu France et en Angleterie
Elle n'a pas pour but de reconstituer un réservoir vésical continent et
fonctionnant normalement, mais seulement de protéger la muqueuse
exstrophiée et de facihter le port d'un urinai, où la sécrétion ureie-
rale tombe continuellement. De nombreux procédés ont ele décrits
variant quant à la forme des lambeaux. Mais tantôt le lambeau es
simple, sa face cruentée regardant la vessie ; tantôt les lambeaux son
doubles de façon à se recouvrir et à présenter et du côte vésical et
du côté extérieur une face épidermique. M,n,K^a„ /VoceWe^sà.my./c/,/««c/e/am6ea«.x.-- Parmi les procèdes a lambeau
nol doublé, citons iout d'abord celui de ^f^^^^^^^^.^^^^^ lambeau sur le scrotum et le relevait sur la vessie, la face cutance vers la profondeur (fig. U).
(1) Passavant. Arck. filr /cjju. C/.ù^, Bd. XXXIV, . ^lur..
Bd. XXXIV, 1887, p. 621.
i3) Simon, Lancel, 1852, vol. H, p- 568. ^ (4) .1UI.HS Roux, Union med., 18î)3, p. 4oh.
[i) i'ovsso^, Ann. desorg. genUo-nnn.,i^^J. messie (7V.èsc doct.,
(6) Katz, Traitement chirurgical de 1 exslropluc Paris, 1903).
Ce chirurgien seservilen plusde prépuce pourlcramenerau-dessus de la verge et refaire un canal urélral.
Billroth et Thiersch surtout employèrent aussi un lambeau simple, mais avec la face cruentée en dessous; de plus, pour l'appliquer, ils attendaient que la cicatrisation de cette face fût obtenue et que la rétraction ait eu lieu. Ce procédé a été employé un certain nombre de fois et constitue un véritable progrès.
Procédés à double plan de lambeaux. — Richard substitua à l'autoplastie à un seul plan de Roux Fautoplastie par doublure ; un lambeau carré abdominal était d'abord rabattu sur la vessie, puis recouvert par un lambeau scrotal (fig. 15).
Fig. 14. — Procédé de Roux.
.Fig. 15. — Procédé de Richard.
Fig. 16.
Procédé de Wood-Le ForL
Mais C'est surtout Wood qui perfectionna la méthode après avoir opéré lui-même un grand nombre d'exstrophies. Le procédé de Wood consiste à circonscrire la saillie de l'exstrophie dans un ambeau quadrangulaire dont la base répond au bord supérieur de 1 exstrophie, et dont la surface est assez large pour recouvrir, après qui est rabattu, toute l'exslrophie. Ce lambeau est rabaitu de haut en bas, autour de son bord inférieur comme charnière; la face cutanée devient postérieure et regarde la vessie; la face cruenlée regarde en avant. Les bords latéraux de ce lambeau ainsi retourné sont sutures aux bords avivés de la vessie.
Dans un second temps, on cherche à recouvrir, par une autre partie de tégument déplacé, la surface cruentée du p;eLer lamC.
40 F. LEGUEU ET ÉD. MICIION. — MALADIES DE LA VESSIE. Pour cela, on laillo de chaque côL6 deux lambeaux quadrangulaires, qui, déLachcs et séparés de leurs connexiojis profondes, saul' au niveau de leur base, seront ramenés l'un vers 1 autre el suturés sur la ligne médiane, de telle sorte que leur face cruentée regarde en arrière et leur face cutanée en avant. Les plaies latérales résultant de la dissection de ces lambeaux sont rélrécies autant que possible.
Malgré ces avantages, le procédé de Wood comme les autres procédés autoplastiques a Tinconvénient de ne s'occuper que de la vessie et néglige l'épispadias. Après la cicatrisation des lambeaux, la rétraction élève toute la paroi antérieure de la vessie reconstituée vers l'ombilic, et, en Ipas, juste au-dessus de l'urètre, persiste un hiatus, par lequel on aperçoit la surface muqueuse de la
vessie.
Déjà Roux, Thiersh, avaient vu l'importance de la cure de l'épispadias complétant la cure de l'exstrophie, mais c'est surtout Le Fort qui a attaché son nom a ce perfectionneiTient. Le Fort a comblé la brèche inférieure avec un lambeau pris sur le prépuce, si large chez ces épispades : la disposition de ce lambeau comble l'ouverture, ferme l'épispadias et empêche la rétraction vers l'ombilic des lambeaux adaptés.
A l'aide du bistouri, il transperce le prépuce à sa base, en respectant ses attaches latérales : le prépuce ainsi détaché jouit d'une grande mobilité. On le fait alors passer sur la face dorsale du gland et, en l'étalant sur la face dorsale du pénis, on le suture aux bords avivés de la gouttière pénienne, et ainsi est fermé l'épispadias. Puis son bord supérieur sera suturé au bord inférieur des lambeaux abdominaux, et dès lors la cavité vésicale sera complètement masquée.
M. Pozzi (l) a aussi cherché à améliorer la méthode autoplastique. Il se proposa, en même temps que de fermer la vessie à l'aide de lambeaux cutanés, de réduire la hernie de la vessie en reconstituant en avant d'elle la paroi abdominale avec ses aponévroses et ses muscles. Pour rapprocher les droits, il fallut détacher avec la pince coupante, de chaque côté, la partie du pubis sur laquelle se fait leur insertion et la renverser de dehors en dedans. Le rapprochement ainsi obtenu n'étant pas suffisant, il dut faire encore des incisions libératrices. Le
résultat fut très favorable. _ . • t- i
L'autoplastie cutanée a pour elle sa grande bénignité, et si liatz trouve encore dans sa thèse une mortalité de 13 sur 107 cas, on voit que toutes ces morts, sauf une, sont antérieures à la période antiseptique Par contre, elle a des inconvénients très sérieux : la formation répétée de calculs phosphatiques, qui ont pour noyaux les desquamations et les poils de la face épidermique. Enfin elle laisse persister
(1) Poz.,, Note «ur un cas d'ex^lrophie delà vessie el méLl.odc auloplasUquc [Ann. des mul. des org. genUo-iirm., 5 janN. ls9,, p. A 31).
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comme avant Topéralion les causes d'inloclion uréti'rales ascendantes.
II. - AUTOPLASTIE A LAMBEAUX MUQUEUX
(<es procédés ne visent pas à la reconslilutiou d'une vessie continente ; mais ils empêchent la formation de calculs secondaires et évitent ainsi le grand inconvénient de l'autoplasLie cutanée.
Il faut mentionner les tentatives récentes ayant pour but do reconstituer la paroi antérieure de la vessie avec la muqueuse intestinale. Rutkowski et Mikulicz opérèrent ainsi avec succès (1); mais c'est là une intervention très grave pour arriver seulement à faire porter un urinai ou une pelote compressive.
La muqueuse vésicale, repliée et suturée à l'urètre, constitue une muqueuse, autrement facile à employer. M. Segond (2) a, dans un procédé ingénieux, disséqué la vessie pour en suturer les bords aux lèvres de la gouttière pénienne, en môme temps qu'il appliquait l autoplastie de Le Fort.
Procédé de Segond.— a Je dissèque, dit Segond, la vessie, comme Sonnenburg, jusqu'au niveau de l'abouchement des uretères : mais, au lieu de la sacrifier, je la conserve pour la rabattre sur la gouttière pénienne; puis, imitant la pratique de Le Fort, je perfore le prépuce à sa base, et, le faisant passer au-dessus du gland, j'étale sa surface cruentée sur la face supérieure du lambeau vésical rabattu. Pour terminer l'opération, il ne reste plus qu'à combler, par un procédé autoplastique quelconque, la brèche qui résulte de la dissection de la vessie. Les conditions nouvelles créées par cette manière de voir sont faciles à comprendre. L'urine, à sa sortie des uretères, s'écoule dans une sorte de canal à renflement supérieur ; ses parois sont formées, d'un côté, par la gouttière pénienne et, de l'autre, par la vessie rabattue; elles sont en conséquence exclusivement muqueuses et, partant, incapables de favoriser la formation des concrétions calculeuses. Le déficit est, en d'autres termes, réparé avec des tissus analogues d'aspect et de structure ; le grand écueil des méthodes auloplastiques est évité, et le desideratum poursuivi par Sonnenbiirg est ainsi réalisé. Mais, qu'on le note bien, ce résultat est obtenu sans le momdre sacrifice; tous les tissus disponibles sont utilisés, et, de plus, les orifices des uretères sont respectés, dès les premiers temps de l'opération, de la manière la plus efficace. »
L'opération comporte quatre temps, dont il est facile de suivre l'exécution sur les figures.
-> 'àlrUmT"' m"' '^"''^f''^"^'' IlarnblasenplasLik (Cen/,-,,/M. /Vi,-C/uV., /■ur C/lU'-rj- iT .sJ^^"'^' ^-•Ol--tioncic.- a„,ch. IMa.enspaUe iCentn,ll,i:
uiSi do "ivvï/^r'i ■ opératoire applicable au Iraitemenl ehir.ufc.cal de 1 c.xstroph.e de la vessie {Ann. des mal. des org. !fénilo-urin.. 1890, p. I9;i).
Premier temps. — Disséquer la vessie et la rétrécii- par excision de ses bords, afin qu elle ait les dimensions voulues pour s adapter à la gouttière pénienne, sur les bords de laquelle elle va être rabattue cl suturée. En disséquant avec attention, en ayant bien soin de diriger
le tranchant du bistouri vers la vessie, ce premier temps de Topéralion s'exécute sans difticultés. La seule précaulion à prendre est de bien surveiller sa lame, loi^squ'elle approche des uretères. Il faut redoubler d'attention quand on les voit apparaître, et, du ïeste, c'est à ce moment qu'il convient d'arrêter la dissection du lambeau vésical. Celui-ci, pour être rabattu sur le pénis, doit être plié au niveau même de l'abouchement des uretères.
L'excision des bords latéraux du lambeau vésical réclame à son tour une certaine attention. Il importe, en eiïet, de conserver, au pourtour de chaque orifice urétéral, le maximum possible de tissu vésical, sans quoi on s'expose à rencontrer les plus sérieuses dilficullés lorsqu'on veut fermer la vessie de chaque côté des uretères. L'étoffe manquant, le serrement du fil tiraille l'orifice uréléral et ferme sa lumière. Aussitôt l'uretère devient turgescent, et la suture, impossible dans ces conditions, doit être remise à plus tard.^
Deuxième temps. - Aviver les bords de la gouttière penienne, rabattre la vessie disséquée sur cette gouttière et lixer les bords
—Exstrophie de la vessie. — Les bords de la gouttière pénienne sont avivés ainsi que la peau adjacente. En outre, le feuillet cutané antérieur du Br'épuce a été détaché sur tout le pourtour souspénien, et son feuillet postérieur a été ponctionné en travers; lecarteur n'est là que pour montrer le prépuce ainsi ti-aité et développé en capuchon étofTe (d'après Second).
du lambeau vésical rabattu aux
lèvres avivées de la gouttière
pénienne par quatre sutures au fil d'argent (deux de chaque côte)
^%!^isième temps. - Inciser le feuillet cutané antérieur du prépivcc sur tout le pourtour sous-pénien, ponctionner en travers son feuillet
EXSTROPHIE. — AUTOPLASTIE A LAMBEAUX MUQUEUX. 43
culané postérieur clans une élendue suffisante pour que la boutonnière ainsi pratiquée laisse passer le gland, relever tout le capuchon préputial par-dessus la verge, l'étaler sur la surface cruentée du lambeau vésical rabattu et la fixer dans cette position par des sutures appropriées (fig. 18).
Oualrième temps. — Terminer les sutures et combler la plaie qui succède à la disseclion de la vessie (fig. 19).
Ce quatrième temps ne peut être fixé d'une façon rigoureuse, et la perte de substance créée sera comblée par des lambeaux empruntés aux parties voisines, suivant qu'elle sera plus ou moins considérable.
Richelot s'est contenté de rapprocher les deux bords de la plaie cutanée par des points de suture(î). Segond, dans une de ses opérations, fit de chaque côté, à une certaine distance, deux incisions libératrices, qui favorisèrent le rapprochement des surfaces cruentées.
Segond se sert, pour les sutures, de fil d'argent. Richelot a utilisé le catgut, mais la suture se détendit, et il fallut la réparer au bout de quelques jours.
Segond a placé une fois des sondes à demeure dans les uretères : il reconnaît lui-môme que cette précaution est inutile.
Poncet (de Lyon), pour donner plus d'ampleur au canal ainsi formé et lui permettre de mieux remplir les fonctions de réservoir, a modifié légèrement le procédé de Segond. Au lieu de réduire la largeur du lambeau résultant de la dissection de la surface exstrophiée
(1) Richelot, Bull, cl Mém. de la Soc. de chir., séance du 18 juill. 1891.
Fijr. 18. — Exstrophie de la vessie. — L'avivement des bords de la goullière pénienne et de la peau adjacente est fait; le prépuce est montré en capuchon par l'écarteur. La vessie rétrécie est rabattue sur la gouttière, et les deux fils sont placés de chaque côté. Ils ont gardé assez de longueur, après torsion, pour pouvoir être pressés tout à l'heure au travers de la peau préputiale, lorsqu'elle sera étalée au-dessus du lambeau vésical (d'après Segond).
aux dimensions de la goulLièrc pénienne à recouvrir, il la conserve tout entière et rulilise dans la totalité.
Certaines difficultés se présentent au cours de la dissection de la vessie : dans trois cas de Piéchaud, de Pousson et d'Anderson, il
s'agissait d'enfants tout jeunes ; le lambeau vésical, trop mince, se sphacéla. Aussi, pour éviter cet inconvénient, Pousson propose- t-il la modification suivante :
« Au lieu de pratiquer la dissection extrapéritonéale de la paroi de la vessie, j'inciserai cette dernière de part en part jusques et y compris le péritoine, qui y adhère presque toujours très fortement, de manière à avoir un lambeau dont la nutrition ne laisserait rien à
Fig, 19 _ Exstrophie de la vessie. — Le lambeau (jésirer. Le péritoine, vésical ayant été disséqué, rétréci, rabaLlu el fixé rnnhilp eiera tou-
de chaque côté par les fils, le capuchon préputial tlès moblle, seia lOU préparé a été relevé par-dessus la verge et la face jours laClle a SUturer. cruentée du lambeau vésical. Les fds ajustent le quant à la paroi
pourtour du méat. Les fils ont traversé la peau prépuliale pour pouvoir être ultérieurement rétrécis. Un crochet soulève la peau préputiale pour montrer la marche du fil du côté droit. Un fd réunit la peau de la verge, le bord avivé de la gouttière pénienne, le lambeau vésical et le capuchon préputial. Un lil ferme avec précaution le repli vésical près de l'uretère. Un fil étalera le prépuce en le tirant en haut et en l'unissant soit à quelque lambeau de peau abdominale, soit à la l'ace cruentée du lambeau vésical (d'après Segond).
musculo - aponévroti que, si ses bords ne pouvaient être directement rapprochés, rien ne serait plus aisé que d'en obtenir la jonction par des incisions libératrices appro priées. »
Le P-'Duplay (1) a apporté au procédé de Segond une modification qui en constitue certes un perfectionnement : au lieu de rabattre la vessie sur la gouttière pénienne, Duplay commence d'abord par refaire l épispadias par son procédé. Plus tard, il complète l'opération en suturant la vessie elle-même selon le procédé de Segond et en réunissant la cavité ainsi formée à 1 urètre recons-
(1) DuPLAv, Du traitement chirurgicnl de l'e.xstrophic de la vessie (Arch.gén. de mdd., t. II, 1894, 8» série, p. 322).
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lilué. La verge est ainsi réparée, et les malades ainsi opérés sont dans un état qui, au point de vue fonctionnel, se rapproche davantage de l'état normal.
Le procédé de Segond, comme rauloplastie cutanée, est dune bénignité absolue : il permet plus vite que celte dernière d'arriver à un résultat satisfaisant, sans retouche, opératoire successive. Il n'expose pas à la formation de calculs secondaires. Cependant il peut échouer par suite du sphacèle delà muqueuse, surtout pour l'enfant, chez qui la muqueuse est très mince.
III. — MÉTHODE DE SDTDRE DIRECTE DES MARGES DE LA VESSIE
Refouler dans l'abdomen la saillie constituée par la paroi poslérieu re de la vessie, fermer la vessie, en juxtaposant les lèvres de la fissure et reconstituer le col avec un sphincter, tel serait l'idéal. Malheureusement cet idéal n'est pas souvent atteint. Tout d'abord cette suture ne peut se faire simplement : Gerdy, Billroth, Rigaud, Wymann, Duret, etc., la tentèrent, et Katz, dans sa thèse, a pu relever 17 cas, mais la tension des parties est telle que presque toujours les sutures lâchent, et dans les cas où elles ont tenu, l'incontinence a toujours, sauf une fois, été observée.
Naturellement, les chirurgiens ont été amenés, pour faciliter le rapprochement des bords vésicaux, à pratiquer des opérations préliminaires sur le squelette, de façon rapprocher les pubis.
Pour cela. Passavant place le malade dans une gouttière en forme de coin, dont les bords exercent une pression sur les épines iliaques pour les refouler vers l'axe du corps et les rapprocher. Il obtient encore le même résultat à l'aide d'une ceinture dont les extrémités se croisent au-devant de l'abdomen et sont tirées par des poids de 6 à 8 kilogrammes.
Trendelenburg procède plus rapidement : il commence par détruire de chaque côté les ligaments de l'articulation sacro-iliaquè par une double arthrotomie et par rapprocher les deux os des îles à l'aide d'une traction continue exercée par une ceinture spéciale et des poids.
Dans une seconde opération, il réalise l'affrontement des bords de la vessie et de l'urètre, au moins jusqu'au commencement de la partie bulbeuse ; cette seconde opération est faite six à huit semaines après la première.
Pour diminuer la gravité de l'opération précédente, Rcrg (1) fait une ostéotomie verticale sur un ou deux os iliaques, au-dessus de la grande échancrure sciatique. Kônig (2) fait la section des branches
(1) Heiio, The surgical Irealment ol" exslrophy of Ihc urinarv bladdcr {The Brilish ined. Jonrn,., 1900, p. 1169). '
(2) Kiimo, Beitriige zurklin. Chir., 1900, p. 528.
horizontales et descendantes du pubis de chaque côté; Koch{l) pratique Tostéoclasie sous-cutanée des os IHaques par une pression latérale. Schlange (i2) fait une simple résection du pubis au niveau des insertions du muscle droit. Albarran (3), dans un cas, a également mobilisé le pubis avec les muscles droits, de facjon à les suturer sur la ligne médiane, en avant de la vessie reconstituée par suture de ses bords muqueux, ainsi que la gouttière urétrale.
Tous ces procédés, sauf celui de Schlange, sont réellement graves. Pousson, dans sa statistique, donne 4 morts sur 16 cas et Katz relève 5 décès sur 23 opérations de Trendelenburg, 2 sur 8 ostéotomies de Berg. Il y a, en revanche, un résultat fonctionnel très satisfaisant.
Le rapprochement du pubis a l'avantage de produire un allongement appréciable du pénis, mais, au point de vue de la continence vésicale, les déboires ont été nombreux. Les cas où le résultat est parfait, comme chez un opéré de Delagenière (4), sont exceptionnels. Ces opérations ont pour but de reconstituer la vessie, le sphincter ; or le sphincter est atrophié, et, après comme avant, les malades sont condamnés à l'incontinence, et ce résultat médiocre est acquis au prix d'un traitement long, complexe et grave.
IV. — MÉTHODE DE DÉRIVATION DES URINES
En présence de ces difficultés pour reconstituer une vessie, on a cherché à dériver le cours des urines soit vers la peau, soit vers la gouttière urétrale, soit surtout vers l'intestin.
A. De la dérivation cu/a«ee, par abouchement de l'uretère à la peau ; il y a peu de chose à dire : c'est un procédé qui expose encore à l'atrésie de rorifice, à l'infection rénale ascendante, sans avantage bien appréciable. Il n'en est pas de même pour la double néphrotomie lombaire, qui, comme le fait remarquer Albarran, est peut-être la seule méthode qui puisse empêcher l'infection grave des rems et permettre une longue survie dans les cas de dilatation urétérale importante.
B L'abouchement des uretères dans la ôfoaf^ié/'e urétrale, à la racine des épispadias, a été faite pour la première fois par Sonnenburg et employée par lui et bien les chirurgiens, maintes fois avec succès. Le procédé de Sonnenburg consiste à extirper la vessie sans ouvrir le péritoine, à libérer les uretères dans une étendue de quelques centimètres et à les fixer ù la base de la verge ou en dedans des petites lèvres. On a ainsi l'avantage de supprimer une muqueuse
(1) Koo... Eine modilicierle TrcndelenburgHchc Blascnspallopcration (Cenlralbl.
^^^h;:^:: ^rS;^. ae.sUkan GesellscU. f. C,p ^ avjU 1891. 3) ALBAunAN,Mcdecine opératoire des voies urina.rcs, Par.., 1909. (4) Delagenière, Rev. de chir., 1900, p. 413.
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irritable et suintante, de permettre le port très facile d'un appareil. Cette opération est en môme temps d'une grande bénignité, puisque, sur 11 cas, Katz ne relève aucun décès. Elle n'a que l'inconvénient de laisser des méats urétéraux; mal protégés et d'exposer, plus que l'auloplastie muqueuse, à la dilatation et à l'infection des uretères et à la formation de calculs dans la partie terminale de ces conduits.
C. Les procédés de dérivation des urines dans Vinleslin ont été beaucoup employés dans ces dernières années. Désespérant de rendre à leurs malades la continence, les chirurgiens ont eu l'idée d'utiliser le sphincter anal. Simon, le premier, un an avant la tentative de Roux, eut l'idée de déverser les urines dans le rectum et, pour cela, créa une fistule urétéro-rectale. Il introduisit un stylet dans l'uretère, le poussa jusque dans le rectum en traversant la paroi et lia l'uretère au-dessous. L'opération échoua, le malade mourut au septième jour. Il est établi que l'abouchement latéral ou terminal de l'uretère dans sa continuité doit être abandonné; les expériences pratiques sur les chiens par Novaro, Morestin, Tuffier ont montré l'importance pour le service de la conservation du sphincter urétéral dans la défense contre le milieu septique intestinal; et on ne doit plus pratiquer que la transplantation de l'uretère avec une petite portion du Lrigone ou la fistulisation vésico-rectale.
a. Fistule urétéro-rectale. — Urétéro-rectostoniie. — C'est Maydl qui, le premier, pour exstrophie vésicale, fit une anastomose double des uretères dans l'S iliaque. Voici en quoi consiste son opération.
La cavité péritonéaleestouverte sur le bord delà vessie exstrophiée, et la paroi vésicale est réséquée, à l'exception d'un segment ovale renfermant les orifices des uretères. Chez la femme, la vessie est alors libérée de l'utérus, et, chez l'homme, elle est sectionnée audessous des insertions des corps caverneux. De la sorte, la portion de la vessie correspondant aux orifices des uretères est complètement mobilisée. De fines sondes ayant été préalablement introduites dans les uretères, on a ainsi deux pédicules constitues par les conduits, leurs vaisseaux et le tissu conjonctif périphérique. A ce moment rS iliaque est attiré; une incision longitudinale est pratiquée sur sa convexité, et la portion vésicale pédiculisée est insérée entre les lèvres de la brèche colique : les muqueuses sont suturées ensemble, et la séreuse intestinale est réunie à lamusculeuse vésicale. L'intestin ayant été réduit dans l'abdomen, l'opération est terminée par la fermeture complète du ventre. Maydl (1) attribue une grande importance à la dissection d'une ellipse correspondant à la zone qui
(1) Maydl, Wieii. med. Woclieiischr., 189i, n" 31, p. llli ; 1896 n» 31 p. 1374. • ' • !
entoure rorifice de Turclère et a eu soin, dans ses dernières opéra- Lions, de conserver LouL autour du lambeau A'ésical uiu' étendue plus grande de péritoine j^our consolider la suture.
Des madilications ont été apportées au procédé de Maydl ; on a remonté Tinsertion urétérale sur le côlon ou le ciecum ; on l'a descendue sur le rectum ; ces modifications n'ont pas grande importance.
Il n'en est pas de môme pour la technique qui consiste à faire l'anastomose urétéro-rectale sans ouvrir le péritoine. Il en résulte une grande diiïérence dans la gravité opératoire. Buchanan (1) relève, sur 80 malades opérés par le procédé de Maydl, 23 morts, soit 30 p. 100; tandis que la voie exli;iipéritonéale donne sur 2G opérations 3 décès seulement, soit 11 p. 100. Ce procédé, qui a été appliqué par Bergenheim (2), Peters (3), etc., consiste à disséquer les uretères avec une petite portion du trigone, sans ouvrir la séreuse, puis à les attirer vers la portion extrapéritonéale du rectum à laquelle on les suture séparément, ou dans laquelle on les introduit séparément sans faire de suture.
6. Fistulisation vésico-i-ectale. — Au lieu de transplanter les uretères sur le rectum ou sur le côlon, d'autres ont eu l'idée d'établir entre la vessie et le rectum une communication assez large pour permettre aux urines de se déverser complètement de ce côté. Lloyd établit le premier cette fistulisation vésico-rectale. Malheureusement le cul-de-sac péritonéal fut atteint pendant l'opération, et le malade succomba rapidement.
Pour éviter cet inconvénient, Holmes proposa d'obtenir la fistule en plaçant, sur les parties comprises entre le rectum et la vessie, une pince à pression destinée à amener la mortification partielle de la cloison et à établir par ce moyen une communication entre la surface vésicale et la cavité du rectum.
Pousson, dans son premier mémoire sur l'exstrophie vésicale, fait remarquer avec raison que cette manière de faire aveugle na pas de raison d'être et qu'il vaut mieux inciser la paroi vésicale puis le rectum et pratiquer une suture de la bouche anastomotique. C'est ce que fit Tuffier (4) aVec un succès partiel ; l'urine passait par le rectum, où elle pouvait être retenue dix minutes.
Oue l'on fasse la dérivation de l'urine par anastomose intestinale deTuretère ou par fistulisation vésico-rectale, il y a toujours crainte d'infection. C'est pourquoi certains opérateurs se sont ingéniés,
(1) BucH.vNAN, Impianlation ialrai-ectalc des uretères par voie cxlrapériloncalc iSarcjert], qyn^coloqy and ahslelrics, 1909, vol. VIII. p. l^e-l^^)-.
(2) B.r;aEN...tM, Kirargisk Icasuislik lasareUc lura fnm i\iko,nng, W 10, Mo. Stockholm.
(.-)) PiîTERs, Brilish med . Joiirn., 1901, p. Ib38.
(1) T. i K.F.», Traité de chir. de Dui-uay el Recu:s. t. ^ II, p. 69.
EXSTROPHIE. — MÉTHODE DE DÉRIVATION DES URINES
môme au prix de complications techniques, à isoler préalablement un segment de l'intestin pour y déverser l'urine.
C'est ainsi que Makkas (1) commence par exclure le Ciccum et aboucher l'appendice à la peau; puis, dans une deuxième intervention, insère les uretères et le trigone dans le cœcum exclu. 11 eut un beau succès, puisque, dans son cas, le cœcum acquiert une capacité de 300 grammes et qu'une sonde placée à demeure dans l'appendice est ouverte toutes les quatre heures pour vider ce nouveau réservoir urinaire.
Dans le même but, Soubollin décrivit, au Congrès des chirui-giens russes (1900), à Moscou, un très ingénieux procédé : il fend, après la résection du coccyx, la paroi postérieure du rectum, puis ayant exposé ainsi la paroi antérieure de cet organe, il procède à la création d'une fistule vésico-rectale. Il entoure alors cette fistule d'une incision en ogive dont la voûte est en haut et dont les branches descendent jusqu'au périnée. Il forme ainsi un lambeau dont les bords sont suturés de façon à constituer un canal muqueux qui part de l'orifice vésico-rectal pour aboutir à l'anus Le^ deux lèvres restantes de la paroi antérieure du rectum sontréunies en arrière de la portion isolée ; puis la face postérieure rectale . et la peau sont suturées.
Diakonow (2) propose une manière de faire plus simple, qui consiste a etabhr, à l'aide d'un trocart, une fistule partant de la vessie et aboutissant à l'anus en dehors de la muqueuse rectale, mais en dedans du sphincter anal. Comme le dit Proust, on pourrait avantageusement tapisser ce trajet d'une grefl'e cutanée.
De ces procédés de dérivation de l'urine dans l'intestin, de beaucoup le plus souvent appliqués, ont été les opérations de Maydl et ses modifications. Elles ont une gravité immédiate importante ; mais,
vcisic cTpm'nJn'^'"''"^ 1-exstrophie vésicale en utilisant le caecum comme
.oS^'r;^i.S;s' clic" T's'^ t^P'
j, 2i7j. ' ' " V- '''■'5-700, et Journ. de chir., 1909,
Fig-. 20. — Procédé de Soubottin.
6, p. (595-700, et Journ. de c/ij
'Chirurgie. XXX.
en revanche, elles donnent fréquemment des résultats fonctionnels appréciables. Le rectum se dilate, le sphincter anal relient les urines et le malade, i\ intervalles variables, éprouve le besoin d'aller à la garde-robe et émet les urines soiL seules, soit mélangées aux matières fécales. Parfois, il est vrai, à la longue, cette continence, au lieu de se maintenir et de s'améliorer, disparaît peu à peu ; mais c'est l'exception. Quant à l'infection secondaire des reins, elle n'est pas aussi fréquente qu'on pourrait le croire. Buchanan a recherché ce qu'étaient devenus 98 opérés ayant eu une implantation dans l'intestin des uretères avec une collerette du trigone : 11 sont morts d'infections rénales ascendantes, 2 sont morts d'infections rénales préexistantes, 64 ont été retrouvés en bonne santé, dont 10 de trois à six ans et J5 de six à douze ans après l'opération.
Indications opératoires dans le traitement del'exstrophie vésicale. — Ensomme, ilrésullede la multiplicité même desopérations proposées qu'aucune ne permet, dans les cas d'exstrophie complète importante de la vessie, de rendre au malade une vessie avec un sphincter assurant l'inlégrité de la fonction.
La suture directe avec opération sur le squelette a une gravité réelle et n'a répondu que bien rarement aux espérances qu'on avait fondées sur elle.
L'autoplastie cutanée expose aux infections et aux calculs secondâircs
Restent deux méthodes : l une, représentée par les opérations de Segond et de Sonnenburg, et qui n'a que la prétention de faciliter le port d'un appareil ; l'autre qui substitue le sphincter anal au sphincter vésical. La première était encore, il y a quelques années, celle qui l'emportait de beaucoup, et surtout est recomraandable l'opération de Segond, qui, aussi bénigne que celle de Sonnenburg, protège encore mieux l'uretère. Mais actuellement la dérivation intesliSale a gagné du terrain; sa gravité a diminué surtout avec les procédés extrapéritonéaux de la méthode de Maydl, et c'est à elle que va la préférence d'un certain nombre d'opérateurs.
IL — MALFORMATIONS DE L'OURAQUE
Lorsque, au douzième mois de la vie fœtale, la vessie est constituée par renflement de la portion intra-abdorainale de rallantoïde, elle est reliée à l'ombilic par la partie la plus élevée de cette allantoide. Celle partie supérieure constitue l'ouraque, qui prolonge msensiblemeut le sommet de la vessie et est creux comme elle Mais xers leroisième mois de la vie intra-utérine, l'ouraque s'oblitère et cesse
d'être perméable. , .
Le péritoine alTecte au niveau de l'ouraque une disposition b en éludiL par Cuneoet Veau. L^pi^^J^nlra-abdominale de la vésicule
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allantoïde, d'abord appliquée contrelaparoiabdominale, failprogressivement saillie dans le cœlome, si bien qu'elle n'est plus reliée à la paroi que par un repli du méso. Cette disposition persiste môme quand l'allantoïde se dilTérencie en vessie et ouraque, et le péritoine forme deux culs-de-sac prévésicaux. Cette disposition n'est que passagère, et les culs-de-sac péritonéaux disparaissent par l'accolement, qui donne lieu à la formation de l'aponévrose ombilico-prévésicale.
Chez l'adulte, l'ouraque n'est plus qu'un cordon blanchâtre étendu de la vessie à l'ombilic ; le plus souvent plein, contenant parfois une cavité de quelques centimètres et pouvant présenter des diverticules muqueux.
De la persistance anormale de la cavité perméable de l'ouraque résultent les fistules ombilico-vésicales, faisant communiquer la vessie avec l'ombilic, fistules qui, comme toutes les malformations congénitales, peuvent se montrer précoces ou tardives, à une époque variable de la vie. L'oblitération partielle de cette même cavité, suivie de dilatation, donnera lieu à la formation de kystes congénitaux.
I. — KYSTES DE L'OURAQUE
Les kystes de l'ouraque constituent une malformation assez rare, mais dont un certain nombre de cas ont été publiés. Déjà, en 1851 ' Lawson-Tait pensait qu'ils sont plus fréquents qu'on avait l'air de le dire. Dans ces dernières années, Weiser (1) donne un tableau synoptique de 86 cas publiés ; Delore et Cotte (2) font une étude détaillée des gros kystes de l'ouraque et en trouvent 10 observations incontestables.
Ces kystes se développent entre la paroi abdominale antérieure et le péntome, qu'ils refoulent ; plus rarement ils arrivent a se pédicuhser et ont un véritable développement inlrapéritoneal, fait qui peut s'expliquer par la persistance du méso qui existe pour l'ouraque durant la vie embryonnaire. Ces kystes présentent des pédicules fibreux qui les unissent à l'ombilic et au sommet de la vessie ; parfois ils communiquent soit avec l'extérieur soit avec le réservoir vésical. '
Ils contiennent une sérosité jaunâtre ou un liquide brunâtre chocolat ou hématique. Il en est de petit et de moyen volume ' parfois alors leur forme fusiforme est caractéristique : mais ils peuvent ainsi devenir énormes et remplir tout l'abdomen • ils contiennentainsi501itres(A.Freer)(3),171itres(Lavvson-Tait)(4),'etc.
(Ij Weiser, The Cyst of Uruchus {Ann. ofSurgenj, 1006, p. -,29-55")
2 et Cotte. Des gro. kystes de l ouraque iliev. de ihir., mJ'n .m i301
3 A. FnEnn, Abnomalities of Ihe Urachus {Ann. of Surqarv 18871 '' (4) Lawson-Ta,t, Maladies des ovaires, Paris' 1886 p 'H^' ^^
Les parois des kysles de moyen volume ont une slruciure assez constanlo, formées d'une couche muqueuse avec un épilhélium rappelant lepilhéliiim vésical et d'une couche plus externe avec de nombreuses fibres musculaires lisses. Pour les très gros kystes, cette structure est moins fixe; Tépithélium et même les fibres musculaires peuvent manquer.
Les kystes de l'ouraque, lorsqu'ils sont gros, donnent lieu parleur volume même à des troubles fonctionnels importants. Ils peuvent encore attirer l'attention par leurs fistulisations, par des poussées intlammatoires, par des hémorragies à leur intérieur, par une transformation carcinomateuse (Mac Donald) (1).
Le diagnostic n'est pas toujours facile, et souventily a eu confusion avec des kystes ovariens ou surtout avec des péritonites tuberculeuses enkystées.
Le traitement doit consister dans l'ablation ; celle-ci peut être pratiquée assez souvent sans que la cavité péritouéale soit ouverte ; le clivage entre les parois de la poche et les tissus voisins est possible.
Cette ablation devient difficile et parfois impossible dans les kystes très volumineux ou enflammés avec adhérences aux organes profonds. C'est alors que l'on a recours à l'incision avec drainage, qui expose, il est vrai, aux fistules. Quant h la ponction, elle n'est que palliative d'une distension exagérée, le liquide se reproduisant le plus souvent.
II. — FISTULES OMBILICO-VÉSICALES
C'est aussi une malformation assez rare. Delore et Molin (2) en relèvent 25 cas en 1898 et Monod (3) 59 cas en 1900. Elles sont dues à la perméabilité de fouraque.
Gruget (4) a cherché à se rendre compte de la fréquence avec laquelle on pouvait compter sur cette perméabilité. Sur 82 cadavres de fœtus et d'enfants, deux fois seulement l'ouraque était perméable, et cela sur un fœtus de deux mois et demi et sur un fœtus de
neuf mois. . . ,
Les fistules se présentent dans deux conditions, suivant quelles
sont tardives ou précoces. m ■ /
Tardives, elles apparaissent à une période plus ou mouis éloignée de l'existence. Sont-elles dues à une perméabilité jusqu'alors restée
(1) Mac Donalp, An. enormous Cyst of the Urachus {Aun. of Sur<,ery. 1907.
ombilico-veycale. tardives par persistance de
</e Pans, 1899-1900. ThA.a ,1^ P-,r,\ 1872
(4) Gni oET. Des fistules urinaires ombilicales. Thèse de Pans, 1872.
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latente de Touraque, ou bien l'ouraque est-il subitement redevenu perméable ? Les deux opinions sont soutenables.
La perméabilité partielle, incomplète, est plus fréquente que la perméabilité complète. D'après VVurlz, cité par Kirmisson (1), dont les recherches ont porté sur 74 cadavres, 69 fois pour 100 un crin enfoncé du côté de la vessie dans la direction de l'ouraque a pu pénétrer à une profondeur variant de 12 à 48 millimètres. Luschka a montré que l'ouraque, même lorsqu'il paraît oblitéré, contient quelques lacunes tapissées d'un épilhélium de môme nature que l'épithélium vésical (2). Kirmisson s'appuie sur ces faits pour admettre que, dans les observations, exceptionnelles, il est vrai, comme celles de Raussin, de Horion, de Levié, la perméabilité de l'ouraque s'est effectuée tout à coup, à l'âge adulte, à l'occasion d'une rétention par exemple, et aussi peut-être à la suite de poussée inflammatoire.
A cela, Delore et Molin opposent une observation personnelle, celle d'un malade qui, à l'âge de soixante-trois ans, présenta une fistule ombilico-vésicale : dans son enfance, cette fistule avait déjà existé : elle resta latente jusqu'au jour où une rétention la fit apparaître à nouveau.
Précoces, les fistules congénitales se montrent au moment même de la naissance, ou dans les jours qui suivent. Castel, en 1884, en rassemblait 35 observations, mais beaucoup sont suje ttesàdiscuss'ion . Elles se présentent dans deux conditions différentes au point de vue de la pathogénie : tantôt les voies urinaires sont oblitérées, et l'urine a dû chercher une issue par l'ombilic ; on a vu l'urètre imperforé (Cabrol), le prépuce non ouvert (Méry). Ces fistules sont plus fréquentes dans le sexe masculin, sans doute parce que les causes d'oblitération sont plus fréquentes en ce sexe.
Tantôt les voies urinaires sont perméables, et alors la raison de la malformation nous échappe absolument.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE. - Ces fistules présentent à considérer un trajet et un orifice ombilical.
Le trajet correspond à l'ouraque ; sa longueur est diminuée par 1 élévation du sommet de la vessie, fait habituel dans ces conditions.
I artois, 1 ouraque, dilaté, se continue insensiblement avec la vessie •
II ny a pour ainsi dire pas d'orifice vésical. Les diamètres du trajet vont en diminuant de la vessie à l'ombilic, de sorte que l'ouraque perméable affecte à peu près, dans son ensemble, la forme d'un cône très allongé. Dans une autopsie de Cadell, cité par Trogneux, « il y avait, a la partie supérieure de la vessie, une ouverture conduisant
U^Vv^~' "'^■''^'^^^ chirurgicales d'origine congénilale, Paris,
(2) KiHMissoN, /oc. cil., p. 225.
dans la cavité de i ouraquc, non oblitéré, et permettant l'admission du petit doigt; celui-ci se continuait jusqu'à l'ombilic, il devenait graduellement pluséLroitpourarriver àneplus admettre, à ce niveau, qu'un cathéter ii"' 5 ou 6. La muqueuse de l'ouraque était mince et pâle, contrastant d'une façon marquée avec celle de la vessie ; sa surface était pointillée de petites taches jaunâtres ».
Vorifice ombilical est presque toujours linéaire ou punctiforme. 11 est situé au fond de la dépression ombilicale, masqué parles plis de la cicatrice, où il est quelquefois difficile d'introduire le stylet qu'on dirige jusqu'à la vessie. Dans le cas de J.-L. Petit, les bords .de l'orifice étaient cachés par un petit bourrelet; parfois, la partie extérieure delà fistule est limitée par la peau qui se continue insensiblement avec la muqueuse de l'ouraque. Morer etForgue signalent des replis valvulaires à l'orifice de la fistule. Dans quelques cas, il y avait en môme temps, à l'ombilic, une tumeur fongueuse.
D'autres fois, l'orifice ombilical est imperforé ; à la place de cet orifice existe une tumeur saillante. Dans un cas de Guéniot, la tumeur ombilicale avait le volume et l'aspect d'une cerise; elle était réductible et augmentait sous l'influence de l'effort.
Enfin il n'est pas rare de voir coexister avec ces fistules d'autres malformations, telles qu'hypospadias, imperforations du prépuce, absence ou imperforation de l'urètre, cryptorchidie, absence d'organes génitaux.
SYMPTOMATOLOGIE ET DIAGNOSTIC. - L'écoulement de l'urine par l'ombilic constitue souvent le seul symptôme. L'écoulement est parfois assez peu abondant pour que l'on puisse croire 1 ombilic seulement imbibé de sueur. L'urine s'écoule goutte à goutte; au moment de la miction, on voit quelquefois un véritable jet.
Cet écoulement de liquide, son odeur, sa réaction facilitent en général le diagnostic de fistule urinaire et le rendent même évident.
Lorsqu'il y a une tumeur à l'ombilic, le diagnoslic est à faire avec les hernies ombilicales congénitales, qui se reconnaissent a leur gargouillement (Kirmisson). Les granulomes ont une surface mamelonnée ; ces tumeurs sécrètent du mucus, et non pas un liquide comme l'urine ; elles n'ont pas d'orifice visible.
Les fistules intestinales de l'ombilic, constituées aux dépens du canal omphalo-mésentérique, se reconnaissent aussi à leur sécrétion, constituée soit par du mucus, soit par des matières fécales.
TRAITEMENT. - Bien que peu graves, les fistules ombilico-vésicales méritent d'élre traitées. , x i
Dans les cas où les voies urinaires sont oblitérées, le retabl s ement du cours normal des urines est l'opération préliminaire et indispensable.
Une fois rurèlre redevenu perméable, le Iraitemenl s'adresse directement à la fistule.
On a employé dans ce but un grand nombre de procédés, par exemple la compression, toujours insuffisante ; la caiilérisaiion (nitrate d'argent, fer rouge), qui a donné un succès à Terrillon.
Quand la fistule estsituée au sommetd'une tumeur ombilicale, on a pu en obtenir la guérison par la cautérisation (Cabrol, Guéniot).
L'avivement et la suture ont été employés avec succès par Paget (1), dans un cas de fistule sans tumeur saillante à l'ombilic; Bœckel a obtenu un succès par le même procédé.
On peut cependant reprocher à ces procédés de s'occuper dé l'orifice, sans modifier le trajet fistuleux.
Le traitement doit consister en l'extirpation ; par une incision médiane, on met à nu l'ouraque, on l'extirpe ainsi que toute la fistule et on suture l'orifice vésical ; on répare avec soin la paroi au niveau de l'ombilic ; cette extirpation se fait sans ouvrir le péritoine s'il est possible. C'est à l'extirpation qu'ont eu recours Delagenière, Témoin, Pauchet.
TRAUMATISMES DE LA YESSIE
La vessie est un des organes de l'abdomen qui sont le moins souvent lésés par les traumatismes extérieurs. Sa situation pelvienne la rend moins accessible ; la ceinture osseuse du bassin lui sert de défense et la protège.
Pouratteindre la vessie, un agent trauraatique,àmoins de fracturer le pubis, ne peut suivre que quatre voies ; la voie ischiatique, la voie pérméale, la voie obturatrice et la voie hypogastrique ou abdominale. Par la voie ischiatique, la vessie est rarement atteinte : Souhé (1) a publié cependant une observation de plaie pénétrante de la région fessière avec perforation de la vessie. Par le périnée, la vessie est lésée seule ou en même temps que le vagin ou le rectum • il en existe quelques exemples. Par le trou obturateur, la vessie n'a été atteinte que quelquefois ; les observations se comptent (Larrey Malherbe). La voie hypogastrique reste donc la voie habituelle : les raumatisraes qui atteignent la vessie de ce côté sont de beaucoup les plus fréquents, et cette fréquence s'explique aisément lorsqu'on considère quela vessie en distension s'élèveau-dessus de lasymphyse et vient s'étaler en arrière de la paroi abdominale antérieure Cependant la ceinture pelvienne, en môme temps qu'elle protège la
(1) SouLiÉ, Marseille méd., 15 mars 1895.
vessie, constitue aussi pour elle un danger; quand le pubis est Cracturé, un fragment détaché ou seulement déplacé peut venir la blesser, et ces traumatismes indirects prennent une place importante à côté de ceux qui agissent directement sur la vessie.
L'histoire des traumatismes de la vessie ne commence qu'avec les guerres du premier Empire ; et le travail de D. Larrey (1) est le premier vraiment sérieux qu'on trouve sur la question. A cinquante ans de distance, Demarquay (2) communique à la Société de chirurgie un travail qui lait l'objet d'un rapport de Larrey, et, à peu près à la môme époque, Houel (3) présente dans sa thèse d'agrégation un exposé très détaillé des traumatismes de la vessie. Otis (4), en 1876, rassembla tous les faits intéressants de la guerre de Sécession, et Bartels (5) écrivit, en 1878, sur ce sujet, la plus importante monographie, qui comprenait l'analyse de 504 observations.
Dès lors la question est définie dans ses grandes lignes, et les travaux ultérieurs de Bernard, Vincent, Maltrais, Ferraton, Blum, Sexe et Sieur (6) apportent seulement de nouveaux documents et envisagent surtout le traitement de ces traumatismes (7).
La rareté de ces traumatismes ressort bien nel temcnt des chiffres suivants : au Bethanien-Spital de Berlin, on n'en a vu que 3 exemples en huit ans sur 10 8G7 cas chirurgicaux, et les registres de Saint- Bartholomew's Hospital, à Londres, nen accusent que 2 en sept ans. Même en temps de guerre, les traumatismes de la vessie sont rares, car Otis, sur 408072 blessures, ne relève que 183 cas de lésions vésicales.
Les traumatismes de la vessie sont de deux ordres : il y a les contusions de la vessie, les ruptures sous-cutanées avec intégrité des téguments ; il y a les plaies dans lesquelles les parties superficielles sont en même temps lésées. Une évolution différente justifie cette division classique.
Mais, qu'il s'agisse de contusion ou de plaie, la blessure est inlra ou exlrapéritonéale, et cette distinction a une importance capitale au
(1) D Larrev, Mémoires de. campagnes, l. IV, et Cliniques chirurgicales.
(2) Demarquay, Mémoires sur les plaies de la vessie pur armes a feu {Mem. de la Soc. de chir., t. 11, 1851).
(■i) HouRL, Plaies et ruptures de la vessie. Thèse d'a(jre(j:ilton, \>>o .. (\] Otis, Histoire méd.-chir. delà guerre de sécession, t. Il, J876.
(5) Bautels ^rc/i. /"ùr /fiin. C/uV., Bd. XXU, IS-S. .
(6) BiîRNAHD, Étude sur le traitement des plaies par armes à feu, 1 hese de I ans. 1879 — ViNc-uNT liev. de chir., 1S81. — Mai.tuais, Des traumatismes de la vessie, Thèse de Lyon, 1887. - Fiîruaton, Thèse de Parh, 1883. -Bi.ini. Arch. gen de méd.. 1888. - Sexe, Thèse de Lyon, 189',.- Sieur, Traitement chirurgical des ruptures de la vessie {Arch. tjén. de méd., t. 1, lS9i, p. 130).
(7) Consulte/, encore : Breunes, Arch. fur Idin. Chir., 1884. -- Lnm.ER. Arch. fur Idin. Chir., Bd. XXXIV, 1887. - Morton, Journ. of the f 'je'"- /"f;'- janv. IS'iO. — ScHLANGK, Langenheck's Arch. fiir klm. Chir., Bd. XLUl, p. Ji. llAcmc, art. Vessie du Dicl. encyciop. - Tufk.er, Traité de chirurgie, publie sous la direction de DUPI.AY et Reclus, t. VU, p. 673. - D,:i.orme, Traité de chirurgie de guerre, t. Il, p. 832.
point de vue de la gravité. Dans les deux cas, rinfiltraLion de l'ui'ine au dehors de la vessie est le l'ait principal qui domine l'évolution de ces accidents. On n'admet plus aujourd'hui cpie le contact seul de l'urine extravasée avec les tissus soit susceptible de provoquer des accidents ; l'urine aseptique est sans eiï'et nocif sur l'organisme. Elle tue par intoxication si elle est résorbée à doses massives ; elle reste sans influence si la quantité versée est minime et la résorption faible. Il n'en est plus de même avec l'urine septiquc : la septicité de l'urine, qu'elle soit préexistante ou consécutive à la plaie et à l'épanchement, est lefacteurdominant de la gravité deces blessures, et tous lesefTorts de la thérapeutique devront viser ce double but : prévenir l'infection et assurer l'écoulement de l'urine par les voies naturelles.
ÉTIOLOGIE. — Les plaies de la vessie sont chirurgicales ou accidentelles.
Les plaies chirurgicales sont produites dans un but thérapeutique, comme les ponctions sus-pubiennes, qui, faites avec le trocart capillaire, sont sans gravité si elles sont exécutées aseptiquement ; ou dautres fois elles sont la conséquence d'une faute chirurgicale. La blessure de la vessie est un accident assez fréquent au cours de certaines opérations abdominales; dans les opérations de hernie, la vessie est souvent incisée par mégarde ; de même, au cours d'une incision de laparotomie, il est arrivé de faire une entaille à la vessie. Ces plaies nettes, régulières, n'ont aucune gravité, et leur réparation instantanée met à l'abri de tout accident (1). D'autres fois, la vessie est déchirée au cours d'une hystérectomie vaginale ou abdominale : les suppurations pelviennes par les adhérences qu'elles entraînent, les fibromes par les déplacements qu'ils impriment à la vessie, sont les causes habituelles de cet accident. Dans l'hystérectomie abdominale pour fibrome, la vessie est étalée à la face antérieure de la tumeur : si on n'y pense pas, on peut méconnaître sa présence et l'inciser. Ces plaies chirurgicales sont trop spéciales ; nous nous bornerons à les mentionner.
Les plaies accidenlelles de la vessie sont produites par des instruments piquants, contondants, ou par des armes à feu. On n'ajaraais observé de plaies par inslruments Iranchanls. Bartels n'a même pas pu en produire sur le cadavre en situation verticale; la résistance de la paroi protège la vessie. Presque toujours donc ces plaies sont produites par des inslruments piquants, des coups d'épée, des coups de couteau; ceux-ci atteignent la vessie par la partie inférieure de
1 abdomen (voie hypogaslrique), ouparle trou obturateur (voie obtu-
2 mir^'mo). '"^"^'^'•'"te des plaies chirurgicales de la vessie (Gaz. des hop..
58 F. LEGUEU ET ÉD. MICHON. — MALADIES DE LA VESSIE, ralrice) comme dans les cas de Larrey et de Malherbe ( 1 ), par le vagin (voie périnéale) comme dans le cas de Saucerotte, ou par la fesse (voie ischialique) comme dans le cas de Soulic. D autres fois, la plaie résulle d'une chute sur un corps contondant, sur un barreau de chaise, un manche de fourche, unéchalas, sur une règle ou encore d'un coup de corne de taureau, qui pénètre par le périnée et attemt la vessie par sa face inférieure.
Les plaies par armes à feu sont les plus fréquentes: Bartels en a réuni 285 observations, dont 183 sont empruntées à la guerre de Sécession. Elles sont dues alors à l'action directe des projectiles de divers calibres : balles de pistolet, de fusil, éclats d'obus. Mais, dans certains cas, la plaie vésicale est produite par les fragments osseux détachés dans sa course par le corps étranger. Sur un blesse dont Bartels rapporte l'observation, un éclat de bombe fit une fracture comminutive du fémur et envoya dans le bassin un morceau d'os qui traversa la vessie.
Quelles que soient la cause déterminante de la plaie et la voie par laquelle l'agent traumatique a pénétré, il est une cause prédisposante qui est commune à ces plaies, c'est la distension vésicale. Plus la vessie est distendue, et plus elle est exposée, surtout par la voie sus-pubienne. Et cette influence, on la trouve au maximum chez les combattants, à qui l'ardeur de l'action ne permet pas de vider leur vessie (Houel).
ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Les plaies de la vessie sont incomplètes ou complètes.
V Les plaies Incomplètes n'atteignent qu'une épaisseur des parois de la vessie ; elles s'observent souvent dans la pratique chirurgicale : plaies de dedans en dehors, c'est l'ablation partielle de la muqueuse, c'est par exemple le pincement de cette muqueuse entre les mors du lithotriteur ; plaies de dehors en dedans, c'est la denudation de la vessie. Tuffier (2), dans ses expériences, a vu que dans ces cas la conservation de la muqueuse assurait l'intégrité du lonctionnement de la vessie et laissait aux tuniques adjacentes le temps de se réparer par une cicatrice fibreuse et inextensible.
Les plaies incomplètes accidentelles sont rares : cependant une balle peut s'implanter dans la paroi vésicale et rester logée dans la paroi musculaire. Bartels et Larrey ont rapporté des faits de ce
genre. . ,
2" Les plaies complètes sont plus fréquentes : la vessie ouverte est en communication avec la plaie des téguments par un trajet pariétal et ces trois éléments : plaie superficielle, trajet, plaie vésicale, sont à considérer isolément.
(1) Lauuey et Mauheude, Congrès de c/ur., 1890. (2; DiETz, 7'/ièse de Paris, 1890.
La plaie des légumentsa un siège variable: elle siège en général à l'hypogaslre, ù la région inguinale, au périnée, dans le vagin, dans le rectum. S'il s'agit d'une plaie par arme à feu, l'orifice d'entrée de la balle est parfois à grande distance : sur un blessé de Larrey, la balle était entrée au niveau de l'hypocondre gauche ; Dupuytren, Thompson, Baudens ont rapporté des observations semblables.
Le Irajel qui s'étend de la vessie à l'extérieur est souvent direct: il l'est au moins au moment de l'accident, alors que la vessie distendue répond exactement à la paroi. Une fois ouverte, la vessie se vide, ses tuniques se rétractent, les orifices ne se correspondent plus, et un trajet intermédiaire s'établit entre la plaie vésicale et la plaie superficielle, dans lequel vont s'accumuler le sang, l'urine, les corps étrangers, les fragments d'os détachés.
La plaie vésicale est constituée par un seul ou par plusieurs orifices: dans les plaies par armes à feu, la vessie est le plus souvent perforée de part en part. Le siège de ces orifices est subordonné au point d'entrée de l'instrument; la foi-me varie avec la nature de l'agent traumatique. Linéaire avec les instruments piquants, la plaie est taillée à l'emporte-pièce avec les balles, et mâchonnée, confuse s'il s'agit d'un instrument contondant. Dans certains cas, les balles pénétrant à grande vitesse et rencontrant une vessie distendue au maximum la font éclater ; une large déchirure se produit au delà du point de pénétration. Mais, si la vitesse est moindre, si la vessie est peu distendue, la balle fait un trou net et régulier, dont les dimensions sont seulement un peu supérieures à son diamètre.
La manière dont se comporte la plaie varie suivant les cas : dans les plaies linéaires, les bords sont nets, les lèvres s'accolent. Dans les plaies confuses, les lèvres de la plaie sont plus ou moins irrégulières; les tuniques se rétractent inégalement, la musculeuse paraît plus largement entamée, parce qu'elle se rétracte davantage; la séreuse est la moins déchirée, la muqueuse Test davantage, et ses lambeaux viennent obturer plus ou moins exactement la brèche créée dans la musculeuse.
Quelle qu'elle soit, la plaie de la vessie est inlra ou e.rlrapévitonéale : l'évolution sera tout autre, et la gravité très différente suivant que la séreuse est ou non intéressée.
Lorsque la plaie est intrapéritonéale, les urines se déversent dans la séreuse: c'est là le danger. Si les urines sont septiques, la péritonite se déclare immédiatement; si elles sont aseptiques, elles ne tarderont pas cependant à s'infecter par la plaie, et une péritonite généralisée sera rapidement la conséquence de la plaie. Cependant la perforation peut se fermer spontanément ; la séreuse s'adosse à la séreuse; des anses d'intestin, des fragments depiploon viennent obturer la perforation ; celte heureuse évolution, dont l'expérimen-
60 F. LEGUEU ET ÉD. MICIION. — MALADIES DE LA VESSIE, talion a moiiLré la réalité, est absolument exceplionnelle, si môme elle a été jamais observée en clinique.
Quand la plaie est exlrapérilonénlc, le danger est moindre : l'urine s'infiltre dans les tissus. Elle n'y développe d'abord aucune réaction tant qu'elle reste aseptique ; mais la plaie superficielle est une porte d'entrée largement ou verte à l'infection ; l'urine s'infecte, la plaie suppure ; suivant les cas, l'abcès reste localisé, ou bien le phlegmon se diffuse et entraîne des décollements étendus, lorsque par exemple la plaie superficielle ne permet pas une issue facile de l'urine et du pus à l'extérieur. Si la plaie vésicale est étroite et linéaire, elle se ferme par réunion primitive ou secondaire: l'infiltration reste minime ou nulle, et la guérison se produit sans accidents.
Des lésions concomitantes modifient presque toujours l'évolution naturelle de ces plaies; ces lésions, presque constantes d'après Bartels, portent par ordre de fréquence sur les os (131 fois), l'intestin (70 fois), les vaisseaux (18 fois), les parties génitales (22 fois), les nerfs du bassin (9 fois), la hanche (3 fois), le rein et l'uretère (2 fois).
Les lésions des os comportent une gravité particulière: la fracture du bassin devient une fracture compliquée ouverte à toutes les infections; la septicémie qui en résulte tue secondairement les malades; elle constitue le facteur principal de la gravité de ces lésions complexes.
Des corps étrangers de nature variable viennent souvent compliquer les plaies de la vessie, surtout les plaies par balles. Fragments d'étoffe, boutons de vêlement, esquilles osseuses détachées, ils restent dans la plaie, où ils appellent l'infection, ou tombent dans la vessie ; celle-ci les garde quelquefois aseptiquemenl et sans réaction ; plus souvent, sous l'influence de l'infection concomitante, ils deviendront le noyau de calculs secondaires.
SYMPTOMATOLOGIE ET MARCHE. — Au moment de l'accident, le blessé éprouve quelques symptômes généraux qui relèvent plus de la contusion de l'abdomen que de la blessure même de la vessie : en général , le blessé ressent une violente douleur dans le bas-ventre, la face est pâle, le pouls petit, la tendance à la syncope très marquée. Ces symptômes cependant peuvent faire totalement défaut, et un sergent dont parle Larrey ne s'aperçut de sa blessure qu'à l'humidité dont sa chemise fut imprégnée.
Une fois constituée, la plaie de la vessie se caractérise par des symptômes immédiats et des symptômes .<?c'co/if/«i>cs.
Symptômes immédiats. - Ce sont d'abord des troubles de la miction : le blessé éprouve de violents besoins d'uriner, il ne peut les satisfaire. A peine parvient-il à rendre avec douleur quelques gouttes d'une urine fortement teintée do sang, ou du sang pur.
L'hémorragie est parfois exlrômemenl abondante; elle se fait à la fois par la plaie et par rurotre au moment des mictions. Le ténesme vésical, l'oligurie cl riiémorragie sont les caractère dominants de cette première période ; il s'y joint en général un autre symptôme, qui h lui seul est pathognomonique de la plaie vésicale, c'est l'écoulement d'urine par la plaie.
Cependant ce signe peut faire défaut : si la plaie est étroite, oblique ou anfractueuse, l'urine s'accumule dans le trajet et ne passe pas à l'extérieur. D'autres fois, cet écoulement est i/2/m?zz7/e/2/ ; il se manifeste au moment de l'accident alors que la vessie haute et distendue était largement au contact avec la paroi ; une fois la vessie rétractée, le parallélisme n'existe plus et l'écoulement cesse. Mais, si des caillots viennent à boucher l'urètre, l'urine repasse à nouveau par la plaie, et l'écoulement se manifeste par intervalles.
Enfin, quand la communication entre la vessie et l'extérieur est large et directe, l'écoulement est conlinii. Il est à peine besoin de faire remarquer l'importance de ce signe au point de vue du diagnostic.
Symptômes sEcoNDAmEs. — Ils sont variables suivant que la plaie a ou non intéressé le péritoine.
Quand la plaie est inlrapéritonéale, les symptômes généraux du début sont d'ordinaire plus accusés. Ils ne tardent pas à s'accentuer d'une façon sensible au bout de quelques heures ou de quelques jours. Le ventre se ballonne, devient petit, filiforme et rapide, le faciès grippé; la température s'élève à 38° ou au-dessus; des vomissements significatifs indiquent l'apparition de la péritonite • la mort survient dans les trois à quatre jours qui suivent l'accident' et Barlels ne relève aucun fait de guérison spontanée. La marche des accidents, quoique progressive, est quelquefois très lente • il en est ainsi souvent avec les plaies par armes à feu ; un malade de bartels survécut ainsi jusqu'au trente-quatrième jour.
Quand la plaie est seulement exlrapérllonéale, les symptômes généraux du début ne tardent pas à se calmer. Tout peut se borner pendant quelques jours à l'écoulement de l'urine par la plaie ; mais bientôt 1 infection s'établit dans le foyer, et l'infiltration uro-purulente se réalise. La fièvre s'allume, et des frissons, un abattement général indiquent l'apparition de cette phase nouvelle
Localement, l'étendue des désordres varie avec le siège de la pertoration. ^
Si la vessie communique avec le vagin ou le rectum, il ne se produ. aucune infiltration, et une fistule vésico-vaginale ou vésicotecla e sera seulement la conséquence éloignée du traumatisme '
Si la vessie est atteinte par sa face profonde, l'urine s'épanche dans le petit bassin, sur les côtés du rectum, déterminant des décollements plus ou moins étendus. Si la plaie siègeà l'hypogaslre c^st
62 F. LEGUEU ET ÉD. MICHON. - MALADIES DE LA VESSIE, de ce côté que se réalise rinfiUralion, sous forme de péricyslile phlegmoncuse, de phlegmon sous-péritonéal.
La mort survient par septicémie ou par péntomtc : le vo.smage du péritoine constitue en elïet un danger pour ces infiltrations profondes, et une péritonite secondaire, par propagation, c est-a-dire par contamination de dehors en dedans, peut en être laçons quence ^ Quand le blessé a échappé aux premiers accidents, ^^ ^^f^-^^^^ exposé aux inconvénients d'une suppuration de longue durée, nécessitée par la réparation de désordres étendus.
Dans c es cas heureux, la gu6nso„ spontanée s'observe un abcès localisése développe sur le trajel de la pla.e, et. après quelques mo de fislule, tout se répare. La guérison par première inlenlion n esl même pa impossible : s'il n'y a pas d 'innUraUon étendue. s> 1 urme "e" pas septique, et si la vessie ni la plaie ne sont mfect es. la pla.e ^ariéLTe el vésieaie se réunit par première intention, et la guer.son survient en quelques jours.
L'infiltration de l'urine constitue donc le grand danger des plaies de la vessie ; la fistule est une de leurs conséquences éloignées. ' L:fistule;st rare après les plaies par -strumei^s piquants ou contondants : Bartels n'en rapporte pas un exemple. Elle est au con traire très fréquente à la suite des plaies par armes a leu.
Ce ont de fistules vésico-uaginales, vésico-reclales on ves.o- JanL Ces dernières ont un ^-j^t quelquefois très lon^^ plique l'étendue des décollements qui en P^^^^^en 1 établ ssem^^^^^^^^ rorifice superficiel unique ou multiple siège, par ordre de fréquence, à mpo^astre à la régi^an inguinale, à la fesse, au périnée, à la cuisse. DeX'i et 'des diviticulL secondaires compliquent s^^^^^^^^^^ trajet de ces fistules, toujours longues à guérir. ^"^38 blesses ob^^^^^ vés à ce point de vue par Otis, 20 fois la fistule dura plus d une ainie , 5 fois d un à deux ans, 6 fois de trois à six ans, 6 fois de hml ans, une fois elle dura plus de dix ans.
COMPLICATIONS. - Nous avons déjà signalé la blessure du péritoine l'infiltration d'urine et les fistules.
ThLrragie est rarement abondante lorsqu'elle prend sa ou ce dan vaifseaux de la vessie : dans certains -s,on a >na éie ^Xaslricrue l'obturatrice, les vaisseaux hypogastriques déchues, et r fa d moanr d'hémorragie ; Bartels rapporte 18 cas de ce genre Ts c o!-P^' sont une complication fréquente des plaies par
armesl fer: c'e^t le projectile lui-même, ou ce sont encore de. fragments d'os entraînés par la balle, des morceaux de drap, boutons d'uniforme, des pièces de monnaie ^^.-.^ . dans
Leur pénétration dans la vessie est primitive ou «-^^ f .e dernier cas, le corps étranger reste pendant un - te-ps tact de la suriace extérieure de la vessie cl n v pénètre que p
con
tard, après ulcération de la paroi de dehors en dedans (Otis).
Une fois dans la vessie, le corps étranger, quel qu'il soit, peut y être toléré indéfiniment sans accident, à condition que le milieu soil aseptique. Un des plus beaux exemples de celte tolérance est fourni par robservation de Forwood, rapportée par Hache : un Indien fil pendant cinq ans la guerre el chassa le bison sans sentir une pointe de llèche cassée dans sa vessie; la taille latérale lui fut faite la septième année et permit d'extraire un calcul de 10 onces (453 grammes) développé autour du corps étranger. Ces faits ne doivent plus élonner ; la tolérance de la vessie est indéfinie pour les corps étrangers. M. Guyon l'a bien établi, tant que le milieu reste aseptique.
Mais l'infection est appelée par le corps étranger, qui agit à la manière d'un traumatisme : la cystite s'installe, et la suppuration paraît dans les urines. Le corps étranger s'incruste au contact des urines altérées et devient le noyau d'un calcul. Quand il est petit, il sort par l'urètre : Bartels a noté cette terminaison 28 fois sur 87 ; il s'agissait 7 fois de débris d'uniforme ou de peau, 15 fois d'esquilles et 7 fois de projectiles; et Bonnet, Landerdale ont vu des blessés expulser par l'urètre de petites balles de pistolet. Plus souvent, le volume du corps étranger ne lui permet pas de sortir spontanément par les voies naturelles, et le calcul secondaire devra être enlevé par la taille hypogastrique.
La blessure des organes voisins s'observe souvent en même temps que les plaies de la vessie.
Les lésions osseuses sont signalées dans plus de la moitié des plaies par armes à feu, 131 fois sur 285 (Barlels). Tantôt la lésion osseuse et la plaie vésicale sont indépendantes, bien que relevant de la même cause; tantôt, au contraire, c'est la fracture qui a perforé la vessie. Le foyer de la fracture communique à la fois avec la vessie et avec l'extérieur.
Le cordon peut être déchiré ou sectionné et le testicule contusionné. La blessure du vagin et du rectum a été déjà mentionnée. La blessure du rectum n'est pas grave par elle-même, si elle est faite en dehors du péritoine ; mais il en résulte une fistule, très difficile à guérir.
L'urèlre est quelquefois atteint par l'agent traumatique dans les p aies pennéales; il est sectionné ou contusionné. D'autres fois la blessure est produite par une fracture du bassin.
La blessure la plus grave est celle de l'intestin : elle est surtout iréquenle lors de plaie par arme à feu.
PRONOSTIC. — Les plaies chirurgicales sont sans gravité ; elles se reparent facilement par réunion première.
Les plaies accidentelles intràpéritonéales, abandonnées à ellesmcmes, sont absolument fatales; une statistique de Walter Rivington
G4 F. LEGUEU ET ÉD. MICIION. — MALADIES DE LA VESSIE, comporte 152 morts sur 152 cas; les plaies extrapériton<:-ales sont au contraire moins graves. Pour celles-ci, le pronostic est subordonne aux dimensions relatives de la plaie vésicale et de la plaie superlicielle et aux difficultés que Furine aura ù s'écouler au dehors.
Parmi les complications, celles du péritoine, de lintestm, do ruretôre, du rein, de la hanche sont presque constamment fatales. Mais nous n'envisageons ici que le pronostic des plaies de la vessie abandonnées à elles-mêmes, et aujourd'hui la gravité de ces plaies est singulièrement atténuée par l'erficacité maintes fois confirmée d un traitement bien dirigé.
DIAGNOSTIC. - Il se base sur trois signes : 1° sur le siège de la plaie • 2° sur l'écoulement de l'urine par la plaie; 3° sur l'hématurie.
Le siège est déjà un indice : une plaie de la région hypogaslrique, une plaie du périnée doit toujours éveiller l'idée d'une blessure de la vessie. Quand il s'agit de plaie par arme à feu, il faut savoir quun projectile pénétrar,t loin de l'hypogastre peut cependant atteindre la vessie, après avoir suivi, dans l'abdomen, un trajet plus ou moins
""T'fcoulement d'urine par la plaie est absolument caractéristique : si l'urine s'écoule par le vagin, par l'anus, mélangée ou non a des matières fécales, c'est qu'il existe une plaie de la vessie en communication avec l'une ou l'autre de ces cavités. Dans certains cas cependant, l'écoulement d'urine fait défaut, ou il est intermittent; la vessie s'est rétractée, le parallélisme n'existe plus. Dans ces cas, l'hématurie a une grande valeur. -i • •
L'hématurie indique à coup sûr une blessure de 1 appared urmaire, et le siège de la plaie superficielle permet de penser que c est la vessie cmi est atteinte. Les troubles concomitants de la mic ion. l'oligurie, la dysurie sont autant de signes pathognomoniques de la
nlaie vésicale. • , .
Malgré cela, le doute peut persister : est-on autorisé a recouiu au cathéténsme, à injecter du liquide dans la vessie? On peu sans inconvénient faire le calhétérisme, qui montrera que la vessie est vide ou qu'elle contient peu d'urine et qu'il y a du sang. C est une donnée de valeur qu'on doit toujours rechercher. Au besoin même, l'injection par la sonde d'un Uquide aseptique montrera, par 1 écouœent qui se fera au niveau de la plaie, que la vessie est ouverte D'ailleurs, dans le doute, l'exploration de la plaie, par incision e débridement, est absolument légitime ; elle est sans inconvénients et constitue le-premier temps de l'opération qui s impose.
La plaie est reconnue : est-elle inlra ou extraperitonealel On d t et le fait est certain dans la grande majorité des cas, que les p aies .nlrapérilonéales déterminent de suite des Pl-^^^'^^^'^f^^ ^1;.^^^;'^^ graves : pûleur de la face, petitesse du pouls, tendance a la svncopc .
mais ils ne soûl pas conslanls, ils s'observent, quoique plus i-aremenl, avec les plaies extrapéritonéales. Les symptômes secondaires ont plus de valeur, ce sont les indices de la i)érilonile, mais il ne faut jamais les attendre, il serait trop lard pour opérer. El, en somme, il n'est aucun signe rationnel qui permellc, dans les premières heures, de dire si la plaie est inlra ou extrapérilonéale.
L'exploration de la vessie par le cathéter métallique a été recommandée : rinstruraent vient à travers la perforation jusqu'à l'hypogaslre où on le sent à la palpalion, ou pénètre dans le cul-de-sac de Douglas, où on le sent au loucher rectal. Mais, si la perforation est petite, celte exploration ne donnera aucun renseignement, et on considère qu'une fois reconnue l'oxislence d'une plaie vésicalc, s'il y a le moindre doute sur la communication avec le péritoine, une seule ligne de conduite s'impose : faire une laparotomie exploratrice, agrandir la plaie si elle est hypogaslrique, explorer et voir, ouvrir au besoin le péritoine si on ne trouve pas au-dessous de la séreuse la trace de la perforation. L'opération se fera d'autant plus hâtivement que chaque heure de l elard est une chance de perdue pour la guérison.
Les corps étrangers ne seront reconnus que par l'exploration de la plaie telle que nous la comprenons : qu'il s'agisse de fragments de vêtement, de morceaux d'os ou de balle, c'est en ouvrant la plaie qu'on peut les rencontrer, les reconnaître et les extraire.
TRAITEMENT. — Les blessures chirurgicales sont simples à traiter et faciles à guérir: dans les plaies même très étendues de la vessie, on doit tenter la suture immédiate avec une suture continue au catgut à deux étages superposés. Le catgut est préférable à la soie, qui expose à la formation de calculs secondaires.
Celle conduite s'impose, quelle que soit l'opération :hyslérectomie abdommale ou vaginale, cure radicale de hernie.
Dans les plaies accidentelles, la thérapeutique répond à deux indications : il s'agit de prévenir l'infdtralion de l'urine au dehors de la vessie et d'assurer son évacuation par les voies naturelles. Divers moyens ont été employés dans ce but, suivant que la plaie est intraou extrapérilonéale.
Pour les plaies inlrapérilonéales, tous les chirurgiens reconnaissent actuellement la nécessité de la laparotomie, suivie de la suture delà
4„„ , , , . . • les avan-
tages et la supériorité de la suture de la vessie, et la statistique de Oreig Smilh(l), qui comporte 49 ruptures inlrapérilonéales, traitées
(1) Greig Smith, Chirurgie abdominale. Traduction Va..i.,n et DuRET 1894 n 776 Chirurgie. XXX. ' ,.
66 F. LEGUEU ET ÉD. MICRON. — MALADIES DE LA VESSIE, chirurgicalemenl, avec 19 guérisons el 30 morls, montre bien les avaiilages indiscutés de Tintervention. Mais, pour qu'elle réussisse, ropération, est-il besoin de le dire, doit être précoce : pratiquée quelques instants après le traumatisme, elle assure le succès. Apres vingt-quatre heures, les chances de guérison sont moindres. Apres trente-six ou quarantes heures, Tinsuccès serait la règle.
Pourles plaies extrapérilonéales, on a presque toujours eu recours à la sonde à demeure, seule ou combinée au drainage, lorsque 1 inhltration d'urine rend ce dernier nécessaire. Pinel-Cranchamp e premier, cependant, a préconisé la suture môme pour les cas o le bas-fond de l'organe a été divisé ; mais Legouest, tout en é ant favorable à cette pratique, ne l'admettait sans réserve que pour les plaies •plr armes blanches et pour celles qui sont facilement accessibles. Mais les blessures de la vessie ont été et sont encore assez rares, et l'on n-a guère l'occasion de leur appliquer une thérapeutique plus appropriée à leur nature. La suture de la vessie, si elle est reahsab e ^préférable au drainage, et l'on doit chercher à la pratiquer auss b enpour les plaies extrapéritonéalesque pour celles quiintéressent
la séreuse.
INDICATIONS. - Mais, en pratique, l'application de ces principes • , , irJlrl simole • une première difficulté qui se présente est msî ttn du d"gnostic pour affirmer le siège de la perforation ntraou extitéritonéale. Attendre que lessignes s'accentuent, c st mtra ou «f'^P" ^ contre, une opération explo-
Xfn gg ve pas "rLse'ment l traumatisme. Nous proposons donrcomi: réglera formule suivante : toute p a^e de a .essi d.
vaisseaux et ii^'^'-'^^'^^'y ^'^""rût^ntZie est admise sans étrangersdanslaplai. Auiour hui al 1^
conteste pour les plaies de 1 aDQome f agrandie, ou
pour la séreuse est exlrapéritonéale, -il est facile de
Si, par exception. ^^^'['''""'^^^^^^^^ sera avivée par régulari-
le reconnaître à ce moment, -^^ P'^ '^' ^^^^^ji^je. Les vaisseaux saisation, et fermée par suture, si «^^^ ,^ , d,,^ la plaie ou
gnants seront pincés, les corps etiangers, y
dans la vessie, seront de suite enlevés, et la désinfection sera soigneusement exécutée de ces tissus anfractueux, qui ne demandent qu'ci s'infecter.
Pour les plaies de la vessie autres que les plaies par armes à feu, il faut poser également en principe la nécessité d'une exploration immédiate toutes les fois que la plaie est large, toutes les fois que la pénétration de la séreuse est seulement douteuse, toutes lesfois qu'il y a hémorragie ou présence d'un corps étranger ou de fragments détachés de l'os iliaque. La plaie, suivant les cas, sera agrandie, ou on créera, au niveau de l'hypogastre, une incision plus régulière ; ou explorera la vessie, on inspectera la séreuse, et on fermera, s'il est possible, la plaie par quelques points de catgut. Si la brèche vésicale est inaccessible, le drainage de la plaie désinfectée et la sonde à demeure assureront l'écoulement des urines.
Pour les plaiespérinéales de la vessie, la suture est impraticable de ce côté; mais, une fois la vessie ouverte à l'hypogastre, il est possible de chercher à suturer la vessie de haut en bas, ainsi que Delagenière (1) essaya de le faire une fois, sans succès d'ailleurs.
Telle est à notre avis la conduite à tenir en présence d'une plaie de la vessie au début ; mais, lorsque l'on ne voit le blessé que trop tard, et que déjà l'infiltration uro-purulente s'est réalisée, il ne s agit, plus que de drainer et d'évacuer la suppuration en voie de diffusion par des incisions appropriées.
Le traitement des complicalions, de l'hémorragie, des corps étrangers est déjà indiqué.
Parmi les complications éloignées cependant, il en est deux dont il nous reste à nous occuper.
La cystite ne présente ici rien de particulier : elle n'échappe pas aux lois générales du traitement des infections vésicales.
Les fistules sont souvent difficiles à guérir ; l'indication capitale qu'elles comportent, c'est le drainage de la vessie. Assurer par une sonde le libre écoulement des urines, tel est le premier devoir à remplir ; des incisions complémentaires de dégagement doivent être faites sur le trajet de ces fistules, pour supprimer les clapiers, en iaire des fistules unnaires simples, qui guériront par la sonde à demeure. L'avivement et la suture ne seraient indiqués que pour les fistules sans trajet intermédiaire, c'est-à-dire pour les vésico-rectales ou les vésico-vaginales.
Les ruptures delà vessie sont spontanées ou traumaliques Spontanées, elles sont le plus souvent la conséquence d'une altération propre de la paroi vésicale (néoplasme, cystite, amincissement
(1) Delaoenière, Arch. prov. de chir., 1898, p. 240.
68 F. LEGUEU ET ÉlJ, MICHOA. — MALADIES DE LA VESSIE, d'une cellule) ; dans ceLLe première catégorie, Wagner (1) établil encore une distinction, suivant que la rupture estproduitede dedans en dehors (calculs, corps étrangers), oude dehors endedans(tumeur envahissant la vessie, abcès venant s'ouvrir dans sa cavité) ; mais, dans tous les cas, la lésion de la paroi vésicale est constante ; elle constitue le fait dominant, la rupture n'est que secondaire, et sa pathogénic, autant que son évolution, en fait alors une catégorie a
part. ,, . ,
Traumatiqaes, elles sont au contraire la conséquence d une mterventionextérieure,etletraumatismc,toutenrespectantles téguments,
ioue dans la production des lésions le rôle prédominant. Certains faits r-ependant semblent sur la limite des ruptures spontanées et des ruptures traumatiques ; le traumatisme et l'altération de la paroi s'associent pour les réaliser: ils établissent une sorte de transition entre des divisions qui paraissent très tranchées.
ÉTIOLOGIE — Les ruptures de la vessie ne sont pas rares. Bartels (2) en 1878 en réunissaitl69 observations, et^Sieur (3),n'envisageant que les ruptures traitées chirurgicalement, arrive au chiffre respectable de 52 cas
Elles se produisent dans Irois conditions : elles sont la couse-
quence,en effet, d'unoinjection.d'nn effort ou d un occident.
^ I RWTCRES PAR maECTioNS. - La distension de la vessie au cou > d'une injection intempestive ou trop abondante détermine la ruptare Dans certains cas, celle-ci s'est produite sans qu on lu e" à invoquer l'abondance du liquide ou la violence de 1 im-
''tes «rands lavages de la vessie au permanganate de potasse onl déterminé une fois la rupture de la vessie sur un ma aded Audi j ^4) D même, l'injection delavessieau débutd'uue taille hypogastrique a cusTmi certain nombre de fois, la rupture sans que la quantité du 1^ lid injecté ait été trop considérable. Ver.ieuil a ™ a rupture se faire à 1 25 grammes. Sur 9 cas réunis par Uh Imann 1, o), la quan it avait vai^ é entre 100 et 230 grammes. Uhlmann faitjouer avec raison I kI principal à la cystite. Mais il est de-a.oU b.<,.tlte „ e
— l^:ir"les^^^^^^^^^^^^^^
rfaiT:\'!n;X. Notre nfaiti^nou^a'clit avoir observé deux fois 1?, Ï™;..'°Hu;t,c =.t,..péritoné..edel.v„,ic p.. l.v.go (.Ir.-,,. pror. *
cet accident, dont Monod et Delaunay (1) ont égahimcnt cité îles exemples.
Elles se produisent soit au moment où on remplit la vessie par l'injection, soitplus souvent lorsque la vessie, étant pleine pourTaspiration des fragments, on appuie sur la poire de l'aspirateur.
C'est encore l'injection qui est responsable de certaines ruptures observées au cours delà lithotritie (2).
11 est vrai que, dans un certain nombre de ces cas, sinon dans tous, une lésion vésicale, la cystite, préexiste à la production de ces ruptures : maiscetle lésion n'intervientqu'à titre de cause prédisposante, le traumatisme ; la distension joue le rôle principal, et ces ruptures sont en réalité bien diiîérentes des ruptures vraiment spontanées.
II. Ruptures par effort. — La contraction musculaire de l'effort suffit à rompre la vessie distendue : quelques observations au moins tendent à le prouver. Harrisson, Jouley, Cruse (3), ont vu la rupture se produire chez des sujets jeunes en état de rétention; Pousson (4), pour l'expliquer, fait intervenir les contractions propres de la tunique musculaire de la vessie. Le rôle des muscles de la paroi abdominale nous semble plus important : la vessie cède au point faible sous l'influence d'une pression abdominale ti'op forte.
Ainsi s'expliquent les ruptures obstétricales de la vessie : celle-ci, le plus souvent distendue, est comprimée entre l'ut'érus qui résiste et la paroi abdominale qui la presse, et les tuniques vésicales se rompent au point où leur résistance est réduite à son minimum.
III. Ruptures accidentelles. — Les ruptures accidentelles sonl le résultat d'un coup, d'un choc, d'une chute, d'un écrasement.
Elles reconnaissentcerlainescauses/)reJ/5posa/j/es,parrailesquelles la distension vésicale joue le rôle le plus important. Il n'est pas nécessaire que cette distension soit portée au maximum, il suffit que se soit accumulée dans la vessie une quantité d urine correspondant a trois ou quatre heures de continence. Il ne semble pas qu'on ait observé des cas de rupturede la vessie, cet organe étantabsolument vide. L'ivresse, qui annihile le besoin d'uriner, en même temps qu'elle expose a toutes sortes d'accidents, constitue une condition prédisposante de premier ordre. Chez les fous, chez les paralytiques généraux, la rupture vésicale est également favorisée par l'absence du besoin d uriner, par l'insensibilité au traumatisme et aussi peut-être par des altérations pathologiques des parois de la vessie.
Les ruptures de la vessie s'observent presque exclusivement chez 1 homme, dans la proportion de 90 p. 100 environ : elles sont également plus fréquentes en Amérique et en Angleterre, où l'habi'tude
(1) Cités par Blum, loc. cil.
(2) Cauot, Ann (les mal. des or;,, jdn.-urin., iSOi. p. lai.
(3) Cruse, Med. Record, 1871. ' i
(4) Pousson, Rev. de chir., nov. 18«:).
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Dans d'aulrcs circonslances, les ruptures vésicales sonl la conséquence d'un coup porté à Ihypogastre, el Bartels a classé en trois groupes les accidents qui la déterminent : il distingue le groupe des ivrognes, l'individu tombe sur un corps résistant ; le groupe des batailleurs, le blessé reçoit un coup de bâton, un coup de poing à l'hypogastre : le groupe des écrasés, une voiture, un corps pesant, un tonneau, une masse de terre dans un éboulement porte sur l'abdomen.
Dans des cas plus rares, la rupture a lieu par contre-coup porté à la suite d'une chute brusque sur les pieds ou sur les ischions.
ANA.TOMIE PATHOLOGIQUE. — On a signalé des ruptures mcomn/è/es de la vessie : elles sont caractérisées par une déchirure partielle delà paroi et par des ecchymoses interstitielles. Ces contusions n'ont été que rarement vérifiées à l'autopsie; elles sont le premier degré de la rupture complète, qui se fait toujours de dedans en dehors (1) ; c'est là leur seul côté intéressant. Dans un cas de Zeldovitch, la musculaire seule était conservée.
Lesrupturesde la vessie sont presque toujours comp/é/es; la paroi est déchirée dans toute son épaisseur, et la cavité vésicale est ou-
La" perforation est en général unique ; quelquefois cependant la vessie a éclaté en plusieurs points à la fois, et on trouve deux ou trois déchirures différentes de siège et de conformation. ^
Vétendue de la déchirure varie de 1- à 5 centimètres ; elle dépasse rarement cette longueur d'après Bartels. Les ruptures les plus étendues sont celles qui se font du côté de la séreuse ; elles atteignen jusqu'à 10 et 12 centimètres, et le péritoine est alors plus largemenl
déchiré que la paroi musculaire. ■ a^^ Knrd^
En ge^néral de forme linéaire, la déchirure présente des bords déchiquetés, irréguliers ; leur vitalité est amoindrie; ils se sphacelenl
'"touTics points de la surface vésicale ne sont pas également exposés à la rupture, et voici, d'après Rivington (2), quelle serait la fréquence des déchirures suivant les diverses régions de la vessie .
Ruptures en arncre et en Ijas _
_ en arrière et en haut
au sommet
_ en avant et en haut _
en avant
Sieur, analysant 42 observations, trouve la proportion suivante :
(1. Sr„n..«....„, Ueber die Kesti.keit und E.asticil.t der Harnb.ase (.Arc/., /•ar Win. C7ur.. Bd. LI,1S93, p. :586).
' (2) R.r.NGTO>-, 77,e Lanc.el, 1882, vol. I, et vol. U, 1883.
Ruptures postérieures ét inférieures.
— supérieures — antérieures
Suivant qu'elle se fait ou non du côté de la séreuse, la rupture est dite inlra ou cxlrapéritonéale. Dans le premier cas, la séreuse est ouverte, l'urine s'y épanche ; dans le second cas, le péritoine reste intact, l'urine s'infiltre dans le tissu cellulaire périvésical, et la nature des accidents qui en seront la conséquence sera très dilTérente dans un cas comme dans l'autre.
a. Les ruptures inlrapérilonéales sont les plus fréquentes ; elles s'observent, par rapport aux autres dans la proportion de 80 à 90p. 100; dans les expériences cadavériques, on produit au contraire assez facilement les ruptures exLrapéritonéales. Elles sont surtout la conséquence des chocs portés sur l'hypogastre et ne sont que rarement produites par des fractures du bassin.
L'urine est versée dans le péritoine et résorbée en partie : la toxicité de l'urine normale, dont les travaux de Feltz et Rilter, de Bouchard (1), ont démontré la réalité et le degré, se manifeste alors par des accidents graves, qui, dans certains cas rares, entraînent rapidement la mort sans qu'à l'autopsie on trouve toujours de péritonite. En général, cette résorption n'est ni assez rapide ni assez abondante pour qu'il y ait intoxication, et les accidents à redouter dépendent beaucoup plus de la septicité de l'urine.
On sait, depuis les travaux de Guyon (2), que l'urine aseptique injectée dans le tissu cellulaire n'y détermine aucun accident : pour qu'elle soit nocive, il faut qu'elle soit seplique. Les recherches de Strauss (3) et de Tuffier ont bien mis en relief l'influence de la septicité de l'urine, sur le péritoine en particulier. Une injection d'urine aseptique dans le péritoine ne détermine pas de péritonite, et la clinique nous montre souvent des malades atteints depuis cinq, six jours ou plus de rupture intrapéritonéale de la vessie, sans qu'il y ait de péritonite.
iMais aussi l'apport incessant d urine dans le péritoine devient à la longue une cause de péritonite (Strauss). Quand on ouvre un uretère dans la cavité abdominale, au lieu de voir l'animal résister comme après la ligature d'un uretère, on le voit succomber du cinquième au huitième jour, sans qu'on ait pu obtenir une réunion par première intention de la plaie opératoire. L'infiltration appelle l'infection, et les agents de cette infection viennent ou de l'extérieur par la plaie ou de l'intestin à travers ses parois. De là la fréquence de la péritonite à la suite des plaies intrapéritonéales de la vessie.
h. Les ruptures ea://-a/je/v7o/zî/a/es se produisent -par ordre de fré-
(1) BoucHAut., Levons sur les auto-intoxications, 1887
(2) Guyon, Leçons cliniques, 3» édit., t. I, p. .308.
(3) Sth.vuss, Soc. f/e hio;., 1891.
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Elles sont relativement moins graves ; leur évolution est subor- «lonnée aux lois que nous venons d'énoncer. Aseptique, l'urine se répand dans le tissu cellulaire, suivant la disposition des gaines aponévrotiques, et il n'y aura pas d'accidents généraux. Septique, elle détermine immédiatement des lésions de péricystite phlegmoueuse ou gangreneuse. En général, il n'y a pas d'accidents pendant les premiersjours, mais rinfection s'établit secondairement dans ce milieu favorable de culture, et rinfdtration uro-purulente se réalise. Lorsque la perforation est de minime étendue, les désordres se localisent, et un abcès simple, un phlegmon circonscrit en est la
conséquence. • i i i
S'il existe en môme temps une fracture du bassin, le loyer de la fracture communique avec l'épanchement, l'infection s'y propage, et rostéorayélitc qui en résulte laissera à sa suite, si le malade gueril, des séquestres et une suppuration interminable.
MÉCANISME. — Le mécanisme des ruptures de la vessie a été étudié par de nombreux expérimentateurs, qui ont essayé d'expliquer son mode de production et le siège d'élection de la déchirure.
Houel, en 1851, admet que la vessie, en se dilatant, qmltela conca- • vité sacrée et vient se mettre en contact avec l'angle sacro-vertebral , contre lequel elle est écrasée. Cette théorie de l'écrasement n explique pas les sièges antérieurs et inférieurs des déchirures, leur direction presque toujours longitudinale et très rarement transversale. ^ Stibenrausch (l), en 1895, publie le résultat de ses recherches- Comme tous, il insiste sur la nécessité de la réplétion de la vessie, avec un contenu incompressible. Lorsque celle-ci est soumise a un choc, elle se rompt quelquefois à l'attache des ligaments pubiovésTcaux, sous l'action direcledu choc; mais le plus souvent le traumatisme a pour résultat une augmentation brusque de la tension mtravésicale, qui se transmet intégralement à toutes les parties de la paroi qui cède là où anatomiquemenl et physiologiquement elle est \l plu's faible. Elle éclate. Or c'est à la partie postéro-superieure que a musculature vésicale est le plus faible. De plus à ce mveau comm le montre les expériences de Berdnt (;2), la vessie do, 'rore céder n'ayant plus le soutien rigide que lui forme plus bas la ceinture et le plancher pelvien.
SYMPTOMATOLOGIE ET MARCHE. - Deux ordres de symptômes
(1) ST„an«a.cscH, Uebc- die Fesli.Ueit und Ela.ticit.t der Harnb.a.e iArck.
B^Î^;?^P«ne unte.-s..c, .en .... Harnblasen.uptu. ,^rcH. ,
klin. Chir., 1890).
caraclérisent les ruptures de la vessie : des signes généraux et des signes locaux.
Les symptômes généraux tiennent au shock, à la contusion abdominale ; au moment de raccidcnt, le blessé perd connaissance, la face est pâle, le pouls petit, dépressible et fréquent, la respiration superficielle; il y a des nausées, et les extrémités se refroidissent. L'intensité de ces manifestations n'est pas toujours en rapport avec l'étendue des lésions. Olis et Poland les ont observés sans qu'il y ait de lésions viscérales. Inversement, le shock peut manquer absolument, bien que la vessie soit rompue. Sieur rapporte 4 observations dans lesquelles, malgré la rupture, aucun symptôme général ne se manifesta.
Un malade, opéré par l'unde nous peu aprèsavoir été renversé par une voiture, rentra chez lui et monta un étage. Un opéré de Quick continua durant un jour à exercer son métier de laboureur avec une rupture vésicale.
Dans les cas graves, ces premiers phénomènes ne font ques'accenluer; la température s'abaisse au-dessous de la normale, le pouls devient filiforme et imperceptible, et la mort peut survenir en quelques heures.
Dans les cas plus heureux, la réaction s'opère, le pouls se relève, la respiration se régularise, et c'est au cours de ce complexus symptomatique que se déroule le tableau clinique appartenant en propre à la rupture.
Les symptômes locaux sont représentés par la douleur et les troubles de la miction.
Quelquefois les malades ont éprouvé au moment de l'accident une sensation de déchirure ; le fait est rare. Cependant une douleur assez vague, mais constante, caractérise la rupture au début : si la rupture est inlrapéritonéale, la douleur se diffuse bien vite à tout l'abdomen et perd ses caractères propres ; si elle est extrapéritonéale, la douleur esl souvent marquée par les signes, concomitants de fracture du bassin, ou n'est représentée que par une sorte de tension au niveau du périnée, de la racine des bourses, et une sensation de plénitude existant sur la paroi antérieure du rectum.
Les blessés éprouvent en général un pressant besoin d\iriner, mais ne parviennent pas à le satisfaire. Alors môme que la miction est possible, la force de projection de l'urine est plus faible. La quantité d'urine rendue est absolument insignifiante. Les urines contiennent quelquefois, mais pas toujours, une certaine quantité de sang.
Lorsque la rupture esi inlrapéritonéale, le ventre estordinairement tendu, ballonné, douloureux; à la région hypogastrique, on constate une zone de matité d'étendue variable, et queUiuefois on trouve de l'ascite dans les fiancs. Puis peu à peu, au bout de trois à cinq jours, se déroulent les degrés de la péritonite; la sensibilité du ventre
s'exagère et se diffuse, le pouls s'accélère, la lempéralure s'élève; des vomissements porracés, bilieux ou fécaloïdes coniplèlenl ce tableau^ qui se dénoue par la mort en quelques jours, si l'on n'intervient pas. Cependant la péritonite n'est pas fatale : Hamilton, Bricheti, Brown ont vu la mort survenir au cinquième jour sans péritonite. Dans un fait de Knox, un caillot avait obturé la perforation et prévenu l'épanchement de l'urine dans le péritoine. La péritonite peut-elle guérir? Ce n'est pas impossible. Morris, en 18S7, a rapporté un exemple qui tend à le prouver, mais on ne doit pas compter sur cette terminaison exceptionnelle, et le vieil adage d' Ilippocrale : « Cui persecta vesica, lethale «, conserve toute sa rigueur désespérante.
Lorsque la rupture est exlrapérilonéale, on voit rapidement se manifester à la région hypogastrique un gonllement, bientôt suivi de l'apparition d'une ecchymose. L'inliltration gagne la paroi abdominale, s'étend à la racine des cuisses, au petit bassin, où elle est plus' difficile à reconnaître ; elle se caractérise localement par un empâtement douloureux et par les signes généraux de la suppuration, fièvre, abattement, anorexie.
Dans certains cas, la perforation est petite, l'infection tardive, les désordres se localisent : au lieu d'une infiltration, c'est un abcès pelvien que l'on voit se former ; Duplay (1) en rapporte un exemple : l'abcès vint s'ouvrir à l'arcade crurale, mais le malade mourut cependant plus tard des suites d'une suppuration prolongée.
PRONOSTIC. — Pour les ruptures intrapéritonéales, le pronostic est extrêmement grave ; la terminaison funeste est la règle.
Les ruptures extrapéritonéales sont moins graves; dans quelques cas heureux, on a vu la guérison survenir après des accidents de longue durée. Mais, quand il existe en même temps une fracture du bassin, la mort en est presque toujours la conséquence.
DIAGNOSTIC. — Il n'est aucun signe caractéristique de la rupture traumatique de la vessie : elle ne se reconnaît qu'à un ensemble de symptômes: il faut y penser et savoir la rechercher, quand on se trouve en présence d'un malade atteint de contusion de l'abdomen et surtout de fracture du bassin.
Dans ces cas, on croit facilement à une simple rélenlion d urine, si fréquente à la suite des chocs portés sur l'abdomen; s'il y a hémorragie par l'urètre, on croit à une rupture de l'urètre, et dans un cas comme dans l'autre le calhétérisme lèvera tous les doutes
Les ruptures de Vurètre postérieur surtout sont assez délicates a distinguer de la rupture de la vessie : elles coïncident presque toujours avec une fracture du bassin, la rétention est complète, un peu
(1) Fou,.N cLDuPLAV, TraiLc de palhol. exlcmc, l. VI, p. 662.
de sang s'écoule au méat, et, avant tout examen, on peut se demander si c'est la vessie ou l'urètre qui est rompu.
Dans ce dernier cas, le périnée est envahi par une ecchymose étendue en arrière du muscle transverse, s'infiltrantdu côté des fosses ischio-rectales et n'atteignant au contraire ni le périnée antérieur, ni les bourses, ni la verge. Au toucher rectal, on trouve, en avant du rectum, un empâtement manifeste avec une douleur localisée, et surtout on perçoit un globule vésical régulier, et plus ou moins accentué. Sur un malade que l'un de nous a observé avec Michaux à Beaujon en 1893, on percevait assez nettement la distension vésicale; on pensa avant le cathélérisme à une rupture plutôt de l'urètre que de la vessie, et l'opération confirma le diagnostic. Dans ces cas, la sonde d'ailleurs, comme l'explorateur, s'arrête en avant de la vessie, et on peut ainsi, en combinant le toucher rectal et le cathétérisme, préciser le siège exact de la rupture. .Quand enfin on voit un malade, quelques jours après un traumatisme, présenter soit de l'infiltration d'urine, soit de la péritonite, seuls les commémoratifs fournis par le malade permettront de rattacher l'une ou l'autre à sa véritable cause.
Enfin le cathélérisme donne des renseignements importants, et on est en droit d'y avoir recours. La sonde introduite dans la vessie laisse écouler de l'urine presque toujours sanglante. La quantité, dans des cas exceptionnels, peut être très abondante, atteindre et dépasser 1 litre. Dans une observation de Ouick (1), il est noté que l'on évacua ainsi 3 800 centimètres cubes d'urine sanglante; le ventre, ballonné et mate, s'affaisse et devient sonore après cette évacuation ; la sonde avait donc vidé l'urine épanchée dans le péritoine. D'ordinaire la quantité d'urine retirée est modérée. Morel (2) a noté, au cours de trois observations, un signe auquel il attache une grande importance; le sondage, quel que soit l'intervalle écoulé, donne toujours la même quantité de liquide, la brèche vésicale à partir d'une certaine capacité laissant passer le surplus. De plus si, après un sondage, on fait faire au blessé quelques mouvements, se mettre debout, on peut de nouveau retirer de la vessie de l'urine; c'est celle contenue dans le péritoine qui a de suite rempli le réservoir urinaire.
On a proposé de ne pas se contenter du cathétérisme évacualeur : de faire une injection vésicale, pour voir le globe vésical se dessiner, puis s'afl'aisser et disparaître spontanément, pour constater que le liquide injecté ne ressort pas en totalité. Walsham, par une injection d'air stérilisé, provoqua un ballonnement généralisé du ventre et la disparition de la matité hépatique, preuve évidente de la rupture. Mais il semble bien que tous ces procédés exposent à la contamination
(1) QuicK, IntraperiLoneal rupture ol" tlie urinary lîladcler (Annals of Surg.
(2) MouF.L, Contribution t\ l'étude des ruptures Iraumatiques de la vessie {Annales des mal. (/dn.-urin. 1906, j). soi).
plus grande du pôritoiiie où à rinfillration plus étendue de la région préviscale ; el ils doivent être abandonnés. La cystoscopie, pour la môme raison, n'est pas i'i recommander ; de plus, elle est presque toujours impraticable.
On tAchera de faire le diagnostic entre les ruptures intra et extrapéritonéales. On se rappellera que les premières sont surtout fréquentes lorsqu'il n'y a pas de fracture concomitante du bassin. On se basera sur les phénomènes de réaction périlonéale, sur la douleur limitée à la région sus-pubienne.
TRAITEMENT. — Toute rupture de la vesâie doit être traitée par l'intervention immédiate. Abandonné à lui-môme, le malade est exposé à une série de complications graves, et seule l'intervention chirurgicale réalise les deux indications : suturer la perforation et assurer l'évacuation de l'urine infectée.
On a, il est vrai, signalé quelques cas de guérison à la suite simplement de la mise d'une sonde à demeure. Mais, en somme, les succès de Morris, Delamarre, Sueur et Dubujadoux ne doivent pas empêcher que la sonde à demeure ne soit une méthode de pis aller, à employer seulement lorsque les conditions matérielles ou autres empêchent toute opération.
L'opération sera pratiquée aussitôt que possible après la rupture, dès que l'état de shock, sous l'influence des injections de sérum et des piqûres stimulantes, aura disparu. La précocité de l'intervention a une importance capitale pour le pronostic. Nombre d'interventions ont pu être faites très rapidement après l'accident, deux heures (Murphy), quatre heures (Collier), cinq heures (Grant), six heures (Holmès, Legueu, Michon) avec guérison. Mais il ne faut pas désespérer même lorsqu'un laps de temps considérable s'est écoulé, tel le succès de Ouick (1), deux cent cinquante-quatre heures après l'accident.
Comme toutes les statistiques des interventions pour contusion de l'abdomen, celles des opérations pour ruptures vésicales s'améliorent. Sieur, sur 34 opérés, trouvait que 14 seulement avaient guéri et que 20 étaient morts, soit 58 p. 100. Plus récemment, en 1901, Alexander (2), sur 45 cas de ruptures intrapéritonéales traitées par la suture, releva 23 morts, c'est-à-dire environ 52 p. 100. Enfin Dambrin et Papin (3) ont établi une statistique de 78 cas de ruptures intrapéritonéales consécutives à une contusion abdominale et pour lesquelles la laparotomie a été pratiquée. Il y eut 44 guérisons et
(1) QuicK, IntraperiLonealruptnrcoflheurinary bladdcr [Ann. of surgcrii, 1<?07, p. 95).
(2) Ai.E.\ANDER, -Inn. o/'surv/ery, aoùL 1901. ,
(3) DAMnn.N et Pai-ix, Rupiurcs inlrapcritoncnlcs de la vessie (Ann. des mal. gén.-urin., 1901, p. 6-41, 721, 801).
34 morls, soit 43,5 p. 100. Les décès ont été dus 17 fois à la périlonitc, 9 fois à tiii shock opératoire, 1 fois à riiémorragie. Si, dans ce relevé, on ne lient compte que des faits postérieurs à 1895 et au nombre de 34, la mortalité s'abaisse à 20,5 p. 100.
Dans les cas où la rupture est extrapérilonéale, on a pu avoir recours à l'incision périnéale. Autrefois on allait à la vessie par le procédé de la taille latérale ou médio-latérale. Talc (l), Briddon (2), Shraddry (3), Thompson (4) opérèrent par cette voie : mais alors il ne peut s'agir que de drainage. Il ne faut pas songer à la suture de la perforation, qu'on ne trouve pas et que d'ailleurs on ne pourrait aborder. L'opération n'est même pas sans danger : le malade de Talc mourut d'hémorragie. Aussi la voie périnéale est-elle aujourd'hui absolument abandonnée : l'incision périnéale reste le complément du drainage, dans les cas où l'incision haute ne paraîtrait pas suffisante pour évacuer les liquides infiltrés.
L'incision périnéale nedoitintervenirque dans deux circonstances : quand l'infiltration d'urine est déjà réalisée, des débridements larges sont nécessaires et il y a avantage à ajouter une incision périnéale à l'incision hypogastrique. Mais, môme en dehors de ces cas, où l'incision périnéale sert à compléter le drainage, il peut y avoir nécessité de passer par le périnée pour drainer la vessie, quand, avec une rupture de la vessie, coexiste une déchirure de l'urètre par fracture du bassin. Pour assurer le drainage de la vessie et mettre une sonde à demeure, il est alors nécessaire de faire une urétrotomie externe sur l'urètre postérieur, comme le fit Guelliot (5), dans d'autres circonstances, il est vrai, et aussi Daniel Mollière (6) et Harrison (7), avec succès, pour des ruptures complexes de la vessie.
Donc on peut dire que presque toujours on fera une incision suspubienne. Celle-ci, dans les cas où le diagnostic du siège est incertain, permet de préciser la variété intra ou extrapérilonéale ; avant d'ouvrir le péritoine on voit s'il existe de l'infiltration uro-sanguine dans la cavité de Retzius. En cas d'affirmative, on recherche la brèche, on la suture et on établit un drainage prévésical ; on peut, en présence de difficulté pour réunir la plaie, d'infection urinaire manifeste, faire un drainage sus-pubien de la vessie.
Il faut se souvenir qu'en dehors de la rupture vésicale l'henjatomc de la loge de Retzius est exceptionnel.
Si la région prévésicale est indemne, on ouvre le péritoine. Cette incision doit être faite le blessé étant en position horizontale ; aussitôt
(1) PiiiDGiK Talc, Bril. mcd. Journ., vol. I, 1887, p. 973.
(2) Bhiddon, A'ei/; York med. Journ., vol. XLv[ 1887, p. 482. (H) SiiHAnuY, A'ew York med. Journ., 1880, p. 49i.
(4) TiiOMi-so?,, Bril. med. Journ., t. VIII, 1885, p. 738. (d) Guelmot, Congrès /rnnçaLs de chir., 1892, p. 708.
(6) Daniel Moi,LiÈnE, Lyon méd., mars 1S89, p. 386.
(7) IlARiusfiN. Ann. de.<i m;d. des orçj. gèn.-urin., 1892. p. ir,0.
la séreuse ouverte, on éponge aA'ec soin le liquide du petit bassin et, lorsque rassèchement est obtenu, on peut, pour faciliter les recherches, Bcetlre le malade en position déclive.
Le but que l'on doit poursuivre est la suture correcte de la plaie vésicale ; dans la majorité des cas, celle-ci étant située en haut et en arrière, elle est d'un abord facile et on fera une double suture; par exemple une première suture à points séparés de catgut et comprenant toute Tépaisseur des parois, muqueuse, musculaire et séreuses, et une seconde avec de la soie ou du Ql de lin en surjet séro-séreux destinée à enfouir la première. Dans les cas de plaie très antérieure, Hildebrand, Berndt ont proposé des procédés permettant de la transformer en plaie extrapéritonéale.
Lorsqu'au contraire la déchirure est située très profondément dans le Douglas, la réparation peut en être fort difficile. Bouglé (1) avait, dans un cas semblable, ouvert la vessie et suturé la vessie de dedans en dehors.
En présence de difficulté opératoire extrême, à cause d'impossibilité du cathétérisme par la voie urétrale, ou d'infection vésicale très accentuée, on peut donc être amené à renoncer à la suture et se contenter de drainer la vessie par l'hypogastre. C'est ainsi que firent Walter Sonnenburg, Datziel, en suturant la plaie vésicale à la plaie abdominale; Duncan, Browin, Rose sans suturer la vessie à la paroi. Mais on n'agira ainsi que quand on ne pourra faire mieux.
Lorsqu'on a fait une suture de la vessie, il est toujours utile de mettre une sonde à demeure par l'urètre ; on peut, dans ces cas, soit employer une sonde-béquille, soit une sonde se fixant d'elle-même comme celle de Le Breton.
La sonde à demeure est, aux yeux de la majorité des chirurgiens, supérieure au cathétérisme intermittent.
De même que pour une rupture extrapéritonéale on doit établir un drainage prévésical, on doit mettre un tamponnement ou un drain dans le Douglas, lorsque la déchirure s'est produite au niveau de la
En résumé, si l'on a fait le diagnostic de rupture de la vessie, on doit faire une incision sus-pubienne, s'assurer si la lésion est intrapéritonéale ou extrapéritonéale; la suturer complètement si possible; faire un drainage prévésical ou intrapéritonéal, suivant la variété, et mettre une sonde à demeure. C'est là une ligne de conduite aussi indiquée qu'une laparotomie pour la rupture de l'intestin, et le chirurgien a pour lui de se trouver en présence d'un organe à contenu infiniment moins septique.
(1) BouGLÛ, in FunnuHY, Études sur les ruptures traumatiques de la vessie. Thèse de doctorat, Paris, 1900.
On comprend sous ce Litre tous les corps étrangers qui ont pénétré dans la vessie à travers une perforation traumatique ou spontanée de ses parois, ou par les voies naturelles. Les calculs formés spontanément dans la vessie sont à part : leur étude sera faite ailleurs. Nous devons rappeler seulement que les calculs se développent souvent autour d'un corps étranger qui leur sert de noyau.
ÉTIOLOGIE. — La variété des corps étrangers qu'on rencontre dans la vessie est innombrable : au lieu de nous livrer à une fastidieuse énuméralion, nous les diviserons en trois groupes suivant qu'ils pénètrent dans la vessie à travers une plaie, à travers une fistule ou à travers V urètre (1).
r Corps étrangers ayant pénétré à travers une plaie. — Ce sont en général des fragments métalliques, des éclats d'obus, des éclats de fer ou de fonte; les balles, lorsqu'elles atteignent la vessie à la fin de leur course, n'ont pas la force de traverser deux fois ses parois; elles tombent dans sa cavité. Parfois, la balle reste incluse dans les parois mêmes de la vessie et ne pénètre dans la cavité qu'à la faveur d'une inflammation ulcéreuse.
D'autres fois, ce sont des débris de vêtements que l'on rencontre ou encore des esquilles, entraînés par le projectile : Bartels, sur 82 cas de corps étrangers de la vessie d'origine traumatique, signale 10 fois la présence de morceaux d'habits, 'l'I fois celle de fragments d'os; 40 fois il s'agissait de projectiles de divers calibres.
Dans certains cas, c'est la pointe d'un instrument piquant ou contondant qui s'est brisée dans le choc et est restée dans la vessie; il est encore plus exceptionnel qu'avec les plaies par armes à feu de voir l'instrument entraîner dans la vessie des fragments de vêtement. Cependant, sur un malade observé par Thou venin (2) et qui s'était empalé sur le pied d'une chaise, un morceau de pantalon avait été projeté dans la vessie et fut plus tard expulsé par l'urètre.
2° Corps étrangers ayant pénétré dans la vessie A travers une perforation lente des parois. — Lorsque l'intestin adhère à la vessie, qu'il s'agisse d'inflammation ou de néoplasme, la communication s'établira un jour entre les deux cavités; le contenu de l'intestin passera dans la vessie, et on verra s'éliminer par les urines ou des matières fécales ou des produits d'une digestion incomplète,
(1) GiînHAïui RuDKN, Deutsche Zeilschr. far Chir., Bd. XXXIII, 1891.
(2) TiiouvENiN, Bull, de la Soc. chir., 1872, p. 513.
des pépins de raisin ou d orange, des vers inleslinaux. Malgré que rinlestin soit le récepLacle habituel du colibacille, Tinlection de la vessie ne se réalise que très tard ii la suite de ces tislules intestinovésicales ; nous avons vu plusieurs malades dans le service de Guyon, chez lesquels les urines restaient claires, malgré que la vessie communiquât largement avec Fintestin, et ce fait très curieux prouve une fois de plus qu'il faut à l'infection des conditions adjuvantes pour qu'elle s'installe dans la vessie.
Dans quelques cas rares, la vessie a été mise en communication avec le sac d'une grossesse extra-utérine, et des débris de fœtus, plus ou moins incrustés, ont été trouvés dans sa cavité.
De même on a vu des kystes s'ouvrir dans la vessie et y déverser leur contenu : des kystes hydatiques leurs vésicules; et des kystes dermoïdes, des dents, des cheveux surtout. La pilimiction dont Rayer (1), Broca (2) ont rapporté des exemples, reconnaît en général cette pathogénie. ^
Dans d'autres cas, c'est un abcès ossifluent qui s ouvre dans la vessie et y entraîne avec son contenu des fragments osseux. La pénétration des fragments osseux se fait quelquefois longtenips après la guérison de l'affection osseuse, Goullioud (3), Ungerer (4), Heydenreich (5), Desnos (6), Gayet (7) et Heresco (8), ont fait connaître quelques exemples de ces migrations tardives et d ailleurs
exceptionnelles. _
Enfin, depuis que les opérations gynécologiques se sont multiphees on observe plus souvent une série de corps étrangers qui rentrent dans cette catégorie : ce sont les fils de soie, utilisés dans la laparotomie pour la ligature d'un pédicule, el quon retrouve plus tard dans la vessie, où ils sont devenus le noyau d'un calcul. Mandoch, ^itze, V Dittel, Landau, Mankiewiz (9) ont observé des cas de ce genre Pour expliquer leur présence dans la vessie, deux hypothèses sont possibles : on peut admettre ou bien que, lors de a ligature, la paroi vésicale a été saisie dans le fil, qui a fini par tomber dans la cavité vésicale, ou bien la présence du fil pédiculaire a été l'occasion d un abcès qui s'est ouvert secondairement dans la vessie.
30 Corps étrangers ayant été introduits dans la vessie a
(1\ Rayeu, Mém. de la Soc. de ijioi., 1850
2 Bhoca, Bull, et mém. de la Soc de dur. 1868
3 GouLuo.u, Ostéites du bassin,, ^ ''''' '^'^ ^y^/"' jes voies urinaires, \i\ Ungeuer, Des fragments d'os comme corps etran^eis
Thèse de Slrashourçi,iSn.
(i) HEyi.ENRKicn, liev. med de l hsl, 1892. 6) Desnos, Ann. des mal. des onj. ;,ea.-urLn., 1892, p.
schr., 1893, n'>2).
travers l'urètre. — En première ligne, se présentent ici les corps étrangers introduits dans la vessie dans un but chirurgical : fragments d'instrumentbrisé, morceaux de sonde, bougie conductrice de Béniqué. Les sondes molles, quand elles sont vieilles et altérées, se brisent facilement. Les bougies conductrices doivent toujours être vérifiées avant leur introduction dans l'urètre; elles se détachent souvent à la jonction de l'armature métallique et de la bougie ellemême.
Puis voici la série longue des objets introduits dans l'urètre par les malades eux-mêmes et dans un but inavouable.
Ce sont en général des corps allongés, des porte-plume, des crayons, des aiguilles à tricoter, des baguettes de bois, des épis de graminées, des morceaux de paille, un tube de biberon (Guyon), une aiguille à repriser (Legueu) (1). Chez la femme, le plus souvent, ce sont des épingles à cheveux.
Chez les enfants, ce sont plutôt des fèves, des haricots, qu'ils s'introduisent dans l'urètre comme d'autres les mettent dans le nez ou dans l'oreille.
Certaines observations concernent des faits étranges : Voillemier eut à extraire de la vessie une boucle d'oreille et une lanière de crin de 12 centimètres de long; Bazy (2) trouva dans la vessie une verge de porc, que le malade s'était introduite dans l'urètre. Leuwenhœck trouva une touffe de laine contenant de la paille, et Vincent (3) un thermomètre médical; Guyon, une tige de fraisier.
Chez la femme, dont l'urètre est court, dont le sphincter est plus lâche, on comprend facilement comment se fait la pénétration de ces corps étrangers. Chez l'homme, le mécanisme est plus complexe, mais se définit encore aisément: le corps étranger, Kauffmann l'a établi, cherhine dans l'urètre comme un épi de graminée qu'on met dans la manche et qui remonte jusqu'au coude. L'extrémité mousse du corps étranger, quel qu'il soit, est toujours celle que l'on introduit la première ; l'autre extrémité, au contraire, pointue ou irrégulière, est introduite la dernière. Une fois abandonné par mégarde dans l'urètre, le corps étranger s'appuie par son extrémité pointue ou rugueuse sur la paroi urétrale, et tout ce qui viendra modifier la longueur de l'urètre le fera progresser vers la profondeur. Les tractions exécutées sur la verge pour la ramener à l'extérieur, la rétraction qui fait suite à l'érection qm existait au moment de l'introduction n'ont pas d'autre effet. Et une fois que le corps étranger a franchi l'urètre postérieur, les contractions de la portion membraneuse le pousseront d'autant plus facilement vers la vessie que, de ce côté, il n'y a plus de résistance.
(1) Legueu, Bull, de la Soc. anal., févr. 1894.
(2) Bazy, Ann. des mal. des orçf. qén.-urin. 1891
(3) V.NCENT, cit6 par IIach., Dicl. encyclop. des sa. méd., art. Vessie, p 30(5 Chirurgie. XXX. .
ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Trois éléments intéressent le chirurgien: 1" la position du corps étranger; '2" les modilicalions qu'il subit; 3° les lésions secondaires de la vessie.
1° Position du corps ÉTRA.NGEn. — Elle varie avec sa nature et ses dimensions :
a. Cot^ps courts. — De petites dimensions, ils ne s'attachent pas à la paroi, à moins qu'ils ne soient piquants. Ils obéissent aux lois de la pesanteur. Plus lourds que l'eau, ils tombent au niveau dubasfond, en arrière de la saillie prostatique, parfois dans une cellule vésicale. Plus léger, ils remontent vers le sommet de la vessie, surnagent à la surface (fragments de stéarine Legueu).
b. Corps mous. — Tels que les fragments desonde, les bougies, ils se replient dans la vessie ; leur flexibilité leur permet de s'adapter ainsi aux dimensions de la vessie, et ils prennent la même situation que les corps rigides, dont la longueur n'excède pas 10 à 12 centimètres.
. c. Corps rigides. — Genx-ci, au contraire, ne peuvent se replier dans la vessie, et la position qu'ils prennent varie avec leur longueur.
Ceux dont la longueur n'excède pas 10 à 12 centimètres s'accommodent au diamètre transverse de la vessie et se placent, suivant l'axe transversal de l'organe, près du col. MM. Guyon et Henriet(l) l'ont bien établi : c'est au niveau de ce diamètre transverse et près du col nu'il convient de chercher ces corps étrangers rigides et aussi ceux dont la mollesse a permis l'inflexion, tels que les fragments de sonde ou de bougie.
Au contraire, les corps rigides et longs de 12 à 20 centimètres, fussent-ils parfaitement mousses à leurs extrémités, s'arc-boutent nécessairement contre les parois de la vessie et ne peuvent évoluer ; il en est de même d'autres corps plus petits, mais dont les extrémités sont pointues; ils s'engrènent dans la paroi vésicale et ne peuvent non plus se mobiliser pour prendre la place qui conviendrait a leur longueur. En général, les corps étrangers de cette catégone, les crayons, les thermomètres, les épingles à cheveux se fixent dans le sens de leur introduction, c'est-à-dire suivant le diamètre antero-postérieur ou suivant un diamètre légèrement oblique.
Les épingles à cheveux, quand elles ne sont pas trop longues et auand elles sont introduites dans la vessie pleine, peuvent rester pendant quelque temps mobilisables et être refoulées par a première Son dans le diamètre transversal. Mais, en général, elles res en implantées par leurs extrémités pointues au voisinage du col et arc-boutées par leur extrémité mousse au contact de la Pa-i po e rieurc et plus ou moins haut (2). La cystoscopie a permis à Janet de
Got;! Co;;' "tïanger's de l'urclrc et de .a vessie iAnn. de., n.al. des or,, gén.-urin., 1895, p. 108).
CORPS ÉTRANGERS DE LA VESSIE. 83 se renilre compte des variations de position qu'elles subissent pendant les alternatives de réplétion et de vacuité de la vessie. Quand la vessie se remplit, elles se couchent sur le bas-l'ond vésical suivant le diamètre antéro-postérieur. Quand la vessie se vide, leur extrémité postérieure se soulève, le corps étranger se redresse en pivotant autour de son point d'appui antérieur, soit en restant dans le plan antéro-postérieur, soit en se rejetant à droite ou à gauche pour devenir oblique. Ces notions sont importantes à connaître pour pratiquer l'extraction de ces corps; celle-ci se fera en effet souvent plus facilement A vessie vide ou demi-pleine, pendant la phase de redressement, qu'à vessie très pleine, car alors les instruments d'extraction trouveraient le corps étranger dans le sens antéro-postérieur et n'auraient aucune prise sur lui; il n'en sera plus de même lorsque, la vessie étant vidée, le corps étranger aura pris une situation oblique ou transversale.
2° iMoDiFicATiONs ULTÉRIEURES. — La plus couslante et la plus importante des modificalions que subit le corps étranger dans la vessie, c'est Vincruslalion. Elle commence peu dejours après l'introduction et consiste en un dépôt de phosphate ammoniacomagnésien. Les irrégularités de la surface du corps étranger facilitent cette incrustation ; ainsi les projectiles de fer et de fonte s'incrustent plus facilement que ceux de plomb. Une balle peut être enveloppée totalement par l'incrustation et se présenter sous les apparences d'un véritable calcul. Lorsque le corps étrangerest allongé, l'incrustation se développe surtout à sa partie moyenne et respecte ses extrémités; il prend une forme en lonn.M' "^'""t dimensions de l'incrustation lui
donnent la configuration d'un calcul, on retrouve encore, émer-
Sh;:: -^-^-^^^«p-^^-« -ps
3° Lésions CONSÉCUTIVES. - La vessie peut ôtreperforéepar un corps ranger au momentde son introduction; la perforation siège alor a milieu de la lace postérieure, dans l'a.xedu col. Péan en rLporte
eTrïï:rde la ^re!^" ^^^^^^^^^'^ ^'^^ ^^^^^
La c,;stite cependant n'est ni fatale ni constante, et la vessie neut tolérer pendant longtemps un corps étranger comme ellI toXe un
Fig-. 21. — Calcul aulour d une aiguille (Musée de Necker).
84 F. LEGUEU ET ÉD. MICIION. - MALADIES DE LA VESSIE, calcul, sans réagir et sans s'entlammer ; mais Tinfeclion se produit souvent, apportée elle-même par le corps étranger dès son in roduction, ou appelée plus tard par l'irritation due à sa présence. Dès lors, les lésions se manifestent d'une façon d'autant plus mtense que le corps étranger agit comme une cause persistante d irritation. Des ulcérations se développent sur la muqueuse, aux «/^J/^^^^ avec le corps étranger, et ces ulcérations peuvent déterminer la perforation secondaire de la vessie. eA.,„^nr.p ^ La péricystite scléreuse ou suppurée en est encore a conséquence, ainsi que les suppurations ure7e>o-rena/es ascendantes ; ces complications ne présentent en l'espèce rien de particulier.
ÉVOLUTION CLINIQUE. - Les corps étrangers de la vessie n^ont pas de symptômes propres. Tant que la vessie reste lo «ranle^ils ne se révèlent par aucin symptôme ; et lorsque la vessie s'enflamme les malades qui'en sont porteurs présentent simplement les signes d une
^i^rr itioSon, ou dans les Jours qui la suivent, il
exfsrsouvent quelques symptômes ^'^^^^0^^--^;/;-^^^^^^^^^^^^^^ ne sont que passagers, ils s'effacent en quelques jours, et comme les ma ades n on't aucine tendance à avouer leur aventure, ils se gardent
Les douleurs, la fréquence des miction , ^ PUS jans les u^^ maturie, rappellent la cystite des caicuieu
sidère au début
tuberculeuse chez les ^'/^K^^f '."".-e ces affccLions. ees.aladesco..e— ^^^^^
Cependant le corps eiiano^i F ,,-„,:„„,;on se faire au travers térieur. Dans des cas rares, on a vu 1 ^^^^^^^ des parties molles, par l'orifice ^ P f^j^minale consécutive à vaginale spontanée, -J^^^l^Vou e ^r^^^^^^^
la perforation de la vess e et a 1 ertur i « ^^^turelles, par ^lus souvent, -"-f.^.^^l^^^^^gL traumatique, Bart^^ rurèlre. Sur 87 cas de corps et. ^^^^^^^^ .^^^^ , fois il s'agis-
a noté 28 fois cette expulsion spontanée par l ui e
sait de débris d'uniformes ou de morceaux de peau, 15 fois d'esquilles et? fois de projectiles. Quant aux corps étrangers introduits par les voies naturelles, il en est un grand nombre qui s'éliminent spontanément, telles sont les aiguilles, les épingles, les morceaux de sonde, les bougies conductrices. Groslich (1) a vu une aiguille s'éliminer par l'anus. L'incrustation, si elle n'est pas très développée, n'est môme pas obstacle à l'élimination spontanée, et Claudius, cité par Le Dentu, rapporte l'histoire d'un enfant qui rendit un calcul du volume d'une grosse olive développé autour d'une épingle à tête. Chez la femme, dont l'urètre est à la fois plus large et plus court, l'élimination s'observe plus souvent et s'exécute plus facilement. Chez l'homme, les conditions sont tout autres ; le corps étranger s'arrête souvent dans l'urètre, et là il peut devenir l'occasion d'accidents variables.
DIAGNOSTIC. — En dehors du traumatisme, le diagnostic du corps étranger se pose dans des conditions difTérentes suivant que le malade fait ou non des aveux.
Lorsque le malade raconte lui-même qu'une sonde s'est brisée dans la vessie, le diagnostic de l'existence du corps étranger est de ce fait établi. Il reste à savoir si le fragment n'est pas resté dans l'urètre, et sur ce point l'explorateur à boule donnera tous les renseignements désirables. Une fois qu'on est sûr qu'il est dans la vessie, il n'y a plus qu'à définir son siège.
La cystoscopie est le mode d'exploration qui de beaucoup permet d'arriver à faire le diagnostic le plus complet. Elle permet d'affirmer la présence du corps étranger, de reconnaître sa forme, sa nature, sa situation, sa mobilité, de savoir s'il est incrusté ou non. C'est alors que l'on peut avoir avantage à se servir d'un cystocope à vision droite redressant l'image, de façon à se rendre facilement compte de la direction réelle du corps étranger.
On peut encore avoir recours, pour ce diagnostic, à l'explorateur métallique, qui sert d'ordinaire pour l'examen des calculs; il donne des sensations de contact très net pour les corps durs.
Un très bon instrument pour constater la présence de l'objet est aussi le hthotriteur à mors plat. On arrive presque toujours, après un ou deux essais, à saisir le corps étranger.
CoUin a construit dans le même but un explorateur électrique • des qu un corps étranger s'interpose entre ses mors, une sonnerie électriqueen prévient le chirurgien. Mais, pour déterminerce signal 11 sulht de l'interposition entre les deux mors d'un corps quelconquela paroi vésicale saisie donnerait la même impression, et à ce point
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La radiographie a été employée, mais elle est certes inférieure à la cystoscopic.
Lorsque le corps étranger a été introduit dans la vessie dans un but inavouable, les malades ne viennent consulter que lorsque, souffrant de leur cystite, ils ne peuvent plus attendre. Ils n'avouent jamais, et souvent on pense, d après les symptômes, à une cystite tuberculeuse ou calculeuse. Le diagnostic ne peut se faire sans l'examen complet du malade. Le toucher vaginal chez la femme et le toucher rectal chez l'homme donneront des indications utiles, mais à ce point de vue l'exploration endovésicalc donne seule une certitude. Legueu, chez une jeune fille soignée depuis six mois pour une cystite tuberculeuse, ne put qu'en faisant un examen complet reconnaître l'existence dans la vessie d'un calcul développé autour d'une épingle à cheveux. L'exploration métallique est en effet indispensable pour révéler la présence d'un corps étranger plus ou moins incrusté.
Entre un corps étranger et un calcul, quelle est la différence ? Lst-il possible de dire d'un calcul qu'il s'est développé autour d'un corps étranger? Le cystoscope peut trancher la question, mais dans certains cas, même avec fexplorateur métallique, il est certains indices qui suffisent à mettre en éveil. La fixité du calcul, son immobilité sa situation élevée au-dessus du bas-fond, une péricystite concomitante sont des caractères propres aux calculs déve oppes autour des corps étrangers. Dans un cas que nous avons observé à la clinique de Necker (fig. 21), M. Guyon basa le diagnostic de corps étranger sur ce seul fait qu'à deux explorations successives il retrouva le calcul fixé au sommet de la vessie; il renonça a la lithotritie et fit la taille; le calcul s'était développé autour d'une aiguiUe qui, par ses deux extrémités, était implantée dans la paroi vesicale.
TRAITEMENT. — Les corps étrangers de la vessie sont bien rarement expulsés spontanément. Il ne faut donc pas compter sm- cette heureuse issue, et, dès que laprésenceest reconnue,il faut les enle veTDes instruments ingénieux,lacystoscopierendentleplussouvent
cette extraction possible par ^'oies n.lnr.Ues e.ce n ^ centionnellement que l'on doit avoir recours à la taille. C est sur
ou la nature de l'objet, risquant d'être vulnérant pour la paro vés cale ou l'infection secondaire, due à un séjour prolongé dansla ve L qui rendent l'emploi du bistouri nécessaire. C'est le plus souvent ia voie sus-pubienne que l'on choisit Cependant, chez la lemme la taille vaginale, chez la jeune fille la taille sous-symph,-
c^aire de Lcffueu peuvent avoir leurs avantages. Ta conduite à suivre varie d'ailleurs suivant la nature du corps
étranger, suivant que l'introduction est récente, ou qu'un séjour déjù ancien a permis la formation d'un calcul secondaire ou le développement d'une cystite.
1° Corps non incrustes. — Il est bon d'établir, comme le faisait ]M. Guyon, dans une leçon clinique, plusieurs catégories.
a. Corps de petil volume. — Ils peuvent ôtre extraits tout simplementà l'aidedu lithotriteur.Onva,s'ilssontlourds,lessaisirau niveau du bas-fond vésical, comme s'il s'agissait d'un débris de calcul. Les difficulléspeuventôlre plusgrandeslorsqu'ils sontfixésenunpoint, ou, que, légers, ils flottent à la surface, comme les morceaux de stéarine enlevés par Legueu. Il est évident que la cystoscopie ou l'endoscopie peuvent aider beaucoup à la manœuvre d'extraction. C'est ainsi que la cystoscopie opératoire de Nitze est à employer si la recherche est difficile.
Un moyen qui réussit parfois est l'aspiration faite soit à l'aide de la seringue, soit à l'aide de l'aspirateur pour lithotritie.
Certains corps étrangers, friables et non dangereux pour la muqueuse, peuvent tout d'abord être broyés et extraits alors comme ceux de petit volume.
b. Corps souples. — Les sondes cassées, les bougies conductrices sont extraites facilement à l'aide du hthotriteur, en les saisissant et en les tirant à travers l'urètre si elles sont résistantes, en les broyant si elles sont friables.
On commence par injecter dans la vessie une faible quantité de liquide. La branche mâle du lithotriteur est appliquée contre le col et la branche femelle repoussée légèrement. On cherche au pourtour du col et aux deux extrémités du diamètre transverse. Il suffit le plus souvent d'incliner les mors à droite et à gauche; quelquefois il est nécessaire de les renverser, mais presque toujours on arrive à saisir par une de ses extrémités la sonde recherchée.
Quelquefois, si le corps est très souple, comme par exemple une tige de plante, l'aspiration permet de l'introduire partiellement dans le tube de l'aspirateur et de l'entraîner ensuite.
Enfin, là encore, la cystoscopie est tout indiquée lorsque les procédés simples ont échoué.
c. Corps étrangers rigides et d'une certaine longueur. — Pour les crayons, porte-plume, etc., le lithotriteur n'est plus de même utilité ; il est impossible d'arriver à les prendre par une extrémité et dans le prolongement de la longueur, conditions nécessaires pour les faire passer par l'urètre.
Chez la femme, à l'aide du toucher vaginal, avec une pince ordinaire à lorcipressure, on arrive le plus souvent ù saisir l'une des extrémités et à bien orienter sa prise. L'endoscopie peut permettre d arriver aussi à ce résultat ; on a aussi la ressource des instruments redresseurs.
88 F. LEGUEU ET ÉD. MICHON. — MALADIES DE LA VESSiE" Chez l'homme, il faut soil faire la taille, soil les redresser à Faide de ces instruments. Parmi ceux-ci, un des plus ingénieux est celui de Colin ; quelle que soit la situation prise dans les mors de rinstrumcnt par le corps étranger, la forme en cuiller de la branche femelle amène ;toujours l'instrument dans une direction parallèle à Taxe de l'instrument. A Paide d'une vis spéciale, on fait mouvoir une pointe qui repousse le fragment saisi de telle sorte qu'une seule de ses extrémités déborde les cuillers, et comme le fragment saisi a :dé)à une bonne direction, l'extraction en est opérée facilement (fig. •22).
Pig 22. — Instrument pour l'extraction des corps étrangers.
Quand le corps étranger est trop long et quand la manœuvre ne réussit pas, ce qui est fréquent chez l'homme, il n'y a qu'à recourir a la taille, taille vaginale chez la femme, taille hypogastrique chez
l'homme. , . ,
Une mention spéciale est à faire pour les épingles a cheveux, qui rentrent dans cette catégorie ; le mince volume de ces objets et leur flexibilité sont les conditions favorables pour l'extraction par les voies naturelles, au moins chez la femme. Il n'en est pas moins vrai que les manœuvres d'extraction sont parfois extrêmement délicates.
Fig. 23. - Crochet pour extraire les épingles à cheveux.
Lorsque l'épingle se présente au col par son anse, ce dont on s'atsur par l'examen cystoscopique, on saisit cette anse dans un crochet comme celui de Colin (fig. 23) : l'épingle v-nt a—
Mais cette situation, l'épingle ne l'a presque jamais pi se sponta .ément elle est au contraire disposée de ^eUe -He que es poi^ sont en avant, et comme on ne peut cherche ^^^^^^^^^ P^^^^ noinle le premier temps de l'extraction consiste d abord à lameno .? X mitriusse prè's du col. Pour cela le ^"«^^ - os 1 u encore d'unegrande utilité. En somme, l'extraction del épingle a
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du crochet et sous le contrôle de la cystoscopic est un excellent procédé.
Si l'épingle ne peut être amenée en direction voulue, on a proposé d'employer des instruments plicaleurs. Tels ceux imaginés pas Follin et Gourty et qui, l'un et l'autre, permettent de replier l'épingle, non sur le col de la vessie, mais sur l'extrémité d'une gaine métallique. Mais, ces instruments à l'air protecteur et d'apparences très rassurantes sont en réalité assez dangereux. Une des pointes, pour se redresser, subit un mouvement étendu dont on se rend bien compte en faisant fonctionner l'instrument, et la pointe s'enfonce dans le col ou dans la partie adjacente de la paroi vésicale. L'emploi de ces instruments est à rejeter.
De môme le lithotriteur ne doit pas être essayé ; il risque de plier l'épingle et de compliquer l'extraction.
Lorsqu'on n'arrive pas à extraire l'épingle, on aura recours à la taille. De même celle-ci est d'emblée applicable aux objets en verre, très friables et dont les morceaux sont particulièrement dangereux.
2° Corps étrangers incrustés. — La conduite à tenir serésurae en deux mots : si le corps étranger est friable, faire la lithotritie ; s'il est ligneux ou métallique, faii'e la taille.
Nous avons vu M. Guyon pratiquer la lithotritie pour un calcul développé autour d'une épingle à cheveux comme centre et extraire ensuite l'épingle restée intacte. Cependant l'opération de la lithotritie dans ces circonstances nécessite un doigté spécial, une habitude prononcée, que tout le monde n'a pas ; il est prudent de recourir d'emblée à la taille hypogastrique.
DES CALCULS VÉSICAUX
Les calculs vésicaux viennent du rein ou se forment d'emblée dans la vessie : les premiers sont la conséquence d'une maladie générale, d'un trouble de la nutrition, on les dit calculs primitifs; les autres résultent d'une altération locale du résorvoir urinaire, on les dit calculs secondaires. Malgré une origine et une composition différentes, ces deux sortes de calculs, que des formes mixtes et combinées relient l'une à l'autre, doivent être comprises dans une seule et môme description (1),
(1) BioEi-ow, Recherches sur les calculs de la vessie, 77iè.se de Paris, 1852. — DoLDRAu, Traité de la pierre dans la vessie, Paris, ISGi. — Guyon. Leçons "cliniques sur les air. chirurg. de la vessie et de la prostate, Paris, 1888. — Poi sson,
ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — 1. Caractères des calculs vésicaux. — Le nombre des calculs trouvés dans la vessie esl variable; souvent il n'y en a qu'un seul, c'est môme la règle pour les calculs uriques ou oxaliques. Mais il n'est pas rare de trouver deux ou trois pierres. Dans certaines vessies de vieillards, le nombre des calculs peut s'élever encore, et Roux, Desault, Ribesel Maisonneuve ont trouvé dans la vessie 192, 200, 300 et 307 calculs de volume variable. Une vessie conservée au musée de Necker est absolument remplie de graviers du volume d'une lentille ou d'un haricot, et Keen (1) a pu compter, au cours d'une taille hypogastrique, dans la vessie d'un vieillard de soixante-quinze ans, 495 calculs, dont le poids total, il est vrai, ne dépassait pas 20 grammes.
Le volume des calculs est eu effet 'en raison inverse de leur nombre : quand ils sont multiples, ils sont de volume moindre. Cependant, sur une pièce déposéeparllorteloup au musée de Necker, on voit dans une vessie trois pierres du volume d'un œuf de poule chacune : l'ensemble des calculsatteignait presquelevolumedesdeux poings. En général, les calculs ne dépassent pas ce volume d'un œuf de poule. Le plus gros calcul observé est peut-être celui enlevé par Milton (2) ; il avait 15 centimètres de diamètre, pesait 978 grammes; on le sentait par le palper abdominal remonter jusqu'à l'ombilic. Genouville a présenté à l'Association frantjaise d'urologie en 1902 une pierre enlevée par la taille ayant 13 centimètres dans son grand diamètre et pesant 485 grammes. Ces énormes dimensions sont absolument exceptionnelles, et les calculs de 3 centimètres, de 2'^"',5 de diamètre, sont ceux que l'on rencontre le plus souvent.
Le poids des calculs varie avec leur volume et leur densité ; le musée Dupuytren renferme des pierres qui pèsent jusqu'à 800 et 1 500 grammes. Le poids moyen est de 20 à 60 grammes.
Leur forme est en général ovoïde, mais ils sont en même temps un peu aplatis et ressemblent ainsi aux galets qu'on trouve sur les plages. Leur surface est assez lisse et régulière, pour les calculs uriques au moins; au contraire, la caractéristique des calculs oxaliques est de présenter à leur surface une série de grains juxtaposés, qui forment autant de bosselures et leur donnent un aspect mûnforrae : de là l'expression de calculs muraux sous laquelle ils sont généralement définis (fig. 24). Les calculs phosphatiques sont ceux qui, au point de vue de la forme, présentent les plus grandes irrégularités : tantôt munis d'arêtes, deprolongements, ils sont d'autres fois
Encuclop. internai, de chir., L VII, 1888. - Vo,u..M,on et Lb De^tu Traite des
iRSi -TiJFFiBH Traite de chir., de DUPI.AY cL Riîci.us, t. p. /36.— Ooo>
Remarque sur lès indications de la taille dans les calculs vésicaux (Ann. des mal. des or.f/ .(/(.'"i-'T/'n., l'JOl, p. 1).
(1) Keiîn, Indian medir.o-chirurj . Ileview, mars 1894, ^ol. II, n 3. p. loi.
(2) Mn/roN, The Lancet, 16 sept. .1893, p. 087.
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pourvus de facelles lisses par lesquelles ils s'arliculeuL par juxlaposilion avec une pierre voisine. Il en est enfin qui présenlenl une conformation en bouton de chemise, en gouz'de ; ils sont formés de deux parties évasées, réunies par un pédicule rétréci. Une partie reste dans la vessie et l'autre s'engage dans une cellule ou pénètre dans le col vésical.
Leur consistance varie avec leur structure; elle varie aussi pour les calculs de môme composition dans de grandes proportions, sans qu'aucun caractère extérieur traduise ces différences. Les pierres les plus dures sont celles qui sont formées d'oxalate de chaux; elles résistent presque toujours au lithotriteur ; puis viennent ensuite les calculs uriques. Malgré leur résistance, ils fournissent un fort contingent de la lithotritie ; il enestcependant qui résistent au broiement, même aidé du marteau. Les calculs phosphatiques sont au contraire les moins résistants ; ils se broient toujours facilement et sont quelquefois assez friables pour s'effriler même sous la pression du doigt ; de même les calculs de cystine sont très friables.
ig. 24. — Calcul d'oxalate de chaux Fig. 25. — Calcul à noyaux multiples pris en forme de cristallisation. dans une gangue d'urate disposée par
couches connectiques.
A la coupe, les calculs se présentent sous deux aspects différents,qui correspondent à deux modes de développement. Les uns sont formés de grains isolés et juxtaposés. Les autres sont formés d'une série de couches concentriques, successivement et régulièrement apposées autour d'un centre commun, d'un noyau central (fig. 26). Ce noyau n'est pas toujours au centre môme de la pierre; il est souvent plus rapproché de l'un des pôles. En général, le noyau est unique, et les stratifications qui l'entourent se disposent régulièrement à sa périphérie. Il est cependant des pierres pourvues de plusieurs noyaux, disposés irrégulièrement (fig. 25). Le noyau est souvent constitué jDar une petite cavité, par un creux central, la matière organique qui le formait primitivement ayant été peu à peu résorbée.
Au point de vue de leur composition, Fourcroy etVauquelin ont divisé les calculs en simples et composés, suivant qu'une ou plusieurs substances entrent dans leur composition. Tous les calculs sont formés autour d'un centre organique : les analyses minutieuses d'Ebstein (1 ) ont révélé au centre de chaque calcul un noyau de matière organique, pus, sang, cellules épitliéliales. On ne le retrouve pas dans toutes les pierres, parce qu'il disparaît, maistoujoursonretrouve sa trace. D'autres fois, le noyau est constitué par un corps étranger introduit dans la vessie, un fd de soie, une balle, etc.
Fig. 26. — Calcul d'acide urique, noyau Fig. 27. — Pierre d'acide urique d'oxalate dé chau.x. de moyenne taille.
Autour de ce noyau central, la substance qui se dépose est constituée par un seul sel dans les calculs simples ; les substances dont l'analyse révèle le plus souvent la présence sont l'acide urique, l'urate d'ammoniaque, l'urate de magnésie, l'oxalale de chaux, le phosphate ammoniaco-magnésien, la cystine, la xanthine et plus rarement les acides gras, la cholestérine (fig. 27) (2).
Fiff. 28. - Calcul de phosphate, noyau Fig. 29. - Calcul de phosphate, acide ^ d'acide urique. urique, noyau ^d'oxalate de chaux.
Les calculs composés sont formés par la combinaison de plusieurs substances, disposées en couchesalternantes : ilen estqui sontformés, au centre, d'un noyau d'acide urique, et qui, à la périphérie, se sont recouverts d'une couche de phosphate (fig. 28). Les autres associations que l'on trouve le plus souvent dans les calculs de ce groupe sont celles de l'oxalate et du phosphate de chaux, de l'oxalate de chaux et de l'acide urique, de l'acide urique et de l'urate d'ammoniaque, de l'urate d'ammoniaque et des phosphates terreux (fig. 26 et 29).
(1) Edstein, loc. cit. , .r, . . in
(2) HoRDACZEWSKi, Deutsche med . Zedschrift, IsOa, p. 140.
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Les caractères physiques de chaque calcul sont essentiellement subordonnés à ces variations dans leur composition.
Les calculs d'acide urique sont rouge-brique ; ceux où les urates dominent sont gris cendré, grisûtres ou verdAtres. Les calculs d'oxalate de chaux sont bruns ou presque noirs. Les pierres formées de cystine ont une teinte gris jaunAtre et un aspect translucide ; celles formées de xanthine, une couleur cannelle ou jaunâtre très accentuée.
n. Situation des calculs dans la vessie. — Au point de vue de leur situation dans la vessie, on divise les calculs en trois catégories : les calculs vésicaiix, les calculs diverliculaires et les calculs vésico-proslaliques. Les premiers sont libres dans la cavité vésicale; ce sont ceux que l'on observe le plus souvent. Les deux autres catégories sont tout à fait exceptionnelles.
1° Calculs vésicaux. — Mobiles dans la vessie, les calculs se déplacent avec les mouvements du malade et peuvent occuper des situations très différentes suivant les sujets, et pour le même sujet suivant les diverses attitudes. En généi-al, ils habitent le bas-fond vésical, en arrière du col, au-dessous du relief prostatique, lorsque la prostate est hypertrophiée (fig. 30). Souvent le calcul semble alï'ecter une prédilection marquée pour un endroit déterminé qu'il ne quitte pas, ou qu'il quitte peu, et où il revient presque toujours. Beaucoup de calculs affectionnent ainsi tout particulièrement le côté droit de la vessie; en faisant deux explorations successives, on retrouve presque toujours le calcul à la place même où on l'avait trouvé lors du premier examen. Il est rare que les calculs occupent la partie supérieure de la vessie; cela ne se voit qu'avec les pierres volumineuses ou une vessie sensible (Guyon). De même les pierres développées autour d'un corps étr anger, d'une aiguille, occupent plus volontiers la partie supérieure de la vessie, où elles sont fixées par l'implantation des pointes de l'aiguille dans les parois vésicales. Nous avons rapporté un exemple de cette curieuse disposition (1). L'un de nous a vu au cystoscope deux calculs suspendus aux extrémités d'un fil de suture, comme deux cerises à leurs pédoncules.
On a appelé calculs adhérents ceux dans lesquels la muqueuse irritée aurait émis des bourgeons vasculaires qui pénètrent la pierre et la maintiennent en place. Il s'agit, selon toute vraisemblance, de calculs développés sur une tumeur; il s'est formé une calcification périphérique d'un néoplasme, et ces pierres adhérentes rentrent dans le domaine des néoplasmes de la vessie.
2° Calculs DivERTicuLAïuEs. — Sous ce nom, il faut comprendre les calculs qui se trouvent dans un diverticule petit ou grand de la vessie.
Au cours de la taille hypogastrique, en efl'el, il arrive de ne pas
(1) Legueu, Ann. des mal. des orij. (/én.-urin., ISOi, p. 599.
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trouver la pierre clans la vessie, mais dans un diverlicule de la vessie, dans une grande cellule en large communicalion avec le réservoir principal (Thompson, Brodie, Chopart, Deschamps, Maisonneuve, Dupuylren, Caudmon,'' Legucu, etc.). Delassus (1), sur un de ses
Fiç. 30. — Calcul de la vessie (Musée de Necker).
malades, a retiré jusqu'à onze calculs d'une cavité semblab e. Les calculs sont encore mobiles lorsque l'orifice est large, et c est 1 explication de ces calculs intermittents que l'on retrouve à une explora ion et qui souvent disparaissent plus tard. Sur un malade de ^ecker Legueu avait ainsi trouvé une fois plusieurs calculs quejamais il ne
(1) Delassus, Soc. des se. méd., de Lille, 1895.
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putrenconlrerlors des explorations ultérieures; la vessie était à deux loges : à droite une loge énorme, presque aussi grande que la vessie, contenait cinq ou six calculs, qui venaient de temps en temps dans la vessie.
Avec Pasteau et Durieu (1), on peut distinguer 1° les calculs développés dans une cicatrice opératoire, taille sus-pubienne ou va^-inale; 2° les calculs siégeant dans une cellule des vessies à colonnes, assez fréquents, et qui ont permis de dire que le calcul enchatonné était répanage de l'homme et de la vieillesse; 3" enfin les calculs développés dans les diverticules congénitaux, exceplionneilement au niveau du sommet de la vessie, à l'abouchement de l'ouraque ; fréquemment aux environs des orifices de l'uretère. Souvent, dans ce dernier cas, le diverticule para-uréteral existe des deux côtés, et il peut en être de même pour les calculs.
Dans le groupe des calculs diverticulaires prennent donc place les calculs enchatonnés ; on désigne sous ce nom des calculs fixés et resserrés dans une cellule vésicale, d'où ils ne peuvent être délogés sans débndement de l'orifice de la cellule; parfois ils sont en forme de sablier avec un prolongement vésical. Leur existence a été depuis longtemps admise et reconnue : Souberbielle, Franco, Morgao-ni en parlent dans leurs ouvrages. En 1743, Houstet les étudie plus^complètement; Bouley, dans sa thèse sur 50 calculeux, aurait trouvé 16 calculs, adhérents, enkystés ou enchatonnés. Moreau leur consacre une bonne étude [•!).
Cette disposition anatomique, l'enchatonnement, est donc assez rare. Mais elle existe cependant; elle a été plusieurs fois constatée anatomiquement [Dufour (3)]. Surtout son existence est maintenant plus souvent reconnue depuis que la cystoscopie permet d'en faire un diagnostic précis. Bazy (4), Ferria (5), Suarez de Mendoza (6) Durieu et Pasteau, Legueu ont rapporté des faits de ce genre
3° Calculs vÉsico-PRosTATiouEs. - Les calculs vésico-prosiatiqaes legen t a la fois dans la vessie et dans l'urètre prostatique (fig li y la portion prostatique élargie de l'urètre, évasée comme un en tonnoir se continue sans ligne de démarcation avec le fond de la vessie et Tè col participe lui-même à cette dilatation. C'est dans cette cavité que
son siège et les indications pratiques qui s'en déduisent, n'est pas
d'iVofc^^riSoI.'p''™''^^''^"'^ cliverticulai..es de la vessie iAssoc. francise Pa'ris'iïïr"' ^'"""^ ^^■'^"'^ enchatonnés de la vessie., 77.dse de doctoral, ^^(3) DcKoun, Étude sur les calculs enchatonnés de la vessie chez l'homme, (4) Bazv, Ann. des mal. des orçf. ç,én..urin., 1892, p. 681 (6) Su.nnzo. U„., Ann. des n,al. des ori,.'<,e-H.-«'ù... ^897, p. 700.
Fig
Calcul vésico-pi-ostalique (Musée de Necker
96 F. LEGUEU ET ÉD. MICIION.— MALADIES DE LA VESSIE, exceptionnelle [Legueu (l), Souligoux (2)]. Ce sont, en général, des calculs de la vessie remontant à l'enfance, c est-à-dire à une époque
cil la prostate n est pas encore développée ; ils s'engagent dans le col, qu'ils élargissent, et prennent ainsi cette situation particulière dans laquelle ils seront désormais immobilisés par leur accroissement.
III. Lésions concomitantes ou consécutives. — La vessie tolère longtemps les calculs, comme les corps étrangers, lorsqu'ils sont aseptiques. M. Guyon a depuis longtemps établi, à l'aide seule de la clinique, ce fait dont les expériences de Tuffier ont donné la confirmation, qu'un calcul peut rester un certain temps dans la vessie sans que celle-ci soit enflammée. La cystite n'est pas un symptôme; elle n'est qu'une complication des calculs. Toutefois le calcul, s'il ne cause pas la cystite, y prédispose par le traumatisme qu'il occasionne et les cathétérismes explorateurs auxquels il oblige. ^
La cystite, une fois installée, persiste a 1 état chronique, entretenue et exaspérée par ce calcul; les parois de k vessie s'épaississent et se sclérosent, et des complications de peii- :;re d'uraéro-pyélite ascendante s'établissent à la longue chez ces malades, lorsqu'ils sont abandonnés à eux-mêmes.
ÉTIOLOGIE.-PATHOGÉNIE.-PWnz/f:Aousecorirfa/res,lescalculs
vésicaux ont une étiologie différente. . rî^finenre d'une
T es calculs pr/m/f//s se développent toujours sous 1 influence d une cause "nTrale. Ils sont presque exclusivsment constitués par 1 acide
drSnn;Teu producTo„: t .l^^^ donc faire P^ude de la UU.ia.e t":;T;.!ti:r:altiru:tnaires.ùgoutteeUa,.^
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coexistent souvent; elles sont du môme ordre et relèvent de la môine cause. Tout ce qui peut contribuer à augmenter la quantité des cléments azotés contenus dans le sang concourt plus ou moins directement à la formation des calculs : ainsi Talimentation exclusivement animale, le défaut d'exercice. Le régime végétal, il est vrai concourt également à la production de calculs, mais de calculs oxaliques. A l'étatnormal, cependant, un régime exclusivement végétal ou à prédominance oxalique ne suffît pas à faire passer dans Turine l'acide oxalique ou loxalate de chaux. Les expériences de Chabné sont, à ce point de vue, particulièrement instructives, et il faut pour Foxalurie certaines prédispositions personnelles ou acquises. Quoi qu'il en soit, ces notions générales suffisent à nous faire comprendre l'influence, sur la production des calculs primitifs, des causes prédisposantes, du climat, du milieu, du sexe, de l'âge.
La répartition des calculs est très inégale suivant les pays (1) : m Angleterre et en Hollande, en Egypte, en Asie Mineure et en Perse " lis sont beaucoup plus fréquents que chez nous. Cette prédilection marquée trouve sa raison d'être plutôt dans le mode habituel d'alimentation, dans le genre de vie, que dans le climat.
L'homme est beaucoup plus atteint que la femme ; Giviale sur o900 calculeux, ne trouve que 309 femmes; la femme est d'ailleurs moins sujette à la goutte, et de plus la conformation de sa vessie la brièveté de son urètre lui permettent d'éliminer facilement les calculs que I homme est obligé de conserver pour des raisons inverses
Vàge exerce une influence encore plus manifeste : les calculs se voient presque exclusivement chez les enfants et chez les vieillards Les enfants pauvres, surtout en Orient, sont atteints dans une proportion considérable : ils ont plutôt des calculs d'oxalate. Par contre ce sont surtout les vieillards de la classe riche qui présentent 1^ plus fort contingent des calculs uriques.
Les calculs secondaires delà vessie reconnaissent des causes pure- %Bent locales : ils se développent sous l'influence de deux facln rs dimportance inéga e, la cystite et la rétention. Ce sont, d'ap ès M Guyon, « des calculs d organes ». La cyslile et Vinfecl on oui la détermme constituent le facteur principal, iLispensablem^^^^^^ formation de ces calculs; les corps étrangerVintroduits dans a vessie ne s incrustent que lorsqu'il y a infection. Une fois n ec ée
esurinesdeviennentfacilementammoniacales,etIadécompoSi2 1 urée est le pointde départd'une sériede transformations ch rques <,ui aboutissent à la précipitation des phosphates. Le pho^I te
oluble de magnésie passe, en présence de l'ammoniaque mis en I.berté par la décomposition de l'urée, à l'état de phospLte ammo-
Chirurgie. XXX.
98 F. LEGUEU ET ÉD. MICRON. — MALADIES DE LA VESSIE, niaco-magnùsien, el celui-ci, insoluble dans les liquides alcalins, se précipite, ainsi que le phosphate de chaux ((ig. 32). Aussi ces calculs secondaires sont-ils presque toujours forniôs de phosphate ou de carbonate de chau.K, de magnésie ou d'ammoniaque. G est de la
même façon que se produit l'incrustation des corps étrangers introduits dans la vessie, des fragments de sonde, qui deviennent si facilement le noyau de calculs plus volumineux. En Tabsence de tout corps étranger, les sels se précipitent autour d'un amas de cellules et de leucocytes, et ainsi se constitue le noyau d'un calcul, qui s'augmentera rapidement.
Si la cystite est la condition indispensable de la précipitation des phosphates, la rétention de l urine infectée constitue un facteur de second ordre, il est vrai, mais dont Finfluence se manifeste d'une façon constante. Ainsi ces calculssecondaires se voient surtout chM le prostatiques infectés, qui ue vident pas leur -«^^-^^'^^Jf/ malades atteintes de cyslocèle (Varnier), ou encore Ç - ' P^P'»^ giques, dont la vessie, paralysée, est nrcapable de la monidre con
"'Des°calcals secondaires peuvent encore venir du rein infecté et trouve, dans la vessie également infectée des cond.t.ons favorables
' 'rc^rleTcXrs secondaires, il est établ,, après Mealhe. Bence, lones Lerov d'Étiolles, Rosensteu,, que des concrétions phosphaiuues m peu«nt se d velopper sous l'inlluence d'un état général,
a pratique.
Fig 32. — Phosphate ammoniaco-magnésien, précipité rapidement des urines rendues alcalines par rammoniaque (Ch. Rohm).
(1^ SOUUU.L.K. La lithiase rénale primitive f ''.Jy;,-
grandie phosphatique primitive, Thèse .le docior.L 1 an.,
_ Uov, La
DES CALCULS VÉSICAUX. 99 Les calculs mi.rles pnrlicipenl des deux innuences, locale et générale, que nous venons d'étudier. Un noyau Ibi-mé durâtes et descendu du rein se recouvre, dans la vessie inlectée, d'une couche pliosphatique; que l'infection diminue ou disparaisse plus lard, de nouvelles stratifications uratiques pourront se déposer à sa surface et rendre plus complexe encore sa composition.
SYMPTOMATOLOGIE. - Le début des calculs vésicaux passe forcément inaperçu; longtemps la pierre séjourne dans la vessie sans révéler sa présence, puis peu à peu, à mesure qu'elle se développe, les symptômes s'accusent.
Trois ordres de symptômes subjectifs caractérisent la pierre vésicale : l'hématurie, la douleur et les troubles de la miction.
Vhéniafurie est souvent un des premiers, elle est toujours un des prmcipaux symptômes. L'hématurie des calculeuxest, parexcellence une hématurie provoquée par le mouvement : elle apparaîl avec la marche, avec la fatigue, elle cesse avec le repos, et le calculeux ne saigne jamais la nuit. Tantôt ce sont les dernières gouttes seules de la miction, tantôt ce sont les urines de toute une miction qui sont colorées en rouge; mais les dernières gouttes d'urine sont toujours plus chargées, plus teintées. Dans certains cas plus rares, le calcul ne provoque pas seulement l'hématurie par les mouvements qui lui sont imprimés, mais encore par sa présence seule (1) ; les hématuries sont alors continuelles et relèvent de la congestion. Elles sont totales; toutes les urines sont colorées; la crise de congestion dure d'intlT-tf ' l'hématurie reprend plus tard les caractères
d m e mittence de provocation, qui la rendent si caractéristique Chez 1 enfant, l'hématurie fait habituellement défaut
La ./o«/e«,- accompagne presque toujours et souvent précède 1 hématurie. Au début, cependant, les sensations éprouvées par le malade ne sont pas encore des douleurs : il éprou ve daLlTas^ven r
qui le gêne ou comme un choc quand il se remue; ces sensations
ex rcfce" lietdT'^"^'". K ^"'^^ ^^ol
n,! , I 1 deviennent bientôt continuelles et se réveillent dès que le malade a mis le pied par terre au sortir du lit.
.4 "s t vfri.bl" ^^"^P^^^«- de vraies douleurs, dont le q fse fonTZ^^^^ se manifestent sous forme d'élancements,
t ai TouL^^^ "p''' ''"^ ^" ''''' Pé'-^ée et sur:
loul au bout de la verge. Certains malades éprouvent à l'extrémité dn
gland une douleur tellement cuisante qu'il o.t difficile d le pe suader que leur mal n'est pas à cet endroit. Cette douleur au bouï de
lOO F. LEGUEU ET ÉD. MICHON. — MALADIES DE LA VESSIE, la verge semble surtout accusée chez les enfants ; ceux-ci, sans doute pour soulager cette douleur, exercent des tractions sur le pénis et sur le prépuce, qui s'allongent. Certains auteurs ont signalé cet allongement de la verge comme un signe de calcul ; mais on l'observe tout aussi bien dans les cystites douloureuses, les cystites tuberculeuses en particulier; il n'a aucune valeur diagnostique.
La douleur du calculeux, comme l'hématurie, est toujours proi-oquée; elle cesse la nuit, et, à l'inverse du prostatique, le calculeux soutïre le jour et se repose la nuit. Avec le lever, les douleurs paraissent- elles sont réveillées par la marche, les courses en voiture. Les chemins de fer, les tramways, les omnibus, en général toutes les voitures à rails ou très lourdes sont mieux supportés. Mais les voitures légères, surtout lorsqu'elles cheminent sur un sol rocailleux ou mal pavé ne peuvent être tolérées, et on voit des malades à qui leur situation de fortune permettait d'avoir une Victoria renoncer à leur voiture pour circuler soit à pied, soit en omnibus. En général, tout ce qui déplace le calcul dans la vessie est une source d'élancements pénibles ; ainsi un heurt, un faux pas, le mouvement nécessaire pour monter dans son lit, le simple fait de s'asseoir est pour les calculeux 1 occasion de vives douleurs. Ils ne s'assoient qu'avec prudence, en s appuyan sur les bras du fauteuil, sur le dossier de la chaise, e cherchant par la douceur du mouvement à atténuer la brusquerie du choc.
Enfin, cette douleur, la miction la réveille encore ; c est surtout a la fin que la douleur se manifeste, au moment où la vessie se contracte à vide sur la pierre et la projette ou la serre contre le col.
vLensité des douleurs est très variable suivant la tolérance de la vetsie : d'abord légères et supportables, les douleurs deviennen intolérables au bout d'un certain temps, etalors surtout que la ves e esttfectée; le moindre mouvement devient une cause de véritables souffrances - le malade redoute les besoins d'uriner, et la plupart de cefmaireu'r ux se confinent au lit dans une nnmobilité presque absolue où ils parviennent à peine à trouver un bien-être relatif . Ss S/es L/a micUon sont d'ordre très secondaire : ^.saj^pres- • LlZ du jet de r urine, surtout dans la station debout, a ete :;::Lid r omm': ay:nt une réelle valeur diagnostique. On suppose aue ce phénomène est dû à la projection de la pierre contre e co . Mais ce^ arrêt du jet, on l'observe dans un trop grand nombre d af- ^ct ons pour qu'oi y attache la valeur exagérée qu'il avait autre ois fGuyonv'cï fréquent de lithiase vésicale chez
^ 'f^^Lilion est rare : elle est causée par rengagement d'un calcul dans l'urè re plus souvent par l'hypertrophie prostatique, dont les
On la voit aussi chez l'adulte J^^i^^ams cas, c
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talion d'une cystite intense; les besoins se répètent incessamment, et l'écoulement est presque continu; il en est ainsi lorsque le calcul est volumineux et que, en môme temps, la vessie est très irritée et très sensible. D'autres fois, l'incontinence se produit sous une influence mécanique : le calcul s'est engagé dans le col, qui ne peut plus se fermer, ou bien le calcul engagé fait obstacle : a vessie se met en rétention, et l'incontinence traduit cette rétention avec distension.
Lui fréquence des mictions est presque toujours augmentée, le jour surtout : le malade urine d'avantage quand il marche, et le déplacement de la pierre est sans doute la cause de ces besoins plus fréquents. La fréquence s'exagère encore lorsque la cystite apparaît, et ce symptôme permet ainsi de juger avant toute exploration de 1 état de la vessie et de sa sensibilité.
Les urines restent parfaitement limpides dans l'intervalle des hématuries : elles restent claires et aseptiques pendant un très long temps, et ce n'est parfois qu'au bout de plusieurs mois, d'une année ou plus, que l'on voit leur limpidité se troubler au moment où l'infection commence à s'établir. Les urines, en général, cessent de déposer du sable au moment où la pierre commence à se former; les malades ne manquent jamais de signaler cette particularité, qu'ils considèrent comme de bon augure. Mais « qui ne charrie pas, bâtit » ; le dépôt se fait dans la vessie au lieu de se faire dans le vase.
Suivant les âges, ces symptômes s'associent d'une façon variable. C'est ainsi que, chez les enfants, le premier symptôme est en général constitué par une incontinence d'urine rebelle a tous les traitements ordinaires et de la fréquence de la miction. Celle-ci est à la fois diurne et nocturne, mais il y a toujours une fréquence plus considérable le jour et en dehors du repos. Les douleurs affectent, à cet âge, quelques irradiations spéciales : douleur rectale à la défécation, sensation de pesanteur au périnée et surtout chatouillement douloureux au niveau du gland et du prépuce, qui persistent un certain temps après la miction. L'hématurie est exceptionnelle; l'interruption du jet de l'urine est un symptôme très fréquent chez l'enfant, ce qui s'exphque par la conformation même de la vessie et la présence du calcul au voisinage même du col (1).
MARCHE ET COMPLICATIONS. - Une fois que s'est formé dans la \essie le noyau d'un calcul, la tendance de celui-ci est de s'accroître progressivement. La longue tolérance de la vessie pour ces corps étrangers aseptiques ne permet pas de se rendre un compte exact < u temps que met un calcul à acquérir telles ou telles dimensions, loulefois, on peut évaluer à plusieurs années le temps qu'il faut à un calcul pour acquérir 4 à 5 centimètres de diamètre.
> 'irr;- :^ir7Eri; 1^, «^-P^^-e^ et au aio,„ostic ... ca.cu.s
L'accroissement des calculs primitifs se fait plus lentement; les calculs secondaires auginenlenl rapidement de volume.
11 est rare que les calculs se fragmeutent ou s'éliminent d'euxmêmes : chez la femme, les dimensions plus larges de l'urètre permettent encore l'expulsion de calculs assez volumineux, de la grosseur du petit doigt, d'une noisette. Une malade observée par Hybord (1) expulsa spontané-ment un calcul du poids de 100 grammes, et une autre, dont l'observation est rapportée par Casïueil (2), rendit par l'urètre cinq gros calculs, dont le plus volumineux mesurait 5 centimètres de large. Mais, chez l'homme, la disposition de l'urètre ne permet pas cette heureuse évolution.
Dans quelques cas, cependant, on a vu des calculs, phosphatiques ou uriques, s'elï'riter, se morceler spontanément; 'Watson (3), Debout d'Estrées (4) en ont cité des exemples: les fragments s'éliminaient par l'urèlre sous forme de graviers.
Plusieurs hypothèses ont été émises pour expliquer cette fragmentation spontanée des calculs : on a invoqué tantôt un développement de gaz au centre du calcul, amenant un véritable éclatement, lanlôt une variation dans la proportion des matières colloïdes de l'urine, variation qui amènerait la désagrégation du calcul. L'explication la plus simple, comme le fait remarquer Hache, est celle qui invoque le dessèchement du centre de la pierre, qui n'est plus imbibée par l'urine ; la matière subirait alors un mouvement de retrait et se fendrait suivant différentes directions, du centre à la périphérie, de même que l'on voit certaines pierres terrestres présenter cette disposition aux fissures spontanées par suite de la trop grande sécheresse de leur masse (Hache). Cette fragmentation spontanée, outre qu'elle est très rare, n'est pas toujours une circonstance heureuse pour le malade, car il est rare que les fragments soient assez petits pour être éliminés spontanément, et la division du calcul ne met pas un terme aux soulïrances du malade, ni aux dangers dont il est menacé.
L'évolution clinique des calculs vésicaux est donc régulièrement progressive dans sa marche : après une phase latente d'une durée indéterminée, pendant laquelle le calcul ne révèle sa présence par aucun phénomène assez important pour attirer l'attention, survient la phase de réaction, caractérisée par ces hématuries intermittentes, ces douleurs vives réveillées par la marche ou la fatigue. A celle période, cependant, il est des rémittences assez curieuses : il est des calculeuxqui présentent, pendant des semaines et des mois, une tran-
(1) HvBORD, T/i(;sedePam, 1872.
(2) Casïueil, Marseille méd., 189», p. 301.
(3) Watson, «os/ort /jxet/. ./oiir/i., 2 déc. 1886 , , , , „.^:^,a^.h
i Debout d'Esthées, Fra,-mcnULion sponLunée ^^s calculs dans a m essie, [Acnd. de méd., 8 mai 1883, et Association fntnçuise durologie, 1906, p. 409).
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<]uillilé parfaite, malgré la présence déjà consLalée d'un calcul d'un certain volume. Un des faits les plus curieux, sous ce rapport, est celui rapporté par Morand. Ciiez un malade tourmenté par des douleurs vésicales persislanles, Morand avait reconnu, par le calhétérisme, Texislence d'une pierre. Peu de temps apn'îs cette exploration, les douleurs disparurent subitement ; aussi, croyant à une erreur de son chirurgien, le malade lui légua son corps pour lui donner une sévère leçon. A l'autopsie, on trouva trois calculs gros comme dos noyaux d'abricot, placés sur les côtés de la vessie. Il est rare, cependant, que Ja rémission dans les symptômes atteigne une aussi longue durée ; mais il est très fréquent de voir alterner, sous rinduence du repos et de la fatigue, des périodes de bien-être relatif etde trouble ; les périodes de trouble coiVespondent à des poussées passagères de congestion ou d'inllammation, entretenues ou déterminées par la fatigue.
Enfin, tôt ou tard, survient la troisième phase, caractérisée par l'infection de la vessie et la cystite. Si la vessie est capable de résister longtemps à l'infection, la présence du calcul constitue toujours pour elle une condition susceptible d'amoindrir sa résistance et de la préparer à recevoir l'infection. « La locomotion répétée de la pierre entraîne la douleur, l'irritation, la congestion. Quelque peu sensible que soit la vessie saine à l'égard des contacts, elle est soumise, pour peu qu'ils se renouvellent avec une certaine fréquence, à une congestion habituelle quirendimminentesoninflammation » (Guyon). C'est ainsi que nombre de calculeux présentent, à l'occasion d'une locomotion exagérée, de véritables poussées de cystite, qui se dissipent d'abord très rapidement, mais tendent néanmoins à s'acclimater à mesure qu'elles se renouvellent. Enfin ce^ cathétérismes auxquels expose la recherche de la pierre étaient souvent autrefois et sont encore quelquefois aujourd'hui la cause déterminante de la cystite.
La cystite calculeuse ne diffère pas sensiblement, dans ses manifestations symptomatiques, des autres formes de cystite. Elle se caractérise par la fréquence des mictions, par le douleur finale, par la purulence des urines. Celle-ci caractérise surtout la cystite du calculeux; les autres se retrouvent, en eiïet, quoique à un' moindre degré, chez le calculeux encore indemne de toute infection. Ils persistent lorsque la cystite s'installe, mais ils persistent avec une intensité nouvelle, et aussi avec une durée plus longue. Les douleurs acquièrent souvent un degré d'acuité extrême ; alors que le repos, le lit, amenaient du soulagement, le malade atteint de cystite n'est plus même en repos la nuit : les douleurs s'accompagnent souvent de poussées douloureuses du côté du rectum ; il y a des épreintes du lenesme, de faux besoins d'aller à la selle; les veines rectales se congestionnent, et la plupart de ces malades présenlcnt des bourrelets hémorroïdaires saillants et douloureux.
La cystite calculeuse procède par crises, par accès : les accès sont presque toujours provoqués par la marche, parla fatigue. Ils s'atténuent sous l'influence du repos; le caiculeux redoute le mouvement, il se confine dans une immobilité presque absolue, et il n'y trouve môme pas la tranquillité désirable. D'une manière générale, on peut dire que, à partir du jour où la vessie est infectée, tous les troubles fonctionnels deviendront de plus en plus marqués jusqu'au jour où le malade, fatigué de ses longues souffrances, se décidera à un traitement rationnel. ^
Loi'sque la cystite préexiste au calcul, lorsque le calcul n'est que secondaire, on observe seulement une recrudescence des phénomènes douloureux; c'est souvent le seul indice qui mette sur la voie du diagnostic. « Les grands mouvements, qui n'étaient cause auparavant que d'une gêne médiocre, deviennent de plus en plus pénibles. La fin de la miction s'accompagne de poussées violentes du côté du rectum. Par le fait des mouvements, il survient des hématuries. Enfin, si le malade, ce qui arrive très souvent, est obligé de se sonder, soit pour évacuer régulièrement sa vessie, soit pour pratiquer des lavages, il est obligé de le faire beaucoup plus fréquemment, et, s'il emploie une sonde en gomme, il ressent une douleur de plus en plus vive au moment où il retire l'instrument; on éprouve en même temps une sensation de frottement rugueux » (Guyon).
Une fois la cystite établie, le malade est exposé, de ce fait, à une série de complications infectieuses. Viiretéropyélite ascendante, la pyélojiéphriie, sont à peu près constantes chez les caiculeux depuis longtemps infectés et distendus; la fièvre urinaire se révèle par des poussées intermittentes et traduit l'insuffisance du filtre rénal. Localement, l'inflammation peut se diffuser aux couches cellulaires périvésicales : la péricystite scléreuse, lipomateuse ou suppurée, n'est pas
rare.
La perforation de la vessie peut être le résultat de l'ulcération de la vessie. Chapplain (1) rapporte 29 exemples de cette complication, qui affecte à peu près exclusivement la paroi inférieure et est ordinairement mortelle. La péritonite peut en être la conséquence. Chez la femme, cependant, on a vu sans incident le calcul s'éliminer par le vagin, laissant à sa suite une fistule vésico-vaginale.
A côtéde ces complications, qui relèventdel'infection, on est exposé à voir se produire quelques accidents qui relèvent plus particulièrement d'une cause mécanique. Nous avons déjà parlé de la rétention d'urine; celle-ci reconnaît souvent pour cause la congestion prostatique où le spasme de la portion membraneuse. Mais, d'autres fois, la rétention est produite par l'obstacle mécanique apporté par le calcul à l'expulsion des urines. La rétention, en effet, est presque constante (1) Chapplain, Des perforations vésicales par calculs, Thèse de Montpellier, 1S90,
. DES CALCULS VÉSICAUX. 105 lorsque le calcul s'est développé à la l'ois dans la vessie et dans la prostate. Sur les 3 malades que nous avons observés à Necker dans ces conditions, la vessie était en rétention, et les mictions se faisaient par regorgement (1).
L'incontinence d'urine est presque toujours apparente : elle tient à la cystite, qui détermine des besoins incessants, ou à la rétention.
Enfin, lorsque le calcul est petit, ou lorsqu'il y en a plusieurs, il s'engage parfois dans l'urètre postérieur et s'y arrête. Cette émigration du calcul est le plus souvent sans inconvénient, et il est facile d'y remédier.
PRONOSTIC. — Le calculeux est e.xposé à une série de complications qui, tôt ou tard, compromettent son existence. La cyslite, la pyélonéphrite, l'infection urinaire sont les complications les plus redoutables. Malgré toutes les précautions, elles deviennentà la longue inévitables. Par contre, la gravité du pronostic est singulièrement atténuée par la bénignité des interventions, qui ont pour but d'extraire le calcul, de la lithotritie en particulier, qui, pratiquée de bonne heure et dans une vessie non contaminée, assure une guérison rapide et complète.
DIAGNOSTIC. — Pour établir e diagnostic du calcul, deux moyens s'offrent au chirurgien : l'étude des symptômes fonctionnels présentés par le malade et l'examen physique de la vessie. Les signes fonctionnels, lorsqu'ils sont bien accusés, sont presque suffisants pour que l'on puisse à coup sûr affirmer la présence d'une pierre dans la vessie : la modahté si particulière de ces symptômes, telle que l'a tracée M. Guyondans ses Cliniques, est tellement caractéristique qu'ils confèrent à eux seuls une presque certitude. L'exploration du malade est un élément de confirmation : elle permet d'apprécier le nombre, le volume, la résistance des calculs, l'état de la vessie, toutes questions sur lesquelles il est indispensable d'être renseigné avant de se livrer à une intervention.
Le diagnostic des calculs vésicaux se présente dans deux conditions différentes suivant qu'il y a ou qu'il n'y a pas de cystite.
J "Il Y A CYSTITE. — Dès lors lesphénomènessymptomatiques peuvent être à ce point masqués que l'on croit à une cystite simple, spécifique ou non. C'est surtout chez l'enfant et chez le vieillard que ces difficultés cliniques se présentent. Chez l'enfant, qui présente de la fréquence des mictions, de la douleur et des urines troubles, on croit volontiers à une cystite tuberculeuse, et, dans certains cas, on a cru à l'existence d'un calcul, alors qu'il s'agissait d'une cystite bacillaire. A cet âge, les deux affections ont une symptomatologie presque identique et dans laquelle l'élément douleur domine. Les hématuries sont rares et toujours moins abondantes que chez l'adulte. L'analyse bac-
(!)■ Leoueu, Ann. des Maladies des orçf. gén.-urin., 1805, p. 778.
tériologique des urines et surloul l'exploration tlu malade, au besoin sous le chloroforme, lèveront tous les doutes.
Chez tes vieillards, l'erreur le plus souvent commise consiste à attribuer les douleurs, les petites hématuries à la cystite de prostatique dont ces malades sontal'lligùs. A plusieurs reprises, il est arrivé de surprendre en traitement de cystite des malades chez lesquels une pierre méconnue entretenait avec une ténacité persistante l'irritabilité delà vessie. Lorsqu'un calcul secondaire se développe dans une vessie infectée, il révèle sa présence par une exagération des douleurs, par une fréquence plus accentuée des mictions et seulement par de petites hématuries. Aussi, lorsque, chez un prostatique on voit, malgré les lavages ou les instillations, persister des douleurs vives, réveillées par les moindres mouvements, et les besoins d'uriner se répéter avec fréquence, est-il indiqué d'explorer la vessie : il est rare que l'on n'y découvre pas le corps étranger qui entretient l'irritation.
Chez Vadulle, il sera plus simple encore de distinguer la cystite calculeuse de la cystite tuberculeuse ou de la cystite occasionnée par un rétrécissement. L'étude minutieuse des symptômes fournira des indications assez précises : si les premières douleurs, si les premières hématuries provoquées sont apparues avant la cystite, on peut, avant l'exploration, supposer d'après ce passé l'existence d'un calcul; d'ailleurs l'exploration lèvera tous les doutes.
2° Il n'y A PAS DE CYSTITE. — En l'absence de la cystite, les difficultés du diagnostic sont bien simplifiées. Si les signes du calcul existent au complet, si l'hémorragie intermittente s'associe à la douleur, si cessymptômes sont nettement provoqués, sont réveillé? par la marche et sont apparus peu de temps après une colique néphrétique, dont le calcul n'a pas été expulsé, le diagnostic se fait aisément. Les difficultés ne viennent que lorsque l'un ou l'autre des symptômes fait défaut ou se présente avec des caractères exceptionnels. Seulsles calculs du A-em dorment lieu à des symptômes identiques, que le mouvement provoque également; mais les douleurs rénales ont un siège tout autre, et ce n'est que dans des cas très exceptionnels qu'il peut y avoir hésitation sur la localisation dans la vessie ou dans le rein d'un calcul dont on soupçonne l'existence. Dans certains cas, Hartmann (1) en rapporte des exemples; on a pu croire t\ l'existence de calculs vésicaux, alors qu'il n'y avait que des calculs rénaux. En vertu du réflexe réno-vésical, la douleur partie du rein s'irradiait la vessie, et ce fut la cause de l'erreur; mais, quand il y a un calcul dans la vessie, l'hématurie est une hématurie terminale : il n'en est pas de môme quand le sang vient du rein. Ce sont là d'ailleurs des faits exceptionnels, et l'exploration de la vessie devra toujours ôfre faite.
(1) H.vHTMANN, Des nôvralgics vésicales, Paris, J889.
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L'erreur inverse serait, au dire de Morris, toutaussi iré(|uente : c'est celle qui consiste à croire à un calcul du rein alors qu'il y a calcul vésical. Le chirurg-ien de Middlesex Hospital (1) a rapporté W cas où (les malades étaient ci la veille de subir une incision rénale exploratrice, lorsqu'un examen de la vessie sous clilorororme révéla l'existence d'une pierre jusqu'alors méconnue.
Lorsque, par exception, l'hématurie ou les douleurs existent seules, isolées et non plus associées comme elles le sont d'ordinaire, il n'est pas toujours facile de se prononcer en toute certitude avant l'examcL (lu malade. Les néoplasmes vésicaux ressemblent peu, dans leurs allures initiales, aux calculs ; et cependant voici un exemple d'erreur, avant l'exploration métallique, entre une tumeur et un calcul. C'était un vieillard de soixante-quinze ans, qui avait des hématuries absolument spontanées, des hématuries totales, intermittentes, à longue échéance et sans douleurs ; mais l'exploration révéla l'existence d'un calcul. La coexistence d'un calcul et d'un néoplasme a été quelquefois signalée (2); le diagnostic semble difficile en dehors de l'examen cystoscopique.
Quand la douleur existe seule ou que les hématuries sont assez légères pour passer inaperçues, on pourrait pensera une névralgie vésicale. L'exploration de la vessie, répétée au besoin sous le chloroforme, est la condition du diagnostic.
Exploration du calculeux. — Les moyens d'exploration destinés à la recherche de la pierre sont le toucher rectal eV \g toucher vaginal, Vexploralion avec la boule olivaire, l'exploration avec le cathéter métallique et la cystoscopie.
Le TOUCHER RECTAL coustituc uu moycu accessoire : il semble cependant qu'il peut rendre des services, autant que le toucher vaginal, chez la femme, sinon pour faire découvrir la pierre, au moins pour en déûnir la grosseur. Il s'agit, bien entendu, du toucher rectal combiné au palper hypogastrique, car le toucher rectal seul ne donnerait rien. Ainsi combinée, la palpation bimanuelle ehez l'enfant permet toujours de sentir la pierre: celle-ci, à cet àg-e, a une situation élevée; elle est souvent au-dessus du pubis. A plusieurs reprises, nous l'avons sentie par le seul palper hypof?aslrique et par le palper combiné, que l'absence de prostate rend encore plus facile; on apprécie très bien son volume. Chez l'adulte, il en est de môme, et le toucher rectal précise encore la localisation des calculs dans la prostate. Enfin, môme chez le vieillard, avec une prostate grosse, le palper combiné permet de délimiter le volume de la pierre. Il y a donc dans ce moyen un élément d'appréciation dont on ne doit pas se passer.
(1) Rhcamieh, Thèse de Pai-is, 1889.
|2) IlocFiRT, De l'associalion des calculs avec les tumeurs de la vessie (Arch prov. de chu:, UQi, p. 221). «-«^ic l^rcn.
L'KXPLOK.vrKUR A. Bouij', tloit toujours ôLre introduit avant tout autre instrument : il renseigne d'abord, comme nous l'avons vu, sur l'état du canal, la longueur et le volume de la prostate. Il permet souvent de sentir la pierre du premier coup, dès que l'extrémité de l'instrument entre dans la vessie. Dès que la boule a louché le calcul, on sent un frottement caractéristique. 11 est facile de distinguer de cette sensation certains frottements que la boule développe dans la traversée d'une prostate hypertrophiée et scléreuse. De même, les colonnes de la vessie donnent une impression tout autre et ne trompent guère une main exercée. Lorsque l'explorateur à boule rencontre de suite la pierre dans la vessie au contact du col, on peut déjà conclure qu'elle a un certain volume, surtout si la vessie n'est pas vide.
A l'aide de I'explorateur métallique, les sensations sont encore plus nettes et plus précises. Le bec de l'instrument, lorsqu'il rencontre la pierre, donne un bruit sec, qui s'entend à distance, que le malade lui-même peut percevoir. En même temps la main qui explore a très nettement la sensation du contact avec un corps rugueux et résistant. Pour introduire l'instrument, on se conforme aux préceptes que nous avons indiqués plus haut (Voy. Exploration de la vessie, p. 10). La vessie a été d'abord déplissée par une injection de liquide de 50 à 150 grammes; il est indispensable, avant tout, de ne pas injecter trop de liquide, car la mise en tension de la vessie déterminerait de la douleur et des contractions partielles qui gêneraient l'exploration en masquant la pierre.
Le choix du numéro de l'inslrument est subordonné au volume et à la longueur de la prostate. Une fois l'instrument parvenu à la vessie, on tourne le bec à droite, puis à gauche, puis en bas, et on cherche dans tous les coins de la vessie, surtout dans la zone inférieure, le ou les calculs qui s'y trouvent. Dans une vessie tolérante, la manœuvre est aisée ; dans une vessie douloureuse, elle l'est beaucoup moins. D'abord la douleur provoquée est vive : les contractions de la vessie immobilisent le bec de l'instrument, pui ne peut tourner librement, et on ne trouve pas la pierre. Aussi, dans ces vessies très douloureuses, est-il bon de ne pas faire l'exploration métallique sans avoir imposé au préalable à la vessie un traitement calmant : sans cette précaution, le chloroforme n'aurait même pas d'action sur ces contractions douloureuses, et l'exploration se ferait en pure perte.
L'usage de l'explorateur métallique expose à quelques erreurs. D'abord^ on peut méconnaître l'existence d'une pierre dont la présence est révélée ultérieurement. Cela tient très souvent à ce que la vessie est trop sensible, et, si les signes qui caractérisent sa présence sont bien accentués, on ne doit pas hésiter à affirmer quand même l'exislonce du calcul, qu'on relruuvcra lors d'un procham examen.
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D'autres l'ois, la pierre est méconnue parce qu'elle est en situation anormale : sur un malade, Legueu pratiqua, à deux reprises consécutives, l'exploration de la vessie sans trouver la pierre, que l'un des internes avait antérieurement constatée. Le calcul occupait le sommet de la vessie, et il fallait incliner très fortement le manche de l'instrument pour porter le bec tout au haut delà vessie, derrière le pubis.
Enfin l'explorateur métallique ne permet pas de déceler les petits calculs : ceux-ci flottent dans le liquide ; ils sont trop légers pour donner un choc sérieux, et M. Guyon a donné le conseil de renoncer à l'explorateur pour ces ti-ès petites pierres; il recourt d'emblée au lithotrileur à mors plats, qu'on ouvre et qu'on ferme dans la vessie, et qui, après deux ou trois tentatives et souvent du premier coup, saisit le corps étranger.
Les sensations fournies par l'explorateur métallique peuvent iromper : des incrustations de la paroi vésicale, des colonnes saillantes, un néoplasme vésical calcifié à sa surface peuvent en imposer au premier abord. En général ces sensations sont cependant bien différentes ; les irrégularités de la vessie ne sont pas localisées en un point, mais se retrouvent sur les diverses parois; leur consistance, malgré une certaine fermeté, n'atteint jamais celle du calcul. Il est nécessaire cependant, s'il y a doute, d'y revenir à plusieurs reprises.
L'explorateur métallique est donc le révélateur par excellence de la pierre : si la boule exploratrice suffit très souvent à en confirmer l'existence, elle ne donne pas tous les renseignements que l'instrument métallique est à môme de fournir.
Gel ui-ci définit le siège de la pierre, sa situation haute ou basse • lorsque la pierre est haute, surtout chez l'adulte, c'est qu'elle est volumineuse, ou qu'une circonstance exceptionnelle, une cause anormale, un corps étranger, par exemple, la maintient dans cette situation.
Le volume de la pierre se mesure aisément : après l'avoir une première fois sentie, on enfonce l'instrument jusqu'à ce qu'on ne sente plus de choc. Alors, mettant un doigt comme doigt de repère sur la tige de l'instrument au niveau du méat, on ramène peu à peu l'instrument, en s'assurant, par de petits coups, qu'il prend toujours contact avec la pierre. Quand on ne sent plus le frottement, on mesure à l'œil la distance qui sépare le doigt qui a suivi la tige de l'instrument du méat, et s'il s'est écarté de 1, 2, 3 centimètres, c'est \k le diamètre de la pieiTe.
Le nombre se définit par la multiplicité des contacts en différentes régions. Quand il y a plusieurs calculs, on perçoit à la fois plusieurs bruits métalliques; il y a comme un cliquetis. Mais deux pierres juxtaposées peuvent très bien donner l'impression d'une seule, ce qui d'ailleurs ne comporte aucune conséquence.
La consislance, la résistance du calcul s'apprécie à la nelleté du hruilquo l exploraLeur développe ù son conlacL Un bruit sec indique une pierre dure, formée d'acide urique ou d'urale; une pierre molle, phosphatique, donne un son plus terne. Mais cette appréciation n'est encore que très approximative. Parmi les pierres dures, il y a des degrés, et l'on ne peut jamais dire d'une pierre sentie à l'explorateur métallique qu'elle ne pourra être broyée; seul le litholriteur, par la . résistance qu'il donnera, permettra de dire si elle peut ou non être brisée.
L'examen de la vessie présente parfois des difficultés particulières, qui tiennent à une situation anormale du calcul : les pierres vésico-prostatiques font le plus souvent obstacle à l'entrée des instruments. Les explorateurs à boule s'arrêtent à la prostate, en donnant un frottement calculeux; les explorateurs métalliques s'arrêtent également. C'est par le toucher rectal surtout que ces calculs se reconnaissent facilement : la prostate est dure et résistante; on sent, pour ainsi dire, la pierre sous la paroi rectale, et, lorsque les calculs sont multiples, ils crépitent sous le doigt par un frottement très significatif.
Les calculs diuerticulaires se reconnaissent à l'exploration : lorsqu'ils sont mobiles dans un diverticule de la vessie, on les trouve à une exploration, alors que, à un examen ultérieur, il sera impossible de les i-encontrer. Si la vessie est peu sensible, c'est là une constatation importante. Quand le calcul est fixé dans une cellule, lexplorateur le retrouve à la même place, fixe et immobile, sans que la préparation delà vessie et l'atténuation de sa sensibilité modifient cette situation.
On a actuellement dans la gystoscopie, le meilleur mode d'exploration pour les calculs vésicaux. Il est toujours possible d'arriver à calmer la vessie assez pour pratiquer un examen simple. Il n'y a guère cause d'erreur; il suffit de signaler la méprise grossière avec un caillot, avec un débris de pus, avec l'incrustation calcaire de la paroi enflammée ou d'une tumeur vésicale, avec un lobe prostatique arrondi et d'aspect blanchâtre sous un fort éclairage pour pouvoir l'éviter. Avec la cystoscopie, on peut affirmer la présence ou l'absence de calcul, ce que l'on ne peut pas faire d une façon absolue avec l'explorateur; on peut reconnaître le nombre, l'aspect des calculs, leur situation, l'existence d'un corps étranger; c'est souvent la seule manière de faire le diagnostic d'un calcul diverticulaire.
La RADIOGRAPHIE permet de reconnaître la présence d'une pierre vésicale ; mais c'est un procédé d'examen bien inférieur au précédent; il n'est vraiment utile que chez l'enfant.
Diagnostic des complications. — Une fois reconnue l'existence de la pierre, il faut encore préciser l'état de la vessie, rechercher les complicalions locales ou générales, susceptibles de modifier l'indication thérapeutique. Vélat de la vessie se reconnaît à l'exploration :
L'EXTRACTION DES CALCULS VÉSICAUX. 111 tléjt\ l'intensité des douleurs, la fréquence extrême des besoins d'uriner sont des indices qui l'ont penser à une sensibilité vésicale excessive. L'examen tle la vessie complétera ces notions indispensables.
L élal des reins se définit d'après la quantité des urines, d'après leui- nature; les accès fébriles, les troubles digestifs seront interprétés dans un mauvais sens. On recherchera toujours ïe diabète, car, si la quantité de sucre est abondante, il est nécessaire de la réduire sensiblement avant d'opérer.
TRAITEMENT. — Le traitement des calculs vésicauxressorlit exclusivement à la chirurgie ; nous ne sommes plus au temps où l'on espérait dissocier la pierre à l'aide de médicaments dissolvants; et actuellement le seul moyen de guérir un calculeux est d'extraire le corps étranger trop volumineux pour s'échapper de lui-même.
Pour cela deux moyens sont à noti-e disposition : broyer la pierre et évacuer ses fragments par les voies naturelles, ou i'exlraire en entier par une ouverture faite à la vessie. La première opération, c'est la litholrilie ; la seconde, c'est la taille. Celle-ci se pratique par le périnée ou par la voie hypogastrique. Chez la femme, elle se pratique encore par le vagin. La technique de ces diverses opérations sera étudiée plus loin; nous devons ici décrire seulement la litlwtritie et poser les indications de chaque opération.
DE LA LITHOTRITIE
L'idée de broyer la pierre dans la vessie remonte aux temps les plus reculés : Hippocrate, Celse, Paul d'Égine, Albucasis, Marianus banctus Ambroise Paré, Franco en ont parlé dans leurs ouvrages Mais 1 idée ne reçut une solution vraiment pratique qu'à la fin du dernier siècle et au commencement du nôtre. Le perfectionnement d instrument jusqu'alors défectueux fut la raison de ce progrès dont la priorité a été si longtemps et si gravement discutée^l)' Toujours est-il que c'est à Civiale que revint l'honneur d'avoir pra-
l'ari/i'ir'^'n^r '■ ^r,""""' •^'"■■•"•'e'e au .x,.xo siècle
ans. 1875. - Desnos, Ltude surla litl.otritie à séances proionj^ées. Thèse de pTri,'
/e mVi drr.: ^r^^- ^^Î "-^""-^-" ^es fra,„.eni ap.-è^ la 'lill.oUiU M , .'
„ 3" '-"'t-. 1897. — Matet, Aualomiectchirurfi-ie de la
tiqué le premier avec succès, sur le vivant, le 13 janvier 1824, le broiement de la pierre dans la vessie. C'est depuis celte époque que l'opération, avec des fortunes diverses, il est vrai, est enfin passée dans la pratique.
Elle a subi de nombreux perfectionnements; d'abord on substitua à la lilholritie par percussion, telle que la pratiquait Heurteloup avec un appareil instrumental très compliqué, la lilholritie par compression, et Charrière, en ajoutant au brise-pierre l'écrou brisé, simplifia beaucoup le fonctionnement et la manipulation du lithotriteur.
Avec ces appareils perfectionnés, la lilholritie entra dans la période moderne de son histoire, et Bigelow, Thompson el Guyon s'attachèrent à préciser la technique des manœuvres et les règles de l'évacution,
Bigelow, en 1875, inventa son aspirateur; il pouvait, grâce à lui, extraire de gros fragments. Il prolongeait ses séances durant une heure et demie, deux heures, broyant peu et évacuant beaucoup, mais cherchant à débarrasser le malade en une seule séance. Pour lui l'aspiration devenait en quelque sorte l'acte principal de son opération, qu'il appelait pour cela lilholapaxie .
M. Guyon, au contraire, tout en se servant de l'aspirateur de Bigelow modifié, procède d'une autre façon que le chirurgien américahi : le broiement est effectué jusqu'aux plus extrêmes limites: les instruments d'évacuation ont un calibre moindre, ce qui évite pour l'urètre et la vessie des traumatismes inutiles.
Tandis que, pour Bigelow, l'évacuation est l'acte principal de son opération, M. Guyon considère le broiement comme l'acte principal, essentiel, 'et traduit sa pensée par cet aphorisme : « L'évacuation, c'est le broiement. » L'opération de M. Guyon n'est pas une lilholapaxie, c'esl une lilholritie à séances prolongées.
Nous exposerons la technique de la lilholritie telle qu'elle se pratique en France, telle que M. Guyon l'a réglée et définie. En 1893, 1894 1899 et 1900, notre maître a fait à la clinique de Necker une série' de leçons magistrales sur ce sujet. C'est à celle source autorisée crue nous empruntons la totalité des documents qui vont suivre.
Instruments. — Pour faire la lilholritie, il faut des lithotriteurs ou brise-pierre, un aspirateur et une grosse sonde évacuatrice. Les autres instruments sont accessoires : ce sont les seringues et les sondes en gomme. rr
Les lilholriteurs, dont la figure 33 représente le modèle définitii, se composent de deux branches glissant l'une dans l'autre ; la branche femelle reçoit dans sa coulisse la branche mAle. Une ingénieuse modification, adoptée par Collin,a remplacé parune bascule ancien écrou brisé de Charrière. Lorsque la bascule est levée, la branche mâle oscille à volonté dans la branche femelle : une fois la bascule
abaissée, il faut, pour Taire avancer la branche mAle, tourner le volant. Les lithotrileurs ont les uns les mors fenélrés, les autres les mors plats. Les mors fenôtrés (fig. 34 et 35), dont l'idée appartient à Reliquet, permettent à l'instrument de broyer sans s'encrasser; les dents, en s'engrenant, chassent les débris de pierre arrêtés dans la branche femelle.
Manche du lithotriteur .
Il y a plusieurs numéros de lithotrileurs à mors fenêtrés et plats; ils correspondent à des calibres dilTérents. Le n" 0 correspond au n° 18 de la filière Charrière, le n° 1 au n" 22, le n° 2 au 26, le n° 3 au n° 30. Entre ces numéros, il y a des intermédiaires, mais on ne s'en sert que rarement. Les numéros dont l'usage est le plus courant sont le n" 1 et le n" 2; à ce dernier correspondent deux modèles qui diffèrent un peu par la longueur de leurs mors. Le n° 2, à mors longs, sert pour les prostates grosses et les pierres volumineuses ; l'emploi du n° 3 devient ainsi absolument exceptionnel.
Fig. 34. — Brise-pierre de Reliquet à dents alternantes.
Fiy. 35. — Brise-pierre à mors fenêtrés du lithotriteur.
En général, donc, il suffit, pour une lilhotritie, d'avoir à sa disposition trois hthotriteurs à mors fenôtrés : le n" 1, le n° 2 à mors courts et le n° 2 à mors longs, et deux lithotrileurs à mors plats : le n" 1 et le n° 2. f ^
Vaspiraleur dont on se sert est celui de Bigelow, avec les modifications que M. Guyon y a apportées; il présente, entre autres, cette particularité d'être absolument dépourvu de soupape. Le Duchasteleta aussi fait construire un aspirateur très simple et sans soupape.
La sonde évacuatrice est destinée à s'adapter à l'aspirateur; on se sert ordinairement d'un calibre correspondant au n" 25 de la filière Charrière (fig. 36). La sonde est munie d'un mandrin métallique souple. Il en est de deux courbures : l'une à petite courbure employée
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Pi„._ 36. _ Aspirateur et sonde évacualrice en position.
Préparation du malade et des instruments. - Les insLrumenls sont stérilisésàréLuvesècheouàreaubouillante; l'aspirateur, compose de verre et de caoutchouc, ne peut être soumis ni à l'étuve à chaleur sèche ni à rébullilion. On le désinfecte en le démontant et en lavant chaque pièce à l'eau phéniquée forte, et en le remplissant à 1 avance d une solution de nitrate d'argent au millième, ou bienil eststenlise dans une étuve à formol.
X^ig. 37 _ _ Videur du baron Heurteloup.
La préparation du malade est un des temps préliminaires de Topéva^on es plus importants ; sans la préparation préalable de urètre eî delà vessie, l'opération seraitdans certains cas impraticable.
Le passage de gros instruments suppose en etîet un calibre nrctral suffisan sfle malade a des rétrécissements, il doit donc à 1 avance sub ru élrotomie ou la dilatation jusqu'au Bénique ou o6 L^saue malgré un calibre suffisant, le canal reste dur et difl.cilej^ Si ; r lorsque la prostate est grosse, il est un moyen simple de
L'EXTKACTION DES CALCULS VÉSICAUX. 115 tournor la (lifficullé et de rendre i\ ce canal la souplesse et l'élasticité voulue, c'est de meltre une soude à demeure. Mise à l'avance, deux jours,laveilleouseulemcuL(|uelqueshcurcsavantropération,!a sonde à demeure facilite singulièrement le passage d'instruments (ju'on aurait souvent les plus grosses difficullés à faire passer sans cela. On met ù demeure autant que possible une grosse sonde, une sonde ù béquille n" 19 ou n" 20; et cette sonde ne sera enlevée qu'au moment môme de l'opération. Si on l'enlevait trop tôt, le canajl perdrait vite tout le bénéfice de sa préparation.
La vessie a également besoin de quelques soins préliminaires. Si la vessie n'est ni sensible ni infectée, elle n'a ù la rigueur à subir aucune préparation. Mais si, comme il advient le plus souvent, elle ost enflammée et douloureuse, il est indispensable de traiter d'a'bord la cystite pendant quelques jours avant de pratiquer la lithotritie; le repos au lit donne déjà beaucoup: la substitution aux lavages des instdlations de nitrate d'argent à 1 p. 50 fait encore bien mieux. Et, si ces moyens ne suffisent pas, la morphine en injeclions souscutanées, à raison de 1 ou 2 centigrammes par jour, donnera à la vessie le complément de repos qui lui est nécessaire pour subir des manœuvres forcément douloureuses. La morphine est l'anesthésique par excellence de la vessie, et, dans tous les cas où celle-ci est réellement sensible, il est indispensable de faire au malade une heure tout au plus avant l'opération, une injection sous-cutanée de 1 ou 2 centigrammes; la vessie cédera sous le chloroforme mieux quelle ne l'aurait fait sans la morphine, et, de plus, le malade absorbera moins de chloroforme, ce qui n'est pas à dédaigner chez un individu le plus souvent âgé et artério scléreux.
Du CHLOROFORME DANS LA LiTHOTRiTiE. - Il est possiblc de faire la. ithotritie sans anestliésie; un petit calcul dans une vessie saine est M-es iac.lement broyé sans que le malade ressente une vive douleur Pour éviter les ennuis du chloroforme, la cocaïne a été utilisée par certains chirurgiens: Bruns, Robert, Watson, Dubuc, Delafosse. Dubreuil, Grynfeld et Chalot ont pratiqué la lithotritie en employant des doses élevées de cocaïne (1); mais les dangers de ce médicament,, lo squ 11 est introduit dans la vessie à dose élevée, ont fait rejeté; cet aiiesthes.que: pour les mêmes raisons, on n'emploie guère. 1 anesthésie locale à la stovaïne ou à la novocaïnc
L'anesthésie lombaire a été, par contre, très recommandée; et si
r^ll ZyT'^'^r ^'^^^^'■•^ ^I"^ ^'^"^ f'»'^ abandonner par presque tous, elle aurait de grands avantages, car elle met la
vessie au repos absolu, augmente sa capacité et fait disparaître les
contractions gênantes, plus que tout autre mode d'anesthésie.
Le chloroforme (1) est, au conlraire, un élément toujours utile et ■souvent nécessaire pour la litliotritic. La manière d'administrer le chloroforme aux calculeux varie beaucoup; le degré d'anesthésie à obtenir dépend, avant tout, de la sensibilité de la vessie. Lorsque la vessie est peu sensible, qu'il n'y a pas de cystite, mais que seule la sensibilité normale de la vessie a été mise enjeu par la présence du calcul, il n'est point besoin de morphine, il est à peine besoin de chloroforme pour pratiquer l'opération : il suffit de le donner à petite dose, « à la reine », en restant toujours en deçà de la période d'agitation. Le malade n'est endormi qu'incomplètement; il cause avec le chirurgien, mais il ne souffre pas ; la vessie, malgré les mouvements des muscles volontaires, reste sans contraction, et, lorsque l'opération est terminée, le malade se réveille très vite, ne conservant aucun souvenir de ce qui s'est passé.
Au contraire, lorsque la vessie est sensible, lorsqu'il y a de la cystite, une anesthésie plus complète et plus profonde devient nécessaire L'association de la morphine et du chloroforme est indispensable; l'administration du chloroforme d oit même être poussée Très loin parce que la vessie résiste longtemps à l'action du chloroforme; le réflexe palpébral a depuis longtemps disparu que la vessie •continue encore ses contractions partielles, gênantes pour 1 operateur C'est surtout pendant le broiement et pendant l'aspiration ■qu'il est indispensable d'avoir une vessie au repos complet : au contraire, pendant le lavage qui succède au broiement, il vaut mieux laisser la vessie réagir et faciliter par ses contractions 1 évacuation des fragments. D'ailleurs, le chirurgien est le meilleur juge du degré .d'anesthésie à obtenir; la vessie, par l'intermédiaire hlhotriteu. lui transmet ses besoins, et c'est à lui qu'il appartient de dire au chloroformisateur quand et comment il faut varier la dose a
^"^'uthofitie. - Le malade est couché sur le bord du lit le bassin élevé sur un coussin, la tète basse. La verge est savonnée, brossée et lavée avec une solution antiseptique, l'urètre également désinfecte^ Le chirurgien se place à la droite du malade. La vessie, après lavage à l'eau bfriquée est remplie d'une certaine quantité de a même solution : on'emploie l'eau boriquée au lieu du nitrate d argon oarce que ce dernier a la propriété de mettre en jeu 'irritabilité d fa vessie. La quantité à injecter varie avec le degré de tolérance de il V s e en général, il convient d'injecter de 130 à 150 grammes. Mais si la vessie refuse cette quantité, on peut encore opérer avec
"'L^Tratlon comprend : Ide Uroicnent- - Véracaation; 3^ l.vérificalion.
(1) GuvoN, La chloroformisation dans la lilhotrilie (Ann. des mal. des orgr. gen.urin., 1892, p. 443).
I" Le BROIEMENT s'exécute avec lelilholrileiir; l'instniment, préalablement graissé avec de riuiilc pliéniquéeù 1 p. 30, est introduit de la môme façon quenousavons vue pour l'explorateur métalli<jue (p. 10), Il peut rencontrer de la résistance en trois endroits: au méat, qui est souvent tropétroit, — on l'agrandit alors au méatotome; à la portion membraneuse qui résiste, — il suffit alors de presser doucement delà main droite sur la convexité de l'instrument pour le sentir, après quelques minutes de tâtonnement, s'engager progressivement; ù la prostate, enfin, se produitsouventencore un arrêt, — on parvientà lefranchir en déprimant fortement, avec la paume des deux mains, les téguments qui recouvrent le pubis; on abaisse ainsi le ligament suspenseur» et avec lui le manche de l'instrument. Un léger mouvement d'impulsion et de va-et-vient luieslimprimé, etil pénètre alors dans la vessie, ce dont on se rend bien compte à la sensation de liberté qu'il donae à ce moment.
Lorsqu'on est en présence de celte difficulté d'introduction, orr peut employer l'artifice recommandé par Duchastelet et se servir d'une sonde urétérale comme conducteur ; elle est attachée au lithotriteur, comme le montre la figure 38
Fig:. 38. — Fixation du lilliotrileur sur une sonde conductrice (Duchaslelcl).
Pour le broiement, les mors sont ouverts, et on trouve souvent la pierre du premier coup. Si elle ne vient pas d'elle-même dans 1 mstrument, on va la chercher, surtout en bas, au niveau du basfond, à droite ou à gauche. On reconnaît la pierre à la sensation de résistance qu'elle donne entre les mors de l'instrument. Lorsque la vessie est prise, en même temps que la pierre, la résislance est molle, élastique; d'ailleurs, le meilleur moyen de s'assurer que la vessie n'est pas prise, c'est de déplacer la pierre une fois saisie, de l'amener au centre de la vessie par un mouvement de rotation de l'mstrument. Si se mouvement se fait librement, la vessie n'est pas prise; si, au contraire, on sent de la résislance aux mouvements qu'on imprime à l'instrument, c'est que la muqueuse est pincée. On abandonne la prise, et on la recommence sous un autre angle.
Lorsque la pierre est Irop résisLauLc, le broiement esl dinicile à réaliser avec le seul secours du voImiiL On se sert alors d'un marteau ; la pierre est maintenue entre les mors, et, la bascule étant levée, on applique à l'extrémité de la Lige, sur le plateau du volant, quelques petits coups de marteau socs et légers ; ceux-ci réussissent mieux que les coups violents à briser la pierre par les ébranlements moléculaires qu'ils lui communiquent et amorcent le broiement que l'on continue avec le volant.
Après chaque broiement, on fait la reprise des fragments : il arrive souvent que, après quelques minutcsde travail, on retrouve un fragment de dimensions plus étendues que le premier calcul qu'on avait saisi. C'estunedesmoitiésde ce calcul, qui, saisie sous sonplus grand diamètre, parait ainsi plus volumineuse.
Le nombre des prises à faire varie avec le volume de la pierre : quand on ne trouve plus rien à broyer, lorsqu'on a l'impression de ne saisir que de la poussière, on ferme l'instrument après avoir vidé ses mors, et on retire.
Alors commence le second temps, l'évacuation.
2° Évacuation. — Le litholriteur doit être retiré au moment où la vessie est très calme ; il est important que le malade n'expulse pas dans l'urètre le sable ou les graviers dont sa vessie est chargée. L'ensablement de l'urètre rendrait difficiles les manœuvres ultérieures.
Pour l'évacuation, la grosse sonde évacuatrice est introduite avec son mandrin ; on laisse le malade se réveiller un peu, et on procède au lavage de la vessie à la seringue, d'abord avec de l'eau boriquée, puis avec une solution de nitrate au millième. Le liquide esl poussé vigoureusement, puis la seringue est brusquement dégagée de la sonde, et la
contraction de la vessie rejette aussitôt, avec le liquide injecté, une quantité considérable de fragments. Le lavage en ramène toujours plus que l'aspiration ; M. Guyon attache à ce détail une importance considérable; ce n'est que lorsqu'on a fait passer dix ou douze seringues que l'on s'arrête pour faire l'aspiration.
La vessie est à nouveau garnie de liquide, mais cette fois on substitue à l'eau boriquée la solution de nitrate d'argent au millième ; l'aspirateur a été préalablement rempli de la même solution. Dans la vessie, on injecte assez de liquide pour la mettre en tension ; on sont k la résistance du piston que la vessie a reçu tout ce qu'elle peut contenir, environ 1 50 à 200 grammes. Alors se fait l'aspiration ù l'aide de pincements secs et brusques imprimés à la poire en caoutchouc. Il arrive parfois que la poire déprimée ne revient pas sur elle-même ; c'est que la sonde n'est pas assez enfoncée et qu'un des yeux est dans la prostate; il suffit de l'enfoncer un peu pour que Taspn-ation se lasse régulièrement : ou bien la muqueuse vésicale vient encapuchonner l'extrémité de la sonde, et il suffit de la déplacer un peu.
Le bec de la sonde est allornalivemciiL loiirné on haul, en bas, à droite et à gauche. Les fragments se déposent lentement an Tond du récipient, d'où midgré labsencc de soupape ils ne sortent plus pour rentrer dans la vessie.
Quand il persiste des fragments dans la vessie, à chaque mouvement d'aspiration on les sent venir frapper contre l'extrémité de la sonde, où ils provoquent un cliquetis caractéristique.
Une fois l'aspiration exécutée, on introduit dans la vessie une nouvelle quantité de liquide, cette fois de la solution boriquée, et on va procéder au troisième temps, à la vérifîcalion.
3° VkriI'Ic.vtion. — M. Guyon a l'habitude, en effet, de faire toujours dans la môme séance une seconde séance de broiement, qui est le complément de la première, s'il reste des fragments, et qui sinon est une vérification de l'état de vacuité de la vessie.
Lorsque l'on sait qu'il reste encore des fragments assez gros, on se sert du lithotriteur à mors fenêtrés, et ou répète les mômes manœuvres que plus haut : celles-ci sont devenues plus faciles, dans une vessie débarrassée de la poussière et des graviers, qui gênaient l'action de l'instrument. Lorsqu'on suppose qu'il ne reste plus rien, ou qu'il ne reste que peu de chose, on n'introduit que le mors plat; à l'aide de celui-ci, on explore à nouveau les différents recoins de la vessie. Pour trouver ces fragments, M. Guyon recourt souvent à la manœuvre suivante : les mors du lithotriteur sont maintenus ouverts, au niveau du bas-fond, qu'ils dépriment; quelques mouvements d'oscillation brusque sont imprimés au bassin du malade; très souvent le fragment, déplacé par ces mouvements, vient se placer dans les mors mêmes de l'instrument. Pour bien explorer soigneusement le bas-fond vésical, il est un coin qu'il ne faut pas négliger, c'est la partie immédiatement sous-Jacente à la prostate. Lorsque celle-ci fait une saillie volumineuse dans la vessie, des fragments se logent volontiers sous la saillie prostatique et sont assez difficiles à atteindre. Pour cela, M. Guyon retourne en bas les mors de l'inslrument ; la branche mâle est attirée la première au contact de la prostate,' et alors, en ramenant la branche femelle vers le col, on parvient à saisir des calculs ainsi logés dans cette situation difficile à atteindre.
Mais la cystoscopie surtout a un rôle important pour celte vérification. Immédiatement après la lithotritie, on peut souvent, malgré l'hématurie, à l'aide d'un cystoscope ù irrigation, voir assez pour vérifier s'il ne reste pas de fragment, et réintroduire le lithotriteur pour broyer ce qui reste. Si la vérification n'est pas possible de suite à cause du sang, la cystoscopie sera pratiquée quelques jours plus lard; mais elle est toujours nécessaire, et seule elle permet d'affirmer qu'il ne reste pas la moindre parcelle de calcul.
Si, dans cette nouvelle séance de broiement, on a trouvé quelques calculs importants, on fait un nouveau lavage et une nouvelle aspira-
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lion. Sinon, on se conLenle de laver la vessie el de mellre une sonde à demeure.
Durée des séances. — Avec la lilhoLrilic Iclle que la pratique M. Guyon, le broiement est presque toujours elTeclué en une seule séance.
La durée de l'opération varie avec le volume de la pierre, avec sa résistance |t surtout avec l'état de la vessie. Dans une bonne vessie, un calcul de 3 et 4 centimètres est broyé en moins de dix minutes, et la durée totale de l'opération ne dure pas vingt minutes. Dans une mauvaise vessie, les manœuvres sont plus difficiles : les contractions partielles du muscle vésical sont telles qu'ellespeuvent masquer des fragments volumineux; aussi, dans ces cas, M. Guyon a-t-il l'habitude de s'arrêter lorsque, au bout d'une demi-heure, il a fait le plus gros de la besogne, pour remettre à huit jours une nouvelle inspection de la vessie sous le chloroforme et une nouvelle séance de broiement.
On a construit des cystoscopes combinés avec des litholriteurs, de façon à ce que la prise de la pierre puisse se faire sous le contrôle de la vue (Nitze, Casper, Walker) (1). Leur emploi n'est pas très répandu.
Soins consécutifs. — Une sonde à demeure est laissée dans la vessie; elle reste un jour ou deux suivant l'état du canal, le volume de la prostate, la marche de la température. S'il y a de la fièvre, on la laisse plus longtemps, mais, en général, on peut l'enlever au bout de deux jours.
Pendant les deux premiers jours, la vessie saigne plus ou moins ; par des lavages répétés, boriqués ou nilratés suivant le degré de tolérance de la vessie, on s'oppose à l'oblitération de la sonde, et on assure l'asepsie du milieu vésical. Après l'ablation de la sonde, on continuera les lavages malin et soir pendant plusieurs jours.
En général, les malades se lèvent le troisième jour ; souvent ils rompent la surveillance et se lèvent plus tôt.
Accidents. — Suites opératoires. — Gravité. — Les accidents auxquels on est exposé pendant l'opération sont tellement rares qu il est inutile d'y insister; on a rapporté quelques faits de ruptures de la vessie, dus plutôt à une injection intempestive qu'au pincement de la paroi dans les mors du lithotriteur. La rupture du lilhotrileur est également exceptionnelle. Le spasme de la portion membraneuse peut, au cours de l'opération, gêner le passage de la sonde évacuatrice : avec de la prudence et de l'attention, on en triomphe facilement. Enfin le volume la prostate peut également gêner le passage de la sonde évacuatrice ou de la sonde à demeure, après
(1) Walkeh, Nouveau lithol.-iteur combiné avec cysloscope [Ann. des mal. des org. gén.-uriii., juM. 1908, p. 106).
cependant que les lithotriteurs avaient passé facilement. En général, avec le mandrin courbe, on parvient aisément à franchir l'obstacle et à placer la sonde. Celle-ci est absolument nécessaire, si l'on ne peut faire l'évacuation. Avec la lithotritic moderne, en effet, le broiement est tellement parfait que l'évacuation est assurée. « L'évacuation, c'est le broiement, » a dit M. Guyon; mais, pour que cette évacuation se fasse progressivement, il est nécessaire qu'il y ait une sonde à demeure. Sans cela, les fragments expulsés au moment de la miction blesseraient l'urètre et exposeraient le malade aux complications d'une infection urinaire aiguë. Aussi, toutes les fois que, à la suite d'une lithotritie incomplète, on ne peut ni faire l'évacuation, ni mettre une sonde à demeure, nous croyons qu'il faudrait recourir de suite à la taille liypogastrique.
Les complications post-opératoires sont presque toutes de nature infectieuse, et l'antisepsie en a diminué l'importance et la fréquence dans une sérieuse proportion.
Uinfeclion urinaire suraiguë, avec ses accès de fièvre, ses frissons, ne se voit plus aujourd'hui. Une légère élévation thermique s'observe quelquefois, quoique rarement, lorsque la sonde fonctionne mal ou est enlevée.
La prostalite,Vorchite sont des complications locales sans gravité. Enfin les complications pulmonaires, telles que congestion, bronchopneumonie, sont très rares, bien que l'on ait presque toujours affaire à des sujets avancés en âge.
TR vrrEMENT POST-opÉR.vToiRE. — Une fois débarrassé de son calcul, le malade n'est pas à l'abri des récidives. Suivant la nature du calcul, le traitement qui doit assurer l'indemnité pour l'avenir sera général ou local : les calculs primitifs relèvent d'une maladie générale: leur thérapeutique a été déjà étudiée à propos de la lithiase rénale. Les calculs secondaires relèvent de la cystite ; ici le traitement local est seul capable d'empêcher la récidive; assurer l'évacuation delà vessie chez les prostatiques, empêcher, par des lavages répétés de solution argentique, l infection des urines et maintenir leur acidité, donnera l'intérieur de l'urotropine, telles sont les grandes lignes de la thérapeutique à laquelle doivent se soumettre pour longtemps ces malades.
Lithotritie chez la femme. — La lithotritie chez la femme est plus difficile que chez l'homme; cela tient à l'absence de prostate. La prostate est un point de repère; sa saillie détermine dans la vessie un bas-fond au niveau duquel on retrouve facilement le calcul. Chez la femme, il en est autrement; le broiement ne peut guère se faire que les mors en haut, le talon de l'instrument déprimant la paroi vésico-vaginale. Les manœuvres sont ainsi plus ciiliiciles.
II. — DE LA TAILLE POUR CALCULS
Lorsqu'on veuL enlever les calculs par la taille, on a presque toujours recours à la voie sus-pubienne.
Les longues discussions sur la taille pôrinéale avec les avantages réciproques des tailles médiane, latérale, latéralisée ou prérectale, n'ont plus qu'un intérêt historique. On ne doit plus passer par le périnée, à moins de se trouver en présence d'un calcul vésico-urétral
en forme de sablier.
La iaille vaginale chez la femme peut parfois être employée. Elle a l'avantage de ne pas créer de cicatrice visible, mais expose à la possibilité d'une fistule ; elle a cependant son indication dans des cas un peu spéciaux, calculs développés autour des corps étrangers.
La iaille périnéale appliquée aux calculs ne présente aucune modification au manuel opératoire que nous étudierons plus loin.
On a presque exclusivement recours à la taille prérectale cleNélaton, avec section bilatérale de la prostate.
La taille hypogaslriquc pratiquée pour calcul se trouve réduite, en général, à un minimum de simplicité. Elle se fait toujours longitudinale ; Touverture de la vessie est peu étendue. Le calcul, saisi dans une lenette droite ou courbe (fig. 39 et 40), est attiré lentement, doucement, comme « accouché au forceps » à travers rorificc vésical Quelquefois l'extraction du calcul est plus d.thcile ; la vessie se resserre sur les gros calculs, elle les enserre dans sa musculature sans
Fig.
TcaeLLe droite
pig. /,o. — TeiieLle à courlDC de Dolbeau.
VALEUR COMPARATIVE DES OPÉRATIONS POUR CALCULS. 123 qu'il y ail cepeiulanl, adhérence, et (Jangolphc (1) eut de grandes dillicidtés ù extraire, dans ces conditions, un calcul fjui mesurait K) cenlimèlres de circonférence.
Après l'extraction du calcul, la vessie est drainée et fisLuliséc lorsqu'il y a inrecliou, fièvre, ou, ce qui est plus grave, danger d'hémorragie. Eudehorsde ces circonsiancos, la vessie sera toujours suturée complèleuient, après mise à deuieure d'une sonde dans l'urètre. Celte précaution du drainage par l'urètre semble indispensable pour assurer le succès de la suture, malgré les bons i-ésultats obtenus par Lucas Championnière, par Rasumowski ^2) et .Jonnesco sans sonde à demeure.
m. - VALEUR COMPARATIVE DES OPÉRATIONS POUR CALCULS.
La litholrilie moderne est devenue une des opérations les plus bénignes de la chirurgie : en compulsant les statistiques de Necker on arrive tout au plus à une mortalité de 1 à 2, 5 p. 100. Et encore doit-on ajouter que, à Necker, les indications de la lithotritie sont extrêmement étendues et que des cas graves et très sérieux y figurent cependant avec succès. « La lithotritie est une opération qui ne donne m morbidité ni mortalité, » dit M. Guyon. Ni mortalité, parce que la proportion des morts est insignifiante : ni morbidité, parce que, des les premiers jours, les malades peuvent se lever se promener, résultat précoce que ne permet aucune autre opéra- Lion. '
lithotriu"^ ' '^'^P^'''' '^'^ beaucoup la
La gravité de la taille ne vient pas seulement de ce que Ton opère par la section les plus mauvais cas. c'est-à-dire des vessies intoerantes, des malades profondément infectés. Elle vient aussi de la longue immobilité à laquelle elle condamne des malades souvent âges et dont les poumons ne demandent qu'à s'engorger sous la moindre inlluence.
Au point de vue de la récidive, la lithotritie soutient très bien la comparaison de la taille : avec le broiement, on débarrasse parfaiement la vessie de tous ses fragments, et avec la cystoscopie on a le moyen de s assurer d'une façon absolument sûre que révacualion des débris a été complète, et, si la récidive se fait plus lard, ce n'est pas la itholril.e qu il laul en rendre responsable, mais l'état défectueux de a vessie et le peu de soin que le malade a pris de la soigner Après la taille, on observe tout aussi bien la récidive, et ici on
ne
(1) Ganoolpi,,;, .Soc.f/e,- se. méd. de Li,on, dcc. ISOS
(•-) UASHMOWiK,, Arck. fur Idin. Chir., ISOi, Bd. XLVIII, p. .',12.
peut accuser le défauL de vérification et Tabaiidon par négligence d'un fragment dans la vessie.
Aussi bien ces discussions sont aujourd'hui devenues oiseuses : le procès entre la litliotritic et la taille est actuellement résolu; ces deux opérations ne sontplus comparables; elles se complètent Tune et l'autre; elles répondent à des indications difl'érentes ; la lithotritie est le traitement de choix, la taille le traitement d'exception; mais cette dernière a vu, dans ces dernières années, son rôle s'étendre beaucoup du fait des prostatectomies indiquées chez les calculeux.
IV. — INDICATION OPÉRATOIRES
Pour poser les indications opératoires des calculs vésicaux, il y a avantage à les étudier séparément chez Yenfanl, chez la femme et chez Vhomme.
Chez YenfanUn bas âge, la lithotritie est difficilement praticable: les calculs de l'enfance sont, le plus souvent, des calculs oxaliques et, par conséquent, très durs. Pour ces raisons, dureté du calcul et étroitesse du canal, la taille est préférable à la lithotritie. La taille périnéale a joui longtemps d'une faveur méritée; la facilité avec laquelle elle guérit, la rapidité de la cicatrisation de la plaie périnéale malgré l'absence de toute suture, l'ont fait longtemps préférer par beaucoup à la taille haute. Cependant cette dernière opération, plus facile, moins aveugle et mieux réglée, réussit aussi bien; la suture totale de la vessie réussit mieux encore chez l'enfant que chez l'adulte. Aussi la taille sus-pubienne est-elle l'opération de choix pour les calculs chez l'enfant.
Chez la femme, on a le choix entre la dilalalion de Vurèlre, la lilhotrilie et la laille. La dilatation de l'urètre ne convient tout d'abord qu'à des calculs de petites dimensions, et, pour cette raison déjà, ses indications se trouvent très restreintes. De plus, les inconvénients de la dilatation urétrale, l'incontinence parfois de longue durée qui lui fait suite, ont enlevé chaque jour à celte opération de ses prérogatives d'autrefois. La lithotrilie, malgré quelques di ticultés et sous réserve de certaines contre-indications qui sont les mêmes que chez l'homme, la lithotritie est donc l'opération de choix chez la femme. Lorsqu'elle est contre-indiquée, on a le choix entre la taille haute et la taille vaginale. Si la vessie est saine et la femme jeune, mieux vaut la taille haute, qui guérira vite et bien et sans fistules. Si la vessie est mauvaise, infectée et altérée, si la femme est âgée, alors la taille inférieure est préférable. ^ . ,. ,
Chez Vhomme, la lithotritie est, en principe, toujours indiqute : la taille ne bénéficie que des contre-indications de la lithotnUe et desindicationsdelaprostatectomie.Lescontre-indicationsdelalitho-
tritie sont tirées du calcul lui-môme, duca/ia/, de la vessie ou du sujcl.
INDICATIONS OPÉRATOIRES
1° Le calcul, par son volume, sa dureté ou sa situation, rend parfois la lithotritie impraticable. Les calculs dont le volume dépasse 5 centimètres de diamètre sont déjà bien difficiles ù broyer. Mais il faut surtout, en môme temps, considérer la dureté de la pierre et la sensibilité de la vessie; car, si une pierre de 5 centimètres, peu résistante, se laisse broyer facilement dans une vessie tolérante, l'opération présenterait tant de difficultés ou exigerait tant de temps si la vessie est mauvaise qu'il vaudrait mieux alors recourir d'emblée à la taille.
La résistance du calcul est quelquefois insurmontable; les pierres les plus volumineuses ne sont pas celles qui résistent le plus. Mais le calcul, quel qu'en soit le volume, résiste au coup de marteau; il estinutile de vouloir forcer; on risquerait de briser le litholriteur : il faut renoncer au broiement.
Enfin la situation du calcul peut rendre la saisie difficile ou impos sible; ainsi, lorsque les calculs sont enchatonnés, les mors les effritent sans les saisir. Lorsqu'ils sont à la fois développés dans la vessie et dans la prostate, la pénétration des instruments est impossible. Il faut alors recourir à la taille, à la taille hypogaslrique dans le premier cas, à la taille périnéale dans le second.
2° L'état du canal peut constituer une contre-indication à la lithotritie, en empêchant l'introduction des instruments. Mais cela est exceptionnel; contre les rétrécissements, on a l'urétrotomie interne, qui permet d'obtenir le calibre voulu; si tout le canal est dur, la mise à demeure l'avant-veille de l'opération permettra de l'assouplir. De même il est exceptionnel que la grosseur de la prostate soit un obstacle à l'introduction des instruments; le litholriteur eties sondes évacuatrices de par leurs formes franchissent bien la glande. Par contre, l'augmentation de volume prostastique fait souvent abandonner la lithotritie pour permettre de pratiquer la prostaleclomie.
3° L'état de la vessie a beaucoup d'importance : ses lésions influent d'une façon bien plus sérieuse sur le choix à faire entre la taille et la lithotritie. Une sensibilité excessive de la vessie, une intolérance manifeste et qu'un traitement prolongé n'a pas améliorée, un état d'infection grave, constituent des contre-indications formelles à la lithotritie.
4° Enfin le sujet, le terrain influe aussi sur la détermination opératou-e. Je laisse de côté les états diathésiques, qui conlre-indiquent momentanément au moins toute intervention, tels que le diabète par exemple, l'albuminurie, les lésions cardiaques. Mais la fièvre, spontanée ou provoquée, constitue une indication impérieuse de là taille et, au besoin, de la cystostomie, toutes les fois qu'elle n'est pas modifiée par la sonde à demeure.
0" Les indications de la prostateclomie chez les calculeux sont
nombreuses. Elles sont les mftmes que chc/ LoiiL prosLalique, mais aug'menLécs encore par les considéfaLions siiivanles.
Souvenl le malade qui, sous l'inlluenco de l'excilaLion de la pierre, vidait sa vessie, ou n'avait ([u"un résidu insigniiiant, voit la rétention complète s'installer, lorsque le calcul n'est plus là. On a donc avantage, lorsque la prostate est Irès grosse, ou lorsqu'il existe une rétention incomplète, à proposer d'emblée la prostalectomie (1).
11 semble ainsi, jusqu'à un certain point, que la proslaleclomie puisse mettre en garde contre la récidive calculeuse, en faisant disparaître la stagnation de l'urine. Au début, on a beaucoup mis en relief cet avantage; mais il ne faut pas exagérer. Dans les cas de cesrécidives désespérantes des calculs phosphatiquçs, le facteur important est l'infection vésicale, et, si on ne combat pas celle-ci, avec comme sans prostatectomie, les pierres se reforment, et leslithotrities secondaires chez les prostatectomisés ne sont pas rares (2).
DES CYSTITES
La cystite est l'inflammaLion de la vessie causée par un agent infectieux, Elle a été décrite et observée, il y a longtemps; mais sa nature et ses causes ne sont bien connues que depuis les travaux qui ont établi la pathogénie de l'infection urinaire. Dans ces recherches, Guyon et son École ont tenu le premier rang; c'est ainsi qu'il faut citer les noms d'Hallé, d'Albarran, d'Hartmann, de Hache, de Reblaub et de Reymond; il faut encore signaler les travaux de Rovsing, de Barlow, de Krôgius, de Melchior (3).
La cystite est donc due à des microbes. Cependant ceux-ci
(!) Legueu, Taille pcrincalc et proslaLecLomie (.l;i7i. t/es m.iZ. des ovg.gén.-iirin.. 1902, p. 897).
(2) Ertzdischoff, Complications cMoignées de la prostatectomie Iransvcsicalc (Assoc. franç. dhirol., 1909. p. G07).
(3) Rovsing, Om Blœrebetamdelscrncs .Etiolo.nle, Patliogcuese uiul Behandlung-, P. Hauberg, 1889, et Die BlasencnLzïmdungen, ihre .Etiologie, Palhogenese und Bchandlung, Berlin, Ilirschwald, 1890. — MoniîLi.n, Étude bactériologique surles cystites (La cellule, 1891). — AcuAnn et Ren.vud, Soc. debiol., 22déc. 1801. — B.\n- Low, Contribution à l'étiologie, prophylaxie et thérapeutique de la cystite, Innug. Disserl., Miinich, 1893. — Redi.auii, Des cystites non tuberculeuses chez la femme. Thèse de Paris, 1892. — Reymond, Des cystites consécutives i\ une infection de la vessie à travers les parois (Ann. des mal. des or g. géti.-nrin.. 1893). — MEi-ciiion. Cystite et infection urinaire, traduction française par Nor.i. IIam.é. Prclace du P-- GuYON Paris, 1895. — Bastianei.li, Studio etiologe sullc infez dclle vie urm., Roma,1895. - Aldaruan, Mallé, Leguain, Des infections vésicalcs (Assoc franç. d'uvol., 1898. p. 6). — hiuEnT, Des cystites rebelles (.\ssoc. franç. d urol., 1903. p 7) _ Pasteau, Des cystites rebelles (Assoc. franc. d'uroL. 1903, p. 298).
DES CYSTITES. 127 peuvent exister dans la vessie sans qu'il y ail (rinnamination des parois, sans qu'il y ait par conséqi?bnt de cystite. Lorsque les microbes se développent ainsi dans l'urine sans produire d'inllammalion, on est en présence de la bactériurie (Roberls, Krogius).
PATHOGÉNIE. — Pour que la cystite se produise, quelle qu'en soit la cause, deux conditions sont donc nécessaires : il faut l'apport d'un microbe, il l'aut aussi du côté du terrain la préparation à le recevoir. Cette loi n'est qu'un principe de pathologie générale : il s'agit d'en faire l'application à la pathologie de la vessie. Sur ce point, rexpérimentation entre les mains de Reblaub, de Reymond, de Melchior, a apporté une confirmation éclatante aux données que le Guyon avait depuis longtemps établies à l'aide de la clinique seule.
Trois éléments sont à étudier : 1 ° le microbe ; 2° la porte d'entrée ; 3" le terrain.
1° Le microbe. — Toutes les cystites sont microbiennes, mais les microbes les plus divers les produisent. Le nombre des variétés trouvées dans les urines est des plus considérable ; depuis le Bacierium coli commune jusqu'au bacille pyocyanique et aux anaérobies.
Voici, d'après les différentes statistiques, les variétés microbiennes le plus souvent rencontrées :
Reblaub examine 16 cas de cystite non tuberculeuse chez la femme et trouve 9 espèces différentes, qui sont :
Colibacille g ç^-^
Slaphylococcns albas ^ '
Bacillus çjriseiis _ ,
i'robacillus liquefaciens o _
Micrococcus lUhicans simplex i _
Diplococcus stibflaviis j _
Melchior, sur 35 cas de cystite observés indistinctement chez 1 homme et chez la femme, a trouvé les résultats suivants :
r, ,., ... lioiivé. En culliire pure.
Colibacille. . . c,, ,, .
s.,„„„, il lois.
i>lreplococcus pyo(jenes ; ^ _
l'roleiis Uauser j ^
Bacille tuberculeux ^ . o _
Diplococcus nrex liquefaciens \ o _
si'rSrT'' "''":7 '''/««A'='«"* ' ';.ï.'.ï.ï.;: a i („ouv. espèce).
i>lreplobacilliis anlliracoïdes 3 o —
Gonococcus Ncisser \ \ , i- • i.
nnrHi.,. ,.. , chacun 1 fois en culture
'i'icUlus lyphiabdonimalis mipr-
pure.
Richtcr (1), sur 22 cas de cystite, trouve les résultats suivants :
(l)^RiciiTEn, Cenlralbl. der Kranh. ,1er Ilarn in Sex. Or./. , IW. VU, 1896,
Sur 8 cas de cystite gonorrliéique, il constate le colibabille 4 fois, des diplocoques en biscuit 4 fois, 1 fois des diplocoques et des staphylocoques.
Dans "2 cas d'infection instrumentale, il n'y avait que des colibacilles.
Sur 3 cas de cystite d'origine inconnue chez l'homme, il y avait 2 fois des colibacilles, 1 fois des staphylocoques.
Sur 3 cas de cystite chez des prostatiques, on trouva 1 fois le Proleus, 1 fois des colibacilles, 2 fois des colibacilles et des staphylocoques. .
Sur 3 cas de cystite avec néoplasme, l'urine renfermait 2 fois le
Proleus, 2 fois des colibacilles.
Sur 3 cas de cystite chez la femme, l'urine renfermait 2 lois le Proteiis, I fois des staphylocoques et des diplocoques.
Faltin (1) a aussi fait des recherches importantes sur l'infection vésicale • il a trouvé que les microorganismes les plus fré(iucnts étaient le Baclerium coli, les streptocoques, les staphylocoques. Il s'est attaché à montrer que, si certaines cystites étaient souvent monomicrobiennes, soit primitivement, soit secondairement, dans la majorité des cas, au cours de cystites anciennes et traitées, la pluralité des espèces de microbes était la règle, et la variabilité de 1 infection au cours de l'évolution de la maladie était fréquente.
h^Bacleriam coli, comme l'ont bien établi les recherches de Clado, d'Halle et d'Albarran sur la bactérie pyogène, les travaux de Krogius, de Morelle, de Denys, de Renault, de Faltin, etc., est donc l'agent de beaucoup le plus fréquent de l'infection vésicale, soit que celle-ci soit spontanée, soit qu'elle soit due au sondage. Morelle la trom-e 13 fois sur 17 cystites, Krogius 16 fois sur 22, Bastianelli 20 sur 37, etc.
Maissontencorefréquentslesstaphylocoques,streptocoquesqmen
général disparaissent assez vite pour faire place à d'autres microbes ; c'est ainsi que, dans près des deux tiers des cas, au début, les cocci existeraient, et que, dans la même proportion dans les cystites anciennes, on trouveraient le colibacille, d'après Faltin.
Viennent ensuite le Proteus Hauser, trouvé 26 fois sui 30 cas d'après Hallé et Legrain, le bacille typhique, les diplocoques de Frœnkel et de Friedlander, le bacille pyocyanique.
Le gonocoque n'est pas très fréquent ; souvent, au cours de la blennorragie, la cystite est due à une infection secondaire.
Enhn dans ces dernières années, les recherches ont mon re que les ri aérobies pouvaient avoir un rôle important, soit seuls, soit associés à desae'r obies [Albarran et Col tet (2), Hartmann et Rogerj ^3; .
(1) Fa..ti^. De l'infeclion vésicalc (Ann. des mal. des ovff. gén-ur^n., 190-:. '\l]\t:TL et Ccxa.. Con,. iniernai. de méd., 1900. Section de chi.a.,ie "'J;:;;:™ " noa.., T^avau^ de chiru.,ie anato.o- clinique, Pans. 1903.
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2» La voie d'accès. — Ces microbes, dont le rôle pathogène est ainsi établi, d'où viennenl-ils et comment sont-ils amenés à la vessie.
Par quatre voies difl'érentes : ils y arrivent par l'urètre, par le rein, par le sang ou ù travers ses parois.
A. Voie urktrale. — C'est la voie la plus suivie ; les microbes pullulent à l'entrée de l'urètre; il en est ainsi chez l'homme et chez la femme.
Chez l'homme, Melchior (1) trouve, dans 25 p. 100 des cas, le colibacille sous le prépuce ; chez la femme, le môme auteur trouve, à la vulve, dans le vagin, le même microbe dans plus de la moitié des cas. Winter (2) y trouve le Slaphylococcus pijocjenes aureus dans une proportion identique ; Reblaud et Renault y rencontrent aussi le Microçocciis albicans. La flore des régions juxla-urélrales contient donc, à l'état normal, chez l'homme comme chez la femme, la plupart, sinon tous les microbes pathogènes de la cystite.
Ces organismes se retrouvent môme dans l'urètre normal : Lustgarten, Mannaberg, Rovsing, Legrain, Petit et Wassermann ont tous trouvé l'urètre sain habité par des microbes divers (3). La dilTérence entre les résultats obtenus ne porte que sur la variété des espèces constatées. Melchior (4), qui a repris ces recherches, est arrivé aux mêmes résultats; il a retrouvé, dans l'urètre, vierge de toute contammation, des formes pathogènes, telles que le' colibacille, le Slaphylococcus pyogenes et le Slaphylococcus urea> liquefaciens, à côté de microbes vulgaires.
De lurètre, où ils existent à l'étatnormal, les microbes pathogènes sont introduits dans la vessie par une intervention quelconque, où ils y pénètrent spontanément.
Il est à remarquer cependant que le colibacille, qui est la cause la plus ordinaire des infections urinaires, se retrouve très exceptionnellement dans l'urètre. Melchior ne l'y a vu qu'une fois : Krogius Petit et Wassermann l'y ont en vain cherché ; Reymond ne le retrouva pas non plus dans un cas où il avait cependant une cystite et une balanite produite par ce microbe
e.!^^f.r'rn ^«'^^'^7^'"'- ~ Uncathétérisme, môme aseptique, est susceptible de se charger, dans sa traversée urétrale, d'éléments contagieux ; il est très difficile de faire un cathétérism^ réellement aseptique et cette difficulté n'est pas une des moindres de celles qui -s offrent à ceux qui, dans un but expérimental, veulent recueillir
(1) Melchioh, loc. cit., p 340 oéilwJTnd GvL^ B^^^ Genitalkanal de- F.au (ZeUsCr. fur
lor. cit., p. el l l ^d^^^^ 1888, p. 405). -Rovs.no,
Paris. 1888-1889 - Pbt.t ;t W ''c' ^'^r''""'""^' de
(4) Melchior, loc. cil,, p. 267.
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130 F. LEGUEU ET ÉD. MICIION. — MALADIES DE LA VESSIE. asepLiquemciit par l'urèli-c rurinc de la vessie (Mclcliior). S'il en esl ainsi, pourquoi la cyslilc n'esL-elle pas toujours la conséquence de rinlroduclion d'une sonde dans la vessie ? C'est que, heureusement, les conditions adjuvantes, dont l'intervention est aussi nécessaire,
font souvent défaut.
La cystite par cathétérisme est cependant une des plus fréquentes ; on sonde parce qu'il y a rétention : la rétention a préparé le terrain ;
la cystite se déclare.
Cijslile sponlanée. — D'autres fois, l'intervention du cathétérisme ne peut être invoquée ; l'infection s'est opérée spontanément.
Chez la femme, c'est ce qui se passe le plus souvent ; il n'y a, pour expliquer l'infection, ni cathétérisme ni provocation d'origine extériem-e L'urètre, plus court, moins fermé que celui de l'homme, se laisse envahir par les microbes de la flore vulvo-vaginale, quand le terrain vésical est préparé par la rétention. Et la spontanéité de ces infections vaginales, qui avait déjà attiré l'attention de M. Guyon, se trouve vérifiée et confirmée par les recherches de Reblaud et de
Melchior. , . , ,
Chez l'homme, il n'en va plus de même ; le sphincter membraneux forme une barrière plus difficile à franchir, et la cystite spontanée est moins fréquente. Mais elle existe, et Reymond (l) en a fait une bonne étude. Cette infection de la vessie s'observe dans deux conditions : chez des individus qui n'ont jamais été sondés mais ont eu une blennorragie, et chez d'autres qui n'ont eu aucune blennorragie et n'ont subi aucun cathétérisme.
Chez les premiers, la cystite est surtout provoquée par les microorganismes de l'urètre, devenus pathogènes (Reymond). La blennorragie n'est-elle pas une des causes de prolifération des microbes de l'urètre antérieur ; n'est-il pas fréquent de trouver dans la gou e purulente, qui fait suite à la blennorragie, de nombreuses colon de ces microbes qui ont alors anormalement prolifère. Ce sont ce colonies qui, dans la blennorragie aiguë, vont jusqu a la vess e quand les lésions de l'urétnte chronique se sont plus lard établi s, ne sait-on pas que, par derrière ces lésions, l'urètre, rétréci, scie eux forme une cavité l'éelle, à parois rigides, sorte de réservoir septiquo iHamassentles sécrétions et les germes (Hallé). ^^^^^^^ iration des microbes jusqu'à la vessie se comprend aisément loi .qu ils
^- crriïj;: ",ef:t;i .o... . .... . ^.ua™.^
..I. cnnococrue la cystite est surtout causée par le colibacille
:lialement. DU rein > de l'intestin 7 mais rien ne le démontre, et la question sur ce point est posée et non résolue.
(1) Des cy.tUes che. des malades non sondés (Ann. des de., or,,
gén.-urin., 1893, p. IBS).
DES CYSTITES. 131 B. Voie rénale. — Les microorganismcs inlroduits dans la circulation Iraversenl le rein et s'élimincnl par l'urol^re • le fait a élé démontre par Bouchard en 1881 et vérifié depuis par un grand nombre d'auteurs (Doyen, Kraske, Neumann, Gharrin Blanc, etc.). Est-il possible que ces organismes, parvenus de cette façon au contact de la vessie, infectent la muqueuse et provoquent la cystite '
Expérimenlalemenl, le fait a été réalisé par Rovsinget par Bazy (1) Des injections de culture pure de colibacille dans la veine marginale du lapin (Bazy), ou de 5/a^%/ococci/s am-e«s (Rovsing) , ont donné la cystite lorsque, par la ligature de la verge, la vessie était mise en eta de réceptivité. Rovsing, dans ses expériences, trouve toujours a néphrite en même temps que la cystite ; et ce fait concorde avec les observations de Wyssokovitch, de Berlioz, qui tendent à prouver qu une élimination de bactéries par les urines est toujours rattachée a des altérations morbides des organes urinaires et dépend de ces altérations. Ces altérations rénales, cependant, ne sonf pas constantes : le rein peut servir de filtre aux microbes du sang et ceuxci peuvent passer dans l'urine sans léser le parenchyme rénal, ain.i que le prouvent les faits deGirode, de Biedlet Kraus(2). D ailleur^
1 inflr^' r ^ '"PP"''' observations dans lesquelles nfe ion de la vessie était faite par l'intermédiaire du rein G'est de cette manière qu'on s'explique encore certaines cystites en apparence spontanées, celles qu'on mettait autrefois sur le compîe du
.eu digestif. A cote des embarras gastriques toxiques causés par la simple résorption des poisons intestinaux, il flut adme t re d s embarras gastriques septiques, véritables petites aulo^ ction fébriles, d'origine intestinale, dues au passage momentané chns le sang, du colibacille sorti de l'intestin. Si l'appareil urinaire e ain cette infection passagère n'y laisse pas de traces ; s'ilest malade en état de réceptivité, s'il est distendu surtout dans 'une ou au de ses parties, il s'infecte (Hallé). Et ainsi s'expliqu" peVtl ^
T"^::":} ^'^^r^^ ''-^ p-statiques,^;- n^
a suite d'nn^ "''^f^'^'P"' gonocoque, ou chez des enfants à la suite d une rectUe, comme Ilutinel en rapporte des exemples
une" fl au^raT","'^ microorganisme quelconque p'e u Uil, l'inflcterV ^ P''^^'^'"^^" •'"■^'ï"'^ muqueuse et
2 mirs ^2)'''' '''''''' '"'i^^^'"" -^«-avcincusc de colibacille (i'oc. ,Ie LioL,
(2) B,ED, et K«Aus, Arch.fiir exper. Pull,., lid \X\VII „ , "'S. S.^!«Si^^''=^ cioscenc,a„ie^^^:^J';i. „es„r,.
\i) Reblauii, loc. cit., p. 67.
Le laiL n'est pas impossible; en réalité, il est peu probable. On ne comprendrait pas cette localisation efl'ective sur un viscère comme la vessie, dont la l'onction est celle d'un réservoir, dont la vascularisation est facile, et dont la constitution n'appelle pas, comme les grands viscères, la fixation microbienne.
D. Voie transi^atuétale. — Un abcès est ouvert dans la vessie; celle-ci s'infectera dès qu'elle se trouvera dans des conditions d'oppoitunité morbide. Tant que ces conditions font défaut, l'évacuation du pus peut se faire sans qu'il y ait de cystite.
Mais est-il nécessaire que les parois soient lésées? et des microbes colonisant dans un foyer voisin ne peuvent-ils franchir les parois et venir, à travers ces parois, contaminer et infecter le milieu ?
Wreden (1) a fait des expériences à ce point de vue sur le lapm : il a traumatisé la paroi du rectum au-dessus de la prostate avec de l'eau chaude, de l'huile de croton ou encore par grattage de l'épithélium; et il a vu, à la suite, se produire une cystite d'autant plus intense que le traumatisme de la muqueuse avait été plus sérieux. Dans toutes les expériences, il a retrouvé dans les urines les microbes contenus ordinairement dans le rectum, ou qu'il y avait introduits intentionnellement.
Le passage des microbes de l'intestin à la vessie n'est donc pas douteux : Reymond (2) a bien étudié cliniquement et expérimentalement ces infections de la vessie à travers ses parois. La traversée des microbes se fait, en quelque sorte, en deux temps : dans le premier, les microbes traversent les parois vésicales de dehors en dedans et y déterminent la formation d'une plaque de cystite localisée. Puis une fois arrivés dans la vessie et mêlés à l'urine, ils attaquent toute' la muqueuse, et, si la vessie se laisse faire, ils l'infectent dans toute son étendue. Ainsi se produisent certaines cystites observées chez la femme au cours de métrites ou de salpingites. ^
Mais ces faits ne sont pas fréquents; et, en règle générale c est par l'urètre que, le plus souvent, la vessie s'infecte. La voie urélra e est la plus importante des voies d'infection de la vessie : telle est la conclusion principale qui se dégage de cette étude.
3° Le terrain. — 11 ne suffit pas de rencontrer dans les urines un microbe quelconque pour être autorisé, de ce fait, à conclure à son influence pathogène. Il faut encore montrer par l'expérience que l'inieclion des cultures de cet organisme dans la vessie est capable de reproduire tous les termes de la cystite. Pour ce le concours d. l'expérimentation est nécessaire ; il contribue aussi à mettre en relief l'importance capitale du terrain.
parois {Ann. des mal. des orcj. gén.-urin., 1893, p. loS).
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La rencontre d'une vessie et d'un microbe en efTct ne produit pas l'alalemoit la cystite. L'introduction directe de cultures pures dans la vessie normale de l'animal sain ne détermine aucun symptôme morbide : un seul microbe, le Proteiis de Hauser, fait exception à cette règle et provoque la cystite dès qu'il est parvenu à la vessie. Pour les autres microbes, l'injection ne suffit pas : l'urine ne renferme jamais de pus, et, au bout de quelque temps, elle est complètement débarrassée des microbes introduits (Guyon, Krogius, Nélaton).
Pour que la cystite se déclare,' certaines conditions sont nécessaires qui diminuent la résistance de la vessie ou exaltent la virulence du microbe.
Les microorganismes qui babitent l urètre ou le vagin y vivent normalement à l'état indilTérent ou, au moins, dans un état de virulence très atténuée. Mais leurs propriétés pathogènes se développent tout particulièrement sous l'influence des inflammations dont l'urètre et le vagin peuvent être le siège; dans l'urétritc ou dans la
vaginite blennorragique, le gonocoque imprime aux autres organismes ^vec lesquels il est en contact une activité notoire; il leur prépare en même temps le terrain, et, s'ils pénètrent dans la vessie, la cystite se développera. Ainsi se doit comprendre la pathogénie de la cystite blennorragique. Ici, c'est une innammation spécifique qui exalte la virulence du microbe et diminue la résistance du terrain.
D 'autres influences s'exercent sur la vessie pour diminuer sa résistance et donner prise à l'infection. M. Guyon (1) les avait définies par la clinique ; l'expérimentation lui a également permis, ainsi qu'à Reblaub, à Melchior, de démontrer leur importance capitale. Parmi celles-ci, les plus importantes sont le traumatisme, la congestion, la rétention.
Le traumatisme, qu'il soit mécanique (introduction d'un calcul, d'un corps étranger dans la vessie), chimique (cautérisation de là muqueuse avec des solutions argentiques) ou thermique (refroidissement), le traumatisme provoque dans toutes les expériences, après injection d'une culture, l'apparition d'une cystite, qui ne se produit pas chez les animaux témoins. Ainsi s'explique la cystite des calculeux, la cystite consécutive aux opérations chirurgicales ou aux accouchements, pour lesquelles il y a eu à l'origine un traumatisme direct ou indirect.
congestion (2) a une grande valeur pour préparer le terrain; son mfluence est démontrée par les expériences de Reblaub, qui congestionne la vessie par l'ingestion de cantharide, en même
(1) Guyon. Leçons cliniques sur les maladies de la vessie et de la prosta(e t II
1 nt ;•' K '■ ^^""'Jition^ de réceptivité de l'appâtai? n'ina re à
1 imasion microbienne [Ann. des mal. des org. gén.-urin., 1889, p 260)
Pirl m^' '^«"Sestion dans les maladies des voies urinaires, Thèse de
Icmps qu'il injeclc, dans la (;avil6 vésicale, une certaine quantité de culture pure de staphylocoques; la cystite se produit chez les animaux qui ont absorbé de la cantharide; elle ne se produit pas chez les animaux témoins. En clinique, riniluence de la congestion se manifeste à son maximum chez la femme pendant les règles d'une façon temporaire, ou pendant la grossesse d'une façon plus durable. Toutes les affections utérines réagissent sur la vessie pour y provoquer l'afflux sanguin; de là cette relation depuis longtemps constatée de la cystite avec les affections utérines et la grossesse.
Dans le sexe masculin, la congestion joue son rôle, chez le calculeux qui se fatigue, chez le prostatique qui fait des excès, chez le néoplasique qui saigne.
Enfin la rétention : elle ne peut déterminer par elle-même la cystite, est-il besoin de le dire. Mais si, à la rétention, on joint l'inoculation, la cystite se développe, elle est alors fatale. Les ex[)ériences de ligature de la verge avec injection dans la vessie de cultures microbiennes établissent nettement cette influence de la rétention dans la production de la cystite chez l'homme. Chez la femme, son rôle est moindre; mais d'autres conditions spéciales à ce sexe font fencore de la rétention une des circonstances qui préparent le mieux à la cystite.
Tels sont les diff'érents facteurs qui interviennent dans la production des cystites; il nous reste maintenant à voir comment, en clinique, ces facteurs s'associent, comment et dans quelles circonstances ils se prêtent leur concours pour déterminer la cystite.
ÉTIOLOGIE. — La cystite se développe dans toutes conditions d'âge et de milieu ; moins fréquente cependant chez la femme que chez l'homme, elle se montre chez l'un et chez l'autre et reconnaît des causes prédisposantes et des causes déterminantes.
Les causes prédisposantes sont toutes celles qui préparent la vessie, toutes celles dont l'expérimentation nous a montré la valeur; c'est ainsi que la masturbation, les excès de coït, les hémorroïdes, le refroidissement, en provoquant la congestion, les lésions médullaires, la grossesse, en provoquante rétention, exposent à la cystite.
La cause déterminante, c'est l'accès du microbe; nous savons que le plus souvent celui-ci est apporté par le cathétérisme et que l'infection est provoquée. D'autres fois, celle-ci est spontanée, c'est-àdire qu'on ne trouve pas en clinique le cathétérisme infectant.
Suivant l'associatien de ces diverses causes, la cystite présente plusieurs types étiologiques.
La blennorragie s'accompagne souvent de cystite; l'époque à laquelle paraît la complication est très variable; on la voit rarement dès les premiers jours; plus souvent vers la troisième ou la quatrième semaine. D'autres fois, la période aiguë est passée; l'urétrite esl
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devenue chronique; récouIemenL est même si allénué qu'il reste latent, on croit le malade guéri; et cependant, nuMne à ce moment, la cystite peut encore se développer, et U. G uyon a justement insisté sui- l'importance pratique qu'il y a à connaître ces cystites blennorragiques tardives, alors que toute trace d'écoulement a à peu près disparu. Ces cystites taz'dives s'expliquent d'autant mieux que nous savons que, le plus souvent, elles sont produites chez l'homme cl chez la femme par des microbes secondaires qui ont vu leur virulence s'augmenter au contact du gonocoque et qui n'entrent en action que lorsque celui-ci commence à s'atténuer. Pour la provocation de la cystite, on peut invoquer quelquefois un cathétérisme, plus souvent une injection mal faite ; mais, d'autres fois aussi, la cause occasionnelle reste latente, et on incrimine les excès vénériens, l'équitation, la danse, les efforts, les fatigues de toutes sortes.
Bien que la propagation à la vessie d'une inllammation gonococcique de l'urètre soit à la rigueur possible, ce n'est pas de cette façon qu'il faut comprendre le mécanismeet la production de la cystite blennorragique. On n'y trouve presque jamais le gonocoque (1), mais seulement les microbes ordinaires qui produisent la cystite. Dans la première période de la blennorragie, le gonocoque seul cultive, étouffant les autres colonies; plus lard, lorsque l'inflammation spécifique est en décroissance, les autres éléments retrouvent d'autant plus facilement leur virulence qu'ils évoluent sur un terrain amoindri par la blennorragie. Dans ces conditions, ils pénètrent dans la vessie et y provoquent une infection banale et non spécifique, lorsque la vessie est par ailleurs préparée à les recevoir. Ainsi s'explique ce fait que la cystite blennoragiquc n'apparaît qu'à une période relativement tardive (2).
Il est cependant des cystites à gonocoques: elles sont peut-être plus fréquentes qu'on ne le croyait autrefois. Melchior a trouvé ce diplocoque une fois dans la vessie ; Barlow (3), chez deux malades, dont la vessie était vierge de tout cathétérisme, le trouva dans l'urètre et dans les urines sans autres bactéries. Baslianelli (4) étudie 3 cas de cystite à gonocoques dont 2 à infection pure. Enfin une observation de Werlheim (o) est encore très probante : dans l'urine recueillie sur une jeune fille au cours d'une cystite blennorragique, Il trouva des gonocoques en grande abondance. Il parvint à enlever un petit fragment de la muqueuse vésicale, qu'il soumit à l'examen Jîactériologique et microscopique. La culture donna du gonocoque pur. La muqueuse en contenait de grandes quantités, et les traînées
(1) Redlaub, loc. cil
(5) WEBTHE.M, Zaitschr. fur Geb. und Gynœk., I3d. XXXN-. 1896. fasc. 1, p. i.
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l'orméos par les gonocoques se conLinuaienl dans le tissu sous-épi- Ihélial, envoyant môme des prolongements lins jusque dans le tissu sous-muqueux.
Les calculs primitifs séjournent longtemps dans la vessie, sans provoquer la cystite ; malgré la présence du corps étranger, les urines restent claires et sans pus. Toutefois, la période de tolérance n'est pas indéfinie ; un cathétérisme explorateur ou évacuateur, les manœuvres de la préparation du canal pour la lithotritie, ou la lithotritie elle-même sont les causes occasionnelles de la cystite. Celle-ci se produit encore à la suite d une fatigue, d'une marche forcée, d'une rétention d'urine, de l'engagement du calcul dans l'urètre. Une fois établie, la cystite influera sur le développement du calcul : des dépôts phosphatiques secondaires viendront augmenter son volume primitif. De la même manière. Une cystite peut amener la formation d'un calcul exclusivement phosphatique.
Dans les rélrécissemenls de l'urètre, la cystite est une complication fréquente, mais non fatale. Malgré l'étroitesse du canal, la vessie reste indemne, tant qu'elle a co.nservé une force suffisante pour évacuer son contenu. C'est au moment où la vessie, vaincue, ne parvient plus à se vider complètement que l'apparition delà cystite est le plus imminente (Guyon). Généralement tardive, elle apparaît parfois plutôt à l'occasion d'un excès, c'est-à-dire d'une congestion et d'une rétention à l'occasion d'un cathétérisme, d'une exploration, du séjour dans l'urètre d'une sonde à demeure.
Plus fréquente et plus précoce à la fois, la cystite est la complication habituelle de r/if//5eWro;3/u'e/)7'osfa^2^He. C'est ici encore et surtout
que se manifeste l'inlluence prépondérante de l'état de la vessie. Un excès de table, un refroidissement, suffisent alors pour déterminer la rétention et provoquer la cystite. La simple évacuation de l'urine chez un distendu suffit à provoquer une poussée congestive, qui appelle l'infection.
hes néoplasmes, de même que les calculs, parcourent une longue période de leur évolution, sans que la cystite se développe; elle manque parfois complètement; d'autres fois, elle est précoce; plus souvent, elle est tardive. Quand elle survient, elle est occasionnée parle cathétérisme explorateur ou évacuateur, par une crise de rétention, due à des caillots.
Chez la femme, certaines influences constituent pour la cystite des prédispositions très spéciales (1).
La grossesse, par la congestion dont elle s'accompagne, parla re-
(1) Lauao.e-Lagravc et Legue.i. Traité médico-chirurgical de î^ynécologic, Alcan. Paris, 1898, p. 1200.
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térismeuécessiLé par une rétention. Peut-être aussi quelques-unes de cescystites sont-elles consécutivesà la ncphriteg-ravi clique (Reblaub).
Après l'accouchement, on voit encore, quoique plus rarement, la cystite comme complication des suites de couches : le traumatisme, la congestion et la rétention s'associent encore à ce moment pour préparer le terrain, et l'ascension des microbes, qui cultivent en abondance dans les lochies, se fait spontanément ; ou bien elle est provoquée par le cathétérisme.
Toutes les afï'ections utérines, tumeurs ou inllammations, peuvent provoquer le cystite : le mécanisme est le môme, la pathogénie identique.
Souvent la cystite, chez la femme, est primitive : elle ne semble provoquée par aucune cause : on l'observe chez des femmes qui ont un écoulement leucorrhéique. N'est-ce pas dans cet écoulement que cultive l'agent pathogène qui va infecter la vessie en remontant par l'urètre.
Si nous ne voyons pas encore souvent la cause qui a appelé l'infection, cette opinion est au moins très plausible et suffit à légitimer le terme de « cystites vaginales » donné par Guyon à ces infections vésicales spontanées d'apparence.
Chez Venfant, la cystite se produit souvent sans cause occasionnelle appréciable, et il devient difficile de définir la voie de pénétration du microbe dans la vessie. Escherich et ïrurapp, Finkelstein, Hutinel et Comby ont étudié (1) les cystites colibacillaires de l'enfance. Tantôt la cystite est primitive, ou du moins autonome suivant l'expression de Trumpp, survenant sans cause connue, spontanément, presque exclusivement chez des .fillettes qui ne présentent ordinairement aucune autre affection avec laquelle la cystite pourrait être mise en rapport.
Escherich et Trumpp admettent, dans ces cas, l'infection par voie iirétrale; la vulve est souillée de matières fécales, et le colibacille pénètre dans l'urètre. Mais, fait observer Hutinel, si telle en est la ■cause, comment se fait-il que cette cystite ne soit pas plus fréquente?
Tantôt la cystite est secondaire; elle coïncide avec une vaginite et avec unerectite; dans quatre observations de Hutinel, il s'agit de fillettes de vingt-deux mois à dix ans, atteintes depuis quelque temps de vaginite; un jour, des signes d'infection digestive avec rectitese produisent, et la cystite apparaît. Hutinel attribue à la rcctite le rôle prédominant dans la pathogénie de cette cystite; le colibacille, dont In virulence estexaltée, arriverait à la vessie ou par l'urètre, ou à tra-
(I) EsciiiiiiicH et TnuMMi'p. Uebei- ColicysLilis im Kiiulczaltcr (Mûn. med Wo- <jlienschr 1S96 n» /.2). - F.nkelstk.n, Uebei- Cystil..s im Sauglingsalter [Jalirb Jur kindcrheilk., Bd. Xr.III, l,S!)(i. p. l/.S). _ IIutinkl, Presse méd., 1896 n» 9,5 p. 025. — CoMDY, art. Cystitu du Triiilé des mal. de l'cnfurice. l. III, Pari.s, 1897!
versles parois vcsicales. Celle opinion esldéienduc par Gilbei lelGrenct (1). II peut s'agir aussi d'une infecLion généralisée, avec apport à la vessie de colibacilles ayant traversé le rein et ayant trouvé dans la vessie des conditions pi'opices à leur culture.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — I. Lésions de la vessio. — Elles varient suivant que rinl'ection vésicale est aiguë ou chronique.
A. Cystite aiguë (2). — On n'a qu'exceptionnellement l'occasion de constater, au cours d'une nécropsie, l'état de la vessie atteinte d'une inflammation aiguë. Ces affections sonl rarement mortelles, mais les observations faites au cours des opérations de taille et les expériences permettent de combler cette lacune.
La cystite est toujours totale : mais les lésions sont, en général, plus marquées au niveau du bas-fond et au pourtour du col.
La muqueuse a une coloration rouge, uniforme; elle est finement arborisée; sa vascularisation est parlout augmentée, ou bien elle ne l'est que par places. Elle présente quelquefois de petites ulcérations superficielles, n'atteignant souvent qu'une faible épaisseur de lamnqueuse. Le tissu sous-muqueux participe souvent à la congestion ; des petits épanchements sanguins s'y forment, qui, à l'œil, paraissent comme autant d'ecchymoses, localisées surtout au voisinage du col. A un degré plus avancé, la muqueuse est infiltrée, épaissie, comme fongueuse.
La cystite aiguë reste localisée aux couches superficielles : l'inflammation ne gagne pas en profondeur et ne s'étend pas jusqu'à la couche musculaire. Celle-ci ne s'hypertrophie que lorsque la cystite a duré un certain temps.
Dans ce cas, les parois de la vessie sont très épaissies : elles sont, à la coupe, rouges, infiltrées de sang et de pus.
Des abcès s'y forment parfois, elle tissu cellulaire périvésical est lui-même infiltré.
Histologiquement, l'inflammation se reconnaît à ses caractères habituels; du côté de la muqueuse, c'est la prolifération et la division des noyaux cellulaires et l'infiltration embryonnaire de la face profonde et du tissu muqueux. La chute de l'épilhélium par places serait la règle. Au contraire, d'après Molz et Denis, ce ne serait qu'un phénomène post morlem, et l'épilhélium ne tomberait pas. 11 se forme ainsi sous l'épithélium de petits abcès vésiculcux qui s'ouvrent dans la cavité vésicale, laissant à leur place une exfoliation. A un degré de plus, l'inflammation s'étend même jusqu'au milieu des fibres musculaires, qui sont séparées et enveloppées par
(1) Gilbert et Grenet, Soc. de hiol.. 28 nov. 1896. et Sem. mèd., 1896.
(2) MoTz et Denis, Anal, pathol. des cystites aiguës (Ann. des mal. de (jén.-urin., 1903, p. 898).
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des traînées embryonnaires. Les vaisseaux sont atteints de périartérite.
B Cystite chronique {!). — Au cours de lu cysti le chronique, toutes les couches de la vessie, depuis la muqueuse jusqu'à la couche celluleuse externe, sont atteintes; il en résulte un épaississemcnt considérable de la paroi qui peut atteindre jusqu'à 3 centimètres d'épaisseur, une perte de l'élasticité, une absence d'accolement des parois à l'état de vacuité, si bien que la vessie prend l'aspect d'un organe charnu épais, ayant au centre une petite cavité peu variable dans ses dimensions. Ce sont là du moins l'aspect des vessies chroniquement enflammées, sans lésions surajoutées ou au cours des rétrécissements. Chez les prostatiques, la vessie est au contraire modifiée par leslésions antérieures, dilatation, colonnes vésicales, etc.
La muqueuse est épaissie et en même temps peu adhérente, plus ou moins rouge ou ardoisée. Elle est hérissée, surtout au niveau du bas-fond, de productions saillantes, que, suivant leur forme, leur disposition, leur structure, on doit diviser en plusieurs catégories ; elles caractérisent la forme anatomique de la cyslile végétante (Guyon), constituée par des proliférations du derme privé le plus souvent de sa couche épilhéliale.
Ce sont d'abord de simple granulations : de petit volume, elles donnent, parleurassociation à la surface interne de la vessie, l'irrégularité de la peau de chagrin ; en môme temps, leur couleur rouge vif donne à la muqueuse un aspect framboisé (fîg. 41).
Les villosités, plus rares, se présentent sous forme de filaments grêles de quelques millimètres de longueur. Elles sont constituées par un axe central de tissu conjonctif recouvert d'une couche épilhéliale cylindrique.
Enfin, Guyon a vu plusieurs fois des excroissances fongn-vasculaires, du volume d'une noiselte, formées d'un tissu très vasculaire, coiffé de la muqueuse, et donnant lieu à des hémorragies soit interslitielles, soit en surface.
A côté des formes velvétique, villeuse ai végétante dues aux alléralions du derme, se trouvent des altérations plus rares dues aux transformations de l'épithélium.
Parmi ces lésions de l'épithélium dans les formes chroniques se trouve, au premier rang, la leiicoplasie vésicale. On trouve parfois assez rarement, à la surface de vessies depuis longtemps enilammées et profondément altérées, des plaques blanches, dont les caractères et les lésions rappellent ceux des leucoplasies observées sur .1 autres organes à la langue, à la vulve, dans l'urètre. Ilallé (2) et
Englisch (1) ont l'ail une étude détaillée de ces lésions, jusqu'alors à peine signalées. La plaque de leucoplasie est caractérisée par la kéralinisationderépitliélium, qui prend les caractères de l'épiderme cutané.
Fig. 41. — Cystite végétante au niveau du bas-fond; plaques de saillies papiUaires
(Musée de Necker).
Un des caractères de ce revêtement pathologique, c'est sa grande tendance à la prolifération : l'épithélium pousse, entre les papilles et profondément dans le derme, de volumineux bourgeons arrondis, au milieu desquels apparaissent, par places, des globes épidermiques. A la surface, au contraire, se fait une incessante desquamation en lamelles blanches nacrées, qui se déposent parfois en épais sédiments dans l'urine. Cette transformation particulière de l'épithélium estla conséquence directe, quoique éloignée, de l'inflammation ancienne ; elle explique, par la dégénérescence de ces plaques de leucoplasie, la production du cancroïde, c'est-à-dire de l'épithélioma pavimenteuxlobulé à la surface interne de la vessie.
La muqueuse sous-jacente à la plaque est elle-même toujours lésée. Le derme est épaissi, induré, fibreux, parcouru par de volumineux
(l)ENOi.iscHUeber LeucoplasicundMalakoplakie(Zet«sc/ir./"iïr. t'ro/., 1907, p. 611).
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vaisseaux à parois épaisses. Il végète à la surface sous l'orme de prolongemenls papillaires plus ou moins développés, irrcgulicrs, ou assez réguliers pour lui donner Taspect d'une muqueuse dermopapillaire (Hallé) : autour, on constate une infiltration embryonnaire abondante.
'ig. 42.— Cystite chronique interstitielle et péricystite (Musée de l'hôpital Necker).
On a décrit aussi sous le nom de malakoplakie une lésion de la muqueuse vésicale constituée par des plaques jaunâtres saillantes,, formées par de Fépithélium altéré et qui semblent être dues à la cystite chronique (Hansemann) (1).
Une autre altération de l'épithélium, signalée par Hallé, consiste en plaques verruqueuses papillo-glandulaires, dues à la prolifération de répilhélium, siégeant surtout au niveau du col et donnant à la muqueuse un aspect chagriné, qui constitue ce qu'on appelle la
(l) Hansemann, Ucber die Malakoplaide der Ilarnblasc IVirchow's Archiv lOO.?, p. 302). '
142 F. LEGUEU ET ÉD. MICIION. — MALADIES DE LA VESSIE. cijalile verruqumse. C esl encore aux modificalions de répilhéliuni quo sont dus les A/ys/es inflammaloires isolés ou parfois disposés en plaque au voisinage du col.
Dans les cysliles chroniques, on peul voir, k l'oppo-sé des proliCéralions, des lésions destructives, aboutissant soit aux ulcérations variant en étendue et en profondeur, soit à la formation des fausses membranes nécroliques.
Le plus souvent, il s'agit non pas d'ulcération profonde, mais simplement d'exulcération. Elles siègent le plus souvent au niveau du bas-fond vésical. A côté de ces ulcérations banales de la cystite, on a décrit des ulcères beaucoup plus profonds, parfois perforants, qui semblent être quelquefois d'ordre Lrophique, qui peuvent se compliquer de cystite, mais qui précèdent cette dernière. C'est d'ailleurs une lésion rare signalée par Fenwick (1), Caslaigne (2) et Le Fur (3), et désignée sous le nom d'ulcère simple.
La couche sous-muqueuse s'épaissit, se fusionne avec les couches voisines, el la muqueuse ne glisse plus sur le muscle.
La couche musculaire est toujours lésée; il y a d'abord hypertrophie vraie des muscles lisses ; mais celte hypertrophie est bientôt altérée par des lésions de sclérose et de dégénérescence.
Enfin la couche celluleuse externe est enflammée aussi, épaissie, graisseuse, et cette fibro-lipomatose est à rapprocher de ce que l'on voit autour du rein dans les inflammations anciennes (fig. 42).
A côté de ces caractères généraux, qui conviennent à toutes les cystites, les cystites aiguës et chroniques peuvent affecter certaines formes qui, au point de vue anatomo-pathologique, demandent une description à part.
Cystites membraneuses. — Ce qui caractérise cette forme particulière de cystite, c'est la production dans la vessie d'une ou plusieurs membranes plus ou moins étendues, allant parfois jusqu'à former un sac entier.
Cette forme particulière de cystite, depuis longtemps connue, a été parfaitement décrite par Guyon, Pinard et Varnier, par Pépin et par Stein (4).
Il y a deux choses à distinguer dans le cadre des cystites, qui ont pour caractère anatomique la production de « membranes » et sont rangées sous la dénomination de cystites membraneuses : il y a la cyslile jjseudo-membraneuse et la cystite exfoliante.
(1) Fenwick. Ulcère simple de la vessie (Brilish. med Journ., 9 mai 1896).
(2) Castaigne, Ulcère simple de la vessie (Bull, et Mém. de la. Soc. anat., 1899, p. 230).
(3) Le Fun, Des ulcéi'aLions vésicalcs, Thèse de Paris, 1901.
(4j Guyon, loc. cit., p. 881. — Pinard et Vaunier, .\nn. de gynécologie, 18S6 et 1887. — Pih'iN, De la cystite exfoliante, Thèse de Paris, 1893. — Stein, Exfoliation of Ihe mucous and submucous Coats of the Bladder {New-York med. Journ., 2 févr. 1895, p. 150).
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(/. La cystite yjsetit/o-HîertzômneHse est caractérisée parla production de fausses membranes, analogues à celles qui se forment dans la diphtérie et dans lesquelles le microscope ne montre qu'un réticulum de fibrine, dont les mailles sont occupées par des leucocytes, des bactéries et des cristaux de phosphate ammoniaco-magnésien.
Cependant, d'après Hallé et Motz, ces fausses membranes ne seraient en réalité qu'une escarre dermique superficielle encore adhérente.
Observées sur place, ces fausses membranes varient de forme et (l'étendue. Parfois elles sont très petites; d'autres fois elles s'étendent à toute la surface interne de la muqueuse, remontent même dans l'uretère jusqu'au bassinet (Guyon).
Leur couleur est d'un gris jaunâtre. Leur épaisseur, leur consistance varient ; parfois elles sont si molles qu'elles s'écrasent à la pression; d'autres fois, elles résistent et se laissent détacher sans se rompre.
Leur adhérence commence en général par être prononcée et diminue plus tard : c'est l'inverse de ce qui se passe pour les séreuses.
b. La cystite gangreneuse ou exfoliante est caractérisée par ce fait que les membranes sont des fragments détachés par le sphacèle de la surface interne de la vessie. Ce n'est pas une cystite exsudalive, c'est une cystite gangreneuse. Mais cependant les deux formes peuvent coexister et s'associer sur le même malade.
Les membranes exfoliées sont petites, ou au contraire larges au poin t de représenter le moule de la cavité vésicale. Leur couleur est d'un blanc sale, et leur odeur caractéristique est celle de la putréfaction.
Leur épaisseur va de 1 à 3 millimètres; elles sont l'ésistantes et se laissent difficilement déchirer.
Leurs bords sont irrégulièrement déchiquetés; leur face adhérente est irrégulière, tomenteuse. Leur face libre est plane, d'apparence muqueuse, revêtue de petits cristaux, comme le serait du papier sablé.
Examinées au microscope, on y voit tantôt la muqueuse seule (Lever, Dolbeau, Orlowski), tantôt la muqueuse et la musculeuse (Lee, Dolbeau, Dubas, Begouin, Pépin).
La totalité de l'épaisseur de la couche musculaire peut être comprise dans la portion sphacélée (1). La paroi de la vessie est ainsi presque totalement détruite. En plusieurs points, la vessie ouverte communique avec le péritoine ou avec le tissu cellulaire périvésical. Dans ces cas, on a même vu la séreuse comprise dans le lambeau détaché.
La figure 43 représente une pièce de ce genre queLegueua déposée
(1) Steix, loc. cil.
144 F. LEGUEU ET ÉD. MICIJON. — MALADIES DE LAIVESSIE. au musée de Necker : elle a élé remise obligeamment par le D' Gripat (d'Angers) et représente la totalité de la surface interne de la vessie expulsée en une seule miction par une femme atteinte de cette variété de cystite. La pièce représente assez exactement la surface interne de la vessie ; on voit môme une portion de l'urètre. Le lambeau détaché comprenait, outre la muqueuse, une partie de la
couche musculaii'e.
Ces lésions toutefois peuvent guérir : les observations de Frankenhiiuser, de Nadurowicz^ de Haultain(l), en témoignent.
Presque toujours la cystite gangreneuse se développe chez des femmes enceintes, chez lesquelles la compression de la vessie par Tutérus ffravide a été la cause occasionnelle de la cystite^ ou à la suite de Taccouchement. En dehors de la puerpéralité, tous le& , .,. faits de cystite gangre- 't^. neuse se rallachent à la
de la couche musculaire. rétention d'urine ou au
traumatisme, agissant l'un et l'autre sur un organe dont la nutrition est' le plus souvent altérée (vieillesse, maladies anciennes de la vessie, maladies géne-
'^L'agent pathogène est le même que pour les autres variétés de cystite : c'est le colibacille, le staphylocoque, etc. La vu-ulence du microbe est accrue, mais il est nécessaire d'attribuer une part prépondérante aux conditions très défectueuses du terrani. ^ Il Lésions «rctéro-rénales. - On les observe surtout dans e. cystites chroniques ; elles sont presque constantes chez les prosta^ firmes et chez les rétrécis à la période ultime.
L'orifice des uretères a souvent gardé son calibre malgré la dilatation de la partie supérieure; d'autres fois, il estélargi, et la communication se fait très largement entre la vessie et 1 uretère.
Le uretè es sont très dilatés, avec des rétrécissemenls valvulaire. marquas: ou bien ils sont épaissis et enveloppés d'une gangue d.
,1, Exfolialion of Ihe B.adder in the fcmale iEdùnt. mcd. Joarn..
juin IH'JO).
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sclérose. Les i-einssonl Loujours altérés; le bassinet est dilaté et suppuré,entouré lui aussi clesclérose : lerein,alrophiéet(Jégénéré, atteint de néphrite interstitielle difl'use totale. Ces lésions intéressantes de l'arbre urinaire, dontNoël Hallé(l)a l'ait une si bonne étude, ne sont ici que secondaires : il suffit donc de les indiquer (Voy. Urélériles et pi/éliles).
Elles sont surtout fréquentes à la suite des cystitesblennorragiques et des cystites de prostatique. La rétention, surtout la rétention chronique avec distension, est une des conditions qui facilitent le mieux la production de ces lésions : les microorganismes remontent le courant urétéral ; Guyonet Albarran l'ont constaté dans leurs expériences sur la rétention d'urine. Il n'est pas besoin pour cela que l'orifice de l'uretère soit forcé par le contenu delà vessie; seulement la rétention, comme d'ailleurs les contractions violentes dé certaines cystites douloureuses, gêne l'évacuation de l'uretère : le courant descendant protecteur est supprimé, et l'infection s'établit.
IIL Péricystites. — Dans les cystites aiguës, plus souvent encore dans les cystites chroniques, l'inflammation dépasse les limites de l'organe et s'étend au tissu cellulaire qui entoure la vessie, au péritoine qui la double en arrière. La lésion devient périvésicale ; c'est une péricyste, et Noël Hallé (2) a fait une étude très complète de ces lésions déjà connues, mais jusqu'alors mal définies.
1" Péricystite aiguë phJegmoneuse. — C'est le phlegmon périvésical : le seul connu et le mieux étudié est le phlegmon antérieur le phlegmon de la cavité de Retzius [Meignan (3)]. Il complique plutôt les cystites chroniques que les cystites aiguës, et il n'est pas nécessaire, pour sa production, que la paroi vésicale soit perforée I Voy. Phlegmons de labdomen).
20 Péricystite simple, scléreuse ou scléro-adipeuse — Llle est 1 associée constante de la cystite chronique. Autour de la vessie une couche se condense de tissu fibro-lipomateux, comme cela se voit autour du rein dans certaines pyélonéphrites chroniques (Godard, Hartmann). Elle est quelquefois assez volumineuse pour faire tumeur au palper; elle s'étend à toutes les faces, môme au-dessous du péritoine, fusionnant tous les organes dans une même gangue ou, suivant les cas, prédominent soit la sclérose, soit le tissu graisseux. ^ Au miheu de ces masses, la suppuration se développe; tantôt il s agit de petits abcès multiples, tantôt c'est une collection volumineuse, mais elle reste indépendante de la cavité vésicale, et la communication, SI elle se fait, ne se fait que secondairement. D'autres lois, c est une de ces cellules, si fréquentes dans la cystite chronique
(i) NoBL lU.Lé, Urélériles et pyélites. Thèse de Paris. 1887. p. 78. p.HUl ^"'' P'^-<^y«ti^cs [Ann. des mal. des org. ;,én.-urU.^ ,8.2, (3) Meignan. Thèse de Paris, 1894.
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inlerstitielle, qui suppure cl se perlbre, propageant à son voisinage rindammalion. Autour de ces collections périvésicales, le péritoine irrité prolifère, des masses d'anses intestinales se fusionnent el adhèrcntà la néoplasie, formant de ces tumeurs volumineuses, de ces cellulites dilï'uses qui envahissent chez l'homme tout le petit bassin.
SYMPTOMATOLOGIE. — Trois signes constants caractérisent la cystite : la fréquence et la douleur des mictions, la 'purulence dos urines.
La fréquence des mictions est très variable ; dans les formes légères, le nombredesmictionss'élève dequelqucs unités danslesvingt-quatre heures ; dans les formes graves, les besoins se répètent incessamment ; il semble que le malade soit en état d'incontinence. La fréquence est donc à peu près proportionnelle à la sensibilité de la vessie, au degré de la cystite ; on peut, à l'aide de ce seul signe, apprécier l'intensité de l'affection, comme son amélioration par le traitement.
La douleur est toujours associée à la fréquence de la miction : elle précède, elle suit on elle accompagne l'évacuation de la vessie. Elle la précède le plus souvent, la douleur paraissant au moment où la tension de la vessie est mise en jeu. Mais souvent aussi elle se manifeste avec son manimum d'intensité dans les quelques minutes qui suivent la terminaison de l'acte; elle se caractérise par des élancements, des brûlures, s'irradiant au bout de la verge, à l'hypogastre, au périnée. Comme les besoins se répètent souvent, les patients sont, dans les formes graves, dans un état perpétuel de souffrance; ils sont à peme remis de la crise précédente qu'il leur faut en subir une nouvelle. La nuit, ils ne peuvent dormir; cependant, chez tous les malades, le repos atténue les besoins et diminue la douleur.
La douleurne se manifeste pas seulement à l'occasion de la miction ; la marche, la voiture, le seul fait de s'asseoir brusquement, révedlent chez ces maladesdesélancementspénibles,souventmèmedouloureux.
Enfin les urines sont purulentes, et la suppuration de la vessie complète avecles deuxautressignesla triade symptomatique de la cystite.
La quantité de pus contenu dans l'urine d'une miction est parfois assez minime pour ne donner qu'une teinte pâle à ces urines ; mais par la centrifugation d'abord, et plus tard par le repos, on verra se former un dépôt floconneux au fond du verre, et on y trouvera facilement les leucocytes caractéristiques (fig. 44 et 45).
En général, le pus sort mélangé aux urines; au commencement et surtout à la fin, les urines sont plus troubles ou constituées par du DUS pur et reconnaissable nettement à l'œil nu.
V hématurie est aussi un signe de la cystite, un signe non constant, et qui n'a de valeur que par sa modalité. L'hématurie dans la cystite esUerminate-, elle paraît dans les dernières gouttes sous orme de petits filaments, rarement de caillots, :qui ..suivent les dernières
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gouttes. D'autres ibis elle se répète à l'occasion d'un cathétérisnie, d'une instillation, d un lavag-e; il est des malades auxquels on ne peut loucher sans réveiller le saignement. Cependant, par sa répétition, par son abondance dans quelques cas, l'hémaLurie prend une importance prépondérante; elle caractérise la cystite dite hémorragique. On voit alors une hématurie totale foncée avec caillots, et celte forme n'est pas rare, par exemple, dans les cystites blennorragiques.
F%. 44. — Leucocyles vivants cloués de Fi?:. 45. — Leucocytes traites par l'acide mouvements amiboïdes, observés dans acétique. Disparition des gi antilations. l'urine, franche, neutre, cliaude (Ilallé). Apparition des noyau.\multiples(Hallé).
Les urines sont acides dans le plus grand nombre des cas. Les cystites, de quelque nature qu'elles soient, ne déterminent pas fatalement la transformation ammoniacale des urines : l'ammoniurie, lorsqu'elle se produit, n'est qu'un phénomène surajouté, conséquence de l'infection, sans valeurdiagnoslique ni pronostique. Les urinesabandonnent alors un dépôt glaireux; celui-ci est collecté au fond du vase, sous la forme d'une masse filante, visqueuse ; il est difficilç de l'en détacher et, mis au contact du papier de tournesol, il le bleuit fortement.
La fièvre, dans la cystite, n'existe que s'il y a des complications rénales ; elle vient encore à l'occasion d'un cathétérisme ou bien lorsqu'il y a de la rétention. Mais on peut dire que la cystite par ellemême ne donne pas de fièvre (Guyon).
La rélention d'urine (1) n'est qu'une complication de la cvstiteelle est particulièrement fréquente au cours de la cystite blennorragique; elle estla^conséquencele plus souvent du spasme du sphincter membraneux. En dehors de ces rétentions complètes aux cours de certaines cystites aiguës, on voit fréquemment, dans les formes chroniques, s'installer un résidu vésical, peu important, de 10 à oO grammes; la perte de contractilité du muscle, l'absence de souplesse des parois épaissies expliquent bien cette rélention incomplète chronique.
1894,?o7r;"' '^^•«^'^^ '^«-""^ cause de rétention d'urine, Thèse de Paris,
Vexploralion de la vessie fournil au diagnostic des éléments de grande valeur.
La provocation de la douleur par le toucher vaginal ou rectal, par le palper combiné, par la simple pression hypogastrique, n'appartient qu'à la cystite. La vessie à l'état normal est insensible à la pression; à l'état pathologique, au contraire, elle devient sensible, et elle l'est d'autant plus que la cystite est plus intense.
Il en est demôme pour la sensibilité au contact ; l'introduction d'une boule exploratrice, d'une sonde molle dans une vessie normale ne ré vMe aucune sensation vraiment douloureuse; quand la vessie est enllammée, ce contact est toujours douloureusement ressenti. La douleur se manifeste quand la boule arrive à l'urètre postérieur; elle se continue pendant la traversée de ce dernier ; elle s'exaspère quand elle franchit le col ou arrive au contact de ses parois.
La sensibilité à la tension est également exagérée, tandis qu'à l'état normal on peut injecter dans la vessie jusqu'à 200 grammes et plus sans réveiller le besoin d'uriner, il n'en va plus de même quand la vessie est devenue pathologique : la vessie réagit à 25, à 50 à 60 grammes, c'est-à-dire que le besoin d'uriner se manifeste dès que celte quanlilé de liquide est parvenue à la vessie. Si l'évacuation ne se fait pas de suite, si l'on insiste, il y a douleur, douleur vraie et d'autant plus accentuée que l'on aura insisté plus longtemps sur le piston delà seringue. La contraction de la vessie paraît un peu avant que le malade accuse le besoin d'unner : avec un doigt exercé, on sent de suite, à la résistance du piston, la mise en tension des fibres musculaires de la vessie, et, comme dit Guyon, « le chirurgien sent avant le malade le besoin d'uriner ».
Ces diverses explorations sont indispensables à faire; elles concourent à révéler la sensibilité exagérée de la vessie, et ont, en matière de diagnostic, une grande valeur.
FORMES — Il n'y a pas une cystite : il y a des cystites. Des classifications nombreuses ont été proposées, aucune n'est irréprochable. La distinction en cystite aiguë et cystite chronique n'est pas même acceptable, puisque, sur le même malade, la maladie prend, suivant les instants, des allures aiguës ou torpides, et qu'elle présente à chaque instant des poussées aiguës sous l'influence d un excès de régime d'une rétention, d'un cathétérisme. Le mieux est donc de s'en tenir à l'étude isolée des principaux types qui s'observent en
'^Cvltite cantharidiennc. - Elle est plutôt du domaine de la médecine; elle se caractérise souvent par des allures très aiguës, des douleurs vives, des épreinles ; l'urine contient avec du pus des fausses membranes. Sa durée est courte ; cependant chez des prédisposés, elle est parfois une cause d'appel pour la tuberculose.
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Cystite hlcnnoi'rug'iquc. — C'est en général vers la Iroisième on la quatrième semaine de la blennorragie qu'apparaît la cystite. Elle afl'ecte parfois des allures bruyantes. D'autres l'ois, elle est si légère qu'on peut la confondre, comme le faisait LepréVôt (1), avec l'urétriLe postérieure. F^nlrc ces deux extrêmes sont les formes intermédiaires ; ce sont celles qui s'observent le plus couramment.
Les urines contiennent du sang et du pus. L'hémorragie est fré- ((uente, souvent môme abondante. Le pus dans les formes légères ne paraît que dans le premier verre, quand on fait uriner la malade dans trois verres. Il en est ainsi dans les cystites légères, dites à tort «cystites du col », bien qu'elles soient totales, maisdontles lésions sont cependant prédominantes au voisinage du bas-fond et du col. Mais, dans les formes plus accentuées, il y a un dépôt purulent dans le premier et dans le troisième verre.
La contracture de la portion membraneuse détermine quelquefois de la rétention; ce fait est rare.
La durée delà cystite blennorragique est courte; en quelques jours, tout est fini. D'ordinaire, elle dure de huit à quinze jours ou passe à l'état chronique. Chez les sujets prédisposés, elle peut appeler la localisation de la tuberculose et devient le point de départ d'une cystite bacillaire.
Cystite calculeuse. — Ce qui caractérise surtout la cystite du calculeux, c'est l'excessive intensité qu'elle est susceptible d'acquérir. Si en elfet la plupart des calculs vésicaux sont faciles à supporter, malgré la fréquence et la douleur des mictions avant l'apparition de la cystite, il n'en est plus de même dès que cette dernière est installée (Guyon). Le repos ne calme plus les douleurs, et les calculeux souffrent même la nuit. Ils éprouvent en même temps du côté du rectum des épreintes, du ténesme.
La cystite du calculeux procède par crises, par accès, et ces accès se montrent sous l'influence de tout ce qui provoque la locomotion rapide et répétée du corps étranger, sous l'influence, par exemple, des marches, des courses en voiture.
^ La cystite des calculeux peut guérir; sous l'inHuence du repos, elle' s'atténue toujours et parfois disparaît complètement ; après l'opération, elle guérit aisément, à moins que le malade ne soit prostatique et que sa vessie ne soit en rétention habituelle : dans ce cas, la cystite s'établit à demeure (2). •
Cystite des rétrécis. — Celle-ci appartient au groupe des cystites indolentes. Sans doute, les mictions sont fréquentes et légèrement douloureuse, mais elles le sont déjà chez le rétréci, avant l'apparition de la cystite. La purulence des urines caractérise alors seule cette dernière.
(1) LEPmîvoT, Étude sur les cysLiles blennorragiques, Thèse de Paris, 1884. -) . i^uYoïv, De la cystite calculeuse {Progrès mec/., 13 aoiU 1892).
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La quantité du pus contenu dans les urines n'est pas considérable, et, si le dépôt est épais et abondant, ce n'est pas que la cystite est « purulente», comme on disait autrefois, c'est qu'elle s'accompagne de pyélite. Les urines deviennent facilement ammoniacales sous l'influence du séjour d'une sonde ù demeure ou encore à l'occasion d'une rétention.
Les hématuries, dans certains cas rares, sont extrêmement abondantes, parce que la rétention est facile cl que la rétention appelle la ^ congestion; un malade du service de M. Guyon, depuis deux ans, était sujet à des hématuries tellement intenses cl si rebelles qu'on pensait à un néoplasme; mais l'urétrotomie, faite dans le service pour un rétrécissement peu serré et méconnu jusqu'alors, fit cesser pour toujours ces graves hémorragies.
Tel est, en effet, le caractère propre de la cystite du rétréci, c'est de disparaître aussitôt que le rétrécissement est dilaté ou sectionné. Elle est, à ce point de vue, d'une remarquable bénignité ; elle guérit très facilement dès que le cours des urines est rétabli. Elle est plutôt un incident qu'une véritable complication dans la marche de l'affeclion (Guyon).
Cystite des prostatiques. — Celle-ci débute le plus souvent par des signes peu accusés, qui permettent de dire qu'elle est chronique d'emblée. Elle reste souvent absolument indolente. Les urines deviennent troubles, la fréquence des mictions continue ou s'exagère; la douleur est légère, peu marquée. Les choses restent dans cet état, des semaines, des mois. Cependant, si la maladie est abandonnée à elle-même, les urines deviennent de plus en plus troubles, et la cystite devient ammoniacale. L'odeur devient forte et fétide; le dépôt est visqueux, adhérent. C'est dans ces conditions souvent que se forment des calculs secondaires, dénature phosphatiqiie, dont la présence imprimera bientô t à la cystite des allures particulièrement douloureuses.
A côté de cette forme chronique, qui est l'apanage habituel du prostatique avancé, on voit aussi, dans d'autres circonstances, la cystite débuter brusquement, par exemple chez les distendus. Chez eux, comme les reins sont eux-mêmes préparés à l'infection par une ddatationurétéro-pyélitique, depuis longtemps établie, il arrive souvent que le premier càthétérisme est, chez ces malades, l'occasion d'accidents infectieux très graves, dont l'infection de la vessie ne reste pas toujours le foyer principal.
D'ailleurs ces complications d'infection rénale ascendante sont particulièrement fréquentes chez les prostatiques, surtout chez ceux qui ont de la rétention ; elles sont même la règle à partir d'une certaine période, et les lésions qu'elles déterminent ou dont elles s'accompagnent sont la cause de mort la plus habituelle des prostatiques.
El cependant, malgré c^^^Si^ défectueuses, la cystite chro-
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nique du prostatique, quand elle est soignée, est une de celles qui sont le plus longtemps compatibles avec l'existence. Elle n'en est pas moins un danger toujours menaçant.
Cystite des néoplasîques. — Intensité souvent excessive des douleurs, tendance à se mainteair ou à s'aggraver, tels sont les caractères distinctifs de la cystite des néoplasiques. Dès sesdébuts, elle revêt des allures bruyantes; elle détermine des besoins impérieux, des douleurs atroces, que le repos ne calme pas, que la morphine atténue à grand'peine et qui arrachent à tous moments des cris aux malades. Leshémorragicsne sont pas toujours beaucoup aggravées du lait de la cystite; mais les urines prennent très vite une odeur très fétide, très spéciale, rappelant celle des macérations anatomiques.
Par la douleur qu'elle occasionne, et qui la dislingue si nettement de la cystite des prostatiques, la cystite du néoplasique peut constituer à elle seule l'indication d'ouvrir la vessie pour calmer sa sensibilité.
Cystite des myélitiques. — Au cours des affections médullaires, après les fractures de la colonne vertébrale, alors que la moelle a été contusionnée ou comprimée, la vessie paralysée nécessite pour son évacuation des cathétérismes journaliers. La cystite est ici presque constante, à cause des conditions favorables de réceptivité. Rétention continuelle, absence de douleurs, suppuration abondante, voilà les particularités de la cystite du myélitique, qui, plus que toutes les autres, s'accompagne d'ammoniurie, de calculs secondaires quelquefois, de lésions urétéro-rénales et de lésions de péricystite et de cellulite pelvienne, qui donnent au pronostic toute sa gravité.
La vie n'est pas longtemps compatible avec des lésions aussi accentuées, et la terminaison par pyélonéphrite et infection urinaire est une des manières de mourir des myélitiques, des fracturés du rachis qui ont résisté à l'infection des escarres.
Cystite chez la femme. — Plusieurs des variétés des cystites que nous venons d'étudier sont communes à l'homme età la femme (telles la cystite blennorragique, la cystite néoplasique par exemple).
Il est cependant, chez la femme, des cystites qui sont particulières à ce sexe ; elles se développent pendant ou en dehors de la grossesse.
La cystile de la grossesse est en général très bénigne; cependant elle peut être une cause d'avortement (Terillon et Monod).
La cystite post parlum est beaucoup plus grave. Elle est ù la fois plus aiguë et plus persistante. Bénigne ou grave, elle subit toujours, au moment des règles, une poussée nouvelle, dont déjà Laugier et Bernadet avaient signalé la constance.
Cystite des enfants. — Comby distingue la forme légère, la forme grave.
Dans la forme légère, il y a desu^îQuJeurs vésicalcs ouvulvaircs, des
iniclioiis répétées, des urines troubles, mais pas de signes généraux. La cystite guéril en huit ou quinze jours (Comby).
Dans la l'orme grave, il y a en plus des signes locaux, des signes généraux, de la lièvre, de l'anorexie, de la soil", des vomissements, de l'amaigrissement, quelquefois un état typhoïde : ces signes sont plutôt l'indice de la propagation de l'infection au rein.
A côté des variétés précédentes, qui sont spéciales par leur association avec une autre alfection, ou par les conditions d'âge ou de sexe dans lesquelles elles se produisent, il est d'autres types à établir : ce sont les variétés cliniques, qui tiennent à la prédominance de l'un ou de l'autre symptôme.
Cystite douloureuse. — Dans certaines cystites, l'élément douleur prend une place tellement prédominante qu'il semble constituer toute la maladie et attirer tous les efl'orts de la thérapeutique ; aussi l'usage a-t-il consacré le terme de « douloureuses » donné par Guyon à ces cystites.
La cystite douloureuse n'est pas une cystite d'une nature spéciale; toutes les cystites peuvent devenir douloureuses, surtout la cystite tuberculeuse, la cystite blennorragique dans sa forme chronique et les cystites à colibacille.
Souvent, pour la provoquer, on ne trouve aucune autre cause que l'impressionnabilité particulière du sujet ; d'autres fois, ce sont des manœuvres intempestives, des cathétérismes mal faits, des lavages répétés dans une vessie déjà sensible qui ont amené son hyperexcitabilité.
Hallé se demande avec raison si ces cystites douloureuses ne seraient paslaconséquencedecesinfiltrationspérivésicalesscléreuses, qui, gênant la vessie, ne lui laissent plus son entière liberté.
Dans toutes les cystites douloureuses, en effet, il y a des lésions périvésicales.
La douleur se montre pendant les mictions ; elle acquiert sa plus grande acuité au moment où sont expulsées les dernières gouttes d'urine. Comme les mictions sont fréquentes, les malades ne sont jamais en repos. Incessamment pressés par le besoin, ils ne peuvent le satisfaire assez ou croient n'y être pas parvenus. Au ténesme de la vessie s'ajoute celui du rectum, et la douleur, dont le siège principal est au pubis, s'irradie vers le périnée, les cuisses et quelquefois jusqu'aux régions lombaires. « Ils marchent courbés en deux, glissant sur le sol à pas comptés, cherchant avec le plus grand soin à éviter toute secousse brusque, toute contraction abdominale qui pourrait exercer quelque compression sur la vessie « (Guyon).
Aussi sont-ils souvent pris pour des calculeux.
La douleur provoquée n'est pas moins intense que la douleur spontanée. La pression seule de la vessie par le toucher vaginal chez la
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femme, par le Loiicherrectal chez l'homme, ou par la palpalionbimanuelle, est intolérable. L'explorateur à boule, à peine parvenu à la vessie, y réveille des douleurs violentes, et il n'y a pas à chercher le plus souvent à faire sans chloroforme l'exploration à l'aide de l'instrument métallique. Avec la seringue, la vessie réagit à 5, à 10 grammes ; la sensibilité à la distension est encore plus exagérée que la sensibilité au contact.
Cependant toute cystite peut déterminer passagèrement des douleurs extrêmement violentes, sans mériter le qualificatif de cystite douloureuse. C'est lorsque la douleur persiste au môme degré pendant des semaines et des mois, malgré la suppression de toute manœuvre capable de nuire, c'est alors seulement que l'on peut dire que la cystite est réellement « douloureuse » (Guyon).
Celte persistance constitue aussi toute la gravité, très sérieuse, de cette forme de cystite; elle est rebelle à tous les traitements et conduit souvent à l'intervention chirurgicale. Ces cystites rebelles ont été longuement étudiées par Imbert (1) et Pasteau (2).
Cystite meiiibraneiise. — Comme la cystite douloureuse, la cystite membraneuse n'est pas primitive : elle succède à une cystite aiguë, et la présence dans l'urine de membranes ou de débris de membranes caractérise cette variété clinique.
On peut la prévoir peut-être à une odeur particulièrement fétide des urines et à des hémorragies abondantes, dues plutôt encore à l'intensité des phénomènes congestifs qu'au détachement des membranes. Guyon a vu, avant leur expulsion, les muqueuses du méat, du gland, des grandes lèvres et du vagin se recouvrir d'un exsudât blanchâtre pseudo-membraneux.
Mais le symptôme vraiment caractéristique est expulsion des membranes avec les urines. Parfois c'est sous forme de pellicules très minces, très peu étendues, que se fait cette expulsion ; d'autres fois, c'est sous forme de lambeaux épais et larges.
Si elles sont épaisses et larges, elles obstruent l'urètre ; la vessie ne peut se vider, et des phénomènes d'infection générale éclalent.
Cependant la guérison peut venir dans des cas où même une partie de la vessie fut éliminée ; dans un cas de Frankenhauser, dans un autre de Madurowicz, la guérison survint malgré que, dans les lambeaux, on retrouva un fragment de la séreuse péritonéale.
Plus souvent, toutefois, les malades succombent du fait môme de la maladie, ou par suite de quelques complicalions.
La rupture de la vessie et la péritonite mortelle, l'infection urinaire, telles sont les plus graves de ces complications, dont la plus légère n'est que la formation secondaire d'un calcul dans la vessie.'
(1) Imbeiit, Des cystites rebelles {Assoc. franc, d'nrol., 1903, p. 7).
(2) Pasteau, Des cystites rebelles [Assoc. franc, d'nrol., 1903, p. 2:i8).
DIAGNOSTIC — Pour dire cysLileJUaul, diUjuyon.conslalerlaréunion (le Irois principaux symptômes : fré(iucnce des mictions, douloui'S, purulence des urines, quelle que soit du reste leur intensité.
Chacun de ces symptômes, si on le considère isolément, peut conduire à l'erreur : leurassociation est au contraire caractéristique. . Il faut eu outre que l'examen de la vessie révèle à l'exploration la sensibilité au contact et à la distension.
Mais, si l'un des symptômes estnulou atténué, l'erreur est possible, et nombreuses sont les afVections qu'on peut confondre avec la cystite, si l'on n'envisage pas dans leur ensemble et leur association les symptômes présentés par le malade (1), et si l'un des symptômes présente une importance prépondérante.
La douleur peut tromper.
La solidarité est telle entre les diverses branches de l'appareil urinaire que les affections de l'une retentissent presque invariablement sur les autres; ces manifestations d'ordre réflexe, dont l'étude clinique est si complètement élucidée par notre maître, jouent un grand rôle dans le diagnostic des maladies de la vessie. Une affection d'un autre organe que la vessie peut provoquer par réflexe des douleurs vésicales et faire croire à une cystite qui n'existe pas.
Les maladies du rein retentissent sur la vessie: les calculs du rein et de l'uretère déterminent parfois des douleurs vésicales, des besoins fréquents qu'on mettrait facilement sur le compte de la cystite.
Les troubles vésicaux observés au cours de la colique néphrétique sont de même ordre.
Les névralgies vésicales (2) se distinguent très franchement des cystites : les urines sont claires; les mictions sont fréquentes; la vessie n'est sensible ni au contact ni à la distension.
La fréquence., elle aussi, peut induire en erreur : la pollakiurie des prostatiques, la pollakiurie nerveuse de certains états névropathiques, la pollakiurie déterminée par l'ingestion de certaines substances, telles que le bicarbonate de soude (3), pourraient faire croire à une cystite; de même la polyurie des diabétiques. Mais il suffît d'être prévenu pour éviter l'erreur.
La douleur et la fréquence de la miction s'associent quelquefois, sans qu'il y ait cystite. Certains néoplasmes infiltrés de la vessie déterminent, pendant de longs mois, de la fréquence et de la douleur des mictions, avant que l'hématurie ne vienne s'y joindre. Celte association tardive des trois symptômes est, comme le remarque M. Guyon (4), Texceplion dans les cystites : les trois signes appa-
(1) Léguas, Étude des fausses cystites, Thèse de Paris. 1895, n» 434.
(2) Hahtmann, Des névralg-ies vésicales, Paris, 1889.
(3) DRiiAiivs, Tlièsc de Paris, 1895-1896.
(4) F. GuYOïN, Diag-noslic dilTéreuticl de certaines formes de la cystite et des néoplasmes de la vessie {Ann.. des mal. des org, gén.-urin., 1895, p. 289).
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raissent siiniillaiiémenl, et, celLe simullanéilé devient rélémenl principal du diagnostic.
Chez la femme, les aiï'ecLions de l'utérus, la rétroversion, l'antéflexion, les prolapsus génitaux déterminent des troubles fonctionnels de la vessie, sans qu'il y ait infection (1). Dans ces cas, la suppuration fait défaut, et l'importance de ce signe négatif est très réelle. Enfin les polypes de l'urètre, chez la femme, donnent aussi des bridurcs, des urines sanglantes; il suffit d'y penser et d'y regarder.
La suppuration elle-même, la pyurie des pyélites où des pyélonéphrites peut induire en erreur. Dans ces conditions, d'ailleurs, la cystite est la règle; elle existe encore ou elle a existé, et l'erreur consiste beaucoup plus souvent à méconnaître la lésion rénale qui complique la cystite, que la cystite qui a préexisté à la lésion rénale.
Cependant il est des pyélites primitives. Dans ce cas, l'absence de douleurs vésicales au contact et à la distension, l'abondance de la suppuration, l'altération de l'état général et la tuméfaction rénale constituent les éléments du diagnostic.
L'urélrite postérieure ne donne de suppuration que dans le premier verre; les brûlures n'existent que pendant la miction ; la vessie elle-même n'est ni douloureuse ni sensible. L'urétrite postérieure existe donc sans cystite; mais, dans la cystite, l'urètre postérieur est toujours pris (Guyon), et la cystite est presque toujours une urétro-cystite.
L'/zémorragfze est rarement abondante et ne peut induire en erreur : nous avons cependant rapporté ici un cas de cystite hémorragique chez un rétréci, qui fut considéré, pendant quelque temps, comme porteur d'un néoplasme vésical.
La cystite une fois reconnue, il faut encore rechercher sa cause et établir sa gravité, son extension. L'exploration de la vessie et de l'urètre suffit à révéler un calcul, un rétrécissement, un corps étranger. Si la cystite est spontanée, si on ne lui trouve aucune cause, l'examen bactériologique seul permettra d'établir sa nature et sa cause, et ce sera souvent le seul élément de diagnostic différentiel avec la cystite tuberculeuse (fig. 46).
Pour préciser l'étendue des lésions, la cysloscopie donne des renseignements très utiles dans les cystites; et depuis longtemps Pasteau (2) a insisté sur la valeur de ce mode d'examen ; il doit comme toujours être absolument aseptique, et de plus lait avec une grande douceur, sans léser ni urètre ni vessie. L'usage d'un anesthésique local dans l'urètre et aussi dans la vessie facilite l'examen; et actuellement c'est l'emploi de solution de novoca'ine
(1) Leijueu, Des l'clations palliol. entre l'appareil uriuaire cl l'appareil génital chez la femme (Ann. des mal. des orcj. çién.-iirin., juill. 1897. p. 081).
(2) Pasteau, De la cv.stoscopie clans les cvsliles [Ass. franç. d'urol., 1908, p. 467).
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;i l p. '-iOO, avec addilioiule quelques gouttes d'adrénaline au millième, qui est le plus à recommander.
La cysloscopie permet de voir les altérations de la muqueuse, œdème, plaques de rougeur (liCiuse, ulcérations, leucoplasie, de reconnaître l'existence d'une complication telle que le calcul.
Les COMPLICATIONS serout recherchées avec soin.
La péricijslile scléreuse se reconnaît au palper bimanuel sous forme d'une masse épasise interposée aux deux mains :
sorte d'empâtement, Iropdiiïus, trop étendu pour être un néoplasme infiltré.
Les calculs secondaires sont très fréquents chez les prostatiques ; ils restent longtemps méconnus. En général, la persistance ou l'exagération d'une cystite en traitement méthodique et régulier doivent tonjours éveiller l'idée du calcul.
On découvre souvent à l'improvisle des calculs chez des prostatiques encours de traitement pour cystite.
Les calculs s'observent encore très souvent à la suite des cystites membraneuses; il faut y penser et les rechercher.
Avec la cystite, surtout la ctjsiile chronique, il faut savoir rechercher les complications ascendantes, qui sont autrement importantes et comportent par elles-mêmes un pronostic autrement sérieux que la cystite seule.
Lhiréléropi/élile se reconnaît à la polyurie trouble, et plus lard à l'abondance de la pyurie, à la douleur rénale, à l'augmentation de volume des reins; au besoin on a recours à l'élimination provoquée de bleu de méthylène. La santé générale est troublée ; l'infection urinaire lente et chronique s'installe; elle se traduit par la fièvre intermittente et continue. Quand on voit des accidents persister, malgré l'évacuation de la vessie, chez un malade atteint de cystite, il faut à ces caractères reconnaître l'infection rénale et porter un pronostic sérieux. Souvent, dans ces cas, l'abondance et l'inlermiltence de la suppuration font dire : « cystite purulente ». C'est un pléonasme, et c'est une erreur : quand la suppuration est aussi abondante, c'est qu'il y a une pyélite.
Fig. 46. — Urine purulente bacLérienne ; cleu.\ espèces bactériennes :
Baclerium coU et une petite bactérie en grosses zooyiées. Grossissement :
100 diamètres (Noël Hallé).
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PRONOSTIC. — II esl tout onLier subonloiinr à la nature de la cyslile : LouLc cyslile est grave, parce que rinfeclion vcsicalc une l'ois établie est difficile à l'aire disparaître. Seul l'examen bactériologique est susceptible de l'ournir à ce sujet des renseignements certains et depermettre d'affirmer que la guérison est obtenue. Sur 17 malades sortant guéris de l'hôpital, Melchior examine l'urine et trouve que, che/ 10 d'entre eux, malgré qu'elle fût normale h la vue, elle contenait des germes en grande quantité. La cystite est donc, pour le présent et pour l'avenir, un danger persistant.
Chez l'enfant, la cystite guérit facilement; chez la femme, au contraire, la cystite est tenace et rebelle aux traitements les mieux conduits fl); lesaffections de l'appareil génital, la congestion périodique de l'utérus et des ovaires, et peut-être aussi l'intoxication qui accompagne les règles, sont les raisons qui entretiennent du côté de la vessie une irritation continuelle et néfaste, ou diminuent sa résistance à l'infection.
TRAITEMENT. — r Traitement préventif. — Prévenir l'infection, tel doit être avant tout l'objectif du chirurgien qui a à pratiquer sur les voies urinaires une exploration, un cathétérisme.
L'instrument doit être aseptique; mais cette précaution, à elle seule, est loin d'être suffisante. Dès l'entrée au méat, l'instrument serait infecté ; il le serait encore aussi bien dans la traA^ersée urétrale, si l'on ne prenait soin de faire de ces régions une désinfection complète : désinfection du gland et du méat à l'aide du savon et de l'eau, et ensuite d'une solution antiseptique; désinfection de l'urètre antérieur par le lavage à la seringue, chargée d'eau boriquée. On ne débarrasse jamais complètement l'urètre de ses germes, même après des irrigations abondantes, c'est certain; Petit et Wassermann l'ont démontré (2). Mais, en pratique, le moyen est suffisant; les infections par cathétérisme ont cessé depuis qu'on lave bien l'urètre, et Melchior a pu, de cette façon, obtenir une urine stérile : c'est donc qu'il avait évité l'introduction dans la vessie des germes dangereux.
•2" Traitement curatif. — La cystite est établie, sa cause est connue : c'est un rétrécissement, une hypertrophie prostatique, un calcul. C'est à la cause qu'il faut s'adresser tout d'abord.
Evacuer une vessie qui se vide mal, dilater ou inciser un canal rétréci, débarrasser de leurs calculs les malades qui en sont porteurs : voilà la première indication à remplir. La cystite, loin de contreindiquer l'opération propre à chacun de ces cas, est une circonstance qui en rend plus urgente l'application. Et éela suffit pour améliorer toujours, quelquefois pour guérir une cystite invétérée.
(1) EscAT, Des cystites rebelles chez la femme (Ann. des mal. des ora aên iirin., 1897, p. 136). J- J'^ ■
{î) Petit et Wassermann, loc. cil., p. 500.
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11 (^sL raie copendaiil tjue les choses se passent aussi simplement : le plus souvent la cystite exige son traitement particulier.
Contre l'inllammation, on employa les révulsifs ; ils sonl aujourd'hui abandonnés. Dans les formes très aiguës, des applications de compresses très chaudes sur la région hypogaslriquc donnent sou veni de bons résultats. Les grands bains répétés, les bains de siège prolongés agissent de môme. Ce ne sont que des adjuvants; ils sonl cependant utiles. Il en est de môme du régime; tout ce qui est excitant doit ôlre proscrit de ralimentation; l'alcool, la bière, le vin, le café sont particulièrement funestes; il est des malades qui ne peuvent goûter au vin sans avoir une exagération des leurs symptômes vésicaux.
Pour calmer l'irritation de la vessie, on a conseillé de faire ingérer aux malades force tisanes diurétiques. C'est aussi une sorte de lavage. Les balsamiques, quand ils sont supportés par l'estomac, la térébenthine surtout, par leur action élective sur les muqueuses, sont encore des médicaments utiles.
Dans un autre but, pour guérir l'infection, on a donné à l'intérieur des antiseptiques; l'acide borique à la dose de 1 gramme, lebiborate desoude.le benzoatede soude (3 à 4 grammes), le salol(l à4grammes). En s'éliminant par les reins, ils apporteraient à la muqueuse vésicale le bénéfice de leurs propriétés antiseptiques. Un progrès thérapeutique notable (1) a été l'emploi de l'urolropine (Nicolaïer), qui a la propriété de donner naissance dans la vessie à des vapeurs d'aldélyde formique, surtout en milieu acide; on la donne à la dose de 1 à 2 grammes par jour dans de l'eau, sous forme de cachets ou de comprimés.
L'uraseptine, l'helmitol sont des analogues et ont une action certaine pour arrêter le développement des microbes.
Plus efficace et moins discutable est la médication qui s'adresse à [Oidouleur; elle a une réelle utilité. La belladone en pilules ou en suppositoire a une action énergique pour calmer les spasmes et les contractures. Mais l'opium a encore une action bien plus énergique: l'opium, le laudanum et surtout la morphine calment merveilleusement la vessie. Sous l'influence, elle s'endort mieux et plus qu'elle ne fait sous le chloroforme; c'est au point que, sans la morphine, la litholrilie est impraticable dans une vessie douloureuse. La morphine est donc l'anesthésique par excellence de la douleur vésicale : on l'administre en suppositoires, associée à la belladone, ou encore en injections sous-cutanées. Elle procure aux malades atteints de cystite douloureuse quelques instants de bien-ôtre et de sommeil. Dans les cystites douloureuses, on a encore recours à des injections ou à des instillations d'anesthésiques locaux, tels que la cocaïne, l'anti-
(I) GuiAui), UroLropinc et helmitol (Ann. des innl. des orcj. gén.-ttrin.. 1905, p. .181).
DES CYSTITES.
pyrinc; ces éléments ne sont que le coniplémenl du IrailemenL local.
Enfin, à l'opium il faut ajouter rinlluence très sérieuse du repos.
Mais tous ces moyens ne sont que des palliatifs ; la cystite est une infection; pour qu'elle guérisse, elle doit Otrc atteinte dans sa source môme. Aussi le traitement local est-il dans tous les cas indispensable.
C'est en portant un antiseptique au contact de la muqueuse que Ton réalise sa désinfection. On se sert de solutions peu concentrées, dont on fait passer dans la vessie plusieurs centaines de grammes : ce sont alors des lavages; ou bien on emploie des solutions plus concentrées, dont quelques gouttes seulement sont dé])osées au contact de la muqueuse : ce sont des inslillalions.
Un grand nombre de substances ont été proposées et employées de cette façon : les principales sonl l'acide borique, le nitrate d'argent, le protargol, le collargol, le sublimé (1), l'oxycyanure de mercure.
Le titre de la solution varie suivant qu'il s'agit d'un lavage ou d'une instillation.
Injections. — Les injections se font en général avec la seringue : celle-ci est en caoutchouc durci, en verre et métal comme celle de Collin, ou entièrement en métal ou en verre comme celle de Gentile (fig. 47). Ces dernières, plus propres, plus faciles à nettoyer et à stériliser, sont préférables.
Vï'g. 47. — Seringue vésicale en métal de GenLile.
Exceptionnellement, on peut encore utiliser un laveur s'adaplant h une sonde : Duchastelet a fait construire un robinet (fig. 48 et 49) s'adaplant à un laveur (fig. 50) et qui permet au malade opérant lui-môme de faire le lavage et de laisser ressortir le liquide sans avoir à déplacer le robinet ; cet api)areil est très simple et peut rendre service aux prostatiques infectés, qui ont besoin, pour nettoyer leur vessie, d'irrigations abondantes et répétées de la vessie.
(J) CoMN, Ti-aîtcment des cystites par les instillations de sublimé. Thèse dp Pans, 1894. ' ^
Mais, en général, dans les cysLislcs, surlouL clans celles qui s'accompagnent d'une certaine seiisibililé de la vessie, le laveur est mauvais la seringue est préférable et permet (|,^ (0 mieux de lAter la susccj)tibilité de la vessie et de ne pas éveiller sa sensibilité excessive. L'acide borique, môme en solutions concentrées, est
Fig. — liohinet du D'' DuchasLelet en première position (position d'injection).
Fig. 49. Robinet du D'' Ducliastelet en Fig. âO. — Appareil de Duchastelet
position d'évacuation. pour lavages vésicaux.
insuffisant; le sublimé en solutions au 1/5 000 ou au 1/4000 détermine des douleurs violentes, qui contre-indiquent son emploi en lavages.
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Le mira Le d'argent es Lie meilleur, le plus acllf decesaiiliseptiques ; les expériences de Guyon,de Ilallé, celles plus récenLesdc Melchior, ont hauLcinonL confirmé la valeur que la praLique de chaque jour perineLtaiL d'alLribuer à cet anlisepLique par excellence de l'infec- Lion urinaire. Le nitrate d'argent, d'après les expérience de Ilallé, exerce un pouvoir antisepLique plus actif sur les microbes urinaires que sur les cultures de pyogènes ordinaires ; le sublimé, au contraire, qui détruit mieux les microbes pyogènes vulgaires, est moins puissant contre les cultures de microbes urinaires.
Les lavages de la vessie sont faits chaque jour à la seringue avec une solution de nitrate d'argent à 1 p. 1000; on peut élever le taux de la solution à 1 p. 500. Une douleur assez vive, des brûlures sont la conséquence momentanée de ces lavages ; mais ces phénomènes ne durent que quelques heures, et, dans la majorité des cas, l'amélioration se fait rapidement sentir par l'atténuation de la fréquence et de la douleur, par la diminution de la suppuration.
La douleur très réelle provoquée par le contact du nitrate est un gros inconvénient ; on a cherché à y remédier en anesthésianl la vessie avec l'antipyrine ou la cocaïne. Vigneron (Ij puis Pousson (2) ont mis en jeu les propriétés anestliésiques de l'antipyrine. Voici comment on procède : on commence par injecter dans la vessie 40 à 50 grammes, suivant sa tolérance, d'une solution d'antipyrine à 4 p. 100. Au bout de dix minutes, l'action est obtenue, la vessie est insensibilisée, et on fait l'injection de nitrate d'argent. Après évacuation de ce dernier, on recommence une nouvelle injection d'antipyrine, qu'on laisse pendant dix à quinze minutes ; et ainsi se trouvent supprimées les douleurs qui s'observent à la suite des lavages nitratés. Vigneron ni Pousson n'ont vu aucun accident à la suite de ces injections d'antipyrine.
Dans le même but, la cocaïne avait été déjà utilisée; mais la cocaïne, qui dans l'urètre réussit parfaitement, n'est pas, quand elle est mjectée dans la vessie, sans danger; on lui a substitué l'eucaïne dont les propriétés analgésiques sont identiques et dont la toxicité est momdre (3), et la novocaïne,
Malgré ces précautions, la douleur causée par les lavages au nitrate empêche certains malades de l'accepter. On peut alors le remplacer par le protargol aux mêmes doses de 1 /l 000 ou 1/500 (Albarran) La collargol, préconisé par Tavel, Jeanbrau (4), Pasteau, etc., à la
^i^.L^rTrr894,';'"34?r'" analgésique vésical ^Ann. des mal. des org.
delllZrùok''^^"^''' ^'^'^ l'antipyrine {.rourn. de méd. de Bor-
sion. p^^ri^"^!
(4)^ JEANunAu, Le collargol dans la pratique urinaire (A.soc. franc d\irol., 1907. Chirurgie. XXX.
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dose de 2 à 3 p. 100 en injections de 10 à 15 cenLimèlres cubes, est racilcmcnL supporté eL donne surtout un bon résultat lorsque la cystite s'accompagne d'un léger résidu vésical.
Instillations. — Si, chez les prostatiques à grande vessie, elles font
merveilles, les injections sont impraticables dans tous les casoù la vessie est très sensible. Dans ces conditions, en pratiquant quand môme des injections et des lavages, on irait à rencontre du but que Ton se propose ; le moindre inconvénient de cette pratique serait d'exciter le muscle vésical, de le distendre, d'augmenter les douleurs et de transformer en douloureuse une cystite qui ne l'est pas. Les lavages de la vessie sans sonde, môme à l'aide de la cocaïne, comme le recommande Lavaux (1), sont tout aussi condamnables. Aussi M. Guyon, depuis longtemps, a-t-il eu l'ingénieuse idée de substituer aux lavages des instillations de quelques gouttes d'une solution antiseptique portées au contact du col. Ces quelques gouttes laissent le muscle au repos ; déposées au contact de la muqueuse, elles y exercent cependant l'action voulue. Les instillations sont donc le traitement de choix pour toutes les vessies sensibles, à plus forte raison dans les cystites douloureuses.
La olution dont on se sert le plus souvent est encore une solution de nitrate d'argent, mais à un litre élevé. On emploie des solutions qui varient de 1 à 5 p. 100, suivant la tolérance de a vessie. Ces instillations sont faites avec une seringe spéciale et 1 instillaleur à boule perforée (fig. 51 et 52). XL à L gouttes sont déposées au delà de la partie la plus profonde de 1 urètre postérieur au contact du col, à vessie vide, c'est-à-dire après que le malade a uriné ; cette précaution est nécessaire pour que 1 unne ne modifie
11) Lavaux, Le lavage de la vessie sans sonde, Thés, de Pari., 1888.
Fig. 51. — Explorateur perl'oré pour faire des instillations.
^ig. 52. — Seringue à instillations.
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pas de suite la solution caustique. Ces instillations sont répétées tous les jours ou tous les deux jours, et, en quelques séances, elles parviennent à guérir les cystites blennorragiques et à améliorer la cystite des calculeux.
On se sert encore de solutions de sublimé de 1/2000 à 1/5000; on injecte 2 à 5 grammes dans la vessie, X à XV gouttes au niveau du col et de la partie profonde de l'uretère postérieur (1). Mais, en général, dans le traitement des cystites, le sublimé nous a toujours paru inférieur au nitrate d'argent, sauf pour la tuberculose.
Le^^amco/ aété vanté par Colin (2) dans le traitement de certaines cystites graves et rebelles ; il agit comme anesthésique à la fois et comme antiseptique. On peut employer le gaïacol en solution huileuse au vingtième, le gaïacol iodoformé (gaïacol, 5 grammes ; iodoforme, 2 grammes; huile d'olive, 100 grammes), ou le carbonate de gaïacol en solution au centième. Un ou deux grammes de la solution sont introduits chaque jour dans la vessie. Les douleurs disparaissent complètementpendantlesquelquesheures quisuiventl'injection.
On emploie aussi l'huile goménolée au vingtième ou au dixième introduite dans la thérapeutique par Pasteau(3) et qui donne de très bons résultats.
Le traitement médical, d'une part, le traitement par des lavages ou les instillations guérissent la grande majorité des cystites ; il en est cependant qui résistent. Pour celles-là, des moyens moins simples sont à mettre en action pour modifier la source de l'infection établie. Nous allons étudier d'abord ces moyens différents, et nous verrons ensuite quels sont ceux qui doivent être préférés et dans quels cas ils doivent être appliqués.
Ces moyens sont de deux ordres : les uns s'adressent à la muqueuse, qu'ils cherchent à détruire : ce sont les opérations de ciiretlage ; les autres s'adressent surtout au muscle vésical, qu'ils ont pour but de mettre au repos ; parmi eux se placent la sonde à demeure, la dilataiion du col chez la femme, la cijslolomie.
1° Sonde à demeure. — L'idée de metti-eune sonde à demeure dans une vessie douloureuse pour la drainer, la mettre au repos, est très séduisante. Depuis surtout que les sondes dePezzer ont réalisé le problème, jusqu'alors difCcile, de joindre à une certaine souplesse la faculté de temr d'elles-mêmes en place, la sonde à demeure a été souvent utihsée dans le traitement des cystites ; dans certaines cystites invétérées, dans certaines vessies très irritables et très douloureuses la sonde à demeure a, pour un temps, mis les malades au repos en
pirLflS. '^'^'^^'"'"^ PO'- instillations de sublime, Thèse de
(2) Colin, Journ. de méd. et de chir. pratiques, 25 janv. IS96.
(3) Pastau, loc. cil.
mômo temps que leur vessie. Une malade de Guyon (1), souflraiiL depuis liuit ans d'une cyslile, déjà IraiLée par le cureLlage d'abord et la taille hypogastrique ensuite, fut reprise, au bout d'un certain temps, de douleurs intolérables : ces douleurs ne furent calmées que par la sonde à demeure.
Avec la sonde à demeure, on peut faire des injections très douces, ou, ce qui vaut mieux, des instillations. L'amélioration qui suit le curettage, comme nous le verrons plus loin, n'est peut-être due qu'au maintien, pendant quelques jours, de la sonde à demeure et au drainage de la vessie, qu'elle assure très efficacement.
Malgré ces cas heureux, qui permettent d'essayer ce mode de traitement, dans les cystites rebelles la sonde i demeure est rarement bien supportée.
2° Dilatation du col chez la femme. — Cette opération est née d'une erreur, de l'analogie établie entre la fissure à l'anus et la fissure vésicale. On dilatait l'urètre et, avec lui, le col delà vessie, comme on traite encore par la dilatation la contracture fissuraire du sphincter anal. Elle se pratiquaità l'aide du dilatateur de Guyon-Duplay, qui sert aussi chez l'homme, et le canal, largement ouvert et souvent déchiré, laissait, avec ou sans sonde à demeure, les urines s'écouler librement.
Il y a trente ans, cette opération a eu son heure de vogue ; remise en honneur par Simonin (2) (de Nancy), elle fut pratiquée par Monod (3), Tillaux, Duplay, par Guyon. Pour un bénéfice aléatoire et souvent nul, la malade est exposée à garder une incontinence irrémédiable, et, à tous points de vue, la cystotomie vaginale est préférable.
30 Curettag-e de la vessie. — Les premiers essais de curettage delà vessie furent pratiqués chez la femme, par M. le P"" Guyon, en 1889. D'abord tenté, et avec succès, dans la cystite tuberculeuse, le curettage fut étendu aux cystites chroniques. Bazy (4), Callionzis (d'Athènes), Battlé, publiaient quelques faits nouveaux. Coursier (5), élève de Guyon, a résumé dans sa thèse les avantages et les résultats de cette opération nouvelle.
Chez l'homme, le curettage se combine à la taille périnéale.
Chez la femme, voici comment l'opération se pratique :
Après anesthésie chloroformique, et la femme étant mise dans la situation de la taille périnéale, ont fait l'antisepsie de la vulve et du vagin ; puis on introduit dans la vessie la grosse sonde évacuatrice de la lithotritie. On lave largement la vessie avec plusieurs seringues
(1) Guyon et Michon, Contribution à l'étude de la sonde ù demeure (Ann. des ma.1. des org. gén.-urin., 1896, p. 385).
(•2) Simonin, Bail, de thérapeutique, 1873. . , . . .«o-
(3) Monod et Gauthieu, Ann. des nuit, des orrj. çjen.-urm., mai et juin 188o,
p. 289 et 3i8. , . , , • 1
(4) Bazy, Traitement de certaines affections chroniques de la vessie par le raclage et l'ccouvillonnage (Sem. méd., 26 juillet 1889).
(5) CouusiEn, Traitement des cystites chroniques rebelles chez la femme par le curettage vésical pratiqué par la voie urétrale, Thèse de Pans, 1894.
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de nilrate d'argent au millième. INI. Guyon se sert encore, pour ces lavages, d'un mélange composé de partie de liqueur de van Swieten pour 2 parties de solution concentrée d'acide borique.
Une fois la vessie vidée, — précaution indispensable, — on introduit l'index de la main gauche dans le vagin, et on fait pénétrer la curette par le canal de l'urètre ; on commence le curettage en se servant du plan résistant que forme le doigt vaginal soulevant la paroi postérieure de la vessie.
Il est besoin d'une certaine force pour « racler la muqueuse » sans crainte de perforer la musculeuse. De temps en temps, la curette ramène les lambeaux détachés. Après la face inférieure, la face antérieure est attaquée d'autant plus facilement que le pubis forme un plan résistant contre lequel ont prend appui ; puis on s'attaque tout particulièrement au pourtour du col et à la partie profonde de l'urètre. Le curettage est terminé: deux ou trois seringues de liquide lavent encore une fois la vessie, d'abord très saignante ; et une sonde de Pezzer est mise à demeure pendant dix à quinze jours.
L'opération est certainement partielle, puisque la paroi postérieure est inattaquée ; mais elle est suffisante puisque les lésions sont toujours localisées autour du col et au niveau du bas-fond.
Une amélioration constante est la conséquence immédiate de l'opération. Est-ce durable ? malheureusement non. Au bout d'un temps variable, les malades recommencent à souffrir.
Aussi peut-on se demander si l'amélioration obtenue n'est pas à mettre tout entière sur le compte du drainage, de la sonde à demeure. Les résultats chez l'homme, où le curettage est encore bien plus difficile et bien plus imparfait que chez la femme, autorisent aie croire.
4° De la cystostomîe. — Emmet et Bozeman chez la femme, Parker chez l'homme, sont les premiers à avoir pratiqué la cystostomie pour traiter la cystite. En F rance, M. Guyon (1) en a été le promoteur ; en 1887, il inspirait la thèse de Hartmann (2), et depuis, dans ses cliniques, dans la thèse Michon (3), il a montré tous les avantages qu'il y avait à mettre la vessie au repos pour supprimer la douleur.
Dans leurs rapports sur les cystites rebelles à l'Association française d'urologie, en 1903, Imbert et Pasteau en ont longuement discuté les résultats.
Suivant les préférences, la taille se fait haute ou basse.
Chez la femme, on a presque toujours recours à la taille vaginale, ou colpocijstoslomie. Pour éviter la fermeture prématurée de la fistule, il est bon de suturer, sur chaque lèvre de l'incision, la muqueuse vaginale à la muqueuse vésicale.
(1) CuïON, loc. cit., p. 938.
{•!] Hartmann, Des cystites douloureuses et de leur traitement, Thèse de Paris, 1887.
(3) Michon, Valeur thdrapeutique de l'incision hypogastrique de la vessie, 77ièse de Paris, 189i, p. 37.
Malgré cola, la fistule a grande lendancoù se fermer; elle doit être maintenue ouverte pendant plusieurs mois, pendant lesquelson continuel faire le traitement par les instillations.
Quand on se propose non plus seulement d'ouvrir la vessie, mais aussi de traiter la muqueuse malade, c'est la taille hypogastrique qui est indiquée.
La taille hijpogaslriqaese pratique suivant les préceptes que nous établirons plus loin. A l'ouverture de la vessie, on ajoute l'action directe sur la muqueuse. Le grattage des fongosités et des granulations, la destruction des plaques de leucoplasie, les cautérisations au thermocautère, sont les compléments indispensables de la taille. Si les lésions sont peu accentuées, on peut, à la suite, fermer la vessie. Mieux vaut, en général, établir un drainage ; Albarran, pour laisser la vessie plus complètement au repos, associe le cathélérisme des uretères au drainage de la vessie. Deux sondes urétérales introduites par l'ouverture de la taille dans les uretères ressortent par l'urètre. D'ordinaire on se borne à fistuliser la vessie comme dans la cystoslomie pour infection ; une sonde à demeure est mise en place par la fistule. Elle est destinée à assurer le drainage de la vessie et à maintenir ouverte une fistule qui a grande tendance à se fermer. La fistule doit rester perméable un temps variable suivant l'intensité des lésions, de plusieurs semaines à plusieurs mois.
La taille périnéale, dont Thompson est toujours resté le défenseur, employée par Guyon, est inférieure à la précédente, car elle ne permet pas de A^oir les lésions (1). Par contre on lui doit des guérisons pour des cystistes non guéries par la cystostomie sus-pubienne (2).
On fait à l'urètre une boutonnièi^e périnéale, et, après cureltage de la vessie, on met à demeure une grosse sonde de Pezzer, qui doit rester six semaines en place. Vigné (3) décrit d'une façon différente la technique d'Augagneur ; celui-ci fait au périnée une double incision oblique en bas et en dehors. Après la ponction de l'urètre, il introduit un lithotome qui sectionne la prostate suivant ses deux grands diamètres obliques postérieurs, et la vessie, sans cureltage, est drainée avec une grosse sonde n° 25, ou avec un gros drain, qui est retiré au bout d'un mois, en moyenne. L'important est de bien maintenir pendant six semaines au moins le drainage.
Signalons encore la résection de la branche périnéale du nerf honteux interne faite par Rochet (4) pour les cystites rebelles.
(1) LEGUiiu, Du drainage périnéal de la vessie dans les cystites rebelles (.4nn. des mal. des ortj. gén.-urin., déc. 1895).
(2) Rochet et Duhand [Arch. prov. de chir., avril 189(3) ont proposé de pratiquer a cytostomie périnéale en abordant directement le bas-fond vésical par une
incision prérectale. Ces auteurs se basaient jusqu'alors sur des recherches cadavériques, et il convient d'attendre, pour apprécier ce procédé, qu'il ait été applique sur le vivant.
(3) ViGNii, Thèse de Lyon, 1895.
(4) Rochet, Assoc. franc, d'urol., 1899, p. 339.
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BésLillals. — De ces opérations, quels sont les résultais ?
Les résultats immédiats de la cystostomie sont, dans tous les cas, très favorables : c'est la suppression complète des douleurs, de là un bien-être relatif pour les malades, qui peuvent renaître un peu à la santé, reprendre le sommeil el l'appétit.
Les résultats éloignés sont également favorables : l'araélioralion est la règle, la guérison s'observe dans une notable proportion. Sur 6 des malades dont Michon rapporte l'histoire, il y eut, après la taille hypogastrique, 3 incisions et 3 améliorations ; mais ces améliorations correspondaient presqu'à des guérisons, car les malades ne conservaient que de la fréquence de la miction. Les résultats signalés par Escat, chez la femme, sont encore plus favorables ; il rapporte des exemples de guérison complète et durable après la taille hypogastrique. Et le fait est d'autant plus important que l'opération s'adressait à des cystites vraiment douloureuses, à des cas extrêmes. Elle a mis chez plusieurs malades la vessie en état de recevoir et de continuer un traitement par les instillations, auquel elle était auparavant absolument réfractaire, et elle a contribué à assurer une guérison qui n'aurait jamais pu être espérée sans cela.
Quant à la valeur relative de ces diverses opérations, elle n'est pas absolument comparable. Elles ne répondent pas au même but : la taille vaginale a surtout une action de drainage ; nous dirons autant de la taille périnéale. Le curetlage ne s'adresse qu'à des lésions absolument limitées au col. Au contraire, la taille haute permet d'exercer sur la muqueuse une action plus nette, plus précise et plus énergique que n'importe quelle autre opération, et, à ce point de vue, elle présente sur ces dernières une incontestable supériorité.
Imberl, dans ses statistiques, a trouvé qu'avec la taille hypogastrique on a eu 38 p. 100 de guérison et 19 p. 100 d'améliorations très importantes. C'est surtout lorsqu'on a pu s'adresser directement à une lésion localisée, ulcérations, leucoplasie, etc., que son rôle a été utile. Pour la taille périnéale, le même auteur trouve, sur 22 cas, 8 guérisons et 8 améliorations. La cystostomie vaginale a enfin à son actif une gravité insignifiante, 65 p. 100 de guérison et 14 p. 100 de grande amélioration.
Indications thérapeutiques. — Un malade atteint de cystite se présente : quel traitement lui faire ?
Si l'on connaît la cause, c'est à la cause d'abord que l'on s'adressera : s'agit-il d'une cystite cantharidienne ? Elle guérira d'elle-même. S'agit-il d'un rétréci, d'un prostatique, d'un calculeux, d'un néoplasique ? La cystite relève alors d'indications spéciales, qui seront traitées ailleurs.
Restent donc ici les cystites communes, les cystites blennorragiques ou les cystites à colibacille.
Cliniquement elles se divisent eu trois groupes : les cas légers, les
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cas moyens elles cas graves, et, malgré le vague de celle délimilalion, loul le monde la comprend lr6s bien.
Les cas /t<7e/-.s-guérisscnlsimp]emcnl: voici, pai- exemple, unecijslile bknnorragique. Le repos au lit, un régime alimentaire aussi sévère que possible, duquel sonl proscrils le Uié, le café, les boissons alcooliques ou fcrmenlées, assure déjà une amélioralion sensible. Balzer (1) met ses malades au régime lacté absolu et leur donne des alcalins k l'intérieur ; nous préférons les balsamiques, le sanlal, la lérébentliine ou Turolropine. Grâce à ce trailemcnt, beaucoup de ces cystites guérissent sans qu'il soit besoin d'en venir au traitement local. Celui-ci est constitué par les lavages au permanganate de potasse, au nilrale d'argent. Nous préférons, pour notre part, les instillations de nitrate à n'importe quel lavage.
Les cas moyens sonl justiciables du même Irailement; ils guériront plus lentement, mais ils guériront. C'est ici qu'il est utile de ne pas faire de lavages ; les lavages auraient sûrement pour effet d'augmenter la sensibilité de la vessie et de transformer en douloureuse une cystile qui ne l'était pas. Ce qui convient, ce sont donc les inslillalions de nitrate d'argent à 2 ou 4 p. 100, répétées tous les deux jours, et, si elles ne réussissent pas, les instillations de sublimé.
Les cas graves comprennent les cystites douloureuses, sévères par leur intensité, rebelles, graves par leur ténacité. Douloureuses, elles le sonl rarement dès le début; elles arrivent peu à peu à ce degré de gravité par le fait d'un traitement mal dirigé ou par les progrès mûmes du mal non traité. Aussi les malades ont-ils épuisé la liste des traitements usilés en pareil cas. Rien n'a réussi ; la morphine seule améliore. Que faut-il faire?
Tout dépend de la localisation et de la gravité des lésions. Chez la femme, si les lésions sonl surtout localisées au pourtour du col, ce dont on s'assure par l'endoscopie, on peut essayer le cureltage par l'urètre. Si, au contraire, la cystile est totale, si la muqueuse est altérée dans toute son étendue et hérissée de végétationsou atleinle de plaques de leucoplasie,la taille haute est préférable, puisqu'elle permet une action plus étendue. La taille vaginale, au conlraire, s'adresse aux cas plus compliqués et, en quelque sorte, désespérés, dans lesquels des lésions rénales graves, une infection chronique et une douleur atroce priment tous les symptômes. Ici, il faut surtout parer au danger, et l'ouverture vaginale de la vessie répond à ces indications.
Chez l'homme, c'est à la taille sus-pubienne que, pour la même raison, nous donnons la préférence, réservant le curretlage el le drainage par le périnée aux malades qui ont déjà subi la taille hypogaslrique et n'en ont pas éprouvé un résultat persistant.
Trois des malades que nous avons traités par la taille périnéale
(i) Marco GnAn.vi.AMniEFF, Étude sur le Lraitcmeiit de la cystite blennorragique aiguë de l'homme, Thèse de Paris, 1895,
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avaient déjà subi la taille haute; tous avaient été améliorés par cette première intcrvenlion, mais la récidive survenait au bout de quelques semaines. Ils ont élé taillés et cureltés par le périnée, et, depuis deux ans et un an, ils sont restés guéris, au point de ne plus éprouver aucun trouble.
Ces grandes lignes du traitement s'appliquent de tous points aux cystites gangreneuses ; la désinfection soignée de la vessie, l'évacuation systématique de tous les produils sphacéliques, voilà ce qu'il faut obtenir avant tout. Et si, malgré cela, l'infection persiste, la cystostomie sera faite hâtivement pour ne pas laisser le temps aux désordres de s'aggraver. Dans un cas de ce genre, Girard (1) trouva une moitié delà vessie sphacélée, en pratiqua la résection et guérit son malade. Sans aller jusque-là, on aura, dans la cystostomie sus-pubienne, un bon moyen de désinfecter complètement et de drainer la vessie.
TUBERCULOSE VÉSICALE (2)
Comme sur d'autres organes, le bacille de Koch peut se localiser sur la vessie; les lésions qu'il y détermine constituent la tuberculose de la vessie, qu'on appelle encore cystite tuberculeuse. Le bacille de Koch peut exister seul et provoquer des lésions spécifiques, cela surtout au début; mais presque toujours, à la longue, s'y ajoute des infections secondaires. La tuberculose et l'inflammation banale s'associent, et l'affection, qui a commencé par être une tuberculose vésicale pure, finit par une cystite mixte.
La tuberculose vésicale a d'abord été étudiée au point de vue anatomie pathologique.
Les travauxde Bayle, deLaennec, de John Howship, de Larchier,
(1) Giraud, Correspondenzhlalt fur Schweizer yErzte, n" 11, juin 1889, p. 330.
(2) VoiLLEMiER et Le Dentu, Trailé des maladies des voies urinaircs. — F. Guyox, Leçons cliniques sur les all'ecLions chirurgicales de la vessie, Paris, 1888, p. 642! — GuEBHARD, Étude sur la cystite tuberculeuse, Thèse de P.iris, 1878. — Tapret," Etude clinique sur la tuberculose vésicale (Arch. gén. de méd., 1878, t. I, p. 513,' et t. II, p. 57). — BiERRY, Tuberculose primitive des voies urinaires, Thèse de
Pari.1, 1878. — Hache, Étude clinique sur les cystites. Thèse de Paris, 1884.
Boursier, De la tuberculose de la vessie, Thèse de Paris, J883. — Cayla, Thèse de Pans, 1887. — Guiard, Diagnostic et traitement des cystites (Ann. des mal. des onj. gen.-iirm., 1888). — Melchior, Cystite et infection urinaire, Paris, 1895. — Amiarraiv, Les infections secondaires dans la tuberculose urinaire (Ann. des mal des orcj. ,,én.-urin.. 1897, n" 1, p. 1). — Casi-er, Zur Pathologie and Thérapie der Blasentuberculose [Deuisch. med. Wochenschr. , X900, p. (561 et 673). — Saxtorph Valeur de l'intervention ciiirurgicale dans la tuberculose vésicale (.Y///" Coiiq intern. de méd., Paris, 1900. — Halle et Motz, Tuberculose de la vessie (Ann des mal. des orij. (jèn.-urin., 1904, p. 161).
do Animond,de Bermond, les traités de Boyer, de Cruveilhier, Roger, Barthez Andral, Louis, Dufour, Lancereaux, ont largement contribué à nous l'aire connaître les lésions de la cystite tuberculeuse. Au point de vue bactériologique et clinique, les travaux de M. Ouyon et de ses élèves, Boursier, Clado, Albarran, Ilallé, ont établi les conditions d'infection de la vessie et défini le tableau clinique propre à cette afl'ection.
Mais on voit que, dans cet historique, deux opinions se sont succédées. Dans une première période, se basant sur des constatations d'autopsie, où les lésions de l'appareil urinaire sont étendues et diffuses et sur des symptômes purement cbniques, alors que l'examen fonctionnel des reins n'était que rudimentaire, on pensa que le plus souvent la tuberculose vésicale était primitive. Mais, lorsque le cathétérismc urétéral vint permettre de diagnostiquer les lésions silencieuses du rein et que la chirurgie s'attaquât par néphrectomie aux lésions rénales du début, on s'aperçut qu'en réalité la tuberculose vésicale primitive est une exception.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Les lésions macroscopiques et histologiques de la tuberculose vésicale varient avec la période d'évolution de la maladie; MM. Hallé et Motz, étudiant les pièces du musée deNecker, enontfait une étude très approfondie.
Dans une période de début, il existe seulement des gramilalions et des ulcérations superficielles. Les lésions initiales sont constituées par des granulations grises ; plus tard la caséifîcation de ces granulations produit les tubercules, et le ramollissement dont ils sont le siège aboutit à V ulcération.
Les granulations (//-/ses sont visibles à l'œil nu; elles ont le volume d'un grain de chènevis. Elles sont plus ou moins nombreuses, parfois nettement séparées les unes des autres, d'autres fois confluentes, réunies en masses plus ou moins compactes et saillantes, assez comparables aux follicules agrainés de la fièvre typhoïde (Guvon). De consistance ferme, elles donnent au doigt promené à leur surface la sensation d'une surface grenue. D'après Clado (1), elles prennent naissance dans la muqueuse elle-même et non dans le tissu sousmuqueux. Aussi les voit-on surtout dans la région la plus vasculaire de la vessie, dans la région du trigone.
Dans une deuxième période, la granulation grise se transforme et fait place à la granulation jaune, à contenu caséeux. Souvent alors les granulations se présentent sous forme d'élevures à sommet blanchâtre, à base indurée et entourée d'une auréole rouge. Ce sont des saillies comparables aux pustules varioliquesouaux follicules hypertrophiés de l'intestin. Tantôt acuminées, tantôt ombiliquées, elles peuvent être entourées d'une sorte de bourrelet induré.
(J) Clado, Ann. des mal. des orrj. gén.-urin., 1887, p. 46.
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Lorsque le liibercule se ramoIliL commence l'ulcération. Elle commence par tHretrès superficielle, en coup d'ongle; puis elle se creuse peu à peu, constituant l'ulcère lenticulaire ayant 4 à 5 millimètres de diamètre, rarement plus. Les bords sont taillés à pic, comme à l'emporte-pièce, et sont souvent légèrement élevés au-dessus de la muqueuse environnante. Leur contour est souvent arrondi, d'autres fois irrégulier ; le fond est parfois de couleur rosée ou jaunâtre; il est couvert d'une couche puriforme. La profondeur de ces ulcérations est très variable ; souvent elles sont très superficielles et offrent absolument l'apparence des ulcérations de l'herpès génital (ïapret), ou des pustules varioliques (Parrot).
Quand l'ulcère est un peu étendu, il peut parfois être légèrement en saillie, ressembler aux plaques muqueuses hypertrophiques de la syphilis. A la cystoscopie on a vu aussi des plaques jaunâtres tout à fait semblables à ce que l'on a décrit sous le nom de malacoplasie(l), si bien que cette lésion pourrait être seulement une lésion tuberculeuse.
Toutes ces lésions du début sont beaucoup plus marquées sur le segment vésical inférieur, surtout autour des orifices des uretères et de l'urètre.
A la période d'élat, les ulcérations se sont étendues en surface et en profondeur, et elles occupent une grande partie de la muqueuse. Ces ulcérations n'ont pas toutes le même aspect. Les unes, ulcérations banales, ont un aspect granuleux dû aux bourgeons charnus; les autres, ulcères réticulés, doivent leur nom de la saillie de la couche musculaire plexiforme mise à nu. Enfin les ulcères végétants présentent de grosses végétations formées par des bourgeons embryovasculaires ou par des fibres musculaires épargnées ; lorsqu'il s'agit de végétations embryonnaires véritables, on peut dire qu'il y a une véritable cystite végétante ; au contraire, dans les ulcérations profondes, où les fibres musculaires sont mises à nu, le terme de cystite disséquante est plus approprié.
Dans des cas rares, toute la surface interne de la vessie est recouverte d'une épaisse couche caséeuse, constituant YinfUtration caséeuse massive de la vessie décrite part Hallé et Motz.
A la période de destruction complète, les ulcérations creusant en profondeur ont détruit toute la couche musculaire; la paroi vésicale est amincie, lisse du côté de la cavité, et constituée seulement par du tissu fibreux recouvert de tissu embryonnaire, et dans lequel, parfois, on ne retrouve plus de processus tuberculeux.
Toutes ces lésions, diverses dans leurs évolutions, expliquent comment la vessie est modifiée dans sa forme et dans sa capacité, pou-
(1) WiLDDOLz, Plaque formige tuberculose cystitisunder dem Bilde der Malakoplakia vesical {Zcilschr. fur Urol., 1907, p. 322).
vaut varier depuis la (aille d'une noix jusqu'à la vessie remonlanl à l'ombibic et avoir des parois très minces ou épaissies de plusieurs cen- Limèlrcs; mais c'est peut-ôlrc au cours de la tuberculose que l'on trouve les plus petites vessies (Guyon).
Lésions concomitantes ou consécutives. — a. Piîricys- TiTE. — Le lissu cellulaire périvësical prend part lui-môme ii cette inflammation spécifique ou banale : le plus souvent on observe la péricystile simple fibro-lipomateuse ; celle-ci est constante dans les formes chroniques cl anciennes (1). Ces lésions prennent toujours un grand développement à la base de la vessie, là où les lésions de la cystite sont le plus accentuées; dans une autopsie relatée par Tapret, une ulcération tuberculeuse du bas-fond vésical reposait sur une induration qui s'étendait en arrière jusqu'à la paroi rectale et faisait adhérer entièrement l'intestin à la vessie. On a noté des fistules vésico-intestinales. On observe encore la péricystite suppurée tuberculeuse, l'abcès froid périvésical(2). On trouve enfin des granulations tuberculeuses sur le péritoine pelvien près de la vessie tuberculeuse (musée de Necker, pièce 146). Une complication rare est la perforation spontanée de la vessie causant une fistule vésico-vaginale. M. Guyon en a observé deux exemples, et Pillet (3) en relate un cas.
b. Urétrite postérieure. — Prostatite-vésiculite. — La partie postérieure de l'urètre est souvent atteinte simultanément. Au début, on ne trouve que des noyaux tuberculeux, développés dans l'épaisseur du parenchyme glandulaire, soit au voisinage de la muqueuse uré- Irale, soit aussi vers la périphérie de l'organe.
Les noyaux tuberculeux se ramollissent et laissent à leur place des cavernes plus ou moins anfractueuses ; on peut voir ainsi la prostate réduite à une coque indurée, contenant à son centre des produits caséeux et ramollis. Les vésicules séminales sont également le siège de cavernes tuberculeuses.
c. Uretère et reins. — Les altérations de l'uretère et des reins sont très fréquentes dans les cas avancés. Elles sont elles-mêmes de deux ordres : tuberculeuses ou inflammatoires et non spécifiques. Les uretères sont parfois le siège de tubercules à divers degrés d'évolution et d'ulcérations; par places, ils sont rétrécis et oblitérés. Les reins sont envahis par la tuberculose et présentent des cavernes soit isolées dans la substance corticale, soit communiquant avec le bassinet.
Mais, d'autres fois, les altérations de l'uretère et du rein sont d'ordre purement inflammatoire et nullement .spécifique ; ce sont des lésions d'urétéro-pyélite ascendante, de pyélonéphrite etdepyo-
(1) IIallé, Des péricysLites (Ann._ des mal. des org. gén.-urin., 1892, p. 968).
(2) E.NGUSCH, Mercredi méd., 26 fcvr. 1895.
(3) Pillet, Deu.\ cas de perforuLion de la vessie {Ann. des miil. des erg. gen.nrin., 1907, p. 1281).
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ncphrose, clans lesquelles on ne trouve que les microbes pyogèncs de rinfcction urinaire, mais non le bacille de Koch.
La cystite tuberculeuse avec ses associations microbiennes procure à l'uretère du rein les éléments de l'infection ; les lésions de la partie terminale de l'uretère, lésions le plus souvent bacillaires, facilitent cette progression ascendante de l'infection. Et ces lésions secondaires une fois réalisées réagissent ù leur tour sur l'organisme pour diminuer sa résistance contrôla tuberculose. Ces associations microbiennes, que Albarran (l)a étudiées dans la tuberculose, comportent donc un double intérêt, à la fois théorique et pratique.
ÉTIOLOGIE. — PATHOGÉNIE. — La tuberculose vésicale est par excellence une affection propre à l'adolescence et à l'âge adulte : on l'observe surtout de quinze à quarante ans. Dans la vieillesse, elle est rare. Tapret l'a observée chez un vieillard de quatre-vingt-dixsept ans, c'est un fait exceptionnel. De même chez l'enfant, elle est moins fréquente, malgré que, de temps en temps, on en observe de& exemples.
L'homme est plus souvent atteint que la femme, et cela dans la proportion de 3 contre 2.
Le principal caractère de la tuberculose vésicale est d'être une cystite spontanée (2) : elle survient sans cause provocatrice, et cette spontanéité dans son apparition a même en clinique une valeur sémiologique de premier ordre.
Quelquefois cependant, elle est provoquée par une cause occasionnelle : elle succède à une cystite cantharidienne, ou encore à une cystite blennorragique.
Quoi qu'il en soi.t, ne fait pas de la tuberculose vésicale qui veut, et le bacille de Koch ne s'implante que là où il trouve des causes prédisposantes.
Le terrain est lui-même préparé dès l'enfance par une prédisposition héréditaire ou acquise.
Dans la très grande majorité des cas, la tuberculose de la vessie est consécutive à une tuberculeuse rénale descendante. On peut suivre les lésions allant du rein à l'uretère, à la zone de l'orifice uretérale et de la s'étendant sur toute la vessie. C'est là une notion solidement établie. De nombreux faits la démontrent. Dans les autopsies, lorsqu'on rencontre des lésions étendues au rein et à la vessie, c'est dans cette dernière qu'elles sont le plus récentes ; les tuberculoses rénales sans lésions vésicales ne sontpas rares ; après la néphrectomie, les lésions vésicales peuvent rétrocéder et guérir. Donc l'urine
(1) Aldarran, Les infections secondaires dans la tuberculose urinaire {Ann. des mal. des org. çfén.-ui-in., 1897, p. 1).
(2) GuYON, Des cystites et des pyélites diathésiques {Ann. des mal. des orq. nén urin., 1890, p. 527).
luberculeuse, sans cesse déversée par l'urelère, finit par inoculer la région voisine ; des tubercules sous-épitliéliuux se développent et envahissent peu à peu les couches profondes; la tuberculose vésicale a pris naissance ti la suite de la tuberculose rénale.
Fig. 53. — Tuberculose de la vessie. Localisation des lésions au bas-fond vésical et à l'urètre postérieur. Vaste ulcération de la région prostatique (Musée de Necker).
Dans des cas assez fréquents, mais plus rares que les précédents, la tuberculose vésicale est consécutive à une lésion génitale. Ces faits sont peut-être moins communs qu'on ne le croyait autrefois ; car il ne faut retenir, comme dérivant sûrement de la tuberculose génitale, que ceux où en môme temps les reins sont indemnes, et,
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lorsqu'on constate que rein, prostate et vessie sont malades, c'est presque toujours le rein qui a été le premier atteint. Lorsque la lésion de la vessie succède à la tuberculose génitale, qu'il y a infection ascendante, suivant l'expression de Saxtorph, les lésions par continuité arrivent, en envahissant progressivement la prostate et l'urètre postérieur ; parfois une caverne peut s'ouvrir directement dans la vessie.
Ya-t-il, à côté de la cystite tuberculeuse secondaire, place pour une forme primitive. Il n'y a rien d'impossible à ce que, par voie sanguine, le bacille s'arrête dans les parois. Expérimentalement, Clado a pu l'obtenir. On fait un traumatisme à la vessie d'un animal, puis on injecte des bacilles sous la peau de l'oreille, et la vessie se tuberculise. Il se pourrait aussi que la tuberculose primitive ait une origine cavi taire; on sait que, dans certains cas, l'urine' peut contenir des bacilles, sans contaminer le rein ; et ces bacilles pourraient se développer dans la vessie, sous l'influence d'une cause affaiblissant sa résistance antérieure. Mais cependant la vessie doit être bien peu sensible à ce mode d'infection, puisque l'injection des cultures de bacilles dans la vessie ne suffit pas à créer l'infection. Même en lui associant la rétention, comme Baumgarten, Cayla, Clado, Rovsing et Reblaub l'ont fait, on n'obtient pas de résultat, alors que, dans les mêmes conditions, avec les microbes vulgaires, la cystite est fatale.
Mais des lésions plus sérieuses, comme le traumatisme, ou plus prolongées, comme l'inflammation chronique, peuvent affaiblir la résistance de la vessie. C'est ainsi que les poussées de cystite cantharidiennne ou blennorragique sontl'occasion, chezles sujets prédisposés, d'une localisation tuberculeuse.
De fait les cas nettement établis et irréfutables de tuberculose primitive de la vessie sont rares ; on connaît les observations de Cornil, d'Albarran. Mais on ne peut s'empêcher de croire ces exceptions tout à fait rares lorsque Saxtorph, sur 131 cas d'autopsiés de tuberculose chronique uro-génitale, relève des lésions isolées dans les rems 23 fois; dans la prostate, 9 fois; dans les testicules et les épididymes, 10 fois; et pas une seule fois dans la vessie, et que Hallé et Motz, faisant la statistique du musée de Necker, trouvent, sur 103 cas de tuberculose, seulement deux pièces, chez des tuberculeux avancés, avec lésions isolées de la muqueuse vésicale, et encore l'interprétation de ces lésions est-elle douteuse.
SYMPTOMATOLOGIE. - La tuberculose de la vessie débute toujours d une façon lente et insidieuse. Pendant une période de longuedurée, elle ne se caractérise que par des signes peu marqués, qui s'aggravent et s'associent pour compléter plus tard le tableau classique de la cystite tuberculeuse.
Cette période de début est caractérisée souvent par une fréquence
de la miction, que rien n'explique; les malades se meltenl à uriner plus souvent la nuit et le jour ; les besoins se répètent toutes les deux heures ou toutes les heures; la nuit, ils. sont encore plus îvé- (|uents. Ces besoins sont souvent assez impérieux pour que le malade n'ait pas le temps do les satisfaire ; l'urine s'échappe dans ses vêtements, donnant lieu h une fausse incontinence, comme on l'observe souvent dans les cystites graves. Chez les enfants môme (Guyon), celte fausse incontinence se produit souvent la nuit seulement, d'où l'erreur fréquente qui fait considérer ces petits malades comme atteints d'incontinence nocturne.
En môme temps que la fréquence des mictions, on observe encore à cette phase précoce des hématuries, dont M. Guyon a signalé les caractères et la valeur sémiologique. Ces hématuries précoces sont comparables aux hémoptysies prétubcrculeuses, qui devancent de plusieurs mois l'éclosion d'accidents pulmonaires nettement caractérisés. L'hématurie est ordinairement peu abondante; parfois elle se borne à l'expulsion de quelques gouttes de sang à la fin des mictions. D'autres fois, la quantité de sang est un peu plus abondante; elle donne à toute l'urine une teinte rosée ou rougeâtre. Ces hématuries se produisent sans cause, surviennent la nuit aussi bien que le jour. Enfin elles sont toujours associées à la fréquence des mictions, et cette association présente une réelle valeur au point de vue diagnostic.
La douleur vient plus tard ; elle succède en général aux deux autres symptômes; elle s'accentue à une nouvelle phase, la phase d'infection secondaire : à la tuberculose vésicale a succédé la cystite caractérisée par la douleur, la fréquence des mictions, les hématuries et la purulence des urines. Ces divers symptômes présentent des modalités particulières à la cystite tuberculeuse.
La douleur précède, accompagne ou suit le besoin d'uriner : le besoin d'uriner est tellement impérieux qu'il est lui-môme douloureux. Dès le premier jet, l'urine cause une sorte de déchirement, auquel succède, pendant tout le reste de l'évacuation, une sensation de brûlure dans la traversée urétrale, sensation plus accentuée parfois au niveau du gland (Guyon). Mais c'est surtout à la fin de la miction que la douleur devient extrême. La vessie est le siège de contractions violentes et douloureuses, qui se propagent quelquefois au rectum : les douleurs s'irradient à tout le bas-ventre, aux aines, à la verge, qui se congestionne et s'érige. Le malade s'agite et pousse des gémissements, comprime sa verge ou son périnée, prend les positions les plus bizarres, jusqu'à ce que la crise soit finie. La cystite tuberculeuse est peut-être celle qui cause le plus volontiers ces grandes douleurs, qui torturent les malades et leur font demander à tout prix un soulagement à leurs misères. Entre ces crises, la douleur se calme, mais ne disparaît pas complètement; il reste encore à
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Thypogaslre une sensation de gêne ou de brûlure, qui s'exaspère volontiers sous l'influence de la marche, de la voiture, et fait souvent considérer ces malades comme des calculcux. Dans l'intervalle des crises, le malade reste anxieux et préoccupé, fatigué de la douleur passée, redoutant la crise prochaine. Quand la cystite est prononcée, que les besoins d'uriner se répètent tous les quarts d'heure, les malades ne sont en repos ni jour ni nuit. Le tableau de la douleur cependant est loin d'être toujours aussi sombre et lugubre que nous l'avons tracé : il est des douleurs supportables, il est des formes légères dans lesquelles la douleur est moins vive et les crises moins violentes que dans les cas graves auxquels nous avons fait allusion.
La fréquence des mictions, qui est un des premiers symptômes, s'exagère toujours au moment où paraît la douleur. Elle est plus ou moins considérable suivant les cas, et pour chaque cas suivant les moments de la journée : elle s'exagère après les repas, elle s'exagère sous l'influence de l'usage de l'alcool, surtout du vin blanc, pour lequel certaines vessies sont absolument intolérantes. A part ces quelques variations quotidiennes; la fréquence des mictions est proportionnelle au degré, à l'acuité de la cystite. Dans les formes graves, les besoins se répètent toutes les cinq minutes; un malade de Guyon' qui, pour favoriser les efforts nécessaires à la miction, s'arc-boutait sur les mains pendant la nuit, les avait couvertes de durillons, dus aux pressions répétées qu'elles avaient à subir. ^ Les hématuries sont plus rares et moins abondantes qu'elles ne l'étaient dans la période initiale. Le plus souvent elles se manifestent par quelques petits caillots qu'on voit flotter de temps en temps dans le dépôt purulent de l'urine, ou par quelques stries sanguinolentes qui paraissent avec les dernières gouttes de la miction. Quant aux hématuries abondantes et prolongées, on ne les observe pas souvent a cette époque (Guyon). Dans les périodes avancées de la maladie, elles tendent même à disparaître complètement.
Cependant quelquefois les hémorragies peuvent prendre une importance considérable. L'exphcation en est alors dans le développement très important des végétations embryo-vasculaires qui accompagnent les ulcérations, ou bien plus exceptionnellement à la lésion des gros vaisseaux de la vessie; ceux-ci, situés normalement dans la partie externe de la paroi vésicale, deviennent, par suite de ulcérés'" " la courbe musculaire, superficiels et peuvent être
d^f'"" ^« /'"^«^^«ce cies urines complète le tableau symptomatique tie la cystite tuberculeuse; longtemps les urines restent seulement troubles, contenant en suspension quelques filaments. Souvent môme on ne trouve e pus qu'en laissant l'urine déposer. D'autres -fois t Se^è'sTe^ ''" est ancienne, l'urine appLaît manifestemenJ Uouble dès le moment de son émission. En général, ce sont les pre-
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178 F. LEGUEU ET ÉD. MICHON. — MALADIES DE LA VESSIE, mières gouttes et les dernières qui forment la plus grande part du dépôt. Le dépôt est rarement ammoniacal ; la réaction reste presque toujours acide.
La qiiantilé des urines s élève souvent à un taux anormal : la polvurie reconnaît ici comme ailleurs plusieurs degrés. La polyurie trouble, caractérisée par un abondant dépôt qui se détache des urines par ce repos, est l'indice d'une altération rénale. Mais la polyurie s'observe souvent, sans qu'il soit besoin d'invoquer une lésion rénale : c'est un phénomène réflexe lié à l'état d'irritation de la vessie, à la fréquence des mictions. M. Guyon, dans une clinique inédite, a mis en lumière la réalité de cette polyurie temporaire et réflexe, qui coïncide avec des poussées douloureuses et s'atténue au contraire merveilleusnment sous l'influence du repos et d'un traitement vésical approprié. Un malade, qui à son entrée à Necker urinait toutes les cinq minutes et donnait par jour 2i,5 d'urme, n'urinait plus, après un mois de séjour, que 1 -200 grammes en vingt-quatre heures ; c'est que, sous l'influence du traitement, les mictions s'étaient espacées et ne revenaient plus que toutes les
deux heures. .
Exceptionnellement, la rétention et Vinconlinence prennent place parmi les troubles de la miction qui caractérisent la cystite doulou-
hs.' rétention peut être provoquée par le spasme de l'urètre; celui-ci accompagne les. formes douloureuses ; la distension de la vessie accroît encore les phénomènes congestifs et douloureux.
Mais souvent aussi la rétention est due aux altérations mêmes de la paroi vésicale, qui a perdu ses propriétés contractiles ; c'est ainsi que la rétention incomplète, donnant lieu à un petit résidu, est fréquente. Exceptionnellement, à la période ultime, cette destruction de la paroi peut donner lieu à la rétention complète avec grande distension
(Hallé et Motz). • n • -^k
La rétention peut conduire à Vincontinence : mais celle-ci s observe encore dans d'autres conditions. On la voit survenu- a la phase ultime de l'affection, alors que le col et la région prostatique ont été détruits par l'ulcération tuberculeuse. L incontinence qui résulte de pareilles lésions n'est pas toujours incurable et on avu,dansplusieurs cas, l'incontinence disparaître et le sphincter urétral recouvrer la faculté de résister normalement au besoin d uriner.
LeTsignes physiques sont, à peu de chose près, es mêmes que dans les autres variétés de cystite. La sensibMéde la vessie est acilement exaltée jusqu'à la douleur par la P---^^^^^ jf^^ travers l'hypogastre, soit par le rectum et le vagin. Quelquefois le malade souffre peu lorsqu'on déprime lentement la région hypoga.- "?que avec une' eule main et se plaint davantage lorsque cette main est brusquement retirée.
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Le toucher /'<?c/«/ ou vaginal, combiné à la palpation hypogaslriquc, dénote, outre la sensibilité de la vessie ù la pression, une augmentation de volume de cette dernière, qui tient soit ù la rétention, soit à la péricystite.
Au caHiélérisnie, on constate presque toujours une sensibilité vive de la portion membraneuse, en môme temps qu'un spasme qui empêche parfois le passage des instruments. La vessie est sensible à la distension : elle reçoit à peine 30 ou 40 grammes. Cette sensibilité varie d'ailleurs beaucoup avec le degré de la cystite.
MARCHE. — La cystite tuberculeuse a une évolution lente et insidieuse : la période prémonitoire, pendant laquelle existent seules la fréquence de la miction et les hématuries, dure souvent plusieurs mois. La cystite, une fois arrivée à la période d'état, continue sa marche lente mais progressive; les douleurs deviennent de plus en plus vives, les besoins plus fréquents, et lorsque la maladie est abandonnée à elle-même, l'exacerbation des douleurs arrive à un tel degré que les malades ne peuvent jouir d'aucun repos. A ce point de vue, on peut distinguer des formes légères et des formes graves.
Il semble que les cystites, secondaires aux lésions rénales, ont une marche plus extensive et envahissent plus rapidement toute la vessie que les formes succédant à une tuberculose prostatique. Les cystites légères peu douloureuses, en quelque sorte insidieuses et torpides, restent des mois, voire même des années, sans entraver sensiblement la vie et les occupations des malades. Les îormes graves sont constituées par le cortège symptoma tique et pénible qui caractérise les cystites douloureuses.
Quels qu'en soient la forme ou le degré, la cystite tuberculeuse procède par intermittences, par accès. Ces accès sont provoqués par une fatigue, un excès quelconque: ils correspondent à une extension nouvelle des lésions.
La cystite tuberculeuse accompagne presque toujours la tuberculose rénale ou génitale ; souvent aussi les poumons sont atteints, de là autant de causes d'aggravation de la maladie. II n'est presque pas de malade qui ne meure de tuberculose vésicale sans qu'on constate en même temps, des lésions tuberculeuses sur le rein et sur lesuretères. L'envahissement des reins se traduit par les symptômes de la cachexie unnaire ; l'infection est souvent mixte à celte période ul ime, et à la tuberculose s'ajoute le plus souvent une infection colibaeillaire ou autre; alors les accès de fièvre répétés, les frissons a langue sèche, la perte de l'appétit, les vomissements, la polyurie' 1 amaigrissement traduisent cette infection combinée, qui conduit rapidement à la mort. *
Cependant la tuberculose vésicale peut guéril- (Guyon, Lcgueu Motz, Malerbes). C'estainsique, depuis lanéphreclomiejleslfréquenL
de voir la cyslitc disparaîlrc d'elle-mûme. Le môme résullal peut se produire après robliléralion de l'urelère ou la dcslruclion complète du rein ; la tuberculose vôsicale succédant aux lésions génitales u au contraire une évolution plus sombre.
DIAGNOSTIC. — La tuberculose de la vessie revêt dans sa marche des allures assez particulières pour qu'à première vue elles frappent lattention du clinicien exercé. La cystite tuberculeuse est une cystite spontanée; elle apparaît sans cause, ne succède ni à une blennorragie ni à un cathétérisme. C'est sans cause appréciable et reconnue que les malades voient apparaître, dans l'ordre établi, la fréquence de la miction d'abord et aussi ces petites hématuries dont la valeur •sémiologique est si importante. Ces symptômes se développent chez des individus qui le plus souvent n'ont pas de passé urélral, c'est-àdire dont le canal n'a été le siège d'aucune infection, d'aucun traumatisme. C'est en cela que la cystite tuberculeuse est ou parait spontanée. Et lorsque chez un malade on constate cette spontanéité, on peut déjà soupçonner la tuberculose.
^D'ailleurs les sujets qui sont atteints de cette alTection ont presque toujours des tares héréditaires ou personnelles : on retrouve la tuberculose dans leur famille, chez leurs ascendants, et chez euxmêmes on trouve des traces anciennes de scrofule ou d'adénites tuberculeuses, d'abcès froids, de tuberculose articulaire, toutes manifestations actuellement disparues d'un terrain défectueux et pourtant propice pour le développement de la tuberculose.
En même temps que la cystite s'établit, il se peut que Ton constate quelques traces de tuberculose génitale : c'est un noyau isolé dans l'épididyme, c'est une induration totale de l'épididyme ou du canal déférent, c'est la prostate enfin qui est farcie de noyaux, durs, irréguliers, donnant à la glande une forme bosselée bien caractéristique; ce sont enfin les vésicules séminales elles-mêmes, qui souvent à leur entrée dans la prostate sont indurées, bosselées ou irrégulières. Lorsque, chez un individu sans passé urétral, et indemne de toute blennorragie urétrale, on constate ces indurations en même temps qu'une cystite, il y a de grandes chances pour qu'elle soit tuberculeuse, et la discussion des symptômes, leur étude minutieuse et raisonnée ne feront que confirmer cette première
impression. , , . .. .
Avec la cystite des rétrécis, les troubles de la miction prennent toujours une importance de premier ordre ; le malade a eu des le début des difficultés de miction ; il est sujet à des attaques de rétention ; il a eu dans son passé une ou plusieurs blennorragies, et 1 exploration du canal révèle, avec la slricturc de celui-ci, la cause de la cystite. Le spasme delà portion membraneuse, qu'on observe presque toujours dans la cystite tuberculeuse, ne sera jamais confondu avec
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la slriclurc vraie; sou siège, son intei-millencc, sa perméabilité aux inslrumenls de gros calibre seul des caracLères absolument spéciaux au spasme. Une (bis l'obstacle franchi, la douleur ressentie par le malade est encore un élément de diagnostic en faveur du spasme, car le l'étrécissement n'est pas douloureux au contact des instruments do cathétérisme.
Les calculs de la vessie prêtent plus facilement à l'erreur : la cystite qu'ils occasionnent apparaît en quelque sorte spontanément ; le malade, longtemps avant, a eu de la fréquence de la miction et des urines sanglantes, et il suffit que la provocation de ces hématuries ait été peu accentuée, ou n'ait pas été remarquée, pour que la confusion s'établisse et qu'on pense à la tuberculose. Il en est ainsi surtout chez l'enfant, qui explique mal ses sensations, qui saigne moins que l'adulte et chez lequel la cystite calculeuse est souvent confondue avec la cystite tuberculeuse, parce que, dans les deux cas, elle est spontanée. L'exploration a ici une grande importance : le spasme urétral s'observe, il est vrai, dans les deux cas, et il est souvent nécessaire de recourir au chloroforme pour obtenir la tolérance des petits malades. Lorsqu'on ne trouve rien à l'exploration, on conclura à la nature tuberculeuse de la cystite, en attendant que l'examen . bactériologique des urines vienne donner la confirmation nécessaire.
La ci/slile par corps étrangers peut être confondue pour les mêmes raisons avec la cystite tuberculeuse ; l'erreur est d'autant plus facile que les malades, les femmes surtout, n'avouent jamais leur faute, et le diagnostic s'égare jusqu'au moment où, par l'exploration, on constate le corps du délit.
Les néoplasmes de la vessie ne rappellent que de très loin, par les hémorragies spontanées dont ils s'accompagnent, la tuberculose de la vessie à sa première période ; les hémorragies sont plus abondantes, et elles ne sont pas accompagnées de ces troubles de la miction, de la fréquence en particulier qui est le corollaire habituel des hémauries prétuberculeuses. Plus tard, lorsque la cystite néoplasique est bien accentuée, il est facile de la distinguer de la cystite tuberculeuse. Les néoplasmes, infiltrés à leur début, déterminent, dès leur apparition, une certaine irritation de la vessie qui se traduit par des signes de cystite. Mais le néoplasme se développe à un Age plus avancé : les hématuries spontanées dans le passé, une infiltration de la paroi appréciable au palper combiné, caractérisent ces tumeurs. Ces caractères, l'épaississement de la vessie en particulier, ne se retrouvent que dans les formes très accentuées et très compliquées, alors qu'il y a en môme temps une péricystile intense. D'ailleurs,' l'examen bactériologique des urines et l'examen endoscopique de là vessie resteront, dans les cas difficiles, la pierre de touche du diagnostic.
Plus difficile est souvent le diagnosLic avec la cijslilt: hlennorragique (1). Lorsque la cysliLe blennorragique déljule pendant que l'i^coulement est encore appréciable, vers le deuxième ou le troisième septénaire, la notion de cause est jdors simple à définir. Mais lorsque, deux ou trois mois après une blennorragie, on voit se produire tous les signes d'une cystite, l'hésitation peut être grande entre une cystite gonococcique, conséquence d'une urétrite latente, et une cystite tuberculeuse; si par ailleurs le malade est un tuberculeux pulmonaire, comme le sujet qui fit l'objet de la clinique de M. Guyon, on comprend combien les dilficullés peuvent être sérieuses. En général, la cystite blennorragique débute d'une façon aiguë ; la cystite tuberculeuse, au contraire, évolue d'une façon lente et insidieuse ; une période plus ou moins longue de fréquence de mictions et d'hématurie précède la cystite proprement dite. On trouve presque toujours sur les épididymes, la prostate ou les vésicules séminales, les noyaux caractéristiques. Enfin la recherche des bacilles, le traitement d'épreuve parle nitrate d'argent trancheront la question ; le nitrate d'argent améliore presque de suite la cystite blennorragique, alors qu'au contraire il reste impuissant ou il est nuisible dans la cystite tuberculeuse. Mais la recherche des bacilles et l'inoculation sont la seule manière de confirmer le diagnostic; cet élément a surtout une grande valeur lorsque la tuberculose vésicale succède à une cystite blennorragique ou aune poussée de congestion cantharidienne. M. Guyon a signalé ce début particulier de quelques cystites tuberculeuses, dont il importe de savoir reconnaître de bonne heure la nature, et pour cela l'examen bactériologique est extrêmement important.
Par la clinique seule, par l'étude des symptômes et surtout de l'évolution de la maladie, parl'analysedu terrain sur lequel elle s'est développée, on arrive le plus souvent à poser le diagnostic de la tuberculose vésicale.
La spontanéité de l'affection chez un sujetprédisposé est le principal élément sur lequel on puisse baser le diagnostic ; chez la femme, cependant les difficultés sont plus grandes : toutes les cystites chez elle sont spontanées. C'est au microscope quil appartient de donner la confirmation absolue de ce diagnostic. D'ailleurs, il est incontestable que la recherche des bacilles faite d'une façon hâtive permettrait, si elle est positive, de reconnaître la tuberculose, longtemps avant que des signes cliniques ne viennent la caractériser; cette méthode d'examen a donc une importance de premier ordre.
La démonstration du bacille tuberculeux n'est pas toujours facile (2); souvent on ne le trouve pas, bien que la cystite soitlranche-
(2Î ^Zn°Lfk£r^ de., tuhcrculoseu E^krankangeu des Urogenitalsystems [Cenlrulbl. far Cliir., 1891. n» 44, p. 864).
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ment tuberculeuse (Guyon, Halle, Melchior). Dans ces cas, l'absence dans l'urine des microorganismes ordinaires de la suppuration de l'appareil urinaire constitue déjàunecerlaine probabilité. D'ailleurs Vino-
Fig-. 54. — Bacilles tulDerculeux en faisceaux volumineux, forme frô'quentc
(N. Halle).
'^^-^ i^sE, ->iUm^ —
Fig-
33. — Bacilles tuberculeux en peLits faisceau.x, forme la plus commune (N. Hallé).
Fig. 56. — Bacilles tuberculeux en volumineux amas flexueux contournés en forme d'S, forme plus rare (N. Halle').
ciilation à ranimai et plus spécialement au cobaye donnera la A'érification que le simple examen était impuissant à fournir. En général, dans l'urine, les bacilles sont singulièrement longs et grêles, souvent fortement granuleux : tantôt ce sont des bacilles, isolés et peu nombreux, plussouvent cesontdes amas, des faisceaux de bacilles rares mais déjà volumineux (fig. 54). Ces « fagots » bacillaires peuvent faire hésiter et tromper même un observateur peu exercé (fig. 55). Il faut connaître encore ces énormes amas bacillaires flexueux,
conlournés en S, analoguesà ceux que fournissent les cultures (Hallé) (fig. 50).
Il faut savoir, cependant, que, si la présence des bacilles dans l'urine indique une tuberculose urinaire, elle n'indique pas nécessairement une tuberculose vésicale. La tuberculose rénale peut coexister avec une cystite banale; le rein a été pris le premier; la vessie s'est infectée secondairement sans que le bacille de Koch soit en cause. Surtout^enfin avec une tuberculose rénale, il peut y avoir des phénomènes réflexes vésicaux simulant la cystite; comme en même temps le rein fournit des urines purulentes, on ne peut trancher la question qu'en employan t la cystoscopie. Pasteau (1 ) a bien décrit les caractères des ulcérations tuberculeuses. Le fond de l'ulcère est en général peu pi-ofond, recouvert de pus peu adhérent; les bords en sont cycliques ou polycycliques, limités par un liséré fin et blanc en dehors duquel se trouve une couronne rouge formée par des arborisations vasculaires ; à côté des ulcérations tuberculeuses, on peut trouver des granulations tuberculeuses perlées et des plaques de rougeurs diffuses. Lorsque ces trois sortes de lésions sont réunies, on peut affirmer la nature tuberculeuse de la lésion.
Une fois diagnostiquée la nature tuberculeuse de la cystite, il faut rechercher ses complications locales ou à distance. La péricystite se reconnaît aisément. Les lésions rénales sont beaucoup plus difficiles à reconnaître : c'est le propre de ces lésions tuberculeuses de rester souvent latentes. Seuls, l'importance et l'abondance de la pyurie, lapolyurie durable, la fièvre rémittente, les troubles digestifs permet Iront d'affirmer l'envahissement des reins. Le toucher vaginal chez la femme permet de reconnaître l'uretère induré ; mais seul le cathétérisme urétral donne une certitude. La tuberculose pulmonaire doit aussi être recherchée : elle peut servir le diagnostic et fournit toujours au pronostic un élément de haute valeur.
PRONOSTIC. — La gravité de la tuberculose de la vessie se déduit aisément de l'étude des lésions et de leur évolution clinique. La mort est la conséquence habituelle, sinon fatale, de cette affection. Les tuberculoses concomitantes, la tuberculose pulmonaire en particulier, assombrissent encore ce pronostic. Il faut se garder toutefois de condamner à brève échéance les malades : il est, pour la tuberculose de la vessie, des formes légères, curables, et pour lesquelles on peut parler de guérison. Il en est d'autres dans lesquelles la marche est lente, l'extension très limitée, et dont la durée se compte par années, sans que la vie, pendant cette période, soit par trop entravée. On doit donc tenir compte, dans l'appréciation du pronostic, de ces formes torpides dont la gravité est moins menaçante.
(1)- Pasteau, Cystoscopie dans les cystites {Assoc. franc. d'uroL, 1908, p. 467).
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TRAITEMENT. — Le Irailement de la cysliLe tuberculeuse est
général ou local.
Traitement général. — Un fait qui domine le traitement de la cystite tuberculeuse, c'est qu'elle guérit après l'ablation d'un rein malade antérieurement. Il faut donc rechercher toujours si cette lésion rénale existe et si la néphrectomie est possible à faire. D^ins les cas où l'ablation du rein ne peut être faite, lorsque, après la néphrectomie, la cystite ne guérit pas, et enfin lorsqu'il s'agit d'une cystite ayant pour point de départ l'appareil génital, il faut traiter la vessie elle-même. Le traitement général a la même importance ici que dans toutes les autres tuberculoses locales; c'est à lui surtout que l'on doit les guérisons qu'on observe. Ce n'est pas à dire que le traitement local soit insignifiant : celui-ci ne peut, par lui-même, que prévenir les complications et éviter l'aggravation. C'est surtoutau traitementgénéral qu'il convient de demander pour l'organisme la résistance à l'envahissement du bacille de Koch. L'huile de foie de morue à hautes doses, les iodures, etc., forment la base de la thérapeutique; on peut y joindre, avec avantage, l'iodoforme, la créosote, l'arsenic. La suralimentation, le repos, le séjour au grand air, au bord de la mer, permettent d'obtenir, à la longue, des résultats surprenants.
Depuis quelques années, on s'est adressé aussi, — etcertains disent en avoir retiré (1) un grand bénéfice, — au diverses tuberculines. au sérum antituberculeux et aux corps immunisants de Spengler.
Traitement local. — Le traitement local comprend lui-même une série de moyens dont l'importance s'échelonne depuis la simple injection jusqu'aux opérations complexes, telles que l'extirpation de la vessie. Nous passerons en revue chacun de ces moyens thérapeutiques, et nous verrons ensuite quels sont, pour chaque cas donné, la ligne de conduite à suivre; le moyen à choisir et à utiliser.
Le traitement de la douleur ne mérite pas une mention spéciale : il esL le même que pour les autres cystites. L'opium et ses dérivés, la morphine surtout, exercent la même action élective sur la sensibilité vésicale.
Injections et instillations. — Pour agir sur le bacille de Koch et modifier les lésions qu'il provoque dans la vessie, on a eu recours à l'injection de substances médicamenteuses dans la vessie. Diverses substances ont été employées.
Le nitrate d'argent est très mal supporté dans les cystites tuberculeuses (Guyon); non seulement il ne donne aucune amélioration,
(1) De Keebsmackeh, Die Bchandlung der Urogenitaltuberculose mit Tiiberku- Impraparaten (Fur die Krank. der Harn und sex Org., 1906, p. 473) — P.vhi>oe The treatrnent of Luberculosis of Ihe urinary sysLem by -tuberculin (Lancel 'l905 p. 17/6) - Castaigise et Lelo.xgt, Traitement de la tuberculose rénale parles tubercuUnes (Journ. méd. franç., mai 1911, p. 193).
mais souvent il provoque une exacerbalion des douleurs el des miclions, au point que son usage en fait prcsqu(î un traitement d'épreuve. 11 ne peut agir que sur les infections secondaires, plus spécialement sur celles qui résultent de la présence du colibacille.
L'iodoforme a été utilisé en lavages par Frey, par Chandelux (1). Pousson (2) a eu des améliorations par les instillations de vaseline iodoformée à 2 p. 100. De môme Bazy (3), en employant de l'huile iodoformée à 5 p. 100 en instillation de 20 centimètres cubes, et en recommandant aumaladed'arrêterla miction lorsqu'il voit l'huile apparaître dans l'urine, a obtenu une sorte de pansement permanent de la vessie, donnant de bons résultats.
Le sublimé est actuellement l'agent qui donne les meilleurs résultats dans le traitement des cystites tuberculeuses. Les expériences de Coze et de Simon, de Schill et Fischer, ont montré le pouvoir antiseptique du sublimé sur les crachats tuberculeux, surtout sur les crachats desséchés, et Sormani et Brugnatelli (4) regardent môme le sublimé comme l'agent le plus actif pour la désinfection des crachats tuberculeux. Il n'agit donc pas seulement sur les infections associées, mais aussi sur le bacille de Koch lui-môme, car on l'a vu réussir dans des casoù on ne trouvait que ce bacille dans les urines. M. Guyon (5) a commencé à l'utiliser à la fin de 1890; les premiers résultats furent plutôt défavorables; on l'employait en lavages, et il en résulta pour les malades une exagération des douleurs. Au contraire, en substituant les instillations aux lavages, les résultats furent très favorables. D"une façon générale, d'ailleurs, les lavages doivent être proscrits du traitement des cystites tuberculeuses; les cystites tuberculeuses deviennent facilement des cystites douloureuses, et les lavages, quelle que soit la solution employée, mettent toujours enjeu la sensibilité de la vessie en la distendant et augmentent les douleurs.
Avec les instillations, au contraire, la vessie est laissée en repos : la substance est déposée goutte à goutte dans la vessie vide et jDeut agir plus efficacement sur les lésions qu'il s'agit de modifier.
Les instillations de sublimé sont faites avec des solutions dont le titre varie de 1 p. 10000 à 1 p. 2 000; en général, on commence par des doses très faibles, surtout si la vessie est sensible et la cystite intense. Suivant la tolérance du malade, on monte lentement à des doses de
(1) Chandelux, Noie sur les injections d'cLlier iodoformé dans certaines cystites relselles (Lyon inéd., 18S7). , ,. .
(2) CoNnÉ, Contrihulion ù l'étude du traitement de la cystite par le sublime,
Thè^e de Bordeaux, 1892.
(3) B vzY, Pansement permanent de la vessie (Soc. de chir., 1898, p. 1040).
(4) Vii.i.EMiN, Élude expérimentale de l'action de quelques agents chimiques sur e développement du bacille de la tuberculose, 7/ièse de Paris, 1888.
(5) Guyon, Du traitemeril des cystites par le sublimé (Ann. des mal. des or./ gén.-'ur in.. 1S92). - Banzet, Traitement des cystites tuberculeuses (Ann. des mai. des orçf. ffén.-iirin., 1897, p. 577).
TUBERCULOSE VÉSICALE. 187
plus en plus fortes ; il est rare toutefois que l'on puisse dépasser la solution à 1 p. "2 000. Les instillations sont faites tous les deux jours, ù vessie vide, avec la seringue ordinaire et l'explorateur à boule perforé : on abandonne dans la vessie de 1 à 3 grammes de la solution, en ayant soin de faire varier la quantité abandonnée en raison inverse du titre delà solution. En procédant ainsi avec méthode et prudence, on arrive à tâter la susceptibilité du malade, on ne dépasse pas la limite de tolérance de la vessie, et c'est à ce prix que l'on obtient de bons résultats.
Les instillations sont toujours quelque peu douloureuses, surtout lorsque le titre de la solution est trop élevé pour la tolérance du malade. Mais rapidement l'afl'eotion s'améliore, les mictions deviennent moins nombreuses et les douleurs moindres; la capacité vésicale augmente, et des malades qui, au début, ne recevaient pas 20 grammes de liquide, reçoivent, au bout d'un mois ou deux de traitement, 100 à 120 grammes; la purulence des urines se modifie moins. Sur 16 cystites tuberculeuses, Colin note 3 guérisons, 6 très grandes améliorations, 5 améliorations et 2 insuccès; ces deuxinsuccès concernaient des cas particulièrement complexes et graves. Ces résultats sont d'autant plus appréciables que, comme le faisait observer M. Guyon, nous étions jusqu'alors absolument désarmés contre la cystite tuberculeuse et que toutes les autres médications n'avaient donné que des échecs. Quant aux faits mentionnés de guérison, ils concernent des malades chez lesquels en effet tous les symptômes cliniques appréciables ont cessé : les bacdles disparurent des urines, mais, malgré cela, le mot de « guérison » ne peut se prononcer sans celte restriction qu'il comporte toujours en matière de tuberculose.
Le gaïacol a été préconisé par Colin (1) dans le traitement des cystites tuberculeuses : il agit à la fois comme antiseptique et comme anesthésique. Pour le gaïacol, la solution employée est une. solution huileuse, au vingtième, dont on injecte une dose variant de 1 à 2 grammes en une ou deux fois par jour; pour le gaïacol iodoformé, la formule est la même que pour les injections hypodermiques : gaïacol, ,5 grammes; iodoformé, 1 gramme; huile d'olive stérilisée, 100 grammes; chaque centimètre cube de la solution renferme ,1 centigramme d'iodoforme et 5 centigrammes de gaïacol : on fait une instillation par jour. Colin s'est encore servi du carbonate de gaïacol, qui ne peut guère, vu sa moindre solubilité, s'employer qu'en solution huileuse au centième. Dans 4 cas, les douleurs disparurent et la fréquence diminua ; dans 2 cas, on a noté la disparition des bacilles.
Une des meilleures préparations pour instillation est l'huile goménolée à 10 ou 20 p. 100, recommandée par Pasleau; celte huile gomé-
(1) CoiiN, TraitemeuL des cystites douloureuses par les injections inlravésicales d huile de gaïacol [Joiirn. de méd. ei de dur. pral., 25 janv. 1896).
nolée, i\ la fois anliseptique et analgésique, csL très bien siipporlée.
Traitement chîrursrical. — Le Irailemenl chirurgical de la luberculose vésicalc a élc insLiLué soil pour traiter la douleur, soiL pour traiter la tuberculose elle-mùme. La dilatation du col vésical, la colpocysLostomie chez la femme, la taille périnéale chez l'homme, répondent à la première indication; la taille hypogastriquc el la taille périnéale combinées au drainage ou au tamponnement de la vessie répondent à la fois à la première el à la seconde. Nous verrons plus loin la technique de ces opérations; nous n'étudions maintenant que leurs avantages et leurs indications.
La dilatalion de l'iirèlre et du col de la vessie n'cstplus jamais pratiquée aujourd'hui que pour permettre Iccurettage; pratiquée seule et dans le seul but de drainer la vessie, la dilatation n'a donné aucun résultat (Hartmann). Les premiers essais du cureltage furent tentés par M. Guyon (1) en 1889. Les résultats obtenus ont été favorables : sur 10 cystites tuberculeuses traitées par le curetlage et dont Coursier(-2) rapporte l'observation, on compte 2 très grandes améliorations (guérisons apparentes), 3 améliorations persistantes, 3 améliorations passagères et 2 insuccès. L'amélioration, dans plusieurs cas, a coïncidé avec la disparition des bacilles de l'urine, et ce résultat est d'autant plus appréciable que la plupart de ces cystites avaient résisté à tous les traitements jusqu'alors employés.
La colpoci/stostomie (2) chez la femme, préconisée par Emmet (3) dans les- cystites douloureuses, agit surtout en calmant la vessie, dont elle supprime les contractions; Hartmann (4), Brun, ont rapporté des exemples de grandes améliorations. Cette opération a l'inconvénient de créer une fistule qui persiste; on lui préfère généralement aujourd'hui le curettage par l'urètre, et on la réserve pour les cas extrêmement complexes dans lesquels les douleurs vésicales prennent une importance prédominante.
Chez l'homme, la boutonnière périnéale, obtenue par dilatation, a été très vantée en Angleterre, surtout par Thompson. Sur 10 cas de tuberculose rapportés par Hartmann et par Greiwer (5), il y a 4 soulagements et 2 insuccès. M. Guyon, qui d'abord n'était pas partisan de celte opération, y était revenu ; par la boutonnière périnéale, on pratique le curettage (6).
(1) Ramon, Traitement de la cystite tuberculeuse par les injections vésicales d'air stérilisé (Bill/... met/., 3 révr. 1897, p. 108i.
(o) CouiisiER, Traitement des cystites rebelles chez la femme par le curettage vésical pratiqué par la voie urétrale. Thèse de Paris, 1891 - GuunvEn, Conlnbution à l'étude du traitement de la cystite tuberculeuse, 1 liese de Pans. 1S90.
(3) Emmet, Americ. Journ. of obsl., t. V, 1872-18-3, p. 161. . „ ■
(4) IIautmann, Des cystites douloureuses et de leur traitement. 7/iese de Pana, 1 886
(D)'cATnAN, Contrib. à l'étude du traitement de la cystite tuberculeuse, Thèse de Piris 1893
'(6) De MmANOA, Traitement des cystites rebelles chez l'homme par le curetlage vésical el le drainnge périnéal. Thèse de Paris, 1895.
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La taille Injpogaslrique, pratiquée pour cyslile douloureuse par Parker, par Slephen Smilhot l^ergusson, a éU", en France, préconisée surloul par M. (Juyon el appliquée par lui au IrailenienL des cystites tuberculeuses. L'ouverture de la vessie avait pour eiïet de mettre le muscle vésical en repos, tant que la fistule persistait; elle présentait encore cet avantage que les lésions étaient mises à nu et qu'on pouvait ainsi les traiter directement par le grattage ou la cautérisation.
On espéra un momsnt pouvoir traiter par excision ce foyer de tuberculose locale, et Poucet (1), Reverdin (2), Roux, Le Dentu, Malherbe (3), à l'exemple de Guyon, attaquèrent par le fer et par le feu les lésions tuberculeuses de la vessie (4).
Bardenheuer alla même plus loin : il pratiqua la symphyséotomie, comme plus tardTuffier, pouraborder la vessie, etpratiqua l'excision de toute la muqueuse malade ; Trendelenburg (5) excisa toute la vessie ; Delagenière (6) se contenta d'exciser au bistouri la totalité de la muqueuse à travers une incision sus-pubienne. Et, dans un autre cas, Desnos (7), désespérant d'enlever complètement les lésions déjà modifiées par la curette, pratiqua le tamponnement de la vessie, tel que l'avaient déjà pratiqué Albarran et Lluria; ceux-ci avaient établi un catlîétérisme permanent des uretères, et ils se proposaient de mettre la vessie au repos et de maintenir quelque temps au contact des lésions un agent susceptible de les modifier.
Le résultat constant de cette thérapeutique a été l'amélioration, mais l'amélioration n'a été que temporaire.
Un opéré de Guyon, dont l'histoire est relatée dans la thèse d'Hartmann, atteint d'une cystite particulièrement douloureuse, et morphinomane, fut revu un an après ; il s'était marié, était bien portant et ne souffrait plus. Un malade de Reverdin est resté guéri pendant dix ans. L'opéré de Desnos a gardé pendant un an sa vessie ouverte; la suture en a été faite au bout de ce temps, et, à cette époque, la douleur, l'hématurie et la fréquence n'existaient plus. Ces faits sont malheureusement exceptionnels : la plupart des malades, après une phase transitoire d'amélioration, voient leur affection progresser, et ils succombent au bout de quelques mois du fait môme des progrès de leur tuberculose.
Que quelques faits heureux se soient maintenus assez longtemps pour que l'on puisse parler de guérison, cela est certain. Mais la
(1) PoNCET, Gaz. méd de Paris, 1888.
(2) REVEnniis, Ann. des orçf . des mal. gén.-urin., 1889.
(3) Malheiuie, ihid., 1892.
(4) Buoiii,, Déulsche med. VVochenschr., 1888, n" 32, p. 1075.
(5) TuENDEi-ENnuRO, Mcrc. méd., 1895, p. 227.
(6) Delagenièué, Soc. de chir., 27 mars 1895.
(7) Desnos, Du tamponnement de la vessie après la taille hypogastrique (Ann. des mal. des orrj . çjén.-urin., 1893, p. 20).
règle, c'est que les malades, après une pr-riodode temps qui varie de quelques mois à un an, i-eviennent à un état aussi précaire qu'avant l'opération ; il en est môme qui ne se relèvent pas et chez lesquels ropération ne donne aucun résultat.
Vigneron (1), en 1893, rapporte 7 observations de taille liypogasti'ique pour tuberculose vésicale, pratiquée dans le service de M. Guyon : 2 fois la vessie a été saturée, et ces 2 malades, après quelques semaines d'amélioration, revinrent dans le même état qu'auparavant. Chez 5 malades, la vessie l'ut suturée à la paroi abdominale et drainée : dans aucun cas l'amélioration constatée après l'opération ne s'est maintenue, et tous les symptômes, douleurs, fréquence, hématuries, ont reparu lorsque la fistule s'est fermée. De plus, dans 3 cas sur 5, les lésions se sont rapidement propagées à tout l'appareil urinaire, et la mort est survenue dans l'espace de quelques mois.
Il est vrai que, dans tous ces cas, les lésions étaient complexes et étendues ; néanmoins, le traitement chirurgical est tout aussi impuissant que le traitement médical. Et les opérations de curettage, de grattage, d'excisions ou de résections ne doivent avoir aucunement' la prétention d'être radicales. Pour réussir, il faudrait qu'elles soient précoces et étendues, deux conditions qu'il est difficile de réaliser.
Indications et contre-indications. — La base de la thérapeutique des tuberculoses vésicales est le traitement général; le traitement local n'intervient qu'en seconde ligne pour modifier la lésion ou prévenir des complications. Mais, avant tout, il convient de traiter la cystite tuberculeuse par le traitement général.
Pour le traitement local, nous donnons la préférence au sublimé, au gaïacol et au goménol. Lorsque, malgré l'emploi méthodique de ces agents, l'aggravation survient, il faut en venir, en dernier ressort, aux opérations. Le curettage de la vessie, le drainage par l'urètre chez la femme, ou par le périnée chez l'homme, doivent commencer la série de ces opérations ; la taille hypogastrique doit être réservée aux cas complexes, dans lesquels il s'agit plus de mettre la vessie au repos que d'assurer un arrêt dans l'extension et les progrès de la maladie.
Enlin dans les cas oii la cystite tuberculeuse rend la vie intolérable par ses douleurs, on est en droit d'empêcher les urines d'arriver dans la vessie ; Legueu (2), dans un cas, a abouché l'uretère dans l'intestin; Willems (3) a fait une dérivation lombaire. Dans ces deux faits, les douleurs ont disparu immédiatement. Cette exclusion vésicale plus simple est donc plus avantageuse que l'e.xtirpation vésicale.
(1) Vigneron, Résultats de l'intervention chirurgicale dans la tuberculose vésicale { V//C Congrès de cliir., Paris, 1S93).
(2) Leoueu, De l'exclusion vésicale dans la tuberculose de la vessie (Soc. de chir., 1910, p. 965).
(3) VViLLEMs, Bull, de l'Acad. de Belgique, 20 mars 1910.
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Depuis une trentaine d'années, les tumeurs de la vessie sont sorties du domaine de Tanatomie pathologique, dans lequel elles furent lonlemps confinées. Aujourd'hui on sait les reconnaître et les opérer de bonne heure. Ce progrès considérable est dû presque tout entier ù M. le P"" Guyon (1). Déjà, à l'étranger, Thompson, Billroth, Wolkmann, Czerny avaient opéré quelques-unes de ces tumeurs, lorsque M. Guyon apporta à l'étude de cette question son esprit de méthode et d'observation. Par ses travaux personnels, par ceux qu'il inspira à ses élèves, Fere, Pousson, Bazy, Albarran, il a élucidé complètement ce point jusque-là si obscur de la pathologie vésicale et, dans ses leçons, il écrivit en 1888 un chapitre auquel, au point de vue clinique, on n'a depuis lors rien ajouté. Le perfectionnement delà cystoscopie avec Nilze a contribué beaucoup à faciliter le diagnostic et les opérations précoces.
En 189J, Albarran (2), s'inspirant de la pratique de notre maître, écrivait sur les. tumeurs de la vessie une monographie de grande valeur, et depuis Clado (3), en 1895, a publié en l'amplifiant un mémoire qu'il avait commencé en 1886, dans le service de Necker.
Les tumeurs de la vessie sont secondaires ou primitives.
Secondaires, elles résultent de la propagation d'une tumeur de voisinage; le cancer de l'utérus, du vagin, de la prostate, le cancer de l'intestin s'étendent souvent à la vessie et l'envahissent de proche en proche.
D'autres fois, c'est par généralisation d'une tumeur éloignée que des noyaux secondaires apparaissent dans la vessie. Dans un cas de Hénocque, un cancer de l'ovaire s'était généralisé à la plèvre, au péritoine et à la muqueuse vésicale. De même, Franck, Hillemand, Bouisson et Hallé, cités par Albarran, ont vu la formation de dépôts mélaniques secondaires dans la vessie, et ces faits sont d'autant plus curieux que jamais on n'a observé la localisation primitive d'une tumeur mélanique sur la vessie.
Seules, les tumeurs primitives nous intéressent en ce moment.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Une seule classification s'impose pour les tumeurs de la vessie, c'est celle qui est basée sur leurs caractères histologiques. L'observation, en elïet, a montré que rien
(1) Guyon, Leçons cliniques sur les all'cctions chirurgicales de la vessie et de la prostate, Paris, 1«88.
(2) Aluahran, Les tumeurs delà vessie, Paris, 1802.
(3) Clado, Traité des tumeurs de la vessie, Paris, 1S95.
dans la l'orme exlérieure de ces liimeurs n'esl vraiment caractérislique; la pédiculisalion, qu'on croyait le caractère propre du papillome, n'est pas spéciale à la tumeur bdnigne : une tumeur pédiculée est quelquefois un cancer et peut toujours le devenir.
Il est donc nécessaire de dissocier la forme de ces tumeurs de leur structure, leur conformation extérieure de leur histologie. El, au point de vue purement anatomique, la classification proposée par Albarran, qui est basée exclusivement sur la structure de ces tumeurs, paraît rationnelle.
Dans la constitution de la vessie, trois éléments entrent en jeu : un épithélium, du tissu conjonctif, du tissu musculaire. Chacun de ces tissus est susceptible de donner naissance à des néoplasmes, de nature et de genre très différents. Au point de vue histologique pur, il y a donc trois groupes de tumeurs à étudier : des tumeurs épithéliales, des tumeurs conjonclives, des tumeurs musculaires, dont la texture rappelle plus ou moins le tissu normal adulte ou embryonnaire. 11 faut y joindre quelques tumeurs hétérotopiques, telles que les kystes dermoïdes, par exemple.
Les tumeurs d'origine épithéliale sont de beaucoup les plus fréquentes : elles constituent la grande majorité des tumeurs qu'on opère. Les tumeurs conjonctives sont plus rares, sauf chez l'enfant, où elles existent à peu près seules.
I. — TUMEURS ÉPITHÉLIALES
a. Caractères macroscopiques. — Leur siège de prédilection est la zone inférieure de la vessie (Guyon) : elles affectionnent tout particulièrement les faces latérales, le voisinage des orifices uretéraux. La paroi antérieure n'est querarememt atteinte, et le sommet ne l'est presque jamais.
Souvent les tumeurs sont multiples, dans un quart des cas, d après Albarran : il en est ainsi souvent avec les tumeurs villeuses, auxquelles les Anglais ont donné le nom de « maladie villeuse ».
D'autres fois, les tumeurs multiples n'ont pas toutes les mêmes caractères : on trouve une tumeur sessile à côté de plusieurs qui sont pédiculées; et ces tumeurs déforme différente ne répondent pas toujours au même type anatomique.
Leur aspect extérieur, leur configuration présentent encore de grandes variations; elles sont cependant, plus que dans tout autre organe, papillaires, villeuses ou frangées à leur surface (fig. 57), et l'origine allantoïdienne de la vessie expliquerait cette tendance papillaire.
Ces irrégularités de la surface se manifestent de diverses façons: tantôt ce sont de petits mamelons, comme ceux d'une framboise ou d'un chou-fleur ; tantôt ce sont des prolongements villeux, implantés
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comme les touffes d'une aigrette. Rarement la tumeur est lisse et régulière à sa surface ; Civiale, Ilorteloiip, Albarran en ont cependant observé des exemples.
La cou/eur est gris rosé; suivant l'état ou de congestion ou d'anémie du néoplasme, la teinte est plus sombre ou plus claire.
Plus importants sont les rapports qu'affecte la tumeur avec la paroi vésicale : à ce point de vue, on les divise en trois catégories : pécliciilées, sessiles ou infiltrées.
A. Les TUMEURS pÉDiGULÉEs out pour caractère de s'implanter sur la paroi par l'intermédiaire d'une portion rétrécie qui lui sert de pédicule. Ce pédicule est cylindrique, lamelleux membraniforme. Son épaisseur est en raison inverse de sa longueur. Quand il <».st très long, quand il dépasse 2 à 3 centimètres, il laisse à la tumeur une grande mobilité et lui permet de se déplacer, de flotter dans le milieu vésical. Du côté de la tumeur, le pédicule se continue directement avec le néoplasme, qui semble être un bourgeonnement étalé de son extrémité ; du côté de la vessie, le pédicule s'attache à la muqueuse par une base élargie, au niveau de laquelle il est difficile, à l'œil nu, de dire le point où commence la tumeur et où finit la muqueuse. Celle-ci, en effet, se laisse étirer, soulever de la couche musculaire; cette laxité de la muqueuse est d'ailleurs très utile; elle permet, au cours d'une opération, de sectionner le pédicule relativement loin de son insertion, en plein tissu sain. Quelquefois, cependant, la muqueuse, au point d'implantation, a perdu sa mobilité, le pédicule ne se laisse pas étirer : c'estqu'ilcontientuneplus grande quantité de tissu fibreux, et ce fait ne comporte pas toujours par lui-môme un caractère de malignité.
Ces tumeurs pédiculées sont en outre particulièrement friables; elles s'écrasent sous le doigt, se déchirent sous la pince avec une extrême facilité.
Ce sont celles que l'on observe le plus souvent : sur .78 tumeurs, il est vrai, Albarran n'en trouve que 28 pédiculées. Mais il ne compte que les observations dans lesquelles la tumeur pédiculée existait seule, et il est commun
rtn^T' ' r ''f/^'""' «e^^ile, plusieurs autres tumeurs
nellement pédiculées.
Chirurgie. XXX, j.^
Fig. 57. — Papillome IVangc ou « vi[ leux » d'après la pièce n» 2005 du Musée du « Royal Collège of Surgeons ».
Elles corresponde L à co qu'on ii appelé le papillome de la vessie (lig. 57 cL 58) ; cependant elles ne; sont pas toujours, quoi qu'on ait dit, des tumeurs bénignes : sur vingt-huit tumeurs pédiculées examinées par Albarran, il y a treize tumeurs typiques, c'esl-à-dire bénignes, et quinze épithéliomes atypiques, c'est-à-dire malins.
pjg 58. — Papillome lobule : tumeur épithéliale de lype vésical adulte, l'orme glandulaire (Albarran).
Les tumeurs pédiculées ont très souvent un aspect villeux, qui les fait ressembler à des algues flottant dans l'eau. Assez souvent, elles ont une surface framboisée, et exceptionnellement elles sont lisses.
Pour expliquer la tendance manifeste des néoplasmes vésicaux à se munir d'un pédicule, comme ceux de l'intestin, Clado invoque les contractions répétées du réservoir vésical ou intestinal ; une tumeur d'abord développée dans la muqueuse si mobile de ces organes est
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sans cesse « exprimée » en quelque sorte vers la cavilé parla contraction de la paroi. La tumeur devient de; plus en plus saillante à la surface de la paroi, et le courant de l urinc contribue encore à déplacer la tumeur, à In mobiliser et à allonger par tiraillement son point d'implantation, son pédicule.
B. Les TUMEuns sessiles s'implantent largement sur la paroi avec laquelle elles font corps; elles sont encore mobiles sur le plan musculaire, on peut les soulever.
Ces tumeurs, plus rares que les autres, ont une surface irrégulière ou même villeuse : elles sont souvent, en môme temps que sessiles, infdtrées dans la couche musculaire ou le deviennent; on peut dire que ce sont toujours des épithéliomes (Albarran).
Fis- 59. - Tumeur infiltrée de la vessie : cancroïde (Albarran).
C Les T.MEURs iNFiLTHÉEs (fig. 59) sout ccllcs qui out euvahi une partie ou toute 1 épaisseur de la paroi vésicale ; un épaississemcnl appréciable au toucher, une propagation reconnaissable à la coupe caracteri.sent nettement cette infiltration dans la paroi. Mais, d'autres
OIS, 1 mfiltration estpurementhislologique. Au-dessous de la tumeur la paroz parait sa.ne à l'œil nu, alors que le microscope y révèle des
li'uiiK'îCS épiUiélialcs (lidYistis. (-es infillrations larvées.^ suivant Texprcssion do M. (îuyon, sonl Li-6s imporlanlos à connailre pour l'iiilerprétaLion des récidives qui suivent rapidement une ablation de néoplasme, qu'on avait crue très largement elï'ectuée parce que la masse principale avait (Hc enlevée.
Les tumeurs infiltrées sont toujours malignes ; suivant qu'elles font ou non saillie dans la cavité vésicale, elles se présentent avec des caractères dilïerents.
Les tumeurs saillanles dans la cavité vésicale se présentent sous forme de masses cérébriformes ou encéphaloïdes. Elles sont de consistance molle, de couleur rouge; le doigt, la curette les entament. Unefoisdétachéesde la paroi, elles laissentà leur point d'implantation une surface rugueuse, inégale, d'où l'infiltration se propage et s'étend souvent jusqu'autour de la vessie. Ilistologiquement, ce sont toujours des épithélioraes atypiques.
Les tumeurs infiltrées ne faisant pas saillie dans la cavité de la vessie méritent le nom de cancroïdales par leur ressemblance macroscopique avec les cancroïdesdelapeau (Albarran). Elles apparaissent mamelonnées, bosselées, irrégulières, fronçant à leur nivcaù la muqueuse, ou encore sous la forme de tumeurs ulcérées à bords surélevés, à surface grenue, irrégulière. La vessie est toujours profondément infiltrée, et il existe à son pourtour des propagations néoplasiques.
b. Propa'çatîon des néoplasmes épithéliaux. — Plus rarement que les néoplasmes épithéliaux des autres organes, les tumeurs de la vessie se propagent auxorganes voisins ou se généralisent. Sous ce rapport, les tumeurs pédiculéessontordinairement les plus bénignes; ellesontpresque toujours une évolution exclusivement intravésicaleet sont moins que les autres exposées aux propagations, à l'extension. Cependant, on les voitquelqueXois récidiver après l'ablation, sous forme de tumeur sessile ou infiltrée : elles n'échappent pas à la loi commune de la propagation des tumeurs épithéliales.
La propagation se fait de proche en proche, par conlinuilé ou par greffe ; ou elle se fait à distance par voie lymphatique ou sanguine.
1° La PROPAGATION PAR GREFFE cst très fréquente: on trouve souvent une tumeur de même nature développée sur un point de la vessie, qui était directement en contact avec le néoplasme primitif. Albarran, se fondant sur ces rapports de contiguïté, sur l'intégrité de l'épithélium dans rinlervalle qui sépare le pédicule de la tumeur principale de la surface de l'autre, admet que ce sont des grelTes. Les petits papillomes que l'on voit souvent autour de la base des cancers seraient aussi pour lui des greffes épithéliales.
2" Par CONTINUITÉ : la tumeur se propage aux conduits et aux organes voisins : à la partie postérieure de l'urètre, au vagin. Dans une observation d'Adenot, la tumeur s'était propagée à toute la longueur
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de Turèlre jusqu'au méat ; cette propagation avait suivi de près une urétrotomie interne, comme si le couteau avait disséminé sur son trajet la traînée épithélialc (1).
La propagation à la prostate est regardée par beaucoup d'auteurs comme rare. Cependant Molz {2)el Montfort (3), frappés dufait que les cancers infiltrés de la vessie sont, si on se rapporte aux statistiques de Neckeretà l'étude des pièces de son musée, beaucoup plus fréquents chez l'homme que chez la femme, ont étudié les lésions histologiques de la prostate et croient que souvent vessie et prostate sont prises ensemble.
Albarran fait remarquer que, même dans les cas où les tumeurs entourent l'orifice urétéral, le conduit le traverse sans être envahi, étant séparé du néoplasme par une couche celluleuse. De là l'inutilité de réséquer une grande étendue de l'uretère lorsqu'on opère par résection les tumeurs vésicales de cette région. Dans un cas de Fenwick(4), le cancer, après avoir franchi les limites de la vessie, remontait le long de l'uretère, entourant le manchon comme d'un conduit.
L'uretère reste donc le plus souvent indemne.
Le péritoine, d'abord soulevé par le néoplasme, estbientôt englobé ; des adhérences forment des loges, dans lesquelles la vessie peut s'ouvrir.
Parl'intermédiaire deces adhérences, l'/'/î/es/Zn finit parêtre envahi. Par ordre de fréquence, les segments de l'intestin le plus souvent lésés sont : l'S iliaque, l'intestin grêle, le rectum, le cœcum. Au bout d'un certain temps, ils communiquent avec la vessie.
Les os eux-mêmes sont quelquefois atteints : le pubis, la cavité cotyloïde étaient envahis sur deux malades de M. Guyon.'
Enfin le tissu cellullaire du bassin est aussi atteint directement • la tumeur se propage le long des vaisseaux iliaques, pousse même des prolongements dans leur cavité, s'échappe par la grande échancrure
sciatique;dansdeuxcasobservésparClado,I'envahissements'efrectua par la I ace antérieure de la vessie, gagna les fosses iliaques et vint faire saillie au pli de l'aine.
Dans ces cas, les ganglions sont toujours envahis en même temps, et les lymphatiques ont un rôle important dans le mécanisme de cette propagation.
Albarran recherche les ganglions dans 17 cas et li fois les trouve altères. Cette étude des lymphatiques vésicaux et de leurs envahisse-
(1) A„.N.oT, D une com;yioaUo:i Irès rare des tumeurs de la vessie des mal. des or;/, fién.-urin., lS9j, p. 621). l^»""- aes
(2) Mot/., Assoc. d'urol., 19U1, p. .131
(•;) MoNTFOHT ConlribuUon à l'étude du rôle de la prostate dans les lum n.rs ep hel.ales de la vess.e {Ann. des ,n,L. des onj. ,,éa.-u,-in., 1903) (4) l'E.NWir.K, Ihe Lnncet, \8H9, p. 1171.
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nicnls a 6lé parliculiôromenL mise au point par Pasleau (1) dans sa Uièse. C'est dans les tumeurs infiltr(''cs à évolution pariétale que la propagation est le plus l'équente et siège dans les trois quarts des cas dans lesganglions situés le long des artères iliaques et, dansMn quart des faits, dans ceux de la région lombaire.
3" LesEXEMi'LEs DE GÉNÉRALISATION SOU t rarcs : IIolmes(2) a vu une tumeur secondaire des méninges encéphaliques ; Cruveilhier (3), des noyaux secondaires dans le foie, et Chouppe (4) dans le péritoine et la plèvre. Albarran a vu 2 fois la généralisation au poumon, et môme, dans 3 cas (Kiister, Albarran), on a signalé des noyaux dans le rein.
Ces propagations néoplasiques sont en somme relativement rares ou tardives. Les tumeurs de la vessie restent, plus longtemps que dans toute autre région, indemnes de ces propagations lymphatiques, qui ailleurs sont la caractéristique précoce des néoplasies épithéliales. C'est que, malgré leur nature épilhéliale, ces tumeurs restent régulières et typiques dans leur texture, bénignes dans leurs allures, jusqu'au jour où une transformation anatomique leur imprime une marche nouvelle et toute différente.
c. Etude microscopique. — Structure. — Toutes ces tumeurs sont d'origine épithéliale : ce sont des épithéliomas. Suivant la texture etla disposition desé pithéliums, la tumeur rappelle la forme régulière d'un tissu adulte ou embryonnaire, elle est dite typique; ou bien la disposition irrégulière de son tissu en fait un de ces épithéliomas atypiques qui sont du cancer, alors que les premières correspondent en général à une évolution bénigne. ■ Cette classification, proposée par Albarran, basée sur l'histogenèse de ces turneurs, sur leurs relations avec l'état adulte ou embryonnaire de la vessie, mérite d'être conservée : c'est elle que nous adoptons dans cette description.
/ Groupe atavique. | Type allantoïdien (papillomes.
, Type de revêlement commun (papillomes). l Groupe vésical>Type de revêtement à cellules claires (papil-
l adulte ) lomes).
Tumeurs nées j [ Type glandulaire (kystes, adénomes).
/ l» Lobulé ou tubulc.
Groupe atypique, \ 2o Cylindrome.
épithélioma 3» Carcinoïde.
y 4» Réticulé.
( 50 Myo-épithcliome.
1° Groupe atavique. — Ces tumeurs rappellent l'épithélium de l'allantoïde, d'où la vessie provient, et constituent le groupe histolo-
(1) Pasteau, État du système lymphatique dans les maladies de la vessie et de la prostate. Thèse de Paris, 189S.
(2) Holmes, Trans. of the patli. Soc, London. 1843, p. 181.
(3) CRUVEiLiiiEn, Gaz. des liôp., liH, P- 211.
(4) Chouppr, Bull. Soc. anal., 1872, p. 339.
l'épithélium.
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gique des tumeursdulype allantoïdien. Au-dessus d'un axe conjonctif revêtu d'un derme muqueux, est étalée une couche de cellules épithéliales stratifiées. Les cellules superficielles, c'est là la caractéristique de ces tumeurs, sont plus claires, nettement cylindriques et présentent à leur extrémité terminale un plateau cuticulaire ; leur extrémité profonde est plus ou moins allongée, et le noyau siège un peu au-dessous de la partie moyenne de la cellule. Albarran a observé deux fois ce genre de tumeurs.
•2° Groupe viîsicai. adulte. — Ici la tumeur représente le tissu normal de la vessie adulte plus ou moins différencié. Elle se présente sous l'aspect d'une papille ou sous l'aspect d'une glande. Lepremier type correspond au papillome et rappelle plus ou moins les formations papillaires normales de la vessie ; le second correspond à l'adénome t rappelle les glandes de la vessie d'où il dérive.
VJ
Fif,-. 60 et 61. — Fi-a;;me.nts de Lumeui-s, examinés au microscope. — 1, l'rag-menL (l'épithélioma papillaire typique (papillome montrant la riche vascularisation (Gross. : 100 diam.) ; 2, deux franges de papillome, coupées l'une en long, l'autre en travers, montrant le revêtement épithélial typique des vaisseaux nucléaux accompagnes de cellules rondes et fusiformes de tissu conjonctil' (Gross • 800 diam.) (N. Halle).
Les tumeurs du lype papillaire constituent la grande majorité des tumeurs pédiculées, appelées polypes, papillomes. Elles sont constituées pas un axe conjonctif et par une couche épithéliale (fig. 60 et 6] ).
L'oa:;e est formé par du tissu conjonctif; des ramifications secondaires s'en détachent et donnent à la tumeur l'aspect papillaire qui lui est propre.
A sa base, on voit souvent quelques rares fibres lisses; celles-ci se
prolongeni, parfois jusque dans les papilles secondaires. On y voit aussi des vaisseaux artériels, qui peuvent adopter une disposition caverneuse. Ces vaisseau.\ aboutissent ù des capillaires qui se terminent en anse au sommet de chaque papille ; dans les villosités les plus petites, le capillaire fait le centre, et l'épithélium repose non pas directement sur la paroi du capillaire, comme le soutient Rindfleisch, mais sur la substance amorphe qui entoure sa paroi (Albarran).
Uépithélium est formé de plusieurs couches de cellules cylindriques; les plus superficielles de ces cellules prennent la forme aplatie des cellules correspondantes de répithélium vésical.
Comment se forment les villosités qui hérissent souvent la surface de ces tumeurs ? Doit-on, avec Billroth et Klebs, admettre que l'anse vasculaire se forme d'abord et que le tissu conjonctif paraît ensuite? ouavec Virchow reconnaître que la prolifération cellulaire est la première en date et qu'à son début la villosité est avasculaire? Sur les villosités principales, on voit des villosités secondaires à différents stades de développement ; les plus simples apparaissent comme des bourgeons formés d'une substance hyaline et sans éléments figurés. A leur niveau, le capillaire central de villosité mère présente une dilatation fusiforme ; plus tard, le bourgeon s'allonge, et le capillaire pénètre dans son intérieur. C'est donc un bourgeonnement qui, dans cette néoformation, procède au développement des vaisseaux, comme cela se voit chez l'embryon.
Les tumeurs du type glandulaire constituent le groupe des adénomes. Ce sont des tumeurs rares, puisque Rafin, dans son rapport à l'Association française d'urologie en 1905, ne relève que 11 opérations pour adénome vésical. Ces tumeurs pourraient d'ailleurs avoir une origine variable.
Elles peuvent prendre naissance aux dépens des glandes vésicales. Celles-ci, niées par certains, admises par KoUiker, ont été déci'ites avec soin par Albarran ; Hey les trouve aussi, bien que les considérant comme de simples enfoncements de la muqueuse. L'adénome peut ainsi provenir de l'extrémité inférieure de l'uretère, tout près de la vessie (Albarran), ou d'une glande profonde de l'urètre prostatique (Malherbe)".
Ces adénomes, qui à l'œil nu ont le plus souvent l'aspect villeux des papillomes, sont constitués par des tubes glandulaires revêtus d"épithélium cylindrique. Ces tubes contiennent dans leur intérieur des débris cellulaires et sont séparés les uns des autres par du tissu conjonctif plus ou moins infiltré de leucocytes.
L'adénome vésical affecte soit la forme circonscrite, soit la forme diffuse. Dans le premier cas, il y a une tumeur unique pôdiculée, en général petite, mais pouvant atteindre le volume d'une mandarine
TUMEURS ÉPITHÉLIALES
Dans les observations de Cahcn, d'Audi-y, de UocheLeL Martel (1), la tumeur aflecte la l'orme diiï'use : dans le cas de Cahcn, la vessie (Hait semée de végétations papillaires, dont les plus petites avaient la forme et la grosseur d'une tôte d'épingle, donnant au toucher une surface veloutée.
Ki/stes de la vessie. — A rapprocher des tumeurs épithéliales sont les hi/stes de la vessie d'origine également épithéliale, petits cL multiples, atteignant tout au plus le volume d'une tôte d épingle ; on en voit souvent sur la muqueuse enflammée. Cornil et Ranvier, Silcok, Litten-Chiari, Limbeck, Albarran ont trouvé une couche épithéliale à leur surface ; ils se développent aux dépens des glandes.
Laboulbène, Vincent, Segond ont décrit de grands kystes séreux ; dans le cas de Segond, le kyste était inclus dans la paroi musculaire de la vessie ; ces kystes ont probablement une origine extra vésicale et se développent aux dépens des débris du corps de Wolf, ou des conduits de Millier.
3° Groupe atypique. — Toutes les tumeurs de ce groupe sont des tumeurs malignes, mais leur structure histologique n'est pas en rapport avec leur apparence macroscopique; elles sont pédiculées, sessiles ou infiltrées; elles prennent l'apparence d'un papillome bénin ou du cancroïde uTcéré.
Elles présentent, au point de vue histologique pur, plusieurs types différents.
On observe surtout Yépithélioma lobule ou tubulé : la première variété correspond à ce que l'on désigne sous le nom de cancroïde. Histologiquement la tumeur est constituée par la kératinisation des cellules épithéliales et la formation de globes épidermiques (fig. Gi et 63). Dans certaines tumeurs, la transformation épithéliale est si complète que l'on ne voit plus que des globes épidermiques en contact les uns avec les autres. Ces tumeurs sont rapidement ulcérées, toujours sessiles. Elles se développent toujours sur une vessie depuis longtemps malade et enflammée. La transformation de l'épithélium en épiderme corné est expliquée, par Albarran par l'hétérotopie ; Hallé (2), au contraire, a montré que cette transformation d'un épithélium endodermique en unépithélium ectodermique pouvait être, dans certains cas, le résultat d'une inflammation banale, maislenteetchronique. La constalationsurdes vessies, profondément altérées par l'inflammation, de plaques de leucoplasie, l'observation de quelques points de cesplaques en voie de dégénérescence lui ont
(1) Roc.iiET et Martel, L'adénome vcsical (Gaz. hebd . de méd el de chir., 1898, p. 33"). — Cassanello, Contribution à l'étude anatonio-pathologiquc et clinique de l'adénome vësical {Ann. des mal. des or;/, fjén.-vrin. , 1908, p, 6il).
(2) Noël IIalliî, Leiicoplasics et cancroïdes dans l'appareil urinaire (Ann. des mal. des orcj . (jén.-urin., 196, p. 8481).
permis de saisir les degrés de LransiLion entre rindammaLiori simple, la leucoplasic eL le cancroïde (fig. 02 el m).
Fig. 62. — Cancroïde vésical (Halle). — a, lobules épithéliaux avec globes épider-
miques ; h, stfoma conjonctif.
A côté de cette variété, on observe encore Vépithélioma carcinoïde (fig. 64), avec stroma conjonctif alvéolaire rappelant Tencéphaloïde,
CL a.
Fig. 63. Fragment superficiel de la tumeur entièrement kératinisée (Hallé). —
a, globes épiderniiques confluents; h, travées de cellules plates; pas de stroma conjonctif.
lestjiiirrhe; lecijlindrome, épithclioma alvéolaire avec envahisscmeni myxomateux de Malassez, est plus rare, de même que Vépilhélioma
TUMEURS ÉPITI-IÉLIALES.
réliciilé, dont Albarran rappoiic trois observations : ce dernier est constitué par un très fin réticulum dans les mailles duquel se trouvent contenues les cellules épithéliales.
Virchow a décrit un épilhélioina à slroma musculaire : il ne s'agissait peut-être que de la transformation secondaire d'un myome ; mais Albarran rapporte deux examens de tumeurs dans lesquelles le slroma était constitué par du tissu musculaire lisse limitant les alvéoles cancéreux.
l'iy. 61. — Tumeur unorme pjdiculée. Épilhclioma carcinoïde (Albarran).
Enfin, dans quelques cas, la prolifération épithéliale atypique qui produit la tumeur, au lieu de prendre naissance à la surface de la muqueuse, se développe aux dépens des glandes-: c'est Vépithélioma adénoïde, dans lequel on reconnaît, à côté de zones nettes d'épithélioma carcinoïde, des tubes glandulaires recouverts depithélium cylindrique.
II. — TUMEURS NÉES DU TISSU CONJONCTIF ET DU TISSU MUSCULAIRE
Ce sont les sarcomes, les myxomes cL les fibro-myxomes consliliianl le groupe des néoplasies ataviques, embryonnaires et les fibromes et myomes, formas par du tissu conjonctif et musculaire.
Sarcomes. — Ces tumeurs sont rares. Leur fréquence est diversement appréciée. Albarran,sur 89 tumeurs de la vessie, en trouve 2, et Lobstein 12 sur 71. Elles siègent dans les mômes zones que les tumeurs épithéliales, plutôt sur la paroi antérieure.
Elles sont rarement pédiculées. Leur surface est moins villeuse que celle des tumeurs épithéliales. Leur volume varie de celui d'une noix à un œuf de poule. Elles se propagent facilement aux parties voisines, à la prostate, au vagin ; Guyon a même vu la propagation ganglionnaire et la généralisation.
Aucun caractère macroscopique n'est spécial au sarcome ; la tumeur peut ressembler à s'y méprendre, à l'œil nu, à un épithélioma, et seul l examen histologique est capable de trancher le diagnostic. La forme à petites cellules, le sarcome globo-cellulaire, est celle qu'on observe le plus souvent; les autres variétés y sont plus rares.
Les sarcomes prennent naissance dans le tissu conjonctif sousrauqueuxou iiitermusculaire ; ils soulèvent et repoussent la muqueuse, qui se recouvre souvent à ce niveau de papilles dans lesquelles se prolongent les cellules du sarcome.
Myxomes. ^ Bien décrits par Guyon et par Thompson, les myxomes se rapprochent beaucoup, par leur configuration extérieure, des polypes des fosses nasales. On les observe surtout chez l'enfant. Ce sont des tumeurs de couleur gris rosé, demi-transparentes, souvent multiples, toujours pédiculées ; quelquefois plusieurs lobules réunis sur un pédicule donnent à la masse l'aspect d'une grappe de raisin. Histologiquement ce sont rarement des myxomes purs, mais presque toujours des myxosarcomes.
Les fibromyxomes sont rares. Schatz, Brennecke, Briquet, Albarran en ont rapporté des observations; les tumeurs étaient pédiculées, lisses, de consistance ferme. Une tumeur d'Albarran était énorme; elle avait le volume d'une tête de fœtus et s'attachait à la paroi, au niveau du bas-fond, par un pédicule large à peine de 1 centimètre.
Fibromes. — Souvent appelés « polypes », » fibro-papillomes », les fibromes de la vessie sont absolument exceptionnels. Clado en réunit 25 observations ; ordinairement uniques, de petites dimensions, du volume d'une noix, recouverts par la muqueuse dont le derme est confondu avec le stroma, les fibromes sont constitués par des faisceaux de tissu fibreux sans structure apparente, avec de rares cellules plasmatiques dans l'intervalle. On y voit encore,
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avecdes vaisseaux pou nombreux, des fibres musculaires et des fibres élasliques. Audry (l)a observé un fibro-sareomc pédicule : le lissu conjonclif y était prédominant; il y avait aussi quelques fibres musculaires : sur quelques points, on vo\aitdes éléments sarcomateux; en outi-ela tumeur était infiltrée de sels calcaires venus de l'urine infectée.
Myomes. — Terrier et Hartmann ("2) onlrassemblé 16 cas de myomes de la vessie. Cassanello (3), à propos d'un cas personnel, en relève '20 : comparables aux fibro-myomes utérins, ces tumeurs prennent naissance dans l'épaisseur de la couche musculaire et de là se développent dans la cavité vésicale ou en dehors de la vessie. Exceptionnellement les myomes peuvent ôtre intrapariétaux (cas Nicolich).
Ils siègent surtout dans la région inférieure de la vessieet peuvent acquérir un volume énorme; tantôt sessiles et tantôt pédiculés, ils sont encapsulés et facilement énucléables. La muqueuse qui les recouvre est normale, altérée, enflammée ou ulcérée. Ce sont en général des myomes purs, formés de fibres lisses disposées en tourbillon, avec une faible épaisseur de tissu conjonctif entre les faisceaux. Dans un cas de Pilliet, la tumeur avait été envahie par un épithélioma parti de la muqueuse, (^ela est exceptionnel, mais la transformation sarcomateuse s'observerait dans 5 p. 100 des cas.
Signalons enfin 2 cas d'angiomes, dont un fut opéré à Necker, en 1891, par M. Guyon; 3 cas de lipomes (Sée, Barth, Robin) : ces tumeurs rares ne méritent pas une description plus étendue.
m. — TUMEURS HÉTÉROTOPIQUES.
Elles comprennent les tumeurs qui n'ont pas leur analogue dans la structure normale de la vessie : tels sont les kystes dermoïdes, les chondromes, les rhabdomyomes.
Indépendamment des tumeurs dermoïdes paravésicales, quelques observations relatées par Hall, par Martini, montrent que la vessie peut encore ôtre le siège de kystes dermoïdes développés dans sa paroi et faisant plus ou moins saillie dans sa cavité. Blich, Thompson, Bryanl, ont rapporté des exemples de ces tumeurs, qui étaient pédiculées. L'ouverture du kyste dans la vessie détermine la pilimiction,dontla pathogénie préoccupa si longtemps les cliniciens jusqu'à Rayer. Ces kystes dermoïdes sont liés au développement de la vessie.
Le chomlrome a été rencontré une seule fois par Ordonez (4) dans la vessie, et Vicenzi Livio a observé un myome strié de la vessie.
(1) AuDRv, Fibro-sarcome calcifié de la vessie (Ga=. hebd., 1805, p. 595).
(2) Terkiiîii et IIahtmanx, Des myomes de la vessie [lUv. de chir., 1895, p. 181)
(3) Cassamîi.lo, ConLriIjuLion à IcLudc des tumeurs i\ fibres musculaires lisses de la vessie (Ann. des mil. des org. gén.-iiriii . , 1903, p. U il).
(4) OnnoNEz, Gaz. méd. de P.'iris, 1856, p. 872.
L a dernier mol sur les /i7/.s7c\s hydaliques de la vessie : Tillauxel Legrand (I) dans sa Ihèse les ont décrits. Aucune observation n'est l>robante; ce sont presque toujours des kystes hydaliques p6rivésicaux, développés au-dessous du péritoine et en dehors de la vessie, comme le pensait Charcot (-2), et les observations de Pise et de Le Sauvage ne sont pas elles-mêmes à l'abri de ces critiques. Ces tumeurs ont tendance à se mettre en contact avec la paroi antérieure de l'abdomen, en refoulantla vessie, dans laquelle elles peuvent s'ouvrir, ce qui a fait croire souvent à leur origine vésicale.
IV. — TRANSFORMATIONS. — LÉSIONS CONSÉCUTIVES
Les tumeurs delà vessie, comme celles desautres régions, peuvent suhïv \a dégénérescence graisseuse, la dégénérescence colloïde, Vincruslaiion calcaire, dont Nicaise (3) rapportait un bel exemple. Rochel (4) a rencontré plusieurs fois aussi ces incrustations calcaires des tumeurs ; elles sont le plus souvent dues à la cystite ; les sels se déposent sur les villosités de la tumeur comme les dépôts d'une source pétrifiante autour des filaments d'une mousse (Nicaise).
La transformation d'une tumeur bénigne en tumeur maligne est ici particulièrement fréquente ; la tumeur secondaire est alors du môme type blastodermique que la tumeur primitive. Cette règle ne soufîre pas d'exception, et si Virchow, Billroth ont vu des myomes se transformeren cancers, ce n'était qu'un envahissementsecondaire par un épithélioma venu de la muqueuse.
Lorsque l'infection est établie dans la vessie, la tumeur en reçoit le contre-coup ; V inflammation de la tumeur en est la conséquence ; c'est alors qu'on voit se déposer à la surface de ces tumeurs des dépôts calcaires qui quelquefois pénètrent, comme dans un fait d'Audry, jusque dans les parties centrales du néoplasme.
La tumeur à son tour réagit sur l'appareil urinaire ; des lésions se développent sur ce dernier, dont elle est la cause ou l'occasion ; celles-ci sont mécanicjues ou infectieuses.
Du côté delà vessie, c'est d'abord la rétention d'urine par obstacle, V hypertrophie des parois par sclérose, comme chez les prostatiques ; du côté du rein, c'est la dilatation aseptique, Vhydronéphrose par compression ou oblitération de l'orifice urétéral.
Les lésions infectieuses viennent un jour se surajouter aux précédentes : la cystite est fréquente ; elle s'accompagne souvent de pro-
(1) Leghand, Des kystes hydaliques de la vessie, Thèse de Paris, 1890.
(2) Charcot, Sur les kystes hydatiques du petit bassin (Soc. de biol., 1852).
(3) Nicaise, Pétrification d'une tumeur villeuse de la vessie (Rev. de chir., 1895, p. 211).
(i) RucHKT, De lassociation des calculs avec les tumeurs de la vessie {Arcli. prov. lie chir., 1894, p. 227).
duclion de végclaLions papillaires d'ordre inllammaloire. La péricystite scléreuse, lipomateuse ou suppurée n'est pas rare.
Enfin, ducôté des reins, rinfeclion ascendante détermincles lésions do ïiiréléropijélite, de la pijélonéphnle mixte, dont Fétude a été faite ailleurs.
ÉTIOLOGIE. — Les néoplasmes de la vessie sont loin d'ôtre rares. Par rapport aux autres affectioas des voies urinaires, ils représenteraient une proportion de 3,2 p. 100 d'après Ullmann. A Necker, chaque année, dans la salle des hommes, on voit passer de 20 à 30 malades atteints de cette affection.
L'homme est plus souvent affecté que la femme ; mais, toutes proportions gardées, on voit plus souvent chez la femme les tumeurs conjonctives que chez l'homme.
Rares avant trente ans, on les voit surtout de cinquante à soixante ans; dans l'enfance, c'est le sarcome, le myxome ou le myxosarcome qu'on observe ; plus tard, les tumeurs épilhéliales dominent sensiblement.
Quelle est la proportion des tumeurs bénignes ? Les avis sont partagés (1), parce que surtout les dénominations sont différentes. Guyon insiste beaucoup sur la rareté des tumeurs bénignes, et les examens histologiques d'Albarran confirmen t ces données ; ce dernier, sur 88 cas, trouve 68 tumeurs épithéliales atypiques contre 13 tumeurs typiques.
Au point de vue de la pathogénie de ces tumeurs, on peut signaler une observation intéressante, communiquée à la Société de biologie (juillet 1897) par Albarran et Bernard : c'est celle d'un cancer de la vessie, dû à la présence des œufs de Bilharzia hœmalobia. Dans toutes les coupes, on voit que la distribution des œufs commande d'une manière évidente la prolifération épithéliale.
SYMPTOMATOLOGIE. — ^hématurie est le premier et souvent le seul symptôme des tumeurs de la vessie; cependant elle fait parfois défaut, et nous avons observé à Necker deux malades chez lesquels le sang ne s'était jamais montré dans les urines. Ce fait est exceptionnel.
En général, l'hématurie paraît de bonne heure, et les caractères qu'elle présente, si bien étudiés par M. Guyon, en font un signe révélateur de premier ordre.
D'abord l'hématurie est spontanée : elle apparaît sans cau.se; elle disparait de même. Sans prodrome, au repos, pendant la nuit, le malade urine du sang ; il ne s'en aperçoit qu'à la coloration rouge ou sombre de l'urine, et aucune sensation anormale n'accompagne ce symptôme, aucune provocation ne l'a précédé. Quelquefois, cep'endant, des excès, un traumatisme, une fatigue, peuvent provoquer
l'hômaLurie ; un malade, ([un nous avons suivi dans le service de Nccker (I), 6lail rcprisd'hémaLuric chaque fois qu'il faisait un excès de rc''gimc, qu'il subissait un refroidissement. Mais alors, jamais rimporlancc de l'hématurie n'est en rapport avec le degré de la provocation : ù une cause insignifiante succède une hématurie abondante; et on peut dire que l'hématurie du néoplasique est le type de l'hématurie spontanée. Elle l'esL aussi bien dans sa disparition que dans son début ; elle cesse sans cause; souvent, ni le repos ni le régime ne modifient son allure, alors que tout d'un coup, sans que rien l'ait fait prévoir, les urines redeviennent claires et restent limpides longtemps.
L'hématurie est toujours plus prononcée à la fin de la miction, c'est une hématurie terminale. Ceci ne veut pas dire que le sang n'existe qu'à la fin de la miction, comme dans les cystites, par exemple ; mais, même lorsque le saignement se fait pendant toute la durée de la miction, lorsque la totalité des urines est colorée, les dernières gouttes qui s'échappent sont ou plus colorées ou constituées par du sang pur. Ce caractère de terrainalité de l'hématurie a une valeur diagnostique de premier ordre ; elle indique que c'est la vessie qui saigne. En faisant uriner le malade dans trois verres, on voit que les urines sont plus colorées dans le deuxième que dans le premier; et, si on ne recueille dans le troisième que les dernières gouttes de la miction, on voit que celles-ci sont constituées par un liquide fortement teinté. Et si, après avoir vidé la vessie et laissé la sonde en place pendant qu'on fait le palper bimanuel, on recueille les quelque gouttes d'urine qui ont pu s'accumuler dans la vessie pendant l'examen, on voit qu'elles sont constituées par du sang presque pur.
Cette hématurie terminale est le caractère propre des hématuries vésicales ; cependant un saignement abondant du rein peut donner l'apparence d'une hématurie terminale. Pendant que la vessie se vide, le sang descendant à flot par l'uretère colore d'autant plus les urines qu'il en reste moins dans la vessie, et les dernières gouttes seront du sang pur, non mélangé. Mais il faudrait pour cela une hématurie rénale extrêmement abondante ; cette condition est rarement réalisée, et en général l'hématurie terminale est une hématurie vésicale.
L'hématurie des néoplasiques est en outre abondante: c'est là surtout qu'on voit ces grandes hémorragies qui persistent des semaines, des mois, sans s'interrompre, et conduisent vite le malade au degré le plus extrême de l'anémie. Des caillots s'accumulent dans la vessie, qu'ils distendent : ils font obstacle à la miction, exposent à la rétention ; on doit souvent les aspirer avec la seringue, d'autanl plus que leur présence entretient la congestion, et la congestion l'hé-
(1) GuvoN, Physiologie pathologique de l'hcmaturic (Ann. des mal. tles or<j. (jén.. urin., 1891, p. ,S89, et loc. cil., 1K97, p. 113).
maturie. Ces caillots ne présentent aucun caractère particulier, mais quand ils ont séjourné quelque temps dans la vessie, ils sont décolorés et ressemblent plus ou moins à des fragments de néoplasme.
L'hématurie, enfin, est //2/c'/v?ji7/e/!/e : les périodes hémaluri(iues sont d'abord rares et éloignées, puis elles se l'appi'oclient et durent plus longtemps.
L'intervalle qui sépare les périodes d'hématurie est quelquefois très long; nous avons vu des malades rester pendant huit, dix ans, sans uriner de sang, alors qu'évoluait le néoplasme, et un malade do Bazy présenta même une période d'indemnité de vingt-huit ans.
n •. 60. - Coups d un fragment d epithé- Fig. 66. - Fragment du précédent monloma a yp.que (cancer). Epithélioma trant les lobules épilhéliaux (grossis- , «^1^^ (pssissement : 600 diam.) sèment : 600 diam.) (N. Hallé).
L'hématune est souvent et reste longtemps le seul symptôme • cependant, de bonne heure dans certains cas, on observe de la fréquence et de la douleur de la miction. M. Guyon insiste sur ce fait que les néoplasmes infiltrés se caractérisent de bonne heure par des symptômes qui font souvent croire à la cystite, alors que les tumeurs pediculees évoluent sans réagir sur la vessie autrement que pour y provoquer la congestion et le saignement. Les néoplasmes pédiculés ne déterminent de douleurs, de fréquences de la miction, que lorsqu ils s accompagnent de cystite.
La cijslile est une complication et non un symptôme : clic est plus précoce avec les tumeurs infiltrées, mafigncs, plus tardives avec les tumeurs bénignes
Chirurgie. XXX.
Enfin, dans ([uelques cas, on observe de la rélenlion d'urine : le néoplasme laiL bouclion au col el s'oppose au passage des urines ; d'autres l'ois, l'engagement du néoplasme dans l'urètre détermine del'incontinencc d'urine.
Uexuinendes urines ïouviid rarement des indications particulières : la quanlilé du sang est assez abondante pour se caractériser par de& changements de coloration très appréciables. Dans certains cas cependant, la quantité de sang contenu dans les urines est si minime que le microscope ou les procédés chimiques peuvent seuls en révéler la présence.
Vodeiir des urines ne se modifie que lorsqu'il y a cysliLc : la
tumeur, baignée dans un liquide septique. communique alors aux urines une odeur insupportable de putréfaction rappelant les macérations anatomiques.
Quelquefois les urines, peu de temps après leur émission, ont une grande tendance à se prendre en masse : c'est ce qui caractérise la fibrinurie. Guyon a signalé ce symptôme après G.uersant; celte gélalinisalion de l'urine serait due à la grande quan-' tité de fibrine qu'elle contient, et, pour l'expliquer,, on invoque la transsudation du plasma sanguin à travers les minces parois des capillaires des tumeurs villeuses ; cette transsudatio-n est facilitée par le téuesme, qui, en faisant contracter la tunique musculaire de la vessie, gène la circulation en retour du néoplasme (Albarran).
Souvent, on trouve dans les urines des fragmenls du néoplasme : leur présence devient caractéristique; elle indique en même temps la nature de la tumeur. On a vu quelquefois la tumeur tout entière s'éliminer par l'urètre, surtout chez la femme ; nous en avons vu un exemple ; mais, même chez l'homme, la tumeur peut ainsi s expulser par fragmentation successive.
. Les fragmenls villeux, les plus fréquents, montrent des franges
Fig. 67. — Sédiment épitliélial clans un cas de néoplasme vésical (épilhélioma typique). Cellules plates et fusit'omies, en coquille, reproduisant le type des couches superficielle et moyenne di l'épithélium normal.
caraclérisliques avec leur vaisseau cen épilh(Uial lypicjue ; ces IVagmenLs peuvent appartenir soit au papillome simple, soit répithéliome villeux. Les fragments non villeux, plus rares, ont l'aspect de petits grumeaux, mous, friables, blancs : par dissociation, ils montrent des amas de celluUes épithéliales atypiques souvent dégénérées (Gg. 67 à 69).
Sans contenir des fragments macroscopiques de néoplasme, l'urine entraîne quelquefois des cellulles épithéliales desquamées en grande abondance ; elles sont parfois assez nombreuses pour troubler la limpidité d'une urine aseptique. Ce sont des cellules épithéliales atypiques, petites, polyédriques, très irrégulières. La grande abondance de ces cellules épithéliales, sans leucocytes ou avec une faible proportion do leucocytes, devra faire craindre l'existence d'une tumeur. En dehors des néoplasmes, il n'est guère que certains
tral et leur épais rL'vôlement
Fis
68. — Scdinient épilhélial dans un cas de néoplasme vcsical (cpiihélioma t^'pique).
— Petit'îs cellules à courts prolongements, reproduisant le type de la couche prol'onde de l'cpitliclium normal.
cas d'altérations diffuses de
'''lobu^ir'rr!''^'^'."'''"S^P|"''^'i^' '^^"^ '^^^ "-^oplasme vcsical (épithélioma obulc). Grandes cellules plates, isolées et imbriquées pour former des lobZs
e:!;:ëm;nrl"di:mr°"^ - dé.^néresce.L .ra^nuleuse triton 'nS
j'épithélium, encore mal connues, qui puissent ainsi verser dans lunned abondâmes cellules épithéliales altérées (1) (fig. r>5 à 61))'.
(1) Les figures 65Ù60 ontété dessinées ,:arM. N. Hallé pourles Leçons cliniques
ÉVOLUTION CLINIQUE. — Los lumeurs de la vessie ont une marche variable avec leur sLrucUire.
Il y a des liimeurs bénignes, qui évoluent et restent telles pendant toute la durée de leur accroissement ; ce sont des tumeurs qui se développent vers la cavité vésicale; elles ont une évolution cavilaire; leur marche est lente, leur durée longue. Ce sont ces tumeurs qui mctlent des huit et dix ans à acquérir le volume d'une noisette, (luyon parle de plusieurs tumeurs bénignes qui ont présenté une évolution de longue durée jusqu'il vingt-sept ans. Albarran a réuni des observations de polypes datant de douze, quatorze et trente ans. Rafin opère après quinze ans. Caspcr publie les observations d'un iiomme ayant une tumeur depuis vingt-huit ans. Un malade opéré par Weir avait sa tumeur depuis trente-sept ans (1).
Nettement pédiculées. elles n'ont aucune tendance à rinfillration ; l'hémorragie survient à des périodes éloignées ; dans l'intervalle, la santé est parfaile et le malade ne se considère plus comme souflrant. Les complications sont rares, la cystite tardive. Et ce sont, aujourd'hui encore, les cas les meilleurs qui viennent s'oiïrir au chirurgien, quand la persistance ou la répétition des hémorragies hnit par préoccuper les malades.
La guérison est-elle possible? On a rapporté quelques exemples de guérison, après expulsion de la tumeur (Reverdiu, Reltzmann); on a suivi les malades pendant quatre, cinq et six ans ; ils ne sont plus redevenus hématuriques, et on les a crus guéris. Mais n'est-ce pas une guérison temporaire ?
Deux faits viennent souvent aggraver la marche des papillomes bénins Certaines tumeurs sont bénignes à leur début; mais, au bout d'un certain temps, elles changent, elles se transforment et se comportent comme des néoplasmes malins. Ce sont des lanieurs Iransformées. Dès lors, la marche devient rapide, et en quelques mois la mort survient. D'après les statistiques d'Albarran, un quart des cancers'épithéliaux présenteraient cette marche en deux temps. Les crises d'hématurie se rapprochent, la cystite s'installe, les douleurs «leviennent intolérables, et les malades sont emportés par quelque complication locale ou générale. ,
D'autre part, certains papillomes enlevés, au lieu de récidiver simplement sur place, reviennent en grand nombre, se semant sur toute la surface de la muqueuse vésicale en grande quantité.
Les tumeurs primitivement malignes sont presque toujours /Jane- Inles, à implantation sessile, à infiltration plus ou moins étendue. Tels sont les trois quarts des tumeurs épithéliales et la totalité des
.ur les maladies des voies urinai.-cs de M. le P" GmoN, l. l, P- 307, ''"f Ronlt et F. W.uu, Vesical papilloma of unusual Duratiou (Med. Ucconl., vol. XLVI, n" 6, p. 164).
sarcomes. Elles ont une marche rapide ; la maladie dure moins d'un an.
Dès le début apparaissent de la frocjucnce et de la douleur de la miction (Guyon) (1). La maladie se comporte comme une cystite, et l'erreur est le plus souvent commise; de semaine en semaine, les douleurs s'aggravent; les hématuries sont tardives et relativement peu abondantes. Ce sont ici des hémaluries finales, do peu d'importance, mais qui se reproduisent à chaque miction, cl M. Guyon a particulièrement insisté dans ses Cliniques sur la dilTcrence entre ces petites hémaluries des néoplasmes infiltrés et les grandes hémaluries des néoplasmes bénins. M. Guyon a remarque encore que rinlluence d'une exploration, d'un cathétérisme et surtout de l'examen endoscopique ne se faisait pas du tout senlir de la même façon. Dans ces néoplasmes malins et infiltrés, l'introduction de l'instrument dans la vessie détermine presque immédiatement un saignement qui empêche l'examen, mais le saignement n'est pas durable. Lorsque la tumeur est bénigne, pédiculée, le saignement nese produit pas pendant l'examen ; on peut examiner à loisir à condition que l'on soit dans une période inlerhémalurique ; mais le saignement se produit après; il est abondant et durable. On peuL facilement constater ces différences très accentuées au cours des examens cystoscopiques de tumeurs.
Enfin les douleurs fatiguent le malade, et les hémorragies l'épuisent : la tumeur s'étend aux ganglions ou se généralise ; la cachexie survient rapide et prompte.
COMPLICATIONS. — A quelque variété qu'il appartienne, le néoplasme expose à des complications diverses.
Vhématiirie est^parfois assez abondante pour mettre rapidement en danger les jours du malade et conduire à une intervention d'urgence. Legueu a vu un malade mourir sur la table d'opération, anémique au dernier degré, alors que n'existait pas encore le lit à renversement, et il n'avait cependant qu'un néoplasme à peine gros «omme une lentille. Même si elle est moins abondante, l'hémorragie accumule des caillots dans la vessie qui ne peut les évacuer ; la rétention, qui s'établit, ouvre la porte à l'infection.
La rélenlion se produit d'autres fois par engagement au niveau du col d'un néoplasme très mobile ; ou bien elle est la conséquence de l'hypertrophie prostatique concomitante.
Toutes ces lésions d'ordre mécanique, auxquelles il faut joindre la congestion, préparent le terrain à l'infection. La c//s///e, quelles que soient ses causes déterminantes, et de quelque côté que les microbes
(1) Guyon, Quelques remarques cliniques et opératoires sur les néoplasmes iiifilircs de la vessie [Ann. des ma/. f/c,s orçf. ;jàn.-iirin., 1S67, p. 225),
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abordent la vessie, la cysLile est une coinpliealion grave. Elle fait épo(|ue dans riiisloire de la maladie, el du Jour où elle csl élablicj c'est une nouvelle phase qui commence. La cystite des n(^oplasiques est une de celles qui sont susceptibles de provoquer les douleurs les plus vives, les crises les plus violentes de ténesme : les mictions se l'épètcnt Iréquemment, toutes les cinq ou dix minutes ; les douleurs sont atroces, et des malades découragés ont élé conduits au suicide. Seules les hématuries ne sont pas de ce ("ait aggravées. Mais l'état général ne tarde pas à s'altérer, d'autant plus que l'infection ne reste pas localisée à la vessie.
La périci/slile suppurée a été observée quelquefois ; plus souvent la péricystite estscléreuse (Hallé).
Mais le rein peut être envahi ; Vinfeclion ciscendanle aiguë ou chronique se développe, provoquée par la rétention vésicale, par la contraction presque permanente du muscle vésical. Alors souvent on voit le néoplasme rester au second plan derrière les manifestations aiguës et fébriles d'une infection urinaire dont il a été la cause ou du moins l'occasion.
Quelquefois les deux reins ne sont pas pris : infection d'un côté, dilatation aseptique de l'autre par compression urétérale néoplasique : dès lors l'infection et l'intoxication se donnent la main pour conduire le malade au terme de la vie. C'est la manière de mourir des néoplasiques de la vessie : ils meurent plus par le rein que par la cachexie cancéreuse.
PRONOSTIC. — Il est toujours sérieux ; le néoplasme le plus bénin peut tuer par hémorragie ; à tout moment d'ailleurs il peut changer de caractère. Après l'opération, on le voit souvent récidiver : Albarran, sur 45 cas de polypes bénins, voit 9 fois la récidive se produire dans l'espace de deux à trois ans. Ces récidives de tumeurs bénignes se font en général sous forme d'épithélioma. Et la perspective de ces -transformations n'est pas faite pour atténuer la gravité du pronostic. La proportion des récidives diminue cependant avec l'amélioration de la technique opératoire : en 1892, Albarran notait 19 p. 100 de récidives post-opératoires pour les tumeurs bénignes, et en 1894 cette proportion tombait à 14 p. 100. 11 en est de môme pour les tumeurs malignes; le même auteur voit de 1892 à 1894 la récidive tomber de GO à 30 p. JOO.
DIAGNOSTIC. — Les allures si particulières de rhémaluric sont parfois tellement carastéristiques qu'il est difficile de s'y méprendre : l'étude de ce seul symptôme, l'exploration du malade permettent, dans la majorité des cas, de faire le diagnostic avant la cysloscopic.
Ce sont surtout les alVcctions hémaluriqucs qui ressemblent plus ou moins aux tumeurs vésicalcs; c'est pour elles surtout qu'il s agit
<le tracer les grandes lignes du diagnostic dillerentiel. Los di'lîcultés de ce diagnostic, les erreurs auxquelles il prête, varient suivant que J'hématurie est le seul symptôme de la maladie, ou suivant que Tliéiiiaturie est associée à quelques troubles de la miction.
1" L'hématurie est le seul symptôme. — h" liémoglobinurie paroxystique a frigore a été souvent confondue avec l'hématurie. Les circonstances dans lesquelles celle-ci survient, rinlluence si notable du froid sur la coloration des urines seront déjà une indication; l'examen des urines et l'analyse histologique trancheront détinitivement cette question, sur laquelle il est inutile de plus insister.
. L'hématurie est reconnue : est-elle d'origine prostatique, vésicale ou rénale ? C'est le premier point à définir.
V hypertrophie de la prostale donne parfois lieu à des hématuries <d3ondantes, tenaces et persistantes. Nous avons vu souvent des prostates énormes subir de ces poussées congcslivcs qui déterminaient pendant des semaines des hématuries abondantes. Mais ces hématuries cessent sous l'influence du repos, de l'évacuation de la vessie, de la sonde à demeure. C'est cependant un des diagnostics les plus difficiles.
Plus que l'hypertrophie, le cancer de la /?ros/a/e rappelle par le saignement qu'il provoque les tumeurs vésicales ; l'hématurie s'y montre âvec ces caractères de spontanéité qui sont le propre des hématuries néoplasiques. Rarement abondantes, elles se répètent souvent, se manifestent en général au début de la miction, et ce caractère initial de l'hématurie nous a permis souvent de faire avant l'examen le diagnostic. Dans ces cas, d'ailleurs, la prostate saigne avec l'explorateur, etleloucher rectal révèle ces indurations de la prostate qui caractérisent la carcinose prostato-pelvienne. Tout au plus pourrait-on se demander si un néoplasme de la vessie propagé à la prostate ne donnerait pas ces sensations.
L'hématurie peut venir des reins: les néphrites, la lithiase, les cancers ressemblent par certains côtés aux tumeurs de la vessie.
Dans les néphrites, il y a quelquefois de l'hématurie : celle-ci est rarement aussi abondante et tenace que l'hématurie néoplasique. La présence des cylindres urinaircs dans les urines, les douleurs locales, les autres signes des néphrites attirent l'attention du médecin. Le chirurgien, au contraire, reconnaîtra dans une hématurie nettementterminale une hématurie vésicale, et, s'il y avait un doute, le cystoscope serait là pour y remédier.
Les calculs du rein ne donnent d'ordinaire pas lieu à des hématuries spontanées; dans la lithiase, les hématuries sont provoquées par la marche, par la fatigue. Elles s'accompagnent de phénomènes douloureux très accentués, qui appellent de suite l'attention du
cùtt'î dos reins (1). Uaiis ccrUiins cns, cependant, on observe, aux cours de la lithiase, des hématuries abondantes et durables : en général, elles sont causées par l'engagement d'un calcul dans l'uretère et annoncent Ie"'débul d'une colique néphrétique (Guyon). Mais riu'maluric, ilans ces cil-constances, est une hématurie /rVi«/e, c'est-àdire une hématurie totale; les urines sont colorées eu lolalité. Quand il y a doute, d'ailleurs, l'examen cystoscopique devient très utile.
Dans le cancer du lein, il y a souvent des douleurs, locales on irradiées, qui en général précèdent ou accompagnent l'hématurie. L'hématurie rénale n'est pas terminale, ou elle ne l'est (qu'exceptionnellement, et il faut alors que le saigncmienl soiL très abondant ; en outre elle est ordinairement totale. Les alternatives dans la môme journée d'urines claires et d'urines sanglantes sont encore un caractère des hématuries rénales (Guyon).
La forme des caillots est très allongée, lorsque le sang vient du rein : ils atteignent quelquefois S, 10 centimètres, et bien que dans les hématuries vésicalcs on obsçrve parfois des caillots allongés, ceux-ci n'ont jamais les grandes proportions de ceux qui se moulent dans l'uretère.
L'examen microscopique dans les hématuries rénales dénote la présence dans l'urine de cylindres hématiques, sorte d'amas de globules rouges, accumulés en pile dans les tubes du rein, et passés en cet état dans les urines ; le rein est. gros et irrégulier; ou encore un varicocèle se développe sans cause. S'il n'y a ni augmentation du volume du rein, ni varicocèle, l'endoscopie est seule capable de révéler la source de l'hématurie.
Enfin signalons l'hématurie par ///o/'iose, qu'on n'observe pas en France, et dont ou reconnait la nature par l'examen du sang, et grâce aussi aux troubles concomitants dont elle s'accom.pagne ^(chylurie, éléphanliasis, ascite).
Si l'hématurie ne vient ni de la prostate ni du rein, elle vient de la vessie ; et ici, en l'absence de la cystite, deux all'ections sont susceptibles de la provoquer : les varices et les calculs.
Les varices du col existent peut-être anatomiquement ; des observations rapporlées par Tillaux, Verneuil, Guyon, Baraduc, Péan, le prouvent. Mais en clinique il ne faut pas en tenir compte ; et M. Guyon (2), dans sa longue carrière de spécialiste, n'a jamais eu à discuter ce diagnostic.
Les calculs de la vessie, au début, alors que l'infection ne s'est pas établie, déterminent des hématuries dont les allures sont à ce moment déjà assez caractéristiques : le mouvement les provoque, le repos les atténue, et ces caraclères sont presque toujours assez
(1) Lfifii-EU, Des calculs du lein el de l'urelère, 77idse de Paris. 18S'l. {■!) Gi YON, loc. cil., p. 29â.
accenlués pour que, avant môme l'exploraLion, le diagnosLic de calcul soil posé (1).
"2° 11 y a à la fois liéinatiiric et troubles de la miction. —
Dans ce cas, le diagnostic est jusqu'à un certain point simplifié ; lattention est tout desuilc attirée du côté de la vessie, et on pense plutôt à une cystite : mais la distinction est quelquefois très délicate à établir entre une cystite et une tumeur de la vessie.
Ces difficultés, — M. Guyon (2) y insistait dans une clinique, — se présentent surtout avec les néoplasmes infiltrés, dont les symptômes ont beaucoup d'analogie avec ceux de la cyslile.
D'ailleurs, il vient un jour où la cystite s'ajoute à la tumeur ; et le clinicien qui constate souvent, en même temps que la cystite, un épaississement delà vessie, se demande s'il s'agit d'une péricystite simple ou d'une cystite néoplasique avec infiltration.
Voici à quels caractères on reconnaîtra la cyslite :
L'association des trois symptômes, fréquence, douleur et suppuration, est précoce dans les cystites; ces trois symptômes, s'ils n'apparaissent pas tout à fait en même temps, se suivent de très près. Il n'en est pas de même avec les tumeurs : la fréquence, premier symptôme, reste souvent seule, puis vient la douleur, enfin plus tard parait l'hématurie. La suppuration tarde encore plus longtemps. Grâce à cette dissociation des symptômes, M. Guyon a pu à plusieurs reprises formuler le diagnostic de tumeur infiltrée, et l'opération lui donna raison.
Certaines formes de cystite sont plus que d'autres susceptibles de prêter à l'erreur.
Certaines cystites blennorragiques s'accompagent d'hémorragies tellement abondantes qu'on les a qualifiées du terme d' « hémorragiques » (Guyon) ; mais la marche de la maladie est bien diflerente dans les deux cas.
La cystite tuberculeuse s'accompagne rarement de grandes hémorragies ; mais, même dans sa forme classique, elle peut être confondue avec un néoplasme infiltré. L'âge a ici une certaine valeur ; la cystite tuberculeuse est plus fréquente chez l'adulte ou l'adolescent : de petites hématuries prétuberculeuscs la précèdent, mais elles sont légères ; et la fréquence des mictions, la suppuration des urines paraissent de bonne heure. L'examen des vésicules séminales, de la prostate et des testicules donnera, en cas de tuberculose, des indications positives, et l'examen bactériologique y montrera souvent, mais pas toujours, le bacille de Koch.
Les ulcérations de la vessie sont presque toujours dues à la cystite : c'est la vessie congestionnée qui saigne plutôt que l'ulcération. Et en
(J) UoissEAU nu nociiRR, Ann. des mal. des org. gén.-urin., 1890, p. 91. (2) Guyon, Diagnostic clifTérenliel de certaines formes de la cystite et des néoplasmes de la vessie {Ann. des mal. des org. gén.-iirin., 1890, p. 289).
somme le diagnoslif; u'csl pas à l'aire enlrc un néo|)lasmc el une ulcéraliou de la A'essie. Seule Feudoscopie peniielLraiL de distinguer Tune de l'autre.
Diagnostic de la variété et de la nature. — Le diagnostic de néoplasme vésical est établi ; peuL-on aller plus loin ? définir le siège, le volume, les rapports avec la paroi ?
Pour cela, il faut avoir recours à l'exploration du malade ; celle-ci devient le complément indispensable du diagnostic, et les renseignements qu'elle iburnira s'ajouteront à ceux déjà fournis par l'étude des signes fonctionnels pour les confirmer, les contrôler.
Lecalhélérismeauec la sonde molle doit toujours ôirei'ait :il montre d'abord si la vessie se vide ou ne se vide pas; il révèle le caractère terminal d'une hématurie sur laquelle on ne s'est pas encore fixé. Il arrive que le néoplasme obture la sonde, lorsque la vessie commence à se vider : c'est encore une indication. Mais avec les sondes molles, il est vrai, l'obturation de la sonde n'est pas produite seulement par le néoplasme; des caillots peuvent aussi oblitérer son calibre. Aussi ne peut-on toujours tirer de ces incidents une valeur diagnostique. L'épreuve est toujours plus convaincante, lorsqu'on se sert de la grosse sonde évacuatrice de la litliotritie pour évacuer des caillots accumulés. Souvent la sonde portée à droite ou à gauche s'oblitère d'un côté ou de l'autre, et avec cette grande sonde, lorsqu'on sait la vessie vide de caillots, l'épreuve de l'oblitération alternante est très caractéristique.
Le calhétérismc avec Vexplorateur mélallique n'est pas très utile : si la tumeur est petite et molle, l'explorateur n'en donnera jamais la sensation. Si la tumeur est dure et grosse, les sensations fournies par l'explorateur auront seulement quelque valeur : l'instrument ne tourne pas facilement d'un côté, alors que de l'autre il manœuvre aisément. Au contact, la paroi paraît épaissie, dure, alors qu'en avant ou en arrière elle l'est moins. Enfin l'explorateur indiquerait, à la rigueur, qu'il y a des calculs ou que la tumeur est incrustée.
Le palper abdominal, à lui seul, ne donne le plus souvent rien de net : il faut une tumeur énorme, — et elles le sont rarement, — pour être sentie au palper abdominal. Ce sont alors, le plus souvent, des tumeurs périvésicales (Guyon). Le palper combiné, au contraire, est indispensable. Lorsqu'une fois la vessie vidée on sent au palper bimanuel une augmentation de volume de la vessie, c'est qu'il y a une tumeur ; celle constatation acquiert une plus grande valeur lorsque l'augmentation de volume est unilatérale. Quand la tumeur est petite et nettement pédiculée, on ne sent rien ; si la paroi est infiltrée, on sent à ce niveau une induration appréciable do la paroi, une moindre souplesse, d'autant plus appréciable que du côté opposé les sensations sont tout autres. Donc, volume de la tumeur,
élendae de ses rapports avoc la paroi, voilà ce que donne le palper de la vessie, et les sensations fournies par celle exploration sont en raison inverse du degré de gravité des lésions : les cas les meilleurs pour l'opération sont ceux dans lesquels on ne sent rien à l'exploration.
Le palper n'induit en erreur que lorsqu'il y a une péricystile : celle-ci donne l'impression d'une tumeur volumineuse, infdlrée, et Iti diagnostic est parfois d'autant plus difficile que l'endoscopie est impossible dans ces vessies anciennement altérées.
Est-il possible de délînir la nalure de la tumeur ? Bénigne ou maligne, on peut le dire, mais cependant pas en toute certitude. La longue évolution d'une tumeur n'est même pas un caractère de bénignité, puisqu'à un certain moment cette tumeur peut se transformer, sans que cette modification se traduise autrement qu'à l'examen histologique.
Cependant, en clinique, on doit considérer toute tumeur infiltrée comme maligne; au contraire, toute tumeur dont on ne sent pas le point d'attache peut être considérée comme bénigne. Voilà pour les tumeurs épithéliales.
Les sarcomes sont fréquents au-dessous de quarante ans ; ils existent à peu près seuls chez les enfants avec le myxome; cette variété de tumeur se reconnaît à des signes assez particuliers. Au début, les sarcomes ne se manifestent que par des troubles de la miction, de la dysurie, de l'incontinence d'urine, rarement par des hématuries. Ce sont les symptômes d'une cystite, que l'on distingue facilement de la cystite calculeuse et de la cystite tuberculeuse. La situation haute de la vessie permet de reconnaître aisément la tumeur, qui vient souvent chez les petites filles faire saillie au niveau du méat.
Chez l'adulte, l'hématurie est rare ; en outre, la marche est, comme chez l'enfant, beaucoup plus rapide. Ce sont toujours des tumeurs très malignes; la récidive est constante.
Le diagnostic des myomes ( 1 ) se fait à l'aide de quelques signes particuliers : les myomes excentriques ne se caractérisent, il est vrai, par aucun signe vésical ; il n'y a ni hématurie ni cystite. Le myome ne trahit sa présence queparledéveloppementlentet progressif d'un néoplasme, qui gène simplement par sa présence le fonctionnement des organes voisins ; dans le cas de Polaillon, on avait hésité entre une tumeur fibreuse de l'utérus et un kyste multiloculaire de l'ovaire, et, même une fois l'abdomen ouvert, on crut encore à un myome utérin.
Le diagnostic des myomes cavilaires est plus simple ; l'hématurie est un des signes les plus fréquemment observés; on note m même temps des mictions fréquentes, pressantes, douloureuses et diffi-
(1) Tehiukh et 1Iautma>.\-, loc. cil., p. 236.
ciles. Dans un cas, Volkniann a remarqué la variation des symptômes suivant la position prise par 1(! malade ; les mictions, d'ordinain^ dil'liciles, se produisaient quei(|uel'ois d'une manière inespéi'ée lorsque; le malade se couchait sur le côté gauche. Au palper, la tumeur est arrondie oulobulée, Terme et mobile.
Examen cystoscopique. — Nous avons vu que, grAcc à la méthode clinique introduite par notre maître M. Guyon dans Télude des tumeurs de la vessie, le diagnostic dans la grande majorité des cas. pouvait s'établir avec certitude. Le cystoscope confirme l'existence de la tumeur, en précise le siège, indique le mode d'implantation. C'est un mode d'exploi aticn absolument indispensable.
Fijr. -jo. — Tumeur de la vessie vue au Fij,'. TJ. — Papillome de la vessie vu au cystoscope (Legueu). cystoscope.
Cet examen cystoscopique peut être très facile; c'est par exemplele cas des tumeurs pédiculées dans les périodes interhématuriques. La vessie se laisse bien dilater, l'éclairage se fait bien, et on voit à merveille la tumeur flottant dans le liquide. Mais on peut se trouver eu présence de difficultés réelles : elles sont de trois ordres ; on est obligéde faire l'examendurant l'hématurie, il faudra alors employer lecystoscope à irrigation pour, au besoin, faire la cystoscopicen même temps que l'on envoie du liquide dans la vessie ; ou bien la tumeur est très volumineuse et remplit tout le réservoir vésicale ; le bec du cystoscope s'encapuchome dans la masse, et on ne voit rien; c'est en déplaçant le cystoscope, en augmentant la dilatation de la vessie que l'on arrive à voir une partie de la tumeur ; enfin il peut s'agir d'une tumeur peu saillante, mais infiltrée, qui par la sensibilité, par le saignement, vous met en prise avec tous les ennuis que l'on voit d'ordinaire pour les cystites que l'on veut cysloscoper.
A l'examen cystoscopique, il est dans la vessie certains états pathologiques, certaines manières d'être de la muqueuse, qui peuvent on imposer à un œil peu exercé pour une tumeur.
D'abord le col de la vessie se reconnaît à sa forme en croissant, à
son sièg-e, à sa surface souvent régulière. Le lobe inoijen de la proslale se dislingue par son siège analomique, par sa surface lisse eL régulière ; c'est un peu l'aspect des myonies, mais ceux-ci ne peuvent être différenciés que lorsqu'ils sont loin de la prostate.
Le prolapsus de la muqueuse iirélérale est surmonté d'un orilice par où se fait l'éjaculation intermittente de l'urine ; les plis de la muqueuse normale, lorsqu'ils sont vus de profil, ressemblent à des bourgeons en tumeurs ; il suffit de changer l'orientation de l'instrument pour reconnaître leur continuité avec le reste de la muqueuse.
Les caillols ont une coloration noire s'ils sont récents; blanchâtres s'ils sont anciens et décolorés ; ils se déplacent sous l'in- (luence de l'irrigation. Les flocons de pus et de mucus agglomérés ont une couleur blanche ; par le lavage on les détache de la paroi. Dans certains cas, où on hésite entre un caillot ou un débris puru- Jent et une tumeur, la manœuvre suivante permet de trancher la difficulté. On prend le cystoscope à cathétérisme, et, à l'aide d'une sonde urétérale, on cherche à déplacer la masse, ce à quoi on peut iirriver s'il s'agit d'un caillot ou de pus.
Dans les cystites, il se forme souvent des productions fongueuses papillaires ou végétantes, qui peuvent être prises pour des tumeurs : <3lles sont en général de petit volume ; elles sont nombreuses. Quoi qu'il en soit, si on n'en voit qu'une, si elle paraît assez volumineuse, l'erreur est à peu près inévitable.
■ Les hématuries crorigine rénale se reconnaissent très facilement : l'uretère saigne ; on voit un tourbillon de sang agiten le liquide au voisinage du conduit, et cette vision se l'ait dans ces cas d'une façon d'autant plus nette et distincte que la vessie intacte ne saigne pas et se laisse mieux examiner.
Les tumeurs pédiculées se présentent comme des algues filamenteuses flottant dans le liquide ou sous forme de masses mamelonnées en framboise, paies, quelquefois comme transparentes (fig. 70 et 71) et cette pâleur, cet état d'anémie de la tumeur, est à opposer, comme le fait M. Guyon, à l'importance des hémorl'agies que ces tumeurs provoquent cependant. La tumeur s'agite dans le liquide, et c'est un bon signe de sa pédiculisation.
La tumeur infiltrée se montre sous l'aspect d'une plaque ulcérée irrégulière. Au niveau de ses bords, on apprécie sou relief, on compare mieux l'altération de sa surface à l'intégrité des parties adjacentes de la tumeur. C'est en variant la direction du cystoscope, en cherchant à aborderet à voir la tumeur de certains côtés, que l'on arrive à bien se rendre compte du mode d'implantation à la paroi.
Le siège de la tumeur est facile à déterminer, lorqu'on a cherché le col et précisé le point où se trouve l'uretère.
Le volume est plus difficile à apprécier : sous ce rapport, on se trompe souvent. Quand on est près de la tumeur, elle paraît plus
grosse qu'elle ne TesL ; ({uaml on en est loin, elle paraît plus petite. Or on ne sait pas, en examinant, à qiu-Ue distance de la tumeur se trouve la g lace, et on est exposé ainsi à l'aire une appréciation erronée. Mais avec un peu d'habitude on se tire de celte difficulté, on fait varier de place son instrument, on modifie ainsi le volume apparent de la tumeur, et, en prenant une moyenne, on arrive à une suffisante approximation.
Quant à la nature hislologique de la tumeui", il ne faut pas compter la déterminer avec le cystoscope. Les tumeurs pédiculées sont en général bénignes; les sessiles, en général irrégulières, loljulées, sont des cancers. Entre ces types accentués, les intermédiaires sont bien difficiles à apprécier.
Lorsque le diagnostic reste douteux, lorsque la cystoscopie ne donne rien ou est impraticable, il faut faire une opéralion exploratrice. Le toucher intravésical, qu'on pratiquait autrefois chez l'homme à travers une insicion périnéale (Thompson), ou chez la femme à travers l'urètre préablement dilaté, est abandonné. Quand il est besoin d'une incision pour explorer, c'est à la taille haute qu'on a toujours recours.
TRAITEMENT. — Les néoplasmes de la vessie, en principe, doivent être enlevés. Pour les tumeurs pédiculées, la lenteur de l'évolution n'est pas un argument contre l'extirpation. Ce n'est que lorsqu'il s'agit de vieillards très âgés et ne souffrant pas d'hématurie éloignée et peu abondante qu'il est bon de s'abstenir. Dans les tumeurs infiltrées, il ne faut intervenir, au contraire, que si l'examen permet de supposer que l'extirpation peut se faire complètement et correctement. Il ne faut pas oublier que, pour la vessie plus que pour aucun autre organe, l'acte opératoire, s'il est insuffisant, aggrave la maladie et précipite l'évolution.
1" Traitement curatif. — L'extirpation des tumeurs de la vessie peut se faire soit par les voies naturelles, soit par la taille.
I. Extirpation e\dovésic.\le. — La première méthode qui s'applique aux tumeurs pédiculées a été appliquée et défendue par Nitze. dont elle doit porter le nom. Elle est acceptée par Frank, Casper, etc. Elle peut se faire avec divers cystoscopes opérateurs. Celui de Nitze permet de couper le pédicule avec une anse galvanique, puis de cautériser le point d'implantation. En France, Marion est partisan de la méthode endoscopique et a fait construire un cystoscope avec pincecautère dont l'emploi est facile. Les avantages de cette méthode aux yeux de ses défenseurs sont d'être moins graves, de ne pas nécessiter la chloroformisation et le séjour au lit, d'exposer moins aux récidives des papillomes en facilitant moins les grelVcs en semis que les traumatismes de la taille.
Al'Association française d'urologie, en 1905, Weinrich (l)est venu
la défemlre et a apporté rcxcelleiiLe stalislique de NiLzc: 101 cas de papillomes ainsi opérés ont donné 71 guérisons sans récidives, 1 8 récidives; les 1 Vautres résultats sont inconnus. Casper (2) estaussi un partisan convaincu de l'ablation parles voies naturelles; il la trouve moins grave et exposant moins aux récidives, par généralisation de la maladie villeuse en grand semis sur la muqueuse.
En revanche^ on a pu reprocher à la méthode endovésicale d'être longue, difficile, de causer des hémorragies et d'exposer à faire une opération incomplète pour des tumeurs dont on ne peut à l'avance savoir la bénignité. Cette discu.ssio)i n'est pas encore close. 11 semble qu'il est un cas où la méthode endoscopique a cependant uu grand avantage, c'est lorsque, après une ablation par la taille d'une tumeur pédiculée, on voit la récidive se produire. On peut surveiller le malade, voir la récidive tout à fait au début, la détruire, et éviter une opération itérative, qu'il est toujours difficile de faire accepter.
II. Ablation du néoplasme par la taille. — Aujourd'hui, tous les chirurgiens considèrent la taille hypogastrique comme la seule voie d'accès pour l'extirpation des néoplasmes delà vessie. Dans la grande majorité des cas, la taille longitudinale sus-pubienne donne un jour suffisant, et cela surtout depuis que l'on a pris l'habitude d'opérer, comme Trendelenburg, les malades en situation déclive. Cette pratique a constitué un progrès très important. Cependant, pour d'autres tumeurs, il est nécessaire de se donner plusde jour ; il est alors besoin de certaines opérations préliminaires.
Voici d'abord l'opération la plus simple, celle qui convient à uu néoplasme pédiculé, de moyen et de petit volume :
a. Ablation simple de la tumeur. — La vessie est ouverte par une incision verticale et médiane, et sur chaque lèvre on pose les fils suspenseurs. Un écarteur est, à ce moment, placé dans la vessie ; Legueu, à cette intention, a fait construire un instrument spécial, destiné à déprimer le bas-fond de la vessie, et dont la forme, l'inclinaison correspondent assez bien aux besoins de la taille hypogastrique pour tumeurs (fig. 72). A l'aide de ce dépresseur, la vessie est déplissée, en quelque sorte étalée, et le néoplasme paraît.
Avec une pince courbe, dont plusieurs modèles ont été construits par Collin sur les indications de MM. Guyon et Farabeuf, la tumeur est saisie au niveau de son pédicule : il ne faut pas mettre la pince sur la tumeur môme, qui est trop friable, mais sur le pédicule qui se laisse étirer; une autre pince est placée plus loin sur la muqueuse pour que la section soit faite en tissu sain.
Si la région est accessible, la vue nette, la manœuvre facile, un
(1) Weinrich, ExlirpaLion endovésicale des tumeurs de la vessie au moven d'un cystoscope. Opération de Nilze (.Is.s-oc. franc. dCurol., 1909, p. 148).
(2) GASPiîn, Zei7sc/ir. /"ùr Urologie, 1909, 3» fasc. supplémentaire, p. 410.
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bistouri sectionne la muqueuse au ras de la pince, el une plaie large, beaucoup plus large que ne l'était le pédicule de la tumeur, va succéder à Tablation de celle-ci. La plaie saigne : on y place une ou deux ligatures; ou mieux encore, avec les grandes aiguilles de Ilagedorn, on fait la suture de celte plaie en passant le lil non seulement dans les lèvres de la muqueuse incisée, mais encore dans la tunique musculaire sous-jacente, moyen d'hémostase à la fois et de suture, exécuté avec un fil résorbable de catgut, qui tient assez pour assurer la réunion et éviter l'hémorragie. Souvent, après avoir mis la pinci; sur le pédicule, on peut passer à l'avance quelques points au calgul, puis sectionner seulement ensuite entre la tumeur et les fils; cela l'acilite beaucoup la suture ultérieure.
Fig. 72. — Dépresseui' vésical de Legueu.
Si la tumeur est trop grosse et son pédicule inaccessible, on la morcelle, on l'arrache par fragments et on arrive enfin à son point d'implantation. Souvent, alors, la dissection n'est guère possible; la tumeur est mal placée dans le bas-fond, près du col, sous le pubis ; la vessie se laisse difficilement distendre, on voit peu et mal, et la manœuvre en somme est impossible ; dans ces cas, placez une ou deux pinces sur le pédicule, comme nous l'avons déjà vu; guidez ces pinces du doigt si la vue ne peut les diriger, et passez autour de la pince le fil de platine d'une anse galvanique, qui sectionnera en faisant l'hémostase. De cette façon, il est vrai, on voit moins bien ce qu'on fait, et le bistouri est toujours préférable; mais, quand on ne peut s'en servir, l'anse de platine rend de grands services. La surface cautérisée de la vessie sera, saignante ou non, suturée de la môme iaçon que tout à l'heure.
Souvent les tumeurs pédiculées de la vessie siègent au niveau de la zone urétérale. L'opération simple que nous venons de décrire, et <]ui ne peut s'appliquer qu'au néoplasme sans infiltration aucune, n'est pas compliquée par le voisinage de l'uretère. Dans l'ablation simple d'une tumeur sans cystectomie, l'orifice urétéral ne souffre
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pas ; jamais M. Guyon n"a observé de rélrécissemenl conséculif. Pasleau (1), à la suite do rintervenlion, a vu au cystoscope i ejaculation urélérale se faire normalemenl.
L'exérèse du néoplasme est en'ecluée; assurezvous, par une inspection soignée, qu'il ne reste rien dans la vessie qui soit le début d'un néoplasme pour l'avenir; mettez une sonde de Pezzer à demeure (fig. 73), et terminez l'opération par la suture totale, s'il n'y a pas crainte d'hémorragie; par la suture partielle et le drainage, si l'insulfisance de l'hémostase fait craindre une hémorragie : c'est la seule contre-indication de la suture.
Cette extirpation simple de la tunoeur sans réseclion de toute l'épaisseur de la paroi vésicale est une opération très bénigne ; pour les papillomes, Rafin, sur 265 cas, trouve un peu plus de 8 p. JOO de mortalité. Albarran, dans sa statistique personnelle, n'a eu aucun décès sur 20 extirpations.
Ces tumeurs bénignes récidivent malheureusement asssez souvent, soit sous forme de papillome, soit aussi sous forme maligne ; ces récidives, sous l'une ou l'autre forme, seraient d'environ 30 p. 100.
Lorsqu'il s'agit de néoplasme malin, l'extirpation simple n'est plus aussi bénigne ; la mortalité, d'après Rafin, est de 17 morts sur 108 opéralions, soit 14 p. 100. Mais surtout les résultats à longue échéance sont déplorables; presque tous les malades ontune récidive dans l'année.
b. Béseclion de la vessie. — Quand la tumeur est sessile, ou infiltrée, il faut faire plus : la résection d'une partie de la vessie devient nécessaire.
La réseclion de la tumeur peut se faire de dedans au dehors ; c'est un peu la manœuvre de tout a l'heure : la vessie est ouverte, la tumeur saisie à la pmce et atUrée, et son point d'implantation excisé, disséqué aussi loin qu'il le faut, au besoin en sortant des limites de la paroi de la vessie. Cette résection partielle de la vessie de dedans en dehors a été préconisée et pra- '.quee par M. Guyon; elle donne de bons résultats; la paroi est
Zo^Tors^p^'î^ïr'"" '"""'^'^ <^**"- /■'•-'f-
Chirurgie. XXX. jj.
Fig. 73
Sonde de Fezzer pour taille liypoj^astrique.
226 P. LEGUEU ET ÉD. MICHON. — MALADIES DE LA VESSIE, ensuite suturée au catgut, comme elle est fermée au point d'implantation d'un néoplasme pédiculé; ou, si la vessie n'est pas ouverta, la surl'acc saignante est cautérisée au thermocautère; au besoin, une pince serait laissée à demeure sur un vaisseau saignant.
Ce procédé d'exérèse ne convient guère pour les parties latérales et supérieures de la vessie : là, le néoplasme est toujours mieux attaqué de dehors en dedans et enlevé en môme temps (jue la paroi de la vessie. Mais, au niveau du trigone, ce procédé est le seul qu'on puisse utiliser, puisque à ce niveau la vessie n'est pas isolable de
dehors en dedans.
Les choses se compliquent lorsque le néoplasme a envahi la zone uretérale : la dissection de la tumeur avec résection vésicale peut atteindre l'extrémité de l'uretère. Il faut alors réséquer délibérément la longueur nécessaire de l'uretère. Puis celui-ci sera suturé à la plaie vésicale après isolement, comme le conseille Clado (1), Albarran^ ou abouché sur un autre point de la vessie, comme le veulent Bazy (2\ Goldberg (3) et Rafin. Et pour éviter pendant quelque temps au moins le rétrécissement du conduit, on laisserait à demeure une petite sonde, réalisant, comme le fit Albarran (4), le cathétérisme permanent de 1 uretère. La sonde urétérale ressortirait par l'urètre, ou mieux par la plaie liypogastrique non fermée.
La résection partielle de la vessie se pratique dans les autres ré'^ions de dehors en dedans. La résection extrapéritonéaleesl encore simple : Antal (5), en 1885, l'employa le premier, et, depuis, Helferich, Guyon, Gzerny, Legueu(6) y ont eu recours. On aborde la vessie par la taille longitudinale ou transversale : si la tumeur empiète sur les faces latérales ou sur le sommet, on refoule le péritoine en le décollant. On résèque ensuite la portion de la vessie atteinte par le néoplasme, et on suture les bords de la perte ce substance. Sur un malade qui portait un néoplasme infiltre à a partie supérieure de la vessie, Legueu a pu séparer la tumeur du péritoine, exciser complètement la partie correspondante de la vessie • la suture totale réunit par première intention, et, dix jours après, le malade quittait l'hôpital : il s'agissait d'un épithélioma
carcinoïde. . ,, ..
La résection intrapéritonéale, c'est-à-dire la résection d une partie de la vessie en contact avec la séreuse péritonéale, est plus complexe, parce qu'elle expose à l'ouverture du péritoine. Sonnenburg.
(1) Clauo, toc. ci7., p. 601.
■> Bazy UretérocystoacosLomie Acad. de med. , dec 1893) .
(3) GruDBno. Cenlralhl. der Krankheil. des Harn und der Seuxalorgane, 1804.
'''(irAi^DAHRAN et Lluiua. Soc. de hioL,inin 1891.
S Lr„t;,'R2l=:UoVd,: "dîi. vessie iA„.. 4« »... .~ or,. ,..H,W...
août 1894).
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€11 1884 (I), opéra ainsi un ^ros fibro-sarcome de ia vessie : on dut inciser le péritoine, qui lui ensuite suturé ; le mï^lade mourut deux mois plus tard de cachexie. De môme Bruce Clarke, Marsh (2), Dittel (3), Weir, ont essayé, en vain, de décoller le péritoine et ont déchiré la séreuse que Rydigier préconise môme d'ouvrir délibérément. Weir (4), dans un autre cas, l'ut assez heureux pour décoller sans l'ouvrir la séreuse ; mais tous les malades, sauf ceux de Sonnenburg •et de Goldberg(3), sont morts rapidement : l'infection est presque inévitable dans ces opérations pour néoplasmes étendus, où la vessie «stmise en communication avec la séreuse.
Clado (6) a imaginé un procédé qui a pour but de remédier à •cet inconvénient: la base de la tumeur est pincée entre les doigts ou les mors d'une pince, de manière que le pli comprenne toute l'épaisseur de la paroi et y compris le péritoine qui la double. Ceci fait, le péritoine est ouvert au-dessus de la vessie, et, par la plaie de la laparotomie, on suture séreuse à séreuse le pli dorsal lait à la vessie. Dès lors le péritoine est fermé, on peut revenir à la vessie et terminer par l'excision de la tumeur.
On peutencore, comme Mickulicz,pratiquerrextrapéritonisationde la vessie, en sectionnant le péritoine au niveau de la vessie malade, puis en le suturant en arrière, de façon à isoler la grande cavité péritonéale.
La résection partielle de la vessie est plus grave que l'extirpation simple, surtout lorsque le péritoine est ouvert. La mortalité monte à 21 p. 100 d'après Rafin ; mais, par contre, les récidives sont moins constantes. Sur 15 opérés d'épithélioma de la vessie, 5 sont restés guéris depuis plus de trois ans (7).
Ces opérations de résection partielle de la vessie peuvent se faire le plus souvent par une taille longitudinale. Dans les cas de néoplasmes difficilement accessibles, dans ceux qui, par exemple, s'avancent très près du col, ceite incision peut n'être pas suffisante, et on a recours aux procédés suivants, qui doivent être des procédés u exception.
Tout d'abord on peut faire la taille transversale préconisée par Trendelenburg et employée en Allemagne; elle donne beaucoup de jour, n est pas plus grave, mais a l'inconvénient d'exposer aux
(1) W-EKnuno, Berlin, klin. Wocheniichr., 1883. p. 834
(2) Bruce Clakiœ, Marsh, The Lancel, JS90
(3 DiTTEL, Wiener klin. Wochenschr., lMO, p 23 n-ïp le"). °' «Pithelioma (Med. Record, vol. XLVI,
^ (5, GcnRERo. Centralbl. fur die Krankheit. derll.u-n „nd Se.u.lorgane, 189-i,
P^^^9%^J:'<S'TZ4' ^"^'^ '-éd.. 1894,
d'IrV^ rJoirp. ^r""" ^^'^^^^^'-^-^ ^^^"^ vessie iAssoc. fran,.
228 F. LEGUEU ET ÉD. MICHON. — MALADIES DE LA VESSIE, évenlralions. On peul en nipprochcr le procédé a lambeau de l\ochel el de Riolle (1). On peut aussi, au lieu de faire d'eudjlée la laille transversale, commencer par une incision longiLunale, à laquelle on ajoute en bas, en cas do besoin, un débridemenl IransverFal.
Fi.v. 74. - Taille transversale. - Résection osseuse : procédé de Clado.
Les opérations préliminaires sur le bassin ne doivent au contraire guère trouver d'indication. Elles aggravent beaucoup le pronostic immédiat, et la convalescence estlongueà leur suite G est ainsi que l'on peut faire la résection trapézoïde définitive du pubis (Helferich) ; la résection temporaire (Braman, de Clado), ou surtout la sympbyséotomie, qui a été pratiquée quatre fois par Albar.-an. Toutes ces opérations sont en somme graves; on en retire un bénéfice lies médiocre, et il est difficile d'en voir des indications nettes.
c. Cijsloslomie Iranspérilonéale. - Dans ces dernières année.
,l)Hoc-,„.T et RK...,,P.,Surla taille hypo,aslric:uo modifiée (.A,.,., ./es ,nal. dcsorg. <lén.-urin., inO'i, p. 8-47).
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à côté de la Inille hypogaslriquc, tend j\ prendre place la laparolomie avec cyslolomie périLonéale (llarriiiglon, Jiidd). Mayo (I), onlre autres, s'esL l'aiL le dél'enseur de celle opéralion. On pourrait agir plus largement et plus commodément. Avec une bonne protection de la séreuse par des compresses, et avec la position de Trendelenburg, l'infection péritonéal ne serait pas trop à craindre. Mayo a pu faire 5 opérations avec 5 guérisons, el Judd (2), sur 15cysloloniies transpérilonéales pour tumeur, n"a j)erdu qu'un malade.
III. Résection totale de la vessie. — La résection totale de la vessie a été pratiquée dans deux conditions, soit pour des tumeurs malignes infiltrées, soit pour des tumeurs nombreuses cl semées sur toute la muqueuse vésicale. Elle fut faite pour la première fois par Bardenhauer, en 1897. Elle a été prati(iuée par Pawlick, Kusler, Kummel, Albarran, Tuffier (3), Hodge, Marion, Pauchet. Elle a tout d'abord une gravité considérable, et Rafin, dans sa statistique, trouve 17 morts sur 30 cas, soit une lélhalité de 56,6 p. 100. A cette mortalité énorme il n'y a pas beaucoup de résultais réellement durables à opposer. Il faut cependant citer celte observation de Hodge, où, après l'ablation de la vessie el de la totalité des organes génitaux, ce chirurgien obtint une survie de cinq ans et demi; la mort survint par pyélonéphrile sans récidive. Un opéré de Pawlich est également vivant quinze ans après; dans ce dernier cas, il s'agissait de tumeurs petites et nombreuses n'infdtrant pas profondément la paroi. La gravité de la cyslectomie totale tient à l'importance de l'acte chirurgical, qui cause des morts rapides, el aux lésions rénales consécutives. On pourrait peut-être atténuer le premier facteur de la gravité, en opérant en deux temps, et en commen- <;ant par faire d'abord la dérivation des urines et extirper plus tard la vessie. Quant à la question de l'abouchement des uretères, elle n'est pas encore résolue. On les a abandonnés dans la plaie, suturés au périnée ou à la région lombaire, abouchés dans l'intestin exclu ou non, dans le vagin, dans l'urètre. On a pratiqué la double néphrostomie, et Walson et Albarran sont assez partisans de cette manière de faire. En somme, ce sont, les dérivations cutanées qui semblent les moins graves. Il est possible que ce soit du côté de la résection totale de la vessie qu'il faille chercher pour améliorer les résultats du traitement chirurgical du cancer de la vessie; mais il faut avouer qu'actuellement la technique employée n'en atténue pas suffisamment la gravité.
(1) Mayo, Transperitoncal rcmoval of lumors of Ihc bladdcr {Ann. of Sunjer;/, ■1908, p. 105). — ScuDDEu cL Davis, Ilamnglon's opération of intraperitoncaopcralion of Siinjerij, 1908, p. 862).
(2) Juun. Ablation transpcriloncale des tumeurs de la vessie [The Journ of I1v> iiiiier. m2(l . Asfsoc, 2idée. 1909, p. 2116).
(3) Ti;i-FiER et DujAniEn, De l'e-xtirpation totale do la vessie pour néoplasme* (/(eu. de chu:, 1898, n" i, p. 277).
En rôsumé, pour les liimours p.'diculées, avec pédicule souple, on doil l'aire une ablation simple de la lumeur avec une collereLle assez, large de muqueuse. Lorsque le pédicule est induré ou lorsque la tumeur est sessile, oo doit pratiquer une résection partielle plus ou moins étendue de la vessie, soit de dedans en dehors, soit de dehors en dedans, et il est bon de s'abstenir lorsque le néoplasme est en connexion avec la prostate. Pour les néoplasmes inlillrés, il vaut mieux le plus souvent n'y i)as toucher.
Mais la conclusion princi|)ale qui se dégage de l'analyse des observations, c'est la supériorilé des larges exérèses, môme pour les tumeurs pédiculées; la récidive est d'autant moins fréquente que la tumeur a été opérée plus tôt et l'ablation plus largement elTectuée.
2° Traitement palliatif. — La tumeur est jugée inopérable : est-ce à dire que nous devions rester inactifs? Contre les com])lications, l'hématurie, l'infection, la douleur, les troubles de la miction, nou& devons agir.
Vhémalurie est calmée quelquefois parles injections de morphine, par les grands bains; quand les caillots s'accumulent dans la vessie, il faut les évacuer à l'aide de la seringue. La grosse sonde évacuatrice de la lilhotritie est introduite dans la vessie : une seringue pleine d'eau boriquée est poussée brusquement, et le piston, ramené à son point de départ, entraîne dans la seringue, avec le liquide del'injection, des caillots en grand nombre, quelquefois jusqu'à 200 ou 300 grammes, qui distendaient la vessie et, à la manière des corps étrangers, y entretenaient la congestion et provoquaient l'hématurie.'La manœuvre est répétée jusqu'à ce que le liquide revienne limpide et sans caillots, et Thématurie souvent s'arrête instantanément.
Les grandes hématuries affaiblissent quelquefois le malade au point que deviennent nécessaires ces injections sous-cutanées ou intraveineuses de sérum artificiel qui rendent de si. grands services.
Contre la douleur de la cystite, nous avons la morphine en injections ouensuppositoires : contre la cystite elle-même, nous avonsle^ lavages et les instillations de nitrate d'argent. Lorsque les mictions sont difficiles, lorsque la vessie ne se vide pas, ou se vide mal, lescathétérismes réguliers remédient à cette complication, et, s'ils sont douloureux ou difficiles, la sonde à demeure procurera à ces malades quelques heures de soulagement et de bien-être.
Conlve Vinfeclion, la sonde à demeure réussit également; les néoplasiques infectés ne se comportent pas autrement que les autres urinaires à ce point de vue; les mômes moyens leur conviennent (Voy. Infeclion urinaire). La sonde à demeure, il est vrai, ne suflit pas toujours : il faut en venir à l'opération.
Enfin la cyslostomie pallialive est indiquée dans plusieurs cir-
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constances, pour les hénialnries meltfinl la vie des malades en danger et surtout contre les douleurs intolérables.
On a, pour empêcher la propagation à la plaie, suivi parfois la voie périnéale ; mais, en somme, c'est presque toujours à la voie haute que l'on a recours. On ouvre largement la vessie, pour curetter, cautériser au besoin le néoplasme, et on laisse la vessie ouverte pour la mettre au repos. Legueu a opéré un malade qui avait une tumeur infiltrée et volumineuse, lasomme des fragments pesant 280 grammes. Avant l'opération, ily avait des hémorragies subintranles, des urines fétides, des mictions incessantes et douloureuses. Après la (aille, la vessie s'est fermée en quinze jours, et les mictions n'élaienl plus si fréquentes ni douloureuses. A côté de cela, on voit des cas où l'amélioration est de bien courte durée, où l'envahissement de la plaie sus-pubienne par le néoplasme, l'existence de cette fistule non continente mettent le malade dans un état plus précaire qu'avant, et Pousson a montré que la vie n'était guère prolongée par ces opérations palliatives. Donc même là il faut restreindre les indications opératoires.
YIII
TROUBLES YÉSICAUX D'ORIGINE NERVEUSE
Dans ce chapitre, nous étudions les troubles fonctionnels de la vessie, qui ne sont provoqués ni par une altération de ses parois, ni par une infection de son contenu. Bien que certains auteurs aient pensé que l'hyperémie jouait dans la pathogénie de certains de ces troubles fonctionnels un rôle important, nous les considérons tous, provisoirement au moins, comme d'origine purement nerveuse.
Les malades de cette catégorie constituent ce que M. Guyon a justement appelé les faux urinaires. Ils se présentent en efCcl avec tous les symptômes qui caractérisent habituellement les maladies de l'urètre ou de la vessie. Et cependant leur appareil urinaire est intact; on n'y découvre aucune lésion. La fréquence de ces troubles purement fonctionnels, l'importance qu'il y a d'en reconnaître la nature justifient les développements que nous donnons à ce chapitre.
La vessie est pourvue de deux propriétés, la contractililé et la sensibilité ; les troubles fonctionnels que nous avons à étudier portent sur l'une ou l autre de ces propriétés; de là deux catégories à établir.
I. — TROUBLES PORTANT SUR LA CONTRACTILITÊ DE LA VESSIE
Les troubles portant sur la contraclilité de la vessie sont euxmômes de doux ordres, suivant qu'ils consistent dans l'anioindrissemcnt ou dans l'exagération de celte coutractilité.
L'amoindrissement de la puissance contractile d(î la vessie se caractérise par la paresse vésicale et finalement par la rélenlion complète ou incomplète.
L'exagération se traduit par la fréquence de la miction, encore appelée pollakiiirie.
Enfin le sphincter de l'urètre peut être lui-môme iniluencé et sa tonicité augmentée. C'est ce qui constitue le spasme, généralement associé à la pollakiurie, ou existant d'autres l'ois isolément.
La rétention, la pollakiurie, les spasmes représentent des troubles fonctionnels communs à plusieurs aflections ; nous ne nous occupons ici que de ceux qui, absolument indépendants de toute lésion de l'urètre, de la prostate ou de la vessie, sont assez prononcés et persistants pour constituer en quelque sorte une maladie spéciale.
La modalité de ces troubles fonctionnels varie avec la cause qui les détermine ou les occasionne. Ces causes peuvent être groupées en trois classes : 1° affections du système nerveux ou névroses ; 2° lésions des organes voisins; 3° atTections de l'appareil urinaire ; 4" influences psychiques.
1° Affections du système nerveux ou névroses. — Les affections du système nerveux retentissent facilement sur la vessie pour on diminuer la contraclilité ou amener même sa paralysie.
Le résuUal constant de cette paralysie, c'est la rélention : celle-ci débute d'une façon aiguë, ou s'installe lentement, insidieusement, le malade continuant à uriner, par regorgement, jusqu'à l'incontinence. Cette rétention de longue durée, chez des individus dont par ailleurs la nutrition est profondémient troublée, expose tout particulièrementà l'infection par le cathétérisme ; aussi l'infection devientelle rapidement le corollaire habituel de la rélenlion. Les lésions urétéro-rénales de distension et d'infection se combinent et s'associent, de telle sorte qu'au point de vue anatomiqne les lésions sont absolument superposables à ce qu'elles sont dans d'autres affections de l'appareil urinaire, dans l'hypertrophie prostatique, dans les rétrécissements de l'urètre, par exemple.
L'époque à laquelle se manifestent ces troubles fonctionnels, la rapidité avec laquelle ils évoluent, l'imporlanee qu'ils affectent varient beaucoup avec la nature de l'affection du système nerveux qui en détermine l'apparition. Duchenne (de Boulogne), Topinard, Charcut, Guyon, Fournicr, Féré, Gefl'rier en ont étudié minutieusement les caractères et les modalités diverses.
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Alaxie. — La parésie vésicale est IVéquenle à la période alaxiquc <l1u labos. Mais souvent ces troubles constilucnt la première manifestation d'une maladie que Talaxie viendra caractériser quelques années seulement plus tard.
Ce début par les troubles vésicaux est noté par le P" Fournier *)8 fois sur 214 cas. C'est le plus souvent dans la première ou la tleuxième année de la période préataxique, quelquefois même dans les premiers mois, qu'ils entrenten scène. Ils passentle plus souvent inaperçus, ou bien leur véritable nature reste méconnne.
Ils sont représentés par la paresse vésicale, Valaxie vésicale, ïinconlinence, la rélenlion, la pollakiiirie, le lénesine.
L'émission est lente à se produire; les malades n'urinent plus qu'avec etTort, lentement et laborieusement. Cette nécessité de l'elTort ■se manifeste surtout le matin au réveil ; les malades sont obligés •d'uriner accroupis. Malgré ces efforts, le jet de l'urine reste petit et sans vigueur ; il s'arrête pour reprendre quelques inslanis après ; l'émission se fait en plusieurs actes. Il en résulte que la miction nécessite un longtemps pour s'effectuer complètement; les malades n'osent plus se risquer dans un urinoir, de peur d'être remarqués. D'ailleurs les efforts auxquels ils sont obligés de se livrer provoquent ■souvent une garde- robe.
A un degré de plus, la rétention est complète ; elle apparaît brusquement, ou s'installe peu à peu, précédée d'une période plus ou inoins longue pendant laquelle les difficultés de miction sont progressivement croissantes. Elle peut passer complètement inaperçue, c malade urinant par regorgement.
Chez ces malades, on trouve au manomètre la conlractilité vésicale Ifès diminuée (1); mais la sensibilité décroît parallèlement à la contraclilité. Le besoin d'uriner ne se montre que par l'injection de 400 ou 500 grammes de liquide et môme davantage. Souvent môme, quand ■on injecte jusqu'à 600 grammes d'eau boriquée, on n'obtient qu'une envie moyenne avec pression dépassant à peine 50 centimètres d'eau, alors qu'elle devrait être de 1 mètre à lm,50 chez un individu normal.
A côté de l'incontinence par regorgement, on en observe une autrei, •qui tient à une irrilabibté spéciale du muscle vésical.
L'incontinence d'urine du labesne ressemble pas à celle qui résulte <rune lésion organique du col vésical, ou d'une perforation de la ves- ■sie. C'estd'abord une incontinence essentiellement inlcrmil tente; elle :se produit à quelques reprises seulement dans les vingt-quatre heures. LUe est parfois exclusivement nocturne. Elle est /)a/7/e//e, incomplète : -c'est au moment où le besoin d'uriner se fait sentir qu'une quantité d'urine, généralement minime ou peu importante, s'échappe involon-
(t) Gf.noijvii.1,13, La conLractilité du muscle vésical à l'clal normal et ù l'état •pathologique, 7Viè*c' de l';iris, l«9i, et Gnz. des hôp., 1895, n» 27, p. 259.
234 F. LEGUEU ET ÉD. MICHON. — MALADIES DE LA VESSIE, lairement ; ii ce moment le malade parvient à se retenir, et les dernières gouttes do l'urine s'échappent normalement. Celte émission involontaire de (pielques gouttes d'urine, se produisant au momentoù le malade ressent le besoin d'uriner ou refuse d'y accéder, surtout le matin au réveil, ou pendant le sommeil, ou encore à l'occasion d'une émotion, serait, d'après Fournier, caractéristique du tabès.
La poUakiurie est une autre manifestation des troubles vésicaux du tabès. Les besoins d'uriner chez quelques malades se produisent avec une fréquence anormale et quelquefois excessive, vingt à trente foisparjour. Ces besoins sontimpérieux, irrésistibles : ils sont accompagnés de douleurs vives avec ténesme.
Dans les cnilres a/feclions de la moelle^ la rétention par paralysie vésicale est également la règle. Dans les compressions médullaires brusques, par fracture, par gibbosité, dans toutes les paraplégies subites, la vessie est intéressée à condition que la lésion siège audessus du centre vésico-spinal.
La rétention est proportionnelle, quant à sa durée, à la lésion médullaire; elle suit une marche sensiblement parallèle à celle de la paraplégie motrice et sensitive. Quand la rétention disparaît, elle fait place d'abord à la rétention incomplète et puis à l'incontinence ou plutôt à la miction involontaire.
Dans les paraplégies lentes, on observe ég'alement la rétention ou l'incontinence par regorgement.
Les traitmatismes cérébraux agissent de même.
Dans la paralysie générale, la rétention est la règle ; elle serait due, d'après Gefl'rier, au spasme de l'urètre pendant la période d'excitation, à la paralysie de la vessie dans la période de dépression. De même dans la sclérose en plaques, on observe la rétention par spasme urétral. Enfin, dans la démence, la rétention est encore la règle.
Dans Vépilepsie, l'incontinence d'urine accompagne presque toujours au début les grandes crises diurnes ou nocturnes.
Dans Yhijslérie, les troubles de la contractilité de la vessie sont plus rares que ceux de la sensibilité. Ces troubles d'origine hystérique ont été particulièrement étudiés par Briquet, Charcot, Feré, Lebreton, Fouquet, Geffrier(l). La paralysie vésicale accompagne souvent la paraplégie hystérique ; elle est alors compliquée de paralysie intestinale, de météorisme, de constipation. Dans certains cas, la paralysie porte exclusivement sur le sphincter: il en résulte une incontinence, qui rappelle l'incontinence d'urine essentielle. M. Laveran attribue l'incontinence d'urine des hystériques à l'anesthésie de la muqueuse :
{!) Lebreton, Des paralysies hystériques, Paris, 1868. — Fouquet, Eturte clinique sur quelques spasmes d'origine hystérique, 77iè.st' de Paris. 1S80. — Gefi-hieh, Étude sur les troubles de la miction dans les maladies du système nerveux, Thèse (le Paris, 1884.
TROUBLES DE CONTRACTILITÉ DE LA VESSIE. 235 sur un de ces malades, il constatai L en ellet l'anesthésie tactile et électrique de la muqueuse de l'urètre, du gland et de la vérité. Cette anesthésie devrait pour lui annihiler les réllexes. Mais Mathieu a communiqué à la Société médicale des hôpilaux, en 189-2, l'observation d'une hystérique traitée par lui, et qui, avec de l'anesthésie de l'urètre, présentait non plus de l'incontinence d'urine, mais de la rétenlion.
2° Affections (les organes voisins de la vessie. — Troubles réflexes. — Les lésions des organes voisins de la vessie déterminent quelquefois, par voie réflexe, soit la paralysie de la vessie, soit les spasmes de l'urètre, soit les deux à la fois. Ainsi agissent les fissures à l'anus, les hémorroïdes, les opérations qui portent sur le rectum et l'anus.
Chez la femme, les affections de l'utérus, les métritcs, les déviations déterminent soit l'irritation de la vessie, c'est-à-dire la pollakiurie, soit la dysurie, c'est-à-dire la rétention. Cette relation des afl'ections génitales avec la vessie chez la femme est bien connue. Boissard (1) Fa étudiée en 1884, et l'un de nous a plus récemment décrit ces relations pathologiques entre l'appareil génital et l'appareil urinaire chez la femme {'2). Les opérations gynécologiques, l'amputation du col, le curettage, l'hystérectomie, la laparotomie, voire même l'accouchement, s'accompagnent presque toujours, pendant les premiers jours au moins, d'une difficulté de miction, qui va jusqu'à la rétention : de là la nécessité des cathétérismes répétés ou même de la sonde à demeure. Cette rétention est motivée par une diminution très évidente de la contraclilité de la vessie : dans des recherches faites avec Genouville, Legueu a trouvé la contractilité vésicale très affaiblie au manomètre, et cela pendant les quelques jours qui suivent l'opération.
D'ailleurs des opérations, des traumatismes (3) porlant sur une région éloignée de la vessie, déterminent dans certains cas et chez certains sujets prédisposés une rétention d'urine, qui ne reconnaît pas d'autremécanisme. lioursier (4) admet que, dans ces cas, on a affaire à d'anciens urinaires, dont la vessie est en état de moindre résistance. Cette préparation ne nous semble même pas nécessaire : la prédisposition névropathique du sujet constitue une raison suffisante. Legueu a vu une malade hystérique chez laquelle une rétention apparut subitement à la suite d'un accouchement simple et dura complète pendant trois mois. Elle disparut brusquement par suggestion. Le traumatisme agit donc dans ces cas comme agent provocateur
(1) Boissaud, Ann.des inul. des org. <jcn.-urin ., 1881, p. 115.
(2) LEdUF.r, Des relations palhologiques entre l'appareil pénital et l'appareil urinaire chez la femme [Ann. desmiil. des or (f. gdn.-urin., juill. 1897).
(3) Hoi;ii,LON, De la rétention d'urine d'origine traumaliqiie ou opératoire, Thèse de Bordeaux, 189.'J.
(4) BouHsiEii, Journ. deméd. de Bordenux, 1886, p. 515.
de riiysLérie. Ces rôtoiiLions posl-lraumaliques sont du rcîssort de riiysléro-lraumaLisme, qu'elles soient dôlerminées par la paralysie de la vessie, ou plus rarement par le spasme de l'urètre (Le Dentu) (1).
D'autres fois, c'est la pollakiuric qu'on observe, accompag'née de tcnesmo et de dysurie, ensemble de troubles que Zuckerkandl (-2) a caractérisés du terme de « vessie irritable ». Ils accompagnent les infections génitales, surtout les métrites, les déviations, les salpingites et aussi les prolapsus. Ce n'est pas une induence nerveuse qu'il convient d'invoquer pour la pathogénie de ces troubles fonctionnels. C'est une iniluence congeslive qu'il faut admettre presque exclusivement. Les examens cystoscopiques de Zuckerkandl, de Jacobs (3), ne laissent aucun doute à cet égard. Ces auteurs ont constaté au cystoscope, sur des femmes enceintes ou en période cataméniale, une injection vasculaire du bas-fond vésical. En certains points môme, ils ont observé le développement de veines variqueuses. C'est donc la congestion qui irrite le muscle vésical ; la vessie réagit à la congestion et à l'inllammation d'une façon identique; l'intensité de la réaction seule diffère.
3° Affections de l'appareil urinaîre. — Les diverses branches de l'appareil urinaire sont reliées entre elles par des voies physiologiques d'innervation, qui permettent aux lésions des unes de retentir sur les autres. Les affections du rein retentissent sur la vessie, comme les affections de la vessie retentissent sur le rein. L'irritation vésicale qui se manifeste au cours de la colique néj)hrétique, les épreintes, le ténesme qui se produit à ces moments, sous l'innuence de l'engagement ou de la migration d'un calcul dans l'uretère, sont un exemple des plus frappant de ces troubles fonctionnels d'ordre réflexe.
Certaines affections congénitales de l'urètre ou de la verge, l'étroitesse congénitale du méat, par exemple, le phimosis sont également susceptibles de donner naissance à tous les signes qui caractérisent l'irritabilité vésicale. Quelque obscur que soit le mécanisme de cette action occulte, les observations rapportées par Civiale, Otis, Guyon, Reliquetet Beard ne laissent aucun doute sur l'intensité de cetle relation ; il a suffi d'une urétrotomie ou d'une circoncision pour faire disparaître tous les troubles observés.
4° Troubles d' origine psychopathiqiie. — L'influence du moral sur le physique se manifeste d'une façon particulièrement intéressante sur les fonctions urinaires. Ce fait bien connu a frappé tout ceux qui se sont attachés à la physiologie normale de la vessie.
(1) Le Dentu, Anii. des mal. des orcj. gén.-urin., 1892, p. 240.
(•2) ZucKERKANnL, Uebei" eine Form des irritable DIase beim Weibc {Wiener ined. Presse, lS9i, no« 20 et 21), et Dachrox, La vessie irritable chez la femme, rhù.ie de l'uris, 1894.
(3) .Iacoiis, La vessie irritable chez la femme {Policliniq ae de Bruxelles, \o août 1896, p. 713).
TROUBLES DE CONTRAGTILITÉ DE LA VESSIE. 237 Mosso ol Pollacani (1) onl iTmarqué, dans leurs expériences sur le chien, qu'une simple caresse suffit à melfre en jeu la conlraclililé des fibres musculaires de la vessie. Comme la vessie est dépourvue de fibres musculaires voloiilaires, celte innuence ne peut s'exercer que par un rétlexe d'origine psychique. Chez l'homme, cette influence psYchi(iuc joue un grand rôle à rélat normal et à l'état pathologique : elle s'exerce eu ell'et à la fois sur la miction dont elle régit rcxécution et dont elle règle la répétition. Ces deux termes demandent une explication.
Dans l'accomplissement de la miction normale, deux actions contraires se produisent : 1" une action dynamogénique, qui fait contracter la paroi musculaire de la vessie, et 2° une action inhibilrice qui relâche le sphincter urétral. La première, qui produit la contraction vésicale, es lie dernier terme d'un arc réflexe très compliqué, qui peut aussi bien avoir pour point de départ le sens musculaire de la vessie que l'idée cérébrale de miction. La seconde, au contraire, est purement psychique ; elle nécessite la suspension tîiomentanée de l'action d'un muscle volontaire, le sphincter urétral. Le meilleur moyen d'obtenir cette paralysie momentanée d'un muscle strié consiste à en détacher le plus complètement possible l'attention. Si ce temps de distraction ne se produit pas, ou est incomplet, la miction devient difficile, quelquefois même impossible : de là une première série de troubles fonctionnels d'origine psychique, que .Tanet (2) a parfaitement étudiés dans sa thèse, c'est le spasme urétral et la rélenlion d'urine.
Pom- la répétition des mictions, l'influence psychique n'est pas moins évidente : le besoin d'uriner naît de la distension de la vessie : à la rigueur, nous devrions donc uriner dès que notre vessie a acquis la limite physiologique de sa tension. Mais, en pratique, nous ne savons pas répondre h notre vessie comme elle nous le demande. Les exigences sociales ou professionnelles nous font différer ou répéter la miction avant le besoin, et nous nous créons ainsi des habitudes urinaires qui permettent à notre cerveau de . commander à la vessie (Janet). Cette influence que nous laissons prendre au cerveau sur la vessie se manifeste dans certaines conditions d'une façon fâcheuse et désagréable ; il arrive, par exemple, que l'idée de miction, que la vue d'un urinoir réveille en nous le besoin d'uriner, alors môme que la vessie n'est pas au niveau voulu de tension. L'état mental prend le dessus sur l'instinct, et, si l'esprit est tourmenté par ailleurs, par des préoccupations urinaires surtout, l'attention toujours portée sur la vessie fera naître des besoins d'uriner beaucoup plus fréquents qu'il ne convient. De là une seconde série de troubles qui tourmentent ces malades, ces névropathes urinaires dont M. Guyon (3) a
(1) Mosso et Pei.i.acam, Arch. Uni. de biol., 1882.
(2) Janet, Les troubles psychopatliiqucs de la miction, Thèse de Pnris, 1S90.
(3) Guyon, Les névi'opalhcs urinaii-es (Ann. des mal. des onj. gén.-urin., 1 893, p. 6 1 1 ).
238 F. LEGUEU ET ÉD. MICHON. — MALADIES DE LA VESSIE, donné dans ses cliniques la dcscripliou si précise. Ces troubles se caractérisent surtout par la pollakiiirie pstjc/wpalhifjue.
n. Spasme uriîth.vl. — Il est caractérisé i):u' lexagération de la conlractilité normide du sphincter urétral : cette exagération est à peu près constante chez les psychopathes urinaires.
Elle se manilesle au moment où le malade veut uriner et pioduit le bérjaiement iirinaire.
James Paget a bien caractérisé ce trouble fonctionnel :il consiste dans ce fait que les individus qui en sont atteints ne peuvent uriner quand on les regarde, surtout quand on attend qu'ds aient fini d'uriner pour prendre leur place. C'est à tel point que ces malades finissent par renoncer à uriner en public. La plupart des psychopathes urinaires sont affligés de celte infirmité, qui est la plus minime de celles que nous éludions, qui en est comme la première étape.
A un degré de plus, le spasme urétral se produit en dehors de toute cause provocatrice : l'attention que le malade prête à sa miction suffit à le réveiller, et c'est à lui que sont dus le jet filiforme, le jet en tire-bouchon, cette douleur périnéale sourde qui préoccupe tant ces malades et les porte à se croire atteints de rétrécissement. La miction est d'abord lente à venir, le sujet est obligé de faire effort, puis le jet paraît, un jet filiforme ou tortUlé. Après la miction, le coup de piston manque, les quelques gouttes d'urine qui sont restées dans l'urètre s'échappent les unes après les autres, au lieu d'être rejetées en bloc : cela vient de ce que, pendant la miction, tous les muscles du périnée, tous ceux justement qui doivent donner le coup de piston, sont contractés. Une fois la miction déterminée, il ne peuvent se contracter davantage, et l'urètre continue à se Adder goutte à goutte. D'autres fois, c'est au bout de quelques minutes que les muscles revenus au repos se contractent spasmodiquement : c'est ce qui constitue le coup de piston relardé {Janel).
A l'exploration, on constate un arrêt à l'entrée de la portion membraneuse : le malade accuse une vive douleur au même endroit. Souvent les instruments en gomme s'arrêtent, même les plus petits : on croit à un rétrécissement, mais un gros Béniqué s'engage facilement, et l'erreur est vite réparée.
6. RÉTENTION COMPLÈTE. — Dans le bégaiement, la rétention n'est <iue momentanée : elle pourra devenir définitive le jour où « le malade se gênera lui-même en se regardant uriner, le jour où il se servira lui-même d'étranger assistant à la miction » (Janet).
En général cependant la rétention complète d'ordre psychique a besoin pour se produire d'une cause occasionnelle ou de quejque accident qui affaiblisse la contractilité vésicale : ainsi agit la rétention volontaire habituelle, qui finit par faire perdre à la vessie son tonus habituel; ainsi agissent encore les Iraumatismes locaux ou à ■dislance.
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c. Poi.L/VKiuiuE psYCiiopATHiQLiE (1). — N èvropalkie urinaire. — La poUaldurie psycliopalhiquc rc-siiUc d\mc préoccupation exagérée et ayant Irait à la miction. Cette préoccupation exagérée n'est pas toujours sans fondement : une lésion importante ou minime a existé, c'est une blennorrhée, un rélrécissement. Le moral du malade a été frappé plus qu'il ne convienl; son esprit en éveil, hanté par les lectures qu'il sait mal interpréter, le porte à s'observer outre mesure, et cet excès d'attention aggrave les troubles observés ou du moins leur substitue une série de troubles nouveaux dont lorgine est exclusivement psychique. La lésion vraie une fois disparue, ce trouble fonctionnel n'en persiste pas moins, et c'est ainsi que le malade devient un psychopathe d'abord, et plus tard un hypocondriaque urinaire.
La pollakiurie, qui est habituelle et presque normale chez les préoccupés, dans certaines conditions de la vie, au milieu des émotions d'un examen ou d'un concours par exemple, devient chez le psychopathe presque constante : elle constitue un symptôme prépondérant. Les préoccupations du malade entretiennent un état permanent d'irritabilité de la vessie, et celui-ci se traduit par la pollakiurie.
Elle apparaît de bonne heure chez l'enfant, provoquée par de mauvaises habitudes de mictions fréquentes, par la polyurie, par une irritabilité excessive ou héréditaire ; plus souvent, elle n'apparaît que plus tard, chez l'adulte, à l'occasion d'un trouble urinaire minime, qui attire de son côté l'attention du malade. Le phimosis, la continence avec les érections fréquentes qu'elle occasionne et les pertes nocturnes qu'elle détermine, et surtout la blennorragie, la goutte, sont les causes le plus habituellement invoquées.
La pollakiurie est donc liée aux fluctuations des préoccupations des psychopathes : elle se manifeste aumaximun pendant le jour et surtout dans l'oisiveté. Le travail, une occupation soutenue empêchent le sujet de penser à sa vessie, et la pollakiurie diminue.
La nuit, la pollakiurie disparaît, et on voit des malades qui le jour urinent jusqu'à quarante fois, et qui la nuit ne se lèvent pas une fois pour uriner. Aussi M. Guyou a-t-il pu dire avec raison : « Le poUakiurique exclusivement diurne est un névropathe. » Souvent, il est vrai, la pollakiurie persiste la nuit à un degré moindre : les préoccupations revêtent alors la forme de rêves mictionnels, et le besoin d'uriner se manifeste. Si le sujet a le sommeil léger, il a le temps de se lever et d'uriner; s'il a le sommeil profond, comme il arrive souvent chez les enfants, il urine dans son lit. L'incontinence psychopa thiquc d'urine est une des variétés de l'incontinence nocturne des enfants et môme des aldultes.
Le spasme urétral, la rétention, la pollakiurie sont des troubles fonctionnels que présentent isolés ou associés les névropathes urinaires.
Ces névropathes sont en général des sujets jeunes, de vingt-cinq à
(ï) CoRBY, De la pollakiurie psychopatliique, Thèse de Paris, 1895.
240 F. LEGUEU ET ÉD. M/W/OA'. — MALADIES DE LA VESSIE, trente ans; la plupart apparLicnnenl à la catégorie des déprimés, plutôt que des excitables ; ils ont l'air triste, préoccupé ; ils parlent à voix basse, racontent avec force détails l'observation très longue de leurs maladies ; ils ont des pollutions noctui'nes, ils sont impuissants, ils redoutent le coït, ils fuient les femmes. ïoutles frappe et fixe leur attention : etl'aspect de ces malades, la manière dont ils se présentent, les explications dont ils agrémentent leui" récit, permettent souvent de dii-e dès l'abord à quelle catégorie de malades ils appartiennent. Aux troubles de la motilité se joignent souvent des douleurs variables de siège, de caractère et d'intensité. Elles siègent au périnée, au niveau des bourses, à l'anus, s'irradient à la racine des cuisses, aux testicules, à la région lombaire. Ce sont tantôt de simples pesanteur.^ périnéalcs, tantôt des tlouleurs très aiguës survenant par crises. Ces douleurs n'ont aucune relation avec la miction et ne rappellent ni par leur fixité ni par leur relation avec l'évacuation de la vessie les douleurs de la cystite.
Le diagnostic est aisé : l'appareil urinaire est indemne. Les urines sont claires ou troublées simplement par des pho-^pliales et de quantité normale. La portion membraneuse est très sensible et arrête la boule exploratrice. Mais la vessie est insensible au contact et à la distension. La prostate, les vésicules séminales sont indemnes: les testicules le sont également; chez presque tous ces malades, on trouve un varicocèle à gauche.
A l'intégrité anatomique de la vessie correspond seulement, el encore dans quelques cas [17 fois sur 28 (Guyon)], une diminution très accentuée de la contractilité vésicale. Genouville, dans ses recherches manométriques, a constaté très nettement ce fait chez les névropathes urinaires. Quand on injecte par exemple dans la vessie d'un névropathe de l'eau boriquée, la pression reste basse malgré que la quantité de liquide injectée s'élève à 500 et 600 grammes. Le manomètre ne marque que 3 ou 5 centimètres d'eau, au lieu de I mètre, 1'", 50 sur l'individu normal.
Mais ce qui est encore plus curieux, c'est que la sensibilité delà vessie est en môme temps exagérée, contrairement à ce qui se voit chez les médullaires, les ataxiques par exemple. Le besoin d'uriner n'apparaît que vers 200 grammes, mais si on continue à injecter du liquide, tandis que la pression restebasse, l'envie prend assez vite une intensité considérable : elle dépasse même, dans la plupart des cas, le taux de l'envie que ressent un sujet normal. C'est une véritable hypcresthésie de la sensibilité à la tension. 11 y a donc exagération manifeste de la sensibilité malgré ce léger retard d'apparition du besoin d'uriner chez ces malades.
Les deux propriétés maîtresses delà vessie, contractilité et sensibilité, normalement associées, se séparent donc chez les neurasthéniques. Cette dissociation est spéciale aux névropathes urinaires, el
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elle constituerait même un symptôme caractéristique de la neurasthénie vésicale (Genouville).
Cette diminution de la contractili té vésicale explique comment ces malades urinent mal, leur vessie se contractant insuffisamment. 11 est cependant des cas dans lesquels la miction reste difficile, malgré que la contractilité soit normale. C'est qu'alors intervient l'intluence du spasme urétral, qui résiste à la poussée vésicale, et lui résiste si bien qu'il rend la miction difficile.
Les névropathes urinaires présentent par ailleurs tous les stigmates de la neurasthénie, de l'hystérie ou de la dégénérescence. Ils ont de l'anesthésie pharyngée, de l'hémianesthésie sensilive ou sensorielle, complète ou incomplète, des plaques d'anesthésie ou d'hyperesthésie, du rétrécissement du champ visuel, des crises de larmes, la sensation de boule, etc. Dans leurs antécédents directs, collatéraux ou personnels, on retrouve des tares nerveuses. Et ces éléments sont d'une grande valeur dans l'interprétation des troubles fonctionnels dont ils se plaignent.
Le traitement des troubles fonctionnels portant sur la motilité de la vessie est essentiellement subordonné à celui de la cause qui lésa déterminés. C'est ce qui explique le succès de quelques cas très dilférents.
Le traitement de la pollakiurie psijchopalhiqiie comprend deux moyens : les bons conseils et la dilatation progressive de la vessie (1).
Les bons conseils ne peuvent réussir, comme l'observe Janet, qu'avec des malades intelligents, qui savent se distraire de l'envie d'uriner, et non faire elTort pour la retenir. Sinon ces conseils n'ont d'autre effet que d'attirer encore l'attention du malade sur sa vessie et d'amener, par une préoccupation exagérée, un résultat opposé à celui qu'on se propose.
Aussi Janet a-t-il cherché à traiter la pollakiurie nerveuse par la dilatation lente et progressive de la vessie, que Guiard (2) avait condamnée. On injecte dans la vessie la quantité d'eau boriquée tiède nécessaire pour provoquer l'envie d'uriner. La sonde est retirée, et le malade est invité à ne pas uriner pendant le plus long temps possible, et ensuite à ne plus s'occuper de rien.
Ces séances sont d'abord répétées tous les jours jusqu'à ce qu'on obtienne un résultat bien net, puis espacées de plus en plus jusqu'à une seule par semaine, puis enfin supprimées. La vessie reçoit chaque jour de plus en plus de liquide, et le nombre des mictions diminue rapidement.
(1) Janet, TraiLement des poUakiuries nerveuses parla dilatation progressive de la vessie {Ana. des mul. desorçj. ffén.-urin., 1895, p. 132). (2j Guiard, Ann. des mal. des org. ffén.-urin., 1891.
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II. - TROUBLES FONCTIONNELS PORTANT SUR LA SENSIBILITE
Les troubles fonclionnels qui porlentsur la sensibilité de la vessie consistent dans l'atténuation ou dans l'exagération de cette sensibibté. L'atténuation, c'est Tanesthésie vésicale ; l'exaltation, c'est rhyperesthésie ou môme la névralgie vésicale.
Ces troubles existent rarementisolés : ils coexistent le plus souvent avec les troubles portant sur la motilité de l'organe.
L'anesthésie vésicale est caractérisée par la suppression du besoin d'uriner : la vessie se distend, et ce n'est que lorsqu'elle occasionne une sensation de pesanteur et de distension abdominale que les malades .pensent à s'exonérer. Quant à l'anesthésie de la vessie s'ajoute l'anesthésie de l'urètre, les malades n'ont môme plusla sensation de la miction ; ils ne sentent plus les urines passer dans le canal ; ils ne savent plus quand ils commencent et quand ils finissent d'uriner.
On observe ce phénomène dans l'ataxie, dans certaines maladies de la moelle. Dans l'hystérie, l'anesthésie donne lieu à l'incontinence ou à la rétention; la rétention est due à la suppression des besoins: l'évacuation ne se fait plus, la vessie se distend, et l'hydronéphrose peut même être la conséquence de cette rétention (Tuffier).
JVévralg-ie vésicale. — Par névralgie vésicale, nous entendons tous les états douloureux de la vessie qui ne sont pas provoqués par un état morbide de l'organe. Le cadre des névralgies vésicales, dans lesquelles on a compris à tort des affections d'une autre nature, des cystistes douloureuses, des tuberculoses au début, est en réalité très restreint. Les anciens travaux de Bourguignon, de Ferra, de Miol. de Gergaud, demandaient à être revisés. L'ouvrage de M. Le Denlu. à ce point de vue, marque le premier temps de cette revision : Hartmann l'a complétée dans un travail où il présente une étude complète des névralgies vésicales, qu'il sépare très nettement des cystites douloureuses, avec lesquelles elles n'ont aucun rapport (1).
ÉTIOLOGIE. — Les névralgies vésicales se divisent en deux classes au point de vue étiologique : elles sont idinpalhiques ou syinplomatiques. Les premières sont celles dont la cause n'est pas définie par une lésion nettement déterminée, tenant sous sa dépendance immédiate les symptômes vésicaux. Les secondes ne sont que la manifestation du côté de la vessie d'une lésion analomo-pathologique indiscutable, siégeant soit sur le système nerveux, soit sur l'appareil urinaire, soit sur tout autre organe.
(1) VoiLLEMiEn et Le Dentu. Traité des maladies des voies urinaires. Paris, 18SI. — HAimiANN, Des névralgies vésicales, Paris, 1889.
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a. Névralgies idiopathiques. — Elles sont plus fréquenles chez riioinme (Roux, Canipaignac) ; on les observe surtout à l'âge adulte. Les causes susceptibles de leur donner naissance sont multiples : la neurasthénie, l'hypocondrie (Guyon) figurent au premier rang. La spermatorrhée, l'abus du coït, la masturbation, la chlorose, la dy.spepsie, les troubles généraux de la nutrition, l'hystérie ont été souvent invoqués. L'influence des boissons spiritueuses; qui agissent à la l'ois sur le système nerveux et sur les muqueuses urinaires, est admise parles auteurs anglais, par Brodie, par Gaut et Stein. Wliitc invoque dans certaines conditions, chez les mécaniciens de tramways en particulier, les trépidations transmissibles au bassin par l'intermécliaire d'un siège étroit et dur.
Ces influences sont certainement secondaires : la prédisposition héréditaire ou acquise joue un rôle étiologique plus important. Tous les individus qui sont atteints de névralgie vésicale sont des névropathes, des neurasthéniques : dans leurs antécédents héréditaires, on retrouve des lares nerveuses à des degrés divers, l'alcoolisme, les migraines, les névroses, ou encore la goutte, le rhumatisme. Dans leurs antécédents personnels, on note une susceptibilité nerveuse excessive, des émotions morales vives, des chagrins, des préoccupations exagérées, le rhumatisme (Féré) (I); enfants, ils sont souvent incontinents ; adultes, ils restent pollakiuriques et préoccupés. La moindre lésion, même minime, suffit dans ces organismes amoindris à créer un état névralgique que l'attention, la préoccupation persistante, l'hypocondrie exagèrent ou entretiennent. La neurasthénie est donc la grande cause des névralgies vésicales.
b. Névralgies sijmptomaliques. — Les maladies du si/slème nerveux déterminent parfois des manifestations douloureuses très violentes du côté de la vessie. L'ataxie locomotrice surtout se caractérise par l'importance et quelquefois par la précocité de ces manifestations. Duchenne (de Boulogne), Topinard, Charcot, Guyon (2), Fourmer (3), ce dernier dans des leçons magistrales, ont décrit les accidents vésicaux du tabès, dont Queudot (4), Geflrier (5), Féré (6) Raymond et Oulmont (7) ont fait une étude spéciale. A côté de alaxie, il faut signaler encore d'autres maladies du système nerveux, la paralysie générale en particulier (Verneuil).
Les lésions de l'appareil urinaire peuvent, par voie réflexe, retentir
(1) FÉuÉ, La famille névropathique {Arch. de neuroL, 1881. t. VU, p l et 73)
(2) Guyon, Leçons cliniques, 1885, p. 21 et 47
(3) KouiiNŒn, Période pi-éataxique du tabès, 1885.
Queudot, Des crises douloureuses qui peuvent se montrer dans les voios ur,na.res au cours de l ataxie locomotrice, Tlle de Pnris, 1882 n" l U
ueïïc^r t;;s det,^:^^':::^^:' ^^-^ - ^y^tome
(6) FÉnii, Arch. de neuroL, 'l88.j, t. p -.o
(7) Ravmo«>. et OuLMoivr, Guz. m4d. de Paris, 22 oct. 1881, p. 518.
sur la vessie. Les douleurs vésicalcs sans cystite au cours des alï'eclions rénales, de la lithiase en particulier, sont connues depuis longtemps. M. Guyon a montré dans ses cliniques, et Legueu a rappelé(l) dans ma thèse combieuétaiontiVéqueuLeslcsmanifestalionsduréllexe réno-vésical, et comment elles créaient des embarras sérieux au diagnostic. Les calculs, la tuberculose, la rétention rénale sont les aflectionsquimettentle plus facilement en jeule réflexe pathologique.
Parmi les aiïeclions de l'urètre susceptibles de causer la névralgie vésicale, deux ont été plus spécialement invoquées : ce sont le rétrécissement du méat et les polypes de l'orifice urétral chez la femme. Enfin l'urétrite postérieure, la proslatile chronique peuvent, chez les sujets prédisposés, déterminer tous les signes de la névralgie vésicale. Ultzmann (2) invoque pour la pathogénie de ces états douloureux l'irritation des filets nerveux de la prostate; nous ferons remarquer que la prostatite chronique est habituellement insensible et indolore; il faut donc nécessairement attribuer à la susceptibilité nerveuse du sujet la part prépondérante, et toute lésion minime serait aussi bien capable de mettre en jeu cette susceptibilité excessive.
Enfin les maladies des autres organes peuvent agir sur la vessie indirectement et déterminer la névralgie vésicale. Civiale (3) avait déjà remarqué combien souvent la névralgie du col de la vessie pouvait être la conséquence d'une affection de la matrice. Barnes (4), Emmet (5), Boissard (G) et Legueu (7) ont étudié plus complètement ces relations pathologiques de l'utérus et de la vessie. Les inflammations utérines, les déviations de l'utérus, l'antéversion surtout, les fibromes, l'atrésie du col, la grossesse sont susceptibles de causer la névralgie de la vessie.
Citons en dernière ligne les affections du rectum et de l'anus : Civiale, Lallemand, Stein signalent la distension du rectum par coprostase, les hémorroïdes, les fissures à l'anus comme pouvant donner naissance à des névralgies vésicales.
SYMPTOMATOLOGIE. — a. Nêvralg:ies idiopathiques. — Le
début est obscur ; une douleur hypogastrique, un chatouillement qui devient une douleur se produit ou s'aggrave sans cause occasionnelle appréciable. D'autres fois, la névralgie paraît à l'occasion d une chute, d'un coït.
(1) Legueu Des calculs du rein et de l'uretère, Tliése de Paris, 1^91. ,
(2) Ultzmann, Névroses des organes génito-urinaires de l'homme, traduction par
Picard, Paris, 1883. . n • «o=o < ii r->
(3) Civiale, Traité pratique des mal. des org. gén.-urm., Pans, 185S, t. 11. p. bi.
(4) Barnes, T/ie /-ancei, 1875.
(5) Emmet, Amer. Joarn. of Obslelrics, 1876, vol. IX, p. 57b.
(6) Boissard, Étude sur les ttoubles de la miction se raltachanl aux divers étais physiologiques et pathologiques de l'utérus, Thèse de Pans, 188.3.
(7) Legueu, Des relations physiologiques et pathologiques de 1 appareil génital et de l'appareil urinairc chez, lu femme (Ann. d,s mal. des org. Çfen.-unn., 189-).
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Un seul symptôme, la douleur, caraclérise la névralgie vésicale. Tantôt la douleur est fixe et continue, tantôt elle se montre par accès. Ces accès sont réveillés par les mictions. C'est pendant la miclion, surtout à la fin, que se produisent des douleurs vives qui s'irradient au bout de la verge et à l'extrémité du gland, à la vulve, aux petites lèvres, autour du méat urinaire chez la femme, ou encore au clitoris, au coccyx, au sacrum, à l'anus. Dans l'intervalle des accès, le malade accuse une douleur continue en arrière du pubis ; elle diminue par le repos, s'aggrave par la fatigue. Mais souvent cette douleur disparaît complètement dans l'intervalle des accès, et le malade jouit d'un calme parfait, jusqu'à ce qu'une nouvelle miction vienne réveiller une crise.
11 existe en même temps de la pollakiurie; les mictions sont plus fréquentes, surtout le jour; la nuit, les besoins se répètent une fois ou deux tout au plus. Dans certains cas, alors que l'irritabilité vésicale est très vive, les besoins pendant quelques minutes se répètent coup sur coup, s'accompagnant de douleurs vives, d'épreintes, de ténesme, comme dans les cystites douloureuses les plus accentuées. Ces douleurs, rattachées à tort à la contracture du col, sont dues en réalité à la contraction de tout le muscle vésical.
Le spasme de l'urètre accompagne souvent ces étals très douloureux : il en résulte que la miction est difficile, le jet petit et tortillé.
La névralgie vésicale peut durer ainsi indéfiniment : en général, elle procède par accès, par périodes, disparaissant pour un temps, et se reproduisant pour ainsi dire sans cause, sans que la santé générale soit compromise.
b. IVcvralg-ics symptomatiques. — Elles sont moins constantes, dans leurs allures cliniques, que les névralgies idiopathiques : les formes sont multiples; elles varient autant que l'alTection causale.
Dans le tabès, la névralgie vésicale peut être le premier symptôme révélateur. Le Fournier rapporte plusieurs exemples de ce genre. Leur évolution cependant n'est pas intimement liée à celle de la lésion médullaire (1). Lorsque le malade arrive à la période confirmée de l'ataxie, on voit les accidents névralgiques, tantôt persister, s'aggraver, et tantôt s'atténuer. D'autres fois enfin ces troubles n'apparaissent qu'alors que la maladie est confirmée, à la période d'ataxie et d'incoordination motrice.
La miction est douloureuse : la douleur se fait sentir soit au col de la vessie, soit surtout le long du canal, au moment du passage de l'urine. Des spasmes douloureux du col se produisent plus spécialement à la fin de la miction, rappelant les épreintes de la cystite blennorragique. Les malades, en dehors des mictions, ressentent des sensations obscures de douleur et de pesanteur du côté de la vessie :
i>Ei.\-VivE, Des névralpries vésicalcs, Thèse de Paris, 1888.
elles sonl accompagnées de chaleurs, de cuissons, d'irradiations vers Turèlre et le rectum.
Lorsque ces douleurs sonl très accentuc'^es, elles conslituciit ce que Fournier appelle hîs coliques vésicales : ce sont des douleurs soudaines dans leur apparition, qui s'étendent à la vessie, à l'urètre, au périnée. Ces douleurs sont suraiguës, poignantes, angoissantes, atroces, mais elles ne durent que quelques inslants, une demi-heure, rarement plusieurs heures. Pendant la crise, les besoinsd'urincr sont impérieux et irrésistibles, le malade urine avec efl'ort, et chaque miction s'accompagne de contractures déchirantes du col vésical (Fournier). Brusquement une détente se produit, et tout est fini. Ces phénomènes douloureux sont facilement pris pour des coliques néphrétiques, des calculs vésicaux. Ils sont rares à la péi'iode préataxique du tabès.
En même temps que ces douleurs vésicales, on observe les troubles de la motilité, dont nous avons parlé, la paresse vésicale, la rétention : ces divers troubles, loin de se contremander, s'associent en des combinaisons variées.
PRONOSTIC. — Il est subordonné à la cause, pour les névralgies symptomatiques au moins. Pour les névralgies idiopathiques, le pronostic est sérieux sans jamais compromettre l'existence; l'afleclion est tenace et difficile à guérir, et souvent toutes les médications échouent.
DIAGNOSTIC. — « Lorsqu'on se trouve, dit Hartmann, en présence d'un malade qui depuis un temps assez long souffre de la vessie, qui se plaint de difficultés pour uriner, et que les urines restent claires, que l'examen méthodique des organes urinaires ne dénote rien qu'une sensibilité et une résistance excessives de la région menbraneuse, on peut, même en l'absence de toute autre recherche, conclure à l'existence d'une névralgie vésicale. »
C'est moins en eiï'et la nature et le caractère des douleurs que leur isolement, d'une part, et que l'intégrité de la vessie, qui permet d'établir le diagnostic. La douleur existe seule : les troubles de la miction qui lui sont associés ne présentent jamais cetlé corrélation si intime qu'ils alTectent dans les autres alTections de la vessie, dans les cystites par exemple. Les urines restent absolument limpides; la vessie est peu ou pas douloureuse au toucher ; elle est toujours absolument insensible à la distension. Et cet élément sur lequel M. Guyon a insité a, en matière de diagnostic, une importance de premier ordre, surtout pour le diagnostic dilTérentiel avec la cystite.
Grâce à ces éléments, il est facile de distinguer la névralgie de la cystite calculease, des cystites douloureuses, avec lesquelles elle fui souvent confondue.
Quant au diagnostic de la cause, il est delà plus haute impor-
tance : il ne peut se faire qu'après une exploration minutieuse de tout l'appareil urinaire et des autres organes, de l'utérus, des annexes et plus particulièrement du système nerveux. C'est seulement après avoir constaté l'intégrité de ces organes qu'on sera autorisé à conclure à une névralgie idiopathique.
TRAITEMENT. — Avant tout, il faut traiter la cause, si on la trouve. La néphrotoraie, l'ablation d'un calcul du rein, le traitement de la métrite ou d'une déviation, l'incision d'un phimosis, ont fait disparaître une névralgie qui ne reconnaissait pas d'autre cause.
Le trailenicnt propre de la névralgie n'intervient qu'en tant que celle-ci est idiopathique : il est local ou général.
Civiale introduisait dans l'urètre des bougies, tous les deux jours ou tous les jours. La bougie doit agir par contact et non par distension (Guyon) : il est donc inutile et de les passer très volumineuses et de les laisser longtemps en place.
On a pratiqué des injections intravésicales à l'eau tiède légèrement antiseptique ou des douches locales. Ces divers moyens ont donné des succès : comme ceux qui suivent, ils agissent plus, à notre avis, par suggestion qu'autrement.
C'est ainsi que les révulsifs, les vésicatoires, les pointes de feu à l'hypogastre ont donné des succès.
Le traitement chirurgical a été utilisé dans des cas très rebelles ; Winckei (1) a proposé, et le P-" Duplay a pratiqué la dilatation forcée de l'urètre pour vaincre la prétendue contracture du col.
M. Guyon repousse absolument ce moyen, et nous partageons cette répulsion. Nous en dirons autant de la cystostomie périnéale ou vaginale, qui nous semble sans aucune utilité.
Le traitement général est de beaucoup le plus important. L'opium et la morphine pour la douleur, la belladone pour calmer les spasmes et les contractures sont d'abord indispensables. L'hydrothérapie, les douches froides ou écossaises chez les sujets très nerveux sont particulièrement utiles. La suggestion peut encore rendre service, tout autant que l'électricité, dont Nefsel (de New- York) prétend avoir obtenu de bon résultats.
III. — L'INCONTINENCE D'URINE (ESSENTIELLE
L'incontinence d'urine est symptomalique ou idiopathique. Symptomatique, elle est la conséquence d'une lésion matérielle des voies urmaires, dont elle constitue un des traits cliniques, d'une maladie d'un organe voisin, ou d'une maladie du système nerveux. C'est ainsi qu'elle s'observe avec les malformations congénitales ou acquises de
(1) Winckei-, Deutsche Clururnie von Uillrolh und Luecke, Stuttgart, 1885,
l'urèlro ou du pénis (hypospadias, épispadias, phimosis, alrésie du méal, insurfisance urélrale chez la femme); elle esl un indice des calculs et des tumeurs de la vessie chez renfanl et constitue parfois un signe précoce de la tuberculose rénale. D'autres fois, elle esl produite par des oxyures du vagin ou de Tanus, ou traduit le mal de FoLt, la myélite transverse, Talaxie locomotrice infantile décrite par Remack (1). Ce n'est pas de cette variété dont nous voulons ici parler. Nous n'avons en vue que Tinconlinence dite essentielle.
Diurne ou nocturne, chez l'enfant ou l'adulte, l'incontinence essentielle est celle pour laquelle on ne décèle aucune lésion précise et définie. Le terme d' « essentielle » cache au fond rinsuffisance de nos connaisances, et il est certain que le groupe de ces incontinences se démembrera peu à peu avec les progrès de l'anatomie pathologique et de la clinique.
Albarran (2), sur une jeune fille atteinte d'une incontinence d'urine qui apparaissait essentielle, constata une adhérence anormale de la vessie à l'utérus, qui, en déprimant le fond de la vessie, ouvrait le col et déterminait une incontinence qui ne se produisait que dans la situation verticale. Le traitement, qui consista à détacher par le vagin celte adhérence et guérit la malade, suffit provisoirement à légitimer cette interprétation. Et sans un examen attentif, à l'aide du cystoscope en particulier, voilà une incontinence qui eût été à tort rangée parmi les incontinences essentielles.
Quoi qu'il en soit, l'incontinence d'urine constitue, pour le moment au moins, une entité clinique à part, un type morbide justiciable d'une description d'ensemble.
CLINIQUE. — La terme d'incontinence est lui-même impropre : en réalité, l'incontinence est bien plutôt constituée par des mictions involontaires que par cet écoulement incessant de l'urine goutte à goutte, qui caractérise l'incontinence symptomatique.
Elle débute en général en bas âge; elle fait suite à l'incontinence de l'enfance, c'est-à-dire à cette période qui va jusque vers deux ans et pendant laquelle l'enfant encore inconscient répond instinctivement à toutes les incitations de ses appareils. La transition est alors insensible ; on croit à un simple retard de développement, mais les années passent, et l'infirmité persiste, s'accentue.
D'autres fois, l'incontinence paraît chez des sujets qui pendant leur enfance en ont été absolument indemnes ; le fait, quoique rare, s'observe cependant quelquefois.
L'incontinence est presque toujours exclusivement nocturne ; elle
(1) RocHET et JounDANET, Les incontinences d'urine de l'enfance (G.i:. des hop.. Ojanv. 1897).
(2) AijiAHiiAN, Une nouvelle variété d'incontinence d'urine {Ann. des iit.il. des or(j. gén.-urin., 1895, p. 1057).
est consliluoc lanlôl par une, tantôt par plusieurs mictions involontaires. Certains enfants urinent pendant le premier sommeil, qui est le plusprofond (Vogel) (1 ), d'autres pendant la dernière période de la nuit vers le matin (Trousseau) (2); d'aulrcs enfin échelonnent les émissions pendant la durée du séjour au lit, c'est-à-dire que le nombre en est des plus variable ; il s'élève rarement au delà de trois.
L'urine ne s'écoule pas goutte à goutte, mais elle s'échappe par évacuations intermittentes, comme dans la miction normale, avec celle différence cependant que l'enfant ne se réveille pas.
Le nombre de ces mictions n'est pas modifié par la quantité des boissons ingérées (Guinon) (3). En réveillant l'enfant à temps, on peut quelquefois prévenir la miction involontaire ; mais il est des sujets chez lesquels, malgré le réveil, l'incontinence n'en persiste pas moins. Le sujet a été réveillé, la miction, une miction volontaire, a été elîectuée ; mais à peine recouché et endormi, l'enfant urine involontairement, bien que la sécrétion urinaire soit plus rare, et que la pression vésicale soit certainement bien inférieure à ce qu'elle était deux heures avant (Wolheim de Fonseca) (4).
La quantité de l'urine émise à chaque miction est variable suivant les sujets et, pour le même sujet, d'une nuit à l'autre. Tel sujet n'urinant qu'une fois mouille très légèrement ses draps, alors qu'un autre émet une quantité d'urine si abondante qu'elle traverse les objets de literie et tombe sur le sol. Guinon a mesuré chez les incontinents la quantité d'urine sécrétée pendant la nuit et l'a trouvée un peu supérieure à celle du jour. Mais celle polyurie nocturne des enfants est assez commune pour qu'on n'y attache aucune valeur.
Le sommeil des incontinents est en général très profond ; d'autres cependant sont agités, se découvrent et causent.
Le jour, les incontinents nocturnes se comportent de trois façons différentes : les uns restent parfaitement continents et n'urinent pas plus souvent qu'il ne convient; d'autres ont des besoins fréquents et impérieux, ce sont des pollakiuriques ; d'autres enfin sont incontinents le jour comme la nuit.
Bokaï a étudié tout spécialement le caractère de ces enfants : il les trouve « tristes, arriérés» et attribue cela aux mauvais traitements qu'ils subissent, « au défaut d'amour-propre émoussé par le châtiment ».
En général, l'incontinence qui a débuté dans l'enfance disparaîtra au moment de la puberté, ou vers l'âge de dix-huit à vingt-deux ans.
(1) VooEL, Traité des maladies des enfants.
(2) Trousseau, Clin. mcd. de l'Hotel-Dieu, vol. II.
(.3) Guinon, De quelques troubles ui-inaircs de l'enlance, Thèse (le Paris, 1SS9. j) , 23 .
(i) WouiEiM deFo.nseca, Inaug. Disserl., Kiol, JS-.S.
Cependant, comme le montre les statistiques militaii-es, bien des adolescents peuvent conserver leur incontinence assez lard. Elle est sujette à des intermittences ; elle disparaît pendant quelques semaines, sans cause où i'i l'occasion d'une maladie aiguë, pour reparaître pendant la convalescence.
La guérison s'obtient spontanément, soit peu à peu, soit tout d'un coup, à la suite d'une maladie l'ébrile, d'une émotion, d'une grossesse. Les incontinents restent pollakiuriques : ils conservent la nuit l'habitude de se lever plusieurs fois. D'autres sont atteints de troubles névropathiques urinaires variés, spasme, irritabilité vésicale, hypocondrie urinaire. Kassowitz et Prend (1) ont observé que la moitié environ des enfants atteints d'incontinence d'urine présentaient un symptôme nerveux particulier, qui consiste dans une exagéra tion du tonus musculaire des membres inférieurs.
ÉTIOLOGIE. — PATHOGÉNIE. — L'incontinence d'urine essentielle s'observe presque toujours, quoique non exclusivement, dans l'enfance. Elle se voit quelquefois chez l'adulte ou chez les jeunes gens : cette variété est plus rare. Le sexe n'a pas d'influence sensible sur sa détermination.
Les sujets qui en sont atteints présentent des tares héréditaires ou acquises. Guinon lésa recherchées avec soin dans 35 cas. L'hérédité nerveuse sous toutes ses formes, alcoolisme, névralgies, hystérie, domine de beaucoup lastatistique. On trouve encore, chezles parents, les convulsions, l'épilepsie, la débilité mentale, l'aliénation et les différents délires. L'hérédité similaire de l'incontinence, soit d'un générateur à l'enfant, soit d'un oncle ou d'une tante au neveu, est très fréquente.
Les frères et sœurs ont souvent des anomalies fonctionnelles intéressantes, ou des stigmates nerveux accentués, convulsions, chorée, terreurs nocturnes, débilité intellectuelle ou imbécillité.
Ces mêmes stigmates se retrouvent sur le sujet atteint d'incontinence d'urine, asymétrie du crâne, prognathisme, malformation des oreilles, anomalie des organes génitaux (phimosis, ectopie testiculaire, hernie congénitale). Au point de vue intellectuel, les uns sont de vrais dégénérés, lesautressontseulemenlémotifs, excitables. Aussi Guinon a-t-il considéré l'incontinenced'urine comme un stigmate d'hérédité nerveuse, restant parfois isolé comme la dernière trace de cette hérédité.
Les causes invoquées sont multiples, mais leur influence est loin d'être démontrée; souvent même on ne trouve aucune cause logique à invoquer. Sur 62 cas d'incontinence infantile, étudiés à ce point de vue, Harold Williams (2) put 52 fois rechercher la donnée étiolo-
(1) Kassowitz et Fuenii, Sem. "^èd . ,U-^pfVfi^^-
(2) IlAnot.D Williams, The Boslo/^lài}-.imi«SrU-Joarn., VI mars 1896, p. 2Db.
gique ; dans 13 cas seulemenl, une cause l'uL trouvée : c'étaient des ox-yures vermiculaii-os(5 Ibis), des adhérences préputiales (4 fois), une vulvo- vaginite à gonocoques (1 l'ois), une iléo-colite, un prolapsus rectal. Dans tous les autres cas, il était impossible d'assigner à l'incontinence une cause appréciable, et celle-ci méritait le terme d'essentielle.
Plusieurs théories ont été émises pour expliquer l'incontinence d'urine (1).
Quelques-unes ne méritent qu'une simple mention : telles sont les théories chimiques, qui l'attribuent à l'excès de sels dans l'urine (Laurence), ou à Faccumulalion de l'acide carbonique dans le sang chez les enfants porteurs d'amygdales hypertrophiées (Balme).
Les autres, et ce sont les seuls admissibles, sont basées sur la psychologie et la physiologie de la miction. Elles ne s'excluent pas les uiles les autres, mais elles se prêtent réellement un mutuel appui. Il n'y a pas une incontinence d'urine essentielle, mais il y en a aussi plusieurs variétés pathogéniques ; une seule théorie ne suffit pas à les expliquer toutes. Il n'existe entre elles qu'un point commun: c'est le terrain névropathique sur lequel la maladie paraît : mais ce point étant établi, le mécanisme de l'incontinence sera variable pour chaque individu suivant que l'hyperexcitabilité nerveuse porte sur le muscle vésicalou sur le sphincter urétral ; de là plusieurs variétés: 1» incontinence par irritabilité vésicale; 2° incontinence par atonie du sphincter; 3° incontinence par spasme du sphincter et rétention.
1° Incontinence d'urine par irritabilité vésicale. — Trousseau rangeait l'incontinence dans la classe des névroses. Et pour lui cette névrose était caractérisée par l'irritabilité excessive et la tonicité exagérée des fibres musculaires de la vessie. Celle-ci est elle-même provoquée par des irritations périphériques variées, telles que phimosis, atrésie du méat, agissant par voie réflexe sur la vessie.
Cette excitabilité s'observe en dehors de toute lésion causale provocatrice : elle est la conséquence d'un trouble psychique apporté à la physiologie normale de la miction et constitue une des modalités de la poUakiurie psychopathique.
La pollakiurie psychopathique, dont nous avons vule rôleau chapitre précédent, se manifeste souvent d'une façon précoce, dans la plus tendre enfance. Les causes qui la produisent sont obscures : peut-être faut-il invoquer la polyuriede l'enfance, ou une irritabilité vésicale excessive héréditaire.
. Quoi qu'il en soit, le résultat sera l'incontinence d'urine : la nuit, l'enfant, préoccupé des reproches déjà reçus, rêve de miction, et comme le sommeil est lourd à cet âge, le réveil ne se fait pas, et
(1) Choux, Considérations sur l'incontinence d'urine observée chez les jeunes soldats, et sur une de ces variétés de cause psychique {Arch. gén. de méd. 1893 9" série, t. I, p. 39>. ' ,
rinconlinence'se produit. Si lenfant se réveille après coup, il conserve encore le souvenir de son rôve ; s'il ne se réveille pas, le souvenir de son rôve s'ed'ace coinplëteiïuiui, et il passe inapeiru. Le jour, le psychopathe reste ce qu'il est la nuit, poUakiurique; les envies sont impérieuses et fréquentes.
Celle théorie de l'incontluence d'urine d'origine psychopathique, déjà entrevue quoique incomplètement par J.-L. Petit, par Heiioch, a été défendue par .Janet (I).
Ce n'est pas la profondeur du sommeil qui rend les malades incontinents, comme le pensait J.-L. Petit : c'est l'activité cérébrale, qui n'est pas supprimée par un sommeil môme profond, c'est le rôve mictionnel, qui fait l'incontinence d'urine assimilable aux pollutions noclurnes.
Guinon a soutenu une opinion différente : au lieu d'invoquer l'activité cérébrale, il invoque le défaut de celle activité. Il pense que le cerveau devient inactif, parce que le sommeil est très profond; et l'influence du cerveau s'exerçant sur le sphincter urétral pour maintenir à un niveau suffisant sa tonicité normale, le sphincter se relâche dès que l'activité cérébrale diminue, et la vessie, obéissant seulement à la moelle,' se contracte dès qu'elle est distendue. A la rigueur, cette théorie est analogue à la suivante.
2° Incontinence d'urine essentielle par défaut de contractilité DU SPHINCTER URÉTRAL. — Pour M. Guyou (2), l'incontinence d'urine est due à une parésie de tout l'urètre postérieur ; notre maître base sa théorie sur ce fait d'observation que l'explorateur parcourt tout le canal sans résistance. Le sphincter urétral se laisse traverser sans difficulté : chez les incontinents, il y a moins exagération de force expulsive que faiblesse du côté de la résistance sphinctérienne. L'incontinence est aussi bien diurne que nocturne. Dès que la vessie est distendue, le sphincter ne peut résister, et la miction s'opère. Cette atonie du sphincter, cette parésie de l'urètre postérieur est liée à l'infantilisme des organes génitaux externes ; elle ne s'accompagne d'aucune lésion apparente et semble occasionnée par une insuffisance de l'innervation causée par un trouble médullaire encore mal élucidé.
L'anesthésie du sphincter détermine une incontinence d'urine de même nature ; lorsque le sphincter est paralysé, les quelques gouttes, qui y sont chassées au moment où la vessie est pleine, ne provoquent plus le réflexe qui aboutit à sa contraction, et l'incontinence s'établit.
C'est par l'anesthésie du sphincter que s'explique rincontinence d'urine hystérique.
(1) Janet, loc . cit., p. 61 et 67.
(2) GuYON, Leçons cliniques sur les maladies des voies urinaires, 3« édit., 189-S, l. I, p. 261.
Dans les deux cas, rincontinences'eneclue parlarges évacuations : elle est à la l'ois diurne et nocLurne.
3° Incontinence pm\ rétention (spasme de l'urictre). — Il est des inconlinenls infantiles qui sont rélentionnistes. Civiale le premier les avaits décrits, et Roche et Jourdanet ont à nouveau mis en relief cette catégorie d'incontinences. Quand on examine l'enfant, on trouve la vessie pleine et distendue; l'urètre membraneux est contracté au point de rendre le cathétérisme impossible. Pendant le jour, il y a seulement de la poUakiurie, mais l'enfant sent le besoin, a le temps de le satisfaire. La nuit, au contraire, le sommeil est très lourd, la miction se fait involontairement.
Cette incontinence est donc produite indirectement par la rétention, et la rétention à spn tour est produite par un spasme de l'urètre d'origine névropathique (Rochet).
Il est probable que l'incontinence d'urine d'origine épileptique et hystérique relève de l'un des mécanismes précédemment énumérés.
Trousseau a bien caractérisé l'incontinence d'urine d'origine épileptique. « Tout adulte, disait-il, non porteur d'une lésion vésico-urétrale, qui pisse au lit, la nuit, sans se sentir, est un épileptique. » Cette incontinence est variable comme les crises auxquelles elle fait suite : elle est diurne ou nocturne. Elle se reconnaît à l'abattement, à la fatigue, aux pesanteurs de tète, au faciès hébété, aux morsures de la langue que présente le malade au réveil.
La relation del'incontinenceavec Vhyslérie est moins bien établie. Laveran (1) observa un hystéro-épileptique incontinent qui présentait en même temps de l'anesthésie et de l'électro-anesthésie complète de la muqueuse urétrale, du gland et du fourreau de la verge, et il invoque la suppression des réflexes pour expliquer l'incontinence dont se plaignait ce malade. L'incontinence des hystériques diffère des précédentes en ce que, au lieu d'avoir lieu par de larges évacuations, elle se produit d'une façon presque continue, goutte à goutte, ou par petits jets, au moindre effort que fait le malade. Les muscles abdominaux par la pression qu'ils exercent suppléent à - l'insuffisance du muscle vésical.
Mais l'interprétation proposée par Laveran est passible de quelques objections : l'anesthésie de l'urètre et du rectum s'observe souvent chez les hystériques, sans qu'ils présentent pour cela de l'incontinence. D'ailleurs les anesthésies des hystériques nesonlque desanesthésies psychiques; elles n'entravent nullement les phénomènes réflexes.
DIAGNOSTIC. — Il s'agitd'aborddedistinguerl'incontinenceessentielle de l'incontinence symptomatique ; ^Exploration de l'urètre, de
(1) Laveh.vn, Scw. Diéd. des hôp., 29 avril 1892.
254 F. LEGUEU ET ÉD. MICHON. — MALADIES DE LA VESSIE, la vessie, de l'appareil urinairc LouL entier, des organes voisins, du système nerveux révélera la cause d'une incoiiLineiicesympLomalique.
Il faut entre autre penser à la possibilité de 1 epilepsie ; mais alors l'étaL de dépression qui suivra le réveil, l'espace qui sépare les nuits où l'onlant se mouille attireront l'attention. 11 faut savoir aussi que l'incontinence nocturne peut être le premier signe de la tuberculose rénale.
En l'absence de toute cause, on portera le diagnostic d'incontinence idiopathique ; mais il ne convient pas de s'arrêter là, il laut encore rechercher, si possible, de quel mécanisme elle relève. C'est par l'examen de l'urètre et de la vessie qu'on y parvient : le sphincter est-il contracté et la vessie en rétention ? ou le sphincter au contraire est-il en état d'atonie? Le traitement doit être basé sur les indications fournies par ces résullats.
Il est une cause d'erreur ù laquelle il faut penser: c'est la simulation. A l'armée, la simulation de l'incontinence est un des moyens les plus souvent tentés pour obtenir la réforme. La surveillance du malade permet facilement de la reconnaître.
PRONOSTIC. — Infirmité pénible, l'incontinence d'urine n'est pas grave : elle est souvent tenace, mais il est rare qu'elle résiste à un traitement approprié.
Traitement de rincontinence. — Contre cette infirmité si pénible de l'incontinence essentielle d'urine, bien des traitements ont été employés ; tous peuvent réussir, aucun n'est infaillible. Bazy et Deschamps les ont tous passés en revue dans leur rapport à l'Association française d'urologie de 1908 (1). .
Il convient tout d'abord, en présence d'une incontinence infantile, de s'assurer s'il n'existe pas quelques lésions : rétrécissement du méat, phimosis, polype du rectum, troubles généraux dus à l'appendicite chronique ou à des végétations adénoïdes, etc., dont le traitement amènerait la guérison de l'infirmité.
S'il n'en est rien, on graduera le traitement en commençant par les méthodes les plus simples. Il ne faut pas négliger l'influence morale et l'éducation. Au lieu de gronder l'enfant, de le menacer, de le punir, il faut lui rendre confiance, le persuader de sa guérison, diminuer pour lui ses préoccupations miclionnelles. On peut en même temps lui apprendre à résister un peu dans la journée à ses besoins d'uriner. Dans la nuit, on cherche à rendre son sommeil moins profond ; on peut le réveiller à heure fixe, ou employer l'appareil très ingénieux de Genouville (2), qui réveille par une sonnerie le petit malade lorsqu'il commence à se mouiller.
(1) 13a/.y et DiiscHAMPs, Associalioii /'rançnise d'Urologie, p. 2. ^2) Genouville, Assoc. frnnt; . il'urol., 1908, p. 97. , ,
La suggestion dans le demi-sommeil est assez souvent efficace.
La mé.dication interne est employée souvent ainsi ; malheureusement elle n'a pas grande efficacité, et le discrédit où elle est tombée est assez légitime ; il faut signaler surtout l'emploi de la belladone, de l'antipyrine et de la strychnine.
Trousseau a tracé les règles de l'emploi de la belladone. On commence par donner le soir 1 centigramme d'extrait de belladone. Tous les quatre ou cinq jours, on augmente la dose de 1 centigramme jusqu'à arriver à 15 ou 20 centigrammes; on continue durant un mois ou deux, et on diminue progressivement. 11 est entendu qu'en présence de signes d'intoxication on cesse brusquement. Comby (1) emploie une solution de sulfate neutre d'atropine au millième. Pour les enfants jeunes, on commence par deux gouttes, trois fois par jour, en augmentant progressivement jusqu'à XV gouttes.
Vanlipi/rine a été conseillée par Guinonet Pousson : elle peut agir en diminuant le réflexe vésico-raéduUaire et aussi en modifiant la sécrétion de l'urine.
La s/r/yc/z/ime a été employée par Trousseau, par Comby, etc., sous forme de teinture de noix vomique.
A côté de la médication interne prend place l'opothérapie ; chez certains de ces enfants à développement défectueux, l'extrait thyroïdien peut donner des résultats ; on a signalé aussi des succès à l'actif des extraits ovarien ou testiculaire.
Le traitement local urétral agit dans un assez grand nombre de cas. Le simple sondage peut sufiire ; et nous voyons que Frank (2) a vu guérir après la cysloscopie les malades qu'il cystoscopait dans un simple but de diagnostic. Mais le vrai traitement local est l'électrisation, suivant les principes établis de Guyon, Courtade, Genouville et Compain; il s'agit de la faradisation du sphincter urétral soit au moyen d'une olive métallique intra-urétrale, soit au moyen, d'un tampon appliqué sur la région périnéale ou dans le vagin (3).
Enfin, dans ces dernières années, toute une série de procédés sont nés, qui consistent à faire des injections dans les régions, d'où part un influx nerveux agissant sur la vessie.
Cathelin(4)emploielesinjectionsépidurales, c'est-à-dire faites entre la dure-mère et le canal rachidien. On injecte de 5 à 10 centimètres cubes de sérum artificiel simple ou cocaïné à 1 p. 200. Les injections sont inoflensives et tout à fait indolores si on pique bien sur la ligne médiane. Dans 70 p. 100 des cas, à l'aide de cette méthode, la guérison serait obtenue ; elle est surtout efficace lorsqu'il n'existe
(1) CoMUY, Arck. <le méil. dea enfiinls, 1907.
(2) FnANK, Association française cV Urologie, 1908, p. 123.
(3) Lacaii,i.e, De l'inconLiiienctî d'urine et de sou Iraitemcnt par l'cileclrisalion localisée, Thèse de doctoral, Paris, 1900. — Gii.NOiivii.T.H eL Gkmi'ain, Trnilement de r.inconlinence d'urine [l'resss inéd., 190i, p. 501).
(4) Catiiemn, Presse niéd., 20 mars 1901, cL Thèse de (/oc«or.i<. Paris, 1903.
(pio riiiconlinoncc nocturne simple ; si de jour il y a de la poilakiurie ou sui'Loul de riuconlinence, les résultais sont moins favorables.
Jaboulay l'ait des injections forcées de 100 à 150 grammes de sérum physiologique dans le tissu cellulaire situé entre le rectum et le sacrum. Cette manœuvre a pour but de produire l'élongation des filets du plexus hypogastrique. L'injection est très simple k pratiquer si on a soin de faire en môme temps le toucher rectal, pour empêcher l'aiguille de perforer les parois du rectum. On recommence les injections, si cela est nécessaire. Les résultats paraissent très favorables (I).
Enlin récemment Cahier (2) a obtenu les mômes résultats satisfaisants, en injectant le sérum dans le périnée. On fait cette injection à 1 ou 2 centimètres sur les côtes de la saillie bulbaire et à mi-distance de l'anus et de la racine des bourses, et cela de chaque côté, en employant environ 60 à 70 grammes de liquide.
Babinski (3) enfin a guéri aussi rinconlinence d'urine par la ponction lombaire.
Quant aux opérations chirurgicales sur la vessie et le col, elles ne peuvent s'appliquer qu'à des cas tout à fait exceptionnels.
I. — PONCTION
La ponction de la vessie est une opération simple, facile et sans danger : elle a pour but d'assurer l'évacuation de la vessie en rétention, alors que par ailleurs le catliétérisme est impraticable. On se sert du trocart moyen de l'appareil Potain; l'instrument est soigneusement stérilisé ; la région hypogastrique est rasée, savonnée et lavée. A un travers de doigt au-dessus du pubis et sur la ligne médiane, on enfonce le trocart : on s'aperçoit qu'il est dans la vessie, grâce à la sensation de liberté qu'il donne à la main. L'urine est évacuée par aspiration : lorsqu'on juge l'évacuation suffisante, on retire brusquement le trocart, et on applique sur le petit orifice cutané un peu de collodion.
(1) ÉoN, Traitement de 1 incontinence par les injections rétro-rectales, Thète de Pnris, 1909, n« 6.
(2) CAHiEn, Arch. de méd. inilil., l'.)09, n» 6.
(3) Babinski et Rousseau, Traitement de rinconlinence d'urine par la ponction lombaire (Soc. inéd. des hàp., 1901).
(4) Consulter l'e.vcellcnle revue de Audry, Cystotomie, cystostomie et cystopexie [Arch. prov. de cliir., 1S9", p. 686).
TAILLE PÉRINÉALE. 257 Certains accidents ont été signalés au cours ou à la suite de celle opération. Le périloine peut être perforé ;.lc fait est rare, il faut pour cela une disposition anormale de la séreuse. On l'évitera en se rapprochant le plus possible de la symphyse. V hémorragie n'est pas à craindre. Il n'en est pas do môme de l'infection de la plaie. Quand les urines sont aseptiques et que l'instrument a été désinfecté, l'accident ne peut se produire. Mais si les urines sont septiques, quelques gouttes entraînées au moment oîi on retire l'appareil pourraient inoculer le tissu cellulaire prévésical. Aussi vaut-il mieux, dans ce cas, ne retirer le trocart qu'après avoir laissé enli-er l'air dans l'appareil.
Pour éviter la répétition des ponctions à intervalles trop rapprochés, on a substitué ù la ponction capillaire la ponction avec te gros trocart laissé à demeure. Celte méthode, déjà ancienne, que Méry pratiquait et vulgarisait dès 1701, a été reprise par Lalesque (1) et par Lejars (2) sous le nom de cysto-drainage. Un gros trocart courbe est introduit dans la vessie au-dessus du pubis ; à travers le tube du trocart, on glisse, jusqu'à la vessie, une sonde molle. Le trocart est retiré ; la sonde reste en place, et les tissus par leur élasticité reviennent sur la sonde, qui fait office de drain. On la laisse en place le temps nécessaire; et, quand elle est retirée, l'orifice se ferme rapidement sans laisser de fistule.
Le cysto-drainage ne me semble convenir qu'à des cas extrêmement limités : déjà, pour ceux qui ont une certaine habitude du cathétérisme, la ponction capillaire est d'un usage très restreint. Il vaut mieux répéter les ponctions s'il n'y a pas d'infection, ou faire, la cystostomie s'il y a de la fièvre, que de recourir au cysto-drainage
II. — TAILLE
La taille, c'est l'ouverture de la vessie, c'est la cystotomie. Suivant qu'elle se pratique par le périnée ou par l'abdomen, la taille est ûiie périnéale ou hypogaslrique (3).
l. - TAILLE PÉRINÉALE.
La taille périnéalc fut la première en date : longtemps elle conserva sur la taille haute une supériorité, que la pratique de l'antisepsie Im a fait perdre. Actuellement la taille hypogaslrique est une
(1) Lalesquu, Ann. des mal. des org. gén.-nrin., 1890.
p 4I2 '.v-oîrr/rï"™' o ^^^'^^o-drainage hypogastriques {Sent, méd., 1893. p. 402, et Leçons lie chu:, Pans, 1894, p 455)
criL'l£![r''''V'';'ï estjustement abandonnée et ne mérite plu.s
c cire acuité. - La taille puvareclale ou sacrée a été faite par Kerria (Ann des mal. des org. gén.-urin., 1894, p. 652). ^
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opcM-alion courante ; la taille périncale ne reste que comme une opération d'exception.
Un nombre inlini de procédés ont été proposés pour la pratique de celte opération; des instruments multiples ont été inventés lour à tour pour ses besoins. Tout cela n'intéresse plus que l'historien, eL nous nous bornerons ici à dire comment on l'ait encore aujourd'hui la taille pcrinéalc, renvoyant ceux que l'histoire de celte opération intéresse à des ouvrages plus spéciaux ou plus étendus (I).
Dans toutes les tailles périnéales, il y a deux points communs : une incision périnéale superficielle et une incision profonde portant àur l'urètre profond, la prostate et le col de la vessie, et destinée à augmenter le diamètre de ces parties.
Suivant le siège et la forme de la première incision, suivant la direction et le nombre des sections profondes, il y a plusieurs procédés de taille périnéale ; nous n'étudierons que les principaux.
1° Taille médiane. — Préconisée d'abord par Maréchal et Vacca Berlinghieri, et plus récemment par Bouisson (de Montpellier), elle se rapproche beaucoup du procédé inauguré par Jean des Romains, et que Maranus Sanclus et les CoUot surtout contribuèrent à vulgariser.
Fig. 75. _ Calhéler cannelé.
Pig. 76. — LithoLome.
Une incision médiane est faite sur le périnée depuis la naissance du scrotum jusqu'à 1 centimètre en avant de l'anus. On divise toutes les parties molles jusqu'à l'urètre, qui est lui-même sectionné sur la cannelure d'un cathéter (fig. 75). Le lithoLome (fig. 76) est alors mtroduit jusque dans la vessie. Cet instrument se compose d'une lame coupante, cachée dans une gaine fenêtrée et pouvant, par une simp e pression exercée sur une plaque métallique disposée le long du manche de l'instrument, en être écartée dans une étendue facde a calculer d'avance : le cathéter cannelé est enlevé, et le lithotome, qui
(1) Chauvel. art. Cyslotomie, du Bld. encyclop. des se. mcd.. 1- série, t. XXV. 1" partie, p. 8; et JmL RocHAno, Histoire de là clurarg.e française au >c>.x- Mècle, Paris, 1875.
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esl ouvei-l dans une élendiic de 15 millimètres, est retiré, de telle sorte que la lame coupante regarde en bas et (juc la section porte exactement sur la ligne médiane poslérieiirc.
Dans cette taille, tout est donc médian, et l'incision des parties superlicielles, et l'incision profonde de l'urètre au lilhotome. Et c'est là d'ailleurs un des principaux écueils de cette opération; en efl'et ■cette incision profonde, unique, pour donner un calibre suffisant, doit être largement effectuée; elle expose à la blessure du rectum.
2» Taille latéralisée. — Malgré de nombreuses modificalions, ce procédé de taille n'est autre que celui préconisé et pratiqué dès 1748 par le frère Côme.
Un cathéter cannelé est introduit dans l'urèti-e et incliné de telle ananière que le pavillon de l'instrument confine à l'aine droite du malade. Un aide le maintient d'une main dans cette situation et de l'autre relève les bourses. Sur la gauche du raphé, on mène une incision oblique, qui part de la ligne médiane à 3 centimètres environ en avant de l'anus, et se termine sur le milieu d'une ligne qui de l'anus irait aboutir à la tubérosité de l'ischion ; cette incision est poursuivie dans la profondeur jusqu'à ce que l'index gauche, introduit dans la plaie, perçoive, à travers la paroi de l'urètre, la cannelure du cathéter. A ce moment, le chirurgien, se guidant sur son index, fait, à l'aide du bistouri, une ouverture à l'urètre sur la cannelure du cathéter. A travers cette boutonnière, le lithotome est introduit jusque dans la vessie, de telle façon que son bord concave soit appliqué contre l'arcade pubienne du côté droit et que sa lame tranchante soit dirigée dans le sens de l'incision des parties molles. L'instrument est ouvert à 15 ou 20 millimètres et retiré bien horizontalement, de manière à sectionner la prostate dans la direction très oblique de la plaie superficielle. La brèche ainsi créée est assez large pour qu'on puisse introduire dans la vessie une lenette droite ou courbe et saisir le calcul.
Ce procédé est à peu près complètement abandonné : il en est de môme de la taille de Celse, que nous ne ferons qu'indiquer, et nous exposerons le seul procédé actuellement recommandable de taille périnéale (I).
3° Taille prérectale à sections bilatérales. — Ce procédé est une combinaison de plusieurs autres. A Nélaton appartient l'incision prérectafe, c'est-à-dire l'incision transversale faite audevant de l'anus, le décollement de la paroi antérieure du rectum jusqu'au bec de la prostate; à Dupuytren appartient la substitution d'une double incision profonde sur la prostate, venant avanta-
(1) MoNTEMOVESi (clc Rotiic) a préconise, en 1895 {Sein, mcd., 1895. p. 9G), un procède de taille pcrinéalc, qui consiste ù inciser le périnée le long et parallèlement à la branche ascendante de l'ischion. La vessie est abordée directement sur le cùlé et non par rintermédiaire de l'urctre, qui n'est pas touche.
gcusomciiL remplacer l'incision médiane cl postérieure uiii(|ue de la taille médiane.
Sur le devant de l'anus, à égale distance à peu près entre ce
conduit et le cul-de-sac du bulbe, repéré par un cathéter cannelé, menez une incision de G centimètres. Pour donner plus de jour, M. Guyon ajoute sur la ligne médiane une petite incision verticale, qui vient rejoindre la première à angle droit en ±. Sur le doigt introduit dans le rectum, pulpe en haut, guidez-vous pour disséquer au ciseau la paroi antérieure du rectum : arrivé au bec de la prostate, sentez le cathéter cannelé du doigt introduit dans la plaie. Avec le bistouri dirigé lame en haut, dans la courbure, incisez la paroi urétrale. La brèche est créée : il faut l'asTrandir. Un litliotome à deux branches de Dupuytren (fig. 77) est guidé sur le cathéter jusque dans la vessie, puis celui-ci est retiré. Le lithotome est ouvert à 20 centimètres ; ses lames sont dirigées en bas et ramenées vers la plaie superficielle, sectionnant de chaque côté, à droite et à gauche et très obliquement, le col de la vessie et la prostate.
Actuellement, si on a à faire une taille périnéale, le mieux est de faire une incision prérectale, de sectionner le muscle urétro-rectal, de décoller le rectum de façon à bien exposer la face postérieure delà
servani a reyier i euai ic- •» ' t i i
ment des lames; C, lames prostate commc pour une prostateclomic lermces et cachées dans le piSi^niéale puis alors d'inciser l'urètre et foun.eau; D, l'instrument J'^ ^^^^^^^^^^ ^^.^^^^^^ ^^^^^-^^^
Fig. 77
Lithotome double de Dupuytren. — A, vis servant à régler l'écarle
II. — BOUTONNIÈRE PÉRINÉALE
Pour drainer la vessie dans certains cas, et pour la curetter, oi l'aborde souvent par le périnée chez l'homme. Le manuel opératoire reste au fond le môme que celui de la taille périnéale : la dilalatioi cependant est substituée à la section du lithotome. ^
Après avoir introduit dans la vessie le cathéter cannelé (fig. /o) onfait, entre le bulbe et l'anus, une incision transversale, sur laquelK il y a avantage à brancher, en haut, une incision plus petite, perpcn
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tliculaire et longiludiiiale. Celle-ci permet plus facilement IVcartemenl des lèvres de la première.
Sur la saillie cannelée du conducteur, l'urètre postérieur est incisé : on place alors dans la cannelure du cathéter le dilatateur à mandrin de Guyon-Duplay (fig. 78). Des bougies de dillcrenls volumes sont passées successivement dans la gaine, dont on tient la poignée dans la main gauche. Lorsqu'on a obtenu un diamètre de plus de 2 centimètres, on retire l'instrument, et alors on peut introduire le
Fig'. 78. — Dilatateurs Guyon-Duplay.
doigt dans la vessie et, suivant les besoins, une curette ou un lithotritcur.
Pour le ciiretlage de la vessie, une longue curette est introduite : elle est tournée d'abord en bas, où elle atteint le pourtour du col et le bas-fond, puis à droite, puis à gauche, enfin en haut et en avan On gratte avec une certaine vigueur, de manière à enlever la plus grande partie de la muqueuse malade. Le curettage toutefois n'est jamais que partiel et reste limité au pourtour du col (Guyon).
C'est par la même incision, et après avoir fait la dilatation à l'aide <run instrument spécial, que Dolbeau pratiquait la lilhotritie périnéale. A l'aide d'une tenette casse-pierre spéciale, il brisait les calculs et procédait directement à leur extraction. Cette opération est aujourd'hui abandonnée.
Soins consécutifs; suites opératoires. — Après la taille périnéale, on met à demeure une sonde par le périnée. Les sondes de Pezzer, de gros calibre (n"" 25 ou 26), ont l'avantage de tenir seules en place : elles sont très précieuses. La sonde est laissée quelques jours à demeure; si la boutonnière périnéale est faite pour drainer la vessie, la sonde doit être laissée bien plus longtemps, de cinq à six semaines ( 1 ). On la change tous les cinq jours, et, par des lavages répétés plusieurs fois dans les vingt-quatre heures, on s'assure qu'elle fonctionne bien.
(1) LnnuEU, Du drainage périncal clans les cystites rebelles {.\i\n. des mal dot org. (jén.-nrin., 1895, p. 1071).
Une l'ois la soude enlevée, la plaie se ferme très vile : les plaies périnéales de la vessie onl une grande tendance à s'oblitérer. Cette tendance est môme si développée chez Tenfant qu'il est inutile de mettre une sonde à demeure ; la plaie se ferme spontanément en quelques jours.
Accidents ; oRAViTi'i. — Au cours de l'opération, certains accidents sont à redouter, tels que la blessure du rectum, Vhémorragie. La septicémie était assez fréquente autrefois, à la suite de la taille périnéale : la phlébite des plexus veineux périprostatiques, les hémorrcujies secondaires s'observaient couramment. Ce ne sont pas ces accidents, cependant, qui ont mis au second plan la taille périnéale. Actuellement, ils ont à peu près complètement disparu, et la taille périnéale guérit facilement et simplement. Mais elle est, avant tout, une opération aveugle : au fond d'une plaie anfractueuse, on ne voit pas ou on voit mal ce que l'on a fait. La section se fait au hasard ; elle porte sur la vessie et sur la prostate, mais on ne sait ce qu'elle touche, on ne sait exactement ce qu'elle respecte; les canaux éjaculateurs sont presque toujours intéressés. Et ce sont là les raisons qui, même chez l'enfant, on fait renoncer à la taille basse pour la taille haute ou sus-pubienne. La taille périnéale est exclusivement réservée actuellement au drainage de la. vessie, drainage efîectué à l'aide de la dilatation, mais sans section.
III. — TAILLE HYPOGASTRIQUE
Imaginée et pratiquéepour la première fois par Franco, la taillehaute a subi, dans l'histoire, des fluctuations inverses de la taille périnéale. Tour à tour acceptée, puis rejetée, la taille hypogastrique a pris définitivement le dessus : la possibilité d'atteindre la vessie au-dessus du pubis, sans ouvrir le péritoine, avec ou sans adjonction du ballon dont Petersen vulgarisa l'emploi, l'avantage d'opérer à ciel ouvert et de voir ce qu'on fait, enfin la perspective d'obtenir la réparation immédiate avec la suture de la vessie, telles sont les raisons d'une supériorité qui n'est plus disculée.
Pour aborder la vessie par le haut appareil, il y a plusieurs voies d'accès : pour réparer la plaie, il y a plusieurs moyens. Nous passerons en revue et les uns elles autres.
A. Procédés d'accès et d'ouverture delà vessie. — 1" Taille LONGITUDINALE. — C'cst Ic procédé Ic plus communément employé; voici le manuel opératoire suivi et recommandé par M. Guyon.
Le malade rasé et lavé est aneslhésié au chloroforme ou à l'élhcr ; il est couché sur un lit à plan incliné, la tôle déclive. Celte situation est très utile, presque indispensable pour les opérations de tumeurs de la vessie, pour toutes celles qui nécessitent des manœuvres délicates dans l'intérieur de la vessie. Morand, dès 1727, avait déjù eu
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ridée do ruLiliser « pour refouler vers le diaphragme les inleslins et faire tomber la pierre vers le sommet de la vessie ». Mais c'est Trendelenburg (de Bonn), qui, de nos jours, a montré toute l'utilité qu'il y avait à se servir, pour la taille, du plan incliné, et en a vulgarisé l'emploi.
On plaçait autrefois dans le rectum un ballon en caoutchouc de Petersen, d'une capacité de 300 grammes environ pour l'adulte, et on le distendait par une quantité àpeuprès égale d'eau, jusqu'à ce qu'on perçût une résistance sérieuse. Le ballon de Petersen est complètement abandonné.
Une sonde métallique à robinet est introduite dans la vessie, qui est lavée à l'eau boriquée, puis avec un antiseptique plus puissant, nitrate d'argent à 1 p. 1000 ou oxycyanure de mercure à 1 p. 4 000. Pour inciser la vessie, il vaut mieux la distendre, bien qu'il soit possible de le faire sans cette précaution, môme pour une vessie petite, lorsqu'on emploie la position de Trendelenburg. On peut la remplir soit avec un liquide antiseptique, soit avec de lair. Cette dernière manière a l'avantage de ne pas exposer la plaie à être contaminée, comme elle l'est par le liquide, lors de l'incision de la vessie. Pour remplir la vessie d'air, il suffit d'une seringue et d'une sonde métallique à robinet, ou de l'embout avec fermeture à bascule d'Ertzbichofl", que l'on peut adapter à toute sonde-béquille.
Le chirurgien se placeàladroite dumalade : l'opération commence.
Premier temps : Incision de la paroi. — La paroi abdominale est incisée couche par couche et sur la ligne médiane, dans une étendue de 8 à 12 centimètres. L'incision en bas atteint ou dépasse au moins de quelques millimètres le bord supérieur de la symphyse. On passe entre les muscles droits, à travers la ligne blanche, et on aperçoit immédiatement au-dessous de la graisse prévésicale.
Deuxième temps : Dégagement de la face antérieure de ta vessie et refoulement en haut du cul-de-sac péritonéal. — L'index plonge dans la plaie, en ayant soin de ne pas décoller la vessie en arrière du pubis, et refoule en haut, en la dissociant et l'écartant, la graisse prévésicale et en môme temps le cul-de-sac péritonéal, que souvent on ne voit même pas, refoulé en haut et maintenu dans l'angle supérieur de la plaie par l'index gauche, qui reste en place. La face antérieure de la vessie apparaît, sillonnée de grosses veines verticales turgescentes. Ces veines et les fibres musculaires permettent de reconnaître sûrement que le péritoine est relevé.
Troisième temps : Ponction de la vessie et mise à demeure des fils suspenseurs. — Au-dessous de l'index, le bistouri est plongé à fond dans la vessie et l'ouvre dans une étendue de 2 centimètres. L'index gauche, qui maintenait le péritoine, s'engage dans l'ouverture ainsi faite, et deux fils suspenseurs sont placés à droite et à gauche sur chacune des lèvres de l'incision vésicale et confiés à un aide. Si du
premier coup la longueur donnée à Tincision n"a pas été suCfisanlo, on l'agrandit au ciseau de haut en bas, en môme temps qu'on multiplie sur chaque lèvre les fils suspensôurs, qui servent aussi d'écarteurs pour la plaie v6sicale. A travers la large ouverture, la vessie s'est vidée (le son contenu ; les veines, énormes tout à l'heure, et gonflées par la distension, se sont aflaissées par l'évacuation et ne saignent pas, bien qu'elles aient été sectionnées. La sonde urétrale est enlevée, et, en écartant les fils suspenseurs, on inspecte à loisir la cavité vésicale. Pour déplisser sa paroi, déprimer son bas-fond, qui lutte souvent contre la poussée intestinale, Legueu a fait construire un modèle d'écarteur, et qui mérite mieux le nom de dépresseur (1). Il facilite l'exploration de la cavité vésicale et est très utile pour les opérations des tumeurs de la vessie.
Fig. "9. — Écarteur de Legueu.
Une fois l'opération terminée, une fois enlevé le calcul ou la tumeur, on répare la vessie et la paroi abdominale, comme nous le verrons plus loin.
2" Taille transversale. — Pour avoir plus de jour, Trendelenburg ('2) (de Bonn) a proposé d'inciser transversalement et la paroi abdominale et la face antérieure de la vessie.
Le malade est mis en situation déclive ; une incision transversale est faite, à quelques millimètres au-dessus du bord de la symphyse, comme le conseillent Rose et Wilzel, pour que la suture soit plus facile; elle comprend la peau, l'aponévrose et les tendons des deux muscles droits : les deux muscles se rétractent et laissent au-devant de la vessie un espace losangique occupé par la graisse prévésicale. Celle-ci est refoulée en haut: la vessie est transversalement incisée et les deux lèvres supérieure et inférieure de son incision sont su-
(1) Leouku, Viilves spéciales pour la taille liypogastrique (.A/ui. des mnl. des org. (jén.-urin.. 1893, p. 367).
(2) TnRNDEi.EXBuno, Langenbeck'a Archiv fiir UUn. dur.. \W. XXXF, 1884.
TAILLE HYPOGASTRIQUE. 26£ turées à la soie aux lèvres correspondanles de la plaie cutanée. La surface interne de la vessie, ainsi exposée aux regards, est très accessible.
Après l'opération, les muscles sont suturés ainsi que leurs gaines. Albarran (1) passe un fil de soie plate en bourse en travers des quatre fragments des droits ; en serrant les anses du fil, les muscles se réunissent et réventration est évitée.
30 CvsTOTOMiE sous-PUBiKNNE. — Langcnbucli (2) a proposé d'aborder la vessie en passant au-dessous de la symphyse. On fait, au niveau du pubis et sur la ligne médiane, une incision verticale qui, de chaque côté, se prolonge en Y par deux incisions obliques. Le ligament suspenseur de la verge est sectionné, et les racines des corps caverneux sont détachées au-dessous du pubis; on entamele ligament sous- pubien, et on aborde la vessie immédiatement au-dessus du col.
Jusqu'ici la vessie a été abordée sans que les os aient été touchés : dans les autres procédés, qu'il nous reste à voir, les os sont ou réséqués ou écartés.
4° Taille traîvspubien'ne. — Helferich (3) eut l'idée d'enlever delà symphyse un carré osseux pour permettre l'accès de la face antérieure de la vessie. En France, Heydenreich (4) pratiqua cette opération chez l'homme, et Clado (5) (Voy. fig. 74, p. 228) a modifié légèrement ce procédé en faisant, sur la symphyse, une résection temporaire; il taille sur celle-ci un lambeau osseux quadrangulaire qu'on rélève avec les droits qui s'y insèrent et qui est ensuite rabattu et suturé au fil d'argent.
5° Sympiiyséotomie. — La disjonction de la symphyse du pubis, qui rend en obstétrique de si grands services, a été depuis quelques années utilisée en France pour donner une voie d'accès plus large sur la face antérieure de la vessie. Tuffiera pratiqué, en 1892, la symphyséotomie, dans un cas de tuberculose vésicale, et, la même année, Albarran opérait de même, à travers la symphyse sectionnée, un volumineux néoplasme récidivé (6). Depuis lors, MM. Guyon et Albarran ont pratiqué plusieurs fois cette opération.
Voici le manuel opératoire, tel que M. Guyon (7) l'a exposé dans une de ses cliniques : on faitune incision longitudinale partant à trois travers de doigt au-dessus du pubis et venant se terminer sur le pénis, à 1 centimètre en deçà de sa racine. Sur l'extrémité
(1) Ai.n.vnnAN, Taille hypogasirique transversale (.i;ui. des mnl. des org. gén vrin.. 1893, p. 89).
(2) LA>fiEMii;(:n, Dculche med. Wachenschr . . 1887, p. 1025.
(3) Hiîu-EnicH, Arch. fur Idin. Chir.. Bd. XX.WII, p. 625.
(4) HiîynnNnEicH, Congr. friinç de chir., 1891, p. 313.
(5) Clapo, loc. cil., p. 523.
(6) Gai.i.iît-Dupliîssis, La symphyscotomie chez rhommc, Thèse de Pnris, 1892-
(7) GinoN, La symphyséolomie dans Tcxtirpalion des tumeurs vésicules (Bull, méd., 10 juin 1893).
266 F. LEGUEU ET ÉD. MICHON. - MALADIES DE LA VESSIE, inlerioure do ccLlo incision, on fait tomber deux peLiLes incisions, de 1 cenlimelre do lonoiieur, représenlanl les deux hranrlies d'un Y renversé, dans le but devilcr la dcciiirure de la peau, lorsque la symphyse sera écartée. Après avoir sectionné toutes les parties molles, situées au-devant du pubis, on sépare le pénis jusqu'à bien sentir avec le doigt le bord inférieur de la symphyse. On sectionne alors, comme a lordinaire, la paroi abdominale, et on dégage la face antérieure de la vessie, l'index de la main gauche étant enfoncé derrière le pubis jusqu'à son bord inférieur : on glisse sur lui un écarteur à courte branche, qui se trouve ainsi placé entre la symphyse et la vessie et protège cet organe.
On sectionne alors, avec uu fort bistouri, de haut en bas et d'avant en arrière, le fibro-cartilage de l'articulation. Parfois on ne peut terminer la section qu'avec l'aide du ciseau et du marteau.
Les cuisses du malade sont à ce moment placées dans la flexion, et on les écarte graduellement, pendant que le bistouri sectionneles quelques brides qui restent. Très facilement, on obtient ainsi, entre les deux pubis, un écartement de 4 à 5 centimètres ; toute la fac antérieure de la vessie se trouve largement découverte. Il est facile alors d'inciser longitudinalement la vessie jusqu'auprès du col, de réséquer la paroi antérieure très largement exposée.
Une fois l'opération terminée, un ou deux fils d'argent passés dans la symphyse rapprochent et maintiennent en contact les parties séparées. Un bandage de corps, très serré, complète l'immobilisation. Au bout de quatre semaines, l'opéré peut se lever.
Accidents de la taille hijpogastrique. — Au cours de la taille haute, et quel que soit d'ailleurs le procédé suivi pour aborder la vessie, certains accidents viennent parfois compliquer l'opération. La rupture de la vessie se produit quelquefois au moment de l'injection. Tout d'un coup on voit le globe vésical s'affaisser. L'accident est sans importance lorsque la rupture est extrapéritonéale. Lorsque la vessie s'est ouverte dans le péritoine, le pronostic est plus grave, surtout si la vessie était préalablement infectée. Il faut alors ouvrir le péritoine, et, après avoir désinfecté la séreuse, fermer la perforation. Certaines vessies, très douloureuses, sont plus aptes que les autres à la rupture. Mais ces ruptures se produisent aussi sur les vessies absolument saines, et en dehors de toute prévision : aussi M. Guyon a-t-il l'habitude de ne pas distendre complètement la vessie avant l'incision de la paroi. La distension de la vessie n'est poussée à la limite voulue qu'au moment où, la paroi adominale étant incisée, la vessie montre aux regards sa face antérieure devenue accessible.
La blessure du péritoine est le plus souvent sans importance; le péritoine se déchire au moment du refoulement, ou est ouvert par suite d'adhérences anormales et d'ailleurs très exceptionnelles à la
TAILLE IIYPOGASTRIQUE. 267 symphyse pubienne (I K II est lacile de fermer tic suite la perforalion par la suture.
H. Piocédés de l ôpsiratioii : suture; draînaî^re. — Après la taille, la r^-paralion se fait de deux façons, suivant qu'on a recours au drainage ou à la suture totale.
1» Drainage. — C'est le moyen, depuis longtemps classique, aujourd'hui passé au second plan : dans l'angle inférieur de la plaie vésicale sont placés les tubes-siphons en caoutchouc de Guyon- Périer (fig. eo), et ils sont fixés par un crin à l'angle inférieur de l'incision cutanée. Au-dessus d'eux, l'incision vésicale est fermée au catgut. On peut employer aussi avec avantage de gros lubesdeFreyer, comme après les prostatectomics.
La paroi adbominale est suturéee au crin de Florence, au-dessus des tubes, qui restent en place de deux à trois jours, suivant les cas» et laissent à leur suite une fistule, qui se ferme souvent avant le quatorzième jour. La sonde à demeure doit être maintenue tant que la fistule n'est pas fermée.
20 Suture totale de l\ vessie. — Lorsqu'il n'y a ni infection ni hémorragie, la suture vaut mieux. On a tenté d'abord timidement : puis, le succès venant, la suture s'est peu à peu substituée au drainage, et actuellement la suture est le procédé de choix, le drainage le procédé d'exception.
Une phase de tâtonnement et d'expérimentation a précédé la période actuelle; les travaux de Dietz, de Vlaccos, d'Albarran, de Legueu, de Sorel, de Nadaud, comprennent l'exposé de ces expériences et des différents procédés de suture (2). Nous renvoyons à ces sources pour ce qui concerne le côté historique delà question.
Une sonde à demeure est mise dans l'urètre. On se sert en général des sondes de Pezzer, — elles s'introduisent d'arrière en avant de la vessie vers le méat et tiennent seules en place par la forme même de leur extrémité vésicale évasée, — ou bien de la sonde de Lebreton,. introduite avec un mandrin.
La suture vésicale est faite au catgut; elle est réalisée par deux: plans à la manière de la suture de Lembert. Le premier plan comprend toute l'épaisseur de la paroi vésicale, sauf la muqueuse, quand la tranche vésicale est épaisse; {[uand elle est mince, il est impossible de ne pas comprendre la muqueuse, ce qui ne présente aucun inconvénient, à condition que l'aiguille ne soit pas trop grosse et ne fasse pas un orifice trop grand pour le fil. Par-dessus la suture
(1) Roi.LiîT(de Lyon), Rapport de Pi(:qi;i'; ( /Ju//. de l:i Soc. de chir., Paris, 1893).
(2) DiiîTz Étude clinique et expérimentale sur la suture île la vessie après la taille liypogastrique, Tlièse de l'nris, 1890. — A'i,ai;(:os, Thèse de l'uris, 1891. — Ai.uariiAN, Traité des tumeurs de la vessie, Paris, 1892, p. 310 et suiv. — Li-r.i i;i-. De la suture primitive de la vessie après la taille hypoy;ustriqiie (G;>z. des hop.. 1892, n" 81). — E. Soniîi,, Thèse de Paris, 1893. — K. N.vdaud, Thèse de Borde.iuXy 189i-189D. ^
2G8 F. LEGUEU ET ÉD. MICHON. ~ MALADIES DE LA VESSIE, de la vcssio, on ramène par un deuxième plan de suture, également au catgut, le tissu cellulo-graisseux de la loge prévésicale, de manière à doubler le premier plan dune couche protectrice. Avant de fermer la paroi abdominale, on s'assure, par une injection poussée lentement, que la suture est hermétique.
Fig. 80. — ïube double de Guyon-Périer pour le drainag-e de la vessie.
Fig. 81. — Sonde de Pezzer, vue de face et en coupe.
Alors on ferme la paroi abdominale, en ne laissant qu'en bas la place d'un petit tube pour drainer la loge prévésicale. On peut suppr^imer ce drain au bout de quarante-huit heures.
Après la suture, la sonde à demeure est laissée en place pendant
CYSTOSTOMIE.
huit jours et changée dans rinlervalle. Le principal accident à redouter, c'est la désunion des lèvres de l'incision et l'infiltration de l'urine. La désunion, quand elle se produit, n'est que partielle : on enlève un ou deux points de suture, et l'écoulement se fait facilement à l'extérieur. Il est très fréquent de voir se produire ces premiers jours une petite fislulette, qui se ferme rapidement d'ellemôme.
La sutwe totale de la vessie réussit dans au moins 70 p. 100 des cas, d'après Dietz. Chez l'enfant, elle réussit dans une proportion encore plus élevée. Alexandrow (1), sur 16 cas, a eu 15 réunions. Legueu a montré, au Congrès de chirurg ie de 1892, que la proportion de ces succès (83 p. 100 environ) s'expliquait parce que la vessie de l'enfant ne saigne pas ou saigne peu. Ce qui compromet la suture^ c'est l'hémorragie : aussi les manœuvres laborieuses intravésicales, les extirpations partielles de certains néoplasmes en sont des contre-indications formelles parce qu'elles exposent à l'hémorragie. M. Guyon insiste beaucoup sur cette contre-indication à la suture. La cystite, au contraire, ne suffit pas par elle-même à faire renoncer à la suture : souvent des vessies profondément infectées et lésées se réunissent parfaitement en quelques jours.
III. — CYSTOSTOMIE
La cyslostomie est l'abouchement de la vessie à la peau; c'est la création d'une fistule urinaire, temporaire ou permanente. Sous l'impulsion de Poncet (de Lyon) et de ses élèves, cette opération avait pris, il y a quinze ans, une extension considérable. Plusieurs procédés permettent de la réaliser : ils ont pour but, en même temps que d'assurer la fîstulisation de la vessie, d'éviter l'incontinence de& urines, quiestun des gros inconvénients de l'opération, et de réaliser autant que possible pour l'urètre sus-pubien les conditions d'un urètre naturel, c'est-à-dire perméable et continent.
Procédé de Poncet (2). — Ce procédé est le plus habituellement employé. L'opération dans ses gi^andes lignes se rapproche sensiblement de la taille hypogastrique, telle que nous l'avons exposée ; elle ne s'en distingue que par quelques points de détail : anesthésie : position de Trendelenburg ; absence de ballon de Petersen.
Premier temps : Incision cutanée médiane et verticale, de G à 8 centimètres de long, se terminant au bord supérieur du pubis.
(1) Alexandrow, Arch. fiir Idiii. Cliir., 1897.
(2) Consultez : Poncut, Lyon inéd., 18 Icvr. 1889 et Sein, niêd., IG dcc. 1893. p. 561. — BoN.\N, De la création d'un urètre contre nature chez les prostatique.*. Cyslostomie sus-pubienne (opération de Poncet-Mac Guire), 77ièse de doclorni. Lyon, 1892. — G. 13out.\.n, De la cystostoniie sus-pubienne, 77ièse de doclorui, Paris, 1893. — Énou.uiD Michon, Valeur thérapeutique de l'incision liypogastriqufr de la vessie, 7'/ièse de Paris, 1895.
Dena-ième leinps. — /ncision de la lujne blanche, ciui est tendue comme une corde par un crochel iniplanlé dans la cicatrice ombilicale cl tiré en haut par la main d'un aide.
Troisième temps : Recherche de la paroi antérieure de la vessie : refoulement du cul-de-sac péritonéal avec le doigt. Si la vessie est s'dutSc profondément et difficilement accessible, PonceL incise légèrement, et seulement dans 1 étendue de 3 à 4 millimètres, chaque droit de l'abdomen au niveau de son insertion au pubis.
Quatrième temps : Ouverture de la vessie au-dessous de l'index maintenu en place à la partie supérieure de la plaie pour refouler et protéger le péritoine. La vessie est ponctionnée au bistouri dans l'étendue de 3 centimètres, juste assez pour que l'extrémité du doigt puisse librement pénétrer dans la cavité.
Cinquième temps : Suture des bords de V ouverture ve'sicale avec les bords de la plaie abdominale ; cette suture est faite aA'ec des fils métalliques, en général au nombre de six. Chaque fil traverse toute l'épaisseur de la paroi vésicale à 4 ou 5 millimètres du bord de l'incision, passe ensuite dans toute l'épaisseur de la paroi abdominale et ressort au niveau de la peau, à 5 ou 6 millimètres des bords. Si les parois abdominales sont trop épaisses, on ne comprend dans l'anse de fil que la paroi vésicale et la peau : celle-ci s'invagine dans l'orifice et vient au contact de la muqueuse, avec laquelle l'affrontement doit être aussi exact que possible.
L'opération est ainsi terminée : Poncet ne met pas de drain dans la fistule ni de sonde dans l'urètre.
Procédé dk Mac GumE (1). — L'auteur cherche à assurer au trajet fistuleux une certaine obliquité dans l'épaisseur delà paroi abdominale, pour obtenir la continence des urines. Voici comment il procède. Incision médiane jusqu'au pubis. L'ouverture de la vessie est faite aussi bas que possible, au niveau du bord supérieur du pubis. La plaie cutanée est réunie dans sa partie inférieure, mais dans sa partie inférieure seulement; en haut, elle est maintenue béante. Un drain mis par laplaiejusquedansla vessie assure pendant les premiers jours la constitution de ce trajet très oblique de la vessie ouverte en bas à la paroi ouverte en haut.
Procédé de Wassilief (2) : cystostomie idéale. — Wassilief a proposé et Hartmann a pratiqué un procédé de cystostomie qui se rapproche beaucoup de celui adopté par Terrierpour la gastrostomie. Une fois la vessie incisée, on attire la muqueuse vésicale par l'orifice en la décortiquant comme on fait pour le sac dans la cure radicale des hernies. On l'attire au dehors, jusqu'à ce que l'affrontement de la muqueuse avec la peau puisse se faire sans tiraillement. Ou fixe
(1) Mac Gniu:, Med. News, 17 mars 1890, p. 522.
(2) Wassimki-, Gnz. des hop., 189 i, p. 415.
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alors la nuuiuoiise seule à la peau, soil par un surjeL au caLi^nl, soiL par des points séparés à la soie ou au lil crargenl. Les fibres musculaires rélraclées formcraicuL autour de roritice comme une sorte de sphincter. Théoriquement, le procédé est séduisant ; pratiquement, il ■esldilTicilementappIicable: la muqueuse est friable, ellese déchire, ne se décolle pas facilement.
Prociîui-: WiTZEr.-ZwiiiFEL (1). — Zweifcl a utilisé le procédé de# Witzel pour la gastrostomie ; il constitue aux dépens de la vessie non plus une fistule, mais un véritable trajet, un urètre nouveau. 11 a appliqué son procédé sur une femme, à qui il avait d'abord enlevé l'urètre pour un épithéliomia. Voici comment il procéda pour créer un urètre sus-pubien : laparotomie et incision de la vessie sur sa face postérieure, face intrapéritonéale. Dans la fente ainsi créée, il introduisit une sonde en caoutchouc, qui fut fixée, à l'aide de suture de soie très fine, dans un canal néoformé, entouré complètement par du péritoine. Pour protéger la séreuse péritonéale, le grand épiploon fut attiré et fixé en arrière de l'ouverture vésicale, et les deux feuillets du péritoine pariétal furent réunis par-dessus; le drain sortait au-dessus du pubis, et la cavité située derrière la symphyse était tamponnée à la gaze. Malgré le succès obtenu par cette opération, l'ouverture de la séreuse expose à des dangers qui ont fait rejeter ce procédé.
Procédé de Martin (2). — Il a pour but, comme le précédent, de <:réer un véritable urètre avec trajet sus-pubien : il a sur lui cette supériorité que l'opération se fait en dehors de la séreuse.
Après incision sus-pubienne, la vessie est ponctionnée très bas, et l'ouverture ainsi faite est juste assez grande pour recevoir une sonde de Nélaton. Celle-ci est introduite dans l'orifice vésical et couchée sur la paroi antérieure de la vessie. Dans une étendue de 4 à 5 centimètres à l'aide de points de catgut, on ramène par-devant elle les parois vésicales, qu'on adosse à elles-mêmes, de manière à créera la sonde un trajet intrapariétal de môme étendue.
Procédé de Jaboulay (3). — Pour constituer au méat sus-pubien comme un sphincter musculaii'c, Jaboulay a eu l'idée de faire l'ouverture, non plus entre les droits, mais en passant à travers leur corps <;harnu.
Cystostoniie pérîncale. — Rochet et Durand ( i) ont proposé de créer au périnée une bouche vésicale : leur procédé est basé sur la
(1) Z\\ Eii-EL, Bildung einer kunsLliclien Ilarnrohre mit kunsLlichcn Sphincter (Cenlrnlbl. fûrChir., 1893, p. 785).
(2) M.vKTix, Die Anlegutif,^ der Blascnbauchlîstcl nocli Witzel nti Stella des hohen Blasenliches (Ce/i<r,i//jL /'ûr C/n;-., 25 nov. 1893, p. 102(>).
(3) Jaboulay, Cystostoniie sus-pubicniic à travers les muscles droits (f-i/on mèd., 1982; Mercredi méil., 1892, p. 425, et Giiz liehil. de nvJd: et de dur.. 1893, p. 89).
(i) Hochet et Duhanii, Cystostoniie pcrinéalc. Drainaf^o direct du bas-fond vi'isi- <;nl parle périnée (/Irc/i. prov. de cliir., 1896, p. 489-505).
possibilité d'atleindre la vessie en passant par le périnée dans la portion inlerdé/erenlieile, en ménageant la musculature périnéale, en côtoyant les viscères et en ne coupant aucun ikm-I' ou vaisseau important. Pour établir une bouche définitive, il faut amener à la peau la portion vésicale incisée; or, celle-ci se trouve à 8 centimètres environ au-dessus du périnée, et il est possible de l'abaisser sans com- «^promeltre les fonctions urinaires ou génitales. La prostat(! présente une certaine mobilité, qui permet de la faire basculer. Cet abaissement de la vessie à la peau est d'une exécution bien difficile.
L — DILATATION DE L'URÈTRE
Pour drainer la vessie chez la femme, pour enlever des calculs ou traiter une cystite, on pratique encore quelquefois, quoique rarement, la dilatation de l'urètre. Hybord, Spiegelberg, Simon (de Heidelberg) et Simonin (de Nancy) ont montré que la dilatation de l'urètre très extensible de la femme pouvait être portée assez loin sans occasionner de lésions sérieuses.
L'opération se pi'atique sous le chloroforme : pour la dilatation, on se sert des bougies d'Hegard ou du dilatateur de Guyon-Duplay, qui donne une dilatation lente et progressive et est, à ce point de vue, supérieur au dilatateur à Iroisbranches, avec lequel la manœuvre est moins réglée, les ruptures plus faciles.
Des hémorragies, une déchirure du méat peuvent être la conséquence de celte dilatation. Une incontinence d'urine lui succède dans tous les cas; cette incontinence dure longtemps et reste parfois difficile à guérir. C'est un des gros inconvénients de cette opération, à laquelle on substitue plus volontiers aujourd'hui la taille vésicovaginale.
II. — TAILLE VÉSICO-VAGINALE. — COLPOCYSTOTOMIE
C'est, avecla taille hypogastrique, l'opération par laquelle, chez la femme, on ouvre le plus souvent la vessie. La taille «reVra/e est justement délaissée.
La taille uésico-vaginale, imaginée par Roussel, défendue par Méi*y au xvine siècle, fut abandonnée à cause des fistules qui en étaient la conséquence. De nos jours, Jobert (de Lamballe), Vallet (d"Orléans), Lane, Dolbeau, Bouisson la remirent en honneur. La technique de la colpocystotomie estparticulièrement simple. La malade estplacée dans la position du spéculum ; la vessie, le vagin et la vulve sont lavés et désinfectés. Un cathéter cannelé est introduit par l'urètre dans la vessie et maintenu par un aide, la tige verticale, de manière à déprimer la cloison vésico-vaginalc. Un spéculum de Sims déprime
TAILLE VÉSIGO-VAGLNALE. — COLPOCYSTOTOMIE. 273 la paroi postérieure du vagin et rend l'anlérieure accessible. A 3 centimètres du méat, le bistouri, conduit par la cannelure du cathéter, pénétre ù Ibnd dans la paroi et sectionne dans une étendue de 2 h 3 centimètres toute l'épaisseur de la cloison, depuis le col jus- <iu'au bas-fond vésical.
Suivant le but que l'on se propose, la plaie est réparée de suite par la suture. Mais, même abandonnée à elle-même, elle a une grande tendance à se fermer spontanément. Nous avons vu plusieurs fois des fistules créées pour favoriser le drainage de la vessie se fermer ainsi d'elles-mêmes dans l'espace de quelques semaines. Aussi, quand on veut maintenir la fistule longtemps, est-il bon de placer de chaque côté, sur les lèvres de l'incision, quelques points de catgut, de manière à réunir la muqueuse vaginale à la muqueuse vésicale et à faire une cystostomie vaginale.
Pour aborder plus facilement les uretères, Bozeman (1) incise la cloison vésico-vaginale sur le côté. Il débride au besoin l'orifice urétéral pour placer une sonde. Cette opération, dite colpo-iirélérocijstostomie, n'a jusqu'ici été pratiquée que par son auteur.
III. — TAILLE VESTIBULAIRE
La laille veslibulaire, pratiquée par Lisfranc, puis abandonnée, a été reprise parLegueu, qui lui donne le nom de taille soiis-symphysaire. Le vestibule vulvaire est largement étalé. Les parties molles sont sectionnées par une incision courbe à concavité inférieure passant entre le méat et le clitoris. Avec le bistouri tenu horizontal et non pas vertical, pour ne pas blesser le canal, on dégage la face supérieure de l'urètre; et on continue ce dégagement avec le doic^t jusqu'à ce que l'on bute sur le plan résistant de l'aponévrose moyenne du périnée. On incise celle-ci au bistouri peu profondément pour ne pas blesser les plexus veineux. Le doigt peut alors libérer la face antérieure de la vessie, qui est incisée.
(1) Nathan Bozeman, Amer. Journ. of Ihe med. Se, 1888, p. 255.
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MALADIES DU PÉNIS
Le pénis csL couslilué analomiqucmciiL pai- le corps Ppoiif^ieux et les coi'ps caverneux enyainés par une enveloppe fibreuse el recouverle par la peau.
Ce senties lésionsdc ces diiïérenLes parties que nous décrirons ici. L'urètre, il est vrai, court au milieu du corps spongieux, mais ses maladies présentent un intérêt spécial et sont décrites ailleurs.
Les maladies du |)énis n'avaient donné lieu à aucun travail d'ensemble, quand en 1877 parut la monographie remarquable de Demarquay. Depuis, les différentes encyclopédies françaises et étrangères ont consacré à ce point de la pathologie chirurgicale des articles importants.
I. — ANOMALIES
Les vices de conformation sont de deux ordres: les uns, portant sur la totalité de l'organe, sont des raretés et offrent peu d'intérêt clinique. Les autres, aflectant seulement une partie de l'organe, corps caverneux, urètre ou surtout prépuce, sont beaucoup plus fréquents.
Les anomalies du pénis dans sa totalité sont soit par défaut, absence ou atrophie, soit par excès, pénis double et bifide, soit par déformation, verge palmée et tordue.
Anomalies par défaut. — On décrit sous le nom d'absence de la verge deux catégories de faits différents. Dans les uns, très rares, il y a absence réelle du pénis et une grave perturbation des fonctions urinaires ; l'urine sort soit par l'ombilic, soitpar le rectum ; c'est une difformité remontant à une période précoce de la vie embryonnaire et s'accompagnant de vice de développement des organes voisins : absence de la vessie, persistance du cloaque vésico-rectal, imperforation ou abouchement anormal de l'anus. Ces faits sont quelquefois compatibles avec la vie; mais aucune thérapeutique ne peut leur être appliquée (Demarquay), Révolat(l), Nélaton(2), Richardson (3), Luer(4), Goschler(5), Lepoutre(6).
Dans d'autres cas, il y a seulement absence appareille de la verge; à sa place normale, on n'observe rien ; les bourses sont bien développées: en un point duraphé scrotal existe une petite ouverture entou-
(1) Rkvolat, Joiirnnl de Si;i>ii.lot, t. XXVII, p. 370.
(2) NK...vTo>-,Élémcnl.s de pathologie externe, t. V _ ,nno „ Vfi
(3) R.r.HARi.soN, cité par LEPOUTnE, Ann. des mai. des org. gen.-urnu, 1909, p. 3.6.
(4) Luiiu, id.
(5) GOSCHUlvH, ('(/.
(G) Lin-ouTnii, Ann. des mal. des onj. (jcn.-urui., 1900. p. 336.
ANOMALIES. 275 rée de plis cutanés ol par où s "échappe rurinc; on sent sous la peau un petit corps mobile (jui n'est aulre qu'un pénis atrophié. Bouteillier (I) put ainsi inciser les téguments et dégager une verge rudimenlaire. Mocquol (!>) a eu Toccasion de disséquer l'appareil génital d'un sujet t\gé de soixante et un an et bien conformé d'autre part, et chez qui il trouva un pénis long de 7 centimètres caché dans le tissu cellulaire sous-pubien. Aievoli (3) a décrit un cas à peu près semblable. Ces anomalies sont absolument compatibles avec la vie et sont liées simplement à un trouble d'évolution du scrotum et du fourreau de la verge. Une opération plastique permet au malade de récupérer les fonctions génitales. Brun et Monod (4) les décrivent sous les noms d'atrophie congénitale et Aievoli fait remarquer que c'est une forme de transition vers la verge palmée.
Anomalies par excès. — Les exemples de verge double sont rares. On a pu observer soit deux pénis superposés comme dans le fait de GeoflVoy Saint-Hilaire, soit plus rarement placés côte à côte, comme dans celui de Velpeau. Celui-ci est particulièrement complet! puisque ce malade, dont Brun et Monod rapportent l'observation à l'âge adulte, avait deux verges qui donnaient toutes les deux passage à l'urine et au sperme et qui toutes les deux entraient en érection.
Il faut rapprocher des verges doubles les cas de verges bifides; l'observation de Forster et Klebs est souvent citée. La verge très courte était divisée verticalement dans sa partie antérieure en deux portions inégales : la gauche, la plus grosse, avait un gland et un prépuce bien conformés ; la droite, recourbée en S, représentait un appendice érectile; le méat nrinaire s'ouvrait entre les deux.
Anomalies par déformation. — La torsion congénitale de la verge accompagne la monorchidie ou la cryptorchidïe. La torsion dans l'hypospadias est bien connue; on l'a rencontrée aussi dans un cas d'épispadias (John Gay). Enfin Guerlain a rapporté un cas de verge atrophiée ayant subi une torsion telle que sa face dorsale reposait sur les bourses et que sa face u ré traie était tournée en avant et un peu à gauche. On ne doit songer à intervenir que lorsqu'il existe des troubles fonctionnels; or ceux-ci dépendent surtout des lésions concomitantes, hypospadias, épispadias.
La verge palmée, qui se montre parfois isolée, co'incide le plus souvent avec un hypospadias balanique et consiste en une large adhérence entre la face inférieure du pénis et les bourses.
De la palmalure résultent des difficultés de la miction, qui se fait sur le scrotum et les vêtements et surtout de l'éreclion coudée qui permet mal le coit. Il faut savoir d'ailleurs que ce fait tient moins à
(1) BoiTTun.Miji,, Union niàd. de lu ScJnc-Inférieure, n» 40, p. 27 IS/ô
(2) iMocQUOT. Soc. iiiuil., 190.'i. p. 3',.',. . '
(3) AïKvoM, Arch. gén. de inéd., 1906, p. 2380
(4) Biu;.vet Monop. art. Pdni.H, in Dict. encyclop. des se. niûtl.. 1. X.\ir, p. 550.
la palmalnre simpl(> <\\\'i\ roxislencc tic h'sions des corps caverneux.
Le IrailomeiiL cliiniryical consiste à Tendre ladliérence et h placer onsuile quelques points de suture.
Anomalies partielles. — Les anomalies qui intéressent l'urètre en môme temps que la ver^o sont étudiées ailleurs.
L'absence ou l'hypertrophie de l'un ou des deux corps caverneux sont exceptionnelles. Les anomalies partielles portent presque toutes sur le prépuce.
Ce sont les suivantes :
1° L'absence du prépuce, rare d'ailleurs, ne présente plus maintenant d'intérêt. Au temps de la persécution des juifs par les Romains, on pouvait avoir à restaurer des prépuces, et Celse avait proposé une opération dans ce but;
2° Le développemenl incomplet el irrégulier : au lieu de recouvrir tout le gland, le prépuce peut ne se développer que d'un coté, constituant un lambeau préputial qu'un coup de ciseaux enlèvera facilement;
3° La division congénitale, exceptionnelle, analogue au bec-delièvre, consiste en une division médiane, complète ou incomplète, du prépuce. Celte malformation peut gêner le coït; le mieux est alors de la considérer comme le premier temps de la circoncision et de la compléter par l'excision des deux oreilles latérales;
4° La brièveté du frein, très fréquente, existe seule ou coïncide avec le phimosis. Sans inconvénients dans la plupart des cas, elle gêne d'autres fois l'érection en incurvant la verge, rend le coït doufoureux, est une cause de déchirures continuelles du frein et expose à des infections variées. Le seul traitement consiste à sectionner le frein. Si celui-ci est épais et court, cette section simple peut être suivie de récidive. Aussi vaut-il mieux la compléter par une suture longitudinale au catgut delà plaie transversale du frein;
5°" Le phimosis est la seule anomalie vraiment importante. Elle consiste en une étroitesse anormale de l'orifice du prépuce, qui ne peut être ramené en arrière du gland.
Piiimosis. — Le phimosis congénital peut présenter tous les degrés, depuis une ouverture à peine assez grande pour admettre une tête d'épingle, (phimosis complet), jusqu'aux cas, voisins de la normale, dans lesquels l'ouverture du prépuce permet de découvnr une partie, du o-land (phimosis incomplet). Dans le phimosis complet, le prépuce aiïecte deux formes : ou bien il est court, et les bords de l'orifice sont minces, distendus qu'ils sont par le gland; ou bien il est long et pend au-devant du gland dans une longueur de 1 , 2, 4 centimètres (elongation congénitale de quelques auteurs). Dans ce dernier cas, 1 orifice préputial est situé en face du méat, ou au contraire est devie de bas en haut (épispadias préputial de Chassaignac). La portion retrécic est formée soit par un simple anneau fibreux, soit par une portion un
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peu plus élciuluc, mais toujours consliluéo surLoul par la muqueuse. Avec le phimosis, le prépuce et le gland ne présentent le plus souvent aucune autre maH'ormation. La brièveté du frein et Tétroilesse du méat urétral coïncident cependant parfois avec lui.
Le phimosis congénital est cxtrômement frécpient chez renfanl; au moment de la naissance, il existe chez presque tous. Le développement du gland, l'apparition des érections font qu'il disparaît d'ordinaire à la puberté. Dans un certain nombre de cas, il persiste malgré les progrès de l'âge, et cette persistance, d'après .L-L. Petit, lient ù trois. causes rl'élroitesse de l'orifice, la brièveté du frein, la trop grande longueur du prépuce. Alors, à la puberté, il se forme un aiineau dur, scléreux, qui n'a plus de tendance à disparaître.
Le phimosis peut donner lieu à un certain nombre d'accidents, que l'on peut classer en accidents urinaires, en accidents génitaux et en accidents à distances.
Accidents urinaires. — Ils sont dus à la gène de l'émission de l'urine, qui amène des troubles mécaniques et inflammatoires.
La stagnation de l'urine sous le prépuce survient quand l'orifice est très petit ou qu'il y a défaut de parallélisme entre cet orifice et le méat urétral. A chaque miction l'enfant pisse dans son prépuce, qui se gonfle d'abord et qui ne peut que se vider lentement ensuite, soit spontanément, soit sous la pression de la main. Il peut se former ainsi une véritable vessie sous-préputiale. Cette dilatation pourrait remonter plus haut, et Vidal de Cassis signale un cas où il aurait vu la dilatation de l'urètre et de la vessie. Pauzat (1) a présenté à la Société de chirurgie l'observation d'un malade chez qui la dilatation de l'arbre urinaire remontait jusqu'à l'uretère et la vessie. Ces accidents sont exceptionnels, mais la gêne et la lenteur de la miction sont fréquentes.
L incontinence nocturne peut résulter du phimosis. Trousseau, Sourdier, Forné, ont insisté sur ce rapport. La preuve en est dans la guérison obtenue par la circoncision. Reclus a eu ainsi 7 succès sur 7 interventions. Duplay croit que ces incontinences sont probablement d'ordre réflexe, les contractions de la vessie étant réveillées par les irritations venues du prépuce.
Les calculs préputiaux sont dus à la stagnation de l'urine, en arrière du prépuce, dans la cavité balano-préputiale, où les sels urinairesse déposent. Le calcul, au lieu de se former sur place, peut d'ailleurs provenir de la vessie ou des reins.
Quelle que soit son origine, son mode d'accroissement est analogue à celui des calculs vésicaux; il se déveloj)pe })ar le dépôt successif de couches concentriques, et il atteint parfois un volume relativement considérable : chez un enfant de six ans, .J.-L. Petit en relira un de
(1) Pai-zat, Soc. fie cliir., 1893, p. 157.
kl grosseur d'une prune; Noël, sous le prépuce d'un cnfanl de cincj ans, trouva une pierre pesnnL l once; ciicz un homme de vinfflcinq ans, Bégin eu Lro.uva une du volume d'un œul'de poule et pesant '1 onces; Duméril aurait vu Un calcul prépulial énorme, du poids de 7 à 8 onces. Les calculs uniques sont le plus souvent moulés sur le gland et présentent même parfois une gouttière pour le passage de l'urine. Il peut y avoir plusieurs calculs : Demeau.x en a trouvé H8, Brodic60, Alexandre Louis 100 ; ils sont alors taillés à facettes. Leur coloration est blanc sale ; ils sont composés d'acide urique, d'urate d'ammoniaque ou de phosphate.
Ils peuvent se manifester par des signes de balanite ou quelquefois par une rétention brusque d'urine due au déplacement du calcul, qui obstrue l'oriticc préputial.
Dans ces cas, le prépuce est épaissi et enflammi* chroniquement; le gland est déformé et parfois considérablement atrophié : l'aspect change d'ailleurs après l'ablation du corps étranger.
Le diagnostic s'impose ainsi que le traitement : celui-ci consistera simplement à fendre le prépuce et à enlever le corps du délit.
Les balanoposthites sont causées par la stagnation de l'urine et l'impossibilité des soins de propreté. Elles se montrent raème chez les jeunes enfants; peuvent s'accompagner de lymphangite et de gonflement des ganglions inguinaux. Durant la poussée aiguè, lagène de la miction est augmentée; après, le limbe préputial reste induré et se rétrécit de plus en plus.
On a pu voir ainsi se former une oblitération presque complète de l'orifice: dans un cas où il existait ainsi une oblitération complète, observe par Vander Poël(l), une rupture delapochepréputiale put se faire au niveau du frein et donner lieu à une inFdtration d'urine de la verge.
Une conséquence fréquente de ces poussées inflammatoires est la formation d'adhérences réunissant le gland à la muqueuse du prépuce. Ces adhérences siègent surtout au niveau de la couronne du gland; elles peuvent être molles et friables, se laissant détacher facilement avec la sonde cannelée, ou bien au contraire dures et résistantes; elles peuvent enfin être limitées ou, dans quelques cas plus rares, causer une fusion totale.
Accidents génitaux. — Ils consistent surtout en de la gêne de l'érection, du coït si le prépuce est court ; celui-ci peut se déchirer, s'enflammer ; si l'orifice est assez large, le gland peut s'y engager et s'étrangler; d'où paraphimosis. Le phimosis peut aussi amener une certaine gêne de la fécondation en contrariant l'émission du sperme. C'est au phénomène d'iri'itation que l'on peut aussi attribuer les habitudes d'onanisme.
Enfin, au cours du coït, par la fréquence des petites érail-
(I) \'an- u:u\ Pù:;i., Sjc. <.'c's cliir. urol. nnuh'., 23 juin 1905.
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lures, parla sliignaliondcs licpiidcs seplicpics, le phimosis prédispose parliculièreinonL à toulcs les iuoculalions vénériennes.
Accidents à distance. — Ils souL les plus divers, et leur inlcrprélalion est loin d'élre toujours facile. Ce sont des accidents nerveux, d'ordre réflexe; nous avons déjà parlé de l'incontinence noclurne; mais on a signalé des contractions et des paralysies (Sayre), des troubles de la marche (Denuco) (1), de la dyspepsie, de la gastralgie.
Comme le fait remaniuer avec raison Kirmisson, il doit y avoir souvent exagération dans cette interprétation.
Dans d'autres cas, les accidents à distance sont dus aux elforls que fait l'enfant pour uriner : prolapsus rectal, hernie ombilicale et inguinale.
La fréquence de la coexistence de la hernie et du phimosis est notée dans les statistiques de Karewski [2) ; 60 phimosis sur 100 hernies ; de Schniid (3), 54 hernies sur 90 enfants atteints de phimosis : Péraire est revenu avec détail sur cette question (4).
Enfin le phimosis pourrait, dansuncertainnombre de cas, produire rhydrocèle vaginale (Schmid, Karewski) soit par compression, soit en entretenant une irritation chronique de l'urètre.
Toutes ces comphcations sont, en résumé, assez nombreuses et légitiment souvent une intervention. Celle-ci sera indiquée chezl'enfant toutes les fois où des accidents surviendrontchez lui ; le phimosis bien supporté sera au contraire laissé avec l'espoir de le voir disparaître à la puberté. A cette époque, tout phimosis persistant pourra être opéré, de façon à faire disparaître les risques multiples qu'il comporte durantla vie génitale.
Le traitement consiste à agrandir ou à supprimer l'orifice préputial ; pour cela, on peut avoir recours à la dilatation, ù l'incision simple, à la circoncision ou à des opérations plastiques.
La dilatalion, mise en grand honneur par de Saint- Germain, ne peut guère s'appliquer qu'aux enfants ; elle se pratique soit à l'aide de la pince à trois branches de Nélaton, soit à l'aide d'une pince de Kocher. Elle expose à la récidive.
Vincision dorsale rapide a l'inconvénient de donner un résultat inesthétique, en pied de biche ou en oreille de chien, par la présence de deux lambeaux latéraux. Ces lambeaux llottahts peuvent être douloureux et gêner les fonctions génitales. Ce procédé ne doit donc qu'être un procédé d'urgence à employer lorsque les poussées de balanite ou des ulcérations vénériennes recommandent de ne pas faire une circoncision.
(1) Denuce. Journ. de inéd. de Bordennx, 1" avril 189'i.
(2) KAniî\\sKi, Die cliirurgisclicn Kraiikheiten des Kiiulcosaltcrs, 189i, p. 515.
(3) ScHMii., Cenlnil fiir rjiir., 1885, n» 28, p. •181.
(4) Pi'iRAini;, Coiufr. frniK;. decliir.. 1901, p. 6H9.
La circoncision esl eu cdcl lopération de choix ; elle consiste en la roscclion circulaire du prépuce. Elle a donné lieu à un yrand nombre de procédés. Si ou veut un bon résultai, il faut laisser assez (le peau pour que le gland soit recouvert, réséquer suffisammenl de muqueuse au niveau du IVein, pour qu'il n'y ait pas l'orniation de jabot disgracieux. L'écueil à éviter, comme dit Legueu, c'est, d'une part, de trop enlever ; d'autre part, de ne pas enlever assez. Cette petite opération nécessite l'ancsthésie chez l'enfant. Mais, chez l'adulte, on peut employer l'anesthésie'en couronneà la base de la verge, soit . à la stovaïne, soit à la novocaïne.
Pour empêcher la découverte trop grande du gland, on a remplacé la circoncision par diverses opérations plastiques destinées à élargir l'orifice, tout en ne réséquant pas de prépuce. C'est ainsi que Dagett(l) fait deux incisions longitudinales, l'une dorsale, l'autre inférieure, qu'il réunit transversalement. Longuet (2) décrit sous le nom de poslhétomie posthéplastique muqueuse un procédé qui consiste à débrider légèrement l'anneau préputial au ciseau, à inciser la muqueuse sur la ligne médiane et à réunir cette incision longitudinale de la muqueuse transversalement.
Paraphimosis. — Le paraphimosis est l'étranglement de l'ex- Irémité antérieure de la verge par le limbe d'un prépuce trop étroit porté en arrière de la couronne du gland et ne pouvant pas être ramené en avant.
La condition nécessaire est l'existence d'un phimosis pas trop étroit ; l'orifice doit laisser passer avec peine lè gland quis'y engage, grâce à sa forme conique, mais qui ne peut rentrer à cause de la saillie de la couronne balanique. Toutes les inflammations qui augmentent Tatrésie de l'orifice, les chancres qui amènent l'œdème du prépuce sont des causes qui viennent favoriser le paraphimosis chez des gens qui jusque-là pouvaient facilement découvrir et recouvrir le gland. La cause occasionnelle de la pi'oduction de cette complication est variable : ce sont des mouvements brusques au cours du coït ou de la masturbation, ce sont des efforts pour retourner le prépuce et en faire la toilette.
Le bord de l'orifice préputial exerce une constriction suffisante pour gêner la circulation veineuse et lymphatique, insulfisante pour arrêter le courant artériel ; le gland se gonlle el augmente de volume ; l'anneau préputial l'étrangle de plus en plus.
Si on examine une verge en paraphimosis, on voit alors que celle-ci présente des bourrelets œdémateux séparés par des sillons ; le plus postérieur, situé en arrière de l'anneau constricteur, est formé parla peau du fourreau, assez molle et peu enflammée; le second, entre le
(1) Dagett, Medicid Record, 1898, p. (^ôi.
(2) LoNGuiJT, Proçjrôs nu'd., 1906, p. 5j3.
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sillon d clrauglemenL cl la couronne du gland, est conslilué par la muqueuse du prépuce; il est très dur, transparent, parfois très volumineux. A la partie inférieure enfin, le prépuce forme une saillie (cdémateusc, également dure et transparente; c'est le jabot préputial de Mauriac.
Le sillon d'étranglement au niveau du limbe est profond ; il se creuse de plus en plus, en donnant lieu à une ulcération circulaire. La verge gonflée et œdéinaliée prend un aspecten tire-bouchon.
Abandonnée à lui-même, le |)araphimosis va en s'accentuant. Les symptômes fonctionnels sontmarqués: douleurs très vives, insomnie, fièvre. Dans quelques cas, assez rares, la compression de l'urètre cause de la dysurie et pourrait même provoquer la rétention complète d'urine.
L'évolution ultérieure dépend du degré de constriclion. Dans certaines formes légères, où le prépuce est court et peu étroit, où le paraphimosis s'est produit sans effort au cours d'une urétrite, il y a surtout de l'œdème, peu de douleurs et pas d'inflammation. Ce paraphimosis œdémateux est facile à réduire et peut guérir spontanément.
Quand l'étranglement est serré, les phénomènes inflammatoires ont au contraire une grande importance; de petites excoriations, des plaques de gangrène superficielles se montrent sur le bourrelet muqueux; l'ulcération dorsale se creuse; des adhérences se font, qui rendent le paraphimosis irréductible. Puis le limbe préputial finit par être détruit par l'ulcération et la mortification; la circulation se rétablit, la plaie se répare, laissant seulement un oedème fort long à disparaître, des adhérences de la face muqueuse du prépuce aux corps caverneux.
Dans certains cas, les complications septiques évoluent avec facilité sur ce terrain mal nourri ; on a des lymphangites et des phlébites de la verge, des gangrènes étendues accompagnant les ulcérations chancrelleuses, mais ce sont accidents rares.
Signalons enfin ce cas exceptionnel d'un malade mort du tétanos ayant eu son point de départ dans une ulcération de paraphimosis (Farre) (1).
Quelquefois le repos au lit, les compresses humides permettront d'attendre la guérison spontanée par sphacèle de l'anneau d'étranglement. Mais nous avons vu quels inconvénients peuvent en résulter : œdème persistant, adhérences vicieuses.
Mieux vaut réduire ou opérer.
La réduction sera facilitée par l'application préalable sur le gland d'une solution de cocaïne au centième et d'adrénaline au millième. Puis pour réduire on saisit la verge dans la main gauche; la main
(1) FAniiiî, Lijon méd., 1901, p. 799-802.
droite, munie d'une compresse asoplique, exerce sur le gland des pressions lentes et continues, en le refoulant à travers iorilice.
Lorsque la réduction ne peut se faire, on arccoursau(/t^6/7'(/ewje/i^ qui consiste dans la section dorsale de la bride ; celle-ci est profonde; il faut lattcindre dans le fond de l'ulcération, en allant jusqu'au con- , tact des corps caverneux. Après la section, on réduit le paraphimosis, à moins que les adhérences déjà constituées ne s'y opposent.
Le débridem3nt laisse subsister le phimosis, qu'il faudra opérer plus tard; il peut être insuffisant dans les cas anciens avec adhérences constituées. C'est pourquoi on peut, comme leconseille Legueu, faire une circoncision cVemblée. Par deux incisions circonscrivant l'ulcération et la bride, on enlève un segment en forme de quartier d'orange, et on réunit les deux bords, l'un postérieur cutané, l'autre antérieur, muqueux, de la plaie opératoire. Cette opération est un peu plus délicate ; il faut avoir soin d'enlever assez de muqueuse pour qu'il ne persiste pas après la circoncision de bourrelet sous-préputial disgracieux. Mais elle donne d'emblée une guérison complète et définitive.
I. — CONTUSIONS
La mobilité extrême de la verge et sa mollesse habituelle expliquent la grande rareté des contusions. Pour que celles-ci puissent se produire, il faut que le pénis soit en érection. Les causes les plus diverses peuvent alors contusionner cet organe : des coups de pied d'homme ou de cheval, le passage d'une roue de voiture, un choc contre un bois de lit, etc.
Dufour rapporte l'histoire d'un jeune homme sur les genoux duquel tomba une jeune fille : il y eut rupture de la veine dorsale et production d'un hématome considérable.
Parfois cependant, mais exceptionnellement, un pénis flaccide peut être contusionné. Voillemier raconte qu'un homme en chemise enferma son pénis dans un tiroir de commode et produisit une contusion grave de l'organe.
Tous les degrés peuvent exister entre une contusion légère qui passe inaperçue et une véritable attrition de tous les tissus péniens, qui constitue un accident très grave. Le plus souvent, il se produit au moment même de l'accident une extra vasation sanguine. Si l'érection était très prononcée à l'instant de la contusion, on voit la verge augmenter encore de volume, mais devenir beaucoup plus molle et violacée.
L'hématome est produit. Comment va-t-il évoluer? Comme dans les autres tissus, il se résorbera complètement, ou bien il persistera une induration plus ou moins prononcée, et ce dernier cas se présente
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surLouL quaiul les corps caverneux ont cLc alleinls. Dans il auli-es cas la lumcur liémalique n'a aucune tendance à la résorption. Lite peut alors rester longtemps telle, ou bien au contraire s'infecter et suppurer.
Le Irailement île ces contusions ne priHc à aucune discussion. L'hémalomc souple est recouvert de pansements humides; vient-il ù suppurer, il doit cHre ouvert rapidement. Persiste-t-il sans diminution, on ne doit pas craindre, malgré les conseils d'Albinus, d'ouvrir la tumeur hématique: les caillots sont ensuite enlevés, et la suture complète est pratiquée. Enfin nous avons dit qu'une iniluration variable d'étendue pouvait ne pas se résorber et s'accompagner parlois de phénomènes douloureux, de véritables névralgies du pénis. Contre ces « ganglions ou nœuds » douloureux des corps caverneux, il convient de se comporter comité pour un névrome : cest-à-dire les aborder après incision de la tunique libreuse et les enlever (Verneml).
II. - PLAIES
Suivant la nature de l'agent vulnérant, on les divise : en plaies par instruments piquants ou tranchants; en plaies contuses; en plaies par armes à feu ; en plaies par arrachements.
1" Plaies par instruments piquants. — Elles sont très rares, causées soit par un agent vulnérant extérieur qui lèse la peau, coup d'épée, de fleuret, chute sur un clou, piqûre par un canif ouvert et porté dans la poche, soit par un objet introduit dans l'urètre dans un but chirurgical ou non et qui traverse la muqueuse.
Ces piqûres donnent lieu à une douleur vive et à une hémorragie. Celle-ci est variable mais en général pas très abondante ; c'est le tissu érectile qui est le plus souvent atteint, et l'hémostase se fait d'ellemême rapidement. Lorsque l'artère dorsale est lésée, le saignement peut être plus sérieux, et Malgaigne fut ainsi conduit à faire la ligature de l'artère dorsale en amont de la plaie. Suivant la facilité d'écoulement du sang et la voie qu'il suivra, on se trouvera en présence d'un hématome comme dans une contusion, d'une hémorragie extérieure ou d'une urétrorragie.
Le traitement est fort simple; il est exceptionnel d'avoir à lier l'artère qui saigne; il suffit de combattre les accidents septiques qui peuvent compliquer toute plaie.
•2" Plaies par instruments tranchants. — Ce sont les plus fréquentes des lésions traumatiqucs. Tantôt elles résultent de mutilation criminelle. Dans les faits de Boyer, de Védrenes, d'Artaud, ce sont des femmes qui, pour se venger, sectionnentd'un coup de rasoir la verge de leur amant. L'un de nous a eu l'occasion d'observer un homme dont l'épouse, dans un accès de jalousie, avait ainsi d'un coup de rasoir amputé le pénis au ras du pubis. La lame continuant son trajet
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oi nonr ' 'V^'"^'"'" ^'^"■^ '-eli^ïieuses de la folie,
soit pou, se donner la mort. Dans certaines sectes religieuses, che- Jos Skopzy par exemple, l ablatio.i des parties génitales est exigée
Les plaies sont presque toujours transversales. 11 est utile de les classer en plaies superficielles et en plaies profondes. Les premières consistent en coupure de la peau ou du gland; elles sont sans importance même celles du gland, qui souvent, il est vrai, saignent assez abondamment; quelques points de suture ou un pansement compressif, voilà tout le traitement.
Les plaies profondes se présentent sous trois formes : 1" la plaie intéresse un corps caverneux dans une plus ou moins grande étendue mais le canal de l'urètre est intact ; 2" sans être absolument complète' la section est très étendue ; l'urètre est coupé ainsi que la presque totalité des corps caverneux, et la partie antérieure du pénis n'est plus reliée au tronçon pubien que par un étroit pédicule; 3" la section est absolument complète; il y a amputation de la verge.
Ces coupures profondes ont une allure spéciale tenant à la lésion des corps caverneux et de l'urètre; il en résultera des accidents immédiats et tardifs, qui sont l'hémorragie et les déviations de la verge, dus à la blessure des corps caverneux; la rétention et l'atrésie du canal dus à la blessure urétrale.
L'hémorragie dans les sections complètes peut être très importante; elle est due au saignement du tissu éreclile et des artères dorsale et caverneuses; elle est surtout formidable lorsque la section est pratiquée sur la verge en érection au moment du coït, comme dans les observations de Védreneo et d'Artaud.
La réleniion d'urine, lorsque le canal estcoupé, est assez fréquente, le bout vésical se rétractant dans l'épaisseur des tissus; mais celte rétention est en général passagère et cède d'elle-même.
Lorsque la cicatrisation s'est faite, il peut en résulter des déviations de la verge, l'absence d'érection dans le segment pénien antérieur, d'où impossibilité de coït. Mais surtout il se produit un rétrécissement progressif et rapide de l'orifice urétral, amenant une gène croissante de la miction; cette sténose se laisse dilater, mais a la plus grande tendance à se reproduire.
Ces complications dictent la conduite thérapeutique ; il faut, d'une part, arrêter l'hémorragie; d'autre part, obtenir une cicatrisation correcte des corps caverneux et de l'urètre.
Pour arrêter l'hémorragie, après avoir détergé la plaie, que la section soit complète ou incomplète, on cherche avec soin si les artères caverneuses et l'artère dorsale donnent en jet, et un fil à ligature sera placé sur elles; quant à l'hémostase du tissu caverneux, on l'obtiendra dans les plaies incomplètes par une suture au catgut com-
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pronanl l'enveloppe fibreuse ; dans les sections complètes, on se comportera comme dans les amputations chirurgicales; par des points séparés ou un surjel, on réunira soiL transversalement, soit il'avant en arrière, l'enveloppe aponévroli(|uc par-dessus la tranche aréolaire. Il n'y a là aucune difficulté.
Pour éviter lesdéviations ultérieures de la verge dans les sections incomplètes, il faut toujours chercher à suturer les corps caverneux on bonne situation, quelle que soit l'étendue de la plaie. Pour cela, il ne faut, d'une part, jamaisse contenter de suturer les parties molles superficielles, mais bien aussi leurenveloppe aponévrotique; d'autre part, placer le segment antérieur en bonne position en se guidant sur la situation normale de l'urètre. On peut ainsi arriver à des résultats fort bons. Témoin l'observation d'Artaud (1). Un blessé pouvait avoir des rapports sexuels complets après avoir eu une plaie « intéressant au moins les deux tiers du fourreau de la verge, le corps caverneux gauche et presque la moitié du corps caverneux droit, l'urètre enfin dans toute son épaisseur ».
Là conduite vis-à-vis de l'urètre est parfois plus difficile à remplir, mais aussi d'une indication absolue; il faut, dans les cas de sections incomplètes péniennes, suturer les extrémités urèlrales l'une à l'autre; dans les cas d'amputatioh totale, obtenir une suture cutanéo-muqueuse empêchant l'atrésie consécutive. Dans les deux cas, il faut donc trouver le bout postérieur; celui-ci se rétracte, et cette recherche peut devenir difficile ; une incision longitudinale suivant la ligne médiane inférieure doit toujours permettre d'y arriver. Lorsque le bout postérieur est retrouvé, une suture totale circulaire, en s'aidant d'une sonde introduite dans l'urètre, doit toujours être tentée, dans les cas de section incomplète de la verge, quitte à voir se produire une fistule dont on fera ultérieurement la cure.
Dans les amputations complètes, on cherchera à obtenir un bon affrontement cutanéo-muqueux ; on fendra même la muqueuse sur la paroi inférieure, de façon à obtenir un orifice en raquette ayant moins de tendance à l'atrésie.
'i° Plaies contuses. — Ce sont les plus fréquentes; elles succèdent à un coup de pied de cheval, au passage d'une roue de voiture, à la pression d'un tiroir, au coït.
Onpeut, comme les précédentes, les diviser ensuperficiellcsetprofondes. Demarquay décrit, parmi les premières, les excoriations ducs au frottement du coït, par exemple les plaies au niveau du frein dues à sa brièveté; ces excoriations répétées aboutissent à la formation d'ulcérations qui, cliniquement, ont plus d'intérêt à être rapprochées des autres ulcérations de l'organe.
Dans les plaies profondes, il y a une.attrition plus ou moins con-
(1) AiiTAun, Bull. et Mém. de lit Soc. decliir.. t. VIF, p. 451.
sidorablc tics corps caverneux ou sponj^ieux, avec ou sons blessure de rurèlre.
Au dernier degré, la secLioii complèle de la verge esL observée. Tel co malade qui, en élal d'ivresse, voulut uriner par une fenêtre à guillotine; la fenêtre, mal assujettie, retomba brusquement; la verge reçut le coup et fut nettement coupée en deux (Dupuytren) (1).
Ces plaies profondes contuscs donnent lieu aux mômes accidents que les coupures, avec des complications plus fréquentes. L'hémorragie extérieure peut être moins marquée; mais les hématomes sont plus étendus; la rétention d'urine est plus fréquente et plus rapide, soit par compression du canal par l'épanchement sanguin, soit par action réllexe. Cette rétention cesse en général au bout de quarante-huit heures. Les complications septiques et l'infiltration d'urine s'observent plus souvent que dans les plaies par coupures.
Le traitement consistera encore dans l'hémostase directe des sources de l'hémorragie ; la mise d'une sonde dans l'urètre pour parer à la rétention et à l'infiltration ; les réparations correctes de l'urètre et des corps caverneux par des sutures ne peuvent plus sappliquer qu'aux cas les plus favorables.
A." Plaies par armes à feu. — Elles ont été assez souvent observées par les chirurgiens d'armée, et pendant la guerre de Sécession Otis en a relevé 309 cas.
Elles varient depuis la simple éraillure de la peau jusqu'à l'amputation totale du pénis. Dupuytren et Larrey ont en effet rapporté 2 observations de verges fauchées à leur racine. Parfois la balle passe entre la peau et la membrane fibreuse sans intéresser cette dernière. D'autres fois, au contraire, les corps caverneux sont sectionnés d'un seul ou des deux côtés ; tantôt ils présentent de larges pertes de substances, tantôt ils sont traversés par un vrai trajet en séton. Quant à l'urètre, il peut évidemment être atteint, mais il n'est pas fait mention de cette blessure urétrale dans les 309 observations d'Otis.
On note souvent la lésion d'organes voisins, des plaies du pubis, des cuisses, de la fesse, de la vessie et du rectum, et dans tous ces cas le pronostic des plaies péniennes devient plus sombre.
Le projectile ne fait que traverser la verge dans le plus grand nombre des cas; il peut toutefois y demeurer et s'enchâsser dans les corps caverneux ou leur enveloppe fibreuse.
Lessymptômes decessortes deplaies ne doivent pas nous arrêter. L'hémorragie est rarement abondante au moment de l'accident, ce qui tient à l'attrition des tissus; plus tard, quand les escarres tombent, des hémorragies .secondaires peuvent se produire : leur fréquence diminuera d'ailleurs avec l'emploi des pansements actuels.
(1) Luiicellc françaine, 1833, p. 4:3.
ÉTRANGLEMENTS DE LA VERGE PAR CORPS ÉTRANGERS. 287 La rélenUon d'unue, les vasles infdlralion de la verge cl du scrotum, les déviations post-cicaLriciellcs avec leurs conséquences pour la miction et le coït, se reucontrent dans les plaies par armes à feu comme dans toutes les plaies contuses.
Quand la balle reste dans Torgane, ou bien elle est mal supportée, et les tissus plus ou moins altérés qui Tentourenl suppurent ; dans ce cas, ilne faut pas hésiter, et, après dcbridemenls larges, enlever le projectile; ou bien au contraire celui-ci s'est enkysté et ne donne lieu qu'à peu de troubles; il deviendra cependant le plus souvent une source de gêne dans le coït, et on devra procéder à son extirpation.
5» Plaies par arrachement ou par morsure. — Les plaies par arrachement sont le plus souvent, comme les arrachements des membres, le résultat d'accidents de machine. Des rouages saisissent, les vêtements, puis les téguments des organes génitaux externes, et les arrachent. Ce qui caractérise ce genre d'accident, c'est, en même temps que la largeur des plaies, leur peu de profondeur. En raison de leur extrême mobilité sous la peau, les corps caverneux échappent à la constriction, et les téguments saisis sont décollés, arrachés, parfois dans une étendue considérable.
Les morsures sont très différentes suivant les animaux. C'est ainsi que les chevaux, les anes sectionnent le fourreau de la verge et le décollent, absolument comme dans les arrachements par machine. Les chiens, par contre, produisent des morsures plus profondes, qui atteignent les corps caverneux, qui peuvent même les sectionner.. Ces morsures de chien sont de véritables plaies contuses.
Un caractère commun à toutes les plaies par décollement, c'est l'absence d'hémorragie immédiate ; c'est aussi leur tendance à la guérison rapide, malgré l'extrême étendue des dégâts. On connaît la rapidité de réparation des téguments scrotaux après les gangrènes desbourses. Au niveau du pénis, ilseproduit un phénomène analogue ; les tissus cicatriciels attirent de plus en plus à eux la peau mobile des parties voisines, si bien qu'au bout d'un temps variable, mais toujours relativement court, le fourreau de la verge est reconstitué.
La thérapeutique consistera donc à éviter les infections au cours de la cicatrisation. Si toutefois celle-ci était trop lente ou se faisait dans un mauvais sens, il y aurait lieu de pratiquer des autoplasties ou des greffes.
in. — ÉTRANGLEMENTS DE LA VERGE PAR CORPS ÉTRANGERS.
C'est là un accident qui est loin d'être rare ; il est le résultat quelquefois de manœuvres faites pour empêcher l'incontinence d'urine (ficelle autour de la verge chez l'enfant), mais presc[ue toujours est dû à une aberration génitale. Le corps étranger est des plus variable :
288 F. LEGUEU ET ÉD. MICHON. ~ MALADIES DU PÉNIS, anneau, bague, écmu, bobèche, goulotd'une bouteille, elc. A la suite de cctteslnclion,se présenlenl des accidents immédiats. Kn aval de I obstacle, la verg-e se tuméfie, devient énorme, tandis que le corps étranger, surtout s'il est mince, s enfonce et s'incruste dans un sillon Kn même temps, se montre de la rétention, (p.i peut céder (pielquefois ou rester complète.
Puis surviennent des accidents infectieux avec gangrène • possible de Textrémité de la verge; ou bien, si la structure est moins prononcée, peu à peu la peau, puis l'urètre et enfin les corps caverneux sont coupés ; il se produit une fistule urinaire, et le malade peut alors conserver autour du pénis l'objet constricteur plusieurs années avant de se décider à consulter.
Le traitement doit consister en l'ablation immédiate du corps étranger, puis en la réparation des désordres qu'il a causés.
On peut, au point de v^e de l'ablation, classer ces corps constricteurs. Les uns sont faciles à couper, tels que ficelles, cheveux; une paire de ciseaux et une sonde cannelée suffisent à les sectionner. Les autres, minces et résistants, tels que les bagues, les fils de fer, peuvent être encore coupés, mais avec de fortes cisailles ou des limes; on est tenté souvent d'employer la scie de Gigli, mais celle-ci s'échauffe et casse. Enfin une troisième classe de corps étrangers sont ceux à la fois épais et très durs, en acier ou en fer, comme par exemple les écrous, l'extrémité des canons d'un fusil. Il faut alors avoir recours le plus souvent à un serrurier muni de ses outils appropriés; et l'on se rend compte des difficultés énormes que l'on peut rencontrer en lisant une observation publiée par M. Schwartz (1). L'écrou qu'il fallut scier pesait 220 grammes, avait 1 centimètre d'épaisseur ; cela demanda à un serrurier une heure de travail avant que le résultat fût obtenu. Dans toutes ces manœuvres, il faut protéger la verge avec soin, à l'aide d'un écarteur ou d'une sonde cannelée.
Un ingénieux moyen, mais d'application restreinte, est la dissolution du corps étranger métallique. Natalis Guillot a fait fondre une bague d'or dans un bain de mercure et Boudon un anneau de cuivre dans une dissolution de mercure, dans l'esprit de nitre.
Dans quelques cas, au lieu de scier ou couper, on pourra employer le procédé de la ficelle, comme pour une bague entourant un doigt, ou bien suivre le procédé indiqué par Baretle (2). On sectionne circulairement le fourreau delà verge au ras de l'étranglement, puis on fait trois incisions parallèles et longitudinales, qui permettent de rabattre les trois languettes cutanées en les retournant jusqu'au
(1) ScInvART^, Des étranglements de la verge par un ccrou {Bull, el Mém. tic lu Soc. de chir. 1907, p. 1107).
(2) Bari-ttiî, Extraction d'une virole d'acier enserrant le pénis {Uall. et Mém. de la Soc. de chir., 1907, p. 1195).
FRACTURES DU PÉNIS
gland; et on fail glisser alors le corps étranger sur la partie anté- . rieure de la verge ainsi dénudée. On remet les lambeaux en place et on les suture.
Quanlauxréparalionsdes désordres causés parl'élranglement, elles consistent en l'oblitération des fistules urétrales et en la suture des corps caverneux. Forgue (2) a eu ainsi un résultat parfait avec retour de Térection normale, dans un cas où une bobèche avait progressivement coupé l'urètre spongieux et les deux tiers inférieurs des corps caverneux.
IV. — FRACTURES DO PÉNIS
Les fractures ou mieux les ruptures de la verge consistent en déchirures plus ou moins étendues de l'enveloppe fibreuse et du tissu ércctile des corps caverneux.
La condition indispensable à leur production est l'érection complète de l'organe. La cause déterminante varie : tantôt c'est la pression directe de main, comme dans quelques tentatives de viol ; . tantôt c'est le heurt de la verge contre un meuble ; mais, le plus souvent, c'est du fait même du coït que la rupture survient ; ou bien le vagin trop étroit olïre trop de résistance, ou bien dans des coïts violents, par suite de manœuvres maladroites, la verge se trouve prise, incurvée sous le poids du corps, et elle se rompt. C'est ce qu'il est classique d'appeler un faux pas du coït.
Le traumatisme est donc la cause essentielle de la rupture. Mais son action ne peut-elle être facilitée par une altération du pénis, une déchéance et une modification quelconque de ses tissus ? Demarquay le pense, et il affirme que les ruptures surviennent principalement quand la coque des corps caverveux est sclérosée et présente môme, par endroits, des plaques indurées. Il n'est pas douteux que de pareilles lésions ne puissent favoriser la fracture pénienne, et peut-être existaient-elles dans un cas de Guyon, où un coït « sans grand effort » détermina l'accident. Mais leur présence n'est notée nettement dans aucune observation, et il faut bien avouer que la rupture de la verge se produit à un âge où de pareilles lésions de sclérose sont très rares.
Les symptômes fondamentaux et initiaux sont au nombre de trois : ce sont la douleur, la production d'un bruit sec et la cessation de l'érection.
La douleur survient au moment môme de l'accident. D'abord localisée au point lésé, elle s'étend rapidement et prend parfois de telles proportions qu'elle peut conduire à la syncope.
Moins constante est la perception par le malade d'un bruit cec
(1) FonouE, Gaz. des hôp. de Toulouse, 1901, p. 189 cl 193. Chirurgie. XXX.
analogue à celui dû à la luplui e d une bagucUc de verre. Ce phénomène est cependant noté dans quelques observations.
La cessation de l'érection est un fait général. De la rigidité la plus complète, la verge passe à un étatde fiaccidilé extrême. Aussi, si le coït n'estpas terminé au moment de la rupture, il ne pourra être continué.
Bientôt après Taccidenl apparaissent quelques symptômes physiques'. La verge molle et pendante ne tarde pas à être envahie par un gonflement considérable el mou, <[u\ donne parfois une sensation de crépitation sanguine. Les téguments sont violacés dans une étendue variable.
Le gonflement el l'ecchymose ne font qu'augmenter pendant un jour ou deux; mais bientôt ils diminuent, et c'est seulement alors qu'il est possible de constater à la palpation une dépression transversale plus ou moins accusée au niveau du point fracturé. ♦
Si, en même temps que les corps caverneux, l'urètre a été déchiré, on notera une urélrorragie variable comme abondance, de la dysurie et même de la rétention complète ; enfin l'infiltration d'urine viendra compliquer parfois de la façon la plus dangereuse la rupture de l'urètre.
Comment évoluent les fractures du pénis, sans participation de l'urèti-e, ces dernières ayant été étudiées avec les traumatismes de l'urètre ?
Le plus souvent les fractures simples du pénis évoluent vers une guérison rapide, et c'est exceptionnellement quel'hématoraedes corps caverneux peut s'infecter et suppurer. Mais, alors même que le pénis est guéri de sa fracture, il persiste ordinairement un certain nombre de troubles fonctionnels.
La miction, parfois gênée au moment même de la rupture, redevient vite normale. Il n'en est pas de même de l'érection et du coït. La verge, en effet, ne peut plus entrer en érection dans le segment antérieur, et de ce chef l'intromission du pénis est impossible ; ou bien l'érection se fait en deux temps, d'abord dans le bout postérieur, puis dans l'antérieur. Mais il existe entre les deux segments une mobilité, une sorte de pseudarthrose qui rend le coït très difficile. Enfin la verge peut se couder dans les érections et se couder d'autant plus que l'érection est plus violente.
On conçoit que cette rupture, isolant pour ainsi dire le fragment antérieur, sera d'autant plus grave qu'elle siégera plus près des pubis.
Le //Yn7e/72e/2f de ces lésions est simple. Nous laissons en efl'etde côté toutes celles qui présentent quelques difficultés, c'est-à-dire celles qui sont associées à des déchirures de l'urètre. Dans les ruptures non compliquées, on se contentera de maintenir la verge dans des compresses froides ; mais, pour peu que l'hématome soit étendu, nous suivrons le conseil de Reclus : « Nous traiterons la rupture comme
LUXATIONS DU PÉNIS
une coupure. La formation de lissu scléreux, consécutive à Taccumulalion du sang dans les tissus, sera évitée par l'évacuation de riiémalome el la suture des segments divisés. L'ouverture du foyer sanguin devra cHre faite de fatjon h permettre sa détersion complète, l'atlrontement des deux bouts fracturés et leur suture facile. » On peut avoir, à la suite de cette intervention, de bons résultats avec retour de l'érection normale, comme dans le cas de M. Alivazatos(l); mais il ne faut pas toujours compter sur un succès aussi complet.
V. — LUXATIONS DU PÉNIS
Cet accideni est fort rare; les observations les plus connues sont celles deNélaton, Moldenhauer, llayenberg, de Guth.A la suite d'un traumatisme, les corps caverneux à la façon d'un noyau de cerise.
Fig-. 82. — Luxation du pénis. — La verge luxée dans le scrotum a été libérée par l'urine infiltrée; il s'est fait une fistule au niveau du méat, et le gland est recouvert de cette dernière saillie presque comme à l'état normal, tandis que la gaine cutanéo-muqiieuse est vide et llasque.
glissent sous leurs téguments et viennent se loger dans des tissus sous-scrolaux, au-devant du pubis, dans le pli de l'aine. Ce déplacement, d'après Brun et Monod, ne pourrait se produire que s'il y a préalablement rupture des liens qui unissent le fourreau de la verge à la base du gland. La peau de la verge pend, inhabitée, semblable à une baudruche soufflée. Le plus souvent, l'urètre est déchiré, et l'infiltration d'urine vient masquer le déplacement des corps caverneux. Si on cherche à sonder le malade, on ne peut y parvenir et on constate la vacuité du fourreau pénien.
(1) Ai.ivAZATds, Sur un ces de lupliiie du pénis. Uoppoit de M. Li-giku {JittU. el Mém. de la Soc. de chir., 1911, p. 217).
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Le LrailemenL consistera à débrider, à rechercher les corps caverneux, i\ les ramener en place et h les maintenir par quelques points de suture.
Fig-. 83. — Luxation du pénis dans le scrotum — Il y avait une fistule urinaire dans l'aine droite (S. W. Fergusson, Encyclopédie de chirurgie).
C'est la conduite que suivit Guth(l) dans soncas ; ily avaitune luxation complète du pénis dans la bourse gauche, une infiltration énorme due à l'hémorragie et à l'épanchement d'urine. Il opéra en deux temps et commença par faire une incision scrotale mettant à nu la verge, puis, une semaine plus tard, incisa le fourreau et remit le pénis en place ; il eut une guérison complète.
I. Infections aîg-uës. — La verge est exposée à des causes d'inoculations répétées ; la peau et la muqueuse qui la recouvrent sont minces et faciles à léser. Le système veineux et le système lymphatique y sont très développés. La flore microbienne de l'urètre et du prépuce est très nombreuse. Il y a là des causes multiples qui expliquent la fréquence des infections de l'organe.
Certaines de ces infections ont un caractère spécial dû à la nature d'un agent pathogène spécifique, telles les infections A^énériennes. D'autres sont des inflammations ayant l'allure des inflammations d'autre région: lymphangite, abcès. Mais souvent ces inflammations, grâce à une virulence particulière, prennent la forme gangreneuse.
Nous décrirons donc :
Les ulcérations vénériennes de la peau et de la muqueuse : les
(1) GuTH, Arch. de inéd. el de pharm. inililaires, 1906, p. 225.
inflammations de la muqueuse balanique et prépuliale ou balanoposthile; les lyniphangiLes, abcès et phlébite, et enfin les gangrènes ; nous ferons remarquer, d'ailleurs, que ces dilférentes lésions peuvent s'associer et ajouter leurs symptômes.
a. Ulcérations. — Deux sortes cïulcérations vénériennes s'observent souvent au niveau de la verge, le chancre mou et les ulcéralions syphilitiques.
Le cliancre mou ou chancrelle, résultat de l'infection par un microbe sj)écial, le bacille de Ducrey, siège presque toujours au niveau de la rainure balano-préputiale.
Le plus souvent multiples, ces chancres se présentent sous Taspcet de petites ulcéralions arrondies à bords taillés à pic, à fond irrégulier, suppurant Irès abondamment.
Souvent aussi on peut les voir, lorsqu'il y a un certain degré de phimosis, sur le bord de l'orifice préputial. Ils ont alors l'aspect de fissures rayonnées, plus ou moins profondes et également très suppurantes. Le chancre mou siège encore fréquemment au niveau du filet; il peut à ce niveau gagner en profondeur et arriver facilement à perforer le frein de part en part. Le chancre mou est entouré de tissu souple, sans induration; de là son nom. Assez souvent il donne lieu à de l'œdème du prépuce, dont l'orifice laisse suinter un liquide purulent et qui prend l'aspect en battant de cloche.
La syphilis se manifeste au niveau de la verge par la plupart de ces lésions ; chancre induré, plaques muqueuses, lésions tertiaires. C'est l'accident primitif qui y est le plus fréquent. Le chancre induré siège surtout au niveau de la face interne du prépuce et de la rainure balano-préputiale. Il a ici le plus souvent ces caractères classiques : ulcération arrondie ou ovalaire sans bord, rouge-chair ou jambonnée ; il repose sur une induration caractéristique, cartilagineuse ou papyracée suivant son épaisseur. Au niveau du fourreau de la verge, le chancre syphihtique est encore assez fréquent; Là l'ulcération peut être recouverte d'une croûte qu'il faut enlever pour reconnaître l'aspect et la couleur caractéristique. De plus ces chancres du fourreau sont assez souvent multiples et s'accompagnent d'une induration peu nette.
Les lésions tertiaires peuvent présenter un intérêt chirurgical, car les cavernes granuleuses du gland, à bords taillés à pic, à fond bourbillonneux, à surface inégale, ont été prises pour des cancers de la verge.
6. Balano-posthite. — Au cours des inflammations, la muqueus du gland et celle du prépuce sont presque toujours atteintes simul tanément ; il y a donc à la fois balanite et posthite. Cette infiammation est fréquente. Elle est favorisée avant tout par le phimosis, qui empêche les soins de proprolé, cause la stagnation de l'urine ct'facihte toutes les infections vénériennes ou autres. Elle accompagne
les maladies vénériennes : blennorragie, chancre mou, syphilis. Elle s'observe aussi chez les vieux urinaires ; chez eux, la mise d'une sonde à demeure cause souvent son apparition.
La balanite est très souvent une maniCestalion du diabète ; l'urine sucrée est en eflet une cause d'irritation pour la muqueuse et de plus un milieu de culture très favorable. Fournier a bien étudié cette complication à propos des diabétides génitales. En présence d'une balanite qui semble primitive, il faut donc toujours penser au diabète.
Il semble que les microbes divers puissent la produire : tout d'abord, sous l'influence des irritations, les microbes ordinaires de la suppuration. Dans certaines variétés, Rist (1) fait jouer un rôle important aux microbes anaérobies.
Enfin il est des formes dues à un agent spécifique. Telles sont la balanite blennorragiqiie, due au gonocoque ; la balanile érosive circinée de Berdal et Bataille (2), ou balanile ulcéro-membraneuse de Oueyrat, due à l'association de spirilles, de cocci et de bacilles ; la balano-poslhite pusliilo-ulcéreuse de Du Caslel est aussi une variété bien définie.
Les symptômes de la balanite sont ceux de l'inflammation des muqueuses : rougeur de la muqueuse, sécrétion abondante et douleur.
Le gland est rouge, un peu tuméfié ; cette rougeur est plus ou moins diffuse, parfois en plaque, ayant son maximum d'intensité vers le sillon glando-préputial ; à un degré plus avancé, il se fait des excoriations, puis de véritables ulcérations qui ont aussi leur prédominance au niveau de la base du gland. Dans les cas un peu intenses, l'inflammation ne se borne pas à la muqueuse seule; le prépuce tout entier est atteint, augmenté de volume, œdématié ; il recouvre le gland et donne à tout l'organe l'aspect d'une massue ou d'un battant de cloche.
La sécrétion est plus ou moins abondante, parfois muco-purulenle,^ ou franchement purulente. Dans les cas de phimosis, cette sécrétion s'accumule sous le prépuce en quantité notable.
La douleur n'est pas très vive ; les malades accusent plutôt une sensation désagréable de prurit.
La marche de la balanite est variable; dans les cas légers, par exemple dans les poussées de balanite, au cours de phimosis congénital de l'enfant, tout rentre dans l'ordre avec quelques soins de propreté; mais les poussées inflammatoires peuvent récidiver et aboutir à la formation d'adhérences.
La balanite ulcéro-membraneuse est d'assez longue durée, d'environ un moiS; et récidive souvent.
(1) Rist, Soc. de dermat., 11 juill. 1904.
(2) BiiRD.u, et Bataille, Méd. inod., 1891, p. 8i0.
Chez les malades peu soigneux et surloul chez les vénériens, on observe des formes avec complications inllammaloiresplussérieuses; c'est là que l'on voit la lymphangite, Térisypèle, la gangrène du prépuce donnant lieu à des perforations par où le gland est mis h découvert.
Enfin, dans les balaniles suhaiguës, comme chez les diabétiques, les poussées à répétitions aboutissent à la formation d'adhérences, à l'induration de l'orifice préputial, qui forme un anneau rétréci, souvent excorié, causant un phimosis acquis. Au cours de ces poussées, les complications infiammatoireè ne sont pas rares non plus.
Le diagnostic delà balanite est facile, et les difficultés ne se montrent guère qu'en cas de phimosis, où il faut, d'une part, ne pas confondre une balanite simple avec une urétrite blennorragique, ou inversement, et d'autre part, ne pas laisser passer inaperçue l'existence d'un chancre.
Dans certaines formes avec ulcérations, il y aura lieu de distinguer les ulcérations inflammatoires de la rainure du gland des ulcérations herpétiques, des plaques muqueuses, etc.
Le traitement est simple. Il sera d'abord préventif par des soins de propreté et par la circoncision dans les cas de phimosis. Une fois la balanite déclarée, s'il n'y a pas de phimosis, on prescrira des lavages fréquents avec des liquides antiseptiques faibles : eau boriquée, alcoolisée. On recouvrira le gland avec de la poudre de salol ou d'aristol. S'il y a du phimosis, dans la plupart des cas, il faut se hâter d'inciser le prépuce sur la face dorsale et traiter alors la balano-posthite comme précédemment. Si, en même temps que le phimosis, il existe un chancre mou qu'on puisse diagnostiquer, on tentera d'abord de faire des injections sous le prépuce, de désinfecter le chancre mou, et on attendra sa guérison avant de faire la circoncision. Si, toutefois, même dans ce cas, l'inflammation est trop intense et le phimosis trop serré, on en pratiquera l'incision, en se souvenant que l'inoculation de la chancrelle à la plaie opératoire a beaucoup de chances de se produire.
c. Lymphangites. — L'infection des lymphatiques péniens succède à une érosion du prépuce, du gland, que cette érosion soit traumalique et consécutive au coït, ou soit au contraire la conséquence d'herpès, d'eczéma. Par cette porte d'entrée pénètrent les microbes bien connus des inflammations banales, de la blennorragie, du chancre mou, et la syphilis. De celte variété d'agents résultent plusieurs espèces de lymphangites que l'on peut ranger en trois groupes : 1" lijmphangile banale el blennorragique ; 2° chanc relieuse ; 3° si/phiiitique.
1° Les li/niphangiles banales et blennorragiques sont le plus souvent très limitées et n'atteignent que les réseaux voisins du point inoculé; d'autres fois, elles sont tronculaires et atteignent les gros
296 F. LEGUEU ET ÉD. MICIION. — MALADIES DU PÉNIS. ' troncs lymphaLiques du pénis. Inutile de décrire leurs symptômes: là comme dans toutes les lymphangites du corps, on observe de la rougeur le long des vaisseaux lymphatiques, de l'œdème des parties malades, œdème surtout prononcé au niveau du prépuce, et enfin des indurations des lymphatiques qui vont se jeter dans des ganglions inguinaux, eux-mêmes augmentés de volume et douloureux. Les lymphangites sont caractérisées parleur allure bénigne et leur tendance à la résolution. Jamais en effet on n'a noté leur suppuration.
2" Il n'en est pas de môme delà lijinphangile chancrelleuse. Ce\le-ci atteint moins les réseaux lymphatiques, mais beaucoup plus les troncs.. C'est une lymphangite, tronculaire, caractérisée parla présence de gros cordons noueux et indurés. Les renflements peuvent diminuer et même se résoudre ; .mais souvent ils augmentent de volume, suppurent, et la plaie qui résulte de leur ouverture spontanée se comporte comme un chancre mou.
3° La lymphangUesyphililiqiie, contrairement aux précédentes, est indolente, et il faut la chercher pour la reconnaître. Elle atteint ordinairement les lymphatiques dorsaux et latéraux de la verge. Ceux-ci forment les cordons indurés et moniliformes, quelquefois très volumineux, qui aboutissent dans l'aine à un ganglion plus gi^os, très dur et indolent, le ganglion témoin de l'infection syphilitique.
La lymphangite de la vérole ne suppure pas, et, si les anciens auteurs ont noté des cas de suppuration, c'est qu'ils ignoraient les associations de chancres : le chancre mixte.
d. Gangrènes. — Les gangrènes septiques de la vei^ge sont fréquentes; car, comme le dit Ëmery, « parmi les différents organes sur lesquels sévit la gangrène, l'appareil génital de l'homme, pénis et scrotum, est un des plus souvent frappés ».
Ces gangrènes s'observent dans des conditions différentes : 1° Ala suite des plaies du pénis, morsures, écrasement, ou étranglement par corps étrangers ; il y a alors à la fois infection et trouble de circulation ;
2° Elles accompagnent et compliquent une autre lésion intlammatoire ou infectieuse de la verge ;
3° Elles sont une conséquence de l'infiltration d'urine, ou des périurétrites infectieuses;
4° Elles sont sous la dépendance d'un état général, comme le diabète;
5° Elles sont en apparence primitives ou spontanées.
Les gangrènes symptomatiques peuvent se montrer au cours de toute infection ; dans la balano-posthile, où les microbes anaérobies trouvés par Rist auraient alors un rôle imporlant; dans le paraphimosis; dans la lymphangite; dans certains cas de prostatiles supputées; dans l'herpès génital.
Mais, parmi ces causes locales, une des plus iraporlanlcs est le chancre mou, surtout lorsqu'il y a phimosis.
Dans l'ulcération chancrelleuse, ce sphacèle est lanlôl partiel, aboutissant à la destruction ou à la perforation du prépuce, perforalion par où le gland est mis à découvert; lanlôt étendu, gagnant alors soit en surface le fourreau et le scrotum, soit en profondeur le gland et les corps caverneux. Ces formes gangreneuses graves et phagédéniques du chancre mou ont été bien étudiées par Balzer (1).
Le chancre syphilitique, au contraire, est très rarement le point de départ de la gangrène.
Le sphacèle des téguments de la verge au cours de rinRllration d'urine est fréquent: dans la forme ordinaire de rinfillralion au niveau du périnée, alors que la peau de cetle région soulevée, tendue parla collection, garde son aspect normal, celle de la verge se couvre rapidement de plaques gangreneuses.
L'infiltration d'urine se faisant au niveau même de l'urètre pénien est à signaler spécialement, comme dans une belle observation de Lejars ('2). Enfin, au point de vue éliologique, il faut rapprocher de ces cas ceux vus à la suite d'une prostatite suppurée, Kœhler.
La diathèse générale, qui de beaucoup le plus souvent produit la gangrène génitale, est le diabète. Marchai de t'alvi, Fournier (3) à propos des diabétides génitales ont attiré l'attention sur ces cas. Elle éclate soit à la suite d'une intervention comme la circoncision, soit spontanément. Exceptionnellement aussi la fièvre typhoïde peut en être la cause, comme dans trois observations de Boyer.
Les gangrènes primitives sont de beaucoup plus intéressantes : elles semblent spontanées, en ce sens que la porte d'entrée passe inaperçue, consistant vraisemblablement en une petite excoriation du prépuce ou de l'urètre permettant l'inoculation d'un microorganisme très violent. Deux variétés importantes ont été signalées :
Tout d'abord une gangrène microbienne sans infiltration d'urine et survenant chez les vieux urinaires, débutant par le prépuce et de là s'élendantau fourreau et au scrotum, et le plus souvent mortelle. Elle a été signalée dans une communication de MM. Guyon et AlbarranauC6ngrèsdechirurgiedel89I. Elle est causée par leBaclerium coli, d'une virulence spéciale. Le microorganisme a été isolé dans l'urine, dans la sérosité de l'infiltration gangreneuse et dans le sang, et avec les cultures obtenues on a pu reproduire le type même de la gangrène.
La deuxième variété est la gangrène foudroyante de Fournier. Elle s'observe au contraire chez des hommes jeunes. Les observations
(1) Baï,/iîii, Méd. moil., 1893, ]). C86.
(2) Liîj.vns, France méd., 1890, p. 1^6.
(3) FouiiNiiîn, Diabélides gënilalcs de riiomme {France méd., 5 août 1892).
298 F. LEGUEU ET ÉD. MICHON. ~ MALADIES DU PÉNIS, n'on sont pas rares : Émery (1), dans sa thèse, en a pu ciler 23 cas Le 1 ' Diciilaloy (2), dans une clinique remarquable, en relève 30 cas Cette gangrène débute au milieu d'une santé parfaite, chez des sujets jeunes, indemnes d'infection urinaire. Des recherches nombreuses ont été faites pour en établir l'agent pathogène ; elles ont abouti à faire reconnaître qu'elle pouvait Ôlre due à des microbes divers : streptocoques plusieurs fois [Emery, Druelle et Nicolau (3) : anaérobies (Veillon), bacille seplique aérobie de Legros et Lecènè (Dieulafoy),
Au point de vue analomo-pathologique, la gangrène de la verge peut atteindre les téguments, ou bien les plans profonds, ou les deux à la fois.
La gangrène de la peau est de beaucoup la plus fréquente. Elle consiste en plaque isolée, siégeant sur lefourreau ; ou bien comprend tout le prépuce aboutissant à une circoncision spontanée; ou encore s'étend à la peau de toute la verge et de là au scrotum. Cette forme étendue superficielle est surtout le fait de la gangrène spontanée foudroyante ; dans le relevé de Dieulafoy, 8 fois le prépuce était atteint seul et était détruit en partie ou en totalité; 12 fois le sphacèle avait envahi le prépuce et le fourreau avec ou sans participation du scrotum.
Dans ces formes étendues, il est à remarquer qu'en général le processus gangreneux ne va pas au delà de la région génitale et ne gagne ni les cuisses ni la région sus-pubienne.
Lesformesdegangrènesprofondes sont plus rares, et lesdescriptions que l'on en donne manquent souvent de précisions; elles sont publiéessous le nom de cavernile, de penilis. Elles s'observent seules ou associées à la gangrène superficielle. C'est ainsi que, sur 30 cas de gangrène spontanée, nous voyons que cinq fois le corps caverneux et le gland participaient au processus gangreneux. D'autres fois, la lésion esHimitée au tissu érectile profond, la peau étant simplement œdémateuse, rouge.
De beaucoup ce sont les corps caverneux qui sont le plus souvent atteints; exceptionnellement, cependant, on peut voir la lésion se localiser au corps spongieux. Telle l'observation de Demarquay, où « toute la portion delà verge qui correspond au corps caverneux ainsi que le gland sont mous; mais le bulbe et la portion spongieuse forment une saillie remarquable et dure au toucher comme pendant l'érection ». Tedenat et Martin (4) rapportent un certain nombre d'observations de ces gangrènes profondes.
(1) Kmehy. Ganj^icne foudroyanle sponLanéc des o^gaues génitaux externes de l'homme, 77ièse de doclornl, Paris, 1896.
(2) Diiît:i,Arov, Clin, iiiéd. de l'ïïôleL-Dieii de Pnri.'i, 1903-1906, p. 10.
(3) Dhuiîi.mî et Nk'oi.au, Méd . mod . , 1903, p. 155.
(4) TiîiiiîN.vT et Martin. Inflammations gangreneuses du pénis (.Iro/i. r/eii. de chir., 25 août 1909, p. 7S1).
LÉSIONS INFLAMMATOIRES. 299 La marche de ces gangrènes, causées par des agents microbiens variables et sous des éliologies diverses, n'est pas toujours i.lentique. La gangrène foudroyante spontanée débute en gênerai biusquemenl en pleine santé ; elle s'annonce par une sensation locale de cuisson el de brûlure plutôt que par une douleur véritable ; en même temps, il y a quelques symptômes généraux : fièvre, céphalalgie, vomissements. Puis la gangrène apparaît précédée de quelques heures par un gonflement rouge œdémateux de la verge. Celle-ci devient noire, parfois avec des marbrures, exhalant une odeur infecte, sans qu'il y ait la moindre infiltralion gazeuse ; le prépuce, la verge, le scrotum peuvent être envahis en vingt-quatre heures.
On peut observer de la lymphangite ; l'adénite est exceptionnelle.
Naturellement les symptômes généraux augmentent; la température monte au-dessus de 39°; il y a du délire et de l'adynamie. Malgré ces symptômes graves, la guérison est la règle.
Même marche rapide dans la gangrène des urinaires; mais évoluant chez des vieillards infectés, elle aboutit presque toujours à la mort avec le tableau habituel : fièvre, délire, langue noire et sèche.
Dans les gangrènes profondes, les symptômes généraux sont les mêmes ou encore plus graves ; mais un signe local attire l'attention; la verge œdémateuse ayant les téguments rouges et enflammés ou déjà noirâtres et sphacélésest en état d'érection ou de demi-érection ; et la palpation permet de reconnaître les corps caverneux ou le bulbe gonflés, durs et comme injectés. La rétention d'urine existe alors souvent et nécessite des sondages.
Lorsque la gangrène guérit, les plaques de sphacèle s'éliminent, et la verge dénudée se recouvre de bourgeons charnus. S'il s'agit d'une gangrène profonde, le tissu éreclile s'élimine sous forme de débris grisâtres mêlés à du pus.
A la suite de ces éliminations, la réparation commence, et, grâce à la mobilité des plans cutanés, la peau peut finir par recouvrir entièrement l'organe ; mais il en résulte parfois cependant une gêne fonctionnelle marquée, le pénis étant ratatiné et aplati au-devant du pubis, ou dévié dans sa direction. Dans les gangrènes profondes, la déformation est beaucoup plus considérable ; les érections peuvent être abolies ; des cicatrices fibreuses remplacent le tissu éreclile ; la forme de la verge est parfois entièrement modifiée, comme dans cette observation de Moulinée (1), où, le corps caverneux étant tombé en putréfaction, « le tissu fibreux se retira sur lui-môme et la verge ne fut plus représentée que par un cordon du volume d'un tuyau de plume ».
Le diagnostic de la gangrène de la verge est facile, el il n'y a qu'à
(1) MouLi>-ÉE, Maladies des orjjancs gcniLaux, 1837.
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d ar ttei le processus de gangrène locale ; d'autre part, de soutenir
I eta général. 11 iaut donc faire de larges débridements au thermocautère empiétant sur la peau saine. Dans les formes profondes, il ne laut pas hésiter à faire, d'une fa.jon précoce, l'incision des corps caverneux ou du bulbe tendu ; les débridements sont combinés avec les lavages et les pulvérisations antiseptiques.
Une fois la période de réparation commencée, Wx la perte de substances n'est pas trop grande, on peut laisser la .icalrisation se Jaire d elle-même. Mais, si les éliminations ont été très importantes
II y a avantage à intervenir : la guérison sera plus rapide et le résultat meilleur. C'est ainsi que l'on peut avoir recours à la greffe de ih.ersch, aux différentes autoplaslies, la peau étant empruntée au scrotum ou à la région pubienne.
II. Priapisme. — Sous le nom de priapisme, on a décrit un état pathologique caractérisé par une érection qui ne s'accompagne ni de désirs sexuels, ni de sensation voluptueuse, mais au contraire souvent de vraies douleurs, et qui n'est jamais suivie d'éiaculation.
. Le priapisme peut être passager ou prolongé. Ce dernier surtout présente un intérêt chirurgical et a été bien étudié par Terrier et Dujarier (1).
Le début en est souvent • brusque. Tantôt le priapisme s'installe spontanément durant la nuit ; plus souvent il fait suite à un effort, a un coït, à une chute sur le périnée ; au lieu de s'établir d'emblée,' d peut enfin être précédé de quelques attaques passagères.
C'est une affection rare, puisque Terrier et Dujarier n'ont pu en relever que 48 observations. Les causes notées dans ces observations sont très diverses ; on invoque les origines traumatiques, nerveuses, infectieuses, rhumatismales. Celle qu'il faut surtout retenir, car elle est la plus fréquente, est la leucémie, que l'on retrouve 16 fois sur 48 cas ; c'est alors un accident soit du début de la maladie, dont elle est le premier signe, soit de la période où existe déjà l'hypertrophie splénique.
La pathogénie du priapisme est bien obscure et difficile à établir dans bien des cas.
L'érection ne porte en général que sur les corps caverneux, qui sont tendus, d'une dureté comparable à du plâtre ou du fer. Le gland et le corps spongieux sont augmentés de volume mais mous, et on peut sentir à travers le gland la pointe rigide des corps
(1) Tuniiinn et Du,iAnii2n, Le pi-iap
de chir., 1907, p. 713).
LÉSIONS INFLAMMATOIRES. 301 caverneux. Cependant Adams (1) el Worsler (2) ont observé des malades chez qui le priapisme s'étendait à toutes les portions
érecliles de la verge.
Lorsqu'on incise les corps caverneux, on ne trouve pas de thrombose ; le tissu érectile est comme distendu par un sang noirfttre, épais, poisseux, qui coule difficilement et qu'il faut exprimer par pression.
Le priapisme est presque toujours douloureux. Cette douleur est spontanée, s'installe d'emblée ou au bout de quelques heures; elle est continue ou revient par accès. Elle empêche le malade de dormir, le force à garderie repos horizontal et rend très pénible toute exploration ou toutmouveraent, etnotamment ceux d'abaissement de la verge.
La miction n'est pas trop gênée ; cependant elle est retardée, et on a quelquefois noté la rétention.
La verge est relevée sur l'abdomen parfois avec courbure latérale. La peau est rose, œdémateuse ; il y a quelquefois du para phimosis.
La guérison spontanée survient dans la majorité des cas ; mais elle peut se faire attendre plusieurs semaines. Elle est progressive, la douleur disparaît d'abord, puis le gonflement. Mais les fonctions génitales restent très atteintes : le plus souvent les érections disparaissent complètement.
Le traitement peut consister dans les anaphrodisiaques, qui ne réussissent guère dans le priapisme chronique, dans l'hydrothérapie, dans les rayons X. On aurait pu obtenir, au cours delà leucémie, la guérison en souleyant la rate à l'aide d'un bandage.
Mais, en somme, la question qui se pose est celle de l'intervention chirurgicale; faut-il inciser les corps caverneux et évacuer par pression le sang noirâtre et poisseux qui les remplit? Il semble que souvent on doive le faire, malgré la guérison,habituelle spontanée ; car c'est après l'intervention sanglante que l'on a noté la plus grande proportion de guérisons complètes avec conservation de la puissance génitale. Mais il-faut savoir qu'il est difficile de maintenir aseptique le foyer incisé.
IIL Inflammations chroniques. — Indurations plastiques des corps caverneux. — Cette affection, qu'avec Monod et Brun, Reclus, nous rangeons parmi les inflammations chroniques, a été bien décrite pour la première fois, en 1743 , par La Peyronie. Puis de nombreux articles lui ont été consacrés par Boyer, Bérard, Lerminier, Vidal (de Cassis), Kirby, Galligo, Paget, Cameron, Verneuil, Demarquay. En 1885, Tuffier (3) a publié un important travail à ce sujet. Enfin M. Trillat (4) a écrit une revue générale documentée sur les indurations el tumeurs fibreuses des corps caverneux.
(1) Adajis, Kin Fall von Leukiimie mil, Priapisnius, Jnnug. Disserl., Bonn, 1891.
(2) WoiisTiiii, Zui- operaLivca Beliandiung dcr Priapismus (Dent. Zeil. jûr Chir.^ 1887-1888, p. 173).
(H) Tlffieh, Au/i. (les orcf. gén.-ui-iii., 1885. (4)Tnii,f.AT, G,-i=. (/es/iô;j., 1902, p. 1045.
Toul d'abord, il faut nolLemc.nl séparer le nodus plastique de toutes les autres indurations, traumatiques, syphilitiques, biennorragiques, des corps érectiles.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE. - Lo nodus siège toujours dans le corps caverneux, et non en un point quelconque des tissus érectiles, eoainic le voulaient les anciens auteurs, confondant toutes les indurations. Sa situation est toujours superficielle et non interstitielle ; la membrane fibreuse et surtout la cloison sont les lieux d'élection.
Le plus souvent la nodosité est unique, quelquefois muUiple, en grains de chapelet. Chez un malade de Robineau, les indurations en grand nombre entouraient la verge et rappelaient les anneaux de la trachée. L'un de nous a vu un cas où il existait une large plaque coiffant le dos du pénis et ressemblant à une carapace d'écrevisse.
Quant à l'histologie du nodus, nous n'en savons rien de bien précis, sinon qu'elle ressemble à celle des chéloïdes : du tissu fibreux presque pur, associé à des cellules embryonnaires en îlots, constitue la nodosité.
ETIOLOGIE. — L'affection est rare. Ricord, dans sa longue carrière, n'en aurait vu qu'une vingtaine de cas. Les anciens auteurs lui ont trouvé de nombreuses causes, telles que les inflammations de l'urètre, les traumatismes, la syphilis. Mais ils avaient en vue des faits que nous avons étudiés ailleurs.
Le nodus spontané n'a aucun rapport avec ces nodosités secondaires, et il ne reconnaît guère qu'une seule cause, l'influence de l'âge. C'est en elîet chez des vieillards de cinquante à soixantedix ans que le nodus plastique se rencontre presque exclusivement. Dans des cas très rares (Tuffier), des jeunes gens de vingt-cinq à trente ans ont pu en être atteints ; c'est qu'ils étaient vieux par leurs tissus, que leurs organes en général et leur pénis en particulier subissaient un travail de sclérose précoce.
On a beaucoup discuté l'influence des diathèses, les uns la niant (Trélat, Monod, Le Fort), les autres l'admettant (Kirby, Paget, Verneuil, Tuffier, Reclus). En faveur de ces derniers, la statistique de Tuffier parle éloquemment. Sur 26 malades, cet auteur a trouvé 15 goutteux et 11 diabétiques.
L'affection semble donc bien liée à la goutte et au diabète, et en dernier mot à l'arthritisme, la diathèse commune.
Si nous nous rappelons qu'à partir d'un certain âge les enveloppes et la cloison des corps caverneux s'épaississent et deviennent dures, nous dirons que le nodus plastique est le résultat de la sclérose sénile, résultat inconstant, se produisant sous l'action combinée de l'arthritisme et de la vieillesse. Il n'y a là rien de comparable aux
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Il peut y avoir une ou plusieurs nodosités.
SYMPTOMATOLOGIE. — L'aspect de l'induration varie : c'est tantôt un noyau assez saillant, tantôt une plaque à grand axe parallèle il la verge. Quand elle siège sur la cloison, elle se présente, sous la forme d'un coin à base supérieure, répondant ù la veine dorsale.
La consistance est toujours très dure, d'après Tuffier, et il n'y aurait pas lieu de distinguer des nodosités dures et molles, comme l'a fait Demarquay.
La peau est mobile sur le nodus qui est fixe, adhérent aux corps •caverneux.
Les troubles fonctionnels sont nuls à l'état de flaccidité de la verge; il n'y a en eifet ni douleur ni troubles de la miction. L'érection est au contraire fort gênée, déviée toujours du côté de l'induration; ilya un véritable strabisme pénien; le pénis louche (Ricord). Dans les cas de plaque latérale, il y a strabisme latéral ; dans les plaques dorsales, l'éreclion peut devenir « annulaire ». La plaque inférieure produit Vereclis humilis des anciens.
Avec des déviations pareilles, le coït est toujours difficile, parfois impossible.
En dehors du strabisme pénien, on peut voir, lorsque le nodule envahit toute l'épaisseur du corps caverneux, la partie antérieure de la verge rester flasque au lieu d'entrer en érection.
L'éjaculation se fait parfois en deux temps : d'abord intérieurement: « la semence darde intérieurement », dit La Peyronie ; puis •en dehors, en bavant, quand l'érection a un peu diminué. Il est vrai qu'à l'âge auquel apparaît le vrai nodus plastique les érections sont rares. Quand, par hasard, la nodosité survient chez un jeune homme, elle peut au contraire entraîner de graves inconvénients : névralgies, neurasthénie, conduisant au suicide.
Les indurations ont une évolution spéciale en ce sens qu'une fois un certain volume atteint elles restent stationnaires ; elles peuvent, ■dans des cas rares, subir la transformation calcaire.
Le diagnostic est ordinairement aisé. La nodosité se trouve facilement, et il ne s'agit plus que d'en déterminer la nature. Les nodosités cancéreuses, qui peuvent avoir la même forme, sont beau- •coup plus profondes, succèdent à un cancer du gland ou du fourreau et ont une évolution autrement rapide. Les indurations inflammatoires post-blennorragiques siègent autour de l'urètre dans le corps spongieux, affectent souvent une forme annulaire ; il est de plus intéressant de remarquer qu'elles s'accompagnent surtout de troubles urinaircs et non de troubles sexuels. Les indurations Iraumatiques ont leurs antécédents ; les dépôts calcaires sont plus longs, moins
flexibles. Quant aux grommes des corps caverneux, elles sont superficielles, elles ont la miime forme, le môme volume, la môme indolence que le nodus proprement dit, et le diagnostic serait vraiment impossible s'il n y avait le traitement antisypliilitiqiie.
TRAITEMENT. — Le traitement consiste en l'emploi de médicaments variés dont l'iodurc de potassium est peut-être le moins mauvais. L'un de nous a eu recours dans deux cas, sans succès, aux injections de thiosinamine.
L'électrolyse a été préconisée par Rochet, qui, dans un cas, obtint une amélioration nette.
Reste le traitement chirurgical ; il ne doit être ])roposé que dans
les cas de déformation très accentuée; il consiste dans l'ablation de l'induration suivie d'une suture du corps caverneux. Parfois on pourrait, en cas de strabisme pénien latéral, pratiquer une incision sur le corps caverneux du côté opposé, comme l'a fait Baudens avec succès pour un nodus cicatriciel traumatique.
Ossifications du pénis. — Elles sont exceptionnelles. La première observation, partout citée, remonte à 1687 et se rapporte à un bouvier de Hesse, dont le pénis, complètement osseux, était par suite toujours en érection et si dur que sa femme éprouvait pendant le coït les plus cruelles douleurs.
Un homme âgé de cinquante-deux ans avait le pénis recourbé en haut et le toucher y faisait reconnaître l'existence d'une espèce de corde dure et tendue. La distorsion était telle que l'émission des urines ne pouvait avoir lieu sans des douleurs excessives et que le coït était devenu impossible. Max Clellan (18-28) disséqua et enleva un os étendu à toute la longueur du pénis.
Velpeau cite 2 cas d'ossification partielle ; enfin Demarquay représente n« 2542 du Musée danatomie ouvragc un cas dont la pièce
pathologique de Vienne. . ^ • , ,
anatomique se trouve au musée de Vienne. Il s'agit d'un homme de cinquante ans dont la verge contenait un os de 5-6 centimètres de long (fig. Si).
Fig. 84. — Os développe dans le pénis, d'après la pièce
Éléphantiasis. — L'élépiiantiasis, localisé à la verge seule, est
infiuiment rare. Cette forme pénienne serait d'ailleurs plus fréquente en Europe que la forme scrotale pure.
Fig-. 85. — Éléphantiasis du prépuce.
Les téguments de la verge et surtout le prépuce sont hypertrophiés et l'organe tout entier prend des proportions considérables hg. 8o) Vadd a vu un nègre dont le pénis mesurait 14 pouces de long et 12 pouces et demi de circonférence; chez un malade opéré par GoyrandfdAix), l'organe descendait jusqu'aux genoux. Esdile parle dune « véritable trompe d'éléphant » descendant également jusqu aux genoux et se terminant par une verrue
Ces « pénis de mulet » ne s'opposent que rarement à la miction • parfois cependant le prépuce hypertrophié forme un long canal qui entrave plus ou moins le cours des urines. ^
Le plus souvent, les désirs vénériens sont abolis. Giberl cite ce pendant un malade qui avait conservé des érections. Les dimensions du penis s opposent d'ailleurs à tout coït
Le Iraitcnent est très difficile. La compression n'a été suivie de
dirdSera 1 ^"^'""'^ '\ ^ ^^^^"^ ""ni-
elle consiste a a réséquer un lambeau de peau à la face dorsale de la
verge et à réunir par des sutures les surfaces cruenlées. Malheu eu sèment, les résultats peuvent n'être que momentanés.
Chirurgie. XXX.
IV. — TUBERCULOSE
Tuberculose dupénis. — C'est un fait extrômemenlrare. Encequi concerne la verge mônie et ses téguments, Reclus cite les deux observations relevées par Brun et Monod, Tobservation de Hillairet. (1875) et celle de Fournier (thèse de Looten). Dans ce dernier cas, il s'agit d'un tubercule manifeste de la verge; ce tubercule avait suppuré et s'était ulcéré. Il en était résulté une perle de substance, qui mit trois mois à se réparer, sans aucun traitement. Plus lard, l'affection reparut avec les caractères du pus tuberculeux.
Potarca (1) a publié une autre observation ; à la partie postérieuredupénis, se trouvait une tumeur développée dans l'épaisseur de la face inférieure, longue de 12 centimètres, large de 6, douloureuse à la pression. Au niveau de cette tumeur, la palpation indiquait la présence de noyaux indurés, séparés par des points fluctuants, où les téguments présentaientune coloration et une épaisseur normales, sans lui adhérer.
Cette tumeur fut enlevée ; elle contenait à son centre quelques foyers fluctuants, qui laissaient échapper un pus séreux jaunâtre; les foyers vides ' formaient de petites cavernes anfractueuses, présentant des amas caséeux et des fongosités. C'était une production tuberculeuse.
La tuberculose siège moins rarement sur le gland, au niveau du méat; elle constitue le chancre tuberculeux proprement dit (2).
Chez l'adulte, le chancre tuberculeux de la verge est parfois associé à la tuberculose génito-urinaire ; il coïncide alors avec d'autres ulcérations tuberculeuses de l'urètre.
D'autres fois, il est primitif: il constitue la première et seule manifestation de la tuberculose.
Pour expliquer sa production, deux théories sont en présence : pour les uns, cet accident résulterait d'une infection par le coït avec une femme atteinte de tuberculose génitale (Cohnhein, Verneuil) ; pour les autres, il aurait une origine hématique (Guyon, Strauss) ; l'infection reconnaîtrait pourpoint de départunfoyer tuberculeux commun ou ignoré et viendrait se fixer sur la verge comme en un lieu de moindre résistance.
Chez les enfants, la pathogénie est plus claire à élucider ; Ifr chancre tuberculeux résulte souvent, chez les Israélites en particulier, d'une inoculation directe au momenlde la circoncision. Par exemple, Lehmann, Elsenberg, Lœvenstein ont publié des observations oii la circoncision et la succion de la verge par des rabbins atteints de tuberculose pulmonaire ont déterminé des ulcères, que les recherches
(1) PoTAiic.v, Un cas de tuberculose du pénis opéré (Arch. des se. méd., 189". n» 1, p. 25).
(2) B.uiuicT, 77iè.se de Li/on, 1892-1893, et Moutihr, Chancre tuberculeux de la verge, Thèse de l'uris, 1896.
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hislologiques et bnclôriologiqucs ont démontrés de nnturo tiiberculeuso. Dans ces cas, la plaie opératoire ne se cicatrise que lentement et incomplèlcmenl; il l'ostc toujours un point non cicatrisé, sur lequel s'établit plus tard un ulcère fond grisûLre et purulent, à bords rouges, inllltrés, soulevés. Deux ou trois semaines après, les ganglions de l'aine se tuméfient et suppurent; reniant maigrit et succombe souvent à la généralisation de la tuberculose.
Le caractère du chancre tuberculeux, c'est d'être un ulcère atone, indolent. Les bords sont irrégnliers, dentelés, souvent décollés ; son fond est recouvertdc détritus caséeux, laissant voir par places un semis de grains jaunâtres. De ce fond grisâtre suinte unesécrétion purulente plus ou moins abondante. La peau environnante a ujie coloration violacée ou brunâtre. Les ganglions inguinaux ne tardent pas à se ramollir et à sup[>urcr.
A côté de cette forme type du chancre tuberculeux, il est des modalités plus trompeuses ; souvent il simule, à s'y méprendre, Ic chancre syphilitique ; Legueu a vu un exemple très net avec Gaston à Saint-Louis en 1897 (1), et Tinoculalion à l'animal peut être nécessaire pour trancher une question embarrassante.
Quand la tuberculose de la verge n'est que secondaire, le traitement ne peut être que palliatif.
Quand, au contraire, elle est primitive, on peut enrayer son développement par une exérèse étendue et par une médication générale énergique.
V. — FISTULES URÉTRO-PÉNIENNES
Au voisinage du méat, à travers le gland, se créent parfois des fistules, qui mettent en communication l'urètre avec l'extérieur. Le siège de ces fistules, une étiologie similaire permettent de tracer de ces lésions une description spéciale et assez différente des fistules ui'étrales consécutives aux rétrécissements.
Elles ont été décrites par Ilumbert (2) en 1890 et plus récemment par Saint-Hilaire (3).
ÉTIOLOGIE. - PATHOGÉNIE. - Les causes des fistules urétro-péniennes sontdedeux ordres; elles sont mécaniques oiiin/lammatoircs.
l"Les causes mécaniques sont constituées par les plaies, les piqCa-es ou les sections de la verge et de l'urètre. Elles sont très rares.
Plus fréquentes sont celles qui succèdent à la constriction de I» verge par un lien circulaire ou un anneau.
(1) Gastou, Tuberculose ulcéreuse cliancriforme de la verge {Presse méd., 1897.
(2) IIiiMiJE.iT, Bull, (le Ui Soc. frnn,-. de demi, et de.yph., lo avril .8<J0
(3) A. Saint-Hilaire, FisLulcs urOho-ucniennes, 77jèsc de Paris, 18J8.
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2° Les causes in//nminaloires sont reprcsenlccs par les rélrccissemenls de rnrclre et leurs complicalions, les aljcos iirineux par exemple, ciilinparla blennorragie. Ces flsliilcs sonléludiécs ailleurs.
Nous envisagerons surloul les fisUiles d'origine w'/ic'/'/c/me, c'csl-àdirc celles qui sonl consécutives au chancre mou et à la syphilis. De toutes les causes signalées, ce sont les seules absolument spéciales aux fistules de l'urètre pénicn proprement dil.
Parmi les chancres mous, ceux qui sont le mieux à même d'enlamer l'urètre et de faire une fistule sont le chancre de la rainure elle chancre du frein, surtout s'ils sonl phagédéniqucs.
Les fistules syphilitiques se produisent à toutes les périodes de la syphilis, mais plus dans la première année ou dons les premiers mois. Elles sont consécutives aux syphilomes primilifs, secondaires ou tertiaires phagcdcniques ou ulcéreux de la rainure, du frein, de la face inférieure du gland en général et de l'urètre fl).
VARIÉTÉS ANATOMIQUES. — Aupoinl de vue du siège, les fistules
urétro-péniennes consécutives au chancre simple et à la syphilis présentent quatre variétés :
1° Les fistules de la rainure glando-préputiale sont uniques ou multiples. Elles soutirés petites, ce sont de simples perluis (fig. 86).
2° Les fistules de la fosse naviculaire sont les plus fréquentes. Leur étendue est variable : tantôt il y a un orifice circulaire do petit diamètre, tantôt la perforation occupe la totalité de la paroi inférieure de la fosse naviculaire (fig.
87). D'autres fois enfin
l-ig. 86. - Fistule de la rainure consécutive j^^ jj^^^j^ . ^
à un chancre urétral induré (photographie • . . .
d'un malade observé par le D' Saint-Hilaire). elle empiète en avant SUr
l'urètre balanique, qui est plus ou moins détruit, ou en arrière sur l'urètre pénien. Dans ces cas compliqués, les téguments de la verge sont toujours altérés ou
(l) MicHON, Syphilis tertiaire de l'urètre et fistules urctrales (SupplcmciU aux Ann. des mal. des organes (jén.-U'in., juillet 1911, p. IGÛj.
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dcHruiU: Au conlraire, avec les fislulos limitées, le prépuce reste intact et Ibniic jabot.
3° Les fistules de la partie moyenne ou du corps du pénis sont beaucoup plus rares que les prcccdcntcs. Elles siègent presque toujours dans les premiers centimètres (le l'urètre lorsqu'elles succèdent à la syphilis. Elles sont alors consécutives à des gommes de la verge ou de l'urètre.
4° Enfin Vliypospadias pénio-scrotal accidentel par perte de substance de toute la partie pénienne de l'urètre constitue la quatrième variété, la plus grave, la plus compliquée. Elle résuite de chancres dits décorlicanls, qui détruisent l'urètre dans toute l'étendue de la verge et ouvrent à la racine des bourses un méat anormal, sorte d'hypospadias accidentel.
ANATO MIE PATHOLOGIQUE. — Quels que soient leur&iègoet leurs variétés, les fistules urétro-péniennes sont des pertes de .substance sans trajet; cesontplulôt des trous. Elles se forment dans la majorité des cas de dehors en dedans. La perte de substance a l'aspect d'un évidement en cuvette, en cratère. Leurs dimensions varient de quelques millimètres à plusieurs centimètres (fig. 88). L'orifice plus ou moins circulaire est formé par une membrane de nouvelle formation, lisse, épiderinisée et mince. Les bords sont quelquefois calleux. Dans le fond de la fistule, on aperçoit la paroi supérieure de l'urètre conservé. Quelquefois le canal est détruit ou oblitéré en avant de la fistule.
Le prépuce est détruit en totalité ou en partie : il en est de même du fourreau de la verge. Le gland entamé, évidé sur une de ses faces, a la forme d'un haricot.
CLINIQUE. — Les symptômes qui caractérisent ces fistules se résument dans les troubles apportés à la miction et à l'éjaculation, dans
Fig. 87. — FisLule urétrale de la rainure, consécutive - à un chancre syphilitique ulcéreux du frein. — Destruction de l'urètre glandulaire par une syphilis secondaire ulcéreuse (photographie d'un malade observé par le D' Saint-Hilaire).
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varienl nalui-ellemenl avec le siège et lu largeur de la fislule et surtout avec les lésions secondaires dont elles s'acconij3agnenL.
DIAGNOSTIC. — Le
diatjnoslic de la lésion s'impose. Les fistules blennorragiques, en effet, sont difCéi'enles : elles s'accusent à la peau paiun petit orifice caché dans un repli cutané, et souvent même difficile à découvrir : ce sont le plus souvent de simples pertuis différents des perforations que constituent les fistules urétropéniennes.
Celles-ci sont assez spéciales pour qu'il soit toujours possible de dire qu'elles ont succédé au chancie simple ou à la syphilis. Mais
' ' ' il est le plus souvent
impossible de dire quel est, du chancre simple ou de l'ulcère syphilitique, celui qu'il faut incriminer.
Ces fistules comportent un pronostic sérieux en raison des obstacles multiples que l'on rencontre dans leur traitement et des difformités péniennes
Fig. 89. - Syphilide ulcéreuse secondaire. - Fis- ^^'elles laissent le plus
tule urélrale (d'après un moulage de la collection souvent à leur Suite. de M. le D'' Humbert). (Figure extraite de la
th6se du D. Sainl-Ililaire. TRAITEMENT . -
Avant d'intervenir sur la fistule elle-même, il convient d'abord de
Fig. 88. — Fistule de la fosse naviculaire, produite par un chancre mou phagédénique qui a détruit une grande partie de la face inférieure du gland (Musée de l'hôpital Ricord, Collection du D' Humbert). (Figure extraite de la thèse du D-- Saint-Hilaire.)
s'assurer de la continuité de l'urètre, et s"il est oblitéré ou seulement rétréci.
Pour le traitement de la fistule, plusieurs moyens sont ù notre disposition.
La caulérisalion chimique ou physique ne convient qu'aux fistules récentes ou à celles qui sont très étroites.
U II ré Irorrap /lie consislc t'i aviver le pourtour de la fistule et à la fermer par le rapprochement de ses bords à l'aide d'une suture à points séparés.
Enfin, si la fistule est trop large, Viirélro-plastie s'impose : il faut, avec des lambeaux appropriés, apporter à l'urètre la pièce qui lui manque. Pour cela, on utilisera avec avantage des lambeaux détachés et flottants soit du prépuce, soit du fourreau.
En tout cas, ce n'est pas dans une seule séance qu'on arrivera au résultat cherché : il faut le concours de plusieurs opérations successives pour arriver à un bon résultat.
Sur la verge, comme dans le reste du tég-ument externe, il peut •survenir des kystes sébacés, des lipomes, des fibromes ; leur localisation spéciale ne présente d'ailleurs aucun intérêt. Aussi les laisserons-nous de côté. Nous étudierons seulement les kystes congér\itaiix et les tumeurs vasculaires, les végétations, les cornes •et surtout le cancer.
I. Kystes cong-énitaux. — On observe, au niveau du raphé médian périnéo-scrotal etpénien, des kystes mucoïdes et dermoïdes. Au niveau du raphé pénien et à la face inférieure du prépuce, ils ont été étudiés par Fochier, Bruch, Lannelongue et Achard. Redard (1) a publié la première observation de kyste mucoïde ; Dardignac (2) en 1894, Mermet (3) en 1895, Chavannaz (4) et Cestan en 1898 ont rapporté de nouvelles observations de kystes mucoïdes du prépuce. Les kystes du prépuce ont été encore plus récemment étudiés par Caubet (5) et par Veau et Renaud (6).
Suivant que l'épithélium est ectodermique ou endodermique, le kyste est dermoïde ou mucoïde.
En généra], ils sont uniques; ils siègent sur la ligne médiane, audessous de la peau, presque toujours à la face inférieure du pénis.
(1) Riîn.vnn, Tîeu. mens, des mul. de l'enfance, t. VIII, 1890, p. 165.
(2) Dariiigîjac, Arch. prov. de chir., oct. 1894.
(3) Merjiist, Kystes congcnilaux du raphé génito-périnéal (Itev. de chir., 1895, p. 282).
(4) CitA VANNA/.. Kj'slc mucoïde du prépuce {Gnz. hebd., 1898, n» 34, p. 397).
(5) Cauhf.t, 'J'hèse de Lyon, 1903.
(6) Veau et RENAt n, Rev. d'orlhop., 1910, p. 260.
312 F. LEGUEU ET ÉD. MICHON. — MALADIES DU PÉNIS. Cependant Caubel, Griffon et Segale en ont observé deux à la face dorsale du prépuce. Tantôt circonscrits et formés d'une cavité unique, ils sont d'autres fois moniliformes et constitués par une série de cavités en communication les unes avec les autres par des trajets intermédiaires ejt rétrécis.
Le volume varie d'une lentille à une amande.
La paroi est libre d'adhérences ; d'autres fois, elle adhère k la muqueuse préputiale, au gland, au corps caverneux ; la surface interne a l'aspect d'une muqueuse lisse. Elle est constituée par une trame mésodermique et un épithélium à caractère dermoïde ou mucoïde, suivant les cas.
Le contenu présente toutes les variétés des kystes derraoïdes ; celui des kystes mucoïdes est presque toujours liquide, blanc, visqueux, comme du sperme. Ces kystes peuvent se transformer, suppurer (Chavannaz), être le point de départ de fistules (Balzer et Souplet).
C'est au niveau du prépuce que ces kystes sont le plus fréquents (7 fois sur 20, d'après la statistique de Mermet) ; leur développement s'effectue sans réaction. Sessiles, ils soulèvent la peau, en formant au prépuce un jabot inférieur.
Le traitement consiste dans l'ablation complète de la poche, avec ou sans circoncision.
IL Tumeurs vasciilaires. — Anévrysmes. — Le seul fait connu est celui de IMalgaigne; encore s'agit-il ici d'un anévrysme traumatique. Quant aux tumeurs sanguines résultant de la rupture de la coque des corps caverneux, c'est à tort qu'on leur donne le nom d'anévrysmes; elles n'en ont ni la structure ni les signes cliniques.
Varices. — Elles peuvent occuper le gland ou les téguments. Les VARICES DU GLAND sout Irès rares. Demarquay en a néanmoins figuré un beau cas dans son livre. Rizet en rapporte aussi un cas consécutif à un coup de pied reçu vingt ans auparavant sur la verge. Ces varices du gland existent en nombre variable; elles peuvent atteindre le volume du petit doigt. Elles sont comme incrustées dans le tissu du gland et disparaissent au moment de l'érection.
Les VARICES DU PRÉPUCE ET DU FOURREAU DE LA VERGE SOnt pluS
fréquentes. Elles sont souvent dues au cancer du pénis ou des régions voisines du pubis; mais elles se montrent parfois aussi indépendantes de toute autre lésion. Elles ne donnent lieu à aucun trouble dans la plupart des cas. Parfois, cependant, elles semblent s'opposer à l'érection, et dans un cas Reclus fut amené, pour rendre de bonnes érections à son malade, à lui pratiquer l'excision des varices.
Varices lymphatiques. — Cette lésion, signalée pour la première
TUMEURS. ^1-* fois par Beau en 1851, n'est pas d'une rareté exceptionnelle.
Elle peut succéder à une contusion (Tréiat et Day), à une adénite inguinale. Parfois c'est à la suite de froissements excessifs au cours d'un coït qu'elle apparaît subitement pour disparaître en un ou deux jours, mais pour reparaître ensuite h chaque coït.
D'abordintermittente, n'apparaissant qu'au momentdes érections, elle devient ensuite permanente, et l'ectasie peut atteindre le volume d'une plume de pigeon.
Elle se présente sous la forme d'un cordon arrondi, transparent, assez dur, qui naît sur les côtés du frein, contourne le gland pour aboutir à la face dorsale du pénis et atteint quelquefois la racine de la verge. Pour bien voir ces cordons, il faut ramener le fourreau en arrière, car ils sont cachés par le prépuce. Si on pique un des vaisseaux, il en sort, par gouttelettes, une sérosité limpide.
Cette aiï'ection gêne à peine le coït par le gonflement du prépuce qu elle entraîne. Dans les cas où elle devient gênante, l'excision ou môme l'incision simple suffira à la faire disparaître.
III. Néoplasmes vrais. — 1° Lcsvégétations ou papiUomes sont des lésions fréquentes. Elles débutent ordinairement sous la forme de petites élevures coniques, situées à la base du gland ou dans le sillon balano-préputial. Tantôt dures, cornées, tantôt beaucoup plus rouges, plus molles, plus vasculaires et saignant à tous les contacts, les végétations prennent parfois des dimensions considérables, surtout chez les individus à herpès récidivant, à blennorragie rebelle. Dans ces cas, le gland ne tarde pas à se recouvrir de masses condylomateuses, de choux-ileurs énormes et suintants (fig. 90). Qu'avec ces lésions existe un prépuce long et trop étroit, il se développera une balanoposthite intense ; le prépuce pourra, au bout d'un temps assez long, être perforé par les végétations, et celles-ci, formant une masse bourgeonnante et saignante, peuvent ressembler alors à une tumeur cancéreuse ulcérée. Le diagnoslic est d'autant plus difficile dans ces conditions que la greffe cancéreuse sur de vieilles végétations est un fait bien connu aujourd'hui (Chalvet, Blache, Roger, Fournier). L'examen histologique d'un petit morceau de ces végétations suspectes lèvera les doutes.
Quant au Iraitemenl des végétations, il consiste à les exciser.au ciseau, à cautériser au thermocautère leur point d'implantation et à maintenir la région dans une propreté minutieuse jusqu'à complète guérison. Étant données les récidives rapides, on aura souvent besoin d'intervenir à plusieurs reprises successives.
2° Les cornes du gland sont semblables à celles qui peuvent se développer sur d'autres parties du tégument externe. Elles siègent sur toute la surface du gland; elles choisissent cependant de préférence la base, au voisinage du sillon balano-préputial. Le plus souvent, il existe une corne unique, mais quelquefois il y en a
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L'histologie des cornes du gland montre leur parfaite ressemblance avec les autres cornes du corps. Elles sont généralement, à leur surface, rugueuses et fendillées comme Técorce d'un vieux chône (Cruveilhier). Elles sont constituées par une série d'étuis épidermiques emboîtés à la façon de cornets d'oubliés et semblent se développer, en somme, comme les dents, les poils ou les ongles.
Elles se rencontrent à tous les âges : dix-neuf ans (L.
Lévi), vingt-deux ans, quarante-cinq ans, soixante ans, soixante-sept et plus ; leur palhogénie est obscure. Peutêtre l'irritation répétée du x ijj. yu. _ vugeiauons non cancéreuses, gland joue-t-elle Un certain
rôle. Le malade de Jewet (vmgt-deux ans) avait vu sa corne succéder à des végétations vulgaires.
Sur une corne de 2'^"',5 de longueur, enlevée chez un homme de dixneuf ans, L. Levi constata qu'il s'agissait d'une vulgaire verrue ayant une forte tendance à rhyperkératose. Les éléments malpighiens étaient pour la plupart en voie de karyokinèse; cette production de cellules nouvelles correspondrait à une transformation exagérée de cellules en éléments cornés. Cette pathogénie, d'ailleurs, n'est pas admise par tout le monde. Moraggia a trouvé VAcarus syro dans la cavité d'une corne ; d'autres auteurs admettent l'action de cocci ou de champignons.
Ces cornes peuvent garder des dimensions restreintes pendant très longtemps, ou au contraire prendre un accroissement rapide. D'ailleurs, non douloureuses par elles-mêmes, elles n'occasionnent aucune gêne à l'état de flaccidité de la verge. Au contraire, elles peuvent considérablement gêner le coït. Autre complication, et celle-ci plus redoutable, elles se transforment quelquefois en can- . croïdes.
Aussi, dès qu'une corne apparaît, tout à fait indolente ou au
TmrÈURS.
conlraire ^éniinle, il faut tlans lùiis les cas procéder à son exlirpalion. Avec le bistouri, on circonscrit sa base et on enlève la production cornée en taillant en plein tissu sain pour éviter les récidives.
3° Cancer de la verge (1). — Le cancer de la verge est, après les végétations simples, la tumeur la plus fréquente de ces organes. Cependant c'est un cancer relativement rare et ne comptant guère (fue pour une proportion de 3 sur 100 cancers primitifs de toutes les régions.
C'est un cancer de l'âgemûr et de la vieillesse s'observant surtout de cinquante à soixante-dix ans, et cela dans la proportion de 66 sur •Jl cas relevés par Demarquay. Cependant l'opinion de Ricord, qui disailn'avoirjamaisvuuncancerdu pénisavantl'àge de quarante-neuf ans, est trop absolue Les faits d'épithélioma pénien chez des hommes jeunes sont notés par Barney (vingt-cinq ans), Demarquay (vingt à trente ans), Leberl (vingt à vingt-cinq ans).
Les causes d'irritation semblent avoir ici une action sur le développement du néoplasme. Les traumatisraes, comme dans l'observation célèbre, rapportée par Dupuylren, d'un malade dont le prépuce avait été perforé par une femme jalouse par la pose d'un cadenas d'or, ont été invoqués là ainsi que pour les autres cancers.
11 est un fait que l'on ne peut passer sous silence, c'est l'importance du phimosis. La coexistence des deux lésions est admise par tous les auteurs et dans une grande proportion. Demarquay la trouve 42 fois sur 59 cas; Barney, dans 85 p. 100 des observations. Inversement, il est aussi noté que les juifs sont fort rarement atteints de ce cancer.
Le phimosis pourrait donc agir par l'irritation due à la stagnation de l'urine, à la sécrétion sébacée et à la difficulté des soins de propreté.
Il est intéressant de rechercher l'influence de la syphilis et de savoir si son importance est aussi grande que dans les épithéliomas delà langue. Rien de net ne ressort des statistiques. Ricord ne lui attribuait pas un grand rôle. Cependant nous voyons que, dans 2 cas cités par Barney, l'épithélioma s'était développé sur la place
(1) LîsFiiANC, Clinique chirurgicale de la Pitié, ISil. —Demarquay, Maladies du pénis, Paris, 1877. — Kuttiseii, Ueberdas Pénis carcinoni (fiei7r. f. kliii. Chir., 1900. p. 57). — Engwsch, Das Peniscarcinom (Wien. ined. Woclienschr., 1902, n° âO). — Sebka, ConLril). à l'élude de l'épiUiélionna de la verge et son traitement par l'émasculalion totale. Thèse de Nnnc;/ 1902-1903. — Ducos, Contrib. à l'élude de l'épithélioma sébacé du pénis, Thèse de Lijon, 1904. — Guyo.\, Épilhélioma de la verge («eu. (fén. de chir. et dethàrap., 1905, p. 358). — Legueu, Traitement du cancer de l'appareil urinaire et des organes génitaux de l'homme (Bapp. au XI' Conqr de la. Soc. iiilern. de chir., Bru.velles, 1908, p. 63). — Bf.i,i.ingbi\ Baiwey, Epil'iu-lionia of Ihe pénis an anaiysis of one hundred cases (Aimais of Stirgery, 1907 p. 890). — CuLTY, Traitement chirurgical du liuitement de la verge, Thèse de doctoral, Lyon, 1908.
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luOmo d'un chancro aiilcrieur; des l'ails de môme ordre onl élô cités par Cripps et Siblcy.
L'épitliclioma peut enfia succéder à des lésions bénignes antérieures; c'est ainsi que l'on a vu la transformation maligne de végétations, de cornes du gland, de cette lésion chronique décrite récemment par M. Queyrat sous le nom d'érythroplasie; mais cela n'est pas fréquent.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — C'est toujours au niveau de l'extrémité de la vei'gcque débute le cancer, soil sur le prépuce, soit sur le gland. Le lieu d'élection de ce début semble être le sillon de la rainure du gland sur la face dorsale; de là il gagne, d'une part, la face muqueuse du prépuce, qui s'ulcère, s'épaissit et s'indure et, d'autre part, la muqueuse du gland, qui, envahie, présente une lésion qui s'oppose à celle du prépuce. On peut voir enfin le début avoir lieu franchement sur le gland ou sur la face interne du prépuce. On a cherché à établir, d'après des statistiques, si le début était plus fréquent au gland et au prépuce; d'après Demarquay, Thomson, Barney, c'est sur le premier que se trouve le plus souvent le point de départ; Kauffmann est de l'avis contraire.
Exceptionnellement l'épilhélioma pénien a son origine au niveau du méat [ Morestin (1), Lecène (2), Ménard et Michon (3)]. Dans ce mode de début, il sagirait alors d'épithélioma pavimenteux tubulé.
Exceptionnellement aussi on peut voir l'épithélioma du pénis prendre naissance, comme dans les cas de Poncet et de Guiard, au niveau des trajets fistuleux.
Au point de vue macroscopique, le cancer de la verge se présente sous deux formes ; la plus fréquente est le cancer végétant, formé par des excroissances sanieuses et friables en choux-fleurs, pouvant parfois arriver à doubler ou tripler le volume du gland. Dans d'autres cas, au contraire, le cancer forme une ulcération à bord induré, qui peu à peu ronge et détruit en profondeur.
Un point intéressant de l'évolution de ce cancer de la verge est sa propagation aux parties voisines. Très rapidement le prépuce est infiltré et envahi.
Il est surtout utile de savoir, au point de vue du traitement opératoire, comment se fait la propagation dans le tissu érectile, corps spongieux et caverneux, et comment a lieu l'envahissement ganglionnaire. Lorsqu'on est en présence d'une tumeur d'origne cutanée, l'aponévrose d'enveloppe des corps caverneux les protège assez longtemps, et les cancers du fourreau et du prépuce gagnent plutôt en surface.
(1) Morestin, Soc. a.na.1., 1903, p. 517.
(2) Lecène, ÉpLLIiclioma de l'urètre balanique propagé au gland (Soc. anal., juin 1905).
(3) MÉ.NARD, Cancer primitif de l urètre (méat et fosse navioulairc) (Soc. anal., 1910, p. 395).
Ceux du gland envahissent au contraire plus facilement en profondeur. Cependant, lorsqu'il s'agit de cette forme commune, commençantau niA'eau du sillon balano-préputial, on voit assez souvent celle propagation en profondeur se faire d'abord dans l'angle rpii sépare le gland de l'extrémité des corps caverneux el ensuite seulement s'étendre de chaque côté du tissu érectile. Cette propagation se fait par deux processus dilférents, tantôt par continuité directe, tantôt par production de noyaux à distance. Dans ce dernier cas, ces noyaux aberrants peuvent être assez volumineux; mais plus souvent les tramées cancéreuses sont simplement constituées par de petites nodosités blanchâtres, grosses comme des grains de mil ou même ne sont rcconnaissables qu'au microscope, qui montre les espaces érectiles bourrés de cellules épithélialcs.
Les ganglions lymphatiquessont atteints de bonneheure ; ils peuvent l'être avant que celte propagation soit cliniquement appréciable. Comme tous les cancers ulcérés et infectés, à côté de l'envahissement néoplasique, il faut faire une place à l'adénite inflammatoire.
On a cherché, par des statistiques, à établir la proportion de ces différents modes d'envahissement ; mais cela est sans grand intérêt pratique, puisque, au point de vue opératoire, il faut toujours considérer la dégénérecence des ganglions commeprobable. Kutlner, sur 48 cas, trouve que les ganglions sont malades -10 fois, soit 71 p. 100; mais dans 32 p. 100 seulement il s'agirait d'envahissement cancéreux
Les ganglions le plus souvent envahis sont ceux de la région inguinale correspondant au côté du pénis atteint ; mais les anastomoses entre les troncs lymphatiques péniens expliquent que l'on puisse voir parfois un envahissement alterne et surtout que la bilaléralité de l'adénite inguinale soit très fréquente.
Enfin il est possible de voir l'envahissement primitif des ganglions iliaque. Kuttner a beaucoup insisté sur ce fait, et ses recherches ainsi que celles de Cuneo et de Marcille l'expliquent, en montrant qu'un tronc collecteur des vaisseaux lymphatiques du gland passe par l'anneau crural et se rend directement au ganglion rétro-crural interne.
Assez souvent les troncs lymphatiques dorsaux de la verge sont indurés.
L'urètre reste le plus souvent indemne, même dans les cas avancés, lorsque la verge est plus ou moins complètement désorganisée.
A ses dernières limites, le cancer de la verge atteint le corps tout entier de l'organe, le scrotum, la partie inférieure de l'abdomen; il peut gagner la prostate et la vessie.
Les métastases à distance sont au contraire rares.
Histologiquement, le cancer de la verge est presque toujours un épithélioma pavimenleux lobulé, souvent avec globes épidermiques. D'après Poncet, assez souvent les glandes sébacées pourraient en être
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le point cic déparl. (1) ; i)rlncipalcmcnl au niveau de celles rpii occupent le sillon de la couronne balaniquc. Cliniquement celle Forme serait remarquable par l'abondance et la ['étidilé de ses sccrélions, par sa bénignité relative. Fournier et Darier (2) ont décrit, «rautre part, un cpilliclioma papillaire, auquel ils ont donné le nom d'épiUiélioma bénin syphiloïde.
A côté de répitliélioma, il laut citer le sarcome : c'est une lésion rare, dont on a publié à peine 20 observations. Il intéresse plus particulièrement les corps caverneux et non pas lefourreau et le gland. 11 est encore d'une évolution plus maligne qne l'épilhélioma par la rapidité de sa géiuîralisation ganglionnaire et la fréquence des métastases pulmonaires.
SYMPTOMATOLOGIE. — Le début du cancer do la verge est insideux; c'est une lésion ancienne, végétations ou corne, qui se transforme, ou une petite excroissance de chair qui se monlre: cela attire d'autant moins l'attention qu'il n'y a pas de douleur et que le phimosis cache très souvent la lésion ; si bien que c'est fréquemment la suppuration abondante de la balanite qui marque le premier symptôme.
Les symptômes fonctionnels sont, en somme, peu accentués. Le plus important est une suppuration abondante sanieusc et extrêmement fétide. Les hémorragies, qui parfois sont abondantes, sont le plus souvent de peu d'importance. La miction peut être gênée et douloureuse, mais il est exceptionnel de voir de la rétention ;il est parfois difficile de reli'ouver le méat au milieu des végétations néoplasiques et de pratiquer le calhélérismc.
Naturellement les fontions génitales sont plus ou moins abolies; la fétidité repoussante du néoplasme, la douleur des érections, les hémorj'agies provoquées sont autant de causes qui s'opposent au coït.
D'ailleurs, la déformation de la verge s'accroît, quelle que soit la forme du début. Ou bien elle est augmentée de volume, couverte de bourgeons fongueux et constituant un champignon repoussant ; ou bien le pénis ulcéré et creusé de cratères est en partie détruit.
Peu à peu l'état général est atteint ; l'adénopathie inguinale augmente et peut s'ulcérer. La cachexie générale s'installe.
Cependant la marche n'est pas rapide, et la durée de raffection est en général de deux à quatre ans.
DIAGNOSTIC. —Il est en général facile; au début cependant, ctsur-
(1) Ducos, Gontrib. à l'élude de l'cpithéliomn sébacé du pénis, Thèse de docloral, Lyon, 1904.
(2) FounNiEu et Dauier, ÉpiUicIioma bénin syphiloïdc de la verge (épitliclioma papillaire) (Bull, de la Soc. franç. de dennatol. et de syphil., 1893, p. 324- 328).
louL lorque le prépuce recouvre la lésion, on peut croire h une balanoposthile simple. 11 ne faut pas hési 1er alors à inciser le prépuce pour mettre à nu la lésion et permettre d'en vérifier les caractères.
Plut tard, à la période d'ulcération, on peut confondre le cancer de la verge avec les gommes syphilitiques ulcérées ou avec des végétations.
Le diagnosticavec leslésions syphiliti([ues n'estpas toujours facile, l'induration qui accompagne l'ulcère pouvant en imposer. Cependant la marche n'est pas la môme, l'adénopathie existe plus rarement. On se basera sur les antécédents, sur la réactÏMideWassermann, sur le traitement d'épreuve.
Les végétations simples, développées sous un prépuce qu'elles ulcèrent, ont un bien vilain aspect. Mais entre elles la muqueuse du gland est restée souple et sans induration ; leur lobulation est plus fine et régulière.
D'ailleurs, pour arriver à un diagnostic précoce et rapide, dans tous les cas douteux il faut enlever une parcelle de la tumeur et faire un examen histologique.
TRAITEMENT. — Le traitement de l'épilhélioma de la verge consiste en son ablation chirurgicale avec extirpation des ganglions. Comme pour les cancers des muqueuses, le radium et les rayons X ne donnent pas de bons résultats.
Mais cette exérèse peut être plus ou moins large suivant l'étendue du néoplasme. On peut pratiquer a. Vablation simple de la tumeur ; b. l'amputation de la verge ; c. Vextirpation totale du pénis y compris le bulbe et la racine des corps caverneux ; d. Vémasculalion totale.
a. . L'ablation simple de la tumeur n'est que rarement possible ; cependant, dans quelques cas heureux, On peut enlever une simple partie du fourreau (Auvray) (1), faire une circoncision, pratiquer une décortication du gland (Moreslin) (2).
b. L'amputation de la verge est l'opération qui s'applique à la majorité des cas : elle se fait plus ou moins loin ; si elle est partielle, elle peut laisser encore un moignon pénien servant au coït, mais souvent les lésions nécessitent de faire une section immédiaicment pré pubienne.
C'est une opération simple que l'on peut faire avec l'anesthésie locale ; mais la recherche simultanée des ganglions force le plus souvent à employer l'anesthésie générale. L'hémostase peut être pratiquée à l'aide d'un lien de caoutchouc ; celui-ci gêne pour
(1) AuviiAY et Pascal, Épitliclioma du i'ourreaii de la verge ; conservalion du gland et des coqjs caverneux (Soc. nniil., 1898, p. 646-650).
(2) MoHiîSTiN, Papillonies cornés muUiples et cpilhélioma papillaire ; décortication du gland (.Soc. aniit., 1905, p. 904).
riiicision, et il vauL mieux avoir recours à la compressiou avec les doigts.
La peau est tendue circulairemcnt loul autour de la verge ; à l'aide du bistouri, ou l'ait une incision en raquclle à queue inlerieure correspondant à l'urètre. La peau est incisée, puis les corps caverneux coupés horizontalement. L'urètre, plus rétractile, doit ôtre sectionné à un bon centimètre en avant des corps caverneux. Deux points méritent une attention spéciale, l'hémostase et la réfection du méat urétral.
L'hémostase est très facile à obtenir d'une façon complète en mettant : 1° une ligature sur les artères caverneuses et dorsale de la verge ; 2° un surjet sur l'enveloppe des corps caverneux, de façon à arrêter le saignement du tissu érectile.
La réfection du méat urinaire doit être telle que le rétrécissement consécutif soit évité. Pour cela, l'urètre est fendu sur la paroi inférieure dans l'étendue d'un bon centimètre, et chacune des lèvres muqueuses de celte incision est suturée avec soin aux lèvres correspondantes de la raquette cutanée. La partie dorsale du méat urinaire est achevée par la juxtaposition de la muqueuse urétrale avec la peau de la face dorsale de la verge, ramenée sur l'extrémité suturée des corps caverneux.
Cette manière de faire, excellente lorsqu'il reste une portion de la verge, peut avoir au contraire, dans l'amputation immédiatement prépubienne, l'inconvénient de laisser l'urine couler sur le scrotum, d'où irritation de la peau. De là dérivent quelques procédés de technique. La transplantation périnéale de Thiersch consiste à aboucher l'urètre non plus en avant, mais en arrière des bourses ; on peut encore faire une urétrostomie sur la portion périnéale du canal (Montaz), ou inciser le raphédu scrotum, puis suturer les deux moitiés séparément, de façon à avoir un scrotum bifide que l'on peut écarter au moment de la miction. D'ailleurs il ne faut pas donner trop d'importance à cette action de l'urine sur la peau ; cela constitue souvent une gène moindre que l'obligation d'uriner accroupi.
c. U extirpation du pénis, y compris la racine des corps caverneux, a été faite la première fois par Cabadé (1) et porte encore le nom de Pearce Gould (2). Elle doit s'appliquer au cas où il existe des noyaux à distance dans les corps caverneux ou spongieux. Elle peut se pratiquer en prolongeant sur le raphé médian sci'otal et sur le périnée l'incision de la peau. L'opération de Cabadé, pour être avantageuse, doit enlever la racine des corps caverneux en rasant les branches ischio-pubiennes et tout le bulbe en disséquant celui-ci soigneusement et en coupant le canal en amont de lui; alors l'abouchement de l'urètre au périnée n'est pas toujours très facile.
(1) Cahadé, Gnz. r/e.s hôp., 1878, p. 1132. ,(2) P. GouLi), Lnncet, London, 1886.
d. Uêmasculalion totale a été faite par Annandale en 1873 (1), puis par Paci en 1877 ; elle a été pratiquée depuis en France par Péah, par Chalol (2), qui lui donne son nom ; par Albarran, Tédenat, Bazy, Legueu, etc. Pantaloni (3) en rapporte 28 cas connus en 1894. Celte opération doit s'appliquer au.\ cas avancés, où l'extension des lésions au scrotum, aux cordons ou aux testicules rend nécessaire l'ablation de tous ces organes, mais ne doit pas être substituée de parti pris aux opérations plus conservatrices. Le manuel opératoire a été bien réglé par Chalot, et cette intervention est relativement peu
grave.
Avec toutes ces extirpations étendues ou non, il faut faire l'évidement des régions inguinales. Certains chirurgiens ont soutenu l'opinion contraire, se basant sur la fréquence de l'engorgement ganglionnaire simplement inflammatoire et sur le fait que les ganglions iliaques peuvent être pris avant ceux de l'aine. Mais, là comme pour les autres cancers, il ne faut renoncer à l'ablation des ganglions correspondants que si l'âge ou l'état général du malade ne le permettent pas.
On peut faire ce curage du creux inguinal en un seul temps, en enlevant au besoin tout le tissu graisseux et les troncs lymphatiques, en même temps que le cancer, comme Chalot le décrit pour l'émasculation totale ; comme Mauclaire (4) l'a pratiqué en faisant l'ablation en bloc de l'épithélioma pénien et de son territoire lymphatique ; comme Nicoli (3) le recommande également dans sa technique de l'amputation de la verge, avec ablation des lymphatiques dorsopéniens.
C'est là certes la manière de faire qui semble idéale. Il ne faut pas cependant oublier que, souvent, lorsqu'on fait ces larges plaies inguinales, il peut y avoir de la suppuration, du sphacèle de la peau, par suite de la difficulté d'asepsie de l'opération et des pansements ; il n'y a qu'à se reporter aux observations pourvoir la réalité de ces faits. Lorsque le malade est âgé ou peu résistant, il y a donc intérêt à opérer en deux temps : à faire d'abord l'opération sur la verge et à enlever plus tard les ganglions inguinaux.
Quant aux ablations des ganglions iliaques, à l'évidemenl; pelvien (Jonesco) (6), on peut dire que, lorsque ces interventions deviennent
(1) Aj(nandai,e, Succès full removal of the tcsticles, scrotum, pénis and supra pubic skin for epilholial cancer (T/ie Lancel, 187 i, p. 829).
(2) Chalot, De l'extirpation de la verge et des bourses ou éniasculation totale [Congr. franç. de chir., 1894).
(31 Pantaloni Trois cas d'émasculation totale (Arch.prov. de chir., 1898, p. 583) (4 Mauclairh, Ablation en bloc de répitliélioma pénien et de son territoire lymphatique [Arch. (jen. de chir., 1908, p. 247).
1909,?)'.™4Îj ^'"''"''^ carcinoma of the pénis (Ann. of Surgery,
(6) JoNKsco Émasci.lation avec évidement du pelvis et des régions inguinales pour cancer du pénis (HulL et Mèm. de la Soc. de chir. de Bucarest, 190rp 200,! Chirurgie. XXX. 21
nécessaires, le cancer a probablement dépassé la limite possible de l'opération avec chance de non-récidive.
Lorsqu'on consulte les statistiques importantes, comme celles d'Englisch, qui portent sur 540 cas de cancers péniens, de Barney sur 100 cas, on voit que la récidive est bien fréquente. Cependant les guérisons suivies après longue durée sont notées [Kuttner (vingt et vingt-neuf ans), Legueu (neuf ans), etc.]. Ce qui montre que le cancer de la verge n'est pas de ceux qui donnent les résultats les plus décourageants parmi les cancers des organes génito-urinaires.
V. — Des cystites
1. Pathogénie, 127. — II. Anatomie patholop:ique, 138. — III. Symptoniatologie, 146. — IV. Formes : Cystite cantharidienne, 148. — Cystite blennorragique, 149. — Cystite calculeuse, 149. — Cystite des rétrécis, 149. — Cystite des prostatiques, 150. — Cystite des néoplasiques, 151. — Cystite des myélitiques, 151. — Cystite chez la l'emme, 151. — Cystite des enfants, 151. — Cystite douloureuse, 152. — Cyslile membraneuse, 153. — V. Traitement 157
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