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TTPHDS. — Gé^téralités. — Dans cet article nous décrirons trois miladies infectieuses très-distinctes quant à leurs symptômes, leurs léâons. et par-dessus tout quant à leurs causes :
Le TlPBïïS BIANTHÉMITIQUE ;
La Fièvre RécuRRENTB, y compris sa forme grave, la Typhoïde bilieuse;
La IlÉsnciTE GÉRÉBRO-SPLNALE, appelée aussi typlius cérébro-spinal.
Eo réalité ce sont trois sujets séparés qui seront traités successivement,
ct^loin de laisser croire que ce groupe ain^i constitué forme une famille
épidémiologique naturelle, nous devons déclarer qu'il n'y a aucune
nnofide le maintenir, et que le mot typhus devrait éire réservé au seul
tjfhAexanthéraatique : il y aurait même avantage suivant nous à faire
tfapnître ce mot de la science, comme celui de phlogistique a disparu
(le il chimie et comme sont destinés à dispnraitre tous ceux qui trop
vignes ou trop compréhcnsifs ont sufli à d*aulres âges, mais ne répon-
^t plus à rétat actuel de nos connaissances. Cette terminologie an-
demie crée en effet des confusions regrettables : ainsi en Allemagne le
Bot typhus sans épithète s'applique à la fièvre typhoïde ; le typhus des
Wtei i cornes est une maladie à part qui n'a avec le typhus de l'homme
Mcao lien d'étiologie. Nous espérons que le temps n'est pas éloigné où
r«i pourra dénommer chaque ninindie infectieuse par le microbe qui lui
<ioaiie naissance : on aura la maladie de la baclcriJie, du vibrion sep-
'•sqge, de Toscillaria malariaa, Je la s|)irille : pourquji ne dirait-on pas
'«^ auinlenant spirillose comme on dit trichinose? Cette terminologie
''^Hreune, lorsqu'elle sera possible, mettra fin à tous les inconvénients
?oeb termes anciens nous ont légués : en attendant et sans empiéter
^fifenir nous pensons qu'il y aura avantage à conserver au typhus
^rcthate la dénomination déjà classique de fièvre récurrente, et au
^Mo^ cérébro-spinal celle de méningite cérébro-spinale épidémique
|f*'eik possède depuis fort longtemps.
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Typhas ezmiithéfluiti%«e. — Stuostmib. — TyphuMpéiéchial. — Typhus des camps, des prisons^ des vaisseaux. — Tabardillo de los navios (Espagne). Typhus fever (Angleterre). Fleek Typhus (Allemagne).
Aperçu historique et géografbique. — La première épidémie authentique de typhus exanthématique a été décrite par Frascator (1501) et semble avoir été importée de Chypre en Italie. Pendant le 3m* et le xnf siècle, le typhus resta endémique en Europe, occupant le premier rang parmi les maladies populaires : son règne cessa avec les guerres du premier Empire pendant lesquelles il prit une expansion qu'il n'a jamais retrouvée depuis.
Le centre endémique du typhus est depuis longtemps Flrlande où il cause 1/10 de la mortalité générale. De 1797 a 1848 le typhus a sévi en ce pays d'une manière ininterrompue. Pendant la seule épidémie de 1817 à 1819 il enleva 1/7 de la population (800000 victimes sur 6000000 d'habitants); celle de 1847 Tut également très-meurtrière (Graves) .
L'Angleterre et l'Ecosse doivent au voisinage de Flrlande des épidémies fréquentes entretenues et ravivées par une importation constante ; le typhus y occasionne 1/50 de la mortalité générale. Les grandes villes qui ont des relations constantes avec l'Irlande sont les plus éprouvées: telles LiverpooU Bristol, Birmingham, Manchester, Glasgow, Leith, Edimbourg, Londres : pour la même raison les grands ports d* Amérique, Nevr-York, Boston, Philadelphie, Baltimore, reçoivent souvent par l'émigration irlandaise la fiètnre de vaisseaux qui n'est autre que le typhus.
Le typhus a un autre centre d'endémie dans la Sîlésie supérieure, la Pologne, et dans les provinces baltiques de la Russie d'où il rayonne snr les grandes villes limitrophes; Berlin, Saint-Pétersbourg, ont souvent à souffrir de ce voisinage. 11 fait de petites épidémies en Westphalie, dans les districts pauvres du Hanovre, sur plusieurs points des provinces rhénanes, en Suède, plus rarement dans le Danemark.
L'Europe occidentale Ta revu en 1844-45 à Zurich, en 1846-47 à Brusdles, en 1856 i Paris au Yal-de-Gràce, et dans quelques villes du Midi traversées parles troupes revenant de Crimée (Marseille, Avignon)^ «B 1839 et 1833, en 1855 et 1856, dans le bagne de Toulon, en 18&4 dana les prisons de Strasbourg ol de Nancy. En 1873 il bit de petites épidémies dans le petit village de Riantec, aux portes de Lorient, et à Jrest. En 1840 il se montre en Valachie et y est fréquent depuis. Les bords do Danube viennent de voir pendant la guerre ru89a4urque une terrible épidéaue de typhus (1877-1878) qui commença dans la 35* division russe avant le passage du Danube : « Jusqu'en janvier 12000 iyphîques étaient entrés dans les hôpitaux de Jassy, autant à Fratetscht . Tous les hôpitaux de la Bulgarie en regorgeaient ; les trois lignes d'étapes antre lesfialkaas et le Danube en étaient couvertes. Devant Tschadaljm, la garde seule avait 14 006 malades, la plupaK typkiques, et enterrait 80 hommes par jour. Sur 200 000 malades évacués par la grande vaie
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de h Roumanie et les lignes secondaires de Bourgas et d'Hirsova, c'est k typhus qui a fourni la plus large proportion des évacués, peut-être près d*nne centaine de mille hommes, ce qui suppose que 50 000 hommes au moins ont succombé au fléau. Quand on songe que l'armée d'invasion est partie avec un efTectif de 120 à 130 000 hommes, on est conduit a alSnner que cette armée à disparu tout entière sous les coups de l'épidémie tjphique » (Rapp. Rev. mil. de méd. et chir.y juin 1881). Cette épidémie sévit également sur l'armée turque en Asie, notamment àKars, et rappelle celle tout aussi désastreuse que l'armée russe et les armées alliées eurent à subir devant Sébastopol pendant les hivers de 1854 et IS55. Toute cette zone limitrophe de la mer Noire et de la Caspienne constitue aujourd'hui un vaste centre endémique de typhus, mitoyen enire iïorope et l'Asie. Zuber a pu le constater pour le cours inférieur do Folga, et il est à prévoir que, chaque fois qu'une armée entrera en campagne dans ces contrées, elle y rencontrera le typhus comme hôte assidu, pour peu qu'elle s'y prête par Tinobservance des préceptes de l'hygiène.
Le typhus n'existe pas aux Indes, mais fait de petites épidémies sur le versant sud de l'Himalaya; Morache l'a rencontré en Chine avec krelapsing fever et les médecins français l'ont vu sur les hauts plateaux du Mexique, notamment à Mexico.
En 1861 on signalait le typhus dans la province d'AlgeV et en 1862 dans le massif de Bougie. En 1863 il se montre à Constantine, presque exclusivement sur la population israélite ; Tannée d'après il fait quelques victimes dans la classe aisée et va ainsi couvant jusqu'en 1867 à côté de la scarlatine et du choléra; en novembre de cette année il reste seul maître du terrain, à un moment où les prisons, les dépôts, les bouges des villes, regorgeaient d'une population pressée et malpropre : cette filiation o'a pas pu être suivie pour les provinces d'Alger etd'Oran. Tonjoun est-il qu'en décembre 1867 et janvier 1868, dans toute l'Algérie, des bandes d'Arabes faméliques chassés de leurs tribus par le besoin se (Htssèrent dans les centres européens dans un état de malpropreté horrible, mourant de variole, de diarrhée et de dysenterie, et communiquant partout le typhus dont eux-mêmes ne présentaient que des cas relativement rares. A lire les descriptions du médecin inspecteur J. Périer et du médecin principal Vital on croirait relire l'émouvant récit que Graves a fait du typhus d'Irlande en 1847 ; partout les Blêmes phases se renouvellent : des milliers de malheureux harcelés ptr la faim se pressent aux portes des villes et dans les rues ; ils y trouvent des secours précaires, étant donné l'immensité des besoins, une asflûUnce toujours louable, mais souvent mal inspirée : on les entasse dans des asiles où sous l'influence de l'encombrement le typhus ne tarde P>s i ge montrer avec sa forme la plus virulente et la plus meurtrière.
Le typhus couve encore actuellement a Constantine comme il Ta fait ^ant la grande épidémie de 1868 ; il y semble endémique dans le
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Ghetto : pendant Thiver de 1881 quelques typhiques de ce quartier admis à ThApital civil contagionnèrent quelques infirmières dont une mourut du typhus. Cette année-ci (1882) il n'y a pas eu de nouveaux cas à notre connaissance du moins, mais la malpropreté, Tencombrement, le manque d'air et de lumière, subsistent toujours dans les logements israélites de Constantine qui à ces divers titres rappellent les garnis irlandais, et il est probable que le germe typhique se conserve dans ce milieu qui lui convient à tous les points de vue.
L'Italie a vu une épidémie de typlius pendant le siège de Gaéte (1861). Sormani nous apprend (Geografia nosologica delVIlcUiaf p. 199) que le typhus exanthématique couve également à Naples où il a fait 427 victimes en 1875 et 314 Tannée suivante : ici encore on peut invoquer les mêmes conditions d'encombrement et de saleté de la population pauvre.
ÉnoLOGiG. — Le typhus exanthématique est dû au développement dans l'organisme humain d'un parasite spécial que le microscope ne nous a pas encore révélé, mais dont l'existence ne saurait plus être révoquée en doute. 11 est permis d'espérer que le jour n'est pas loin où un grossissement nouveau, un nouveau procédé technique, transformeront en certitude absolue ce qui est actuellement la plus légitime des hypothèses. En attendant nous admettons son existence comme démontrée et nous ne nous attarderons pas à recommencer ici le plaidoyer en faveur de la théorie parasitaire, persuadé que l'autorité des faits, la consécration Ae$ découvertes sans cesse grandissantes dans le domaine des parasites infectieux, sauront mieux que nous convaincre les réfractaires, s'il en reste.
Le milieu le plus propre à la pullulation du parasite typhogène se trouve dans les déchets organiques sécrétés par Thomme, surtout rhomme malade : tels sont les déchets des scorbutiques, des dysentériques, des diarrhéiques, les sécrétions des catarrhes bronchiques, les liquides purulents. Ainsi les Arabes faméliques souillés par leurs déjections diarrhéiques et toutes les sécrétions qui s'étaient accumulées sur eux constituaient de véritables milieux de culture pour le microbe typhique : ces bandes faméliques qui sillonnaient l'Algérie étaient des foyers d'infection ambulants. De tout temps on a remarqué que le typhus ne se déclare pas d'emblée au sein d'une population vigoureuse : son terrain est préparé par des états morbides divers, scorbut, cachexie palustre, dysenterie, pourriture d*hi)pital, cachexie famélique. Lorsque dans un camp ou dans un pays ces maladies ont encombré les hôpitaux, les ma» tériaux sont tout trouvés pour le développement du germe typhique; ils le sont aussi dans ces logements tristement célèbres où les Irlandais misérables s'entassent au milieu de la malpropreté la plus repoussante. Oirsch dit : « Si nous jetons les yeux sur les pays d'Europe qui ^ont encore aujourd'hui voués au typhus, nous y constatons un concours remarquable de toutes les plaies sociales qui, issues de l'ignorance ou d*une incurie fruit du plus grossier fatalisme, ont pour conséquence la |>ares8e la plus abjecte, la pauvreté et l'extrême misère de la majorité de la population, laquelle tombe au point de vue physique et intellectuel au deruier degré
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deTéchelle dans la riyilisalion européenne. Le type de cette situation se troa?e réalisé en Irlande, cet éternel foyer du typhus qui» de l'avis unanime des médecins de ce pays, y nait dans la saleté, dans les habitations misérables, humides, encombrées, sans air, notamment dans ces misérables garnis des villes irlandaises qui défient toute description : c'est dans ces bouges de la misère et du vice que le typhus a toujours trouvé, sinon sa source, du moins leséléments de son plus florissant épanouissement; c'est là que la maladie couve en permanence, comme le feu sous la cendre, prête à faire de terribles explosions le jour où elle est favorisée par quelque circonstance fortuite, et de telles circonstances sont communes, entre autres la disette ou la famine : et de fait, les années de tjpbos coïncident presque régulièrement en Irlande avec les années de fiiDÏne. Toutes les mesures prises par le gouvernement anglais pour réprimer ce terrible fléau ont échoué devant Tincurie de cette malheureuse nation en qui la tare de son origine est si profondément gravée que, suivant les paroles de Popham, le typhus suit fidèlement Tlrlandais dans tous les pays où il promène sa misère » (Hirsch, Ilandbuch der hist. geogr. Path., 1" édition, 1" vol., p. 1 85).
L'encombrement, telle est, pour Tunanimité des auteurs qui ont écrit sur le typhus, la condition malli*esse de sa genèse, et Murchison fait avec raison du typhus la maladie de l'encombrement. L'air confiné accumulant la matière organique disponible en fait comme une réserve où le parasite pourra végéter avec exubérance; les foyers typhogènes les plus redoutables sont les espaces clos, étroits, à air confiné, peu ou point ventilés; tels ont été fréquemment les bagnes, les prisons, les vaisseaux, les bèpilani, les taupinières de Crimée.
B'oii provient le germe premier qui ensemence ces milieux? Autrefois ie typhus était une maladie commune sur tout le continent et chaque cas reproduisait le parasite qui se conservait et se transmettait ainsi sans interruption. Après chaque épidémie il restait un levain pour les épidémies subséquentes, comme cela a encore lieu en Irlande, dans la Silésie supérieure, dans les provinces russes de la Baltique. Ce levain semble trè»*Tiable, puisqu*on a vu dans une même maison des cas de typhus otltre par infection locale à des intervalles très-éloigués comprenant des mois et des années. En France, où le typhus n'est plus endémique depuis près de soixante-dix ans, on peut admettre, pour expliquer les épidémies isolées qui se sont produites dans cet intervalle, ou une importation des gcnnes qui n'est pas toujours facile à prouver, ou une reviviscence des germes anciens conservés dans le sol depuis des épidémies antérieures, ^pendant la guerre de 1870-71 le typhus ne s'est montré ni dans l'année française ni dans l'armée allemande, c'est que ses germes ^ot depuis longtemps éteints sur la terre de France : ils auraient pu ^ importés par l'armée allemande, mais celle-ci ne les recelait pas elle-même dans son sein; en temps de paix elle a toujours des typhiques» mais seulement dans les régions où le typhus est endémique ou accidentellement épidémique.
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Il est possible toutefois que le microbe typhique végète dans le àol en certains points, habituellement inoffensif pour Tbomme dont il ne devient le parasite qu'accidentellement lorsque l'accumulation de détritus humains vient créer un milieu exceptionnellement favorable à sa pullulation. Koch a démontré de même pour la bactéridie charbonneuse qu'elle vit le plus souvent extérieurement aux animaux et ne devient pathogène que dans certaines conditions. Quoi qu'il en soit et quelle que soit l'interprétation qu'on adopte, il ne saurait jamais être question de genèse spontanée du typhus, mais de genèse autochlhone.
Lebert accuse l'eau de boisson de conserver et receler les germes typhiques.
Les détritus animaux, les cimetières, les abattoirs, les immondices, ne peuvent faire naître le typhus, mais contribuent à sa propagation.
Les épidémies naissent lentement et leur intensité augmente à mesure que les cas se multiplient. D'abord les affections régnantes prennent un caractère mauvais dû à une intoxication typhique légère surajoutée : peu à peu la virulence du poison augmente par des cultures successives à travers une série d'organismes humains, enfin le typhus se trouve créé et règne à l'état de maladie indépendante ; à ce moment il prend une extension irrésistible, marche fatalement sans ces hauts et ces bas qu'on observe dans le choléra, mais il ne fait pas non plus de ces bonds qui déconcertent.
Les germes typhiques se transmettent avec une facilité excessive que l'on ne constate à un égal degré que dans peu d'autres maladies infectieuses. La contagion dont l'importation n'est qu'un mode spécial constitue après l'infection le gi*and mode de propagation et de dissémination du typhus. Cette contagion semble nécessiter un contact assez prolongé avec les malades, moins long toutefois que pour la fièvre typhoïde : aussi les infirmiers, les internes, sont-ils bien plus exposés que les médecins traitants : à la longue il est rare que ceux qui ont un commerce intime avec les typhiques échappent à la contagion. DanH les hôpitaux de fiévreux de Londres il est de règle que les médecins, les infirmiers, ont à subir le typhus. La contagion s'exerce à court rayon, de lit à lit : les salles voisines sont respectées, à plus forte raison les maisons voisines : ainsi pendant la guerre de Crimée, à Constantinople, malgré vingt hôpitaux typhiques, la population fut épargnée. Les elfets des typhiques, la literie^ recèlent le contage le plus virulent : le personnel des vestiaires et des buanderies a toujours été fortement éprouvé. Les personnes saines qui manient les typhiques peuvent porter le poison dans leurs habits et le transmettre à leur entourage au dehors sans en subir elles-mêmes les effets.
La contamination est d'autant plus redoutable et plus sûre que le poison est plus concentré : plus les typhiques sont resserrés dans des espaces mal ventilés, plus ils sont nombreux, plus aussi les cas de contagion sont multipliés et graves. S'il n'est pas permis de dire qu'on peut créer le typhus de toutes pièces, il est rigoureusement
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eud qu 00 peut en graduer la virulence à Yolonté ; rencombrement agpiTe blalement répidémie, la dissémination l'atténue tout aussi fatalemeat. En plein air le typhus ne se propage qu'avec une grande difficulté.
L'exportation du typhus à distance de ses foyers d'origine est un fait habituel dans l'histoire de cette maladie et une bonne partie de son histoire est là. Les armées ont été de tous temps les grands véhicules du poifon : en 1813-14» le typhus a pénétré en France avec les armées alliées, eo 1856 avec les soldats rapatriés. Pendant la guerre de Crimée let^hussest déclaré fréquemment à bord des bateaux faisant le service e&tre le théâtre de la guerre et Toulon et il a été importé de cette façon à Mineille, Avignon, Neuf-Chàteau, jusqu'au Yal-de-GrAce. D'après Tirehoir, ehaque fois que le typhus s'est montré à Berlin il a été importé par des ouvriers silésiens.
Le typhus est en général une maladie des contrées froides, mais le froid n*a sur cette genèse qu'une action indirecte; pour échapper aux rignevs de l'hiver les habitants s'enferment dans les maisons, évitent tonte fentilation qui entraînerait une perte de calorique et passent dans cet air confiné une grande partie de leur temps. La chaleur a une action précisémeot inverse, mais de lavis de tous les auteurs le chaud serait bien plus favorable que le froid à la germination du poison et ce dernier acqaeiTait une virulence croissante avec la température; pour la fièvne tjphttde le fait est hors de doute, elle est plus grave en Algérie qu'en France, ainsi qae Tout démontré MM. Amoud et Kelsch. Quoi qu'il en soit, le tjphos peut naître dans tous les climats, sous toutes les latitudes, à tontea les altilades et dans toutes les saisons ; il n'a pas avec celles-ci ce npport constant que Besnier a signalé pour la fièvre typhoïde.
La lamine agit comme le froid, très-indirectement ; elle peut comme en Algérie faire naître en grand nombre des affections intestinales qui ioaniisaent un aliment au microbe ; en outre elle déprime les individus et les rend vulnérables à tous les parasites. Aussi, bien que les riches ne soient pas épargnés, les pauvres paient toujours le plus lourd tribut an flé^u.
Les prédispositions individuelles ne sont pas d'un grand poids dans l'étiologie qui nous occupe ; tous les âges et les deux sexes y sont égale»me&t sujets; la race n'est pas une garantie, le nègre est frappé comme le blanc et les Arabes sont devenus typhiques en 1868 tout comme les Européens ; nous voulons parler des Arabes aisés, car les Arabes famé-^ U<{ues jouissaient à l'égard du typhus d'une immunité qui reste encore ui tait inexpliqué. Cette même immunité a été observée sur les Tartares^ de Crimée en 1860 et sur les Circassiens du Caucase en 1863-1864 qui, fugitifs et mourant de faim, faisaient naitre le typhus partout où ils pas*^ Baient et séjournaient, quoique le plus souvent ne l'ayant pas eux* iDêmes : sur 300 000 Circassiens il en mourut 200 000 en 6 mois de bim et de misère, très-peu du typhus (E. Yallin, 2' édit. de Griesinger,p. 201).
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Une atteinte antérieure garantit presque i coup sâr d*iiiie atteinte ultérieure, je dis presque, car il |>enl y avoir comme dans b fièTre typhoïde des rechutes à courte échéance, une Tingtaine de jours après la dérei*vescence, ou des récidives après des mois el des années. Les exemples cités sont très-authentiques, mais la peine qu'on a eue à les rassembler témoigne de leur rareté. D'une manière générale on peni dire que le typhus confère Timmunité à peu près absolue : F. Jacqiiot, ajant choisi d*anciens typhiques pour infirmiers des hôpitaux de typhiqoes, n*a pas observé une seule récidive. Le typhus ne confère aucune immu* nité ni contre la 6èvre typhoïde ni contre la fièvre récurrente et réciproquement ; on est même allé jusqu'à dire qu'une atteinte de fièvre récurrente prédisposait à contracter ultérieurement le typhus; nous croyons qu*il y a là une exagération et que tout individu guéri dn récurrent tombe à l'égard du typhus sous la loi commune.
ÂKATome PATHOLOGIQUE. — Il u'cxiste aucun cararlère anatomo-pathologique qui permette de reconnaître à coup sûr le typhus. La lésion initiale poite vraisemblablement sur le sang : celui-ci est noir, formant des caillots mous, gélatineux, à peine recouverts d*une légère lame de fibrine : il n'est pas rare de trouver des thrombus adhérents dans les grosses veines des extrémités inférieures.
La rate est tuméfiée et ramollie; le ramollissement pent aller jnsqn'i la rupture; cependant ces lésions de la rate sont moins constanti» et en général ntoins prononcées que daus la fièvre récurrente.
Les épithéliums du foie et du rein sont en état de tuméfaction trouble et, si la maladie a duré longtemps, en voie de devenir graisseux. Cette même lésion dégénérative s*observe dans les mus^cles qai sont rouge-bruns, secs, en dégénérescence granuleuse ou vitreuse. Le myocarde est granulo-graisscux, flasque et décoloré: cette altération crée un des principaux dangers du typhus en ce qu*elle peut amener une syncope et qu'elle entraîne des stases dans tout le système veineux* notamment dans le poumon et le cerveau. Slokes a observé fréquemment la dilatation du cœur à la suite de la dégénérescence du myocarde.
Dans la première période les méninges et les centres nerveux sont hyperémiés, les sinus sont gorgés de sang; plus tard au contraire il existe de l'auémie et une sufTusion séreuse.
Les séreuses, les muqueuses et les tissus sous-cutanés montrent fréquemment des extravasations sanguines.
Le tulie digestif n*offre rien de spécial.
La muqueuse des bronchas est hyperémiée, recouverte d'un enduit mnqucux, épais ; cette lésion peut s'étendre aux plus fines bronches et conduire à la broncho-pneumonie. La pneumonie fibrineusc, la pleurésie avec exsudât fibrineux modéré, s'observent assez souvent : la gangrène pulmonaire est rare.
Symptomatoun;». — L'ensemble de la maladie a été divisé en pério- ^"«; chaque auteur a donné sa division plus ou moins compliquée; la
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jrfos simple est celle de F. Jacquot, qui admet une première période (léactionnelle) comprenant la première moitié de la maladie, une seconde période (neryeuse) comprenant la seconde moitié. J. Périer de son côté dit quedaosles cas de typhus qu*il a pu observer en Algérie les symptômes étaient teilementYariables et mêlés que toute division serait arbitraire et sans valear.
Vincubation est de 9 à 15 jours, les fatigues Tabrégent. Les prodrmes manquent deux fois sur trois, ils sont toujours courts, dépassent rarement une durée de quatre jours : ils consistent en lassitude, abattement, imomoie, céphalalgie, douleurs, contusions dans les membres, perte de Tappétit.
Le début est en général brusque ; le soir ou la nuit un sujet en pJeJw Maté jusque-là est pris subitement de céphalalgie et de fièvre : le lendemain matin ces accidents se calment un peu pour reprendre dans la soirée, le second matin il peut y avoir encore une légère rémission. La température monte rapidement; dès le 3*^ jour elle est à 39^,5 on 40* le matin, à 40^,5-41® le soir, et se maintient à ce niveau durant tonte la première semaine. Le pouls devient d'emblée très-fréquent (100H20); large au début, il ne tarde pas à devenir dépressible, quelquefois petit, rarement dicrote ; dans les cas très-graves il peut se montre? irrégulier et même ralenti comme dans la méningite. La peau est brûlante, la face vultueuse, la conjonctive bulbaire est injectée, coulenr ronge brique ; ces deux derniers signes sont précieux pour le diagnostic. La céphalalgie continue, intense et persistante; les malades éprouvent une sorte d*ivresse qui les fait tituber dès qu'ils se mettent sur leur séant. On observe aussi à cette période des bourdonnements dWUes. La langue est blanche, la bouche mauvaise et sèche; il y a souventies vomissements au début. Il existe du catarrhe nasal et laryngobronckqae, les râles sont humides au lieu d'être secs comme dans la ^Tre tjrphoïde. Les malades tombent dans une faiblesse extrême et entent tout mouvement. Les réponses sont nettes, mais lentes, les nuits Mut agitées par des rêves et le malade quitte souvent son lit.
Vers le 5' ou 6*" jour se montre une éruption caractéristique semblable ) (die de la rougeole, mais d'un ton plus foncé : le plus souvent les taches sont de niyeau avec la peau, d'autres fois elles font une très-légère ^Uie. Elles se montrent sur le tronc, les membres, exceptionnellement sur la face et sur les muqueuses, s'effacent d'abord sous la pression du ^, mais plus tard elles disparaissent moins complètement ; elles sont ^enues péléchiales, autrement dit hémorrhagiques. Les taches ne de- ^^xxami pas toutes pétéchiales et il y a des pétéchies d'emblée. La rate ^ttuméGée.
^ Aneommencement du deuxième septénaire tous les phénomènes nerveux s accentuent et la physionomie de la maladie se modifie sensiblement. Le ^^^tarrhe oculaire a souvent donné lieu à une conjonctivite; la stupeur ^t portée à son comble ; l'ouïe est dure, la langue devient fendillée, brune, erouteuse. Les douleurs des membres font place à du tremblement
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musculaire. Il s'établit de la diarrhée, souvent selles et urines sont involontaires. La toux est sèche, fatigante, la voix éteinte. Insomnie opiniâtre. Mais ce qu*il y a de plus caractéristique, c'est le délire, la typhomanie, comme on Ta appelé, délire violent, comparable à Tébriété, au délire alcoolique, à idées plutôt gaies que tristes, idées bizarres, mab souvent suivies.
Cet éUit persiste une semaine environ et du 10^ au 18*" jour de maladie la défervescence s'établit l)rusquement : elle est complète en 24 ou 48 heures, parfois en une nuit : on retrouve au matin calme et reposé tel malade qu'on avait laissé la veille agité et délirant, il lui semble à luimême qu'il sort d'un long rêve. Le pouls se ralentit, la peau devient moite, l'éruption pâlit, l'appétit revient vite. La convalescence est franche et rapide, néanmoins il s'écoule encore une quinzaine avant que le convalescent soit rendu â ses occupations. On observe fréquemment la chute des cheveux.
Le tableau clinique que nous venons d'esquisser est loin d'être ooostamment le même, les variétés sont infinies et expliquent les formes innombrables que les cliniciens se sont mis en devoir de décrire suivant la prédominance de tel on tel symptôme . De toutes cea formes il n*y a a conserver que les suivantes : typhus léger, typhus commun, typhos grave, typhus compliqué. Outre ces formes cliniques qu'on retrouve partout, chaque épidémie présente en outre un cachet propre, tenant à la prédominance d'un ordre donné de symptômes : on a voulu interpréter ces différences par un mot mystérieux, « le génie épidémique », qui n'explique rien : la vraie eiplication doit être cherchée dans le sang qui, outre le germe typhique propre, contient vraisemblablement dans quelques épidémies un microbe spécial non gêné dans son évolution par le microbe typhique, se développant parallèlement â lui et occasionnant des désordres à part. C'est ainsi qu*on voit dans les pays chauds beaucoup d'affections, notamment la malaria, se compliquer en certains cas variables suivant les saisons, les lieux et les années, d'nn élément spécial, Tétat bilieux : cet état est une intoxication a part surajoutée à la maladie primitive.
Dans le typhus léger (typhisation à petite dose de F. Jacquot) ou abor^ (if les symptômes peuvent être bénins au point que le malade ne garde même pas le lit : la fièvre est très-modérée, l'exanthème est discret, les phénomènes nerveux manquent et la durée de la maladie est courte, de 5 à 7 jours en moyenne, cependant elle peut aller jusqu'à 14.
A l'autre extrémité de l'échelle de gravité se place le iyphu$ $idérani : le malade succombe dès les 2 ou 3 premiers jours au milieu de désor* dres nerveux extrêmement violents, avec une température très-éievée; mais habituellement les cas graves ont une durée plus longue que le typhus régulier et sont en majorité dus à des complioaiimu dont les plus ordinaires sont la pneumonie lobaire, les parotidites, les esdiares, les abcès ; plus rares sont : la néphrite avec possibilité d'urémie, l'endocardite ulcéreuse^ les embolies, la gangrène pubnonaire. Ces compila
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lions Mir?ienneiit dans le 2* septénaire et, nous le répétons, augmentent de kaucoup la durée habituelle de la maladie.
Le typhus peut se compliquer d'autres affections : en première ligue Yiennent la dysenterie, qui affécfe alors une forme suraiguë, et le scorbut. On ra aussi tu se combiner avec le choléra (province de Constantine, 1 868) , afec rimpaludisme, la variole (Algérie), la diphthérie.
Lorsque deux ou plusieurs de ces affections coexistent, comme cela se passe 80u?ciit dans les villes assiégées, dans les armées en campagne, le tableau clinique devient tellement confus qu'il est difficile d'y démêler les élémenls revenant à chacune des affections constituantes.
À!«ALTSBAEspRDfcn>Aux SYMPTÔMES. — La température est typique, à ascensioa plus rapide, à maxima plus élevés, à rémissions moins marquées qoeebns la flèvre typhoïde: le maximum ordinaire de 40^ à 40*5 se ^▼c atteint dès le premier ou deuxième soir et conserve ce niveau doranljes dix premiers jours ; la température du matin est de 39%5à 40*; néanmoins on observe aussi des oscillations plus marquées (de 1*,5 à 2* et même 2% 5). La défervescence a lieu du 10* au 14* jour dans 7 «s 6Bf 10; au delà du 15' dans 2 sur 10 et en deçà du 10* dans 1 «ur 10; elle est complète en 12 à 36 heures et porte sur un abaissement Ihennique de 2•-4^ Elle peut être annoncée la vieille soit par une rémission, soit par une ascension procritiques.
\^fQuU marche avec la température, il est rarement dicrole. La faiblesse des contractions cardiaques, conséquence de la dégénérescence gnnnlo^isseuse du myocarde, est un des caractères et aussi des dangers do ? septénaire : le pouls est petit, filiforme, accéléré, les bruite du «BOT sont trcfraffaiblis, les extrémités et la face sont cyanosées et la "^rtpcyl survenir par syncope ; dans d'autres cas le ralentissement de la «KBlation a pour conséquence une thombose artérielle ou veineuse.
^^nihème n'est pas constant ; Lebert dit qu'il manque dans le 5* ««ca«, mais on a vu des épidémies entières où il était l'exception ; de PM,il est loin d'être identique dans les diverses épidémies. Il ressemble «celui de la rougeole, un peu plus foncé toutefois, ou encore à la roséole confluente qu'on observe parfois dans la fièvre typhoïde. 11 disparaît sous c doigt dans les premiers jours, incomplètement dans la suite. Les «€hes sont planes et ne font un^ saillie papuleuse que dans des cas aceptionnels. Cette éruption est le fait d'une congestion en certains pomu du derme ; lorsque la congestion est plus intense ou que l'altéra- ^dn sang est très-prononcée, il se produit autour des taches morbilliwj^es une extravasation sanguine, une pétéchie ; la combinaison de la j**«exanthématique avec la pétéchie a été appelée tache mùricolore par ^^ exanthème tacheté de rouge par F, Jacquot. Il peut d'ailleura se ™e des hémorrhagies sous-cutanées ou sous-épidermiques en dehors des \A^ }^^ n'ont par elles-mêmes aucune valeur pronostique d'après **rt, quidil qu'elles peuvent manquer même dans les cas les plus gra- ^tt; néanmoins Griesingcr leur attribue une signification fâcheuse lorsqo elles sont confluentes etPérier dit également que, lorsqu'elles envahis-
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sent les membres, elles impli<]iien( un pronostic fâcheux. Quant aux pétéchies» elles indiquent toujours un élat général sérieux. Les taches non pétéchialesy pâlissent yers la crise el disparaissent en occasionnant parfois une légère desquamation furfuracéc. Les pétéchics, elles» ne s'elfacent que lentement et subsistent encore longtemps après la crise.
Il faut se tenir en garde dans Tappréciation des pétéchies contre deux confusions possibles : 1*avrc les piqûres de puces, 2® avec les taches ardoisées. Il semble puéril de signaler la première de ces erreurs ; qu^il nous sullise de dire qu'elle a étécouimiye très-fréquemment: aussi avant de prononcer le mot de pétécliie faudra t-il toujours rechercher la piq&re centrale. Les taches ardoisées, elles, sont dues â dos parasites d'un autre ordre, aux poux du pubis : nous avons eu occasion de les constater fréquemment sur nos malades pendant Texiiédition de Tunisie ; elle se montrent dans les affections les plus diverses et probablement en pleine santé : elles nous servent couramment aujourd'hui pour reconnaître â première vue les malades porteurs de vermine. Elles ont cela de commun avec les pétéchies qu'elles s'effacent incomplètement sous la pression, mais elles ont une teinte bien moins accentuée et leur origine est toujours suflisamment attestée par la présence des parasites qui les ont produites.
On observe parfois des éruptions sudorales et de l'herpès : quand l'érysipèle s'ajoute au typhus, il faut l'attribuer â un état nosoeomial mauvais.
Les symptômes digestifs sont en grande partie dus à Télévation de la température, notamment la sécheresse de la bouche et du pharynx. Le ventre reste souple et indolent, la langue est pâteuse, amère, la diarrhée est exceptionnel le et jamais aussi intense que la 6èvre typhoïde. Le gargouillement est rare, et lonsqu'il existe il est généralisé â tout l'abdonien. Le foie et la rate sont tuméfié:), mais la percussion ne dénote pas toujours leur augmentation de volume.
Symptômes respiratoires. — Les épistaxis ne sont pas très-rares. 11 existe dès le début une toux sèche, fatigante, accompagnée parfois de douleurs sternales. La raucité de la voix est due dans quelques cas à une ulcération laryngée. La bronchite habituellement modérée peut s^aggraver et dominer la scène en envahissant les petites bronches et en dégénérant en broncho-pneumonie. On observe aus^i des pneumonies lobaires, parfois sans râles crépitants ni expectoration ; cette complication vraisemblablement due â l'affaiblissement des contractions cardia<|i comme dans la fièvre typhoïde.
Symptômes nerveux, — Us appartiennent surtout au 2* septénaire (période nerveuse). L'adynamie se montre de bonne heure, elle est extrême au point que le malade n'a pas la iorce de |iarler ni de tirer la laiv gue : cet élat peut aboutir au collapsus et à la mort.
La céphalalgie est gravative, diminue à mesure que la maladie évolue la stupeur au contraire augmente à mesure qu'on avance vers le
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8q>fenaire : on a noté des plaques d'anesthésie ou d^liyperesthésîe. Jacquet signale dans ses observations la raideur do la nuque.
Le délire est plus ou moins précoce, il commence par fie montrer la naît seulement pour disparaître le matin, puis il devient de plus en plus continu : il est en général tranquille, p'ulôt gai que triste, bruyant dans certains cas ; cette typhomanie est un mélange d^impressions subjectives et d*impressions objectives arrivant imparfaitement au cerveau : il résulte de ce mélange des idées incohérentes ai bizarres. Telle est l'explication du dédoublement de la personne, forme de délire commune dans le typhus ; un moi subjectif s*apitoie sur le sort d*un autre moi objectif, on encore le premier est brimé dans le lit par le second qui \eut le pousser dehors. Quand le délire est purement .«subjectif il est au contraire trèslogîquc et suivi, o Un de mes malades (Jacquot. p. 189) chantait vêpres pendant des heures entières ; le même a fait un sermon d*uiie heure que la sœur a trouvé assez bon et passablement suivi ; plusieurs commandaient la troupe ou combattaient les Russes ; un jeune soldat auquel j*ayais appris à tenir mes cahiers de visite, faute d*aide, prescrivait Talimentaiiou et formulait des médicaments; riniirmier qui me présentait les fers rouges quand je pratiquais la cautérisation transcurrentc dans la troisième période du typhus croyait toujours qu'il subissait Topération, ets^en plaignait ou s'en fâchait. Mon ami, le docteur iMasse, quej*ai soigné du typhus avec Pastureau, et qui a échappé à la mort, s'est occupé pendant quatre jours de délire calme à réformer Tassistance publique dans la ville de Vienne en Autriche; deux jours il a été daub des transes mortelles, ne connaissant pas le premier mot des institutions de C(*tte ville, puis, ayant rencontré deux étudiants en médecine allemands de 20* année qui Tout initié, il a travaillé nuit et jour avec eux à la réforme. Le docteur Krauss et un autre médecin militaire, qui tous les deux ont guéri comme le docteur Masse, se croyaient dédoublés en deux personnes, dont Tane bien portante s'apitoyait sur le sort de l'autre bien malade. Ce phénomène les fatiguait beaucoup : c'était une véritable liatluciiialion; ils raisonnaient d'ailleurs avec justesse. J'ai observé deux cas d'hydrophobie assez persistante chez des individus qui raisonnaient bien du reste ; c'était une forme de délire monomaniaque. Le docteur Siflct était d'une gaieté folle : quand on l'interpellait, il sortait en souriant d'un rêve enchanteur, pour débiter toutes sortes de gaietés ; il voulait obstinément coucher avec le moulin à café de la sœur, bizarrerie à laquelle il revenait aTCC prédilection. Le docteur Cuvillon a eu quelque temps la monomanie ambitieuse : il se figurait être roi d'Espagne et archevêque de Lyon. La gaieté ou l'indifférence m'ont paru plus fréquentes que la tristesse, dans le délire typhique. Je ne me souviens que de quatre ou cinq cas au plus de raonomanies tristes chez nos lyphiqucs. La monomanie suicide qui a régné sur le Magellan n'était pas tri>te : qnebiues typhisés, me disait le baron Darricau, commandant de la maiine à Coiistantinople, croyaient faire une niche à leurs gardiens en se tuant pour tromper leur vigilance.
14 TYPHUS. -— T. EXÂ^THiMATIQOB. AlAGHOSTIG. DOBÉB. PIOSMIIC
Hildcnbrandy du reste, a?ait déjà noté ces formes monomanuqnes du délire : ainsi, il parle d'un sujet qui croyait toujours avaler des serpents, comme certain personnage d'un opéra qu'il a?ait vu représenta, c Tai remarqué assez souvent aussi que les faits qui avaient frappé vivement les individus, récemment ou de longues années auparavant, revenaient pendant le délire typhique et devenaient le sujet de rhaliucination privilégié » (F. Jacquot, p. 189).
DuGNOSTic. — Le typhus est une affection facile à reconnaître en temps d'épidémie, nuiis, lorsqu'il se présente pour la première lois lia observateurs d'un pays comme cela est arrivé en Algérie en 1868, il peut y avoir un moment d'hésitation ; de même on a agité encore longtemps après 1870 la question aujourd'hui tranchée par la négative de l'existence du typhus pendant le siège de Metz. 11 arrive aussi qo>fl temps d'épidémie de fièvre typhoïde des médecins croient voir des cisde typhus, tandis qu'en réalité ils n'ont devant les yeux que des fièms typhoïdes à forme très-grave, à décours rapide. Ce qui a prêté souvent à la confusion, c'est la présence de taches mûricolores ressemblant i celles qu'on ferait en écrasant des mûres sur la peau. Les fièvres typhoïdes graves du siège de Metz en 1870 en ont présenté de semblables, et moimême je les ai observées à Philippeville dans trois cas de fièvre typhoïde nettement caractérisée, contractés par les membres d'une même famille dans des conditions hygiéniques déplorables. Mais un symptôme ne suffit pas à caractériser une maladie et le reste du tableau clinique est là pour décider le diagnostic. Un des meilleurs moyens d'éviter toute erreor consiste en des mensurations thermométriques régulières : la rapidité de l'ascension et de la défervescence sépare nettement le typhus de la fièvre typhoïde ; la rapidité de la convalescence, l'absence ordinaire de dia^ rhée, de météorisme, de douleur et gargouillement de la fosse iléo*Cjeale, sont d'autres éléments de diagnostic et l'un des plus décisifs est la cont^ giosité si intense du typhus cxanthéma tique, exceptionnelle dans la fièvre typhoïde.
L'éruption du typhus ressemble à tel point à celle de la rougeole que l'on a pu confondre les deux maladies ; un grand nombre de médecin» n^ont voulu voir qu'une rougeole maligne dans l'épidémie de Silésie eo 1847 et 1848. On se souviendra que l'exanthème typhique est rarement papuleux, qu'il est tardif et succède à 5 jours d'une fièvre intense accompagnée de symptômes nerveux sérieux et d'une prostration extrême : de plus le catarrhe bronchique si pénible dans la première période de b rougeole est en général peu marqué au début du typhus.
La méningite cérébro-spinale se reconnaîtra par les douleurs atroces de tête, la rachialgie, le renversement de la nuque, les divers troubles moteurs, l'état du pouls, la transmissibilité bien moindre que celle do typhus.
DimÉE. Pronostic. — Les cas abortifs durent un septénaire environ, les cas communs 2-3 septénaires, les cas compliqués de 4 à 5. A Bresl^u la moyenne des journées de traitement a été de 32 par malade. La con
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ndeseenoe est plus courte que dans la fièvre typhoïde, sauf dans quelques cas comptiqués où elle affecte également une allure traînante.
La iDOTtalité varie dans des limites extrêmement étendues ; elle a été de60f0 dans certaines épidémies exceptionnellement bénignes (Valais, en 1839), de 500/0 en Crimée, et est même montée jusqu'à 60 0/0 dans d aatres épidémies. A Dantzig les deux tiers de la garnison, le quart de lapopulatioaet près de la moitié de la garnison assiégeante- succombèrent au typhas. À l'ambulance Goût en Crimée sur 400 entrants 5 seulement échappèrent à la mort. La mortalité est en moyenne de 1 5-20 0/0 ; lorsqu'elle dépasse cette proportion, cela tient à la virulence, à la concen- \n\um du poison typhique dont l'encombrement urbain ou nosocomial eatlebeleorle plus efficace : aussi voit-on dans le même hôpital la mortalité hitter énormément avec une aération énergique et la dissémination (fesioalades. Les typhus contractés par infection dans le foyer générateur loi-mêfflesont plus graves que ceux dus à la contagion.
La oxMialité va en augmentant avec l'âge : dans l'enfance et Tadoleseence le typhus est peu grave et il montre une bénignité relative jusqu'à la tfeotainc. De 30 à 40 ans il cause un décès sur quatre cas et, passé la cinqDantaine, la mortalité est de un sur deux : cette gravité exceptionnelle ehei les vieillards est due à la fréquence des complications thoraciquea,
llDinainrais état général antérieur, surtout la coexistence du scorbut, desdéiordres nerveux graves dès le début, la démoralisation, la peur de la mort, les pétéchies, la petitesse et l'irrégularité du pouls, les syncopes, les selles inTolootaires, le hoquet, les complications par pneumonie, aslombriiKent le pronostic. Les parotidites ont été signalées comme de bon ^^HS^parBorsieri, par Vital à Constantine; le contraire a été soutenu P^rd'aitres observateurs tels que Caspel et Barrallier (de Toulon). Le '^toor do sommeil, la diminution du nombre et le renforcement graduel wêfétàouB, l'apparition de la sueur, la diminution de la soif, l'humi- <^ de b langue, impliquent en général un bon pronostic. 11 arrive que d^ cas à alluM bénigne prennent brusquement une mauvaise tournure ^ iQTenement que des cas désespérés en apparence se terminent favorablement. Tous les auteurs signalent ce caractère trompeur du typhus, '^^'l'die fertile en surprises; si Tissot a pu l'appeler <x un chien qui mord «w aboyer», F. Jacquot a pu ajouter avec non moins de vérité que ce te aboie aussi quelquefois sans mordre. Toujours est-il que des morts wattcndoes surviennent même en pleine convalescence. j^ nuUadies consécutives consistent en paralysies sensitivesou mo- ^) en général passagères, en troubles légers de l'intelligence, parfois ^ ane véritable imbécillité transitoire.
i^raruxiE ET THArrBMENT. — Le typhus est une des maladies contre '^oelles nous pouvons le plus, soit pour empêcher son apparition, soit I^v limiter ses eflets, et F. Jacquot a pu dire avec raison qu'il est ottins Tœuvre des choses que des hommes qui les gouvernent. On a déjà ^*^ à le Elire disparaître lui et le scorbut des escadres et des navires ;
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on devra tendre à l'avenir à en rendre le retour impossible dans les camps et les grandes agglomérations humaines. Les mesures a prendre étant d'ordre administratif autant qu'hygiénique, il esta désirer que la médecine publique soit enfin investie eu France, comme elle Test dans les pays voisins, de Tautorité et des moyens d'action qu'elle réclame en vain depuis si longtemps.
On a vu qu'en Irlande en 1847, en Algérie en 1868 et dans nombre d'épidémies, la cause génératrice a été l'agglomération des faméliques, agglomération provoquée en quelque sorte par la concentration des secours dans les grands centres de population. Dorénavant l'administration aura le devoir de préserver les villes de ces invasions de bandes faméliques, et le meilleur moyen sera de disséminer les secours en vivres sur les points mômes où habiteront les populations affamées ; si autrefois les moyens de transport étaient insufUsants, en Algérie notamment, pour mettre ce précepte en pratique, il n*en est plus de même aujourd'hui que les lignes de chemins de fer se multiplient partout. Avec uu peuple imprévoyant, ignorant l'épargne, tel que le peuple arabe, quelques mauvaises récoltes successives rendront toujours imminentes les calamités de 1868 ; les administrations publiques devront être tenues en é\eil pour qu'elles puissent organiser les secours à temps et arrêter par ce moyeu, et au besoin par la force, les migrations des bandes faméliques. En 1868 on n'a songé à rapatrier ces malheureux que lorsqu'ils s'étaient déjà abattus par nuées sur les villes ; il était trop tard et les essais de rapatriement qui ont été tentés ont été tout à fait illusoires.
Dans les grandes villes, la police des logements insalubres devra être faite en tous temps avec une vigilance extrême : on empêchera l'encombrement, surtout l'encombrement des malades épuisés, l'air confiné, la malpropreté. < Le typhus des navires relève plus particulièrement de l'encombrement nautique, et aussi de l'infection propre aux navires mal tenus et à ceux qui accomplissent de longues traversées. On évitera donc d'embarquer au départ un nombre trop considérable d'hommes d'équipage ou de passagers, une trop grande quantité d'animaux, un matériel trop encombrant. Les fautes qui ont été commises sous ce rapport dans le cours du siècle dernier avaient leur excuse dans l'ignorance des nécessités de 1 hygiène; actuellement, il n'en serait pas de même » (Niellfi Path. exotique f Paris, 1851). L'encombrement a causé le typhus à l'année d'Orient en 1854 comme en 1877 dans l'armée russe sur le Danube; à l'avenir, on pourra éviter le retour de pareils désastres par les mesures suivantes : On veillera au bon choix de l'emplacement des camps, dont on empierrera les voies ; la plus stricte propreté y sera maintenue et le camp sera clian;?é de place pour peu qu'il menace de s'infecter et que les opérations militaires le permettent. Les tentes et baraques seront espacées et on les aérera autant que les exigences du climat le permettront; pendant ee temps les hommes stf livreront à des exercices au dehors. On soigoera la bonne alimentation des troupes et l'on ne perdra jamais do vue q^^ le typhus a peu de prise sur un groupe d'hommes vigoureux et bien
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nourn's et quMl porte au contraire ses plus rudes coups sur les hommes (Ictériorés par d'autres n^aladies, le scorbut, la dysenterie : on enraiera indirectement le typhus en arrêtant ces affections grâce à une bonne administration et à une hygiène bien entendue. On transportera aussi loin que possible du camp et on enfouira très-profondément les immondices de toute sorte. La crémation des cadavres humains et des déchets animani devra être instituée autant que faire se pourra. Pour tous ces détails les chefs de corps pourront beaucoup ; le rôle du médecin consistera surtout à les éclairer et à leur l'aire saisir l'importance des mesures qui devront sauvegarder Tintégrité de leurs effectifs. Qu'on se rappelle ces •leux régiments de Crimée cités par Baudens, dont Tun fut presque épargné par le typhus, grâce à la sollicitude intelligente de son colonel, tandis que l'autre, moins bien partagé, perdit la moitié de ses hommes.
Lorsque malgré toutes ces mesures ou par leur non-exécution le typhus se sera déclaré dans une armée^ on barrera la ligne d'étapes à tout régiment infecté et on lui fera faire quarantaine tant qu'il recèlera un seul Ivphique.On se gardera d'évacuer les typhiques parla ligne d'étapes ellemême et surtout de créer sur le parcours de cette ligne et aux gîtes d étapes des agglomérations de typhiques qui deviendraient des foyers propres à infecter successivement tous les corps qui passeraient. L'hospitalisation immédiate de tout cas même douteux sera de règle : les malades seront évacués sur les flancs à une distance qui n'aura pas besoin d*étre très-considérable ; ils seront isolés dans des hôpitaux spéciaux et on désinfectera le matériel roulant qui aura servi à les transporter. La dissémination des typhiques a toujours donné d'excellents résultats et est sans danger sérieux pour les populations. On ne transportera jamais les malades par bateau, pour ne pas créer ces épidémies nautiques qui ont été si meurtrières pendant la guerre de Crimée. Lorsqu'une troupe aura subi le typhus, on la fera camper en plein air, loin des villes, avant de la mé!er à h population.
Dans les villes la déclaration de tout cas de typhus devrait être obligatoire sous peine d'amende, comme cela a lieu en Allemagne, et un écriteau placé au-dessus de la porte d'entrée avertirait le public dé la présence du typhus dans la maison. Toute habitation dont provient un typhique devra être désinfectée par des vapeurs sulfureuses, largement ventilée, puis Manchie à la chaux : autant que faire se pourra, elle sera évacuée et ses habitants seront dirigés sur des locaux destinés à les recevoir. Ces évacuations ont été érigées à la hauteur d'un principe par Biermer et ont déjà ^é d'excellents résultats. Les individus suspects devront être désinfecte» (Uns des lazarets analogues à celui que le docteur Petruscky a établi ^ Steilia en 1870-71 pendant l'épidémie de variole (1871).
lorsque le nombre des malades sera considérable, il ne faudra pas bé&iter à élever des hôpitaux temporaires (sous tentes ou mieux sous baises) sur un terrain élevé et bien ventilé, plutôt que d'encombrer de îieax hôpitaux. Mais, hormis les cas où le défaut d'espace dans les locaux existants en fera une mesure de rigueur, il ne sera pas nécessaire en
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temps ordinaire de construire des hôpitaux spéciaux pour typhiques. 1) suffira de choisir dans chaque hôpital un pav^lon qui sera réserré spécialement au traitement des typhiques. On a dit qu'on pouvait recevoir ceux-ci dans les salles communes, à la condition qu'ils représentent une proportion très-faible comparativement au chiffre des autres malades (1 sur 6). Murchison a établi que cette pratique est loin d'être inoffensive et la rejette absolument, se fondant : l"" sur les cas de contagion observés dans des salles communes où il n'y avait qu'un seul typhique ; S"" sur ce que les malades ordinaires des hôpitaux sont en général débilités, trèsaccessibles à la contagion et disposés à contracter des typhus mortels ; S"" sur ce que la ventilation nécessaire aux typhiques peut incommoder gravement les autres malades, entre autres ceux atteints de néphrites, de rhumatismes, de bronchites. Contre les hôpitaux spéciaux on a allégué que la concentration décuple la virulence du poison typhique et le danger pour le personnel. A cela nous répondrons : Choisissez un personnel ayant l'immunité par le fait d'une atteinte antérieure ou n'ayant pas trente ans, le typhus étant moins grave avant cet âge; de plus ventilez à force : que chaque malade dispose au minimum de 1500 à 2000 mètres cubes d'air par jour. Lebert n'a pas eu un seul cas intérieur dans ses salles de typhiques grâce â une ventilation énergique. Cette dernière, il ne faudra ' jamais l'oublier, est une condition sine quâ non chaque fois qu'on rassemble des typhiques dans un même local ; si elle était omise, on verrait aussitôt la maladie gagner en intensité et on s'exposerait à de véritables désastres.
Une consigne sévère empêchera toute communication entre le pavillon des typhiques et le reste de l'hôpital : le plus grand silence régnera dans les salles et chaque malade aura deux lits à sa disposition. On donnera des boissons fraîches légèrement acides et dès les premiers jours du bouillon et du lait. D'^s lotions froides répétées, vinaigrées ou mieux phénîquées, procureront toujours un certain bien-ctre au malade et seront utiles au point de vue de l'hygiène des locaux. Les bains froids à 18^, administrés dans les cas à très-haute température et renouvelés aussitôt que le thermomètre dépassait SO*", ont donné de très-heureux résultats et ne semblent pas avoir aggravé les symptômes pulmonaires. Los bains lièdes sont indiqués pour calmer le délire et l'agitation. On appliquera de la glace ou des compresses glacées sur la tête pour combattre les céphalalgies intenses du début. Un purgatif donné au commencement de la maladie et répété les jours suivants semble exercer une heureuse influence sur l'évolution ultérieure de TafTection. Les antiseptique» à l'intérieur ou en lavement (acide phénique, acide salicylique, salicylate de sonde) méritent d'être essayés. Le sulfate de quinine doit étreemplovê avec précaution et seulement lorsqu'on soupçonnera l'adjonction de rélément palustre : on s'abstiendra des doses fortes (2 à 4 grammes) dont on a abusé en Crimée sans résultat, mais peut-être pas sans danger: « C'est un toxique qui dérange les fonctions et ajoute la stupeur, Tivresse, la titubation, ies vertiges, les tintements d'oreilles, le délire même, qui sont la
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conséquence de son administration à haute dose, à la stupeur, à l'ifresse, i la tibibation, etc., qui appartiennent déjà en propre à la maladie d (F. Jacquet).
La saignée générale n'est jamais indiquée; chez les individus robustes, pléthoriques, on peut appliquer quelques sangsues à la nuque contre les accidents cérébraux du début. Contre les accidents adynamiques, on utilis^era le bordeaux, le porto, Tacétatc d*ammoniaque, l'extrait mou de quinquina. Dans les cas de prostration profonde, on a eu recours à des excitations énergiques sur la peau : F. Jacquot appliquait de chaque c6té de la colonne vertébrale deux longues raies de feu ; il afGrme que ce remède héroïque lui a rendu des services et qu'il est à peine ressenti par le malade.
On donnera une nourriture substantielle aussitôt qu'elle pourra être supportée, tout en évitant les écarts de régime.
Les convalescents étant, d'après Murchison, imprégnés du contage typhique, devront être gardés pendant un certain temps à l'hôpital et seront baignés plusieurs fois avant leur sortie.
La paille des lits sera brûlée, les objets ayant servi aux typhiqucs seront désinfectés régulièrement. Les vêtements que le malade avait sur lui en arrivant à l'hôpital seront dès l'entrée, et avant d'être livrés à la buanderie, plongés dans une des solutions suivantes : chlorure de chaux 1 , eau 300 : — chlorure de zinc 1 à 5 pour 1000 d'eau ; — acétate d'alumine 2 pour 1000 d'eau; puis ils seront lavés au grand air et désinfectés à l'air chaud ou à Tacide sulfureux .
Il est à peine besoin d'ajouter qu'à la fin de l'épidémie chaque hôpital typhique devra être désinfecté à fond d'après des règles données donl on trouvera le détail dans les traités spéciaux, notamment dans le remarquable Traité de la désinfection et des désinfectants de Vallin.
(jiuTis, Qaùffte médicale, traduct. de Jaccoud. Paris, t. ]. — MoRCHisoit, A'Trealise on Ihe eoÊiûneA Fevcn of Great Britain. 3* édil. Undon. — Hirscm, Hisl. %éogv. Patholog. Erlanger, ^^i , Slutlganit, 1882, Band. I. — Uagsos Uuaa, Statistique et traitement du typhus et de la &è-vrt* typhoïde, Paris, 1855. — Giuesixger, Traité des mal. infect., 2* édition, par E- Yallio. ~ P. Jacqvot, Du typhus de Tarmée d'Orient, Paris, 1850. — Péuier, Effets de la oiisère et au typhus dans la province d'Alger eu 1868 {R^c. de mém. de mM. milit., 1860-70). — Vital. Do typhus dans la province de Gonstantine (même recueil, 1869). — Botkin, De la lièfre, 187*2. — Â. Laterax, Trailc des mal. et épid. des armées, Paris, 1875. — II. Col», Tnilé des mal. épidémiques, Paris, 1879. — Barrallie^ (de Toulon), Du typhus épidémique. «^ LaaKRT, In Ziemssen's Haitdbuck der apecieile Paih, und Thérapie^ Leipzig, F. C. Vogel, p. 305, indicat. bibliogr.
nêvre récaprente. — Synonymes. — Fièvre à rechute^ fièvre de fnmine^ typhus récurrent^ typhus à rechute^ relapsing fever (Angleterte\; rikkfalUyphus, hungertyphus, febris recttrren« (Allemagne) ; ta typhoïde bilieuse de Griesinger est une forme grave de la fièvre récorrente.
Hbto&e ct Géographie. — Observée en Irlande dès le dix-huitième siècle et dans ce stèele-ci en 1801 et de 1817 à 1819, la fièvre récurrente ne Tut léellement reconnue et décrite comme maladie distincte qu'en 1842, parce qu*à cette époque seuUment elle commença à faire des épidémies isolées
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non mélangées de typhus exanthématique. De 1842 à 1846 elle se répandit sur toute Tlrlande; dès 1842 elle fut importée en Ecosse où elle s'éteignit en 1814. Les années 1847 et 1848 sont signalées par des épidémies graves en Irlande d*où la maladie est de nouveau exportée non pas seulement en Ecosse cette fois, mais en Angleterre et à New-York. Griesinger retrouve le typhus à rechute simple à côté de sa forme grave, la typhoïde bilieuse, en Egypte en 1851, et Tholozan à Paris en observe 20 cas au Val-de-Grâce en 1855; le silence se fait autour de cette maladie jusqu'en 1863, année où elle commence à Odessa une endémie qui n^est pas encore éteinte aujourd'hui. L'année suivante elle fait une épidémie terrible à Saint-Pétersbourg d'où elle est importée en 1865 en Finlande par un bâtiment de guerre chargé de recrues. Le typhus de 1868 dans la province de Constantine s'accompagna de cas de typhus à rechute, notamment sur le littoral.
La fièvre a rechute simple ou bilieuse fut observée dès 1846 dans la Bukovine et en 1848 dans la Silésic supérieure; mais sa véritable ère dansTEurope centrale s'ouvre en 1868 où elle se montre à Breslau et à Berlin, importée probablement de la Pologne et de la Russie; en 1S7'2 nouvelle apparition dans ces deux villes; en 1875 nous la trouvons sur les bords de la Baltique, à Helsingfors, et ces dernières années elle a élé signalée fréquemment à Dautzig et sur toute la côte allemande de la Baitique ; en même temps sa marche vers l'Est s'accentue en Allemagne : le premier cas est signalé dans la Prusse rhénane en 1877, à Bonn ; à Ileidelbcrg, à Giessen, Darmstadt, dans la Hcsse supérieure en 1879. Le Rbin forme jusqu'à présent la limite Ouest de celte expansion sur le continent. L'Allemagne et la Russie continuent toujours à enregistrer des épidémies dans nombre de villes (Leipzig, Berlin, Breslau, Kasan, Odessa).
II règne dans la Méditerranée, à Gibraltar, à Malte, à Minorque, à Corfou, à Céphalonic et dans les échelles du Levant, une affection coDOue sous des noms divers : Malta fever, Rock fever, Méditerranéen fever, q"c Hirsch et Longwei {Revue mil. deméd. et de ch., déc. 1881) rattachent au typhus à rechute: les spirilles n'ayant pas été recherchées ou du moins pas signalées, il est permis de rester dans le doute jusqu'à plus ample in* formé. Par contre Lewis a retrouvé ces microbes aux Indes dans une épidémie de relapsing. Le professeur Morache a observé à Pékin pendant l'expédition de Chine une épidémie de fièvre récurrente à côté d'une épidémie de typhus, et le docteur Muzaé Azéma nous apprend que dans le^ années 1864-65-66 et 67 les déplacements et rapatriements des coolies chinois firent naitre la fièvre récurrente sur tous les points du parcours, notamment à la Réunion.
La fièvre récurrente ne règne jamais à l'état sporadique. Les épidémies s'accompagnent ordinairement de typhus exanthématique, mais peuveni exister indépendamment de ce dernier. Le récurrent ouvre ordinairemeni la scène ; à mesure qu'on avance Texanthématique devient de plus en plui iVéquent et finit par régner seul. Le récurrent visite volontiers les pay marécageux où il règne à côté delà malaria, souvent concurremment avci
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le scorbut, la dysenterie^ rarement avec la fièvre typhoïde, quelquefois arec la méningite cérébro-spinale.
Étiologie. — La fièvre récurrente est due à la présence dans le sang d'un microbe spécial Ja spirille d'Obermeier(fig. 1) :
cette iHtciérie est uta filament très-fin dont ^v^^
i "épaisseur ne dépasse pas 1 (i. et dont la Ion- ^-^
gueur peut atteindre de 120 à 130 [l. Elle est i^'g^
contournée en hélice à spires rapprochées, ne j^ ^J^
présentant aucun détail de structure, même r» C 7
avec les plus forts grossissements. Elle se co- Vj>^
lote avec les réactifs qui se fixent sur le proto- "^S. s, ^"'
plasma, tels que le violet de méthyle; ceux au êT/^ coBtnire qui ont une action élective sur le
noyau ne la colorent pas. La spirille progresse „ ~
^ , .,.f. ^ ^ FiG. 1. — Spirillum Obermeieri,
avec une grande agihte par un mouvement ro- d'après weigen «.
tataire et ondulatoire. A mesure que la préparation se refroidit et qu'apparaît le réticulum fibrineux le mouvement se ralentit; il persiste plus longtemps dans le sang défibriné ou dans une solution de chlorure de sodium à 1 pour 200; en outre, dans le sang défibriné on constate au bout de quelques heures que les spirilles se sont multipliées. Elles peuvent se retrouver encore au bout de 56 heures, bien développées et mobiles, dans le sang des sujets morts de fièvre à rechute. Quant à leur reproduction, R. Albrecht a vu dans le sang, dans les premiers jours de la rémission, des corpuscules arrondis, à peine visible avec un grossissement de 1000, qui grandissent peu à peu et se transforment en fins bâtonnets renflés à leurs extrémités ou à leur milieu ; \\ considère ces corpuscules comme des spores.
Ces spirobactéries sont l'élément essentiel de la maladie, leur rôle patbo^ne ne saurait être mis en doute. On les trouve dans le sang pendant les premiers accès; quatre heures au plus après la défervescence elles ont lotaiement disparu pour réapparaître 2 ou 4 heures avant la rechute qu'elles annoncent avec certitude; leur nombre maximum s'observe 12 on 24 heures après l'ascension fébrile; les cas légers en présentent moins qœ les sérieux, les cas mortels en ont énormément. En 1879 Koch et Carter inoculèrent avec succès à des singes le sang d'individus atteints de typbos récurrent: ils injectaient sous la peau de la cuisse une demi-seringne de Pravas de sang défibriné : 3-5 jours après Tinoculation ranimai devenait triste, ne mangeait plus et était pris de fièvre : de 59^ la température montait à 41** et au-dessus. Cet état durait une semaine en- TÎnm ; pendant ce temps le sang de Tanimal fourmillait de spirilles et inocolé à d'autres singes reproduisait la même maladie. Jamais on n'observa de rechute: plusieurs de ces animaux purent être réinoculés avec succès plusieurs semaines après: le typhus récurrent expérimental neconiêre donc pas l'immunité, de même que le typhus contracté accidentellement par l'homme. Ces faits démontrent de la façon la plus nette que la
» A, glofenle rouge ; b, b\ b", b*", b'"\ spirilles. Grossissement : 600 diamètres.
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spirille est la vraie cause de la maladie. Wagner nous apprend que Taffection a aussi été inoculée avec succès à l'homme.
La spirille végète probablement dans la nappe d*eau souterraine jusqu'à ce qu*uiie circonstance fortuite la fasse pénétrer dans Torganisme humain par Teau de boisson. Riess a vu tomber malades en même temps un certain nombre d'ouvriers occupés à pomper dans une même rue la nappe d'eau souterraine, et dans cette eau le microscope révéla l'existence d'une grande quantité de spirochaetes d'eau qui ont avec les spirilles des liens de parenté très-étroits. Mais l'infection est le mode très-exceptionnel, la contagion le mode habituel de transmission du microbe; le contageest très-fixe, nécessite un contact direct et ne se transmet même pas de lit a lit. Dans un cas de Cormack, rapporté par Murchison, une seule pei*8onne fut contaminée dans une salle où était traité un individu atteint de relapsing : or elle avait l'habitude d'aller s'asseoir sur le lit de ce dernier.
Peu de maladies infectieuses font des épidémies aussi nettement limitées à une maison, à une chambre, que la fièvre récurrente; ordinairement, quand dans une famille un membre est atteint, un second, parfois un troisième, tombent malades; on a vu jusqu'à 6 cas dans la même famille. Les infirmiers sont exposés à contracter la maladie, les internes moins que les infirmiers, mais plus que les chefs de service, les risques diminuant avec l'étroitesse des rapports entretenus avec les malades. Dans les épidémies de Breslau, de Berlin, on a pu suivre fréquemment la fixation des cas de maison en maison, d'auberge en auberge. L'importation et la dissémination ont*pour agents attitrés les vagabonds, les rôdeurs, les mendiants; les premiers cas se montrent dans les auberges de dernier ordre, les asiles de nuit, en un mot, dans les établissements qui senent de refuge à toute la population errante et misérable. En 1865 le typhus récurrent fut pour la première fois importé en Finlande par un navire de guerre chargé de recrues. La propagation est favorisée par les allées et venues et gagne les quartiers ouvriers ; les classes aisées sont constamoent respectées. Les effets de couchage, le linge, tous les objets à usage apnl servi aux malades, sont des véhicules du contaf;;e. Celui-ci est aussi recelé dans le cadavre comme il était permis de le prévoir par la survie des spirilles. Hermann Schmidt (1 880) cite le fait d'un médecin et d*un garçon d'amphithéâtre qui furent contaminés à l'autopsie sans blessure.
L'encombrement agit suivant son mode ordinaire en multipliant et rendant plus intimes les contacts, en créant un milieu éminemment favorable i la pullulation du parasite et en rendant par l'anoxhémie les individus plus vulnérables et plus accessibles aux germes. La malpropreté s'ajoutant à l'encombrement en décuple la puissance toxique ; sous ce rapport les taudis irlandais méritent comme pour la genèse du typhus une mention à part. La misère, la famine, sont des causes adjuvantes : souvent les années de disette étaient signalées par l'apparition de la fièvre récurrente, mais il y a eu des famines sans fièvre récurrente, et inversement nombre d'épidémies de fièvre récurrente ont été observées en dehors de^ temps de disette. Lebert a constaté que tous ses malades étaient des gen:?
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bien nourris. C'est donc à tort que beaucoup d'auteurs, entre autres Murchison, fonl du relapsing une maladie de famine. Déjà en 1847 Hugues disait à propos de l'épidémie de Londres: a II me semble que la famine a eu sur l'éclosion et la dissémination moius d'influence que la saleté, que le manque de pommes de terre en a moins que la malpropreté indi- Tiduelle et l'aération défectueuse des habitations. »
Les saisons sont sans influence, il en est de même de l'altitude.
Les deux sexes sont également atteints.
Le jeune âge est une circonstance prédisposante : les enfants représentent à eux seuls le tiers de la morbidité : de 20 à 30 ans l'affection est encore commune, de 30 à 50 elle devient plus rare et passé la cinquantaine elle est tout à fait exceptionnelle.
Le récurrent ne confère aucune immunité ; après quelques mois il peut survenir une récidive : nous avons vu que chez les singes on avait réussi à inoculer plusieurs fois la maladie à quelques semaines d'intervalle. Il ne préserve pas davantage du typhus exanthématique, il semblerait plutôt y prédisposer, s'il faut en croire les observateurs de Breslau ; Breiter entre autres cite plusieurs cas où le même individu a été atteint à quelques mois de distance du typhus exanthématique et du récurrent : le plus souvent celui-ci était le premier en date et l'exanthématique survenant quelques semaines ou quelques mois plus tard était en général moins grave.
ArnATOMiE PATHOLOGIQUE. — La rate est constamment augmentée de volume, souvent ramollie. Les corpuscules de Malpighisont fréquemment hypertrophiés : alors la coupe est parsemée de petits points jaunâtres; ces foyers peuvent arriver a suppuration, auquel cas Torgane est criblé d* abcès miliaircs. On rencontre parfois des masses dures semblables à des infarctus par leur forme, leur consistance, leur tendance au ramollissement, sans qu'il soit possible de leur découvrir un origine emboli- •que. Lorsque ces foyers se ramollissent, ils peuvent se résorber, s'ils sont peu volumineux; plus considérables ils déterminent de la suppuration, ^e la périsplénite, et peuvent se vider dans la cavité péritonéale ; Grie- •singer a vu 3 fois sur 100 cas des ruptures de la rate. La pulpe et les veines spléniques renferment des corps granuleux volumineux.
Ponfick a trouvé dans 31 ^/^ des cas la moelle osseuse parsemée de petites taches jaunâtres formées de cellules lymphoïdes en voie de dégénérescence graisseuse ; dans certains cas ces foyers avaient acquis un volume notable.
Le foie est tuméfié, mais à un moindre degré que la rate, et peut présenter lui aussi, mais exceptionnellement, des petits foyers miliaires en voie de ramollissement.
Les reins sont volumineux, gras et jaunâtres; les lésions portent sur l'écorce ; Tépithélium des tubes contournés est tuméfié, trouble et granuleux : on a trouvé de petits foyers hémorrhagiques dans la zone limitante. Cohnheim a signalé de la glomérulo-néphrite.
Les organes digestifs sont intacts, sauf quelques suffusions hémorrha-
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giques sous la muqueuse stomachale : ces mêmes petites hémorrhagies peuvent se rencontrer sous les autres muqueuses et sous les séreuses.
Dans les cas à marche traînante le myocarde est ramolli et les fibres musculaires sont en voie de devenir granuleuses; il en est de même des autres muscles.
Le sang est diffluent ou forme des caillots mous.
Clinique. — Nous décrirons successivement la forme simple et la forme bilieuse (typhoïde bilieuse).
Forme simple. — Peu de maladies ont une physionomie clinique aussi nette que le typhus récurrent : cette affection est toujours semblable à elle-même dans toutes les épidémies et les différences, quand il en existe, ne portent que sur le nombre des rechutes ou la prédominance de quelque symptôme. L*incubation dure de 5 à 7 jours ; nous avons vu que chez les singes inoculés elle était de 5 jours.
Les prodromes sont exceptionnels; la scène s'ouvre brusquement comme dans la variole par un frisson violent et un sentiment de profond anéantissement : aussitôt le malade est obligé de prendre le lit. La température monte rapidement au delà de 40°, habituellement à 41^ souvent à 42*^, et se maintient à ce niveau avec de très-légères rémissions matinales qui varient de 1° à 1^,5. Le pouls est en rapport avec la température et reste au-dessous de 100 pendant toute la durée de Taccès. Le malade se plaint de vertige, de douleurs dans la tête et les muscles, surtout ceux des membres inférieurs; les mollets notamment sont le siège de douleurs spontanées que la plus légère pression porte à Textrèroe ; celte bypéresthésie musculaire est très-caractéristique et on ne la retrouve à ce même degré dans aucune autre affection, pas même dans la méningite. Les articulations des membres, les épaules entre autres, peuvent présenter des douleurs analogues, mais ce siège est moins constant que le précédent. Dans quelques cas on a noté du gonflement périarticulaire et un épanchement dans la capsule. Parfois se manifestent du côté de la nuque des douleurs aiguës au point de simuler une méningite. Les régions du foie et de la rate sont le siège de douleurs spontanées qui s'exagèrent à la pression. La malité splénique est augmentée ; il n'est pas rare de la voir mesurer de 20 à 22 centimètres de longueur sur 13 à IC de large : cette tuméfaction persiste dans Tintervalle des accès et la moitié des malades la présente encore à la sortie de Thôpital. Le foie est augmenté de volume dans un petit nombre de cas seulement ; Tictèrc est de même un phénomène très-inconstant (1 cas sur 5) et n*est que rarement intense, à tel point que bien souvent on ne réussit pas a déceler la bile dans Turine. Dans quelques épidémies ces ictères sont plus fréquents, plus intenses et plus durables ; il s'y ajoute alors des vomissements bilieux, et le tableau clinique devient alors celui de la typhoïde bilieuse. Dans les premières épidémies d*Écos9e Tictère était si commun qu'on appelait la maladie fièvre jaune légère (mild jellow fever). Dans quelques épidémies on a noté une éruption de roséole; dans d'autres des pétéchies nombreuses du diamètre d'une tête d'épingle à celui
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d^une lentille couvraient le tronc et les membres dès les premiers jours et pâlissaient rapidement. Un herpès, le plus souvent labial, se montre dans le 10^ des cas, parfois plusieurs jours avant la défervescence. Des éruptions sudorales coïncident souvent avec l'apparition des sueurs critiques.
Les symptômes digestifs sont peu marqués ; au début il y a des nausées et des vomissements ; la langue est blanche, humide, presque jamais sèche ni fendillée, la constipation est de règle ; l'appétit se perd, mais revient aussitôt après la défervescence et, chose singulière, se conserve dans les rechutes malgré une température do 40*^. Les vomissements et la diarrhée ne sont pas rares dans les premiers jours.
L'urine est rare et sédimenteuse pendant l'accès, abondante pendant la rémission et la convalescence (jusqu'à 3 litres). Elle contient de la bile lorsqu'il y a ictère prononcé ; il est rare d*y trouver de l'albumine.
En dépit de l'hyperthermie les symptômes cérébro-spinaux sont trèsmodérés : les malades sont moins prostrés que dans la fièvre typhoïde, ils ont leur pleine connaissance et on ne remarque chez eux qu'une certaine lenteur dans les réponses, rarement de la somnolence ou du délire ; chez les ivrognes il éclate volontiers un délire qui ressemble au délire alcoolique; enfin dans les cas où la mort est amenée lentement par une complication quelconque elle est précédée par un assoupissement de longue durée.
Le syndrome qui vient d'être décrit dure en moyenne dix jours au bout desquels survient en quelques heures et le plus souvent de nuit une défervescence brusque accompagnée de sueurs très-abondantes, rarement d'épistaxis : la température descend d'une traite à 36^, à 35° et même au-dessous, comme dans l'impaludisme. Le malade éprouve une grande sensation de bien-être, se remet aussitôt à manger, reprend ses forces à vue d'oeil, demande à quitter l'hôpital, et on a toutes les peines â lui persuader que la guérison n'est pas définitive et qu'il est exposé à des rechutes. Ces rechutes peuvent manquer (dansle 6^ des cas), dans la moitié des cas il y en a une seule, dans le quart des cas 2. rarement 3 ou 4. La durée du premier accès est de 10 jours; après 7 et 9 jours survient le second qui dure de 1 à 7 jours ; nouvel intervalle de 7 à 12 jours; le 3"^ accès dure 5 jours au plus, le 4"^ et le 5^ de 1 à 2 jours seulement. Certains auteurs ont vu jusqu'à 8 rechutes : en règle générale plus les accès sont nombreux, plus ils sont courts et plus aussi l'intervalle qui les sépare est de longue durée. La rechute a la même brusquerie que celle du premier accès; le frisson peut manquer ; le malaise, les douleurs des membres et de la tête, l'abattement, bref, tous les s$yroptômes de l'atteinte première se répètent, seulement ils sont habituellement un peu plus modérés : une sudation abondante et une défervescence rapide viennent également terminer l'accès.
Comme toutes les autres maladies infectieuses le typhus récurrent présente tout une gamme de tons, depuis les plus bénins jusqu'aux plus graves. Les cas bénins, abortifs, sont assez nombreux et le seraient encore
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dayantage, 8*ils étaient activement recherchés : mais le malaise est si hible que le malade ne s'en plaint pas et même il peut totalement manquer; une simple tuméfaction de la rate est l'indice de l'intoxication et la cause en passerait inaperçue, s'il n'y avait pas dans l'entourage un ou plusieurs cas bien nets de récurrent.
Complications. — En tête se place la pneumonie, ordinairement double ; elle est la cause du plus grand nombre des décès. Comme dans b autres maladies typhoïdes cette pneumonie est de nature hypostatique el tient à l'affaiblissement des contractions cardiaques. Cet affaiblisse* ment peut être tel que la mort a lieu par syncope. Le coUpasus cardiaque se montre de préférence dans le 2' accès : Vaguer a constaté dans ces cas une dégénérescence graisseuse du cœur. Les hémorrhagies nasales peuvent nécessiter lo tamponnement par leur ténacité. Les hémorrhagies intestinales, rénales et sous-cutanées, ne sont pas rares. Des pachyméningites ont été mentionnées pendant l'épidémie de Saint-Pétersbour|;. Comme autres complications nous mentionnerons des parotidites, des abcès sous-cutanés, des iritis^ à décours bénin, des choroïdites, des rétinitcs, des otites moyennes avec ou sans perforation du tympan. Les abcès de la rate peuvent s'ouvrir dans l'abdomen.
La sueur critique peut conduire à la mort par l'algidité .comme dans la pernicieuse sudorale.
Notons encore les avortements fréquents.
Il survient parfois de l'albuminurie qui disparait pendant la rémission pour réapparaître avec la rechute : l'urine est diminuée de quantité, sanguinolente, très-albumineuse, laisse déposer de Tépithélium rénal, des cylindres, des globules sanguins et quelquefois des spirilles. Cette néphrite guérit toujours et ne passe jamais à l'état chronique.
Kanenberg a eu l'occasion d'examiner un de ces reins : les lésions intéressent à la fois le stroma et l'cpithélium, comme dans la scarlatine.
Spitz a signalé comme complication fréquente une ulcération du larynx déterminant la raucité de la voix, de la douleur à la pression el à la déglutition : à llelsingfors, Halsti a observé un cas de mort par pcrichondrite laryngée.
Forme bilieuse. — Cette forme constitue la complication la plus grave de la fièvre récurrente : elle nécessite une description spéciale en raison de cette gravité même et aussi parce qu'il y a des épidémies entières où elle règne presque seule. Le mérite d'avoir dégagé cette forme nosologiquc autrefois confondue avec l'atrophie jaune aiguë du foie, les fièvres paludéennes bilieuses et la fièvre jaune, revient à Griesinger qui l'a appelée typhoïde bilieuse. Cet observateur l'a rencontrée en Egypte où Larrej l'avait déjà signalée sur les blessés de l'expédition de Bonaparte ; elle règne également à Smyrne, en Nubie, dans l'Inde ; elle a fait des ravages terribles sur les nègres en 1821 à Philadelphie et en 1829 dans la Caroline du Nord. En Irlande la forme bilieuse a souvent régné à côté do la forme simple. En France elle a fait quelques épidémies isolées dans plusieurs communes de l'arrondissement de Mayenne (Lemercier),à Saint*
TYPHUS. — FIÈTRS RéCURREnTE. FORME BILIEUSE. 27
Pancré dans la Moselle (1822), à la maison centrale de Gaillon (Carville). Elle a régné à Moscou en 1840-41 ; à Kœnigsberg, à Civita-Vecchia (Ch. Sarazin). Cette forme fut fréquente pendant Tépidémie de fièvre récurrente de Saint-Pétersbourg en 1864. A Kasan, où la fièvre récurrente était restée endémique depuis 1865, ce nCffut qu*en 1879 que se montra la forme bilieuse.
La récurrente bilieuse règne toujours épidémiquement, tantôt seule, tantôt concurremment avec la récurrente simple, ou avec le typhus exan* thématique, ou les fièvres paludéennes. Les épidémies sont toujours limitées, ont lieu en hiver et au printemps : la misère, le défaut de soins, la malpropreté, Thumidité, l'encombrement, sont les causes habituelles.
Quant à sa nature, cette affection est une fièvre récurrente avec l'état bilieux surajouté. L'état bilieni semble être une intoxication à part qui complique les maladies les plus diverses ; il est fréquent dans les pays méditerranéens, se surajoute souvent aux aflections palustres après le mois d'août en Algérie ; il a accompagné fréquemment la fièvre typhoïde en Tunisie. Mais dans le fond la typhoïde bilieuse n'est autre que la fièvre récurrente : cette vérité, qui avait été reconnue, mais non prouvée, par Griesinger, vient de recevoir une démonstration scientifique : en 1881 Lûbimoff, prosecteur à Kasan, examinant les nodules de la rate d*un malade mort de typhoïde bilieuse, y découvrit les spirilles d'Oberroeier. Si dans cette maladie la spirille est rare et difficile à trouver, c'est que l'état bilieux constitue en quelque sorte l'intoxication principale et que l'élément récurrent est relégué au second plan. Il est curieux de rapprocher ce fait de ce que nous avons constaté dans la fièvre pernicieuse ictéro-bématurique, où les leucocytes mélanifèrcs si abondants dans les autres formes pernicieuses peuvent faire presque totalement défaut. Comme dans la forme simple la fièvre est brusque et intense, les douleurs des membres sont violentes, la rate est très-hypertrophiée. La température atteint un degré très-élevé, la céphalalgie est intense ; il survient des vomissements bilieux, la langue est sèche, l'épigastre est sensible à la pression, le foie est douloureux et légèrement augmenté de volume. L'ictère apparaît du 4"* au 6*^ jour ou plus tard encore, il n'est expliqué ni par une lésion des voies biliaires, ni par une altération profonde du parenchyme hépatique. Il peut être intense et s'accompagner d'hémorrhagies variables. La prostration va en croissant et le malade succombe dans le eollapsus, ou bien la défervescence est annoncée par une abondante sudation : après plusieurs jours d'une convalescence apparente les mêmes symptômes reparaissent; la maladie est alors à type franchement récurrent, composée de deux, trois et même quatre accès. Mais chez un grand nombre de malades le paroxysme initial se continue sans rémission, ce qui tient aux localisations graves qui s'effectuent durant le premier accès, et dégénère en véritable état typhoïde (d'où le nom de typhoïde bilieuse donné par Griesinger). Le pouls devient lent, la coloration ictérique s'accentue, les selles sont bilieuses, les vomissements persistent. La mort a lieu dans le eollapsus ou au milieu de convulsions ;
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elle peut être le fait de Turéinic ou d'une rupture de la rate. Ces cas à marche continue durent de 10 à 14 jours.
Diagnostic. — Le tableau clinique de la fièvre récurrente est tellemenl typique qu'il ebt presque impossible de le confondre avec aucune autre maladie. Les éléments, du diagnostic sont avant tout l'ascension et la chute brusque de la température, la présence des spirilles et le gonQement de la rate. Dans le typhus on n'observe pas les douleurs muscnlaires vives ni Therpès du récurrent, et l'exanthème ne tarde pas à venir trancher la question. La longueur des prodromes, la courbe thermique, le ballonnement du ventre, serviront à distinguer la fièvre typhoïde. Quant à la fièvre palustre, la présence du parasite signalé par Laveran et des leucocytes mélanifères lèverait tous les doutes, s'il en existait.
La fièvre jaune se distingue de la forme bilieuse par sa géographie, par la tuméfaction de la rate, les douleurs lombaires, par les vomissements noirs ; de plus la fièvre jaune frappe indistinctement dans tous les rangs de la société et règne à la fin de l'été, tandis que la fièvre à rechute ne dépasse pas la classe ouvrière, sévit surtout sur les vagabonds» fait des épidémies limitées et règne en hiver et au printemps.
Pronostic — La mortalité de la fièvre récurrente est de 6 pour 100 en moyenne : rare dans le premier ou le second accès par l'intensité de l'infection, la mort est la conséquence ordinaire des complications, pneumonie, pachyméningite, syncope par suite de dégénérescence du myocarde.
Le pronostic est le plus favorable de 15 à 35 ans : au-dessus de 55 ans la mortalité est d'un tiers.
La fréquence du pouls se montrant dès le second jour du premier paroxysme est un signe inquiétant ; les hémorrhagies ne se montrent que dans les cas graves.
Quand l'attaque initiale est faible et la rémission longue, le pronostic est favorable parce que le malade a le temps de prendre des forces pour résister à la rechute.
Le terrain est pour beaucoup; une maladie chronique antérieure aggrave beaucoup le pronostic.
La gravité de la forme bilieuse est bien plus grande que celle de U forme simple : la mortalité peut aller jusqu'aux deux tiers des cas.
Prophylaxie. Traitement. — 11 serait illusoire de chercher à empêcher l'importation du typhus récurrent; la tâche de l'hygiène publique consiste à entraver la propagation par contagion : les moyens los plus efficaces seront : l'hospitalisation immédiate des malades, l'aération, la désinfection des asiles de nuit; ces locaux seront blanchis, désinfectés pai Tacide sulfureux. Les effets des malades seront également désinfecté: soit à l'étuve, soit à la vapeur, et devront en tous cas être passés à Tcai bouillante avant d'être maniés par les blanchisseuses ; la paille des lit sera brûlée.
11 ne sera pas indispensable d'isoler les malades dans des salle spéciales; ils seront traités sans inconvénients dans les salles communes
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à la condition expresse que celles-ci soient très-largement ventilées : Lebert a eu moins de cas de contagion dans les salles communes que dans les pavillons réservés aux malades atteints du récurrent. A Helsingfors, en 1879, sur 185 typhiques et 200 autres malades il n'y eut qu'un seul cas intérieur.
Le traitement consistera avant tout dans une hygiène bien entendue : commie dans la fièvre typhoïde on donnera de bonne heure du lait et du bouillon et même du vin. Riess a obtenu d'excellents résultats avec les bains tièdes permanents (3i^C) : les malades sont portés et maintenus dans le bain sur une espèce de hamac. Le même auteur dit avoir atténué considérablement l'intensité des symptômes avec de fortes doses de salicylate de soude (6 grammes en deux fois par jour). De son côté Oks recommande le calomel comme un vrai spécifique qui empêche les rechute dans 60 pour 100 cas. Pour calmer les douleurs de tête on appliquera des vessies avec de la glace ; les douleurs musculaires s'apaisent très-bien pour deux ou trois heures après une friction d'huile chloroformée. Pour arrêter le collapsus on emploiera le vin, le musc, Tacétate d'ammoniaque, le camphre. Cette médication excitante trouvera surtout son emploi dans la forme bilieuse contre laquelle Griesinger reconunande en outre chaleureusement le sulfate de quinine (0^s75 à i gramme en 24 heures pendant plusieurs jours au moment où apparaît rictère) : cette ressource ne devra jamais être négligée dans les pays palustres.
McBCHiscMi, A treatise on the continued FeTcrs or Great Britain, 2* édition, London, 1873. — Gbiesi56i:b, Traité des maladies infectieuses, traduction française, 2* édition, annotée par E. Valtin, Paris, i877. — Lateran (A.), Traité des maladies et épidémies des armées, Paris, 1875. — KcrrxKR et Hermahn, Relation de l'épidémie de Saint-Pétersbourg {Pelersb. med. ZetUcAr., 1865). — Charcot, Gaz. hebd., 1865. — Arnodld (J.), Epidémie de typhus à rechaie d'Aîn-el-Bey (Arch. gén, de méd., 1867). — Obehxeier, Ueber das wilderfaehrende Ficher (Virchow's Archiv fur pathol. Anal., 1869). — Ou même, Mémoire sur les altératioos du sang (Centralblatt. 1873, p. 145). — ëkgel, Recherches sur les spirobactéries du typfaos récurrent (Berl. klin, Woehenchr,, 1873, n* 35). — Wbigert, Ibid., 49. — Ponpick, Recherches anatomo-palhol. sur le typhus récurrent ((Archiv fur pathol. anat. u.physioL, 1876). — Heide5Reicb, De la spirobactérie du typhus à rechute (Petersb. med. Wochetuchr., 1876). — VA!tDTCK Carter, Contribution à la pathologie expérimentale de la fièvre à spirilles {Medico-chirurg. Transact,, 1880, p. 79). — Koch(R.), Milt. aus dem kaiserl. Gesundhcit's amt. 1881. — Riess, DeuUche med, Wochenschr., 1879, n** 51 et 52). — Albrecht (R.), Zur Lcbre der Spirochaele Obermeeiri (Peterab. med. Wochenschr,, 1880, n** 1 et 18). — Spm, Die Rccurrens épidémie in Breslau im lahre 1879, Breslau, 1879. — Friepreich (N.), Dm auftreten der Febris recurrcns in Suddeutschland (DeuUche Archiv f. klin. Med., Band XIY, p. 518). — Karitenberg, Charité -Annalcn, V, 1878, p. 232. — Plthowsky, Deutsche Arch. f. klin. Med., Band XXYIII, p. 391). — Lcciiuad, Virchow's Arch. fur path, Anat., Band LIXXH, p. 18). — AurREcar, Pathol. Mitteilungen, Magdebourg, 1881. — Lubisoff, Centralbl. f. med. Wisaensch., 1881, d<* 46). — Hirsch, Uandb. der Histor.-Geograph. path., ^ Aullage, Stuttgart, 1880.
Ménlnf^te céFébro-spinale. — Histoire et géographie. — Les pays qui ont été visités par la méningite sont situés entre le 60° et le Zô^ de latitude nord; les tropiques ont été épargnés jusqu'ici, peut-être parce que la propagation n'a pas encore eu le temps de s'étendre jusqu'à eux, car il s'agit d'une maladie ou nouvelle ou du moins connue seulement depuis 45 ans et qui n'a pas dit son dernier mot.
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Les deux hémisphères ont été visités. Avec L. Colin nous diviserons sod histoire sur l'ancien continent en 5 périodes.
Première période, 1837-1831. — Si Ton excepte quelques petites épidémies isolées observées à Genève en 1805 par Vieusseux, à Grenoble eii 1814 par Combes, à Metz en 1816 par Rampent, à Dorsten (Vestpbliel en 18:25 par Sibergundt, au Havre en 1823 par Pingernon, la véritable histoire de la méningite s'ouvre dans les Landes en 1857 : de cette année à 1851 elle appartient presque exclusivement à la France. Dans celte période de 15 ans la méningite envahit la France par deux longues étapes circonscrivant le massif central qui a été constamment épargné : elle commence dans les Landes et les Basses-Pyrénées où la méningite se montre en 1837 à Bayonne, Saint-Sever, Dax. Le 18'' léger la transporte à Bordeaux, à La RochelleyOÙ elle fait une épidémie meurtrière dans le bagne, et a Versailles (1839) d'où elle rayonne sur Saint-Cloud, Rambouillet, Chartres, Laval, le Mans, Château-Gontier, Tours, Blois, Poitiers et jusqu'à Périgueux, Tulle et Ancenis (de 1840 à 1842) ; en même temps elle se montre à Brest, à Cherbourg et à Caen, dans les armées de terre onde mer. Toujours vers la même époque elle éclate dans le Nord-Est, à Metz, Nancy, Strasbourg, Schlestadt, Colmar. En même temps qu'elle gagnait le Nord la maladie se montrait à Auch, à Foix, Perpignan, Narbonne, Nimes, Toulon, Toulouse, Avignon, Montbrison, Grenoble, Marseille. faisait une épidémie meurtrière à Aigues-Mortes, gagnait Lyon (1842) ou elle s'arrêta cette même année comme elle faisait dans l'Est et TOoest. Durant cette première migration la maladie atteignit l'Algérie : elle se montra dès la prise de Constantine, fin 1837, importée par le 62*venanl de Montpellier, le 26*" venant de Perpignan. En 1840 Sétif, Douera* Batua, sont envahis. A la fin de 1844 elle éclate à Constantine et le 24 décembre 1845 à Philippeville où elle sévit presque cxclusivemenisur les Mallais ; en 1846-47 elle prend une grande extension dans la prorioce d'Alger, visitant Alger, Médéah, Douera, Orléansville, Constantine; l< province d'Oran fut respectée.
En France il y a une période de calme de 1842 à 1843 : eniiVy nous retrouvons de nouveau la méningite à Avignon, Lyon, Toulonù Saint-Etienne et Nîmes en 1848; en 1849 à Orléans, Metz, Paris;àCambrai en 1848; à Bourges et à Avignon en 1849; à Toulon en 1851.
La majeure partie des épidémies a eu pour siège le bassin de la Loire: le moins éprouvé a été celui de la Seine.
L'Italie méridionale a vu la méningite naître en même temps que U France : le royaume de Naples, les Calabres, la terre d'Otrante, la Sicile. la Romagnc, furent successivement atteints de 1839 à 1845.
En Espagne une épidémie sévit à Gibraltar en 1844 sur la population civile, très-peu sur les troupes anglaises.
De 1845 à 1848 on compte un certain nombre d'épidémies daos le Danemark. La Grande-Bretagne fut épargnée, sauf deux apparitions à Dublin en 1846, puisa Bray, à Belfast et enfin à Liverpool; Dublin revi' la maladie une autre fois en 1850.
TYPHUS. MiNIlCOITE CéHBBaO-SPINALI. HISTOIHB ET GÉOGRAPHIE. 31
Deuxième période. — La méningite avait disparu sur le continent européen lorsqu'en 1854 la Suède, jusqu'alors épargnée, commença à être le théâtre d'une épidémie qui dura 7 ans et fit 4138 victimes : les districts du sud et du sud-ouest furent atteints les premiers et de là la maladie s^étendit graduellement vers le nord, envahissant chaque année une nouvelle bande de pays et laissant indemnes les parties antérieurement frappées. La Norvège eut beaucoup moins à soufTrir.
Dans l'hiver 1860-61 une épidémie règne dans la garnison d'Arnheim, dans les Pays-Bas, et en J 863 la méningite fait son apparition en Allemagne et y prend une grande extension : elle se montre d'abord dans le Slcsvîg, à Liegnitz, pendant l'été de 1863, à Neissthal en avril 1864, puis a Bromberg et à Stettin ; en même temps on a vu la maladie à Berlin, surtout dans la garnison; dans la vieille Prusse (district de Carlhaus et de Behrend) il y a eu une épidémie très-étendue ; une épidémie moindre dans la Prusse orientale et la partie voisine de la Pologne et de la Russie ; puis la maladie a traversé le centre de l'Allemagne, passant par Eisenach, Weimar, et a gagné l'Allemagne du Sud (Erlangen, Nûrnberg, 1864). On Ta observée dans le duché de Bade, dans le Wurtemberg, et on a noté quelques cas à Vienne. Cette marche de Tépidemie a été l'origine de beaucoup d'observations et de nombreux mémoires dont les premiers offrent naturellement le plus d'intérêt. Nous ne rappellerons ici que les travaux d'ensemble de E. Mannkopf et de A. Hirsch, et celui de E. Klebs sur l'anatomie pathologique, et enfin les mémoires de Wunderlich, Ziemssun, Niemeyer et d'autres encore (Leyden, Traité des maladies de la moelle ëpinière, trad. Richard et Yiry, p. 304).
5* Période de 1866 à nos jours. — Dans cette période la maladie commence par envahir le monde slave, qui avait été épargné jusque-là ,> et s^étend au midi de l'Europe et à l'Orient, faisant toujours d'après son génie propre des épidémies très-limitées et peu denses. Dès 1864 on avait observé quelques petites épidémies dans les provinces russes du Caucase, en 1865 dans le gouvernement de Kalouga, près de Moscou et à Moscou même. En 1867 la méningite se montre pour la première fois à Pétersbourg, en 1869 à Jassy, et en 1867-68 dans la garnison autrichienne de Pola sur l'Adriatique d*où elle fut importée dans l'ile de Lissa. A la même époque, elle envahit la Grèce, et en 1872 elle est signalée dans plusieurs villes de TAsie, entre autres à Jérusalem.
Dans cette période on a enregistré de nombreux réveils de la méningite dans les points antérieurement atteints. Ainsi en 1868 le D"" Alix signale quelques cas dans le S'' régiment de tirailleurs à Sétif; en 1872 le D' Kiener en observe 12 cas sur la garnison de Montpellier; le D' Yan der Corput en mentionne quelques cas à l'Académie de médecine de Belgique en 1874; A. Laveran en observe un au Val-de-Grâce en 1875 et le D' Arnold deux à Yincennes en juin 1878 ; enfin tout récemment, du 20 février au 13 mars 1882, le D' Billet en a enregistré 4 cas au 90* de ligne. Il ne se passe pas une année sans qu'il s'en
TYPHUS. — MÉNINGITE CÉRÉBRO-SPINALE. ÉTIOLOGIB
présente au moins un cas à l'hôpital militaire de Philippeville : nous avons compulse le registre des décès de cet établissement et nous y avons trouvé mentionnés explicitement 12 cas de méningite cérébro-spinale dont 2 sur des militaires; nous-méme en avons observé 4 cas. Nous avons actuellement dans notre service un jeune soldat du S"* zouaves qui huit jours après son arrivée au corps fut atteint d'une méningite à début très-bruyant et est aujourd'hui guéri.
En Suède on observe encore 100 cas en moyenne chaque annnée.
En Allemagne cette môme tendance à se perpétuer sous forme de cas sporadiques ou d'épidémies restreintes s'accentue de plus en plus : « La méningite, écrit Leyden (/. c, p. 304), semble à présent avoir élu droit de domicile dans notre pays et elle se montre sous la forme sporadique. mais avec une intensité plus grande à certaines époques de l'année. A Kônigsberg nous avons pu en observer un certain nombre de cas presque chaque année, surtout en hiver ; quelquefois le- nombre a été assez considérable pour qu'on ait pu prononcer le nom de petite épidémie. Nous avons eu également l'occasion de constater cette maladie à Strasbourg. » Depuis que ces lignes ont été écrites on a signalé en 1879 à Brcslau 50 cas de méningite cérébro-spinale à côté d'une épidémie de fièvre récurrente (Spitz), en 1870-80 à Leipzig 30 cas (Strumpell) et la même année des cas assez nombreux à Hambourg. En 1881 un commencement d'épidémie se déclara sur la garnison et la population civile de Dresde et fut étouffé par des mesures d'hygiène (évacuation et désinfection des casernes).
Depuis 1869 la méningite est endémique dans quelques villes d'Angleterre (Birmingham, Dublin).
En Amérique la méningite a exercé de grands ravages depuis le commencement du siècle : de 1806 à 18^29 elle fait une série d'épidémies (loy. Jaccoud, Traité de Path. int. Appendice, p. 276). En 1842 elle renaît pour ne plus s'éteindre jusqu'à nos jours. Nous la trouvons en 1842 dans le Tennessee et l'Alabama; de 1845 à 1847 dans l'Illinois, l'^Vrkansas, la Nouvelle-Orléans et encore TAlabama ; en 1856-57 à New- York et dans la Caroline du Nord, et enfin dans l'hiver 1862-1863 pendant la guerre de sécession elle se montre de nouveau dans ce dernier Etat et dans plusieurs autres. Eu 1872 on constate à New -York et à Boston une recrudescence de l'épidémie de méningite qui couvait dans ces deus villes, de môme qu'à Philadelphie, depuis plusieurs années et à la même époque la maladie apparaît pour la première fois dans le Canada, à Montréal.
ÉnoLOGiE. — La méningite épidémique a une prédilection marquée pour les climats septentrionaux et pour la saison froide : on a remarqué qu'elle se montrait de préférence pendant les hivers rigoureux. En France sur 52 épidémies 2 seulement ont été exclusives à Tété, tandis que 23 ont régné en hiver et 13 ont été communes à l'hiver et au printemps. Habituellement le retour de la saison chaude a fait cesser les épidémies. Malgré tous ces faits il est incontestable que le froid n'est qu'une cause
TYPHUS. — HéNIlIGITB CÉRéBRO-SPINÀLE. ÉTIOLOGIB. 53
occasionnelle, car la plupart des hivers rigoureux se passent sans méningite et les épidémies d'été, pour rares qu'elles soient, ont été notées quelquefois.
L'altitude, le sol et en particulier sa nature marécageuse, n'ont aucune action sur le développement de la méningite. Par contre, les prédispositions individuelles sont des causes de premier ordre. On sait que les maladies infectieuses et contagieuses frappent les soldats à la manière des enfants et que Tépidémiologie militaire et Tépidémiologie infantile ont beaucoup de points de ressemblance. La méningite épidémique justifie au plus haut degré ce rapprochement, car elle sévit de préférence sur les enfants et sar les soldats. Les épidémies militaires comptent parmi les plus fréquentes : ainsi sur les 57 épidémies de France 39 fois la population militaire fut seule atteinte et 11 fois elle le fut concurremment avec l'élément civil. Les jeunes soldats sont les plus éprouvés, l'arrivée des recrues apporte un aliment certain à l'épidémie, fait commun à beaucoup d*autres maladies infecto-contagieuses : pendant la première année de service rhomme non encore acclimaté à la vie militaire est bien plus exposé à contracter la maladie que d ms les années ultérieures. Ainsi à Saint- Etienne en 1848, sur deux escadrons de dragons, tous vieux soldats, et sur 1,100 hommes venant de l'armée d'Afrique, logés dans une caséine qui laissait beaucoup à désirer sous tous les rapports d'air, d'espace et de propreté, il n'y eut que six malades dont trois succombèrent, tandis que sur 1,100 hommes du 22"* d'infanterie légère, presque tous de nouvelles recrues, dont la caserne était dans les conditions les plus favorables, il y eut 107 sujets atteints et 30 morts. L'armée est plus éprouvée que la population civile parce qu'elle est formée d'éléments jeunes, vivant en commun, au milieu desquels la maladie se propage et se perpétue aisément. Mais l'élément civil est loin d'élre toujours épargné; nombre d'épidémies ont porté sur lui exclusivement, par exemple, en Suède, en Danemark et en Amérique. Dans ces cas les 6/7 au moins des malades étaient âgés de moins de 20 ans et dans certaines épidémies la victime la plus âgée n'avait pas 14 ans. De 1 à 6 mois l'immunité semble absolue ; quelques malades ont moins d'un an, mais la seconde enfance et l'adolescence sont particulièrement prédisposées. Cependant on observe des cas à tous les âges, même après la cinquantaine.
La méningite épidémique est une maladie transmissible, et la plupart des cas ont pour origine la contagion. La preuve de la contagion n'est pas toujours facile à établir de même que dans la diphthérite, et l'extension se fait comme dans cette dernière maladie par un contact intime et par cas peu nombreux à la fois. A Avignon trois femmes attachées à l'hospice où sont traités les militaires sont atteintes successivement : ce sont une sœur, une lingère et une infirmière : cette dernière est frappée en soignant une jeune fille atteinte de méningite et elle meurt en très-peu de temps (P.-E. Chauffard). Une caserne transmet la maladie aux casernes rapprochées et à la population avoisinante ; un corps de troupe infecte
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SCS gîtes d'étape et ses garnisons successives : témoin le 18* léger qui contamine successivement Rocbefort, Versailles, Chartres et jusque Metz, a En Suède Taffection a progressé du sud au nord pendant six aos, reprenant chaque hiver naissance dans les lieux où elle s'était éleinte pendant Tété précédent et où sans doute elle avait laissé des germes de sa reviviscence, atteignant successivement chaque province sans ea ménager aucune» semblable en cela aux maladies virulentes dont la traînée épidémique est habituellement ininterrompue de leur point de départ à l'extrémité de leur parcours. La filiation de la méningite par contagion semble mieux établie encore en deux épisodes de sa marche sur rOrient; la garnison autrichienne de Lissa a été atteinte en 1868 a la suite de l'arrivée de matelots venant de Pola où régnait la maladie ; à Nauplie en 1869 le premier cas fut celui d'un malade qui en 20 heures succomba dans une auberge de la ville : or» cet individu arrivait de Gythion où la méningite avait déjà fait plusieurs victimes » (Léoo Colin» p. 691).
L'encombrement, l'air confiné» les logement» humides et bas, la raalproprelé, la misère» préparent un aliment au germe de la méningite comme à celui de toutes les maladies infectieuses en général : on a remarqué que dans le civil la classe ouvrière était presque seule atteinte, et d'autre part les casernes surchargées d'habitants ont été accusées par presque tous les médecins militaires dans les diverses épidémies comme les vrais foyers de la maladie.
Mais toutes les causes que nous venons de passer en revue sont purement occasionnelles» aucune d'elles ne fournit la solution vraie du problème étiologique. La méningite épidémique» maladie transmissible et infectieuse» est liée forcément à l'existence d'un microbe qui envahit tout l'organisme et a vraisemblablement son siège de prédilection dans les méninges : à ce double point de vue elle se place à côté de la ra^e. En outre une affection aussi nettement caractérisée dans ses symptômes que l'est celle qui nous occupe doit re/et;er d'un germe absolument sîen, et nous ne saurions partager l'opinion des auteurs qui veulent Yoir dans la méningite la forme fruste d'une maladie parasitaire telle que U scarlatine, le typlus, l'impaludisme» la grippe. On ne saurait nier que les épidémies de méningite aient coexisté quelquefois avec d'autres maladies épidémiques, mais il ne faut voir dans ce fait qu*une coïncidence, et jamais une identité dans la cause : de même qu'à L. Coliu « la méningite nous semble irréductible en aucun autre type patho^ logique connu ».
A:fAToifi£ PATHOLOGi^}UE. — Daus les cas foudroyants terminés par 1^ mort en quelques heures» les résultats de l'autopsie ont été négatifs, lej lésions n'ont pas eu le temps de se produire ; ce sont, suivant Texpres sion de Leyden, des cas de meningilis sine meningilide^ analogues aui scarlatines ou aux varioles sans éruption. Mais déjà après 12 heures d maladie on a trouvé les lésions caractéristiques.
Ces lésions consistent en une inflammation purulente de la pie*mèr
TYPHUS. — MSEUIIGITI C<AiBa(H8PIlfAI.I. CLUIIQ0B. 55
cérébrale et rachidienne. La convexité du cerveau eat recouverte d*un exsudât fibrino-purulent grisâtre ou jaunâtre, opaque, situé entre la pie-mère et Tarachnoîde viscérale; cet exsudât est étalé en couche continue ou ramassé dans les sillons ; à la base l'exsudat occupe les confluents moyens et postérieur, la scissure de Sylvius et le pourtour des nerfs crâniens ; il est particulièrement abondant aussi dans la scissure interhémispbérique. Sur la pie-mère rachidienne l'infiltration purulente existe surtout à la région cervicale et à la région lombaire, tandis que la région dorsale présente des dépôts â peine visibles. La face antérieure de la pie-mère n'est presque pas altérée, tandis que Texsudat forme une bande allongée courant sur sa face postérieure : cette inégale distribution de la lésion doit évidemment être attribuée à ce que le corps conserve pendant le vivant et avant l'autopsie le décubitus dorsal. L'exsudat est liquide dans les cas récents, crémeux et concret dans les cas plus anciens.
La cavité arachnoîdienne et la dure-mère cérébrale ne présentent habituellement aucune altération. La dure-mère rachidienne au contraire est assez souvent recouverte sur sa face interne d'un exsudât fibrineux, et Ziemssen a rencontré 4 fois entre la dure-mère et le canal vertébral une infiltration hémorrhagique. Les ventricules cérébraux renferment dans quelques cas un liquide trouble purulent ; Zenker a constaté une fois ce même liquide dans le canal central de la moelle.
La substance cérébrale est injectée, œdémateuse, parfois ramollie par l'imbibition du liquide méningé ; l'hyperémie peut, dans certains cas, aboutir à des foyers localisés d'hémorrhagie, de ramollissement ou même de suppuration. La substance corticale, la substance blanche et les ganglions centraux présentent ces diverses lésions au même degré.
La rate est constamment augmentée de volume ; dans les cas à marche traînante on la trouve flasque et ridée. Les plaques de Peyer sont tuméfiées, le cœur et les muscles striés présentent la dégénérescence granulograisseuse ou vitreuse. Mannkopfa signalé la myo>^rdite dans une épidémie de méningite cérébro-spinale. Les cellules du foie et du rein sont en état de tuméfaction trouble. Souvent on observe de la broncho-pneumonie ou de la pneumonie lobaire. Klebs a rencontré une endocardite récente. Les diverses séreuses, articulaires, plèvre, péricarde, tunique vaginale, sont souvent le siège d'épanchements séreux ou purulents.
Cluiique. — Les formes cliniques de la méningite peuvent se ramener à trois : la forme moyenne, la forme suraiguê et la forme légère.
Forme commune. — Les prodromes sont rares; quand ils existent, ils durent peu, un ou deux jours au plus, etconsistent en lassitude et céphalée. Ordinairement la scène s'ouvre par un frisson suivi de chaleur, puis apparaissent des douleurs de tête, des vomissements et la raideur caractéristique de la nuque ; la face est vultueuse, le front est ridé et la bouche contractée par la douleur. Cet état constitue la première période que nous appellerons période irritaiive et qui dure de 12 heures à trois jours. La seconde période dite paralytique ^i caractérisée par des phénomènes de
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dépression, perte de connaissance, stupeur, face pale, œil sans expression ; il survient des contractures et de l'hyperesthésie, de raccéléralioD du pouls et de la respiration, de la constipation et de la rétention d'urine. Celte période est très- variable quant à sa durée et à son intensité : elle est de deux à trois semaines lorsque la maladie doit avoir une issue heureuse, et dans ce cas on assiste à une diminution graduelle des symptômes; quand au contraire elle se termine par la mort, celle-ci survient au cinquième ou huitième jour deJa maladie; les traits se relâchent, la pupille se dilate, Tœil est souvent dévié par le strabisme, injecté ; les contractures des membres sont remplacées par des mouvements automatiques, de la carphologie; la somnolence fait place au coma, l'insensibilité est complète, le pouls est large, mou, sans résistance, ou petit et irrégulier. Des palpitations violentes soulèvent la région précordiale, les bruits du cœur sont soufQés, les mouvements respiratoires se répètent à de plus lonjs intervalles ; ils sont irréguliers, suspirieux. Une transpiration abondante recouvre la face et le tronc, la peau se cyanose, les extrémités se refiroidissent (Laveran). A côté de ces cas moyens il existe des cas suraigus où la mort arrive en 6-36 heures. L'individu est frappé brusquement en pleine santé, il ressent des maux de tête, puis surviennent des convulsions, des vomissements, de la raideur de la nuque, enfin de l'oppressiou et du collapsus. a Des militaires, dit Tourdes, tombaient comme foudroyés, et l'on transportait à l'hôpital dans un état désespéré des homma qui peu auparavant faisaient leur exercice sans se plaindre.
A l'opposé de ces cas il en est d'autres où la maladie est à peine ébauchée : une légère raideur de la nuque, un peu de céphalalgie sans rien plus ; ces symptômes persistent une quinzaine et se dissipent ensuite. Entre ces formes bénignes, abortives, et les formes foudroyantes, il y a toute une gamme de nuances intermédiaires.
Analyse des diveos syuptôhes. — La céphalcUgie ne manque jamais : elle occupe le front et les tempes et est d'habitude très-violente, airscbe des cris aux malades ; elle est parfois si poignante que les malades lancent des coups autour d'eux, renversent tout ce qui est a leur portée, enragés par le fait de la douleur ^ suivant l'expression de Tourdes. La nuit ils sont réveillés par la douleur et poussent le cri hydrencéphalique.
Les vomissements sont précoces; ils cessent ordinairement à une période plus avancée de la maladie, mais peuvent persister et compro^ mettent alors la nutrition.
La rétraction du ventre et la constipation sont la conséquence de U contracture des intestins qui tient elle-même^ comme les vomiseemeots, t l'irritation du pneumogastrique.
Les mouvements respiratoires sont accélérés, mais réguliers, dans te cas moyens, accélérés et irréguliers dans les cas graves ; à la périod ultime les muscles de la respiration se paralysent et la mort arrive pa asphyxie : le phénomène respiratoire de Cheyne-Stokes n'est pas rare. L méningite épidémique se complique volontiers de pneumonie ; in^ers^ ment celle-ci se complique fréquemment de méningite en tempe d*ép
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demie. La fréquence des pneumonies dans le cours de la méningite cérébro-spinale est très-variable suivant les épidémies : rares à Dantzig^ elles se sont montrées nombreuses en Amérique.
Vherpès a été observé dans la moitié des cas au moins, le plus souvent à la face et aux oreilles, plus rarement sur le tronc et sur les membres» Dans certains cas on a observé sur le tronc quelques taches de roséole disparaissant sous la pression et parfois une éruption presque confluente de péiéchies ; ces exanthèmes ont été tellement fréquents et prononcés en Irlande et en Amérique que la maladie en a reçu les noms de purpuric fever cl de spotted fever. On a noté, mais plus rarement, un exanthème scarlatiniforme, de l'urticaire, des sugillations, de la varicelle et d'autres manifestations cutanées.
Les séreuses peuvent s*enflammer et souvent Texsudat tourne rapidement à la purulence : les péricardites, les pleurésies, les arthrites purulentes, ont souvent été signalées au cours des épidémies de France, et Klebs les a constatées également en Allemagne. On a trouvé du pus dans les gaines tendineuses et jusque dans la vaginale.
Uurine est claire, acide, abondante malgré la fièvre, et renferme souvent de Talbumine, rarement du sucre. Traube a attiré rattcnlionen 1873 sur Phydnirie de la méningite cérébro-spinale épidémique. La cystite et la néphrite sont rares, de même que la paralysie isolée de la vessie sans paraplégie : mais pendant la durée du coma il peut survenir de la rétention d'urine.
La nutrition est très-compromise dans les cas à longue durée; la désassimilation est rapide en raison de la continuité de la fièvre, de Tinsomnîe et de la douleur, et Talimentation est souyent impossible à cause des vomissemeuts et du spasme œsophagien. Alors les sujets succombent à rinanition avec une maigreur squelettique que Klebs a comparée à celle des eancéreux et des phthisiques.
Le pouls est le plus souvent accéléré, parfois ralenti. Quand dans la deuxième période il devient extrêmement rapide (jusqu'à 160^), probablement par suite d'une paralysie du pneumogastrique, le pronostic est à peu près désespéré.
La température n'a rien de caractéristique dans sa marche : elle monte rapidement après le frisson initial; dans les cas à marche rapide elle conserve un niveau continu très-élevé (40* et au-dessus, on a noté une fois 43^,75) jusqu'à la mort. Dans les cas à marche lente la courbe est irrégulière avec des rémissions qui durent quelques jours, puis survient une nouvelle ascension quelquefois très-forte : on peut observer trois ou quatre récurrences analogues. La défervescence est rarement brusque, habituellement lente. Dans certains cas, pendant tout le cours de la maladie la température se maintient à un niveau peu élevé et les symptômes nerveux se continuent pendant des semaines avec quelques simples mouvements fébriles passagers.
La raideur de la nuque est avec la céphalalgie le symptôme le plus constant de la maladie : elle est due à une contracture réflexe des muscles
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de la nuque, notamment du splénius. Lorsque le malade est couché cette raideur n'est pas toujours très-appréciable à foeil, mais, pour peu quil essaie de fléchir la tête ou qu'on cherche soi-même à la fléchir, le symptôme se montre aussitôt dans toute sa netteté. Les mouvements de rotation restent possibles. La raideur de la nuque occasionne une douleur trèspénible, plus pénible souvent que la céphalalgie elle-même. Leyden a vu dans deux cas, à une période avancée de la maladie, la raideur remplacée par une paralysie des muscles de la nuque.
La rachialgie peut occuper toute la longueur de la colonne vertébrale, mais elle est quelquefois limitée et toujours plus prononcée aux lombes; la pression des apophyses est douloureuse, le malade ne peut se dresser dans le lit qu'au prix de grandes souffrances, et dans certains cas la contracture réflexe des muscles racliidiens est telle qu'elle empêche tout mouvement et que le malade est obligé de garder le décubitus latéral et ressemble à un tétanique ; pour peu qu'il y ait encore du trismus et de la contracture des membres, ce qui arrive parfois, la ressemblance avec le tétanos devient complète.
Vhyperesthësie manque rarement, elle est cutanée et musculaire; elle occupe surtout les membres inférieurs qui sont fréquemment aussi le siège exclusif de douleurs irradiées ; Hirsch parle de douleurs épigastriques souvent très-pénibles.
Les symptômes cérébraux autres que ceux déjà cités sont de riasomnie, de l'inquiétude, de la stupeur, du délire, des hallucinations et plus tard de la somnolence et du coma.
Des convulsions épileptiformes généralisées ont été observées^ en particulier chez les enfants. Les convulsions du facial et le nystagmus sont communes, de même que le spasme pharyngé et œsophagien.
Les paralysies appartiennent à la seconde période ou à la convaleseen:e : elles dérivent surtout des lésions des troncs nerveux dans leur trajet intra*crànien ou intra-rachidien, il est rare qu'elles reconnaissent une origine centrale : leur siège le plus fréquent est roculo-moteur commun (dilatation de la pupille, strabisme divergent, chute de U paupière supérieure), l'oculo-moteur externe (strabisme convergent) ou le facial ; elles ont le caractère des paralysies d'origine périphérique.
Organes des sens. — L'inflammation peut se propager le long dunert acoustique jusqu'au labyrinthe et même à Toreille moyenne : il en insulte une surdité le plus souvent incurable. Elle peut également descendre le long du nerf optique et gagner le globe oculaire où elle détermine une panophthalmie avec rougeur de la conjonctive, chémosU< ulcérations de la cornée : une amaurose persistante ou temporaire est la conséquence de ces lésions.
DiÀGNOSTiG. — Le tableau clinique est tellement caractéristique que le diagnostic n'est pas difficile : les tout premiers cas peuvent être pris pour une méningite idiopathique, mais celle-ci est très-rare et la multiplication des cas lève bientôt tous les doutes. Lorsqu'il survient deux eu trois cas isolés comme ceux qu'on signale de distance en distance
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^ans Tarmée et la population civile, il sera le plus souvent impossible d'affirmer que Ton a affaire h une petite épidémie de méningite infectieuse : mais, si le lieu où Ton observe a été anciennement un des théâtres favoris de la maladie, si de distance en distance il s'est montré au même endroit des cas éloignés de méningite cérébro-spinale, il y aura •de fortes présomptions en faveur de la nature infectieuse de la maladie.
La méningite tuberculeuse a une invasion plus lente, une marche plus traînante, et s'accompagne d'une moindre réaction fébrile.
La confusion avec le tétanos n'est guère possible : dans la méningite le trismus est accidentel et rarement intense, il est le symptôme saillant •dans )e tétanos ; ce dernier en outre se distingue par l'absence de fièvre, de céphalalgie, de vomissements, et par l'intégrité de l'intelligence.
Dosée et prorosug. — La durée est très- variable : nous avons vu que la maladie peut tuer en quelques heures ; ordinairement la mort arrive dans les 6 premiers jours. Les cas moyens mettent 15 à 20 jours pour arriver à la convalescence, mais généralement la durée est beau- -coup plus longue ; 6 semaines ne représentent pas une durée exceptionnelle, au contraire; souvent la maladie se prolonge 2 ou 3, voire même 6 mois, et davantage encore, en tenant compte des maladies consécutives.
La méningite épidémique est d*une gravité extrême : dans les épidémies de France la moyenne de la mortalilé a été de 61 7o ^^^^s la population militaire, de 65 Vo d^^s 1^ population civile ; elle s'est élevée jusqu'à 90 Vo d*o^ l'épidémie de Douera (Algérie). Hirsch lui assigne une moyenne de 37 */o. Les variations dans le chiffre de la mortalité s'expUcpieraient d'après L. Colin : 1^ par la facilité avec laquelle certaines statistiques admettent les cas aborlifs ; 2^ par la fréquence des pneumonies dans certaines épidémies (Amérique) ; 3^ par la proportion variable des enfants atteints, la méningite étant beaucoup plus grave à cet âge de la vie; 4* par les conditions antérieures mauvaises du groupe atteint (78 Vo âu bagne de Rochefort). Nous croyons en outre que le poison de la méningite, comme celui de toutes les maladies infectieuses et virulentes, possède une intensité variable suivant les épidémies. Dans chaque épidémie prise en particulier cette intensité va eu décroissant, les premiers cas étant toujours les plus graves : on voit que c'est tout l'inverse de ce qui se passe pour d'autres maladies infectieuses telles que le typhus, la fièvre typhoïde, et que sur ce point la méningite se rapproche des maladies virulentes.
Plus l'invasion est violente, plus le cas est grave, mais exceptionnellement des cas à début foudroyant peuvent guérir et des cas à début insidieux prendre subitement une tournure grave. Nous avons eu l'occasion de voir récemment à l'hApital de Philippeville un jeune soldat arrivé au corps depuis 8 jours et atteint brusquement de symptômes très-Tiolents de méningite : douleur de tête très-vives, perte de connaissance, agitation telle que trois hommes étaient employés à maintenir le malade dans son lit; sous TinDuence des émissions sanguines locales
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et d'injections morphinées cet état bruyant se calma au bout de 20 heures ; le coma se prolongea quelques jours, il y eut du stiabisme, de la diplopie, mais le malade entrait en conyalescence dès le 10' jour. La qualité de jeune soldat, l'absence de toute cause appréciable et l'apparition sporadique habituelle de cas semblables à Phh lippeyiHe, nous permettent de croire que nous avons eu affaire dansa cas à une méningite infectieuse.
C*est chez les enfants au-dessous de 3 ans que le pronostic est plus sérieux ; dans la seconde enfance et la jeunesse il est meilleur qu'a toat autre ftge; il est plus mauvais chez la femme que chez rhoiume. Les signes fâcheux sont : les symptômes de dépression, les convulsions, les vomissements incoercibles, l'inanition.
CoMPucÀTioNs. — Les inflammations avec tendance suppurative des séreuses ont été mentionnées : elles constituent, de même que la diarrhée, l'ictère et la néphrite, des complications sérieuses aggravant encore le pronostic. La maladie peut laisser comme conséquences de la faiblesse intellectuelle, de l'anamnésie, de la céphalalgie et des paralysies i rome hémi, para ou monoplégiques. Le pronostic de ces accidenta consécutifs est en général assez favorable, quoique la durée puisse en être longue. Les affections de l'œil ou de l'oreille qui se déclarent au cours de li maladie sont souvent rebelles à tout traitement et laissent une infirmité persistante.
Prophylaxie et TRArrEMEirr. — La prophylaxie est celle des maladies infectieuses en général : évacuation, désinfection, aération des casernes et des habitations contaminées. Si une épidémie se déclarait dans une ville, il faudrait ne pas y envoyer de recrues, celles-ci étant la principale proie du fléau : si elles étaient arrivées, on s'empresserait de les licencier. Oo fera camper les régiments atteints et on évitera leur contact avec la population.
La saignée générale doit être proscrite d'une façon absolue. Les «ngnées locales^ sangsues ou ventouses, sont indiquées pour combattre la céphalalgie et la rachialgie et leur emploi est en général suivi d*onboo effet. Il ne faut pas dépasser 12 sangsues à la fois et ne pas y revenir trop souvent pour ne pas anémier le malade. Le froid sous forme de vessies de glace placées sur le front ou de coussins en caoutchouc remplis d'eau avec des fragmenta de glace est un excellent moyen, à la coodition d'être employé d'une manière ininterrompue. Les bains froids et les affusions doivent être rejetés, parce qu'ils nécessitent des manœuvres douloureuses et que d'ailleurs Thyperthermie n'est jamais que passagère. Le calomel à dose fractionnée ou massive, la quinine à forte dû$< (M% 50 en 2 ou 5 fois) peuvent être employés. Les douleurs seront cal mcespar les injections hypodermiques de morphine (1 à 2 centigramme!^ eu l'extrait d'opium (3 à 5 centigrammes) ou encore le chloral (0 '', 50 i 5 grammes). A Boston, Read a employé avec succès l'extrait de bi'lla donc : il donnait 7t« de grain d'extrait toutes les 4 heures. L'iodure d< potassium pourra être employé pour favoriser la résorption des exsudais
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Gu. Biocssàis et Boumk, Résumé des docomeoU eoroyés au Conseil de santé de la méningite cérébro-spinale épidémiquef io Ree, deê mém* deméd, mt'/., l'*»érief t. LIY, et 2* série, t. IX, p. 1. — TouioBS, Hist. de la méningite cerebr.-sp. qni a rég:né k Strasbourg en 1840 et 41. Paris, iM3. — HnscB, Hist. u. geogr. Pathologie.— L. Latbur, Art. Méningite cerebr,-9pin.^ in. Dirt. eneycl. de» Se. méd.^' k, Lateban, Traité des mal. et épid. des années. — L. GoLm, Traité des mal. épidemiqucs. — Jâccocd, Traité de Path. int., p. 271, où on trouvera des indications bibliographiques très-eomplètes. — Lktdek, Traité clin, des mal. de la moelle épinièr«, trad. Eugène Richard et Yirj. Paris, 1870, p. 303.
Eugène Richard.
UliC^RATIOM. UliCÈRE. — DÉFUfmoii. — Nous nous contenterons de la dé6nition habituelle et nous dirons : Un ulcère est une perte de substance des téguments qui montre peu ou point de tendance à la dcatriscUion. — On voit combien cette définition est élastique. Où conunence en effet cette tendancie d'une solution de continuité à devenir persistante ou même incurable? Les auteurs ont essayé de nous renseigner à ce stijet. J.-L. Petit a écrit : a Qu'une plaie ne se réunisse pas en vingt ou trente heures, que par conséquent elle suppure et qu'il s'y forme une cicatrice sensible, cette solution de continuité suppurante n'est plus une plaie, mais un ulcère ». B. Bell et Samuel Cooper adoptent cette opinion. On le voit, les chirurgiens sont sévères pour le^ phies, et, à les en croire, le plus grand nombre de celles-ci devraient porter le nom d'ulcères. Au contraire, Boyer tombe dans un excès opposé et dit : c La plaie est une solution de continuité qui tend vers la guérisoo, tandis que l'ulcère persiste indéfiniment, entretenu par quelque vice local ou par quelque cause interne qui en retarde ou en empêche la guérison ». Or on sait que les ulcères peuvent guérir, lentement, il est vrai, mais d'une manière définitive : nous ne saurions donc adopter ni l'opinion de J.-L. Petit, ni celle de Boyer. D'ailleurs nous ne voyons pas bien l'importance qu'il peut y avoir à mettre tel ou tel nom sur une aflection comme les ulcères. Les caractères de cette lésion sont trop peu tranchés pour qu'on puisse tracer dans tous les cas une ligne de démarcation entre la plaie et l'ulcère. Nous laisserons donc de côté ces distinctions subtiles et nous n'envisagerons que les cas bien tranchés. Enfin nous ne savons pourquoi Billroth définit Tulcère : Une perte de substance cutanée. Le mot ulcère doit s'entendre aussi bien à propos des muqueuses qu'à propos des téguments cutanés. On connaît en effet les ulcères de l'estomac, de l'intestin, etc.
Quant au mol ulcération, il a été pris par les auteurs dans deux sens différents. Pour les uns, Tulccration est un petit ulcère. C'est ainsi qu'on dit : ulcération du col utérin, ulcération intestinale. Ces expressions sont assez impropres, surtout cette dernière (ulcération intestinale), quand elle s'applique aux pertes de substance de la muqueuse intestinale dans le cours de la fièvre typhoïde. Ces solutions de continuité ont en effet une tendance très-marquée à la guérison, et, sauf des cas exceptionnels, elles suivent une marche fixe et pour ainsi dire prévue à l'avance. Pour
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d'autres (Follin, Littré, Compendium de chirurgie) V ulcération est le processus pathologique qui produit Vulcère. C'est à cette dernière définition qu'il y a lieu de se rattacher. Elle est plus conforme à la nomenclature de la pathologie générale et aux expressions eimilaircs, par exemple, cicatrice, cicatrisation, etc.
Nous résumerons donc ainsi cette trop longue discussion par les deux déGnitions suivantes :
V ulcère est une perte de substance des tégumeuts qui montre peu ou point de tendance à la cicatrisation;
Vulcération est le processus pathologique qui produit Culcère.
Division. — Les anciens chirurgiens essayaient de classer les ulcères d'après des caractères tout à fait secondaires. C'est ainsi que les notions tirées du siège, des complications ou du traitement, intervenaient pour la plus large part dans ces classifications. Mieux inspirés, les chirurgiens modernes ont cherché à classer les ulcères d'après les notions et iologiques : d'où la grande division des ulcères en ulc. purement locaux et ne dépendant d'aucune maladie générale (ulc. locaux de B. Bell, ulc. simple, ulc. idiopathiques de Billroth), et en ulc. symptomatiques dépendant de quelque désordre constitutionnel (ulc. généraux de B. Bell, ulc. symptomatiques, ulc. diathésiques de Follin, ulc. spécifiques de Rigaud). Cest *à Benjamin Bell que nous devons cette division fondamentale. Et pour tant de cette division si rationnelle et si simple la plupart des auteurs n'ont tiré que des classifications compliquées et artificielles. Des variétés trop nombreuses ont été créées. Des lésions, qui n'étaient que de simples complications (ulcères sinueux, fistuleux, purulents), ont été érigées en véritables espèces. Les ulcères locaux forment une catégorie beaucoup moins nombreuse que ne le croyait Benjamin Bell. Voici d'ailleurs comment cet auteur divisait les ulcères. Les ulc. locaux sont de huit sortes; ce sont : 1" l'ulc. purulent simple; 2"* l'ulc. vicié simple* 3* l'ulc. fongueux; 4"* l'ulc. sinueux; 5* l'ulc. calleux; 6** l'ulc earieux; 7" l'ulc. cancéreux; 8* l'ulc. cutané ou dartreux. Les ulc.g^iw raux se divisaient en : 1"* ulc. vénérien; 2® ulc. scorbutique; 3" ulc. scrofuleux. On voit que B. Bell faisait rentrer dans les ulcères locaux l'ulcère cancéreux et l'ulcère cutané dartreux, affections qui sont aujourd'hui considérées comme étant sous la dépendance d'un état général constitutionnel. Nous ne reproduirons pas les classifications des auteurs qui ont suivi B. Bell (Boyer, Richerand, Blandin). Elles se ressemblent toutes comme disposition générale et comme complication; sauf quelques points de détail, c'est toujours la classification de Bell. Nous signalerons seulement l'opinion de Delpech (de Montpellier), qui n'admettait comme ulcère que les solutions de continuité dépendant d'une dialhèse. Tout le reste devait d'après lui être décrit avec les plaies, les abcès, les brûlures, etc. 11 n'admettait que quatre espèces d'ulcères : i"" l'ulc. vénérien; 2** l'ulc. scrofuleux; 3* l'ulc. scorbutique; 4* l'ulc. dartreux. D'après les auteurs du Compendium de chirurgie, les ulcères peuvent se diviser en trois groupes : 1^ ulc. sympathiques, c'est-à-dire qui
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coexistent avec «ne autre altération plus grave qu'eux-mêmes , dont ils dépendent et dont ils sont seulement un accident, un sjmptôme. Telles sont les solutions de continuité entretenues par une carie, une néerose, un corps étranger (cautère, parasites), exfoliation d'un tendon, rup* lure d'une veine variqueuse, surface d'un cancer, etc.; 2^ les ulc« généraux de Bell et de Boyer, c'est-à-dire ceux qui se rattachent à quelque disposition vicieuse de la constitution, à quelque diathèse. Ce sont les ulcères vénériens, scrofuleux, scorbutiques, dartreux, teigneux, psoriques, morveux, etc. ; S"" les ulc. qui ne se rattachent pas comme s^ptôme à une affection locale coexistante, et qui d'un autre côté ne reconnaissent point pour cause une altération constitutionnelle, un vice général bien défini : ce sont les ulc. simples. Nous adopterons cette dasaification, sauf quelques modifications de détail. Celles*ci nous paraissent nécessaires : nous pensons en effet que les ulcères cancéreux doivent être placés dans les ulcères d'origine constitutionnelle. Dans la pre<> mière catégorie on ne peut placer que les surfaces ulcérées dans lesquelles l'ulcère s'est produit par la compression d'une tumeur, d'un sarcome^ par exemple; mais on doit en distraire celles où l'ulcère se fait dans la tumeur elle-même, dans le cancer, pair exemple, lorsque celui-ci a envahi les téguments. Nous devons aussi réserver la question des ulcères variqueux, question sur laquelle nous reviendrons à propos de la pathogénie. Comment aussi mettre dans les ulcères généraux les ulcères teigneux dus à la présence de parasites et qui doivent rentrer dans la catégorie des ulcères symptomatiques?En résumé, on doit décrire trois sortes d'ulcères : 1* les ulc. d'origine générale, qui pour nous forment la grande majorité des ulcères (scorbutiques, scrofuleux, tuberculeux, syphilitiques, etc.); 2^ les ulc. symptoma tiques, tels que les définissent les auteurs du Compendium, et enfin 3^ les ulc. simples.
En dehors des plaies entretenues par un traumatisme et prenant ainsi momentanément le caractère d'ulcère, nous verrons que les prétendus ulcères simples doivent le plus souvent eux aussi être considérés comme d'ordre constitutionnel (arthritis, herpétisme). Nous ne parlerons pas de tous les ulcères dont nous avons donné ici les noms; la description de ces affections doit être cherchée aux articles STPHn^is, Tubercules, SgrofXTLE, etc.
Nous ne uous occuperons que des ulcères dits simples, dans lesquels les auteurs rangent les ulc. simples proprement dits et les ulc. variqueux. Nous aurons surtout en vue les ulcères de nature chirurgicale et particulièrement ceux des membres inférieurs.
Akatomie pathologique. — Les lésions évidentes des ulcères et les détails concernant le siège et l'aspect général de ces derniers seront étudiés avec les symptômes. Nous ne parlerons ici que de l'histologie pathologique des ulcères et des lésions des organes voisins en connexion avec la surface ulcérée.
Début de Vulcère. — Dans ces cas, dit Billroth, la peau est rouge et enflammée. Elle est sensible a la pression et en même temps elle est
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infiltrée d'un liquide séreux. Les cellules épidermiques de la couche de Malpighi prolifèrent alors et la couche superficielle de Tépiderroe ne se kératinise plus comme à l'état normal. La couche cornée de Tépidenne reste mince et peu consistante. Survienne alors le plus léger frollement, cette couche cornée est détruite, la couche de Malpighi est mise à nu et il apparaît une surface suppurante plus ou moins étendue. il est probable qu'à ce moment le repos et des soins de propreté viendraient facilement à bout de ce début d'ulcère. Mais la solution de continuité est si petite que les malades ne s'en occupent guère. Les traumatismes se répètent et la surface suppurante ne fait que s'agrandir. — Le même processus existe sur les muqueuses ; on constate dans les épithéliums les mêmes lésions que sur la peau» et on voit apparaître une surface suppurante analogue à celle de la surface cutanée. On n'a pas souvent l'occasion d'observer l'ulcère au début» si ce n'est lorsque les malades succombent d'une maladie intercurrente. Lorsque l'ulcère est ancien, les lésions sont toutes différentes. Voici celles qui ont été observées.
Peau. — La peau doit être examinée au niveau de l'ulcère lui*méine et dans les parties voisines. Au niveau de l'ulcère, on voit une surface légèrement papillaire formée par des bourgeons charnus. Dans ces points on n^observe que des cellules rondes embryonnaires sans aucune trace de tissu épithélial. A ce niveau la peau a disparu, et au lieu du denne on ne trouve au*dessou8 du tissu embryonnaire que nous venons de signaler qu'un tissu fibreux très-dense. On ne rencontre généralement dans ces points ni glandes sudoripares ni glandes sébacées. Aux environs de l'ulcère on retrouve les différentes couches de la peau, mais singulièrement modifiées. La couche cornée est fortement épaissie. les papilles sont hypertrophiées et, comparées à celles de la peau normale, par exemple à la peau qui avoisine Tulcère dans un point beaucoup plus éloigné, elles paraissent d'un volume considérable. Dans le derme on Toit les vaisseaux dilatés et des cellules embryonnaires nombreuses qui témoignent de l'inflammation de la région. Souvent le derme et le iissu conjonctif sous-cutané sont transformés en une véritable gangue fibreuse. Cette sclérose du derme est telle que les glandes sudoripares et sébacées sont atrophiées. Dans beaucoup de cas même on ne trouve aucun vestigt de ces glandes (fig. 2).
Dans les deux figures 2 on voit reproduites à un faible grossissement la plupart des lésions que nous venons de signaler. Elles montrent un fragment d'ulcère variqueux avec la peau qui l'avobine.
Lésions des artères. — Dans les neuf autopsies où l'état des artères a été recherché, six fois celles-ci ont été trouvées athéromateuses; c'est ce qui résulte d'une autopsie de Pallenc, d'une autre de Rienzi» de cinq autopsies faites par Quénu et de deux autopsies faites par nous même. Ces faits peuvent ne pas paraître très-probants à certains esprits à cause de l'âge des malade autopsiés ; mais nous verrons à propos de l'examen clinique des malades que la coexistence des ulcères variqueui
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et de l'atherome artériel est presque U règle même chez les sujets jeunei.
Léaiona det mutcîes. — Quénu a trouvé dans les muscles les lésÛMU suWaoles : a Le tissu conjonctif interposé aux faisceaux musculaires est devenu fibro-adipuiy ; un grand nombre de faisceaux perdent leur sliiatioD et se rempHasent d'une substance rinement grenue où l'osmium décèle des gouttelettes do graisse; pas de dégénérescence vitreuse. Dans quelques .préparations, prolifération des noyaux du
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sarcolemme. En résumé, myosite interstitielle chronique avec inGllratioa graisseuse ; dégénérescence granulo-graisseuse des faisceaux primitifs i. \
Lésions des nerfs. — Gombaut le premier examina les nerb dans | un cas d'ulcère observé par P. Reclus. Les gaines tendineuses étaient . complètement ossifiées. Les nerfs examinés n'étaient pas ceux qai innervaient la peau atteinte d'ulcère. Aussi ces observations ne sont-elles I pas très-probantes, les lésions pouvant être rapportées à la compression I des troncs nerveux. Quoi qu'il en soit, voici les altérations qui ont été > reconnues par Gombaut : « Les tubes nerveux sont en moins grand i nombre ; le tissu conjonctif est plus abondant qu'à l'état normal, et même autour des tubes sains la gaine de Henle est beaucoup plus apparente; les fibres détruites paraissent avoir disparu par un mécanisme analogue à celui qui amène leur atrophie après la section du nerf. En effet plusieurs faisceaux sont remplis de noyaux régulièrement espacés et à grand axe longitudinal, ce qui semble être le dernier terme de U lésion. Dans quelques préparations on trouve des tubes à myéline fragmentée, très-reconnaissables à la coloration qu'ils prennent sous Tinfluence de l'acide osmique j» .
c Sur six cas d'ulcères simples pris au hasard, dit Quénu, nous avons trouvé six fois des altérations nerveuses variant d'une simple dilatation des vaisseaux avec hypertrophie peu considérable du tissu conjonctif périfasciculaire jusqu'à un étouffement du tissu nerveux par une sclérose à la fois extra et intra-fasciculaire, avec formation dans Tcpaisseur du cordon nerveux d'un véritable tissu caverneux. » Quénu se demande, après avoir rapporté l'histoire de ces lésions dont uous ne donnons ici que le résumé, si ces altérations nerveuses sont primitives ou secondaires. Ne pourraient-elles pas être le résultat d'une inflamaution chronique communiquée aux nerfs par l'ulcère? Cette opinion ne peut guère être soutenue. Quénu a pris la précaution de recueillir 1^ nerfs dans une atmosphère de tissu cellulaire lâche. Enfin l'examen hi»tologique n'a porté que sur des nerfs profonds et suffisamment éloignés de l'ulcère. Dans ces conditions il faut bien admettre que la sclérose des nerfs est primitive. Quénu pense que les lésions sont dues à la dilatation des veiues des nerfs. La chose n'est pas impossible, mais elle manque encore de confirmation. Quant à nous, nous n'avons eu l'occasion de pratiquer l'examen des nerfs que dans deux autopsies ; ces deux cas nous ont démontré la présence d'une légère hypertrophie du tissu conjonctif. On voit combien les examens des troncs nerveux dans les ulcères pratiqués par Quénu ont fourni des résultats intéressants pour la science. Nous espérons que ces examens ne resteront pas isolés et que nos successeurs compléteront l'anatomie pathologique des ulcères en examinant nonseulement les troncs nerveux, mais les lésions des extrémités tenmnales des nerfs.
Lésions osseuses. — Les lésions des os avoisinant les ulcères ont été remarquées depuis longtemps par tous les chirurgiens, mais pendant on temps assea long les auteurs qui se sont occupés de ces lésions n ont
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fait quea signaler l'existeace. Les auteurs du Compendium nous montrent le périoste épaissi , la surface du tibia irrégulière et grenue, le tibia lui-même spongieux et creusé d'aréoles, enfin le canal médullaire élargi. En 1872 Reclus publia deux cas d*hyperostoses consécutives aux ulcères rebelles de la jambe, observés par lui à la clinique de Yemeuil ; Tun de ces cas fut suivi d'amputation. De plus. Reclus put étudier une vingtaine de pièces que L'Herminier envoya de la Guadeloupe au musée Dupuytren. Ces pièces sont des tibias et des péronés provenant d*amputations pratiquées sur des nègres pour des ulcères rebelles. L'ostéite destructive est très-rare dans ce genre de lésions (P. Reclus). L'existence d* ostéite productive est beaucoup plus fréquente; cette lésion peut atteindre des degrés différents ; tantôt la surface de l'os est tomenteuse et le diamètre semble agrandi. Dans d'autres cas où les lésions sont plus avancées, on voit des ostéophytes qui affectent la forme d*aiguilles ou de stalactites. Quant à l'ostéite condensante, elle serait assez rare dans les lésions qui accompagnent les ulcères. Les travaux de Reclus confirment ceux des auteurs du Compendium^ d'après lesquels le canal médullaire serait bien plus souvent élargi qu'oblitéré. Cependant, d'après lui, il existe des faits indiscutables où l'ulcère a provoqué une ostéite condensante. Ce qu'il y a de curieux dans les ostéophytes qui accompagnent les ulcères, c'est que souvent elles se développent dans l'épaisseur du tissu fibreuxw Le ligament interosseux est souvent atteint par l'ossification. Plusieurs pièces montrent Taponévrose superficielle de la jambe elle-même envahie de la même manière. P. Reclus se demande si ce sont les lésions osseuses ou les lésions des téguments qui sont primitives et il conclut en faveur de ces dernières. Mais ne pourrait-on pas admettre que ces deux sortes de lésions, lésions des téguments et lésions osseuses, sont concomitantes, sans qu'il y ait pour cela aucun rapport de causalité entre elles deux? Nous verrons tout à l'heure chez quels individus sur. viennent de préférence les ulcères (arthritiques, herpétiques). Tous ces malades sont très-fréquemment atteints de productions osseuses : témoin les ostéophytes qui se rencontrent si souvent dans le rhumatisme chronique. Aussi croyons-nous que Tétude de ces lésions demande de nouvelles recherches afin d'en déterminer la pathogénie.
Symptômes. — Siège. — Les membres inférieurs sont le siège de pré* dilection des ulcères. Cela s'explique facilement. La circulation veineuse et lymphatique y est en effet beaucoup moins active que dans toute autre région. Les membres inférieurs ont aussi à fournir une tâche considérable; ils supportent le poids du corps ; de plus par leur situation ils sont particulièrement exposés aux traumatisnies. Enfin , il faut aussi faire intervenir des différences considérables entre les membres supérieurs et inférieurs au point de vue du mode de réaction pathologique (F. Terrier). C'est dans la moitié inférieure de la jambe que les ulcères siègent de préférence. Ou les rencontre quelquefois à la cuisse, plus souvent au pied, mais sans comparaison beaucoup plus rarement qu'à la jambe. Les ulcères de jambe affectent le plus souvent la face
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interne. Nous croyons avec Michel Schreider que cette fréquence n*a aucun rapport avec le trajet de la saphène interne, et que le siège de Tulcère tiendrait plutôt au peu d'épaisseur des parties molles à ce niveau. Ce n'est pas tout : depuis longtemps on a reconnu que la jambe gauche était plus souvent ulcérée que la droite et Pouteau écrivait : <x Quoique la jambe droite se présente la première* et qu'elle soit, en conséquence, plus exposée aux injures extérieures, néanmoins on observe que sur dix ulcères aux jambes il y en a sept à la jambe gauche ». Cette proposition a été conOrmée par Blandin et par les auteurs du Compendium, Pour expliquer cette fréquence, Pouteau faisait remarquer que la compression de la veine iliaque gauche par l'S iliaque rempli de matières fécales pouvait entraver la circulation veineuse du membre inférieur gauche. Mais Richerand invoque une autre cause, la débilité du côté gauche. Rappelant les divisions admises par les anciens auteurs (Bordeu, Dupuis) entre l'homme droit et l'homme gauche, il montre que la cuisse, la jambe et le pied gauches, ont, chez presque tous les hommes, moins de volume et moins de force que les mêmes parties du côté droit. Richerand constata aussi que les artères crurale et sous-clavière du côté droit sont presque toujours d'un volume un peu plus considérable que du côté gauche. On pourrait s'expliquer ainsi d'après lui pourquoi dans cette dernière région la cicatrisation et la nutrition sont plus languissantes: d'où la prédilection des ulcères pour ce côté. Enfin, Boyer pense simplement que l'exposition plus fréquente du membre gauche aux traumatismes est la cause qui détermine la prcs3nce des ulcères.
Début de l'ulcère. — L'ulcère peut débuter de différentes façons. Lorsqu'il succède à un traumatisme, le début est simple. S'il y a eu, par exemple, contusion, vésicalion, la solution de continuité ainsi produite reste durable et même, dans des cas assez nombreux, elle devient de plus en plus grande. D'autres fois il y a apparition de pustules, lésions, comme on sait, qui surviennent assez souvent chez des malades à éUt général déprimé (ecthyma cachectique). Ces pustules deviennent aussi Forigine d'un ulcère; quelquefois même des lésions d'apparence tout a fait bénigne, des phlyctènes, produisent le même résultat. Dans ces cas l'épiderme se détache et laisse dénudée la couche de Malpighi, qui s*en* flamme et devient ulcéreuse. Enfin dans d'autres cas il n'y a pas de lésion initiale occasionnelle comme celles que nous venons de signaler. Il n*j a pas non plus de traumatisme à proprement parler, ou, s'il y a eu traumatisme, celui-ci est pour ainsi dire inappréciable. Dans ces cas le mécanisme est plus difficile à comprendre. Ce sont ces laits qui ont élé bien exposés par Billroth, et auxquels nous avons déjà fait allusion dans l'anatomie pathologique. Nous avons vu (|U6 dans ce genre de début la peau était d'abord rouge et enflammée et que la couche superficielle de l'épiderme perdait sa consistance habituelle. On conçoit que le plus léger frottement produise une légère solution de contibuité et que celle-ci, entretenue par la négligence et la malpropreté, devienne Tongine d'un ulcère.
ULCÉRATION. ULCÈRE. — symptômes. 49
Forme et étendue. — Les ulcères peuvent revêtir des formes trèsdifTéreotes. Le plus souvent au début les ulcères sont multiples et d'une surface peu considérable; ils sont arrondis et séparés les uns des autres par un intervalle de peau saine. Si l'ulcère, au lieu d'être soumis à un traitement méthodique, reste abandonné à lui-même, les surfaces ulcérées s'agrandissent, s'unissent les unes aux. autres et fornbent alors un seul ulcère dont la forme, on le conçoit, peut varier singulièrement. Le plus souvent l'ulcère présente une forme arrondie, régulière ; quelquefois il est semi-lunaire, quelquefois enfin annulaire. Cette dernière forme est regardée comme d'un pronostic très-fâcheux. L'étendue des ulcères peut être aussi très-différente : les uns sont petits et atteignent à peine un centimètre de diamètre, d'autres peuvent envahir un segment presque tout entier du membre inférieur. L'étendue d'un ulcère est toujours un peu exagérée par l'action des parties voisines. En effet l'élasticité des parties saines tend toujours à attirer en dehors les bords de Vulcëre.
Fond et sécrétion. — En général le fond des ulcères, s'ils sont bien traités, présente les caractères suivants : il est rouge vif ou violacé. Cette dernière couleur se produit en quelques minutes, si on fait lever le malade. Ce phénomène est évidemment dû aux troubles de la circulation veineuse, très-accentués dans les membres atteints de varices. En même temps la surface est comme veloutée et légèrement papillaire. On sait en effet que les boui^eons charnus qui servent à la réparation des plaies ont une tendance à prendre la forme de papilles. Le fond de ces ulcères, ainsi formé par les bourgeons charnus, saigne avec la plus grande facilité. La moindre érosion à leur surface détermine un suintement sanguin : c'est pour cela qu'on doit mettre la plus grande réserve à examiner les ulcères et bien se garder de les faire saigner. En eflet ce suintement sanguin, pour léger qu'il soit, représente un certain nombre de vaisseaux ouverts, et ce sont autant d'orifices par où les matières septiques peuvent pénétrer. Lorsqu'un ulcère est convenablement pansé, il ne donne lieu qu'à une sécrétion purulente de médiocre abondance. Le pus est peu considérable et de bonne nature. En général, lorsque les malades arrivent à l'hôpital, l'ulcère exhale une odeur fétide. Cela tient non pas à la nature de la maladie, mais tout simplement à l'incurie des malades et à la malpropreté des pansements. Il suffit en général que Tulcère soit convenablement pansé pendant quatre ou cinq jours pour qu'il reprenne un aspect beaucoup plus favorable. Nous en dirons autant de cei détritus organiques, mêlés de sang et de pus, qui remplissent le fond de certains ulcères. Le plus souveut ce ne sont là que des complications pour ainsi dire artiûciellesetdont la propreté vient facilement à bout, l'a quantité de pus peut, sous certaines influences, se modifier d'une manière particulière. C'est ainsi que nous avons vu le pus sécrété en bien plus grande abondance, lorsque la malade présentait quelque afTeclion générale prédisposant à la suppuration. Chez une dame variqueuse de 82 aus, un sinapisme applique sur la jambe d'une manière intem-
Hoer. ncT. h£o. bt oib* IXXVil — 4
-50 ULCÉRATION. ULCÈRE. — symptômes.
' pestive fut l'origine d'une vésication assez vive» et à la suite de cette
^ vésication se produisit un ulcère. Celui-ci se comporta d'une manière pour ainsi dire normale. Mais la malade fut atteinte d'une pneumonie qui
' bientôt se termina par une bépatisation grise. Or, pendant tout le temps que dura cette bépatisation qui constitue comme on sait une véritable
* suppuration» la surface de Tulcère fut le siège d'une suppuration trèsabondante , pbénomène qui cessa lorsque la résolution • se fit d'une
t manière complète.
Bords. — Les bords des ulcères se continuent en général avec le fond
^ de l'ulcère. U est rare que les bords soient décollés ou taillés à pic. ils
. peuvent être épaissis et présenter des callosités ; nous examinerons plus loin à propos des complications ce qu'il faut penser de ces callosités. Lorsque celles-ci existent autour de l'ulcère, on a affaire dans ce cas à des bords scléreux et le repos n'y fait rien pour diminuer leur volume. Si l'on a affaire au contraire à une turgescence (sdémateuse, comme cela
-se voit souvent dans les ulcères variqueux, l'influence du repos est toute-
«puissante et les bords s'affaissent rapidement. On est alors étonné de
voir un ulcère, qui semblait très-profond au premier abord, comblé pour
ainsi dire complètement au bout de quelques jours. Le fond est resté le
vmëme, ce sont les bords qui se sont affaissés.
Pourtour. — Le plus souvent, surtout dans les ulcères dits variqueux, il y a un oedème de tout le membre, les veines soas-cutanées sont dilatées, souvent la peau est luisante. Enfin Nélaton a signalé depuis longtemps la desquamation épithéliale qui accompagne les ulcères de jambe. Quaut aux sécrétions cutanées et aux productions pileuses, leur abondance est très-variable. Tantôt ces productions sont exagérées, tantôt au contraif^ elles sont diminuées. Nous n'avons pu nous rendre compte sous l'influence de quelles causes se produisaient ces différences.
Troubles thermiques. — D'après Auzilhon, la température prise sur la jambe peut être de O^^^S plus élevée que du côté sain. Mais cette éléTtiion thermique n'existe que dans la période inflammatoire. Lorsque cette dernière est terminée et a donné place à>la période indolore, la température des parties malades tomberait d'après Auzilhon au-dessous de Tétat physiologique. Ces résultats nous paraissent peu concluants ; il n'est pas extraordinaire, en effet, de constater une élévation de température dans une partie enflammée. Joignez à cela les difficultés inhérentes i l'observation rigoureuse des températures locales, et l'on verra que cette étude est encore loin d'avoir donné des résultats précis. Michel Schreider et nous-méme avons pris des températures locales nombreuses sur les ulcères soumis à notre observation, mais il nous a été impossible de déduire de ces observations une loi quelconque.
Troubles de la sensibilité. — Ces troubles ont été brièvement meotiennes par Auzilhon en i873. Mais c'est à F. Terrier qu'appartient le mérite d'avoir véritablement attiré l'attention des chirurgiens sur ces faits, d'avoir spécifié comment la sensibilité était atteinte et enfin d^avoir montré l'importance de ces troubles clans la pathogénie des ulcère?, l^
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faits décon^erts par F. Terrier ont été exposés dans le travail de Séjournct «n 1877, ils ont été vérifiés et complétés par Michel Schreider en 1885. Ces auteurs ont montré que la sensibilité thermique était la première atleiDle chez les malades atteints d'ulcères. Maintes fois nous avons eu roccasion de vérifier Texactitude de ces faits et même la régularité et la constance de ces phénomènes sont telles qu'on pourrait presque les «noncer sous forme de lois. Yoici les résultats que nous avons obtenus par Texamen de tous les malades atteints d'ulcère qui sont passés sous nos yeux depuis deux ans. Cladoa aussi observé les troubles de la sensibilité chez les malades atteints d'ulcères qui se sont succédé pendant six mois à rhôpital de la Pitié dans l'un des services de chirurgie de cet hôpital. Les conclusions du travail inédit qu'il nous a communique <»ocordeot complètement avec les nôtres. La sensibilité est toujour' atteinte dans les ulcères. Il faut considérer les différents modes de sensibi* lité : k la surface de Tulcère, sur les parties situées immédiatement autour r «or les parties périphériques, sur la cicatrice même. A la surface de l'ulcère Texploration est difficile. Quelquefois la piqûre ne provoque pas de douleur, mais la pression avec le doigt ou la tête d'une épingle est toujours douloureuse. Immédiatement autour de l'ulcère la sensibilité est toujours atteinte. La thermesthésie est frappée la première en date. Les <»rpa froids provoquent la sensation d'un corps tiède et même la sensation de chaleur. Ces expériences ont été faites en appliquant sur la peau un corps métallique à la température ambiante, ou le fond d'un verre rempli d*eau froide, ou même la glace. Les corps chauds et brûlants {allumettes, thermo-cautère) provoquent la sensation de chaleur ou la douleur de la brûlure, mais d'une manière lente comparativement à celle dont se comportent les parties saines. Il y a retard dans la perception. La zone de l'anesthésie thermique est variable. La sensibilité douloureuse •est moins souvent atteinte. Ordinairement l'anesthésie siège immédiatement autour de l'ulcère. Elle peut être complète ou sous forme de parésie. Plus rarement il y a retard dans la perception douloureuse. Quelquefois il j a erreur de lieu, et le malade rapporte la sensation de piqûre à 10 ou 15 centimètres de distance du point piqué. La sensibilité tactile est aussi très-souvent atteinte sur Tulcère même et sur les parties placées immédiatement autour. Le mode d'exploratiod demande un peu de délicatesse. Il faut frotter légèrement sur la surface de l'ulcère avec un corps de petit yolume, par exemple, la tête d'une épingle ou une allumette, et comparer le côté sain au côté malade. Il ne faut pas explorer avec le doigt en exerçant de la plression, parce qu'alors on réveille la sensibilité profonde. Souvent on rencontre sur la cicatrice d'un ulcère variqueux la même perversion de la thermesthésie que celle mentionnée plus haut. Quelquefois la sensibilité douloureuse fait aussi défaut, mais presque jamais la sensibilité tactile ; du reste, nos observations sont peu nom breusesà cet égard. La sensibilité profonde est presque toujours conservée au niveau de l'ulcère et sur les parties périphériques au même degré que sur les parties saines. Mais pour la constater il faut enfoncer l'aiguille à
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une assez grande profondeur. En général, la sensibilité thermique coro* menée à faire défaut d*abord autour de Tulcère, puis sur les parties périphériques, dont la peau est plus ou moins altérée. Elle s*étend donc comme une tache d'huile. La sensibilité douloureuse disparait ensuite; enGn beaucoup plus tard et beaucoup moins souvent la sensibilité au toucher. Quelquefois autour d'un même ulcère on retrouve, pour ainsi dire, les trois zones. Au voisinage des bords, disparition de la sensibilité tactile; plus loin absence de douleur à la piqûre; enfin autour une troisième zone où la sensibilité k la température est seule pervertie. Les troubles thermiques que nous venons de signaler ont été constatés par F. Terrier avant même l'apparition de Tulcère, dans les cas où la peau déjà altérée était prête à s*ulcérer. La même observation a été faite par Clado. Nous verrons plus loin le parti que Ton peut tirer de ces faits pour éclairer la pathogénie.
Nous devons relater ici le résultat de cinq expériences dont deux ont été faites par Clado et trois par nous-méme. Il s'agit d'injections de pilocarpine faites comparativement du côté du membre sain et du côtédi membre malade. On sait que cette substance introduite sous !a peau ï faible dose (2 ou 3 milligrammes) produit une sudation locale dans le point qui a été le siège de Tinjection. A plus forte dose (2 ou 3 centigrammes), la sudation locale existe encorCi mais elle est suivie d'une sueur générale. Nous avons pratiqué ces deux sortes d'injections chez trois malades et nous avons toujours observé le même résultat. Retard dans l'apparition de la sueur locale et absence complète d'excrétion sudoralc autour de l'ulcère. Les mêmes résultats ont été observés par Clado dans les deux expériences qu'il a eu l'occasion de faire. On conçoit que ces observations ne peuvent être répétées comme on le voudrait; maïs, quoique en petit nombre, elles sont significatives et concordent tout à fait avec ce que nous avons vu dans l'anatomie pathologique à propos dès lésions des nerfs et des glandes sudoripares.
Êlat général de V économie chez les malades porteurs d*vlcèrts. — En général un ulcère ne produit pas beaucoup de désordres dans Tétat général du malade. Il n'en est pas de même de l'influence réciproque que cet état général peut exercer sur l'ulcère. Les complications du côté de la santé générale réagissent sur l'état local. C'est ainsi que les ioflueuces morales peuvent avoir quelque influence pour retarder la cicatrisation de l'ulcère. Il en est de même des écarts de régime et surtout, d*après Balaruc et Pouiliet, de la masturbation. Nous avons vu aussi que sous certaines influences (pneumonie supputée, par exemple) la suppuration de l'ulcère pouvait devenir plus abondante ou changer de nature. D'après les auteurs du Compendium, les saisons auraient quelque influence sur la marche des ulcères. Si la saison est humide et froide, les ulcères présentent une guérison lente ; ils ofTrent au contraire une améliorai ion sensible, si le temps est chaud et sec.
CoMPucATiONS. — Inflammation. — A la suite de cet accident, on voit la peau qui avoisine l'ulcère devenir rouge, luisante et tendue. Cette
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complicalioo est surtout fréquente chez les malades qui marchent. Dans ces cas l'ulcère saigne facilement et il est ainsi possible de reconnaître si les malades ont oui ou non suivi les injonctions qui leur ont été faites. En dehors de la fatigue, l'inflammation peut encore être produite par la malpropreté, les traumatismes répétés, les pansements mal faits ou les topiques irritants. Quelquefois l'inflammation ne se borne pas au pourtour de l'ulcère et il existe une angioleucite tronculaire avec envahissement des ganglions correspondants. L'érysipèle est aussi une complication assez fréquente ; commençant autour de la surface de l'ulcère, il peut se déyelopper progressivement et envahir ainsi successivement tout le membre inférieur et même le tronc. Toujours grave au point de vue général, surtout chez les vieillards, il peut favoriser la guérison de l'état local et accélérer la cicatrisation. Il n'est pas rare de rencontrer plusieurs exemples de ces faits dans le cours d'une année. Quant à la phlébite, on l'observe beaucoup plus rarement que l'angioleucite et que l'érysipèle.
Dùtdeur. — (Ulcères éréthiques de Billrotli.) Quelques ulcères, surtout les ulcères récents et superficiels, présentent une sensibilité exagérée. La peau qui avoisine Tulcère est très-sensible; les bourgeons charnus sont douloureux au toucher. Quelquefois, mais c'est là un cas très-rare, les douleurs atteignent un degré d'acuité extrême. Il y a des douleurs extraordinaires qui sont exagérées par le moindre attouchement. Cette forme d'ulcère est particulièrement fréquente dans les surfaces ulcéreuses récentes et superficielles.
Ulcères atoniques. — Dans cette variété la surface ulcéreuse est livide et p&le. Le liquide sécrété est séreux et sans consistance. Tantôt l'ulcère est uni et au même niveau que les parties voisines, tantôt la surface de rulcère se couvre de fongosités. Celles-ci apparaissent de préférence chez les sujets jeunes et débiles et présentant la constitution scrofuleuse. Ces fongosités présentent presque toujours le même aspect. Elles sont pâles, bourgeonnent d'une manière exubérante, dépassent ainsi le niveau de la surface ulcérée, et, continuant à bourgeonner, finissent par former une espèce de champignon mou et aplati, qu'il est nécessaire d'exciser, car il est éyideut que l'épiderme ne saurait faire le tour de cette végétation et produire la guérison.
Phagédénisme, — Au lieu de suivre sous l'influence d'un traitement appropriié une marche progressivement favorable, l'ulcère peut au contraire s'accroître de plus en plus aussi bien en largeur qu'en profondeur. Ondit alors qu'il est atteint de phagédénisme. Cette complication, dont la cause et la nature sont encore peu connues, apporte une gravité trèsgrande dans la marche des ulcères. Dans ces cas, l'ulcère envahit la peau, le tissu conjonctif sous-cutané, et entame les muscles. Le tissu fibreux est d'abord respecté par l'ulcération, mais bientôt on le voit flotter à la surface des ulcères en débris inertes. Les toiles fibreuses ellesmêmes sont enfin atteintes. En effet, dépourvues des vaisseaux qui les entouraient, elles ne tardent pas à se nécroser. Même dans cette forme (pbadégénisme), il est rare que de gros vaisseaux soient ouverts. Car le
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plus souvent il se produit une inflammation adhésive qui oblitère leur calibre. Quelquefois, mais exceptionnellement, l'ulcération arrive à oumr ces vaisseaux et il peut alors se produire des hémorrhagies graves.
Callosités. — Cette complication s'observe de préférence dans les ulcères anciens. A la périphérie de l'ulcère on voit se former un épaississement considérable de la peau et du tissu cellulaire sou^-jaceot. Cei épaississement est tel qu'il peut acquérir une consistance véritableineol ligneuse. On n'est pas encore bien édifié sur la cause qui préside à cette lésion. Lorsqu'il y a des callosités les bords sont préomiiients et dépassent le niveau de l'ulcère. Très-souvent le fond, au lieu d'avoir une surface favorable et de présenter des bourgeons charnus, est dur, lisse et dépourro de granulations. Ces callosités sont peu sensibles à la pression; souvent même elles sont absolument anesthésiques. Dans les ulcères tout à fait anciens, ce n'est pas seulement à la périphérie de l'ulcère que Ton rencontre cet épaississement des tissus ; ces callosités s'étendent à tout le pourtour de la portion du membre malade. Les parties sous-jacentes a b peau sont atteintes par la poussée morbide; c'est ainsi que le périoste et les os sous-jacents participent au trouble de nutrition. Nous avons déjà parlé de ces troubles à propos de l'anatomie pathologique.
Ulcères gangreneux et vertnineux. — Cette complication est asseï rare, lorsqu'on a soin de tenir les plaies propres. Mais, même en entretenant l'ulcère dans un état de propreté parfait, il peut se développer néanmoins des eschares, lorsque le malade est sous le coup d'un état général grave, le diabète, par exemple. Quant aux parasites qui se déreloppent à la surface d'un ulcère, cela tient évidemment à la malpropreté» et il suffit de quelques pansements rationnels pour supprimer cet étal.
Ulcères hémorrhagiques. — Nous insisterons peu sur ce symptôme qui est plutôt l'apanage des ulcères scorbutiques que des ulcères simples dont il est question dans cet article. Nous venons de voir que les escharei profondes pouvaient, dans des cas très«rares, produire l'ulcération de^ros vaisseaux, mais les hémorrhagies qui accompagnent les ulcères sont d'ordinaire très-bénignes. Nous faisons surtout allusion à ce suintement sanguin qui se produit au moindre contact dans les ulcères enflamme^* Chez les malades porteurs de varices, une autre cause d'hémorrbagi^ intervient. Les pai*ois veineuses peuvent s'enflammer par la présence des caillots sanguins qui jouent dans ce cas le rôle de corps étrangers. Celte inflammation peut se porter sur le tissu conjonctif avoisinant, et, si les différentes couches viennent à être détruites, il se produit une hémorriu^^ veineuse. Le plus souvent cette dernière s'arrête grâce à une compression légère.
Étiologie. — Nous devons distinguer des causes de deux ordres : i'J^ causes prédisposantes; 2^ des causes directes ou immédiates. Parmi i<> premières causes, nous signalerons l'âge, le sexe et la profession.
Causes prédisposantes. Age. — L'âge semble avoir une certaine influence sur la production des ulcères. Mais il faut reconnaître que cette notion étiologique est fort difficile a apprécier. En effet, pour pouvoir
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affinner quelque chose de précis à cet égard, il faudrait parier non pas • des ulcères en général, mais de telle ou telle sorte d'ulcère en particulier. II est bien certain que« s'il s*agit d ulcères scrofuleux, c'est surtout dans l'adolesceoce que ces ulcères se montreront le plus fréquents. Le contraire aura lieu, s'il s'agit d'ulcères cancéreux. Quoi qu'il en soit, il peut être, intéressant de savoir à quel âge les ulcères surviennent en général. Ces tr ce qu'ont fait plusieurs patbologistes. D'après Auzilhon, c'est de 30 àr 50 ans que les ulcères apparaîtraient. D'après FoUin, c'est surtout de 30 à 40 ans que les ulcères sont le plus fréquents.
Parenl-Duchâtelet (Annales d'hygiène publique et de médecine légale^ iS30) a fait la statistique des malades porteurs d'ulcères qui se soaU préseolés au bureau Central dans l'espace de onze années. Il a obtenu, les lésoltats suivants :
BOMMIS.
nVHES.
TOTADX.
ne 10 1 90 ans . . . .
SOâ 50— . . . .
eo à 70 — . . . .
gOâOO-^ . . . .
ToUnx. . . .
l;ne fanme sur 3,40 honunes.
Celle statistique porte, on le voit, sur un ensemble de 3373 malades : il j a une femme pour 3,40 hommes. On est très-étonné de constater que dans ce tableau le chiffre prépondérant correspond à des malades de 20 à 30 ans. Ce fait ne concorde i;uère avec ce que nous avons l'habitude d^observer dans les hôpitaux. Dans cette statistique figurent 434 malades de 10 à 20 ans. Comme nous le faisions pressentir plus haut, les ulcères de nature scrofuleuse et tuberculeuse sont très-fréquents à cet âge : aussi la statistique de Parent-Duchâtelet se trouve-t-elle nécessairement faussée; nous avons beaucoup plus de conGance dans la statistique dressée par Vîefael Schreider ; cet auteur a mis à profit les registres de l'hôpital de b Pitié et a relevé 385 cas d'ulcères variqueux traités dans les salles dans l'espace de douze ans. On le sait, les diagnostics portés dans les hôpitaux ne sont apposés sur les pancartes qu'à la sortie des malades ; ils ne sont pas toujours mis par les chefs de service eux-mêmes ; mais, malgré ces imperfections, nous pensons que ce tableau présente plus dè^ poids que celui de Parent-Duchâtelet.
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Statistique des malades atteints d'dlcères, entrés a la Pitié
De 1870 i 1883 (13 id«).
SO
Totiiix. . . .
Le chiffre le plus élevé par rapport aux professions correspond :
Pour les hommes : journaliers, 57.
Pour les femmes : blanchisseuses, 36.
Une femme sur 3933 hommes.
Nous ferons remarquer que dans la statistique de Parent-Duchâtelet la proportion des femmes est très-analogue à ce chiffre.
Sexe, — Le sexe peut avoir quelque influence sur la production des ulcères. Il est certain que les hommes sont beaucoup plus exposes que les femmes à ce genre d^afTection. Cela n*a rien de très-élonnant, puisque les hommes beaucoup plus que les femmes exercent des professions actives. Mais on ne peut pas dire qu'il y ait là une véritable influence causale. Pour Nicolas Bezold, ce serait le contraire et, d'après lui, les femmes seraient plus exposées que les hommes aux ulcères, parce que leur costume expose plus facilement les jambes à Faction du froid de Thiver. Nous ne saurions attacher beaucoup d'importance à cette opinion.
Profession, — D'après Richerand, Pexercice de certaines professions aurait une énorme influence sur la production des ulcères de jambe. Les individus qui ont Thabitude, à cause de leur profession, de rcsterdebout une grande partie de la journée (cochers, cuisiniers, boulangers, imprimeurs, serruriers, menuisiers, forts de la halle, commissionnaires, terrassiers), seraient exposés aux ulcères de jambe. D'après te même auteur, on observerait aussi cette affection chez les personnes dont les jambes, seraient exposées constamment à des températures élevées ou basses ou à des milieux humides (blanchisseuses, ouvriers employés au flottage des trains de bois). Les ulcères seraient particulièrement fréquents dans le Piémont chez les ouvriers qui travaillent aux rizières. Il en serait de iicme chez les balayeurs des rues, les débardeurs et les pécheurs, pro-
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fessioDi dans lesquelles les jambes sont toujours plongées dans un miliea hoonde. Parmi les professions pouvant occasionner des ulcères, MarjoEfl cite encore les ouvriers qui travaillent habituellement dans les égoQts, dsos les mines, dans les caves. D'après lui, les vieillards sont plDSsoorent affectés que les adultes et ceux-ci plus souvent que les jeunes gm et les enfants. Parent-Ducbàtelet nie l'influence des professions et se fonde pour cela sur des relevés statistiques très-discutables, suivant les aotears du Catnpendium. Pour Michel Schreider, et nous nous rallions complètement à son opinion, la profession ne jouerait qu'un rôle secondaire et occasionnel dans la production des ulcères. En étudiant en ellei les professions signalées par les auteurs, on voit que celles qui prédominent ne sont autres au bout du compte que celles qui sont répandues dans tel on tel milieu nosocomial. Tel auteur ne trouve dans les porteurs d olcère qu'il a traités que des cultivateurs, tel autre que des ouvriers des rizières. Comme le fait remarquer Michel Schreider, ce n*est là qu'une coïncidence. A Tbôpital Saint-Antoine, presque tous les malades qui ont été le SQJet de ses observations et des nôtres étaient menuisiers ou pareurs. Celte prédominance de la profession des menuisiers tient seulement sn milieu dans lequel on observe. On sait combien la profession de mennisierest fréquente dans les environs de l'hôpital Saint-Antoine. Ainsi donc avec Parent-Duchâtelet et Schreider nous n'attachons qu'une importance minime à la profession. C'est bien plutôt l'état constitutionnel des malades que leur profession qu'il faut mettre en jeu dans la production des nlcères.
Cameg immédiates. — Les causes que nous venons d'examiner (âge, Mxe, profession) ne sont évidemment que des causes prédisposantes. 11 nous bot maintenant examiner les causes immédiates sous l'influence desquelles l'ulcère se produit. Le plus souvent c'est un traumatisme : une contusion, une brûlure, une plaie, l'ouverture d'un abcès, l'application intempestive d'un vésicatoire ou même d'un simple sinapisme. 11 est évident aussi que le régime peut intervenir pour beaucoup dans la production des nlcères. Des écarts de régime, des fatigues prolongées, une alimentation insuffisante, peuvent se joindre aux autres causes morbifiques pour produire une surface ulcéreuse.
PiTH06ÉKiE. — Deux théorics ont été imaginées pour expliquer la formation des ulcères. Pendant longtemps en vigueur, la théorie de Hunter est aujourd'hui remplacée par celle de la gangrène moléculaire. Pour Bnnter, les ulcères étaient dus à une inflammation dilo ulcérative. A ne considérer que les termes, cette théorie serait acceptable encore aujourd'hui. Mais il faut savoir ce que Hunter entendait par inflammation ulcérative. Pour lui le processus pathologique est analogue aux phénomènes d'absorption qui ont lieu dans l'économie. On sait en effet que dans l'éco- Domie humaine il doit y avoir une harmonie constante entre la quantité des matériaux apportés et la quantité de ceux qui disparaissent de l'organisme. S'il y a de l'exagération dans l'apport des matériaux, ce serait li pour Hunter la cause de certaines lésions, le tissu inodulaire, par
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exemple. Si, au contraire^ l'absorption ou retrait des matériaux par l'organisme est en excès, il j a là encore des phénomènes pathologiqaes. Quand les particules organiques sont prises par Forgarnsmo sans qu il y ait solution de continuité, il y a absorption itUerslUielle. Tel serait le cas, par exemple, si un organe, comme la mamelle ou le testicule, diminue de Tolume, sans qu'il y ait altération de leur forme. Pour llunter, lulcèration est un processus analogue aux précédents ; seulement, il y a ooe solution de continuité des téguments et suppuration. L'ulcère ne serait donc pour lui qu'une absorption progressive avec formation de pus. En laveur de cette théorie, on a allégué les phénomènes d'absorption qui se montrent à la surface de l'ulcère et d'autre part l'absence de détritus aa niveau de celui-ci. Le premier argument repose évidemment sur des connaissances imparfaites au point de vue physiologique. Car on sait que, si les ulcères possèdent la propriété d'absorber, ils partagent cette fonclioD avec toutes sortes de solutions de continuité, les plaies, par exemple. Quant au second argument, absence de détritus au niveau de la surface, il ne saurait tenir devant une étude attentive des ulcères et des produits sécrétés par ceux-ci. Ce n'est pas tout. Nombre de laits, d'une ob8erv^ tion journalière, se trouvaient en contradiction flagrante avec la théorie de Hunter. Si l'ulcération n'était au bout du compte qu'une simple absorption, comment expliquer la production de pus qui le plus souvent se produit au niveau des ulcères? De plus, cette absorption, admise par Hunter, était bien incomplète, puisqu'elle permettait de retrouver à leur surface des fragments importants provenant de l'ulcération des tissus, par exemple, des parcelles osseuses dans les ulcères d'origine osseuse, ou des cellules de formes variées dans les ulcères provenant de l'ulcération des tumeurs. C'est pour satisfaire à tous ces desiderata que les auteurs modernes ont imaginé une autre théorie, celle de la gangrène molécu* laire. Pour ces auteurs (FoUin, Cruveilhier, Comil et Ranvier, Jamain et Terrier), les ulcères sont le résultat d'une élimination lente etmolêcu* laire, résultant le plus souvent de l'inflammation ou coexistant avec elle* C'est une véritable nécrose des tissus; seulement, au lieu que l'on constate l'élimination de fragments plus ou moins volumineux, la mortification se fait d'une manière lente et les parties nécrosées se détachent petit à petit sous forme de débris moléculaires ou de détritus liquides. L'inflammation intervient donc beaucoup dans la production de la gangrène. Dans la plupart des cas la néoplasie inflammatoire précède la gangrène moléculaire. Nous ne voulons pas dire que les choses se passent absolument ainsi dans tous les cas. On conçoit parfaitement qu'à la suite de l'obstruction du calibre d'une artère une portion très-étendue de la peau vienne à se nécroser. Mais cette interprétation ne doit s'appliquer qu'à un nombre de cas tout à fait restreint. En dehors des ulcères dits médicaux (ulcère simple de l'estomac, par exemple), nous ne connaissons pas d'exemple d'ulcères qui se soient formés de cette façon. Mais même dans ces cas la néoplasie inflammatoire intervient pour une grande part dans la formation do l'ulcère. Il se produit autour de la partie nécrosée et à éliminer
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uo sillon inflammatoire qui arrive à détacher la partie nécrosée. C'est d'ailleurs un processus analogue à celui de l'ostéite destructive qui arrive aussi à détacher un séquestre par arrêt de matières nutritives. Quoi qu'il en soit, cette forme d'ulcère au niveau de la peau doit être très*rare et le plus souvent l'ulcère survient consécutivement à une nécrose molécuîaire qui trouve elle-même sa cause dans une néoplasie inflammatoire. C'est aussi à cette opinion que se rattache Billroth, quand il dit que tout ulcère est le résultat d'un processus inflanmiatoire chronique, de telle sorte que chaque formation d'ulcère serait précédée d'une infiltratian cellulaire du tissu. Il faut reconnaître que cette théorie concorde mieux a^ec les faits que celle de Hunter ; elle n'est d'ailleurs qu'une application de cette grande loi formulée depuis longtemps par Cl. Bernard : « Les tissus ayant de mourir subissent d'abord une véritable irritation. » Nous nous rallions à cette théorie de la gangrène moléculaire, mais avee une restriction cependant. Nous pensons que le mot gangrène est une mauvaise expression ; pour la plupart des auteurs, il signifie mort des tissus accompagnée ' de phénomènes septiques. Or la présence de phénomènes septiques est loin d'être intimement liée à l'élimination moléeulaire progressive qui se produit à la surface des ulcères. Nous croyons donc que le mot nécrose serait de beaucoup préférable, à la condition qu'on entende par là mortification des tissus sans phénomènes de putréfaction.
Une autre question s'impose à propos de la pathogénie des ulcères. Le trouble de la nutrition, qu'avec les auteurs modernes nous pensons être une nécrose moléculaire, est-il sous la dépendance exclusive du système circulatoire ? ou bien plutôt ce trouble pathologique n'est-il pas, comme la vie normale, soumis à l'influence de plusieurs facteurs, dont les principaux sont les vaisseaux et le système nerveux ? Ne faut-il pas aussi Caire intervenir l'état constitutionnel des malades ?
D'après F. Terrier, il faut tenir grand compte du rôle du système nerveux central et périphérique dans la production des ulcères. L'in* fluence de ce système nous est démontrée par des preuves de deux ordres :
1* Faits d* or dreanatomo-pathologique; 2^ Faits d'ordre clinique. — En rappelant les premiers nous faisons allusion aux travaux de Quénu, qui a démontré l'existence de lésions évidentes dans les troncs nerveux des membres atteints d'ulcères. Nous n'insisterons pas sur ces faits que nous avons déjà exposés à propos de Tanatomie pathologique. Quant aux laits d'ordre clinique, nous les avons eux aussi longuement exposés à propos des symptômes. Nous rappellerons seulement qu'il s'agit de certains désordres de la sensibilité, particulièrement de la sensibilité thermique, découverts par M. F. Terrier et exposés par Séjournet et Michel Schreider. Ce dernier auteur ne s'est pas contenté d'examiner l'état local des membres atteints d'ulcères : il a recherché avec une rare sagacité les phénomènes généraux et les symptômes concomitants qui, de près ou de loin, pouvaient avoir quelque rapport avec Tulcère. Il
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avait été devancé dans cette tftche par trois prédécesseurs (Pallenc, Auzilhon et Picard). Pallenc (1867) avait déjà attiré Tattention sur TéUt générai des malades et sur leurs antécédents héréditaires ; malheureusement les observations de cet auteur ne sont pas suffisamment concluantes, et Pallenc se contente trop souvent de nommer la nature du tempérament qu'il observe, sans spécifier davantage quels sont les phénomènes observés. On peut reprocher le même défaut de rigueur à la thèse d'Auzilhon. Dans la thèse de Picard les observations sont plus rigoureuses et nous y voyons citées plusieurs observations d'ulcères variqueux coïncidant avec l'athérome artériel. La mémo coïncidence se trouve relatée dans le travail italien de Rienzi ; mais cet auteur, au lieu de voir dans ces diiïérents phénomènes la résultante d'une même constitution, y voit une intoxication parTingestion d'alcaloïdes contenus dans le maïs gâté et fermenté. En 1883, Michel Schreider reprend ces études avec un soin et une attention inconnus aux auteurs précédents. C'est ainsi que notre savant ami a pu déceler dans les antécédents de ses malades plusieurs manifestations pathologiques telles que : épistaxis, migraines, éruptions cutanées diverses, manifestations articulaires à marche lente et insidieuse, déformation des petites articulations, bronchites chroniquesi déformation de Tarticulation métatarso-phalangienne du gros orteil (oignon), rétraction de l'aponévrose palmaire, altération des ongles, athérome généralisé, etc. Restait à savoir si ces différentes manifestations se trouvaient rassemblées par hasard ou si elles devaient être rapportées a une seule constitution. La plupart des auteurs ont adoplé la seconde opinion. On sait que Bazin avait déjà réuni sous le nom d'arthritisme plusieurs de ces manifestations morbides. 11 confondait, il est vrai, sous la même dénomination, des altérations qui aujourd'hui nous paraissent très-dissemblables, telles que le rhumatisme articulaire aigu et le rhumatisme articulaire chronique. Mais peu nous importent ces divergences pour le sujet qui nous occupe en ce moment. Le professeur Yerneuil reconnaît aussi, dans les diflerents symptômes que nous avons signalés plus haut et qu'on retrouve dans presque toutes les observations d*ulcères, les manifestations de l'arthritisme. Toutes ces lésions ont été magistralement étudiées par E. Lancereaux (1883) dans le Traité de VHerpétisme. Il n'hésite pas à regarder tous ces phénomènes ^migraines, eczéma, etc.) comme des manifestations de même ordre, comme la résultante d'un état constitutionnel (herpélisme). Quelle que soit d'ail leurs l'opinion qu'on puisse se faire de cette constitution, quel que soit le nom que l'on veuille assigner à cette maladie, il est un fait qui reste acquis, ce sont les observations sur lesquelles Michel Schreider a attire l'attention, observations qui se trouvent confirmées par toutes celles que nous avons eu l'occasion de faire. Pour recueillir ces observations, il fsut interroger les malades avec le plus grand soiu. La plupart vous répondent en effet qu'ils n'ont pas eu de maladie antérieure, car les manifestations herpétiques (calvitie, oignon, etc.) ne sont pas regardées par les malades et même par certains médecins comme étant du ressort
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de la médecine. Il est aussi un fait sur lequel nous désirons appeler I*atteniion, pour qu'on ne se méprenne pas sur le sens de nos paroles. On voit quelquefois des médecins sachant reconnaître les lésions des ongles, des orteils, coïncidant avec un ulcère ; mais ces médecins ne voient dans le processus pathologique que le résultat d'un trouble circulatoire. Aussi considèrent-ils ces troubles comme le résultat des varices ou le résultat de Tulcère. Au contraire, ulcère et lésions trophiques des ongles sont des troubles connexes, il est vrai, mais parallèles et sous la dépendance d'une même cause.
Ces remarques étant faites, voyons maintenant comment il faut comprendre la patbogénie de l'ulcère. Nous pensons que ces derniers sont la résultante de plusieurs causes : troubles circulatoires, troubles nerveux, état constitutionnel. Nous accordons un rôle très-important h l'état de la circulation dans lequel il faut faire intervenir non-seulement la circulation périphérique, mais la circulation centrale. Marcano a publié deux observations d'ulcères survenus chez des individus atteints d'affection organique du cœur ; dans chacune de ces observations, on trouve relatée une autopsie. Dans un cas, il y eut un ulcère produit à la suite d'un léger traumatisme ; dans l'autre cas, il y eut un ulcère non précédé de traumatisme. Pour Marcano, les ulcères des jambes seraient très-fréquents chez les cardiaques, et cela à cause de l'œdème déterminé par les lésions. Nous croyons en effet avec Marcano que l'œdème produit par les lésions cardiaques peut être une cause adjuvante dans la production des ulcères. Mais, comme nous allons le voir un peu plus loin, l'œdème est loin d'être la cause prépondérante de l'ulcère. Dans les troubles de la eircalation périphérique, il faut faire intervenir d'une part les lésions des artères, de l'autre les lésions des veines. Les premières (artérite, athérome artériel) nous sont démontrées d'un coté par les altérations anatomiques que nous avons signalées à propos de l'anatomie pathologique, de l'autre par l'examen clinique des malades. Michel Schreider a démontré la présence presque constante de l'athérome chez les malades porteurs d'ulcères. On peut s'en rendre compte, soit par le simple examen des artères, soit par l'étude du tracé sphygmographique. On peut voir, sur les Ggures ci-jointes que nous devons à l'obligeance de Michel Schreider, combien les lésions sont prononcées même chez des sujets jeunes, par exemple, sur le tracé n^ 8 qui appartient à l'observation d'un homme de trente-trois ans.
Quant aux troubles de la circulation veineuse, ils sont surtout produits par les varices. Il est certain que les personnes atteintes Je varices sont particulièrement exposées aux ulcères. Mais il s'agit de savoir s'il y a réellement une relation de cause à effet entre les varices et les ulcères; ou bien, ulcères et varices ne seraient-ils pas sous la dépendance d'une même cause, formant alors des phénomènes connexes, il est vrai, mais non causés Pun par l'auire? La plupart des auteurs se rattachent à la première opinion : d'où le nom d'ulcères variqueux qui a été donné à cette sorte d^ulcères. Mais il est manifeste que beaucoup de gens vari-
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quoi restait absolument indemnes d'ulcères. Par contre, d'autres malades préseoient peu de varicosités et néanmoins ont aux membres inféneon d^ ulcères très-graves. De plus, souvent les varices existent pendant plusieurs années sans déterminer d'ulcère; c'est seulement au bout d« ce temps que l'ulcère se produit.
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On peut voir» dans le tableau ci-joint que nous devons à Schreider, combien ces faits sont caractéristiques. 11 était donc évident qu'il y avait là une hcune. La théorie formulée en ces termes : « Ulcères sous la dépendance directe des varices », ne pouvait satisfaire l'esprit. Aussi certains auteurs (Boyer, les auteurs du Compendium) admettent que les alcères sont sous la dépendance des varices, mais d'une façon indirecte. Cest par l'aBdème qu'elles causent que les varices occasionnent les nleères. Quel que soit le volume des veines variqueuses, c'est l'œdème <iui jngela question. S'it n'y a pas.œdème, le malade n'est pas prédisposé au nleères et une plaie accidentelle, si elle a lieu, guérira facilement. S*il y a (edème, la moindre excoriation aura une tendance à s'éterniser et à devenir ulcère. Cette interprétation est plus d'accord avec les faits ^oe la précédente; cependant nous devons avouer qu'elle ne nous satisfait que d'une manière tout à fait incomplète. En efiet, si l'œdème était une cause efficiente et fréquente des ulcères, ceux-ci apparaîtraient souvent chez les gens affectés d'anasarque (néphrite épitbéliale, par exemple). Enfin l'œdème des membres inférieurs n'est pas dû exclusivement aux troubles de la circulation, mais, comme le montrent les expériences de Ranvier, le système nerveux intervient pour une grande part dans la production de ce symptdme. Il semble donc qu'il faille chercher antre part que dans l'œdème la cause des ulcères. Pour Franz Kônig, les varices agiraient par la dilatation variqueuse des veinules de la peau ^ la stagnation du sang. Cette théorie, on le voit, ne fait que reculer la difficulté. Quant à Michel Schreider, il pense que les individus porteurs d'ulcères simples sont toujours variqueux et que, s'ils n'ont pas de varices superficielles, les varices profondes suffisent pour produire les mêmes désordres. Ces faits nous expliqueraient comment viennent les ulcères ^hes les honmies indemnes de varices apparentes, mais ils ne nous expli-
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quent pasTabsence d'ulcères dans le cas de varices anciennes. Reste donc k examiner une troisième opinion. Les ulcères et les yarices non causés Tun par Tautre sont dus tous les deux à un même état constitutionuel. Qu'on examine avec attention les individus atteints d'ulcères variqueux, ou verra que, chez presque tous, on rencontre les mêmes désordres de la nutrition (lésions des poils et des ongles, éruptions cutanées, etc.). La fréquence de ces affections coexistant avec les varices et les ulcères est telle qu'il est difficile de voir là une simple coïncidence. Il faut évidemment qu'il y ait un lien unissant toutes ces manifestations pathologiques. Ce lien est l'état constitutionnel ; nous ne faisons, il est vrai, que masquer par un mot noire ignorance de la cause réelle et efficiente, mais nous affirmons cependant par là, faute de le faire d'uhe manière plus précise, qu'il y a là une cause unique produisant toutes ces altérations.. Nous -affirmons que ces lésions apparaissent chez le même individu et no sont pas groupées là par le simple effet du hasard. Nous ignorons encore la nature de cette cause, mais nous en affirmons l'unité. Qu'on l'appelle arthritismo (Bazin) ou herpélisme (Lancereaux), le mot nous importe peu ; nous sommes toujours en présence de la même interprétation, au moins en ce qui concerne les ulcères variqueux. Ainsi donc, la division des ulcères en ulcères simples et variqueux jette une très-grande confusion dans l'étude des ulcères; on voit du reste dans les auteurs que. en dehors de la présence des varices, les symptômes de l'ulcère simple et de l'ulcère variqueux sont tout à fait les mêmes. Nous croyons donc, étant donné l'élude que nous avons faite des ulcères variqueux, que les varices ne jouent dans cette pathogénie qu'un rôle secondaire; on voit que ulcère simple et ulcère variqueux ne doivent former qu'une seule catégorie ; c'est ainsi d'ailleurs qu'ils sont décrits par Michel Schreider. qui leur a donné le nom assez impropre, selon nous, d'ulcère idiopathique. Cette dénomination montre bien Tindépendance des ulcères et des varices, mais elle laisse croire à une maladie essentielle, ce qui pourtant est loin de la pensée de l'auteur. Faut-il changer les anciennes déoo* minations? Nous croyons que c'est une tâche complètement inutile. Appelons ulcère simple ou ulcère variqueux les ulcères que nous avons décrits, mais sachons l'importance qu'il faut attacher à ces ternies. En résumé, nous pensons que les ulcères, dits ulcères simples, ulcères variqueux, sont des troubles trophiques sous la dépendance de la circulation et de l'innervation et qu'ils sont en rapport avec un vice général de l'économie (arthritisme, herpétisme).
Diagnostic et pronostic. — En présence d'un ulcère, le diagnostic de l'ulcère même ne présentera pas grande difficulté. 11 faut s'assurer, f^^ l'étude des commcmoratifs, de la durée de l'afTection en cours de traita ment, savoir quels sont les traitements qui ont été faits. On pourra voift de cette manière, si cette solution de continuité, considérée dans son ha* bitus général, présente oui ou non une tendance à la guérison. Mfl^^^^ qu'il y a de plus difficile à reconnaître, c'est la nature de l'ulcère. C^ alors qu'il faut examiner avec une attention scrupuleuse les caractères de
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ruicère lai-méme. H faut aussi savoir au milieu de quelles circonstances lulcèfeesl survenu. A-l-il été précédé d'une tumeur? Celle-ci peut-elle proFoquer Thypothèse d'une gomme syphilitique ou d'un produit tubercaleai?Nous ne saurions retracer ici les symptômes des différentes maladies qui peuvent produire l'ulcère, (syphilis, tubercule, cancer, etc.). D'ailiears, il faut reconnaître qu'en général le diagnostic s'impose. On derra aussi, pour avoir un examen complet du malade, voir s'il y a quelque complication locale nécessitant un traitement particulier ; on derra voir aussi s'il y a dans l'état général quelque vice constitutionnel (liiabèle) empêchant l'ulcère d'arriver à la guérison.
U pronostic des ulcères est relativement bénin, en ce sens qu'ils raetleot très-rarement la vie en danger. La mort ne peut survenir qu'à la saite d'une complication exceptionnelle, érysipèle, par exemple. Cependant le pronostic est grave en tant qu'affection locale. En effet, il est rare qne les ulcères guérissent par les simples efforts de la nature. C'est une afleclion d'une durée très-longue, indéGnie, sujette à récidiver, et qifi quelquefois, au lieu de guérir, peut arriver à prendre des proportions coosidérables. Le pronostic d'ailleurs varie beaucoup suivant Tâge du malade, retendue, la profondeur, l'nncienneté de l'ulcère, la disposition analomique des parties, suivant aussi la présence de complications. Nous citerons quelques exemples de ces faits. L'ulcère guérit beaucoup plus ^ile chez les jeunes gens et chez les adultes. Chez les vieillards la guérison se fait beaucoup plus attendre. Les ulcères de forme arrondie se cicatrisent plus difficilement que les autres. Les bords en effet sont également (listants du centre, ils ne peuvent se joindre que difficilement et la cicatrice se fait d^une manière beaucoup plus lente.
TRAimfERT. — Autrefois les médecins étaient très-sévères dans la cure des ulcères; ils n'acceptaient le traitement qu'à la condition d'observer une foule de précautions qui aujourd'hui paraissent exagérées. Quand on entreprenait le traitement, on ne le faisait qu'à la condition de prescrire de temps à autre un purgatif et d'appliquer à la cuisse un cautère permanent pour remplacer l'ulcère à guérir. Pour ces auteurs, en effet : « Les ulcères sont des espèces d'émonctoires ou d'égouts par où s'écoulent les humeurs superflues, viciées ou malfaisantes. Les supprimer, c'est I^Krmer la porte qui laissait échapper les impuretés du corps, et retenir dans l'organisme les germes d'une foule de maux » (Compendium de cAirwryfe). Aujourd'hui, on entreprend le traitement des ulcères délil^rément. L'expérience de plusieurs années a montré aux chirurgiens modenies que leur pratique n'a rien de téméraire.
lorsque l'ulcère présente une cause déterminée, traumatisme, corps étranger, il va sans dire que cette cause doit être supprimée et qu'alors ^ guérison aura lieu rapidement. Mais dans ce cas il n'y a pas ulcère proprement dit; il y a plaie entretenue par un mauvais traitement. Ijans d'autres cas encore on a essayé de supprimer la cause pour supprimer I ulcère. C'est ainsi que les ulcères variqueux ont été l'objet de ces ICDlalivcs, et plusieurs opérations furent proposées afin d'obtenir la cure
W>CT. MCT. «il. ET CHin. XXXVII — 5
66 ULCÉRATION. UCÈRE. — traitembnt.
radicale des varices (cicision ou ligature de la veine saphène; cautérisations, injections coagulantes). Nous n'avons pas à discuter ici la question de la cure radicale des varices, renvoyant pour ce sujet à Tarticle YfiiKES. Nous ferons remarquer seulement que cette opération est aujourd'hui et à juste titre tombée en désuétude d'abord à cause de son utilité ccntestable et de ses dangers possibles. De plus, les moyens d'action que nous possédons ne sauraient guère s'adresser qu'aux varices superficieliesy laissant ainsi intactes les varices profondes. Nous pensons donc qu'on doit renoncer d'une manière générale à ce mode de traitement.
Les ulcères sont le plus souvent susceptibles d'un traitement efBcace, mais à la condilion d'observer rigoureusement le traitement prescrit. Le défaut de soins et de propreté entre pour une grande part dans l'extension que prennent les ulcères. Ces affections surviennent le plus souvent dans la classe ouvrière; les artisans porteurs de ces ulcères ne sauraient leur donner les soins convenables ni des pansements rationnels. Aussi s'agrandissent-ils, et ils pourraient ainsi avoir une durée interminable. La plupart des ulcères de jambes que l'on observe dans les hôpiLiui existent le plus souvent depuis plusieurs mois et souvent depuis plusieurs années. Lorsque l'ulcère, sous l'influence de soins convenables, a perdu Taspect effrayant qu'il révélait au début, les malades ne daignent plus suivre les conseils qui leur ont été donnés. L'ulcère recommence alors à grandir ; cette marche particulière se reproduit ainsi plusieurs fois d'une manière successive. C'est ce qui explique l'énorme quantité d*ulcères répandus dans les salles et les consultations des hôpitaux. Cette quantité lient non pas à Fincurabilité de l'affection, mais bien plutôt à l'absence de traitement rationnel. Comme on le voit, le traitement des ulcères demande nécessairement une durée fort longue. Il arrive souvent que les malades se soumettent avec patience au traitement dans les premiers temps. Us y ont d'ailleurs une inclination facile. En eilet, lorsqu'un ulcère est resté longtemps sans soins et qu'ensuite il est soumi5 à un traitement méthodique, l'amélioration se fait sentir d'une manière pour ainsi dire immédiate et la guérison semble proche. Mais il arrive un moment oii, malgré les efforts les mieux entendus pour assurer Ij guérison, l'ulcère reste stationnaire. Un ulcère de jambe d'une cextaioe étendue diminue rapidement de grandeur, mais, arrivé à des dimensionsi restreintes, il semble qu'il ait une tendance à s'éterniser dans cet état. C'est alors que les malades, ne croyant plus à l'efficacité des moyens dol traitement proposés et fatigués par une longue attente, se départissent de la sévérité qu'ils avaient mise à suivre leurs prescriptions et particu^ lièrement le repos du membre malade. Dans le cas contraire, si l<i malade est suffisamment docile, il arrive souvent que l'ulcère guérisse^ complètement.
Dans tous les cas et quel que soit l'espèce d'ulcère à traiter, on doit prescrire le repos absolu de la région. Par exemple, dans le cas d'ulcère?^ de jambes (puisque ce sont eux qui sont notre principal objectif), oti doit prescrire le repos absolu. Le membre inférieur doit être dispctstj
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de facoo que l'axe de la jambe soit dirigé de haut en bas, en allant de reitrémité du membre vers sa racine. Tout au moins faut-il que le roexabre inférieur soit dans une position horizontale. Pour atteindre ce but, la meilleure manière est de recommander au malade de rester couché. Pour plus de précautions, on peut mettre sous le talon un ou plusieurs coussins, afin de mettre le pied dans une position élevée par rapport au genou et au bassin. Ces différentes prescriptions sont le plus souvent on ne peut plus difficiles à obtenir. Quelquefois même on ne peut obtenir des malades que quelques jours de repos au lit. Si on ne {>eut exiger cette dernière condition, la meilleure cependant, il faut au moins que le patient s'abstienne de marcher et reste assis, le membre rcposaut sur un siège élevé. On conçoit que, si le malade marche tant $f»it peu, la circulation veineuse se fait d*une manière médiocre ; la eintrice est tiraillée par les mouvements du membre. Si les prescrip- UoQs sont exécutées d'une manière fidèle, on ne tarde pas à voir un changement énorme se produire et une amélioration notable. Au contraire, si les ordres du médecin sont transgressés , immédiatement la surface de Tulcëre devient violacée, les bords sont tuméfiés et il se produit à la surface de Tulcère un suintement sanguin. Ces changements ^ot si appréciables et si rapides que les chirurgiens un peu expérimentés «^aperçoivent immédiatement si leurs prescriptions ont oui ou oon été exécutées. Lorsque celles-ci ont été faites, et que l'attention du malade a été sufGsamment attirée sur elles, il faut voir si Tulcère pré M^Qle quelque complication. Nous verrons tout à l'heure dans un chapitre suivant comment ces complications doivent être traitées. Il est clair, par exemple, que, si Tulcère présente des traces évidentes d'inflammation, celle-ci doit être combattue par les antiphlogistiques en usage. Lorsque les différentes complications qui peuvent se rencontrer à propos d'un ulcère ont été combattues d'une manière satisfaisante, le traitement <le l'ulcère ne diflere pas sensiblement du traitement des plaies en gé- Dttal. Lorsque le membre inférieur aura été placé dans une situation 'ati>faisanle, lorsque toute malpropreté aura été enlevée, cette plaie, à ia condition d*être maintenue propre, ne guérira ni plus ni moins vite» W^ que soit le topique appliqué. Tous les auteurs répètent, avec n^n, croyons-nous, que les ulcères ne doivent pas être pansés d'une i&anière fréquente. Ambroise Paré professait déjà cette opinion et il iK \ottlait pas qu'on déshabille trop souvent les ulcères. Mais ces ^tpressions vagues ne sauraient suffire, et il faut savoir au bout de I <iuel laps de temps les pansements doivent être faits. Nous pensons I <|Qe là encore les règles de la chirurgie générale doivent nous guider; le pansement une fois appliqué sur l'ulcère doit être renouvelé plus 00 moins souvent, suivant Tabondaiice de la sécrétion purulente. On ^it que les produits de sécrétion fournis par une plaie ne doivent pa« <ièpa$ser les limites du pansement. Celuici-devra donc être renouvelé ^^ant que ce phénomène se produise ou, si on ne veut pas renouveler «ttSii souvent celte opération, il faut rendre la surface des pièces de
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pansement beaucoup plus considérable. On conçoit donc que tel ulcère doit élre pansé deux fois en 24 heures, tel autre peut rester deux ou trois jours sans pansement. Lorsqu'on enlève les pansements, il ne faut pas s'efforcer d'enlever d'une manière complète et minutieuse toulo trace de pus sur l'ulcère. Du jour où l'ulcère est devenu propre et a été rendu autant que possible aseptique, la présence du pus ne présente plus dMnconvénient. En nettoyant les ulcères avec un soin exagéré, on fail itaigner les bourgeons charnus, et les vaisseaux ouverts constituent autant de bouches absorbantes qui pourraient permettre à des matières impures de passer dans la circulation générale.
La compression est un moyen de traitement si rationnel qu'il a gardé aujourd'hui encore la popularité dont il a joui chez nos pères. A. Paré, Scultet, Fabrice de Hilden, Desault, B. Bell, avaient recommandé la compression, et, dans le traitement des ulcères anciens, ils se scrvaieul de bas lacés ou de bandages roulés. Baynton a perfectionné ce moyen de traitement, et imaginé une méthode qui porte encore aujourd'hui le nom de méthode de Baynton. Cet auteur emploie des bandelettes de diachylon, qui pour bien faire doivent être disposées d'une façon particulière. Tout d'abord la peau qui avoisine Tulcère doit être rasée avec soin, On taille ensuite des bandelettes de 2 à 3 centimètres de largeur et assez longues pour faire une fois et demie le tour du membre. Oo place la partie moyenne des bandelettes sur le côté sain du membre, et on croise les extrémités sur la partie ulcérée. On commence par la partie la plus déclive, et on entre-croise les bandelettes jusqu'à ce qu'on ail dépassé la partie malade. Ces bandelettes doivent se recouvrir eD\iroil dans le tiers de leur largeur. Le premier pansement une fois terminé, on recouvre le tout avec plusieurs doubles de compresses et on appliqua ensuite un bandage roulé commençant aux orteils et se terminant au dessus de l'ulcère. Ce pansement peut être laissé en place pendant deu] ou trois jours, à moins que la suppuration ne soit très-abondanle. ù traitement, lorsqu'il est bien appliqué, calme la douleur, affaisse lei bourgeons charnus exubérants, rapproche les bords de l'ulcère et chez les malados qui ne peuvent garder le repos, diminue dans une cet taine mesure les inconvénients de la marche. Baynton pensait que s méthode prévenait complètement ces derniers et qu'on pouvait alor autoriser la station verticale. Nous pensons avec les auteurs du Comprit dium que la compression est un moyen adjuvant excellent, mais qu dans la grande majorité des cas il ne suffit pas. H faut, comme nuu l'avons dit, remplir la condition essentielle, c'est-à-dire le repos. Le tmi tement par les bandelettes de diachylon doit élre surveillé avec soit car il arrive quelquefois que la substance emplastique devient une caui d'irritation pour les parties qui a voisinent l'ulcère; dans ces cas on \ii se produire sur la peau saine des excoriations et de petits ulcères $( perficiels qui sont une cause de retard pour la guérison. Le trailemei par les bandelettes de diachylon peut dans certains cas présenter qu«i qucs inconvénients, dans les cas où l'ulcère est enflammé. Dans ce ca
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le tnileinent de Baynton peut être modifié d*une manière avantageuse. C'est ainsi que Thomson conseille d'employer des bandelettes moins longues et de couvrir seulement les deux tiers de la circonférence de la jambe. Lallemand (de Montpellier) propose d*ccarler les bandelettes dans les cas d'ulcères enQammés , de façon qu'il reste un intervalle entre elles. Il va sans dire que la compression peut être exercée non-seulement parla méthode de Baynton, mais encore par d'autres moyens. C'est ainsi que Yelpeau conseillait d'appliquer un appareil inamovible, tout en pratiquant à celui-ci une fenêtre qui permettra de surveiller l'ulcère.
Enfin, Henry A. Martin (du Massachusetts) établit la compression au moyen d'une bande élastique en caoutchouc. D'après cet auteur, il serait possible au moyen de ce traitement de laisser marcner les malades. iN'ayant pas expérimenté cette méthode, nous ne saurions en apprécier les résultats. Nous la reconnaissons rationnelle, mais nous ne pouvons nous empêcher de penser que, combinée avec le repos, elle serait plus etGcace. Quoi qu'il en soit, voici la manière dont Martin exécute son procédé. Nous empruntons à John. T. Ilogden la description qu'il en donne : c La longueur de la bande est de 5 mètres, sa largeur de 75°"", et son épaisseur correspond au n"^ 21 de la filière de Stubs. A Tune des extrémités on fixe quelques centimètres d'un épais tissu de fil, et à celui-ci sont cousues deux fortes attaches de 45 centimètres de longueur. Il est important que les bords de la bande soient parfaitement unis; s'ils ont la moindre encoche, la bande se déchire tout de suite en ce point et ne vaut plus rien. Par contre, une bande bien coupée supporte presque indéfiniment une traction continue. Une machine seule peut arriver à découper le caoutchouc d'une façon égale... La durée d'une bande bien faite est surprenante. Plusieurs de mes malades mettent la même chaque jour, depuis 2, 3 et même 4 ans, et j'ai guéri plusieurs individus à la tile avec la nnêmc bande qui est encore en parfait état. Pour atteindre ces qualités exceptionnelles, le caoutchouc doit être de la meilleure sorte du Para, et être préparé avec le minimum possible do soufre et de chaleur, conditions sans lesquelles le caoutchouc se détériore rapidement et perd toute valeur. Les dimensions indiquées ci-dessus sont celles qui paraissent le plus généralement utiles; s'il s'agit d'une jambe trèslongue et très-épaisse, il faut une bande plus longue de O™, GO à 0*", 90, et plus large de 15"^. Quelquefois, quand il y a des varices à la cuisse en même temps qu'un ulcère de jambe, je prescris une bande allant du pied à l'aine; il faut pour cela qu'elle ait de 5 à 6 mètres de longueur, et si la jambe est grosse, sa largeur doit atteindre 85 millim. et même 95 miUim. Sur une jambe maigre, il peut arriver qu'on ait trop de bande; le surplus est enroulé autour du genou, ou, si Ton veut, coupé a la longueur voulue. Au bout d'un certain temps, l'aspect de la bande s'améliore par le fait qu'elle se débarrasse du soufre qui « transpire » à la surface du caoutchouc^ Ce soufre n'a pas d'autre inconvénient que son aspect désagréable. Je crois même no pas me faire d'illusion en disant qu'il exerce une influence vraiment utile sur certaines affections
70 ULCÉRATION. UliCÈRE. — tnAiTEMSKT.
de la peau. On pourrait cnle?er le soufre du caoutchouc et fournir do<i bandes ayant beaucoup meilleure façon, mais cela ne se ferait qu*aver certains réactifs qui détérioreraient probablement le caoutchouc. Le malade doit mettre la bande le matin avant toute occupation, avant que les veines de la jambe se soient distendues sous le poids de la colonne sanguine qui les remplit. Il vaut mieux rappliquer au lit, en la serrant juste assez pour qu'elle ne glisse pas. En effet, dès que le pied repose sur le sol, la jambe augmente de volume, par afflux du sang dans le5 veines, de façon qu'elle se trouve suffisamment serrée par la bande: celle-ci reste en place toute la journée, quel que soit le genre d^excrcice ou de travaux du malade. Pour enrouler la bande, on fait un tour au-dessus des malléoles, puis un tour en étrier sous le pied, et de là on remonte sur la jambe en spirales successives jusqu'au genou ; chaque tour couvre le précédent de IS*""" à 20°"". Si la bande e$t trop longue, on enroule l'excédant autour du genou ; les attaches sont portées dans deux directions différentes et solidement nouées. Le soir, quand le malade se déshabille, il enlève la bande et essuie parfaitement sa jambe. Il place sur l'ulcère un morceau de vieux linge imbibé d'huile d'olives, ou tout autre pansement analogue, et le fixe par quelques tours d'une bande ordinaire. La bande en caoutchouc est lavée avec un épon<re et de l'eau froide (ou chaude, ce qui est préférable) et suspendue de. roulée pour qu'elle sèche et soit prête le matin suivant; ou bien on peut la sécher complètement tout de suite, et l'enrouler en commençant par l'extrémité qui porte les attaches. Voilà donc le traitement de nuit; le lendemain, la jambe peut être lavée, mais, qu'elle le soit ou nou, il faut enlever les moindres traces d'huile ou de cérat, car les subbtancr$ grasses, même en petite quantité, exercent à la longue une action pernicieuse sur le caoutchouc. »
Jusqu'ici, nous l'avons vu, les principaux moyens de traitement qui doivent être mis en usage dans la cure des ulcères sont le repos combiné avec des pansements méthodiques et la compression. Parmi les mode< de pansement qui jusqu'ici ont donné le plus de succès, nous citerons l'eau oxygénée, la solution de chloral au\i/100, la solution phéniquêc au 1/50, et l'application de poudre d'iodoforme. On comprend que ces topiques peuvent varier à Tinfini. D'ailleurs, h partir d'une cetiaine époque, Tulcère semble rester stationnaire. Il parait s'habituer aux nié* dicaments : il faut alors varier les topiques employés. L'application de greffes épidermiques peut hâter beaucoup la guérison quand la surface ulcéreuse est très-bourgeonnante et exempte d'inflammation.
A côté de ce moyen le plus communément employé, nous citerons d'autres moyens adjuvants employés d'une manière presque exceptionnelle : ce sont l'emploi des courants continus, préconisés par Spencer Wells et Arnold, et l'incision concentrique de l'ulcère. Ce moyen, préconisé par Dolbeau et Ilogden, semble agir en décongestionnant les parties périphériques et en permettant le glissement de la peau. On peut le rapprocher de l'incision cornéale de Sœmisch, proposée par cet auteur
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pour le traitement de l'ulcère de la cornée. Les incisions doivent être coacentriques à l'ulcère, mais ne doivent pas être continues : elles doiVeat être interrompues çà et là de manière à ressembler au diagramme d'une fleur.
Eofio, dans les cas rares et graves, les chirurgiens / ^ ^
oot été obligés de recourir à l'amputation; c'est par- l /
(icolièreiDent chez les malades où les os, les muscles, ^ ^ ^ les tendons, sont envahis par l'ulcération et où celle-ci, '^■^^
déforme annulaire, occupe le pourtour du membre. Fia. i.
Lorsqu'on voit Us bourgeons charnus dépasser le ^^'t'^vlidre^'^ niteaude la cicatrice, on peut réprimer ces bourgeons par des caustiques, tels que le nitrate d'argent. On peut aussi, à l'exemple d'Ererard Horn, appliquer à la surface de l'ulcère une feuille de plomb mioce et lisse et recouvrir le tout d'un bandage compressif. Lorsque les foQgosités sont tout à fait exubérantes, il ne ^ut pas hésiter à les exci* ser aiee les ciseaux ou le bistouri, ou bien encore avec le thermocautère. Ce dernier moyen est même préférable aux deux premiers, en ce qu'il ioiprime au fond de Tulcère une stimulation particulière. Ces olcéres doivent en effet être l'objet de pansements stimulants (badigeonoages avec teinture d'iode, poudre de quinquina ou de rhubarbe). I^ ulcères recouverts de plaques escharotiques doivent aussi être l'objet de cautérisations par le fer rouge ou les acides minéraux concentrés.
Laguérison une fois effectuée, il y a encore un nouvel écueil à éviter, c'est la récidive. On sait en effet avec quelle facilité le tissu de cicatrice sulcère rapidement. Il est donc nécessaire, si l'on veut assurer la guérison, que la cicatrice ne soit soumise à aucun traumatisme. Pour cela, il faut que la surface cicatrisée soit protégée contre les chocs extérieurs ; on essaye d'atteindre ce but en recommandant lusage de bas élastiques ou d'un bandage roulé. Il faut aussi que le malade s'abstienne de grandes fatigues; on voit que ces conditions sont difficiles à remplir surtout ^'bez les personnes des classes pauvres, qui, on le sait, sont particulièrement exposées aux ulcères, et cependant faute de ces précautions les noalades sont exposés à voir leur ulcère récidiver avec rapidité; il arrive ^▼ent qu'un tissu de cicatrice obtenu au prix de grands sacrifices et de pln^ieurs mois de repos cède en quelques jours et quelquefois en quelques heures à un manque de précautions : ces faits nous expli(]uent en partie le nombre si considérable d'ulcères qui encombrent les hôpitaux de Paris.
^^ (i.-L.)i Traita des maladies chirurgicales. — Bell (Benj.), A Treatise ou Ibe Thcory an J o»oa|(ement or Ulcer, Edinburgh, 1878; lr.id. par Busquillon, Paris, 1805. — BaT!«to!(, De- Knptioo accoont oranew method, etc., London, 1797. — Richebaiid, Article UlcArs {Dict. en ^9olumtg, 18S1, t. LVI, p. 184). — Pabent-Ddchatelet, Annales d'hygiène et de médecine '^le, 1830, t. IV. — BoTEK (Ph.), Rapport du conseil des hôpitaux sur le traitement des ■Itères au bureau central, Paris, 18M. — Rigaud, Des ulcères en général, th. d'ngrégalion «0 dûrurgie, Piris, 1839. — llAïuoLm, Article Ulcèbes {Dict. de méd. en 30 volumes y 1846, ^ Ul, p. 10). — Sapkt, De rulcération et des ulcères, th. d'agrégation en chirurgie, Paris, 1M7. — Pallehc, De Tolccre simple, thèse de Montpellier, 1867, n» 39. — Aciilhor, Intro- <iuctioB à l'étodtt de l'ulcère simple, Paris et Montpellier, 1868. — Daradoc, De Tulcération
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des cicatrices récentes symptomatiques de 11 nymphonumie et de Tonanisme, brochure, &1it. r-arii:, 1872. — IMcard, Élude clinique de l'ulcère ▼ariqueux, th. de Paris. 1873, n* 11. — Marcaso, l^rogrès médicale 1875, p. 28. — Javain (A.) et Terrier (P.), Manuel de palbolo&rie et de clinique chirurgicales, t. I, 1876, p. 173. — Moaeau, Étiologie df s varices, (h. de Paris, 1877. •» CorRTAZ, France médicale, 1877, n* 37. — Séiodrhrt, Modifications de U sensibilité llicrmique dans les ulcères, Paris, thèse, 1877. — Kôkig (Fr.), Handbuchder sp^ciellcn Chirurgie, 1879. — Rfclus (P.), Des h yperosloses consécutives aux ulcères rebelle^ de la jambe (Procréé médical^ 1870, p. 955, 076, 003). — Birkxi, Contribution i l'éliologie des %urices (Giorti, intern, delL $c. med.j 1882). — Qoénd, Élude sur la pathogénic de< ulcères variqueux {Rev. de chir., 1882, p. 177). — ScHREroER (M.), Contribution à l'élade de la palhogénic des ulcères idiopathiques de la jambe, thèse de Paris, 1883. — Lasccbeaih (E.), Traité de rhcrpétismc, Paris, 1883. — IIocden (John), Ulcères (Encycloiiédie interna* tionale de Chirurgie^ publiée sous 4a direction de J. Ashhur^t, 1883).
Henry Gilson.
UPAS. — Histoire naturelle. — Les naturels de rArchîpel Indien se servent, pour empoisonner leurs nèches, de deux poisons terribles que l'on a désignés sous les noms d7/70, UpaSy Upas antiar^ Upaa lieuléf qui signifient poison végétal, L*oi iginc et le mode de préparation de ces produits ont été longtemps ignorés; les anciens voyageurs, prenant au sérieux les fables au moyen desquelles les sauvages masquaient la préparation de TUpas, ne firent que répandre à ce sujet des erreurs plus ou moins grossières. C'est à Leschenault deLatour que revient Thonneur d'ayoirfait cesser notre ignorance sur l'origine botanique des upas, en démontrant que l'un d'entre eux est préparé avec l'écorce d'une sorte de liane, le Strychos ^iei4^^ Leschen., et que l'autre est constitué par le latex d'un arbre très-répandu dans ces régions, auquel il donna le nom d'Antiaris toxicaria.
Upas antiar, — L'Anliar, ipo ou pohon Upas, est l'arbre que Rum phius désignait sous le nom d'Arbor toxicaria. H appartient à la famille des Artocarpées (groupe des Ulmacées), et croit dans les lieux fertiles de la plupart des iles de la Sonde et des Moluques.
Son tronc droit est recouvert d'une écorce blanchâtre et lisse; ses feuilles ovales, coriaces, crispées, d'un vert pâle, couvertes de poils courU et rudes, tombent avant la floraison et ne repoussent qu'après la chute des fleurs mâles, lorsque les ovules ont été fécondés.
Le genre Antiaris est caractérisé par ses feuilles alternes stipulées, se» fleurs monoïques, irrégulières, dépourvues de corolle. Les fleurs mâles sont réunies en capitules insérés à la base d'un grand nombre do bractées ; elles possèdent un périanthe à quatre divisions, quatre élamine'< superposées dont les filets dressés supportent des anthères biloculaires introrses à déhiscence longitudinale. Les fleurs femelles se composent d'un réceptacle concave sur le bord duquel sont insérés des sépales eu nombre variable et caducs ; l'ovaire uniloculnire et uniovulé est surmonlé d'un style divisé en deux branches stigmatifères ; l'ovule est anatropeet descendant ; le fruit est une drupe à noyau mince et à mésocarpe peu charnu ; il renferme une graine dépourvue d'albumen. La drupe de r^'<' liaris toxicaria esta peu près de la grosseur d'une prune, renflée davantage d'un côté.
Toutes les parties de la plante renferment un suc laiteux dans lequel
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résident les propriétés yenéneuses. C'est ce latex qui forme la partie essentielle du poison désigné sous le nom d'Upas antiar.
Pour le préparer, on fait des entailles au tronc de Tarbre, on recueille le suc qui s'écoule en abondance et Ton y fait macérer pendant un temps plus ou moins considérable une certaine quantité de poifre, d*ail, de piment et autres substances aromatiques. Exposé à l'air, il se dessèche et se transforme en une masse brune légèrement rougeâtre, ayant la con* sisiance d'une matière cireuse et possédant une saveur acre et amère; il est facile de le ramollir entre les doigts et de l'étendre sur la pointe des flèches en maintenant celles-ci au-dessus de la ?apeur d'eau.
Ce latex fournit en Wrou 38 pour 100 de matières solides; il ne renferme pas d'albumine ; son analyse fut d'abord effectuée par Pelletier et CaTentou, qui y signalèrent la présence d'une matière cireuse, d'une résine particulière et d'une substance toxique connue sous le nom à'antiarine. L'upas antiar fut ensuite étudié par Muldcr, plus récemment il a été l'objet de recherches de la part de Ludwig et de Vry. Il résulte des travaux de ces divers savants qu'on peut isoler de l'upas antiar, au moyen de la benzine, une matière analogue au caoutchouc, des substances grasses, et deux résines qui n*ont pas d'intérêt pour le médecin. Le résidu» insoluble dans la benzine, renferme un glycoside particulier, l'antiarine, susceptible de se dédoubler, sous l'influence des acides ou des alcalis étendus, en une matière jaune résineuse et une glycose; l'upas antiar renferme de 3 à 4 pour 100 de ce corps.
Vanliarine est une substance neutre, cristallisable en lamelles brillantes, soluble dans 254 parties d'eau à la température de 22"", et dans 27 parties d'eau bouillante; Talcool froid en dissout environ la 70^ partie de son poids ; elle est très-peu soluble dans l'éther et la benzine.
Elle ne se combine ni aux acides ni aux bases : en solution étendue ces corps la dissolvent, puis la dédoublent à l'ébuUition avec production de glycose, ainsi que nous l'avons dit plus haut. L'antiarine n'est précipitée ni par les sels d'or ni par les sels de platine ; chauffée avec le nitrate d'argent ammoniacal, elle le réduit. Elle fond à 220° et se décompose à 240° sans se volatiliser.
Ainsi que la plupart des glycosides toxiques, c'est un poison du cœur; à la dose de quelques milligrammes portés directement dans la circulation, elle provoque la mort des animaux de moyenne taille. L'upas antiar est également très-actif; Leschenault a vu mourir en quelques minutes des animaux blessés par des flèches préparées sous ses yeux ; les convulsions provoquées par ce poison ont toujours été accompagnées d'évacuations par toutes les voies.
Upas lieuté. — Cette sorte d'upas, plus active encore que la précédente, est fournie par le Strychnos tieuté (Loganiacées). Cette liane possède une racine qui peut acquérir la grosseur du bras et qui s'enfonce à 50 centimètres sous tejTe; racine ligneuse, et recouverte d'une mince écorce, d'un brun rougeâtre, possédant une saveur extrêmement amère. Trois livres de l'écorce traitée par décoctions successives avec addition
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de substances aromatiques, fournissent environ, d'après Leschcnault, une centaine de grammes d'upas tieuté. A Java, on le conserve dans de petits tuyaux de bambou sous forme de mélasse épaisse et très-brune. ABoméo, on y ajoute des substances terreuses qui augmentent sa consistance et permettent de le conserver dans des feuilles de palmier.
Cet upas est partiellement soluble dans Teau, à peine soluble dans Téther, et à peu près complètement soluble dans Falcool. Pelletier et Caventou, qui ont pour la première fois procédé à son examen chimique, y ont trouvé de la strychnine sans brucine : c'est donc à ce principe toxique seul que Tupas tieuté doit ses propriétés {Voy, art. STRTCHiiÉESy t. XXXIII» p. 777).
Leschenault, Annales du Muidum dhiêtoire naturelle ^ t. XVI, p. 459. — pELLcriEft et Ca- TBHTOD, Annalei de chimie et de physique, t. XXVI, p. 57. — Mulder. Poggettdwffs An* naien, Leipzig, Band XLIV, p. 419. — L. Luowig, Bull, soc. chim., t. XI, p. 117.
YlU.EJEAiX.
Physiologie. — Ayant décrit précédemment, à l'article Strychtunc, les résultats produits par Técorcc de Vupas tieuté^ je ne m'occuperai ici que des effets physiologiques de Vupas antiar^ de Vantiarine et des substances qui, avec un nom différent, proviennent probablement de VAntiaris toxicaria. Ce sont les poisons de flèche connus sous le nom de Dajakseb (Bornéo), de Gilakayas ou poison de Jakun, de Minlras (Malacca), etc.; les physiologistes Braidvrood, Rosenthal, Meyer, qui ont expérimenté avec ces derniers, sont unanimes pour 'en assimiler les résultats à ceux produits par l'upas antiar. Du reste, on remarquera que tous ces poisons sont utilisés par des sauvages cantonnés dans une même aire géographique (îles de la Sonde, presqu'île de Malacca, Ton* kin), pour un but semblable qui est l'empoisonnement des flèches, et probablement par des peuplades de même origine : aussi comprend-on que je les réunisse tous dans une commune description.
Les symptômes toxiques résultant de l'absorption de l'upas antiar sont connus en Europe depuis le voyage à Java de Leschenault de h Tour qui était attaché, en qualité de naturaliste, à l'expédition de circumnavigation du capitaine Baudin. Comme il en avait rapporté une certaine quantité, il la remit à Magendie et à Delille, qui paraissent étn' les premiers qui aient tenté, sur des animaux, l'essai de ce poison redoutable. Ce furent surtout les symptômes intestinaux et les troubles du côté du système nerveux qui attirèrent l'attention de ces observateurs, et ces résultats sont très-vraisemblablement dus à la grande quantité de substance toxique administrée aux animaux en expérience.
Mais, déjà vers 1811, Brodie remarque que l'upas antiar a une action spéciale sur le cœur qu'il rend insensible à l'action du sang. Il fonde cette assertion sur ce que, peu de temps après l'application de l'upas. les contractions du cœur sont irrégulières, intermittentes, puis deviennent faibles et cessent immédiatement après la mort : alors cet organe se trouve distendu par une grande quantité de sang.
Les travaux de Pelikan et de KôUiker (1857) indiquèrent d'une façon
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plospreeiseraction de ce poison et montrèrent, sous son influence, le
cœur paralysé constamment et d'une façon rapide, les muscles striés
eoTibis aussi et troublés dans leur fonctionnement. On s'efforçait alors
de démontrer, à la suite de Cl. Bernard, que certaines substances, comme
le csnre, agissaient exclusivement sur les nerfs moteurs, a en conser-
»ol aux muscles et au cœur leur irritabilité naturelle » ; que d'autres,
par contre, agissaient plus spécialement sur les muscles pour les para*
Ijser; on voulait prouver par le poison l'existence réelle de l'irritabilité
musculaire de Haller si longtemps controversée.
Plus tard, Dybkowski et Pelikao (1861) entrèrent plus avant dans Vétode des poisons musculaires. Ils montrèrent que les uns, comme les sels métalliques de cuivre, le sulfocyanure de potassium, etc., méritent plutôt le nom de poisons des muscles^ puisque, appliqués à une partie assez éloignée du cœur, ils n'ont point d'action distincte sur cet organe doot la paralysie ne survient qu*avec celle des mouvements volontaires. Bien diiïérentes étaient d'autres substances qui agissaient en première ligne KIT le cœur, quelle que fût la voie d'introduction.
Depuis plusieurs années déjà, on savait par les expériences de Vulpian (1854) que la digitaline et le venin de crapaud introduits sous la peau dune grenouille déterminent l'arrêt dés mouvements du cœur avant que la molilité volontaire, la sensibilité et les autres propriétés ou fonctions de ranimai aient subi une modiGcalion bien appréciable. Il y avait donc des substances qui méritaient le nom de poisons du cœur; c'est dans cette catégorie qu'on devait faire entrer l'upas antiar et l'antiarine qui «t un glycoside.
Les symptômes de Tempoisonnement ont été étudiés sur différents animaux, grenouilles, chiens, chats, lapins, chevaux, etc.; ils apparaissent d'autant plus vite que la substance a été introduite plus rapidement dans le torrent circulatoire, aussi les injections dans les carotides f^u la jugulaire déterminent des effets presque immédiats ; le résultat est plus tardif quand on agit sur les plèvres, ou le tissu cellulaire, plus tardif encore lorsque le poison est introduit dans l'estomac. L'injection d antiar dans la pulpe cérébrale produit les mêmes elTets que dans la carotide.
Sur les mammifères, on remarque au bout de quelques instants que l'animal commence à se plaindre, il semble souffrir, il est inquiet, ibattn, puis surviennent des nausées, bientôt suivies de vomissements de matières jaunâtres, comme, bilieuses ; il y a des déjections al vines et de rémission des urines; Tanimai change peu de place, se couche et se relève de temps en temps; les vomissements, qui avaient cessé, recomnieneent cinq ou six minutes après. Bientôt surviennent dans les membres des secousses qui deviennent de plus en plus marquées, tout à coup l'animal jette plusieurs cris, sa tête se renverse, il tombe sur le côté, roidit ses roenîbres, qui sont agités de mouvements cloniqucs ; les muscles de la face sont tiraillés, la respiration se fait par secousses; il se produit une sorte de ràle qui cesse aussitôt avec la vie (Magendie et Delille).
Ainsi donc, les convulsions, quand elles surviennent, sont de nature clonique ou avec alternatives de relâchement; elles se distinguent ainsi du tétanos, constamment signalé dans Tempoisonnemenl par Tupas tieuté et les autres strychnées.
Enfin, lorsque les doses sont trop minimes pour produire les effets toxiques ordinaires, elles ne donnent lieu qu'au ralentissement de la circulation.
On a signale aussi dans la période terminale une arythmie des contractions cardiaques précédant à peu près constamment Tarrét définitif de l'organe central de la circubtion (SchrolT).
Alfermann a reconnu le premier par ses recherches kymographiques qu^il y avait au début une augmentation notable de la pression sanguine dans les artères. Schroff a vu se reproduire le même phénomène et dans de meilleures conditions expérimentales, puisqu'il n'agissait que sur des animaux curarisés. La tension sanguine s'élève d'une façon noiable, parfois au double de ce qu'elle était avant l'introduction du poison dans le sang : ainsi, chez le chien elle monte de 80-85 millimètres de llg. à 170 millimètres, de 150 à 300. D'après le même expérimentateur, celte augmentation de pression est notablement plus apparente chez le chien que cliez le lapin; elle se produit ^près comme avant la section du pneumogastrique, enfin on peut l'obtenir même après avoir sectionne la partie supérieure de la moelle.
Braidwood a signalé, de son côté, la différence qui existe dans la forme de l'arrêt terminal du cœur, entre les animaux à sang chaud et les animaux à sang froid. Chez ceux-ci, l'arrêt se fait constamment en systole, le ventricule s'arrête en contraction rigide, tandis que chez les animaux à sang chaud ventricules et oreilles se trouvent, après l'empoisonnement, toujours en diastole, et le ventricule droit spécialement est rempli d'un sang noir et abondant. Plus tard, le muscle cardiaque participe à la rigidité musculaire générale. C'est constamment par les ventricules que débutent les phénomènes de paralysies, et c'est à leur suite que survient l'arrêt des oreillettes. Celles-ci toutefois restent encore, pendant quelques instants, excitables au courant électrique, ce qui n'est plus le cas pour les ventricules. C'est l'oreillette gauche qui s'arrête en pren^ier lieu, puis l'oreillette droite (Braidwood, Alfermann).
Sur les grenouilles, les manifestations toxiques sont plus simple^, moins bruyantes, ne s'accompagnent pas de phénomènes accessoires qui masquent l'effet primordial du poison, comme chez les animaux à san^' chaud. En outre, la marche de l'empoisonnement est beaucoup plus^ lente, on ne se trouve pas, comme chez les mammifères, en l'ace d'animaux qui sont dans l'impossibilité de vivre dès que le cœur cesse di* battre et que l'hématose est interrompue. On sait enfin que, chez elle<, on peut mettre le cœur à nu sans déterminer la mort : il est donc facile de tenir cet organe en observation pendant plusieurs heures et de suivre directement les modifications qui vont survenir dans son fonctionne* ment.
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Si la quanlilé de poison est quelque peu considérable, le cœur ne tarde pas à s'arrêter en systole et reste indéfiniment dans cet état. Lorsque la dose est très-faible, les mouvements du cœur peuvent présenter au début une légère accélération, parfois au contraire les contractions deviennent plus rares dès le commencement, le rhythme est tout d'abord régulier, bien qu'il y ait des arrêts plus ou moins longs du ventricule en sjslole, mais bientôt, après trois, cinq, dix minutes, selon l'énergie du poison, on voit un changement notable dans le rhythme et Ton peut observer deux formes dans l'irrégularité (Dybkowski et Peiikan) :
a. Dans la première forme, les contractions du ventricule du cœur deviennent pour ainsi dire périslalliques^ c'est-à-dire :
Après la contraction des oreillettes, celle du ventricule n'est pas com« plète, mais partielle dans son tiers supérieur, puis elle passe dans te sommet du cœur, tandis que la partie supérieure du ventricule se dilate déjà.
Deux ou trois minutes avant la paralysie complète du cœur, ses contractions deviennent encore plus irrégulières, de façon que la moitié supérieure ou droite est dilatée, tandis que la moitié inférieure ou gauche est contractée.
Parfois même on peut observer que les deux oreillettes ne se contractent pas simultanément.
Enfin, quand le ventricule s'arrête complètement, on peut encore observer en lui un ou deux points palpitants.
b. La deuxième forme du changement du rhythme consiste dans ce ralentissement simple des battements du cœur que j'ai signalé plus haut. Le cœur se contracte régulièrement, mais très-lentement, comme cela arrive, par exemple, sous la galvanisation des nerfs pneumogastriques.
Je dois signaler ici les résultats un peu différents obtenus par Bochefontaine et Regnauld. Ces observateurs ont utilisé non point le latex, mais les feuilles de VAntiaris toxicaria; ils en ont retiré un extrait qui, injecté en dissolution à des grenouilles, à déterminé également le ralentissement et l'arrêt des révolutions cardiaques, toutefois avec des variantes.
Il leur a semblé que l'action toxique se portait de préférence sur les oreillettes : celles-ci semblaient lentes à se contracter, alors qu'elles étaient déjà remplies de sang, tandis que le ventricule entrait en sys. tôle aussitôt qu'il avait reçu Fondée sanguine chassée par les oreillettes. Lorsque la mort survenait, elle laissait le ventricule cardiaque vide, dans l'état de relâchement diastolique.
Peut-être cxiste-t-il dans VAntiaris toxicaria deux substances dont Tune contenue dans les feuilles paralyserait les oreillettes, tandis que Tautre placée dans le latex arrêterait le ventricule en contraction.
Cet arrêt paralytique s'étend aussi aux cœurs lymphatiques de la grenouille. Dybkowski et Peiikan ont vu les premiers que ces organes s'arrêtaient après le développement complet de la paralysie du cœur sanguin.
mais presque toujours avant ranéantissement des mouvements réflexes. Les expériences ultérieures de Piovene conGrmèrent ces résultats.
Bieu que le cœur sanguin soit arrêté, Tanimal reste encore complètement irritable ; il peut toujours se mouvoir et sauter avec vigueur, si on le laisse libre ; pendant quelque temps encore, il semble n'avoir rien perdu de la vivacité et de l'énergie de ses mouvements volontaires.
Les troubles respiratoires persistent pendant toute la durée de l'intoxication ; les inspirations sont irrégulières, tantôt profondes, tantôt superficielles, le plus souvent ralenties, parfois accélérées : cette irrégularité est d'autant plus grande qu'on approche de la fin.
Il y a des modifications du côté de la pupille, constamment il y a de la paresse du sphincter iridien; lorsque surviennent les secousses convulsives il y a rétrécissement de la pupille qui plus tard se dilatera lorsque apparaîtront les phénomènes dé paralysie ; vers la fin de Tempoisonnement la dilatation est parfois énorme, aussi bien chez la grenouille que chez les mammifères (Rosenthal, Alfermann).
Un phénomène remarquable qui a été signalé chez la grenouille par G. Valentin est la modification notable qui survient dans l'échange gazeux. Malgré Tarrét du cœur en systole, l'animal dégage encore de l'acide carbonique en quantité considérable, parfois même plus considérable que chez un animal sain. En même temps, il y a une diminution caractéristique dans l'absorption de l'oxygène. Le chiffre de cette absorption peut s'abaisser jusqu'à 0 et même tomber au-dessous, en ce sens que l'oxygène est éliminé. Dans de certaines conditions, l'échange gazeux normal peut se trouver entièrement renversé, Tanimal peut dégager l'oxygène et absorber de l'acide carbonique lorsqu'il se trouve dans une atmosphère contenant ce dernier gaz en petite quantité (3 à
Quoi qu'il en soit, le phénomène capital est l'arrêt du cœur, c'est lui qui commande la succession des accidents dont la terminaison sera la mort de l'animal : l'upas antiar est donc un poison du cœur dans lentière acception du mot.
Toutefois, il agit également sur les muscles de la vie de relation. Dans ses premières expériences, KôUiker croyait pouvoir rapporter à l'arrêt du cœur la paralysie assez rapide qui survenait du côté des mouvements; le même résultat, affirmait-i!, survient également lorsqu'on sectionne le cœur ou qu'on lie les gros vaisseaux de la base. Sans doute, la paralysie musculaire survient lorsqu'on réalise cette dernière condition, mais les symptômes de paralysie sont beaucoup plus tardifs et la contractilité des muscles des membres persistera bien plus longtemps : l'antiarine agit donc sur ceux-ci autrement qu'en les privant de sang.
Du reste, l'étude comparative du travail effectué par des muscles sains ou par des muscles intoxiqués, chez un même animal, nous montre que la motilité est amoindrie et modifiée chez ces derniers. Kôlliker et Pelikan coupent les deux cuisses d'une grenouille, l'une avant, l'autre 20 minutes après l'empoisonnement. En étudiant la courbe de contrac-
tioD earégistrée par le myographe de Yolkmanu, ils voient que le gas< troeoéfflieo du membre soumis au poison ne peut élever un poids de 100 grammes que de 0""",41, tandis que le membre opposé amputé aTaol Tadministration de Tanliarine et soumis à la même excitation élèîeleméme poids dei^°',b6.
fiésttlUl identique pour les mêmes muscles selon qu'on les trempe dans une solution d*antiarine ou dans une solution indifférente. Dans le premier cas, la courbe ne s'élève que de 0°"°,19, tandis que dans le second €fâl de 3"",25.
En outre, cette courbe de contraction n'est point seulemeut modifiée Amsoû élévation plus ou moins grande, elle l'est encore dans sa forme. Les tracés de Buchheim et d'Eisenmengcr indiquent :
1* Que la période de l'excitation latente est normale ;
f Mais qu'il y a ralentissement dans l'ascension et surtout dans la descente de la courbe de contraction, si bien que cette dernière nécessite une durée deux à trois fois plus longue qu'à l'état normal.
Lea muscles de la vie organique sont aussi troublés dans leur fonc^ tiofloement; d'après Alfermann, les fibres lisses de l'estomac et de riolestio perdraient même plus vite leur excitabilité que les muscles Âlriés. Chez les mammifères, lorsque l'animal a cessé de donner signe de TÎe et qu'on ouvre le thorax, les ventricules et les oreillettes cessent de réagir en premier lieu sous l'influence du courant électrique, puis les fibres lisses du tractus digestif, enfin les fibres striées, qui resteraient encore excitables au bout de 1 heure à 2 heures.
Dans ses recherches sur les propriétés électriques des muscles et des nerfs, G. Talentin a trouvé que sous l'influence de l'antiarine le courant électrique du muscle n'est point modifié et qu'on peut l'observer encore a^ec une intensité suffisante, mais que son pouvoir électro-moteur est notablement atténué. Le courant propre du nerf est au contraire notablement amoindri, tandis que dans l'empoisonnement par le curare on robserre avec une intensité plus grande.
Toutefois, les nerfs moteurs ne paraissent pas atteints par le poison d'unebçonappréciable, car, malgré les phénomènes d'intoxication, malgré l'arrêt du cœur (chez la grenouille), ils conservent encore longtemps leur excitabilité : tous les observateurs sont unanimes à cet égard. Un Dcrf sciatique plongé dans une solution aqueuse d'upas antiar ne perd pas plus tôt son irritabilité que quand on l'a plongé dans l'eau, tandis (p'ilest loin d'en être de même pour les muscles de la cuisse.
De même, Tupas antiar ne paraît pas altérer la propriété qu'ont les nerb de transmettre les impressions sensitives. En appliquant la ligature en masse sur un des membres inférieure dont le nerf sciatique seul avait été réservé, Pelikan a vu qu'en pinçant les membres intacts il y avait des mouvements réflexes manifestes dans le membre opéré, tandis qu'il y avait une diminution de l'irritabilité musculaire dans tous les trois membres laissés intacts, diminution qui n'existait pas du côté où l'on avait appliqué la ligature. Cette expérience démontre donc une
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alteinte marquée de rexcitabililé musculaire sous TinQuence du poison » mais aussi une intégrité de la sensibilité ainsi que du pouvoir réflexe ou excito-motcur de la moelle.
ilfod^ d^action, — L'antiarinc étant un poison du cœur, agit-elle sur cet organe par l'intermédiaire du système nerveux ou bien altère-t-elle directement la fibre musculaire? Ce sont les deux questions qui reviennent invariablement chez les physiologistes qui ont étudié les différentes substances connues sous le nom de poisons du cœur et qui se sont efTôrcés d*en définir le mécanisme. Les uns croient avec Slannius qu'elles agissent directement sur le myocarde , les autres avec Traube rejettent cette action au second plan et mettent en avant les troubles apportés dans le fonctionnement de l'appareil nerveux.
Cette dernière théorie compte assurément des partisans plus nombreux et, pour l'upas antiar en particulier, les auteurs sont à peu près unanimes pour rapporter à une paralysie des éléments nerveux l'action élective qu'il exerce sur le cœur. Mais cette action peut se produire de difTérentes manières. On peut supposer que l'arrêt est détermine par une excitation du pneumogastrique, soit au niveau de son point d'émergence vers la moelle allongée, soit au niveau de ses expansions périphériques. Les résultats expérimentaux démontrent avec une grande netteté qu'on doit éliminer l'un et l'autre de ces deux mécanismes. Pelikan et d'autres physiologistes ont détruit la moelle allongée et la moelle épinière sur des grenouilles, tous ont vu que ce traumatisme préalable n'empêchait nullement l'action du poison sur le cœur. Mêmes résultats lorsqu'avant toute tentative expérimentale on sectionnait les deux vagues sur un point quelconque de leur trajet.
Pour Mûller, les modifications qui surviennent du côté du cœur (augmentation de fréquence des battements, puis ralentissement et arrêt) ne. sont nullement changées, que les vagues soient sectionnés seuls ou conjointement avec les nerfs sympathiques, lorsque 4, 8, 16 heures après la section, on injecte dans la jugulaire d'un lapin 2 milligrammes d'antiarine.
Mêmes résultais chez les lapins dont on paralysait le pneumogastrique par une injection de 4, 6, 10 milligrammes d'atropine (Schroff), mêmes résultats encore chez les grenouilles empoisonnées tout d'abord par le curare et chez lesquelles aussi il y a abolition de l'action des nerfs vagues sur le cœur (Kôlliker, Yulpian).
Même dans ces conditions, l'arrêt du cœur en systole s'observait. Yulpian a signalé seulement un loger retard dans la production du phénomène, et ce retard, il l'attribue au ralentissement de l'absorption qui survient constamment chez les animaux curarisés, par suite du ralentissement de la circulation périphérique.
Par conséquent, il est permis de conclure que l'arrêt du cœur déterminé par l'antiarine ne se produit point par l'excitation du pneumogastrique soit au niveau de son point d'origine centrale, soit au niveau de ses expansions périphériques. Du reste, comme l'a remarqué Yulpian,
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lorsqu'on détennine l'arrêt du cœur par excitation du yague, cet arrêt se fiiit constamment en diastole, tandis que chez les animaux empoisonnés par Tupas antiar, au moins chez les grenouilles, Tarrêt se fait toujours en systole, le Tentricule est pâle, resserré, allongé en cône et vide de sang.
Ce qui distingue encore ces deux formes d'arrêt, c'est que dans l'empoisonnement, le cœur une fois arrêté, il est impossible de l'exciter en aucune sorte, tandis que, lorsque l'arrêt se produit sous l'influence de Taction vague, chaque fois qu'on applique un excitant sur le myocarde, il y a réponse immédiate par une contraction (Braidwood).
Schrotr suppose que Tantiarine paralyse Textrémité périphérique du pneumogastrique ; il base cette hypothèse sur le fait suivant : la même quantité d'électricité qui, appliquée sur le nerf, arrête le cœur avant l'empoisonnement, est incapable de réaliser ce phénomène ou tout au moins de le produire avec la même intensité, quand déjà se sont manifestés les symptômes d'intoxication. Je ferai remarquer, en passant, que Neufeld chez la grenouille, Alfermann chez les mammifères, ont observé que, même dans ces conditions, l'influence d'arrêt sur le cœur restait entière. Et puis, même en acceptant le fait de SchrofT, les conclusions qu*il en tire ne paraissent pas légitimes.
Il est assez difficile de comprendre comment la paralysie d'un nerf d'arrêt tel que le vague peut déterminer un ralentissement de l'organe qu'il a pour fonction de refréner ; en outre, il n'est nullement démontré que les fibres musculaires ne soient pas atteintes directement par le poison. Nous avons vu plus haut que les muscles striés des membres ne réagissaient point de la même façon sous l'excitant nerveux, selon que chez le même animal ils étaient ou n'étaient pas atteints par la substance répandue- dans le courant circulatoire.
Les fibres striées du cœur présentent une atteinte semblable dans leur fonctionnement propre. D'après les expériences signalées précédemment, elles perdraient même plus vite leur contractilité que les autres muscles de la vie de relation; il suffit de rappeler qu'après la mort ces derniers peuvent encore réagir sous les excitants, tandis que le myocarde et plus spécialement les fibres du ventricqf e gauche sont incomplètement insensibles à l'excitation qu'on porte directement sur eux.
Du reste, le myocarde, comme les autres muscles striés, perd rapidement ses propriétés lorsqu'on le met en contact direct avec le poison.
Le cœur détaché d'une grenouille bien vivace étant plongée dans une solution aqueuse d'upas antiar cesse de battre après un temps trèscourt. On sait que les muscles de la cuisse placés dans les mêmes conditions, perdent bientôt leur contractilité (Pelikan, Alfermann).
Les résultats de Schroff peuvent donc s'expliquer par cette altération survenue du côté de la fibre musculaire du cœur, sans qu'il soit besoin de faire intervenir une paralysie du pneumogastrique.
S'il est démontré que l'upas antiar, comme les autres poisons du cœur, exerce une action sur le myocarde, il serait peu judicieux d'admettre
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cette action comme isolée ou prédominante et de revenir i la théorie de Stannius, en éliminant toute influence sur l'appareil ganglionnaire. Lorsqu'on étudie l'action locale de Tantiarine sur le cœur de la grenouille détaché ou laissé en place, on peut se convaincre que les cboMS ne se comportent pas de la même façon selon que la substance toxique est appliquée sur la surface externe ou la surface interne de l'organe ; dans le dernier cas l'action est infiniment plus énergique ; on sait aussi que le fonctionnement du ventricule est troublé plus vite et plus profondément que celui des oreillettes et qu'après la mort celles-ci conservent encore, pendant quelque temps, des traces d'excitabilité, à lexclusion du reste de l'organe.
Sur de jeunes lapins qu'on venait d'asphyxier et dont le cœur était encore excitable, J. Mûller a vu l'action locale de Tantiarine même à doses minimes (0'%00005) déterminer l'arrêt presque immédiat des ventricules, tandis que les oreillettes étaient encore douées d'activité pendant un certain temps (58 et 62 secondes).
Il serait difficile d'expliquer de pareils phénomènes sans Tintervention des appareils nerveux qui règlent le fonctionnement des différentes parties du cœur et de les rapporter à une simple imbibition de la fibre cardiaque. On ne comprendrait pas pourquoi cette imbibition se ferait mieux de l'intérieur à l'extérieur qu'en sens inverse, pourquoi un segment entier du cœur résisterait plus longtemps qu'un autre, bien qu'il soit dans les mêmes conditions d'absorption vis-à-vis de la substance toxique.
Quant aux modifications qui surviennent du côté de la tension arté. rielle, il n'est guère facile d'établir si elles sont sous la dépendance de troubles cardiaques ou bien si elles résultent d'une action isolée de Tantiarine sur les vaso-moteurs.
Les expériences de Schroff démontrent bien qu'on doit éliminer toute influence des pneumogastriques et du centre vaso*moteur situé dans la moelle allongée, car la section de la moelle cervicale et celle des vagues ne modifient nullement l'augmentation de la tension artérielle, mais rien n'indique qu'on doive invoquer une influence directe sur les fibres musculaires des vaisseaux pjutôt qu'une action sur la partie de la moelle épinière située en arrière de la section subie par le centre nerveux.
Peut-être encore faut-il admettre, comme Boehm l'a fait pour la digi* taline, que c'est en augmentant l'énergie des systoles cardiaques que Tan* tiarine modifie la pression sanguine intra-artérielle.
Quoi qu'il en soit de ce dernier phénomène, on peut conclure que Tupas antiar et l'antiarine exercent leur influence sur les ganglions placés dans l'épaisseur des parois du cœur et plus particulièrement sur les ganglions en rapport avec les nerfs sympathiques (accélérateurs), qu'ils en excitent d'abord le fonctionnement pour le ralentir et le paralyser dans la période terminale. Cette action se fait sentir d'une façon prédominante pour les ganglions qui dirigent les mouvements des veniri-
cules, tandis qu'elle serait un peu plus tardive pour ceux des oreillettes. Le phénomène inverse aurait lieu, si Ton arrivait à vérifier l'assertion de Bochefontaine et Regnauld et à reproduire les résultats qu'ils ont obtenus avec l'extrait de feuilles de Vantiaris toxicaria.
L*upas antiar niérite donc bien le nom de poison du cœur que lui ont donné la plupart des physiologistes qui ont étudié son action. Ses effets sont assurément complexes, et son influence sur la 6bre musculaire, sur le système nerveux central (convulsions), sur le tube digestif, produit des résultais entièrement distincts des phénomènes que Ton observe sur Torgane central de la circulation ; on ne saurait les rapporter exclusi- Temeai aux troubles cardiaques. Néanmoins Faction toxique s'exerce tout d'abord sur le cœur, c'est le premier organe qui soit atteint par la substance en circulation dans le sang, c'est le primum monens, car son fonctionnement est troublé, ses mouvements modifiés, ralentis, aiTêtés, avant que la motilité volontaire, la sensibilité et les autres propriétés et fonctions de l'animal aient subi des modifications profondes. Cette action élective est celle qui caractérise les poisons du cœur et, à cet égard, Tupas anliar doit être rapproché de la digitale^ du venin de crapaud^ de /'iWe, du languin, de Yellébore vert, etc.; toutes ces substances toxiques forment un groupe physiologiquement bien défini, car leur principal caractère est de troubler, puis d'arrêter le cœur avant de produire des troubles graves dans les autres fonctions.
Doses. — L'upas antiar est doué do propriétés vénéneuses intenses ; cooi parant entre eux différents poisons du cœur, au point de vue de leur activité, Dybkowski et Pelikan les classent de la manière suivante, en exprimant le maximum de leur action par 100 :
A. L*upas antiar 100
S. L'extrait alcoolique de la tanghinia venenifera 75
La digitaline
L'upas antiar serait donc 4 fois plus énergique que la digitaline, aussi est-il douteux qu'on emploie jamais cette substance dans la thérapeutique.
11 en est de même de l'antiarine de Ludwig, qui a le mérite, il est vrai, d'être une substance bien définie, mais qui joint à une action toxique extrême l'inconvénient d'être peu soluble dans l'eau et qui doit probable. ment provoquer des abcès lorsqu'elle est employée en injections souslïutanées.
D'après Vulpian, les effets de ce poison seraient beaucoup plus nets et >lus rapides sur la grenouille rousse [R. iemporaria) que sur les grelouilles vertes (R. viridU),
Chez les lapins, l'antiarine détermine la mort au bout de 1 à 2 milutes lorsqu'elle est injectée dans la jugulaire, à dose de 0*%0005 à }''^00l . La mort est un peu plus tardive lorsque la quantité n'est que le 0«% 0002 à 0«%00036.
Enfin, il n*y a plus d'action appréciable lorsque la dose descend à )«',0001.
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Chez les chiens, il faut éleyer la quantité à 1 milligramme, parfois à 2 milligrammes, pour arriver aux mêmes résultats (Schroff).
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C. VlKAT
URÉMIE. — Définition. — On désigne sous le nom d'urémie ai syndrome caractérisé par des troubles ccrébrauiy respiratoires elgastro intestinaux, et qui résulte d*une altération du sang par la rétenlioa de produits de désassimilation normalement éliminés par le rein.
Dans Tordre chronologique, la rétention des produits de désassiffiiM tion est le fait primordial, Taltération du sang n'est que secondaire, elc n'est qu'en troisième ligne qu'apparaissent les lésions organiques.
Tous les principes anormalement accumulés dans le sang ontei accusés tour à tour de déterminer l'apparition des phénomènes urémiqo^ mais l'expérience est loin, à l'heure actuelle, d'avoir établi sur des b)^ certaines les théories chimiques de l'urémie ; les doctrines anaUnniq^^ sont tout aussi insufOsantes, car les lésions incriminées ne soot poi< constantes; de plus, elles se rencontrent quelquefois chex d'autres malidi que les urémiques, sans qu'elles aient jamais donné lieu aux sjmpl^ mes que l'on observe, en clinique, chez ces derniers.
Dans un premier plan du travail, nous avions examiné, dans dncb pitres distincts : la chimie, les altérations anatomiques, la pbjsiolog pathologique, et les théories de l'urémie. Ce mode de faire nous a p>i défectueux ; il nous exposait à beaucoup de longueurs, k de nombreux
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redites; il obligeait quelquefois le lecteur à se reporter à d*autres points derirtiele. Nous avons donc préféré l'abandonner et réunir ensemble ces différeotes parties de notre travail, examinant à propos de chaque ilténtioa les théories auxquelles elle a donné naissance. Après avoir mis eo Imniére les points définitivement acquis à la science, nous avons cfaercbê à leur rapporter tous les symptômes» nous avons tâché d'en déduire les principales indications thérapeutiques , de façon à faire de notre article uq travail d'ensemble plutôt que de le réduire à une accùmdatioD de faits.
Dans le cours de notre description symptomatique, chaque fois que nous aYODseo à traiter d'un symptôme ou d'une association de symptômes sosceptible de se montrer dans des affections étrangères à l'urémie» aussi bieofaediJis cette dernière, nous nous sommes attaché chemin faisant àeoiDoatrer les caractères différentiels. Cette façon de faire qui réduit ooDsidérablement le chapitre intitulé diagnostic nous a paru offrir de séneax avantages, car elle montre de plus près les points qui rapprochent 00 diiËreodeot les phénomènes urémiques de leurs analogues dans d'aatres maladies.
SjnMNayMle. — Urémie, urinémie, créatinémie, sérumurie, typhisatioQ iihaémiqae (M. Peter) .
Ap«i^ Ustorlqne. — Bright le premier, en 1827, attira l'attention sur l'existence d'accidents épileptiformes, de convulsions, d'attaques ipopiectiqnes au cours de la néphrite parenchymateuse ; Bostock, Christison, signalèrent la présence de l'urée dans le sang des brightiques, et ^900, en 1833, édifia, sur la présence de Turée et la diminution de la ({oan^ d'albumine dans le sang, sa théorie de l'urémie; Addison ensuite, en 1839, donna de la maladie une description assez exacte, si l'on considère surtout l'époque à laquelle elle fut écrite ; Rayer, en 1841 , décrivit ftf altéralioas du tube digestif et donna des statistiques intéressantes oioolnal la fféqueace comparative de l'urémie en Angleterre, en AlleiD^t en France, etc. ; Piorry, en 1847, désigna les accidents que nous >voQs en vue sous le nom d'urémiques.
Beaueoup de choses avaient été dites dans ces vingt années, mais les ''^icaments qui avaient été publiés sur l'urémie manquaient de coordi- Oition ; ce ne fut qu'avec Lasègue et Frerichs que les phénomènes commen- ^tà être classés avec ordre ; c'est avec ces auteurs que parut la division <I^IWmieen aiguë et chronique. Cependant toutes les manifestations ^icl urémie étaient rapportées au système nerveux central ; c'est G. Sée i^pemierqui, classant les manifestations urémiques par organe, créa les difisioQs de l'urémie en cérébrale, dyspnéique ou respiratoire, division ^ Ait adoptée par Fournier, dans sa remarquable thèse d'agrégation : c^elle que nous suivrons dans notre description symptomatique ; nous ! âjonteroos toutefois la forme articulaire décrite par Jaccoud.
^is, si les symptômes sont classés nettement depuis Lasègue, Sée, |<mmier, la chimie et l'anatomie pathologique sont loin d'être étasnr des bases aussi certainesi malgré les travaux de B^stock ,
M DRÉMIE. — thCoues. ALréiATioRs cmnocis et obgasiqces.
Chmiuon, Wilson, Frerichs, Gallois, Treitz, SchotUn, Traube, Sée, Rosensleîa, Richankcn, Picot, etc. ; et Ton peut dire qii*il n*existe point, actuellement, de théorie anatomique, chimique, microbiologîque, qui soit sasceptible d*étre acceptée sans conteste ; les développements que nous consacrerons par la suite à Tétude des théories de Furémie le démontreront surabondamment.
Mais, si les recherches entreprises jusqu'à ce jour ne nous oui point réfélé encore Texistence d*une altération anatomique que Ton puisse considérer comme cause uniToque des phénomènes cliniques de Turémie, si aucun des principes chimiques anormalement retenus dans le sang n'est susceptible de nous expliquer dans tous les cas l'apparition de cos symptômes, un fait reste acquis indubitablement : les altérations ana* tomiques, la rétention des matières extractives qui donnent lieu en clinique au syndrome urémie ne sont que secondaires, elles ne se produisent jamais tant que l'urination reste suffisante soit comme quantité, soit comme qualité.
Le rein n'est pas un simple filtre, il est bien évidemment un organe sécréteur ; l'analyse quantitative comparée des matières extractives contenues dans les urines et de celles qui sont contenues dans le sang le prouve d'une façon certaine, et pour accomplir ses fonctions il a besoin que le sang lui arrive en quantité suffisante et soit soumis à une certaine pression ; l'urination tombe au-dessous de son taux physiologique, si le rein, organe de sécrétion, vient à être lésé; elle est encore hyponormale. si la tension cardio-vasculaire vient à faiblir, et dans les deux cas le malade est menacé d'urémie.
Peu importe ensuite que les accidents urémiques soient sous la dépendance de la créatine, de l'urée, du carbonate d'ammoniaque ; peu importa qu'ils soient produits par l'anémie ou l'œdème du cerveau, la physi<^ logie pathologique nous montre que l'œdème, l'anémie, la congestion di cerveau, la rétention des matières extractives, sont des phénomène secondaires qui ne se seraient point produits, si le rein et la lensioi cardio-vasculaire fussent restés intacts ; elle seule nous met en possessioi d'une thérapeutique efficace et raisonnée.
C'est à fortifier celte doctrine pathogénique développée aussi par Bou chard et Landouzy que tcndrout nos efforts dans tout cet article ; c*e$t elle que nous demanderons l'explication de certains phénomèoes reste obscurs, c^est elle qui dictera notre traitement.
Le lecteur ne devra point s'étonner, s'il ne trouve pas menlionr dans ce court aperçu le nom de tous les auteurs qui ont traité de l'urémie nous avons tenu uniquement à montrer ici les grands traits de la questic et à marquer les étapes principales qui s'échelonnent dans l'hisioire ( l'urémie depuis 1827 jusqu'à nos jours; nous renvoyons pour une étu< bibliographique complète à la fin de ce travail et à notre prècédci «rticle Ru5 (pathologie médicale), t. XXX.
Théories. Allérations ehimlquea et org^anlques. Pm«li< Cénle. Physloloi^e pAtholog^lque. Etlolo^to. — Presque tout
URÉMIE. — - ALUÉRATIONS ET THÉORIES ANATOMIQUES
les altérations que nous allons étudier ont été invoquées tour à tour comme jouant un rôle pathogéniquc daus l'apparition du syndrome urémie: aussi aTons-nous préféré examiner, dans un chapitre unique, ces altérations et les théories auxquelles elles ont donné naissance, dans le but d'en faciliter rétnde et d'en accroître l'intérêt.
f. Altér&tioks et théories ANATOMIQUES. — Le cerveau au cours de l'urémie peut être le siège d*œdème, d'hyrocéphalic ventriculaire, d'anémie, de congestion, d'hémorrhagie, d'inflammation.
1"* Vœdème cérébral que Ton rencontre souvent chez les urémiqucs serait susceptible, selon Traube, de donner naissance par lui seul à Tapparition des symptômes de l'urcmie. Remarquant que les urémiqucs sont souvent atteints d'hypertrophie cardiaque, que chez eux la fluidité du sang est plus grande qu'à l'état normal, Traube pense que ces deux conditions réunies sont susceptibles de déterminer l'œdème cérébral, lequel entraine ultérieurement l'anémie du cerveau ; il explique à l'aide de cette théorie les différentes formes de l'urémie dite cérébrale : forme coma. teuse, si le cerveau est seul œdémateux et anémié; forme convulsive, si l'œdème et Tanémie occupent de préférence la protubérance et le bulbe. Bosenstein, partisan de la théorie de Traube, fait ressortir les avantages qu'elle présente sur les autres doctrines au point de vue de l'interprétation des symptômes ; Jaccoud l'admet pour les mêmes raisons : elle est, dit. if, à l'heure actuelle, la plus satisfaisante, «c parce qu'elle est applicable à un grand nombre de cas, parce qu'elle rend compte, jusqu'à un certain point, des diverses formes cliniques de l'urémie, car, suivant que l'anémie occupe les hémisphères seuls, le mésocéphale seul, ou l'encéphale entier, on observe du coma, des convulsions, ou bien du coma et des convulsions. » Il va même plus loin que Traube, a qui apporte à sa théorie une restriction considérable, puisqu'il en exclut les cas d'urémie sans hypertrophie cardiaque. > Si l'on tient compte, dit Jaccoud, « des lésions cardio-pulmonaires si fréquentes dans le mai de Bright, des modifications subites et passagères de l'action du cœur, enfin de la possibilité d'une anémie cérébrale sans œdème antécédent, par le seul fait d'un trouble de l'innervation vaso-motrice, on reconnaîtra, je pense, que l'hypertrophie du cœur n'est point une condition sine quâ non^ et que Vanémie aiguë du cerveau^ avec ou sans œdème, est le fait dominant. »
2"* La théorie que nous venons d'exposer, si séduisante qu'elle paraisse, a cependant trouvé des contradicteurs. Le rôle de l'anémie signalé pai Traube, Frerichs, Wiegert, G. Sée, Grainger -Slewart, Dickinson, n'a point été admis sans conteste. De fait, s'il existe une anémie cérébrale de par le seul trouble de l'innervation vaso-motrice (Jaccoud), quelle est la cause de ce trouble de l'innervation vaso-motrice, si les malades atteints de néphrite sont souvent anémiques, si la maladie rénale, par elle seule, peut développer l'anémie cérébrale incriminée, pourquoi les accidents orémiques ne se montrent-ils pas dans les autres formes d'anémie? si l'anémie rénale est due à la dissolution des globules sanguins, soit par Teau accumulée dans le sang du fait de l'interruption de la fonction
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rénale, soit par Teau résorbée des hydropisies (Owen Rees), pourquoi le même phénomène ne se produit-il pas dans bien d*aatres états pathologiques? pourquoi Teau résorbée des œdèmes cardiaques n'entraine-t-elie pas l'anémie urémique? pourquoi l'urémie ne sur?ient-elle qu'autant qu'il se manifeste une altération du rein? pourquoi tous les cas d'anémie et d'hydrémie qui s'observent en clinique ne sont-ils point suivis d'urémie? Comment en6n expliquer les cas d'urémie dans lesquels on observe de la congestion cérébrale? Pour clore la discussion» les auteurs ont dû recourir à l'expérimentation; voyons si celle-ci a donné des résultats qui permettent de conclure définitivement. Considérant que l'accumulation d'eau dans le système vasculaire pourrait bien être cause des accidents» Richardson a pratiqué des injections d'eau dans le péritoioe ; il a vu la mort survenir dans le coma» après dix à douze heures, lorsque la quantité de liquide était égale au cinquième du poids du corps ; ii a observé que l'absorption d'une moindre quantité de liquide était suivie de coma qui se dissipait après quelques jours. Déjà en 1864 Mûack, en liant les uretères et la veine jugulaire pour augmenter la tension vasculaire intra-céphalique, avait obtenu des convulsions» tandis que la ligature des uretères et celle de la carotide ne donnaient aucun résultat ; Falck de Marbourg (1872) montra que» si chez un chien du poids de vingt-deux kilogrammes on fait dans les veinés une injection de cinq kilogrammes d'eau» la mort arrive rapidement, en moins d'une heure» et Tautopsie révèle dans le cerveau l'existence d'une pâleur avec anémie très-accusée. A. ne voir que les résultats, on pourrait croire que les expériences de Richardson» Mûnck» Falck, confirment la théorie deTraube; il n*en est rien» au dire de quelques-uns : si l'on se rappelle en effet ({ue les recherches de Welcher et Heidenhain ont établi que la quantité totale du sang égale environ la treizième partie du poids du corps, on voit que l'injection de cinq kilogrammes d'eau chez un chien du poids de vingtdeux kilogrammes équivaut à trois fois le volume de la masse totale de •son sang, et l'on comprend que l'augmentation énorme et rapide de la dilatation subie par les vaisseaux dans ces expériences soit susceptible de déterminer la compression des éléments anatomiques, qui du côté du système nerveux se traduira par des phénomènes d'excitation ou de dépression. Mais les conditions dans lesquelles se sont placés les expé^ rimentateurs sont loin, à notre avis, d'être réalisées en clinique» et, si elles sont susceptibles de l'être» ce n'est que dans l'infime minorité des cas. En effet, la quantité moyenne d'urine émise par un adulte du poids di 60 kilogrammes» par exemple, étant de treize à quinze cents grammes environ dans les vingt-quatre heures, la quantité moyenne de sang étani chez lui de cinq kilogrammes, il faudrait dix à douze jours d'anuri^ absolue pour que les conditions expérimentales signalées plus hau fussent réalisées, et l'observation démontre que c'est en général vers i fin du second jour ou le commencement du troisième qu'apparaisses les accidents chez les anuriques, aussi bien du reste que chez les ani maux dont on lie les uretères (Cl. Bernard, Bareswill). Du reste Itj
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expérieoees de Picot lui ont permis de conclure que yraisemblablement ( diei les animauz soumis aux injections dans la jugulaire la mort sur^ Weot par le fait d'une gêne profonde de la respiration occasionnée par rirrifée brasque et prolongée dans le systèm e pulmonaire de sang cloïgè d'une trop forte proportion d'eau » ; et chez tous les animaux, lonqae la mort s'est produite, il n'a rien constaté de semblable aux pbéflomèDes de l'urémie. L'anémie cérébrale et l'oedème du cerveau âonl dooc impuissants à nous expliquer l'apparition des phénomènes urémiqoes.
V M hydrocéphalie ventrictdaire invoquée par Coindet et Odier, dans le même but, est tout aussi impuissante» car elle est loin d'être constante, et peut exister sans entraîner l'apparition de symptômes analogues i ceux deTuréniie. Ce n'est point à dÛre cependant que l'œdème céréhni et Thydropisie ventriculaire soient absolument hors de cause dans Tapparition des symptômes nerveux chez les brightiques. Raymond, dans un excellent mémoire, a réuni un certain nombre d'observations de brightiques anciens qui ont présenté des convulsions, des contractures, des paralysies, explicables seulement par l'œdème cérébral trouvé i l'autopsie, mais tous ses malades étaient des vieillards dont le système vaiculaire était certainement malade, et l'on conçoit que chez eux un trouble de l'irrigation cérébrale puisse déterminer des phénomènes qui n'euâseot point existé, si le système vasculaire eût été sain ou à peu près normal; d'ailleurs, de ce que l'œdème cérébral peut être cause de certains symptômes, il ne s'ensuit point qu'il soit seul responsable de tous les accidents urémiques ; Raymond se garde bien du reste de conclure ^ cas qu'il a observés au rôle pathogénique exclusif de l'œdème dans l'apparition des accidents urémiques ; l'œdème et l'anémie du cerveau Pavent taire apparaître ou exagérer certains symptômes, et rien de pios.
i* La congestion cérébrale que l'on trouve souvent à l'autopsie, patétre plus souvent que l'anémie (Lécorché), est quelquefois assez intense, car elle peut même déterminer des ecchymoses sous-arachnoï- <iiennes, et de véritables suCTusions sanguines dans l'épaisseur de la subtanee cérébrale. C'est à tort que quelques auteurs, Graves entre autres, ont voulu lui faire jouer un rôle dans l'apparition des symptômes urémiqnes ; en effet, c'est à l'autopsie des individus qui ont présenté la ferme eonvulsive qu'on la rencontre presque toujours (Wiegert) : on peut ^ se demander si, loin d'être la cause, elle n'est pas au contraire le ^tat des convulsions ; enfin la congestion cérébrale ou méningée se ^^neoDtre souvent en dehors de l'urémie et n'est pas accompagnée des symptômes propres à cette dernière. Ces deux objections suffisent pour nttCtre à néant le rôle pathogénique qu'on tenterait de lui faire jouer.
5* V inflammation des méninges signalée par Tripe a été considérée ptr Osborne comme la condition étiologique de l'urémie. Cette opinion n'est point admissible, car, si l'inflammation des méninges existe bien certainement dans quelques cas, il est nombre d'autopsies où l'on n'en
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découTre aucune trace, c La ménÎDgîte, dit Roaenstein, se rencontre assez rarement sur les cadavres des individus qui ont succombé à la maladie de Brigfat. » Ce seul argument suffit à réfuter ropinion d*Osbome que Tiennent encore renverser les recherches de Frerichs, qui sur 406 sujets n'a observé que neuf fois des lésions inflammatoires du côté des méninges.
6* Les alléralions de la modle ont peu attiré jusqu'ici l'attention des analomo-patbologistes ; cependant Monod signale dans deux cas un certain degré d*œdème et une augmentation de volume du liquide encé* phalo-rachidien ; rœdème du mésocéphale a aussi été signalé. Traube Y voyait la cause de Turémie à forme convulsive; son opinion est justiciable des mêmes objections que celles que Ton a élevées contre Tiinportance patbogénique exclusive de rœdème et de Tanémie du cerveau.
T* V hypertrophie du cœur se rencontre assez souvent à Tautopsie des brigfatiques ; mais on trouve souvent aussi le cœur des urémiques mou, flasque, pâle» bien des fois il présente les caractères du cœur ramolli (teinte feuille morte des asystoIiques)« et, si dans certaines autopsies on a trouvé cet organe plus gros qu'a Fétat normal, cette augmentation de volume ne doit point être mise sur le compte de l'hypersarcose, pour employer l'heureuse expression de Germain Sée, car elle relève, dans l'immense majorité des cas, de la prolifération et de l'augmentation de volume du tissu conjonctif ; elle n'est point constituée, en un mot, par l'hypertrophie vraie, par l'augmentation de volume ou de nombre des éléments contractiles, elle est due au contraire à la prolifération du tissu conjonctif qui joue le rôle de corps étranger, non contractile, et qui gène la contraction de la fibre musculaire ; de telle sorte que l'augmentation de volume, dans ces cas, trahit bien plutôt la faiblesse que l'exagération de force du mui^cle cardiaque. La théorie de Traube se trouve donc réduite à néant dans son point essentiel, l'hypertrophie car* Jiaque. Nous verrons plus loin si les altérations du cœur telles que nous venons de les décrire ne seraient point susceptibles cependant de hâter ou de faciliter l'approche des accidents.
8* Le sang des urémiques est facilement coagulable, il présente une teinte violette (Braun), il offre d*après Malmsten, Jaksch, Christison, une odeur ammoniacale très-prononcée. Ces caractères, qui seraient dus â la rétention des matières extraclives dans le sang, s'accompagneraient d'altérations des globules relevant de la même cause et auxquelles Cuffer a fait jouer un rôle patbogénique essentiel. Cet auteur, admettant le défaut d'absorption d'oxygène par les globules sanguins chez les urémiques, croit pouvoir expliquer, par cela seul, les manifestations urémiques, le globule ainsi altéré pouvant donner lieu à des spasmes' vnsculaires qui tiendraient sous leur dépendance les troubles cérébraux et les troubles pulmonaires (dyspnée urémique). Mais il résulte des recherches d'Ortille que la capacité d'absorption des globules pour Toxygène est, dans l'urémie, sensiblement égale à la normale ; cet auteur a prouvé en outre que la proportion des gaz du sang n'est pas altérée dans l'urémie.
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II. Théories cHiiOQUEfi. — Les théories anatomiques sont donc insuffisantes à nous expliquer l'existence des phénomènes cliniques de Turémie ; voyons si les doctrines chimiques nous satisferont plus amplement.
1*" La présence d*urée en excès dans le sang chez quelques urémiques (Bright, Picard» Frcrichs» Fritz, Hopp, etc.) fut considérée tout d'ahord comme la cause unique des accidents. Mais cette théorie a perdu de sa valeur depuis que 0. Ress, Christison, Babington, ont établi que les accidents urémiques peuvent manquer alors même que le sang est chargé d*urée, depuis que Parkes, Schotlin, Mosler, ont montré que les accidents urémiques peuvent éclater chez des individus dont le sang ne contient qu*une très-minime quantité d'urée. Du reste, Tinjection d'urée dans le sang des animaux ne produit aucun des symptômes dits urémiques (Ségalas, Treilz, Cuffer). La théorie tombe devant ces faits.
T Ne pouvant rattacher à l'urée les accidents urémiques Frerichs, a cm devoir incriminer le carbonate d'ammoniaque qui résulterait de la transformation de l'urée dans le sang. L'hypothèse ne tient pas devant eette objection que les proportions de carbonate d'ammoniaque trouvées dans le sang des urémiques sont très-minimes ; de plus le carbonate d'ammoniaque existe dans le sang à l'état normal (Richardson, Cl. Bernard), enfin les symptômes observés chez les animaux auxquels oii a fait des injections de carbonate d'ammoniaque diffèrent absolument de ceux qui relèvent de l'urémie. Quelques chimistes ont d'ailleurs prétendu que la transformation dans le sang de l'urée en carbonate d'ammoniaque était impossible, car elle exige pour se produire la présence d'un ferment (torulacée) que l'on ne retrouve jamais dans le sang.
y Sentant la faiblesse de la théorie précédente, Treitz et Jacksch ont émis l'hypothèse que l'urée, ne trouvant plus dans le rein une voie de sortie facile, serait éliminée par la muqueuse gastro-intestinale à la surface de laquelle se trouve la torulacée nécessaire à sa transformation en carbonate d'ammoniaque, lequel serait ensuite absorbé par la circulation intestinale. Mais les recherches expérimentales n'ont point vérifié cette théorie, et la transformation de l'urée en carbonate d'ammoniaque s'accomplirait-elle comme le pensent Treitz et Jacksch, qu'il resterait toujours il compter avec cette objection que les symptômes obtenus artificiellement par les injections de carbonate d'ammoniaque dans le sang diffèrent de ceux que l'on observe au cours de l'urémie.
4* Scherer, Scholtin, Oppler, Péris, ont émis l'opinion que les accidents urémiques pourraient bien être sous la dépendance de la rétention dans le sang de matières exlractives innominées. Cependant l'injection de leocine, de tyrosine, de créatine, dans le système vasculaire sanguin, ne détermine pas d'accidents, alors même qu'on en injecte des quantités considérables, c'est là un fait hors de toute contestation.
S"" Il est quelques alcaloïdes sur le compte desquels le jour n'est point encore fait, et que l'on range dans la classe des Ptomaïnes; injectés dans le sang ils produiraient la mort avec une rapidité presque foudroyante. Contentons-nous de signaler le fait ; la nature de ces corps, leur com-
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position chimique, ne sont pas assez bien établis pour qu'il nous soi t permis de nous étendre plus longtemps sur ce sujet.
6"" Bence Jones et Thudicum ont cru que la présence dans le sang à'acide oxalique ou d^urochrome pourrait bien être cause des accidents urémiques.
V Plus récemment Feitz et Ritter ont rattaché ceux-ci à TaccumulatioD * dans le sang des sels potassiques ; leurs expériences ne paraissent point concluantes, si toutefois elles ne sont point entachées d'erreur.
8^ Picot enQn, frappé de la diminution des chlorures dans les urines des urémiques, a recherché, au moyen d'injections d'eau tenant en solution du sel marin, si les accidents urémiques n'étaient pas dus à la rétention des chlorures dans le sang. Les symptômes observés chez les animaux i la suite de ces injections parurent analogues à ceux de l'urémie, mais on trouya à l'autopsie une hémorrhagie méningée bulbaire et protubérantielle, ce qui, de l'aveu de lauteur, enlève à l'expérience toute son autorité.
Chacune des théories pathogéniques que nous venons d'envisager successivement est donc insuffisante ou entachée d'erreur; si quelques-unes rendent compte de certaines manifestations, elles sont impuissantes à les expliquer toutes ; peut-être est-ce bien souvent de leur combinaison, de leur association, que résulte le syndrome urémie : a Dans les mabdies des reins, dit Yulpian (cours inédit, 1872, cité parHutinel), l'excrétion des matériaux de désassimilation ne se fait pas, et la nutrition souffre parce que la rétention des produits de désassimilation l'entrave ; ce ne sont ni l'urée ni les matières extractives prises isolément qui causent les accidents de l'urémie, c'est un trouble de la nutrition de tous les tissus consécutif à la viciation du sang. » Les manifestations urémiques sont, en un mot, le fait d'un trouble de nutrition des tissus ; ce trouble est consécutif lui-même à une viciation du sang par rétention de tous les produits de désassimilation dont l'excrétion est entravée.
CoMDiTioNs PATHOGÉniQUEs DE L'uRÉmE. — Quolles sout Ics causcs quî entravent l'excrétion des produits de désassimilation, puisqu'elles constituent le phénomène primordial, celui duquel relève tous les autres? Ici, c'est dans la clinique et la physiologie pathologique que nons devons chercher des éclaircissements.
Il est certains facteurs qui doivent intervenir nécessairement pour maintenir la sécrétion rénale à son taux physiologique. Le cœur, la ten* sion vasculaire, doivent être suffisants pour maintenir le sang sous une certaine pression au niveau du rein; le rein doit être intact, ses éléments absolument sains. Que l'un de ces facteurs vienne à être troublé, que , pour une cause quelconque, le rein vienne à être malade ou la tension ' cardio-vasculaire à faiblir, aussitôt la sécrétion urinaire 8*abaisse; TeaUi les matières excrémentitielles, sont émises en moindre quantité, s'accumulent dans le sang et menacent le malade d'urémie.
Un fait frappe d'une façon bien évidente quiconque a observé avec quelque attention les malades atteints de lésions rénales, c'est la fréquence de l'urémie dans les formes aiguës du mal de firight (néphrite
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puerpérale, néphrite scarlatineuse, néphrite àiie à frigore^ etc.). On connaît aussi la fréquence des accidents urémiques chez les individus qui, la cours d'une néphrite chronique, font de la dégénérescence épithéliale ou présentent tout à coup des phénomènes inflammatoires aigus du côté du ran (Piberet» Richardson). On sait, d'autre part, que dans ces condithua^ lorsqu'une poussée aiguë ^ient compliquer une néphrite chro» nique préexistante, l'abaissement du taux habituel de l'urination (Abercrombie, Golding Bird, Romberg, 0. Rees, Aran, Cahen, Richardson) est un des premiers phénomènes qui se manifestent ; c'est un symptôme des plus redoutables, puisqu'il annonce, à plus ou moins courte échéance, rapproche des accidents urémiques. Si l'on a l'occasion de pratiquer l'autopsie en pareil cas, les reins se montrent Tolumineux, ils sont mous, flûqoes, infiltrés ; l'œdème rénal est bien des fois tellement considérable qu'il force le médecin à lui rattacher tous les accidents, comme si one infiltration abondante des divers éléments de Torgane mettait entrafe à leur fonctionnement.
Hais Tétai du rein n'est pas le seul élément dont il faille tenir compte dans l'interprétation des accidents urémiques. Beaucoup de brightiques, sans aucune poussée inflammatoire du côté des reins, sont pris d'insuffisance cardiaque, complication, on le sait, d'une extrême fréquence, el ces derniers sujets, aussi bien que ceux qui présentent de l'œdème rénal inflammatoire, sont menacés d'urémie ; on connaît enfin à quel danger sont exposés les brightiques quand se déclare quelque maladie fébrile (pneumonie, érysipèle, etc.), car les artères périphériques contractées pendant le frisson reprennent, lorsque celui-ci est terminé, ou dépassent même leur calibre normal : d'où abaissement de la tension Ttsculaire, et ici, comme dans les cas d'insuffisance cardiaque, absence de presdon au niveau du rein, accumulation des déchets urinaires dans le sang, menace d'urémie! Les altérations épithéliales primitives ou déreioppées secondairement dans le cours d'une néphrite chronique, l'œdème rénal, l'abaissement de la tension eardio-vasculaire, voilà donc des bits indiscutables dont l'apparition annonce de près l'urémie; ce ne sont pas des bcteurs contingents, accessoires, leur place est au premier rang, ils ont une importance pathogénique de premier ordre, ils tiennent soua leur dépendance tous les autres phénomènes ; la vicia tion du sang, lestroubles nutritifs, ne viennent qu'en seconde ligne, ils ne se montrent point tant que l'urination est suffisante, tant que le sang est soumis à une eertaine tension au niveau du rein; ils n'apparaissent pas non plus tant que l'organe préposé à la sécrétion rénale est sain.
Ces considérations, que nous avons déjà exposées à l'article Rei5 (t. IQ), nous montrent quelles sont les causes primordiales de l'urémie; on peut considérer comme telles, par l'obstacle qu'elles apportent à la sécrétion ou è l'excrétion urinaires : les néphrites aiguës, le^ néphrites chroniques à poussées aiguës ; les néphrites épithéliales primitives ou même celles que l'on observe dans le cours de la néphrite interstitielle, l'insuffisance cardiaque, l'insuffisance de la tension vasculaire, les obstacles à
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riflsue de Turine au dehors (hydronéphrosc , transformation kystique des reins, tubercules, cancer, obstruction des bassinets, rétention d'urine, etc.). L'importaoce de quelques-unes de ces causes est de toute évidence; d'autres paraissent avoir une action plus cfTacée, une influeaoe moins directe : nous devons mettre leur rôle en lumière, puis, pour compléter Téliologie, nous aurons à discuter Tinfluence des variations atmosphériques, celle des climats ; nous aurons eofin à étudier quelques phénomènes, tels que : la disparition des œdèmes, la suppression des sueurs, dont le rôle, à notre avis, a été mal interprété ou du moins exagéré.
Parmi les causes qui préparent, ipso facto, l'approche ou Féclosion des accidents urémiques, comptent, avons-nous dit, Tacuïté de la néphrite, les poussées aiguës qui surviennent au cours d'un mal de Bright préexistant. Cette opinion ne nous est pas personnelle, car elle a été émise avant nous par lUchardson et proressée par Bouchard. C'est aussi celle qu'adopte Lécorché lorsqu'il dit que la réapparition dans l'urine de globules sanguins et de masses Cbrineuses, l'augmentation du taux de l'albumine (toutes manifestations qui sont l'indice d'une nouvelle poussée inflammatoire), ont souvent précédé de bien près l'apparitioD des accidents urémiques. L'étendue des lésions bien plus que leur profondeur favorise l'éclosion de l'urémie. Ces lésions extensives se montrent, en eflet, surtout dans les néphrites aiguës, c De là sans doute Turémie que Ton observe chez les scarlatineux, chez les femmes en couches,' dans le typhus, la fièvre jaune et le choléra o (Jaccoud). Mais, si les lésions aiguës, si l'œdème inflammatoire du rein, ont une action pathogénique évidente sur la production des accidents urémiques, s'ils sont susceptibles à eux seuls de faire apparaître l'urémie au cours de néphrites chroniques jusqu'ici restées latentes, ce rôle ne leur est point exclusif; le rein, organe de sécrétion et de sélection, a besoin, nous le répétons, que le sang qui lui arrive soit en assez grande abondance et sous une tension suffisante. Chaque fois donc que la tension cardiovasculaire viendra à baisser, les fonctions rénales seront diminuées ou supprimées : ainsi s'explique l'urémie qui survient sans poussée rénale aiguë, lorsque le cœur vient à faiblir (asystolie, myocardite scléreuse) ou lorsque la tension vasculaire s'abaisse au cours d'une maladie fébrile évoluant chez un brightique.
Peu pénétrés des vues que nous venons de développer, certains auteur ont accumulé, sans ordre et sans s'expliquer bien Taction qu'elles sont appelées à jouer, des causes qu'ils ont considérées comme banales, d'autres leur ont attribué un rôle difTérent de celui qu'elles possèdent eo réalité; on trouve enfin classées, parmi les causes de l'urémie, d^ manifestations qui relèvent bien évidemment de la poussée de néphrite aiguë ou de rinsufOsance cardio-vasculaire. Nous devons étudier ici tous ces phénomènes et apprécier leur rôle pathogénique réel ou supposé.
ÉnoLOGie. Causes prédisposantes. — L'urémie se montrerait plus tolontiers, suivant Barthez, chez les filles que chez les garçons. Elle atteifl'
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dndt de préférence, suivant Barlow et Brîght, les personnes qui ont déjà présenté des convulsions ; elle trouverait, d'après Rillet, un terrain plus favorable à son éclosion chez les sujets hystériques. Ces faits ne doivent point nous surprendre: on conçoit très-bien qu'un système nerveux impressionnable manifeste son excitation là où tout autre fût resté en état de calme ; on conçoit très-bien qu'une insuffisance urinaire au taux de X réveille chez un individu nerveux des manifestations morbides, tandis qu'elle reste incapable de les faire apparaître chez l'individu dont le système nerveux est sain et bien équilibré ; c'est là peuUétre le mode palhogénique de l'urémie qui a été décrite comme réflexe et qui surviendrait au début de la grossesse (Jaccoud) ; les impressions morales agissent sans doute de la même façon. Leur influence est d'autant plus marquée qu'à l'ébranlement nerveux s'ajoute ici le trouble circulatoire que ne manquent point de produire les impressions excitantes ou dépressives, de joie, de frayeur.
Raymond vient de mettre en lumière le rôle que peuvent jouer, au cours de l'urémie, les lésions nerveuses centrales ; il a montré que les individus atteints d'hémiplégie flaccide peuvent pendant une attaque d*urémie voir la flaccidité de leurs membres paralysés se transformer en contracture. L'explication physiologique proposée par l'auteur nous semble pouvoir être rapprochée de celle que nous venons de développer : « On conçoit très-bien, dit-il, qu'une fibre nerveuse déjà malade et en imminence de dégénérescence fasse entrer en contracture les parties du corps auxquelles elle se rend, si une cause quelconque vient à agir sur elle. »
Si l'on consulte les statistiques, au point de vue de Vinfluence des climats^ on voit que l'urémie serait plus fréquente en Suède, où elle tuerait les deux tiers des malades atteints de néphrite parenchymateuse ; elle se montrerait plus rarement en Angleterre, où la proportion des morts se réduit à deux cinquièmes, tandis qu'en Allemagne la mortalité est d'un quart, et en France d'un onzième (Bayer). L'urémie séTÎt donc de préférence dans les climats froids, elle devient plus rare dans les climats tempérés, probablement parce que, dans les premiers, les habitants prennent plus facilement des néphrites aiguës, ou des poussées aiguës, sur une néphrite chronique.
CoicDrnoNS étiologiques. — Les excès de table ont été invoqués souvent comme cause des accidents urémiques ; on conçoit facilement en eflet que l'urémie apparaisse à la suite des modifications profondes qu'apporte un repas copieux à l'état de la tension cardio-vasculaire et
rénale.
Certains médicaments ont été incriminés, à juste titre, croyons-nous : le mercure (Lees, Bright), si difficilement toléré parles brightiques, peutêtre parce qu'il détermine des poussées rénales et ne s'élimine pas, l'opium à haute dose (Richardson), la digitale, la pilocarpine, les bains de vapeur, les purgatifs.
Quand on considère combien est utile la tension vasculaire pour combattre les accidents urémiques, à tel point que chez certains malades on
96 URÉMIE. — CONDITIONS étiologiqdbs.
peut faire disparaître ces accidents par ringeslion de grandes quantités de liquide ; quand on songe que l'insuffisance de la tension vasculaire est toujours une menace d'urémie, on conçoit tous les dangers que peut faire courir aux urémiques l'administration du jaborandi ou de la pilocarpine. Pour soustraire une quantité presque infinitésimale de matières extractiyes [puisqu'un litre de sueur n'en contient que 0,04 (Ch. Robin)], ces médicaments, comme du reste les bains de vapeur, abaissent énormément la tension yasculaire et peuvent, de ce seul fait, devenir la source d'accidents urémiques. Quoiqu'ils la possèdent à un moindre degré que les diaphorétiques, les purgatifs, les drastiques surtout éliminent de faibles proportions de matières eztractives et exercent une action dépressive sur la tension vasculaire : aussi leur administration est-elle quelquefois signalée comme cause d'urémie.
Suivant Abercrombie« Golding Bird, Romberg, Lees, Aran« Caheo, Aichardson, la diminution ou la suspension de la sécrétion urinaire annonceraient souvent l'approche des accidents urémiques; quelques auteurs, Lécorché entre autres, traitent de ce phénomène au chapitre Étiologîe : il résulte bien évidemment de Tasthénie cardio-vasculaire ou d'une insuffisance rénale; à ce titre seul il devance les accidents urémiques. Oa a signalé des cas d*urémie qui se sont manifestés sans abaissement de la quantité des urines émises dans les vingt-quatre heures, à tel point qu'on pourrait les supposer contradictoires de ceux que nous venons de rapporter dans le paragraphe qui précède ; il n'en est rien à notre avis : si la quantité des urines est normale ou à peu près dans certains cas, l'urée fait presque complètement défaut (Addison, Wilks, Liebermeister, Mattley), le rein persiste en tant que filtre, mais il est détruit comme organe sécréteur* il est tout au moins insuffisant.
Nous ne ferons que signaler les vomissements^ la diarrhée que quelques auteurs ont mis au nombre des causes de l'urémie. Ces phénomènes annoncent l'état de souffrance du tube digestif, rien de plus. Nous n'insisterons point non plus SUT Y épis taxis ^ que quelques auteurs ont considérée sinon comme cause, du moins comme phénomène prémonitoire de Vat» taque d'urémie ; elle indique l'insuffisance cardio-vasculaire et ne saurait à aucun titre entrer dans l'étiologie de l'urémie.
Le peu de développement des œdèmes (Bright, Barlow), leur disparition (Yogel, Andersen, Rilliet, Fournier), leur recrudescence, ont été observée au début des accidents urémiques ; on a même cru pouvoir les faire figurer parmi les conditions étiologiques de l'urémie. A priori, on ne comprend pas bien le rôle que pourraient jouer des facteurs si disparates dans la production d'un même phénomène; à ce titre, peut-être, leur rôle étiologique eût dû déjà être discuté, il est nul à notre avis. Les cas dans lesquels U recrudescence de l'œdème coïncide avec le début des accidents urémiques s'observent chez des malades qui sont au début de poussées rénales ou qui sont menacés d'insuffisance cardiaque ; la recrudescence de l'œdème est sous l'influence de cette dernière, elle en indique l'approche ou l'apparition ; les cas dans lesquels l'urémie survient lorsque les œdèmes commen*
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cent a disparaître correspondent à des observations dans lesquelles, sans aucun doute, les accidents antérieurs semblaient déjà conjurés, lorsque fubilt^ment une complication rénale ou cardio-Tasculaire est venue remettre tout en question et a amené l'éclosion de Turémie; enfin peut-être TaulHl expliquer les cas où l'urémie s'est montrée avec des œdèmes im-pea prononcés par cette hypothèse que, chez de tels malades, le Rite rénal était intact, tandis que la partie sécrétante de l'organe était détruite, de telle sorte que l'élimination urinaire restait suffisante comme quanlité, mais insuffisante comme qualité.
SyMiftènes. — Phénomènes prodromiques. — Certains phénomènes idispariûoQ ou recrudescence des œdèmes, épistaiis) ont été regardés comme signes prodromiques de l'urémie ; nous avons vu quelle est leur physiolosje pathologique. Il n'ont, en tous cas, qu'une valeur contingente, car ih peo?eiit manquer, ou se montrer au cours du mal de Bright, sans qoe leur apparition indique, en aucune façon, l'approche des accidents orémiques.
Cependant, d'après quelques auteurs, l'urémie ne débuterait pas d*efflklée:elle serait ordinairement annoncée par des phénomènes prodrooiiques (Lasègue, Fournier, Lécorché) qui consistent en troubles variables de le seosibilité et de la motilité, surtout en céphalalgie, amblyopie, Tomisiemaits, etc. Mais, si l'observation clinique démontre chaque jour rappariûon précoce de ces symptômes chez certains individus qui sont sous le coup d'une attaque d'urémie, nous ne pensons point cependant qu'il faille les considérer comme phénomènes prodromiques, car ils traduisent déjà une altération du sang, commençant peut-être, mais en tous os bien réelle, et, s'il nous fallait donner les preuves, nous n'aurions \^t rappeler leur persistance, tenace parfois, au milieu même de la période d*é(at, et leur disparition avec le retour à l'état physiologique. Les voffliisements, Tamblyopie, la céphalalgie, sont donc bien évidemment des sjmplôines d'urémie confirmée ; on pourrait même dire que, plus qve les autres phénomènes, ils sont des accidents urémiques, puisqu'ils possèdent une susceptibilité particulière à apparaître sous l'influence de cetfe intoxication, lorsqu'elle est encore peu accusée.
Hais en dehors des cas dans lesquels l'urémie se manifeste par une intoxication en quelque sorte graduelle et progressive, en dehors de ces cas ou elle se traduit d'abord par de la céphalalgie, de l'amblyopie, avant de se manifester par ses grands symptômes, il en est d'autres dans lesquels l'urémie se révèle par l'apparition brusque de phénomènes d'emblée formidables : aussi doit-on distinguer, au point de vue clinique, <i€ux modes principaux de début : celui dans lequel l'invasion des accidents ttt lendttelle et celui dans lequel elle se produit brusquement.
SoDB DE DÉBUT. FoRMEs ET VARIÉTÉS CLINIQUES. — Lorsque le début de Turémie est brusque, les symptômes qui la caractérisent Hont les mêmes ^Iquefois, à Tintensité près, que ceux de l'urémie confirmée et qui a débuté lentement. Nous étudierons à part les symptômes qui signalent le dâ)ut lent de certaines formes d'urémie; ces symptômes peuvent, du
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reste, se prolonger ou réapparaître au cours de la période d^état, ili peuvent aussi ne se manifester pour la première fois que dans le cours de cette période; enfin quelques-uns d'entre eux peuvent prendre une importance et une intensité telles qu'ils ont donné leur nom à certaines formes d'urémie ; nous aurons soin, chemin faisant, d'insister sur ces différents points.
La céphalalgie est un symptôme assez fréquent, elle est quelquefois le premier phénomène : longtemps avant d'arriver à la période d'urémie confirmée, bien des brightiques se plaignent de maux de tête : aussi k médecin doit-il attacher une certaine valeur diagnostique et proaostique à ce phénomène, car il indique déjà l'intoxication urémique.
Souvent combinée à d'autres manifestations morbides, la céphalalgie reste quelquefois le seul symptômes appéciable de Tintoxicalion urémique conunençante. Lorsqu'elle existe ainsi isolée et persistante, aussi bien que dans les cas où elle domine, par son intensité, tous les autres phénomènes, elle constitue une forme spéciale de l'urémie, la forme céfhalalgiqae. Elle peut n'être constituée que par une simple seosation de pesanteur; dans d'autres cas elle acquiert une acuité extrême; la douleur gravative, pulsatile, occupe généralement toute la tête, mais peut se localiser aussi à une moitié du crâne, simulant la migrait^ (Lécorché, Labadie-Lagrave) ; assez fréquemment elle est frontale ou occipitale (Piberet). En général continue, elle offre parfois des euspèrations, principalement le soir, et c'est à ce moment de la journée égale ment que surviennent surtout les accès lorsque la céphalalgie est inter* mittente. Pendant l'accès ou au moment des exacerbations de la céphalalgie continucy il est rare que le mal de tête reste le seul phénomène qui tourmente le malade ; souvent celui-ci accuse des vertiges, des éblouissements, des étourdissements qui se produisent au moindre mouTement
A partir du moment surtout où apparaît la céphalalgie, le faciès da malade présente des caractères presque pathognomoniques : le masque de la physionomie devient absolument immobile ; les traits sont pendaolSi le visage exprime l'anxiété, le jeu des muscles de la face s'immobilise comme dans un calme méditatif; d'autre fois le regard est vague etin€e^ tain (Charcot, Rayer, Lécorché), le malade semble plongé dans une profonde torpeur physique et intellectuelle (Fournier. Lécorché). Intermittente, uniformément continue ou paroxystique, la céphalalgie peot précéder l'éclosion des autres phénomènes urémiques, elle persistait depuis près d'un an chez un malade, sous forme hémicrânienne, et fai* sait le désespoir du patient et des médecins qui avaient été appelés à le traiter, lorsqu'il nous vint à l'esprit que nous pourrions bien avoir affaire k de la migraine urémique : l'examen des urines vint justifier dos pré* visions et quelque temps après le malade succombait dans le coma urémique.
Avec la céphalalgie apparaissent d'ordinaire deux symptômes : Vap(^' Ihie intellecludle et Vinsomnie. Ce n'est qu'avec peine que le malade peut être tiré de son engourdissement ; profondément indifférent i tout
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ce (jai Teotoore, îl passe les nuits sans goûter un moment de sommeil : rimoamie qui d'ailleurs peut apparaître en même temps que la céphalalgie ou la stÛTre, constitue parfois le seul phénomène appréciable, et acquiert à ce titre une importance pronostique de premier ordre.
VamlUfopie urémiquey qui présente ce caractère essentiel d'apparaître et de dtfjjanitre quelquefois très-rapidement, est comme la céphalalgie et riûsomme de cause centrale : « elle se montre indépendamment de rœdème et de l'hyperémic de la rétine; jamais elle n'est due aux lésions giayes de Tamblyopie albuminurique persistante > (Charcot, Wagner, Lecorché). — D'intensité variable, elle peut aller jusqu'à la cécité complète ;ette précéderait à bref délai, selon Monod, les symptômes solennels deVuréinie. Elle ne constitue pointa elle seule tous les troubles visuels; onaiigmléencore l'achromatisme, la presbytie, l'hémiopie, la diplopie, rbéménlopie. Les malades ont quelquefois la sensation de mouches Tobfltes. Il est des sujets chez lesquels ces phénomènes se sont montrés acesâfement fugaces et passagers : témoin celui de Piberet qui, par deux fois et dans l'espace d'une demi-heure environ, se trouva dans l'impossibilité de lire ; tous ces troubles oculaires ont pour caractère essentiel d'apparaître et de disparaître avec rapidité ; quelquefois cependant ils persistent d'une façon durable dans tout le cours de l'urémie.
A ces phénomènes s'ajoutent bien souvent des vertiges, des bourdonnements d'oreilles, des mouvements convulsifs, d'autres fois le malade est pris de somnolence intermittente ou continue.
La dyspnée est quelquefois un symptôme de début, et c'est à ce titre bernent que certains auteurs l'ont considérée comme un signe prodrou nûcpe; elle constitue, comme les vomissements et la diarrhée à cette pé. node, un symptôme certain de l'urémie.
Qtt'ette ail été ou non précédée des phénomènes que nous venons de iictiiî, roriinie, à sa période d'état, peut revêtir plusieurs formes eti >eloD la prédominance de ses manifestations symptomatiques, elle a été ii^mgoée en urémie cérébrale, urémie dyspnéique ou respiratoire, uré* mie gastro-intestinale, urémie articulaire.
I. L'cBÉmE cÉiiÉKRALE pcut être aiguë ou chroniqtiey et dans les deuK ^1 elle peut se manifester par du délire, du coma, des convulsions. U <^ rare cependant que ces trois phénomènes se montrent exactement îsa* lésnrleméme malade; plus souvent ils s'associent entre eux (forme ■oixte), et ce n'est que selon la prédominance d'intensité ou de durée de
Ion deux que l'urémie cérébrale est dite convuUivej comateuse ou dé^
/ironfe.
i. GaÉsiiE CÉRÉBRALE AiGUfi. — 1^ FormB convulsive. — Les convoi- ^'OQs, au cours de l'urémie cérébrale aiguë, peuvent être cloniques ou unifies. D^auti'es fois elles consistent simplement en soubresauts, tram» Uements des tendons (Robert). — Tantôt elles conservent le même type j^odant toute la durée des accidents ; tantôt les différents types qw |^$ venons de signaler se remplacent, se substituent l'un à l'autre, se combinent de ditférentes façons chez le même individu. Les eoomlsions
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occnpent quelquefois tout le coqis, d'autres fois elles restent localisées â cef tjifis groupes musculaires : aux muscles de la face (Lasègue), aui muscles des bras (G. Sée) ; en6n Raymond Mpporte des observations de brightîques anciens avec hémipl^e flaccide qui ont eu subilement des coof ulsions ou de la contracture liéniilatérale du côté de leur^ membres déjà paralysés; Tautopsie ne révélait que de Tœdème cérébral urémique, rien de la lésion ancienne qui put expliquer les phénomènes nouveaux.
Selon que les divers types convuUifs se montrent associés ou isolés, selon leur ordre de succession, leur degré de piédominance, selon que les convulsions tendent à se généraliser ou à rester localisées, Fattaque convuisive peut prendre une physi<inomie bien différente : elle peut simuler répii»'psie, Fattaque éclamptique des sujets nerveux, le tétanos, la tétanie, Tépilepsie Jacksoniene, la contracture et les convulsions des hémiplégiques. (Raymond.)
a. Le lype épilepiique débute par de la perte de connaissance; il s'accuse par des convulsions qui passent successivement par les deui phases tonique et clonique ; la fin de Fat laque est marquée par un état de somnolence ou de coma, avec respiration slertoreuse; les couTulsions, durant Tattaque, d'ordinaire généralisées, peuvent être cependant, comme daos Tépilepsie essentielle, localisées à une moitié du corps (Lécorché). Ce type présente, on le voit, certaines analogies avec Tépilepsic vraie; cependant les auteurs ont signalé quelques phénomènes susceptibles d'é* clairer le diagnostic dans les cas difficiles; nous devons nous y arrêter quelque temps, car, s'ils n'ont point, à notie avis, pris isolément, toute b valeur qu'on a voulu leur attribuer, il est rare que, l'un d'eux venant à manquer, les autres ne le suppléent point pour concourir au diagnostic* c La similitude avec Tacccs d'épilepsie est en effet rarement absolue » (Jaccoud). L'absence d'aura serait, pour certains auteurs, constante dans répilepsie urémique, et l'on pourrait de sa présence seule ou de son absence conclure à Tépilepsie vraie ou à l'urémie. Nous ne croyons p^^ pour notre part, à la certitude absolue de ce signe. Si, en elfet, l'iura manque le plus souvent dans Turémie, on peut du moins observer quelques phénomènes précurseurs de l'attaque qui semblent en imposer pour une aura véritable. On a signalé aussi l'absence du cri initial, et quelques médecins ont attaché à ce symptôme négatif une importance capitale. Le plus souvent, l'attaque urémique survient sans cri initial, miu nous avons pu souvent observer des exceptions à cette règle. La pro^' lion forcée du pouce dans la paume de la main manque habituellement dans l'urémie, et cependant elle a été quelquefois observée, notamment par Cahonrs. On a signalé quelques autres caractères diiïérnntieb ' « Tabsence de perte de connaissance au début de l'attaque urémique sa constance presque absolue dans le cours de l'attaque épileptiqu^/ (Lécorché), la prédominance des convulsions d'un c6té du corps, Y^^ tenrc possible dans l'épilepsie vraie des paralysies consécutives à des accès nombreux et répétés, Tabsence de morsures de la langue daos lu* rémie, mais Rauth a observé cette complication ; on a insisté sur ce tu»
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qiie Vurémique, au début .de l'attaque, ne présente point la pâleur cadavérique de Tépileptique. On note enGn que Tapparition d'un accès épileptirorme à un âge avancé sans manifestations épileptiques antérieures doit plutôt faire songer â Turémie. Ainsi que nous le disions tout â J'heure, ainsi qu'il ressort de celte énumération, il n'est pas un de ces phénomènes que Ton puisse considérer comme constant et qui présente une valeur séméiologique absolue; cependant il est rare qu'ils ne se réunissent point à plusieurs pour éclairer le médecin ; il est rare que la netteté des uns ne supplée pas à l'insuffisance des autres ; en somme, nous ne craignons pas de le redire avec Jaccoud : la similitude de Taccès uréroique et de Taccès épileptique est rarement complète.
6. Dans certains cas, l'urémie est caractérisée par des convulsions généralisées qui rappellent plus ou moins les convulsions cloniques de VhyS" iérie. Les convulsions cloniques apparaissent ici < sans stade tonique précurseur, et le stade de collapsus, tel qu'on l'observe dans le type épi leptique, manque complètement » (Lccorché).
c. Quelquefois les convulsions cloniques se localisent à la face (Lasègue), au bras (6. Sée), et pourraient peut-être simuler ici Tépilepsie partielle, le tic convulsif de la face, mais il suffit d'être prévenu de la possibilité du fait pour éviter l'erreur.
d. Le type tétanique se rencontre moins souvent que ceux qui précèdent, cependant il est signalé par yn certain nombre d'auteurs comme relativement assez fréquent. 11 affecte diverses variétés importantes : dans un cas d'Aran^ c'était du trismus avec incurvation du tronc, puis apparaissaient des convulsions. Un malade observé par Hausser oitrait des symptômes analogues; Rautli signale la rétraction des membres consécutivement à l'existence de convulsions cloniques ; Avrard a vu des ccDvukioQs d'un côté du corps et des contractures de l'autre ; trois fois Jaccoud a observé une variété « dans laquelle les contractions spasmodiqaes étaient limitées aux fléchisseurs des avant-bras et aux muscles cenrîco-dorsaux; les malades étaient en oplsthotonos » ; enfin Raymond a publié des cas relatifs à des malades qui, sans lésions cérébrales antérieoresy ont présenté des convulsions et des contractures d'un côté du corps. Nous rappelons ici les observations d'hémiplégie flaccide se transformant subitement, pendant une attaque d'urémie, en hémiplégie avec convulsions et contractures.
Lorsque Ton considère chacune des variétés du type tétanique, oii voit de suite toutes les erreurs auxquelles elles exposent. En fait, on peut les confondre avec le tétanos, la tétanie, les convulsions et les contractures des hémiplégiques. — L'absenre de raideur des mâchoires dans l'urémie tétanique n'a qu'une valeur illusoire, le trismus a été observé par Jaccoud, Aran, Hausser, chez les urémiques. Mous ne voyons, en l'espèce, que Texamen du malade, de ses antécédents, l'analyse des urines, la marche de la température, qui soient susceptibles de lever les doutes ; la même remarque s'applique aux cas de Avrard et de Raymond.
Les convulsions urémiques ne sont pas également fréquentes chez ^
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les indWidus ; elles ne le seraient point non plus, selon quelques anteursy dans les diverses afTections du rein ; il existerait certaines néphrites au cours desquelles elles apparaîtraient plus fréquemment; l'urémie puerpérale serait dans ce dernier cas, — Nous devons dire, à « propos, que le nombre des accès nous semble devoir être mis sur le compte de l'acuité et de retendue de la néphrite, bien plus que sur !< compte de la variété de la maladie du rein. Nous avons vu les accè^ survenir également en grand nombre chez des scarlatineux, chez de^ femmes atteintes d'urémie puerpérale, et chez des malades atteints de néphrite dite à frigore.
Les accès qui constituent l'attaque durent en général deux ou trois minutes ; quelquefois cependant ils se prolongent pendant un quart d'heure et plus ; souvent ils sont séparés par des périodes de calme pendant lesquelles le malade reprend connaissance, surtout si les accès sont distants les uns des autres ; mais bien plus souvent il reste dans leur intenallc de Tapathie intellectuelle, de la somnolence et même du coma. Ces derniers phénomènes se montrent surtout quand les accès se rapprochent et deviennent subintrants; au contraire, quand les attaques sont très-éloi* gnées, il peut se faire que le malade jouisse, dans leur intervalle, d'un repos relatif, et ne présente aucun phénomène urémique, ou bien il conserve à un degré léger de la céphalalgie, de l'apathie intellectuelle et ^e la somnolence.
Au début de l'attaque, le pouls présente un caractère de dureté parti- •culière, caractère qui pourrait, selon Wilks, VogeU Lécorché, indiquer l'approche des convulsions ; il acquiert, pendant l'attaque, un certain degré de fréquence qu'il ne conserve qu'autant qu'il existe des comp^ cations inflammatoires (Christison). Au milieu de l'accès, le vasAm .présenterait de la contraction pupillaire, puis de la dilatation à la Go de la crise (Wilks, Goodfellow); quelquefois, au cours de l'accè?, il ^^ involontairement ; enfln il peut, au sortir de l'attaque, présenter des 4roubles sensitifs (Raymond).
Il est rare que la mort survienne dans la période convulsivo ; presqo* toujours elle arrive pendant le coma qui suit l'attaque. La termioaisoD fatale est surtout observée dans la forme tétanique.
2* Le type délirant, étudié par Christison, Grégory, Wilks, Lasegu^ •G. Sée, puis par Lécorché et Talamon, a été récemment, de la p«rt Ra]fhiond, l'objet d'un intéressant mémoire. Si le délire éclate souvenlau cours de l'urémie, rarement il se montre seul, constituant une vx^^ isolée. « Il peut, ainsi que le fait remarquer Foumier, «'^J^'**^^'^ formes comateuse et convulsive, sans constituer une forme a pVj lorsqu'il n'est que modéré ; peu intense ou transitoire, alors surtout qo ne survient pas à une époque voisine de la période terminale. >
Mais il est cependant des cas bien nets dans lesquels le délire e^ ^ul; d'autres fois, le délire, quoique associé aux convulsions et au com^ l'emporte tellement sur ces derniers, que l'urémie mérite alors, ^]^ titre, le nom de type délirant.
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Seul ou combiné, comme nous venons de le dire, il est quelquefois doux et tranquille; souvent il devient d'une violence telle, qu'on est obligé de recourir à la camisole de force, comme dans les cas de Lasègue. Parfois les malades, « privés de connaissance, poussent des cris encéphaliques » et semblent atteints de véritable manie aiguë (Lasègue, Wunderlich, Quinquaud). En général, le type délirant offre une durée assez courte ; il fait place aux autres types d*urémie cérébrale ; il ne peut durer que quelques heures (Lasègue); cependant G. Sée Ta vu persister plusieurs mois.
3^ Type comateux. — Le coma urémique se manifeste quelquefois d*une façon brusque. Brutalement frappé, le malade tombe dans la résolution complète, absolument insensible aux excitations extérieures : la respiration est stertoreuse, ou présenterait un sifflement particulier sur lequel ont insisté Adams et Wilks ; tantôt ralentie, elle est d'autres fois accélérée sans quMl existe de dyspnée véritable; celleK^i ne s'observe qu'autant qu'il existe quelque complication (Monod). Enfin, les pupilles sont dilatées, plus rarement rétrécies ; la face est pâle ; elle conserve le teint spécial propre aux urémiques ou bien elle présente un aspect livide ; en un mot, l'état apoplectique est complet.
Cependant le coma n'atteint pas toujours d'emblée un tel degré d'intensité; souvent il s'annonce par des troubles psychiques variés; le malade devient insouciant ou étranger à tout ce qui l'entoure ; l'intelligence s'affaisse plus ou moins rapidement, le cercle des idées se rétrécit, puis la somnolence s'accuse de plus en plus pour aboutir finalement au coma complet.
Quel qu'ait été son mode de début, brusque et soudain, ou lent et graduel, le coma une fois constitué persiste parfois d'une façon continue jusqu'à la mort; le plus souvent il y a des rémissions pendant lesquelles on constate V absence absolue de paralysie motrice (G. Sée, Lasègue, Jaeeoudj. Tout le temps que durent ces rémissions, le malade peut être dans un état satisfaisant ; le bien-être peut être tel qu'on croie tout danger conjuré ; d'autres fois, au contraire, on voit persister, dans l'intervalle des attaques comateuses, de Famblyopie, des bourdonnements d'oreilles, de la céphalalgie, avec anxiété et apathie intellectuelle. Rarement isolé, le coma s'associe ordinairement ou alterne avec le délire ou les convulsions. Les accidents comateux peuvent emporter les malades dès la première attaque (Wilson, Christison, Mpore, Raymond); en général, cependant, ils subissent des alternatives d'amendement ou d*exacerbation, avant d'aboutir au terme fatal qui arrive alors en trois ou quatre jours; si le coma est de courte durée et ne se prolonge guère au delà d'an quart d'heure ou d'une demi-heure, le pronostic est favorable. Mais la règle est loin d'être absolue : on peut observer la guérison même alors que le coma a duré longtemps, et qu'il a présenté pendant plusieurs jours ces alternatives de mieux et de pire qui sont cependant d*un si sombre augure. Enfin, dans certains cas, le coma ne cesse que pour faire place à une autre forme d'urémie.
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Ainsi eoTisagée, la forme comateuse de l*urémie ofTre, on le loit, plusieurs Tariélés, elle peut-être, complète ou incomplète, grave on légère, caractérisée ici par de la somnolence, là par le coma absolu.
11 est un certain nombre d'états comateux que Ton pourrait confondre avec le coma urémique. En outre des antécédents du malade, de la connaissance de son état de santé ou de maladie antérieure, de la notion des phénomènes qui ont précédé de près l'apparition du coma, toutes conditions des plus importantes au point de vue du diagnoslic, il est un certain nombre de points qui permettent souvent de reconnaître le coma urémique à l'exclusion de toute autre manifestation pathologique.
Le coma de l'apoplexie cérébrale est plus prolongé, n'est pas sujet ï ces rémissions ou exacerbations toujours si passagères, que Ton rencontre dans le coma urémique ; une respiration stertoreuse à sifflement spécial (Wilks), mais surtout l'absence de toute paralysie et l'abaissement de la température, établissent de sérieuses présomptions en faveur de l'urémie comateuse. Le coma de l'apoplexie paludéenne a pour lui, outre les antécédents, l'état de la rate et du foie, dont la tuméfaction peut être très-grande, et surtout l'augmentation de l'urée. Enfin la nature des vomissements, l'état des pupilles, la suppression des sueurs, Todeur spéciale exhalée par le malade, pourront, en dehors de tout renseignement, différencier le coma urémique des accidents soporeux dus à l'empoisonnement par les opiacés ou par l'alcool.
B. Urémie cérébrale chronique. — L'urémie cérébrale chronique compte au nombre de ses manifestations tous les phénomènes que nous avons étudiés à propos de l'urémie cérébrale aiguë : aussi serons-nous bref sur sa description. Les caractères qui la dilTérencient de l'urémie cérébrale aiguë consistent en effet presque exclusivement en la lenteur que nietleol les symptômes à apparaître et à se développer : c'est donc sa marche seule qui a valu à la forme que nous étudions d'être diçtinguée de la forme aiguë.
La période initiale est quelquefois assez longue; les symptômes à ff^^ fracas n'arrivent que tardivement ; et cependant, avant même qu ils se soient manifestés, le diagnostic est déjà presque toujours facile; le malade se plaint de céphalalgie, d'amblyopie ; son intelligence s'obnobile, tous les symptômes que nous avons considérés comme prodromiques de l'urémie peuvent se montrer ici et annoncent l'imminence d'accidents plus sérieux. La céphalalgie est très-fréqueute ; elle existait 15 (ois sur 22 cas, UO fois sur 69 (Maliusten), 17 sur 26 (Jones Bence).
Constituée définitivement avec tout son cortège symptomatique, Vuréroie cérébrale chronique peut, avons-nous dit, revêtir tous les types qu'affecte l'urémie cérébrale niguc; nous ne pouvons y revenir sans nous exposer à de continuelles redites ; un seul point mérite d*étre signalé, c'est la durée quelquefois très longue de l'urémie délirante chronique, qui peut atteindre plusieurs semaines (Raymond et Dérignac)* plusieurs mois (G. Sée), à un tel point qu'elle a pu donner le change et en imposer pour de l'aliénation mentale.
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n. Urémie gastro-irtesthiale. — L'action de l'urée ou du carbonate d'ammoniaque sur les glandes sécrétoires, surtout sur le suc gastrique (6. Sée)» donne lieu à cette forme d'urémie signalée pour la première fois par Bemarc( et Barres^ill. 11 est rare de voir apparaître d'emblée les deux symptômes caractéristiques de cette forme : la diarrhée et les tomissements. Le plus souvent le début est marqué par de l'inappétence, du dégoût pour les aliments; puis apparaissent les vomissements qui, d'abord alimentaires, simulent souvent ceux de l'indigestion; ils deviennent bientôt bilieux, puis séreux ; ils peuvent pendant longtemps n'être que muqueux ou alimentaires (G. Sée).
La constipation qui existe parfois au début fait rapidement place à de la diarrhée. Celle-ci est muqueuse, sanguinolente, dysentéri forme, dans certains ca^ (Lécorché); dans d'autres, elle est absolument séreuse, hy* drorrhéique (Treike).
A son début, lorsqu'elle est constituée uniquement par de la dyspepsie, l'urémie gastro-intestinale peut être confondue avec l'une quel* conque des formes de dyspepsies connues, à un tel point que c'est quelquefois par l'examen des urines que le problème peut être résolu. L'examen des urines s'impose encore même après l'appaition des vomissements et de la diarrhée : « J'ai vu des malades affectés de vomissements chroniques graves, muqueux ou alimentaires, qui avaient été traités pendant de longs mois pour des états nerveux, sans qu'on en ait soupçonné l'origine. Le simple examen des urines, la constatation de l'albumine, m'ont souvent suffi pour lever tous les doutes et faire reconnaître l'origine de ces vomissements > (6. Séc). 11 ne faudrait pas confondre l'urémie gastrique avec le catarrhe dû à l'insuffisance cardiaque, et celui-ci, du reste, guérit ou s'amende par la digitale, quelquefois même rapidement.
UI. Ur£xie dtspméique ou pulmonaire. — La dyspnée urémique décrite par HeaCon, Christensen, Wilks, Piberet, Pihan-Dufeuillay, Lasègue, présente quatre types principaux :
a. Dans un premier ordre de faits, la dyspnée existe seule ; la respiration est normale et l'on ne trouve aucun signe particulier à l'examen stéthoscopique : quand il existe quelques signes à l'auscultation, ils sont loin d'expliquer, par leur intensité ou leur étendue, la gêne de la respiration, quelquefois cependant le murmure vésiculaire semble faire défaut dans toute l'étendue du poumon : il n'existe alors qu'au sommet où il est à peine perceptible. Il semble que dans ces cas les troubles respiratoires soient dus à une paralysie diaphragmatique.
6. Dans un second ordre de faits, la dyspnée est sifflante, comme croupale; on pourrait croire qu'il existe au niveau du larynx un obstacle à la respiration, et cependant la trachéotomie n'amène aucun soulagement : il semble qu'il s'agisse là bien plutôt d'un phénomène d'origine centrale, car on ne trouve point d'altérations pulmonaires, ou du moins celles-ci sont peu accusées « Quelquefois elles paraissent consécutives a la gène req)iratoire » (Lécorché).
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c. Dans une troisième catégorie rentrent les cas où la dyspnée prend par intervalles le type de Cheyne-Stokes, phénomène qui a été récemmeDt l'objet d'études intéressantes de la part de Cuffer.
d. Enfin la dyspnée urémique peut prendre le caractère asthmatique (6. Sée).
Quel que soit le type qu'affecte l'urémie respiratoire, l'air de Texpiration renferme du carbonate d'ammoniaque ; ce fait contesté par Béhier, Gallois et Schottin, qui pensent que l'altération de l'air est due î la décomposition des aliments qui séjournent au niveau des dents altérées, est reconnu exact par Lécorché , Yogel, Jaccoud. Deux procédés permettent de reconnaître dans l'air expiré la présence du carbonate d'ammoniaque. Une baguette de verre trempée dans l'acide chlorhydrique et placée devant la bouche du malade ne tarde pas à se charger de cristaoi de chlorhydrate d'ammoniaque, si l'air expiré contient du carbonate d'ammoniaque (Vogel) ; dans les mêmes conditions , une baguette trempéf dans l'hématoxyline vire immédiatement au violet intense (Jaccoud).
Ce que nous venons de dire de l'urémie dyspnéîque indique assez quelles sont les erreurs de diagnostic auxquelles elle expose le médecio : elle peut stimuler l'asthme vrai^ la dyspnée cardiaque ; elle peut faire croire à une obstruction laryngée. Sa marche est souvent assez rapide, elle tue quelquefois avec une brutalité extrême, souvent au milieu d*tto accès dyspnéîque, le malade meurt de syncope ou avec les signes de l'asphyxie.
IV. Forme iRTicuLAniE. — Jaccoud a décrit sous ce nom une variété asseï rare d'urémie. Le malade plongé dans le coma, ou secoué de convulsioD5 violentes, éprouve de vives douleurs au niveau des grandes articulations: la pression exercée au niveau des articulations augmente la douleur et constitue parfois le seul moyen de tirer le malade du coma.
Combinée à la forme cérébrale, la forme articulaire peut, on le conçoit* simuler absolument le rhumatisme cérébral; l'examen des urines, J^ présence des œdèmes, la marche de la température, sont souvent les seuls moyens de lever les doutes ; rarement la température, dépasse 59* dans l'urémie (Jaccoud), dans le rhumatisme cérébral elle atteint les chiflres de 41% 42® et même plus :
Durée. Maurehe. Complltsationfli. Tenninaifloiis. — La durée de l'urémie est difficile à établir exactement. En thèse générale, on peut dire qu'elle est d'autant plus courte que les lésions rénales qui lui dondent naissance présentent une plus grande acuité. On sait avec qndie rapidité évolue l'urémie puerpérale ; Rilliet a rarement vu l'urémie scarla* tineuse durer plus de vingt-quatre heures : exceptionnellement, elK' excède trois jours (6. Sée). Au contraire, l'urémie dure plus longtemps lorsqu'elle est consécutive à une néphrite chronique, lorsque la poussée inflammatoire rénale qui lui donne naissance est peu intense.
L'urémie tue rarement dès sa première attaque; on peut dire que sa durée est en raison directe de l'éloignement des attaques, et en raison inverse de leur intensité.
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le teropérament de l'individu, permettent de prévoir quelle est la forme d'accidents auxquels il sera de préférence exposé, s'il doit faire de l'urémie. Les femmcSy les individus nerveux, hystériques, l'enfant dont le système spinal l'emporte en développement sur le système cérébral, sont plus disposés à faire l'urémie convulsive, tandis que le coma, le délire, se rencontrent de préférence chez les individus âgés, chez lesquels le système cérébral a acquis tout son développement.
]Mac;no0tio. — Chemin faisant, nous avons eu soin de décrire à propos de chaque forme ou de chaque type d'urémie les erreurs auxquelles le médecin peut se trouver exposé ; nous avons indiqué les symptômes qui rapprochent ou différencient les manifestations urémiques des phénomènes qui peuvent les stimuler. Il ne nous reste plus ici qu'à poser les règles générales du diagnostic.
Tout d'abord, l'existence seule d'une néphrite chez un individu doit faire redouter ou prévoir les accidents urémiques. Le type des néphrites ehroiiii|ues, la néphrite interslitielle elle-même doit sérieusement éveiller Tattention sur ce point, car elle peut toujours, à quelque moment de son évolution, être compliquée de lésions épithéliales, de néphrite parenchymateuse» et nous avons appris à connaître l'importance des poussées inflanimatoires dans Tapparition de l'urémie.
L*examen des urines s*impose donc au premier chef chaque fois que le médecin se trouve en présence de symptômes pouvant simuler ceux de Turémie : de l'absence ou de la présence de l'albumine, en effet, on peut tirer de précieuses indications. L'urémie est à craindre chaque fois qu'il existe de l'albumine dans l'urine, quelle qu'en soit du reste la propor* tien. On doit redouter l'urémie chaque fois que, du côté des œdèmes, se produisent ces modifications sur lesquelles nous avons insisté plus haut; elle est à craindre en présence d'épistaxis répétées ou prolongées ; elle est à craindre chaque fois que le brightique s'expose à de brusques ymBîions de température, chaque fois que des douleurs lombaires plus ou moins vives peuvent donner l'idée de quelque poussée inflammatoire du côté du rein ; chaque fois enfin que le malade a été soumis à un traitement intempestif (bains de vapeur, pilocarpine, purgatif drastique, opium, etc., etc.).
Dans les cas douteux, la température peut quelquefois fournir des données importantes. Elle suffirait, au dire de certains médecins, pour affirmer le diagnostic. Mais ce point mérite discussion.
L'abaissement de la température s'observe fréquemment dans l'urémie. C'est là un fait bien mis en lumière par Charcot et Bourneville : quelle en est la raison? L'interprétation proposée par Vulpian et Bouchard nous semble pleinement satisfaisante, c Q'une maladie du rein s'oppose à réiimination des matières excrémentitielles, ces dernières s'accumulent dans le sang et secondairement dans les sucs qui baignent les éléments anatomiques. Il s'établit un équilibre dans la proportion des matières excrémentitielles en dehors et à l'intérieur des éléments; les conditions physiques de la diffusion sont supprimées ; la transmutation expulsive
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Lorsque les accès se rapprochent, à plus forte raison s^ils devienoeot subintrants, le pronostic acquiert son maximum de gravité; il reste fâcheux encore, bi les accès, quoique éloignés, laissent dans leur intervalle le malade dans le coma.
Le pronostic, dans tous les cas, semble devenir moins sévère à mesure que les accès s'espacent, à mesure qu'ils perdent de leur intensité, surtool si, dans leur intervalle, le coma, la céphalalgie, disparaissent; au contraire, tant que la perte de connaissance, la céphalée, l'apathie intellectuelle, rinsomnie, persistent, le médecin doit conserver les plus grandes craintes, car il peut survenir une attaque nouvelle que rien ne faisait prévoir: en fait, le pronostic doit rester sérieux tant que persiste le moindre symptôme urémique ; il doit être réservé, tant que l'urinalion n'est point revenue à son taux normal comme qualité et comme quantité.
Quand on examine la fréquence relative des diverses variétés de néphrites, aux différentes époques de la vie, si l'on considère que la femme est exposée à certaines variétés de néphrites qui ne s'obseneM point chez l'homme, en tenant compte, d*autre part, de la fréquence plus grande chez ce dernier des lésions des organes génito-urinaires si souTent compliquées d'affections rénales, on conçoit que Ton puisse, dans une certaine mesure, établir le pronostic de l'urémie sur les seules considérations d'âge et de sexe. L'enfant est plus exposé à la néphrite sarktineuse, à la néphrite diphthéritique, l'urémie qu> peut en être la conséquence est toujours grave ; la femme qui, dans la période de gestation. prend de l'urémie puerpérale, est sérieusement menacée ; c'est dans la Tieillesse que l'urémie présente le plus de durée, passe plus volontiers i l'état chronique, mais c'est à cet âge aussi qu'elle tue le plus sûrement, car elle se montre chez des individus atteints de néphrite interstitielle ancienne. On saitqu*ici les lésions épithéliales et conjonctives sontsouTeot très-considérables, le rein a quelquefois presque totalement disparu, les éléments sécréteurs n'existent plus, l'organe rénal est dans Timpuissaoce presque absolue de reprendre ses fonctions, la mort est sûrement fatale ; cependant elle ne l'est bien souvent qu'à longue échéance, car il semble que, chez les vieillards, l'urémie survienne par suppression, destruction graduelle de l'organe sécréteur plutôt que par une véritable poussée franchement aiguë.
La seule considération de l'âge du malade est donc susceptible, i ^U^ seule, de fournir quelques indications pour le pronostic : l'urémie évolue plus rapidement à certaines époques de la vie, dans l'enfance et la jeunesse, par exemple, où l'on observe surtout des affections des organes urinaires à marche aiguë; elle présente, au contraire, à mesure que l'individu avance en âge, une plus grande tendance à revêtir la forme chronique. car ici c'est plutôt par destruction graduelle de l'organe sécréteur qu^ 80U8 l'influence d'une poussée aiguë qu'on la voit survenir.
Le sexe aussi concourt, dans une certaine mesure, i fournir des indi* cations semblable*»; il y a plus, nous pouvons le dire par avance, quoique ces faits soient plutôt du domaine du chapitre suivant : Tâge, je sexe,
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le teropérament de rinclividu, permettent de prévoir quelle est la forme d* accidents auxquels il sera de préférence exposé, â*il doit faire de Turémie. Les femmes, les individus nerveux, hystériques, Tenfant dont le système spinal l'emporte en développement sur le système cérébral, sont plus disposés à faire Turémie convulsive, tandis que le coma, le délire, se rencontrent de préférence chez les individus âgés, chez lesquels le système cérébral a acquis tout son développement.
DiApiostlo. — Chemin faisant, nous avons eu soin de décrire à propos de chaque forme ou de chaque type d*urémie les erreurs auxquelles le médeân peut se trouver exposé ; nous avons indiqué les symptômes qui rapprochent ou différencient les manifestations urémiques des phéno* mènes qui peuvent les stimuler. Il ne nous reste plus ici qu*à poser les règles générales du diagnostic.
Tout d'abord, Texistence seule d'une néphrite chez un individu doit faire redouter ou prévoir les accidents urémiques. Le type des néphrites chroiût|oes, la néphrite interstitielle elle-même doit sérieusement éveiller Tattentlon sur ce point, car elle peut toujours, à quelque moment de son évolution, être compliquée de lésions épithéliales, de néphrite parenchyroateose, et nous avons appris à connaître l'importance des poussées inflammatoires dans Tapparition de Turémic.
L*examen des urines s*impose donc au premier chef chaque fois que le médecin se trouve en présence de symptômes pouvant simuler ceux de rurcmie : de Tabsence ou de la présence de l'albumine, en effet, on peut tirer de précieuses indications. L'urémie est à craindre chaque fois qu'il existe de l'albumine dans l'urine, quelle qu'en soit du reste la propor* lion. On doit redouter l'urémie chaque fois que, du côté des œdèmes, se produisent ces modifications sur lesquelles nous avons insisté plus haut; elle est à craindre en présence d'épistaxis répétées ou prolongées ; elle est à craindre chaque fois que le brightique s'expose à de brusques variatioas de température, chaque fois que des douleurs lombaires plus ou moins vives peuvent donner l'idée de quelque poussée inflammatture du côté du rein ; chaque fois enfin que le malade a été soumis à un traitement intempestif (bains de vapeur, pilocarpine, purgatif drastique, opium, etc., etc.).
Dans les cas douteux, la température peut quelquefois fournir des données importantes. Elle suffirait, au dire de certains médecins, pour a£Grmer le diagnostic. Mais ce point mérite discussion.
L'abaissement de la température s'observe fréquemment dans l'urémie. C'est là un fait bien mis en lumière par Charcot et Bourneville : quelle en est la raison? L'interprétation proposée par Vulpian et Bouchard nous semble pleinement satisfaisante. « Q'une maladie du rein s'oppose à réiimination des matières excrémentitielles, ces dernières s'accumulent dans le sang et secondairement dans les sucs qui baignent les éléments anatomiques. 11 s'établit un équilibre dans la proportion des matières excrémentitielles en dehors et à l'intérieur des éléments; les conditions physiques de la diffusion sont supprimées ; la transmutation expulsive
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8*arréte. C'est alors que l'analyse chimique des organes foornii des quantilés considérables de matières extractives. Mais c'est alors aussi que TOUS observez pendant, la vie ces abaissements parfois énormes de U température de l'organisme, indice de la diminution des oxydations intracellulaires, et la mort résulte souvent de l'hypothermie autant que de l'intoxication > (Bouchard, Cours inédit, cité par Debove et Dreyfous). C*est aussi à cette opinion que se rallie Hutinel dans sa thèse d'agrégation, quand il attribue au ralentissement des combustions intimes l'hypothermie urémique.
Cependant Jaccoud, dans la septième édition de son ouvrage, est loin d'être aussi affirmatif. « La température, dit-il, reste rarement normale dans l'urémie, surtout dans les formes communes; le changement le plus ordinaire est une élévation qui peut atteindre 39** et même davantage. Cette modification est la seule que présentent les attaques d'urémie transitioire qui se développent au cours de la maladie de Bright et qoi se terminent par la guérison. Dans ces conditions, ou bien la tempéfalme antérieure n'est pas modifiée, ou bien elle présente 1 élévation passagère qui vient d'être indiquée; il résulte, au contraire, des intéressantes recherches de Strumpell, que dans l'urémie terminale la température est presque toujours changée et qu'elle peut l'être en deux sens opposés : oo bien elle présente une élévation rapide et forte qui peut encore s'acceo* tuer après la mort, ou bien, mais plus rarement, elle s'abaisse au-dessous de la normale et peut descendre jusqu'à 35«. L'observation démontrant que l'urémie sans changement de température est la moins grave de toutes, on voit que les phénomènes thermiques de cet état ont une valeur considérable au point de vue du pronostic. 11 est aggravé par toutes les modifications, quel qu'en soit le sens. »
11 nous semble, en effet, que, si l'abaissement de la température s'observe fréquemment au cours de l'urémie, il s'en faut de beaucoup que le médecin doive compter uniquement sur ce symptôme pour établir son diagnostic. Mous croyons pour notre part que Y hypothermie fie^ appréciable au cours de V urémie qu^ autant que celle-ci est absolument simple^ car le thermomètre monte au-dessus de la normale dès qu'il existe la moindre complication.
Nous avons indiqué, à propos de Turémie cérébrale les affections qui peuvent donner le change ; nous avons vu de quelle importance était, dans le diagnostic du coma urémique, l'absence de paralysie ; cependant des hémiplégies ont été observées par Raymond sur des malades igés dont la vascularisation cérébrale se faisait mal ; elles peuvent aussi être sous la dépendance de quelque complication, telle, par exemple, que Vhémorrhagie cérébrale^ qui, on le sait, est si fréquente chez les individus atteints de mal de Bright.
En présence d'une attaque, on devra toujours avoir présente i l'esprit
la possibilité d'un empoisonnement (opium, strychnine, belladone, etc.).
La connaissance de la cause et les symptômes propres à chacun de ces
npoisonnements suffiront à lever tous les doutes. Ajoutons qu'il ne
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faudrait point s'en laisser imposer par l'épuisement profond qui suit rurémie gastro-intestinale longtemps prolongée. Nous désirons enfin attirer Tatlention sur la difficulté qu'on éprouve parfois à distinguer Tone de l'autre les intoxications urémique et «a^tirnme. Le problème est d*autaot plus délicat que ces accidents toxiques peuvent tous les deux s'observer chez le même individu. C'est surtout, entre autres phénomènes, la connaissance de la cause, la profession, l'existence ou l'absence de coliques saturnines, l'aspect général (faciès saturnin), l'existence ou non de paralysies, la présence ou l'absence du liséré gingival, qui per« meltroDt de conclure en faveur de l'intoxication saturnine ou en faveur de l'urémie, s'il n'y a pas coexistence des deux. On peut observer au cours du diabète des accidents qui ressemblent de bien près à ceux que Ton remarque dans l'urémie. Quelques auteurs les ont rattachés à la présence d'acétone dans le sang (Kûssmaul, Petters, Kaulich, Balthasar, FôrsCer et Saundby), d'autres ont cru qu'ils étaient dus à des embolies graisseuses (Saonders et Hamilton). Nous ne pouvons discuter ici la paihogénie de ces accidents qui ont été décrits sous le nom à'acétonémie. Ce qui seul doit nous intéresser, c'est qu'ils peuvent simuler les sympiômes uréroiques. Leur diagnostic est quelquefois des plus difficiles, car ils peuvent être précédés d'albuminurie, et de plus l'odeur de chloroforme, de vinaigre, d'acétone, que prennent les urines et l'expiration, et qu'on a regardée comme leur principale caractéristique, peut manquer absolument. Souvent ce n'est que par la présence ou l'absence de sucre dans les urines qu'on sera autorisé à conclure en faveur de Tacétonémie ou de l'urémie, quoique cependant la première présente quelques caractères distincts, tels que la douleur épigastrique, notée par la plupart des observateurs et notamment par Southey et Fôrster.
Le système nerveux parait très-fréquemment affecté dans la goutte; tantôt les troubles apparaissent comme symptômes prodromiques des attaques de goutte articulaire, et dans ce cas ils sont en général légers et fugaces ; tantôt ils se montrent comme phénomènes fluxionnaires et de remplacement après la brusque disparition d'un accès de goutte articulaire aiguë. Ces accidents, dont l'invasion est subite et dont l'issue est parfois foudroyante, sont vulgairement désignés sous le nom de goutte cérébrale métastalique : ils peuvent quelquefois induire en erreur*
Sous l'influence d'une cause variable, telle que : Timpression du froid , un travail absorbant, un accès de colère, le goutteux est pris tout à coup d'une vive céphalalgie avec vertiges, perte de connaissance passagère ; il arrive souvent que, pour couper court à un accès douloureux de podagre, le malade plonge les pieds dans l'eau froide on applique sur la partie douloureuse des compresses glacées..., il n'est pas rare alors que la rétrocession se fasse vers le cerveau et se traduise par des phénomènes apoplectiformes, des vertiges, du délire, du coma. Le diagnostic est d'autant plus délicat) en l'espèce, que le goutteux sorti de son attaque cérébrale conserve souvent de la céphalalgie, de la migraine, le tableau qu^il présente alors est celui de l'urémie; en fait le problème se pose
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dans les termes suivants : les accidents doiventrils être imputés à U goutte dite remontée, doivent-ils être mis sur le compte de rurcmie goutteuse, et dans l'un et l'autre cas est- il possible de les dilTéreDcier des accidents urémiqucs qui se montrent au cours d'une néphrite étrangère à la goutte? La connaissance des antécédents, l'ahscnce ouU présence d'une plus ou moins grande quantité d'urates, d'acide uriqae, dans les urines, le de^ré d*acuïlé de la néphrite (on sait que la néphrite goutteuse revêt de préférence les caractères de la néphrite interstitielle), permettraient déjà de conclure à la nature goutteuse des accidenU pseudo-urémiqucs ; d'autre part l'absence d'albumine dans les urines, b notion de ce fait qu*il a existé récemment une attaqua, aiguë de goutte articulaire, laquelle a disparu rapidement, pourraient faire conclure que les accidents doivent être mis sur le compte d'une goutte remontée; l'appréciation de la température hypernormale dans un accès de goutte pourrait elle aussi fournir de précieuses indications.
Dans le cours des affections cardiaques^ on peut observer presque tous les phénomènes que l'on rencontre dans l'urémie, tels que : la céphalalgie, l'insomnie, l'apathie intellectuelle, le vertige, les convulsions, le coma. Il est bien diiîicile quelquefois de rapporter ces symptômes à leur véritable cause, car la présence d'albumine dans les urines peut apparaître au cours d'une affection cardia()ue, et il est difficile de savoir si elle doit être mise sur le compte d'une lésion rénale ou sur le compte d'uA trouble cardio-vasculaire. La marche des accidents est seule capable, dans ces cas, de dicter le diagnostic. La médication elle aussi pourra être d'un précieux secours, car, si les accidents disparaissent à la suite d'un traitement dirigé contre l'affection cardiaque seule, il y a des chances pour que celle-ci soit seule en cause, et il ne faudra point oublier qoe l'affection cardiaque et l'affection rénale peuvent exister en même temps chez le même malade, auquel cas il devient quelquefois fort difficile de faire la part exacte de ce qui revient au rein ou de ce qui revient au cœur dan» l'apparition des phénomènes cérébraux.
L'urémie une fois reconnue, est-il possible d'en connaître la cause et d'en préciser la condition pathogénique ; est-il possible de reconnaître quelles sont les complications sous l'inDuence desquelles ont apparu les accidents ?
Lorsque l'urémie se montre chez un sujet jeune, la néphrite aiguë en est le plus souvent, sinon toujours la cause; c'est alors, par l'interrogatoire et l'examen du malade, que les accidents pourront être rapportés à la scarlatine, à la Gèvre typhoïde, à la variole, à Térysipèleou à toute autre maladie infectieuse; lorsqu'elle se montre chez un individu atteint de lésion des organes génito-urinaires, c'est à une néphrite secondaire qu'elle sera im|)utable; lorsqu'elle apparaît chez un calculeux, cVstli rétention du calcul, Thydronéphrosc, etc., qu'il faudra incriminer; enGn, lorsque l'urémie se montre chez le? vieillards, c'est, dans l'immense majorité des cas, la néphrite chronique qu'on devra accuser.
Lorsque l'urémie survient au cours d*une néphrite aiguë, l'oadème m*
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flammatoire du rein, raltératîon des épiihéliums sur une grande étendue de la surface secrétoire, sont les causes prochaines de Turémie, ce sont elles qui préparent la rétention urinaire ; TinsufCsance de la tension yasculaire intenrieni plutôt dans les néphrites chroniques comme cause des accidents. Dans la sclérose artérielle il se produit un trouble de l'irrigation sanguine qui peut amener à sa suite l'altération des épithéliums, une véritable dystrophie (H. Martin) de l'élément sécréteur : aiusi s'explique la fréquence des lésions épilhélialcs au cours de la sclérose rénale. Or, chez les malades dont les reins sontsclércux, on voit souvent survenir sans poussée aiguë du côté de cet organe, sans insufGsance cardio-vasculaire, des accidents urémiques qui doivent être mis sur le compte de la dystrophie épithéliale. La preuve en est que les accidents urémiques prennent ici en général la forme chronique, ils apparaissent lentement et d'une façon progressive, comme l'altération épithéliale elle-même, car elle est sous Tinfluence de la sclérose artérielle qui évolue lentement. L'urémie reconnue et aussi la nature de la lésion sous l'influence de laquelle elle a apparu, est-il possible de distinguer le mode pathogénique qui préside à son évolution? ce diagnostic serait possible, selon Jaccoud, auquel nous empruntons les passages suivants : a 11 est clair que, si l'urée et les matières extractives ne sont pas notablement diminuées dans les urines, il n'y a pas lieu de songer à une forme toxique, et les accidents doivent être imputés à Thydrocéphalie ou à l'œdème et à l'anémie encéphaliques; » à l'anémie de préférence, si l'on se trouve en face d'une néphrite interstitielle ou d'une néphrite parenchymateuse avec anasarque ethydropisies viscérales. Du reste, il existe quelques autres phénomènes qui permettent d'éliminer dans ces cas l'urémie non toxique : les malades n' exhalent point de vapeurs ammoniacales, la densité des urines reste à son taux normal, il n'existe ni diarrhée, ni vomissements; le coma est précoce, si lurémie est aiguë.
« Pans l'empoisounement par l'ammoniaque » (ammoniémie de Jaccoud) < c'est l'élément convulsif qui domine, la bouche est sèche, la soif est vive, l'élimination quotidienne de l'urée tombe au minimum, les vomissements et la diarrhée sont très-fréquents, les matières renferment soit de Turée, soit de l'ammoniaque, et cela, alors même qu'il n'y en a ni dans l'air expiré, ni dans le sang; l'urine est parfois ammoniacale sans qu'on puisse attribuer cette anomalie au séjour du liquide dans la ▼essie; elle est sécrétée avec cette propriété (Graves). Dans l'ammoniémie expérimentale on observe des phénomènes paralytiques qui sont complètement étrangers aux autres formes de l'urémie » (Jaccoud).
« Quanta l'empoisonnement par les matières extractives [créatinémiede Jaccoud], il ne peut être soupçonné que par exclusion, c'est-à-dire que, si, dans un cas donné, Tencéphalopathie ne peut être rapportée ni à l'anémie du cerveau, ni à l'hydropisie, et que d'autre part les signes de l'intoxication ammoniémique manquent totalement, l'empoisonnement par les matières extractives devient la seule interprétation possible » (Jaccoud). Ajoutons qu'il existe certains malades ammoniémiques dont les acc'
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Mais un médicament précieux et auquel on peut recourir dans lou les casy car il ne présente jamais aucun danger, c'est le lait; lerégim lacté exclusif et copieux; il présente deux avantages immenses : l*i augmente la quantité des liquides contenus dans le système circalatoir et relève par conséquent la tension vasculaire, d'où tension plus grand au niveau du rein, et élimination des principes nuisibles; 2^ il ici comme diurétique et favorise l'élimination des matières estractire< Grâce à cette double action, le lait rend chez les individus atteints A'm mie les plus grands services ; le meilleur moyen de débarrasser Têco uomie des produits toxiques est en effet de provoquer rurination, ca l'élimination par cette voie se fait dans des proportions énormes; tandi qu'un litre d'urine contient environ 30 grammes de matières extractives 1 litre de sang n'en contient que 15 grammes environ, et un litre d sueur seulement 0'',005.
3*^ Cependant il est des cas dans lesquels le médecin ne peut attendri les effets toujours un peu lents du régime lacté. A défaut de rurination c'est alors le sang qui doit servir d'émonctoire ; c'est la saignée qui s trouve indiquée. — Une saignée de 32 grammes de sang enlève en eiïe de l'organisme 0.50 centigrammes de matières extractives, c'est-à-dir autant que 280 grammes d'une diarrhée obtenue par les drastique juste autant que 100 litres de sueur. — Ces chiffres sont éloquents: il condamnent les diaphorétiques d'une façon formelle. Priver le systèoi vasculaire d*une énorme quantité de liquide, abaisser notablemeni l| tension sanguine par des sueurs abondantes pour n'obtenir que rélimi nation d'une faible quantité de matières extractives, relativement «i chiffre que permet d'atteindre une saignée de quelques grammes i sang, n'est-ce pas là une thérapeutique irrationnelle et dangereuse? d'iîl leurs, le jaborandi, la pilocarpine, favorisent le collapsus cardiaqui nouvelle source d'accidents. — « Les tentatives que j'ai faites moi-mêm^ dit Jaccoud, du jaborandi et de la pilocarpine, m'ont déterminé à reoof cer complètement à cette méthode qui présente, entre autres dangen l'inconvénient de favoriser l'œdème pulmonaire. Ma conclusion surcepoii est confirmée par les observations de plusieurs médecins étrangers. »
La «ati^n^e compte annuellement de très-nombreux partisans; elle e suivie souvent de succès rapides, car elle possède sur les diaphorétiqui et les purgatifs l'avantage immense : 1*" de ne point abaisser sensiblemei la tension vasculaire, puisqu'elle soustrait relativement une faible qo^i tité de liquides; 2® d'éliminer de l'organisme, sous ce faible volume o liquide, une proportion assez considérable de matières extractives.
Abercrombie, Marshall-Hall, Rayer, avaient recours d'emblée à ui saignée générale ; ils la renouvelaient, deux et trois ou quatre fois pi jour, en retirant chaque fois une moindre quantité de sang. Avec Ba chard, nous prescrivons volontiers deux saignées par jour de '2()0j 250 grammes chaque. Dans les cas graves, nous n'hésitons pointa retiii d'emblée trois ou quatre cents grammes de sang; cependant, s*tl nf point urgence, nous préférons procéder par saignées répétées et (M
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copieuses, dans le but de ne poiot abaisser la tension sanguine trop brusquement et dans de trop grandes proportions.
C'est dans les cas aigus, surtout dans les cas de sérumurie^ comme les désigne Peter, qu*on pourra recourir aux saignées copieuses. Ici TorgaoisDe est pour ainsi dire surpris par l'accumulation rapide d'une forte proportion de matières solides et liquides qui infiltrent tous ses élémeots; la saignée fait disparaître cette sorte de pléthore et procure QQ soulagement rapide.
DaDs tons les cas, il est bon d'employer à titre d'adjuvants les frictions «ècAes el stimulantes (Jaccoud); on devra entretenir la liberté du ventre, mais à Taide de pur^o/i/]» très-légers ou mieux à l'aide de lavements froidiquiliTorisentla diurèse et n'entraînent jamais aucun inconvénient. Ces oolions fondamentales constituent la base du traitement de toutes les nriélés d'urémie; il nous reste encore à examiner si les accidents uréniques ne réclament point quelque intervention spéciale : 1*^ selon la cause des iltératioas rénales qui leur donnent naissance ; 2® selon qu'iU alTedeot tel ou tel organe, selon qu'ils se montrent sous une forme ou sous Qoe autre.
^s le premier point de vue, le traitement des accidents urémiqucs présente quelques particularités : les urémies aiguës de la scarlatine^ de la jrossesse, réclament plus spécialement une intervention active ; c est ici surtout que les saignées copieuses donnent de bons résultats ; ^est ici surtout que le régime lacté, les ventouses sèches et scarifiées à ^3 région lombaire, procurent un grand soulagement.
P^s lurémie de la grossesse les inhalations chloroformiques panuîenl donner parfois de bons résultats; mais cette médication ne doit tire employée que dans l'urémie réflexe (Jaccoud) qui se montre au début ^ 's grossesse : dans toutes les autres formes d'encéphalopathie uréffli(jue ce moyen n'est pas exempt de dangers.
•1 part ces quelques indications propres à certaines variétés, le trai- ^^t de l'urémie reste à peu près le même ; voyons maintenant si Inrémie réclame des soins particuliers selon qu'elle affecte telle ou telle iQodalité clinique. Outre le traitement général de l'urémie, on se trouvera J^îen, dans les cas où prédominent les accidents cérébraux^ de l'appli- ^00 de sangsues aux apophyses mastoîdes; souvent nous avons vu '^3 phénomènes névropathiques céder ou diminuer d'intensité sous Tin- Qoeoce de ce moyen. Vhydrate de chloral seul ou associé aux bromures «nii, en pareils cas, utilement employé.
wnsP«riémi> respiratoire il est bon d'appliquer souvent des ventou- Jf^ sèches sur la poitrine. Plusieurs fois, contrairement à l'opinion de ^"'ler, qui prétend que dans l'urémie les globules rouges ont perdu leur acullé d'absorption pour l'oxygène, et conformément aux vues d'Ortille, '{Qi^utieut la thèse opposée, nous avons observé une grande amélioration * « suite iUnkalalions d'oxygène^ sans que jamais nous ayons eu à dé- Rîer aucun accident : aussi ne saurions nous trop recommander ce moyen ^tfapcutique. Dans la forme d'urémie respiratoire qui affecte de préfc-
rence le type asthmatique, nous avons eu quelquefois recours avec avantage à Tadministration de la teinture de Quebracho. G. Sée conseille Viodure de potassium^ et nous avons pu bien souvent constater les heureux effets de ce médicament. L*inhalation de quelques gouttes d^iodure d'éthyle procure souvent un prompt soulagement mais, malheureusement momentané ; lorsque le cœur parait plus spécialement en cause, le nitrite d'amyle que nous faisons respirer de la même manière amène bien souvent une rapide diminution de la dyspnée.
Dans la forme gastro-intestinale y il est indiqué de combattre les vomissements, car ils fatiguentle malade, empêchent l'alimentation, inconvénients qui sont loin de compenser le bénéfice que pourrait procurer h sortie d'une bien faible quantité de matières exlractives hors du système circulatoire ; il ne faut, à notre sens, tolérer la diarrhée qo*aaUnl qu'elle est peu abondante; si les selles deviennent fréquentes et copieuses, il convient de combattre et de modérer la diarrhée, car elle entrave la nutrition, affaiblit le patient et peut produire un abaissement trop considérable de la tension sanguine, tout en éliminant une trop faible quantité de matières extractives : on pourra alors recourir, mais avec une extrême prudence, aux opiacés, et mieux aux absorbants e\ aux préparations astringentes (ratanhia, monœsia, tannin).
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F. Labadie-Lagraye.
VRÈTHRE (ail. Hamrôhre), — Canal unique et médian qui^ partaoidelafessie, transmet au dehors l'urine dans les deux sexes, et en oii(re le sperme chez Thomme: c'est donc le conduit excréteur de l'appareil annaire et de l'appareil génital mâle. Il est nécessaire d'en étudier l'anatoiDie séparément chez l'homme et chez la femme.
I. tfètlire de l'homine. — Étendu de la partie anléro-inférieure de la Tessie à l'extrémité de la yerge, dans son trajet successivement il Imem on organe glandulaire, la prostate, puis il s'enveloppe d*une gaine mufculo-membraneuse, et enfin il s'enchâsse dans un cylindre érectile, renflé à ses deux extrémités, en arrière par le bulbe, en avant par le gland. Aussi les anatomistes divisent-ils l'urèthre en trois portions :praato/if ne, memfrraneti^e et êpongieuse^ qui sont ainsi suffisam- Qieot distinguées par leur siège et par la nature des organes traversés. hrfailement justifiée au point de vue anatomique pur, cette division <ienenl insaffisante pour le chirurgien. C'est pourquoi Velpeau avait aiOmcié dans la portion antérieure de l'urèthre la région spongieuse proprement dite de la région bulbeuse. Richet, se basant sur la facilité 3fec laquelle on peut varier la direction et même la longueur de l'urèthre spoQgjeox, n'admet que deux divisions : la portion p^nn^a/e, qui est fixe, ^1 la portion pénienne^ qui est mobile. A l'aide de nombreuses preuves ^ii^tomo physiologiques, expérimentales et cliniques, Guyon démontre ^P il serait préférable de séparer complètement Vurèthre antérieur 'portion spongieuse des auteurs), subdivisé en régions naviculaire, Païenne, scrotale et périnéo-bulbaire, de Vurèthre postérieur ou pro- M, comprenant les portions membraneuse et prostatique réunies- '^manière d'envisager le canal uréthral, qui offre l'incontestable ^^antage de préciser les notions pathologiques et de faciliter les manœu- ^cUrurgicales, ce qui doit être le but pratique de toute étude ana- ^niique, sera d'ailleurs plus complètement développée tout à l'heure. Il ^OQsfaot d'abord exposer la direction^ la longueur et le calibre de l'u- ^thre, avant d'en étudier les ra/7pt>r/s, la structure, \ii développement
«* là phlfiiologie.
I^nŒcrwîî. — Pour Blandin, Velpeau, Malgaigne, l'urèthre présentait |«a courbures considérables, énormes même, selon l'expression de l'un ** c«s chirurgiens. Suivant Amussat, il était, au contraire, rectiligne.
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Pour expliquer comment des observateurs aussi distingués ont pu soutenir des opinions si diamétralement opposées, il faut se souvenir que la direction du canal est très-facilement modifiable, aussi bien surlecadarre dans les recherches anatomiques que sur le vivant dans les nombreuses opérations où Turèthre doit recevoir un instrument rigide.
Lorsque le pénis est pendant entre les cuisses, il est de toute évidence que Turèthre est alors verticalement ascendant du méat à la racine de la verge, c*est-à-dire jusqu'au point d'insertion du ligament suspenseur. A ce niveau, après avoir décrit un angle ouvert en bas et en arrière (angle uréthral ou pénien), il descend un peu obliquement jusqu'à soo point le plus déclive, le cul-de-sac du bulbe, situé immédiatement audessous et à 18 millimètres environ de l'ogive pubienne. Mais rien n'est plus facile que d'effacer cet angle et de donner à cette première portion du canal, à tout l'urèthre antérieur, une direction rigoureusement rectiligne. Il suffit, i cet effet, de placer la verge dans sa position d'acllTité. celle qu'elle prend dans l'érection, celle qu'on lui donne pour laroiclion ou le cathétérisme ; si on la relève suivant un angle de 50*^ environ, un instrument droit parcourt directement et, pour ainsi dire, seul. Coûte la longueur de la portion spongieuse, pour aller heurter dans le cul-de-sac du bulbe à la porte de la région membraneuse. En somme. il est permis au chirurgien d'admettre que l'urèthre antérieur est recti* ligne dans tout son trajet.
Arrivé au-dessous de la symphyse pubienne, l'urèthre devient courbe pour embrasser dans sa concavité antéro-supérieure cette arcade osseuse. dont le sépare, nous l'avons dit, un intervalle de 18 à 20 millimètres d'abord, puis de 30 millimètres au niveau de sa terminaison au col vésical. C'est principalement la direction exacte de cet urèthre postérieur {portions membraneuse et prostatique réunies) qui a provoqué des recherches multipliées dont les résultats ont parfois été contradictoires. Si. grâce à certains artifices de dissection, Amussat croyait pouvoir démon trer la rectitude de cette partie profonde du canal, « oblique en baseteo arrière » , disait-il, aujourd'hui les anatomistes sont d'accord pour admettre une incurvation de la région membrano-prostatique à peine variable, et que ne modifie pas sensiblement la réplétion de la vessie et du rectum. Richet et Sappey se sont appliqués, à l'aide de tiges de fer, à Gxerla courbure uréthrale d'une part, et à immobiliser les organes pelnem d'autre part, avant de procéder à la dissection. En effet, ni les simple? sections antéro-postérieures, ni les sections après congélation, ni le durcissement par les acides, ni les injections solidifiables, ne fouroissaienl de données réellement satisfaisantes. Malgré quelques légères divergence' d'appréciation, ces deux auteurs, comme d'ailleurs tous les anatomiMe' actuels, reconnaissent à l'urèthre rétro-pubien une incurvation manifeste. Autrefois, Gély (de Nantes), à la suite de nombreuses recherches» prétendit que « la courbe uréthrale se rapporte assez sensiblement i ^^ portion de circonférence engendrée par un rayon de 6 centimètres, et qu<^ sa longueur représente un peu moin» du tiers de cette circonférence '.
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Cette opinion, dans sa première partie du moins, est très-contestable, car la concaTité nréthrale subit des modifications multiples suivant les individus, et aussi chez le même individu suivant l'âge, c'est-à-dire suivant l'augmentation de volume de la prostate. Ainsi, chez un jeune homme de vingt-cinq ans, le rayon de courbure ne mesurait que 3 centimètres, tandis qu*U atteignait 6 centimètres chez un vieillard de soixante-cinq ans (Guyon). Pour les sujets avancés en âge, il faut en outre tenir compte, non-seulement du degré et de la courbe décrite par Turèthre, mais aussi de la couiftire brusque et très-variable due à l'hypcrthrophie prostatique. Par suite, chez ces individus, qui précisément réclament plus souvent <iue d'autres le cathétérisme, Texacte concordance etTadaption réciproque du canal et des instruments semblent-elles impossibles à réaliser, malgré les travaux de Grély. Il convient cependant de reconnaître que ce chirurgien semble avoir raison, quand il regarde la longueur de la courbe uréthrale comme à peu près uniforme, c'est-à-dire proportionnelle au rayon de la circonférence à laquelle on la rapporte.
L'incurvation de Turèthre profond n'a donc, on le voit, rien de fixe. Maïs on a essayé de déterminer la situation des deux points extrêmes de cette courbe, l'un constituant l'union de la portion membraneuse avec la portion bulbeuse, l'autre l'union de l'urèthre prostatique avec le col véaicah Pour le premier de ces deux points, l'accord est complet entre les auteurs ; il répond exactement au bord inférieur de la symphyse pubienne, 4loQt le sépare un espace de 18 millimètres environ. C'est cette limite précise qui permet de diviser le canal en urèthre prépubien (urèthre antérieur de Guyon, portion spongieuse des auteurs) et urèthre rétropubien (urèthre postérieur ou profond de Guyon, portions membraneuse et prostatique des auteurs). Quant à l'embouchure vésicale de l'urèthre, située à 30 millimètres à peu près en arrière du pubis, elle correspondrait à l'union du tiers inférieur avec les deux tiers supérieurs de cette symphyse pour Sappey, à son bord inférieur pour Richet. Cette divergence d'interprétation entre ces deux auteurs tient probablement au degré d^inclinaison de l'ogive pubienne, très-variable suivant les sujets. En résumé, l'urèthre antérieur, étendu du méat au cul-de-sac bulbaire, est rectiligne, puisqu'il sufGt de redresser et de tendre un peu la verge pour faire disparaître l'angle uréthral ; l'urèthre postérieur, allant de l'en* trée de la portion membraneuse au col vésical, décrit une courbe à concavité antéro- supérieure dont le rayon n'est d'ailleurs pas fixe. Néanmoins des instruments à tige rigide et droite sont chaque jour, sans grande difficulté, introduits dans le canal qui les tolère, comme on le voit, par exemple, danslalithotritie. C'est que la courbure uréthrale est, en général, assez facilement redressable, en abaissant lentement le pavillon de Tinstrument dès que l'on est arrivé d'emblée dans le cul-de-sac du bulbe. En effet, les ligaments suspenseurs, très-élastiques, s'allongent légèrement, l'aponévrose de Carcassonne ne maintient pas assez fixement la portion membraneuse pour que celle-ci ne puisse èlre un peu relevée dans ce mouvement; du reste, les plexus de Santorini, dont les veines nom-
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breuses, volumineuses et anastomosées, se vident et s^affaissent sous la pression de Tinslniment, permettent à la paroi supérieure de se rapprocher de la symphyse pubienne. A moins d'hypertrophie exagérée de la prostate et du coude qu'elle détermine, ce soulèvement en masse de la paroi supérieure dans Turèlhre membrano-prostatique suffit d'ordinaiic pour provoquer l'ascension et l'arrivée du bec de l'instrumenta l'orifice vésical. Assurément, l'introduction d'instruments droits dans le canal a, dans certains cas, des limites qu'on ne saurait impunément franchir; mais, en démontrant l'innocuité habituelle du cathétérisme rectiligne, el malgré les erreurs anatomiques sur lesquelles il s*appuyait, Amussat a permis à la chirurgie des voies urinaires de réaliser un progrès considérable.
Quant aux inflexions latérales de l'urèthre, que Jarjavay avait décrites, prétendant que le canal était oblique à gauche du col au bulbe, oblique à droite jusqu'à l'angle uréthral, puis de nouveau oblique à gauche jusqu'au méat, elles ne sont plus admises aujourd'hui, et Ton considère l'urèthre comme très-directement médian et ne présentant ni coudes, ni flexuosités. Mais, en pratiquant le cathétérisme, rien n'est plus facile que d'en produire dans la région spongieuse, et surtout dans la région bulbeuse. Par suite de l'irrégularité et de la dépressibilité de la paroi inférieure, l'instrument, lorsqu'il s'engage sous le pubis, est parfois oblige de chercher soit à droite, soit à gauche, l'ouverture que Fanatomie enseigne être immédiatement médiane (Félix Guyon).
Longueur. — Quoique la longueur normale de l'urèthre intéresse le chirurgien beaucoup moins que sa direction et que son calibre, les mensurations du canal ont été très-souvent répétées, principalement dans la première moitié de ce siècle, cl il faut avouer qu'elles ont fourni des résultats fort différents. C'est ainsi queDucamp, Whately, Amussat, assignaient à ce conduit une étendue de 20 à 25 centimètres; Meckel elRougier, 26 centimètres; Sabatier, J. Cloquet et Lisfranc, 50 centimètres. Quant à Boyer, il prétendait que celte longueur variait de 27 à 33 centimètres ! Les minutieuses recherches de Malgaigne, de Yelpeau, de Ricbet et de Sappey, ne laissent plus actuellement aucun doute à l'égard de ces appréciations exagérées, dues certainement à ce fait que jadis on mesurait l'urèthre après l'avoir détaché des parties qui l'englobent. On arrivait ainsi presque inévitablement, en tiraillant un peu cet organe éminemment élastique, à lui compter 8, 10 ou 12 centimètres de plus qu'il en présente en réalité.
Le procédé de Richet consiste à pratiquer le cathétérisme avec une sonde à laquelle est fixée une ficelle. La vessie étant préalablement ouverte, dès qu'on est parvenu à l'orifice vésical, on détache et on retire l'instrument rigide, en laissant en place la ficelle, puis on masse la verge et le périnée, de façon a rétablir les parties molles dans leur état normal. Il ne reste plus qu'à mesurer sur la ficelle la distance comprise entre les deux points d'aflleurement au méat et au col.
Sappey se contente, par une incision hypogastrique, de mettre à nu
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rorifice interne du canal et d*introduire dans sa cavité, d'arrière en ayant, ane sonde molle de très*petit calibre, en tenant la verge relevée de manière à effacer Tangle uréthral. Lorsque le bec de la sonde apparaît au méat, on saisit le pavillon en marquant avec Fongle le point d'alBeuremeut au col vésical. Retirant alors l'instrument, on l'applique sur une échelle métrique.
Ces deux procédés, on le voit, diffèrent peu : Ricbet obtient une moyenne de 15 centimètres, et Sappey de 16 centimètres et quelques millimètres. C'est se rapprocher beaucoup des conclusions de Malgaigne, qui fiiailla longueur du canal à 15 centimètres et demi.
Mais il existe des variations considérables suivant les individus et suivant les âges. Ainsi, sur cinquante-quatre canaux, présumés sains, d'hommes ayant de 20 à 75 ans, Sappey n'en a trouvé aucun mesurant moins de 14 centimètres et plus de 21 centimètres (sauf un seul qui avait 23 centimètres). Voici du reste ses chiffres : «
14 à 15 centimètres 7
UrèUires ayant une longueur ^* { 4q i |q ~ i
Les différences dues à Tâge, si bien connues des chirurgiens, ont été soigneusement notées par Sappey dans le tableau précédent. Dans une première série, comprenant les individus de 20 à 45 ans, la longueur moyenne était tie 0"',158» tandis que dans la seconde (de 45 à 75 ans) elle atteignait 0^,168. U faudrait donc admettre que sous l'influence de l*àge lurèthre s*allonge d'un centimètre. Sappey explique cet accroissement en longueur par la stase du sang veineux dans les aréoles de la (rame érectile, stase due elle-même à la contractilité décroissante des trabécules musculaires : car le bulbe comme la prostate augmente singolièrement de volume chez le vieillard. L'hypertrophie de la prostate eontribued'ailleurs encore davantage, par la déviation et la coudure qu'elle imprime au canal, à l'allongement sénile de l'urèthre.
En pratique, cette longueur moyenne, si discutée, n'offre qu'un intérêt médiocre, et la dimension des instruments usuels (sondes, bougies, litho- Iritenrs, etc.), continuera à excéder notablement les proportions que l'anatomie assigne à l'étendue du canal. Non-seulement ces instruments doitent présenter une portion vésicale, une portion uréthrale, et aussi une portion extra-uréthrale, pour faciliter les manœuvres, mais il leur faot répondre à toutes les longueurs d'urèthre, et la clinique apprend tons les jours combien elles varient chez les sujets avancés en âge. Souvent, en sondant des vieillards atteints d'hypertrophie prostatique, on 8 aperçoit que l'urine commence à couler seulement lorsque l'instrument a disparu tout entier dans le canal et que son extrémité libre vient affleurer au méat; et les sondes ont en moyenne 30 à 35 centimètres de longueur.
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Par contre, Félix Guyon a démontré que, chez les individus ayant la vessie très-distendue, Tœil de la sonde n'a pas besoin d'arriver au sphincter vésical forcé, pour que Turine s'échappe; il lui suffit d'avoir franchi la portion membraneuse. Aussi est-il inutile d'insister sur l'infidélité du procédé employé par certains auteurs pour mesurer l'uréthre sur le vi* vant. Ils enfoncent lentement une sonde dans le canal, puis, dès que l'urine coule, ils supposent que Toeil de l'instrument est parvenu au col yésical. Alors ils retirent la sonde après avoir marqué avec l'ongle le point d'afQeurement au méat, et, en mesurant la distance entre ce poiol et l'œil, ils croient avoir obtenu la longueur réelle du canal.
Si, comme nous le disions plus haut, la longueur moyenne de l'uréthre n'a qu'une importance très-secondaire pour le chirurgien, la répartition de ces 16 centimètres entre les trois portions du canal n'ofEn guère plus d'intérêt. Généralement, on accorde environ 27 milliaiètres i la portion prostatique, 13 millimètres à la portion membraoeoset et 12 centimètres à la portion spongieuse : l'uréthre postérieur ne mesurant ainsi que 4 centimètres et l'uréthre antérieur atteignant 12 centimètres, celui-ci constituerait donc à lui seul les trois quarts de l'étendue totale du conduit uréthral. Mais en pratique on reconnaît chaque jourriosuffisance et l'inutilité de ces renseignements mathématiques. Il n'est pas rare de constater par une exploration méthodique la présence d*un rétrécissement blcnnorrhagique siégeant à 13 ou 14 centimètres du méat; en calculant par centimètres et millimètres, il faudrait conclure que cette stricture est située dans la région membraneuse, voire même dans la région prostatique. Or, on sait que jamais on n'a rencontré un rétrécissement d'origine blcnnorrhagique ailleurs que dans l'éteudue de Furètlu*e antérieur : tel est du moins le résultat de la pratique du professeur Guyon. La division de l'uréthre en régions chirurgicales ^ établie par le chirurgien de l'hôpital Necker et dont nous parlions au début de cet article, offre une utilité d'application bien supérieure aux mensurations et fournit une précision bien plus rigoureuse, sans avoir besoin d'être formulée par des chiffres, trop souvent variables et par suite trompeurs.
Caubbe. — L'uréthre ne représente pas un canal régulièrement cylindrique. Il offre dans son parcours une succession de points rétrécis et dilatés qu'il importe au chirurgien de bien connaître. Il est doué en outre d'une extensibilité dont il est nécessaire de fixer les limites avec le plQ> grand soin. A ces notions, en effet, se rattachent certaines règles du cathétérisme normal et surtout la détermination du plus grand calibre que Ton puisse donner aux instruments, en particulier aux bougies dilatatrices et aux sondes évacuatrices.
Pour étudier les variations du calibre de l'uréthre, on a recouru a divers procédés. Parmi les meilleurs nous citerons le moulage avec un liquide solidifiable, et la mensuration du canal incisé sur sa paroi supé* rieure et étalé sur une plaque de liégc. D'autre part, le cathétérisme » l'aide des explorateurs à boule olivaire permet de vérifier en partie, sui le vivant, les résultats obtenus par les premiers moyens.
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On arrive ainsi à constater les particularités suivantes :
Wùrifice antérieur ou méat urinairCf qui revêt l'aspect d'une fente verticale, est le point le plus étroit et le moins dilatable. Tout instrument qu'il laisse passer doit, sur un urèthre sain, pouvoir franchir tout le reste du canal. Sur quelques sujets, il offre une étroitesse exagérée. Oaâcru pouvoir attribuer à cette disposition la persistance de certaines ailêctioos des Toies urinaires, notamment de l'uréthrite chronique. Nous ne pensons pas qu'on puisse accepter sans réserve celte manière de voir.
2* Immédiatement en arrière du méat, l'urèthre s'élargit progressivement jusqu'au niveau du frein ou un peu au delà, et constitue ainsi une prenûère portion dilatée, la fosse naviculaire^ dont les parois sont, comme les lèvres du méat, appliquées Tune contre l'autre, dans le sens vertical. La fosse naviculaire est susceptible d'une grande extension: aussi, lorsque /afiliiotritie se pratiquait en plusieurs séances, il n'était pas rare de voir des fragment» qui, après avoir traversé l'urèthre, s'arrêtaient dans cette ampoule.
5* Pins loin, pendant la traversée pénienne, le canal se rétrécit d'abord graduellement, puis conserve un calibre à peu près uniforme jusqu'au niveau de l'angle uréthral et du ligament suspenseur de la verge. Il est, dans ce trajet, plus étroit que le méat lui-même, mais il se laisse ti*èsiadlement distendre.
4* Au niveau du bulbCf il s'élargit toute coup et atteint son plus grand diamètre en offrant une sorte de cul-de-sac éminemment dépressible, creusé surtout aux dépens de la paroi inférieure.
5* En arrière et au-dessus de la dilatation bulbaire se trouve Ventrée de la région membraneuse. Elle est marquée par un soulèvement de la patoî inférieure dû à la présence d'une bride demi-circulaire décrite par Amassât sous le nom de collet fibreux du bulbe. En ce point le canal se rétrécit brusquement et conserve ensuite le même calibre dans toute réteaiae correspondant au sphincter uréthral (12 millim. environ). Ce denoier, en vertu de sa tonicité, détermine, dans les conditions normales, une occlusion complète du canal qui oppose une certaine résistance aussi bien à la pénétration des instruments qu'à la pression de Torine.
Le cul-de*sac du bulbe et le collet qui marque sa limite méritent, en raÎMn des importantes applications chirurgicales qui s'y rattachent, d*arréier tout spécialement l'attention.
Lorsqu'on étale un urèthre fendu par sa paroi supérieure, la dépression bulbaire n'est pas appréciable à l'œil, à moins qu'il ne s'agisse d'un vieillard à périnée épais et flasque. Mai^s ce qui caractérise cette région, c*€St une dépressibilité des plus remarquables, même sur un adulte à tissus fermes et maigres. On en a des preuves multiples : ce sont d'abord les moules obtenus par des injections solidiRables qui montrent que le cul-de-sac se constitue presque entièrement aux dépens de la paroi inférteare. Cest ensuite la manœuvre qui consiste, après avoir fixé le coude présymphjsien de l'urèthre par une broche transversale et ouvert le canal
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par sa face supérieure, à promener doucement un stylet sur la paroi inférieure perpendiculairement à ia surface. Sans que l'on augmente b pression , on voit cet instrument creuser, à partir de la région scrotaie. un sillon qui s'accentue de plus en plus à mesure qu'on se rapproche du bulbe et qui atteint jusqu'à un centimètre de profondeur. Si le stylet n'est pas conduit perpendiculairement, mais parallèlement à la paroi, il déprime la muqueuse de la région dépressible et, au niveau du cul-de-sac du bulbe, il se coiffe littéralement et ne peut plus avancer. C OBt exactement ce qui se produit dans le cathétérisme, avec d'autant plus de facilité que la région bulbaire est précisément le point le plus déclive de la courbure urélhrale. Aussi le cul-de-sac du bulbe est-il de tous les points do canal celui qui est le siège le plus fréquent des fausses routes. Elles soot toujours creusées sur la paroi inférieure. La manœuvre du stylet, répétée sur la paroi supérieure, ne détermine aucune dépression et ne reacoatre aucun obstacle.
Pour n'être pas toujours très-apparent, le cul-de-sac du bulbe n'en est pas moins virtuellement constitué chez tous les sujets, eu vertu de celle singulière dépressibilité de la paroi inférieure. U est d'ailleurs d'autant plus marqué que l'âge est plus avancé ou que les tissus sont moins perméables et plus chargés de graisse (Guyon).
L'occlusion permanente de la région membraneuse qui succède brusquement au cul-de-sac du bulbe accentue encore le contraste qui existe entre ces deux régions.
La disposition qui en résulte exerce une influence remarquable eo pathologie. L'ui*éthrite est arrêtée dans sa progression d'avant en arriéa par la région membraneuse, et ne la franchit que sous des inDuencei mécaniques ou diathésiques : elle ne dépasse donc pas ordinairement le cul-de-sac du bulbe, mais elle s'y cantonne volontiers. Les produits de sécrétion y sont facilement retenus en raison de la dépressibilité sor laquelle nous avons tant insisté et, comme ils sont toujours un peu irritants, ils concourent, par un cercle vicieux, à éterniser l'afTection. La longue durée de l'uréthrite chronique est elle-même la cause par excellence des rétrécissements. On s'explique ainsi ce fait paradoxal au premier abonl du siège des rétrécissements les plus étroits dans le point normalement le plus lai*ge du canal.
6"^ En traversant la portion prostatique^ l'urèthre se renfle de nouveau et représente une dilatation ellipsoïde, déprimée de haut en bas et allongée transversalement. Cette portion naturellement très-dilalée est encore susceptible d'une distension très-considérable. A l'état normal, le doigt introduit parla vessie peut s'y engager facilement et parcourirtoote la portion prostatique.
7* EnGn, au niveau du col de la vessie, le canal offre un dernier point rétréci, mais toujours plus large cependant que le méat. En le traversant, la boule exploratrice ne donne en général qu'une sensation nulle ou très-obscure. Sappey évalue le calibre de cet oriBce à 5 millimà l'état de repos, de 7 à 8 pendant le passage de l'urine. Mais il estime
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qoe M dililabîlité peut être portée jasqu^à 12 ou 15 millim. de diamètre, limita qoi ne pourrait guère être dépassée. Les recherches de Dolbeauont montré toutefois qu*avec des précautions minitieuses on pouvait atteindre 20 millim. uns produire de déchirures. Circulaire chez l'enfant et l*aduUe, lecoldebressiese déforme à mesure qu'on avance en âge. Ces déforfflitioos sont dues à l'hypertrophie du lobe moyen de la prostate, luette mak de Uentaud, qui proémine du côté de la vessie en formant une espèce de Yalf oie. Elles sont parfois excessives, mais alors elles sortent da domaine de l'anatomie normale.
OnleToit, le calibre de l'urèthre est loin d'être uniforme. Rétréci au nWean deies deux orifices, de la portion pénienne et scrotale et surtout de la région membraneuse, il présente trois dilatations, toutes creusées aux dépeos de la paroi inférieure, la fosse naviculaire, le cul-de-sac du bulk, la dépression prostatique. Bien qu'il soit difficile d'évaluer avec ngiiear les dinaensions normales de chacune de ces parties, on peut dire arecSappeyetF. Guy on que la circonférence du conduit, abstraction faite duméat^eslde 15 à 18 millim.: par conséquent il doit être possible de pratiquer le cathétérisme avec un instrument de 5 à 6 millim. de diamètre, sans faire appel à la dilatabilité du canal et sans provoquer d'autre sensation que celle du contact. Il est vrai qu'un instrument mèUlli<|Qede 7 à 8 millim. pourrait également pénétrer sans rencontrer derésisUoce sérieuse. Mais il mettrait certainement en jeu la dilatabilité derorèthie. Le voltimed'un jet d'urine normal est assurément inférieur aoecliillre. L'observation simple ne permet pas d'en douter, -bien que les duneosions du jet n'aient jamais été rigoureusement déterminées. ^tti de New-York, admet cependant d'après les mensurations attentées le plus de 100 urèthres que la moyenne du diamètre varie enlreJ*,JOet 12"*",75. Au-dessous de ces chiffres le canal serait rétréci. 1^ u les rétrécissements larges de cet auteur qu'il rend justiciables de 'urtliroteinie interne.
Qooi qu'il en soit, il n'est pas douteux qu'il y ait à opposer au calibre oormal de Torèthre un calibre artifidely obtenu en mettant en jeu sa lUutalHlité, et il importe de savoir avec précision quelles limites extrêmes cette dilatabilité peut atteindre sans amener de déchirure.
^ expériences instituées par F. Guyon et Campenon ont conduit ces aQteorsaeoaclare que l'urèthre du cadavre laisse pénétrer avec facilité ^ tfb-probablement sans lésion des instraments de 9 millim.; (Béniqué '^;>4).A?ec des instruments plus volumineux, les résultats sont variables. S%OQt po atteindre sans déchirure 10 millim. 2/6 (Béniqué n"" 62) sur 7,^jeU, ils en ont produit 19 fois entre 9 millim. 4/6 et 10 millim. 4/6, ^;Mire entre les Béniqué n"^ 58 et 64. Dans 11 autres cas des ^inires se sont également produites au-dessus de 9 millim., sans ^Q(tt en eût été averti, au moment de leur production, par aucune sen- ^on «jpéciale-
brésttmé, lorsqu'on a voulu atteindre 10 millim. 4/6 (Béniqué n"" 64), <^Qaeades déchirures 26 fois sur 37. U est vrai que souvent ces déchi-
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rures ont été légères et qu'à la rigueur elles n'auraient pas été suffisantes pour interdire le bénéfice d'une dilatation un peu considérable, si elle avait été jugée utile. Mais d'autres fois, dans les mêmes conditioiu expérimentales, les déchirures ont été longues et profondes. Il serait dooc imprudent de vouloir porter la dilatabilité de Turèthre au delàdeOmilliniM même en faisant abstraction de l'état des reins et de l'état du malade tout entier dont il faut toujours tenir le plus grand compte.
Au point de vue clinique, on peut dire que, pour un urèthre rétrécMl est difficile, dans la majorité des cas, de s'élever au-dessus de 8 milliin. (Béniqué n*^ 48), sans inconvénient ou sans .danger; pour un urèlhre normal (aspiration par la méthode de Bigelow), on peut atteindre 9 millim- (Béniqué n*^ 54) ; mais il est plus sage de se tenir un peu en deçà de ces chiffres que de s'élever au-dessus.
Rappobts. — L'étude des rapports de l'urètbre est certainement facilitée par la division de ce conduit en trois portions : prostatique, membraneuse et spongieuse. Nous les décrirons donc pour chacun de ces trois segments séparés.
Portion proêtatiqtie. — Elle est tout entière logée dans répaisseur de la prostate : à sa sortie de la vessie, le canal s'enfonce immédiateioeol dans la base de cette glande pour ne s'en dégager qu'à son sommet, iQ point où commence la portion membraneuse. Exposer les rapports de I urèthre prostatique équivaut par conséquent à rappeler ceux de U prostate elle-même : or ces derniers ont été déjà très-complètement éte* diés (art. Prostate, par Y. Campenon, t. XXIX, p. 585 etsuiv.). D ailleurs* aujourd'hui que la chirurgie tend de plus en plus à remplacer la tailk pcrinéale par la taille hypogastrique (voy. art. Taule), les rapports de cette région, qui naguère encore devaient être précisés avec une rigotireuse exactitude, ont perdu actuellement à cet égard une certaine part de leur intérêt pratique. La figure ci-jointe nous dispensera de très-loog^ développements.
Quoi qu'il en soit, il est indispensable de connaître le trajet iotraf rostatique du canal uréthral. Celui-ci, d'après Richet et Sappey, aborde b glande à l'union du quart antérieur avec les trois quarts postérieurs d^ sa base, quelquefois à l'union du tiers antérieur avec les deux tiers yo^ rieurs, et tout à fait exceptionnellement en un point plus reculé eocore L'avis de ces deux anatomistes est presque généralement partagé» m*' où raccord disparait entre les auteurs, c^est lorsqu'il s'agit de soivr l'urèthre dans sa traversée prostatique. U est des opinions extrêmes ainsi, Amussat et Jarjavay pensaient que rélément glandulaire bis^ absolument défaut au devant du canal ; pour Mercier, au contraire* 1 portion antérieure de la glande était plus épaisse que la postérieure. tJ Angleterre, Hogdson, Thompson, croient que» chei l'adulte, lecoodui uréthral traverse la prostate en son milieu et qu'il la di^ ainsi en un moitié antérieure et une moitié postérieure, à peu près égales. Heni Thompson admet cependant que souvent la couche rétro-uréthnie est u peu plus volumineuse que la couche préuréthrale. Nous avons exp^^^
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plus haut l'appréciation de Richet et de Ssppey k propo* de l'orifice d'entrée du canal dans la prostate: pour ces auteurs si compétents, l'uréUire conserverait la même disposition dans toute la Uautcur de la glande, séparant le quart antérieur (5 millimètres) des trois quarts postérieurs [17 millimètres). Robin et Cadiat n'admettent pas cependant que ubei tous les individus la prostate forme une véritable gaine complète entourant de loules parts la première portion do l'urèthre : chezlei jeunes sujets notamment, la glande serait parfois disposée en une sorte de gouttière ouverte en avant. En tous cas, si d'une part ou a pu rencontrer des calculs développés dans le serment préuréttiat de la prostate, preuve manifeate de l'élément glandulaire en ce point (Sappey), d'autre part, ou fw constate que très-exceptionnellement l'hypertrophie sénile de ce lobe aotéro-AUpérieur (F. Guyon); c'est pour ainsi dire toujours le segment rectal seul (lobe moyen et lobes latéraux) qui, par son augmentation de volume, détermine chea les vieillards des déviations de l'urèthre, en rcudant ce conduit à la fois plus long, plus courbe et plus coudé dans la traversée prostatique.
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Il est de toute évidence que l'urèthre à son orifice interne est en rapport avec le sphincter vésical, puisque ces fibres musculaires le limitent. Mais, dans l'épaisseur ménae de la prostate, il est aussi en contact, en avant, avec le sphincter prostatique de Sappey : ce petit muscle strié sera décrit plus loin, au chapitre de la structure, car, diaprés CadiatJI ne doit pas être séparé de l'appareil musculaire à fibres striées anneiè au canal et qui entre yéritablement dans la constitution intime de rarètlire. En arrière, le manchon périuréthral n*est formé que par le tino prostatique (glandules et fibres lisses), étroitement adhérent à la paroi postéro-inférieure du canal.
Rappelons que cette paroi, sur sa face interne ou muqueuse, contraste singulièrement avec la paroi antéro-supérieure. Tandis que celle-ci présente seulement quelques petits orifices glandulaires, rares et très-fins, et décrit une courbe toujours régulière, Tautre, plus ou moins déviée par l'hypertrophie prostatique, afTecte la direction d'une ligne brisée, déterminant un angle dont le sommet postérieur serait situé exaclemeni au-dessus du verumontanum. On remarque en outre sur cette paroi inférieure :
1^ Les orifices des glandules prostatiques nombreux, apparents, et irréguliers sous le rapport du diamètre.
2^ Deux petites gouttières longitudinales, situées de chaque côté du Terumontanum.
3® La crête uréthrale ou verumontanum^ petite saillie médiaoe, antéro-postérieure, longue de 12 à 14 millimètres, arrondie en arrière, effilée en avant : elle s'avance jusqu'à la portion membraneuse.
4^ Trois orifices situés sur la saillie du verumontanum, dont deoi latéraux, circulaires, qui représentent Tembouchure des conduits éjacn* lateurs, et un médian, allongé en forme de fente longitudinale. Ce dernier n'est autre que l'ouverture de Vuiricule prostatique^ ce diveiticok de la muqueuse uréthrale qui s'enfonce de 1 centimètre environ entre les deux conduits éjaculateurs. On sait que sa cavité renferme un liquida de couleur grisâtre qui se mêle au sperme et qui est sécrété par de petites glandes en grappe très-nombreuses Tenant déboucher dans l'otncule.
Portion membraneuse. — Intermédiaire à la portion prostatique et î la portion spongieuse, la portion membraneuse est la plus courte de! trois (12 à 14 millimètres); une fois arrivée à son complet développement, elle ne varie pas de longueur avec l'âge, comme les deux autres* et semble avoir sensiblement la même étendue chez tous les sujets (Tillaux).
Régulièrement cylindrique, elle est située à l'extrémité inférieure de la portion courbe de l'urèthre. Sous-jacente à la symphyse pubienne, elle en est séparée par un intervalle de 18 à 20 millimètres : aussi, dans le* fractures du pubis, un fragment osseux yient-il souvent déchirer l'urèthre membraneux. Dans son trajet, elle traverse les deux feuillets du ligament de Carcassonne et est comprise dans le dédoublement de cette aponévrose.
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Sa face inférieure repose, dans sa moitié antérieure, sur le bulbe de l'urëthre, dont l'extrémité renflée s'avance jusque-là ; dans sa partie moyenne, sur les glandes de Méry ou de Cooper, et enfin dans sa moitié postérieure elle e^t en rapport avec le rectum. D'avant en arrière, elle se rapproche progressivement de cet intestin, de sorte que, à la jonction des portions membraneuse et prostatique, la paroi rectale est presque dîrectenaent adossée à la paroi uréthrale. Grâce à la mince épaisseur qui sépare ces deux conduits, un doigt introduit dans le rectum peut tout au moins sentir et jusqu'à un certain point guider le bec de la sonde pendant te calhétérisme ; en poussant l'instrument en avant, on l'aide ainsi à s'engager dans la prostate. C'est dans cet espace triangulaire, limité par le périnée et l'angle de jonction de l'urèthre et du rectum, que porte l'incision dans la taille périnéale.
La face supérieure de la portion membraneuse est séparée de l'ogive pubienne en arrière parle plexus veineux de Santorini, et plus en avant, par le muscle de Wilson. La compression facile de ces grosses veines par un instrument droit a été déjà signalée ; on a vu combien plus aisé était ainsi renda le cathétérisme rectiligne. Quant au muscle de Wilson, de même que le muscle de Guthrie, il fait partie intégrante de la charpente musculaire striée de l'urèthre, au même titre d'ailleurs que le sphincter prostatique. En traitant plus loin de la physiologie du canal, nous nous réservons d'insister longuement sur le rôle capital et actif joué dans certains phénomènes par les nombreuses fibres musculaires qui entourent ou plutôt qai constituent la portion membraneuse, à laquelle on donnera peut-être un jour le nom de musculeuse qu'Amussat lui avait proposé
avec raison.
Portion spongieuse, — La plus longue des trois portions de l'urèthre,
puisqu'elle s'étend du méat à l'entrée de la région membraneuse (douze ceniimèires en moyenne), n'est en rapport qu'avec un seul organe qui Tenfoure presque complètement dans toute son étendue, le corps spongieux de l'urèthre. Cette gaine érectile peut être divisée en trois segments : l'un postérieur, renflé, qui est le bulbe de l'urèthre, l'autre moyen, cylindrique, qui est le corps spongieux proprement dit, et le troisième, qui csl aassi renflé : ce dernier est le gland.
Appendu à la face inférieure du canal, le bulbe est un renflement spongieux, à base postérieure arrondie, laquelle est logée dans un dédoublement de l'aponévrose moyenne du périnée. En avant, son sommet se confond avec le reste du corps spongieux. Embrassé par les musclés bulbo-caverneux, qui lui forment un manchon contractile complet, il est en outre en rapport : en bas avec l'aponévrose périnéale inférieure ou superficielle, à laquelle il adhère sur la ligne médiane ; en haut avec les muscles de Guthrie et de Wilson ; latéralement avec la racine des corps caverneux dont il est séparé par du tissu cellulaire. Rudimentaire chez 1 ^enfant, il augmente de volume avec l'âge et peut s'hypertrophier chez le vieillard assez notablement pour entraver la taille périnéale. Nous avons vu en étudiant le calibre de l'urèthre ce qu'il convient d'entendre
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par ces mots « cul-de-sac du bulbe, collet du bulbe »; nous n y
reviendrons pas.
Entre le bulbe et la face inférieure de la portion membraneuse, dans Tangle formé par la réunion de ces deux organes, on rencontre deux petites glandes, Tune droite, Tautre gauche, situées de chaque côté de la ligne médiane, et dont les conduits excréteurs très-minces viennent s'ouTrir sur la paroi inférieure du cul-de-sac bulbaire par un orifice invisible après un trajet oblique de 3 à 4 centimètres. Ce sont les glandes bulbo-uréthrales^ appelées encore glandes deMéryou deCooper, très-coroplétemeDl étudiées en 1849 par Gubler. On a comparé leur volume à un pois (Haller), ou à une cerise (Winslow) ; quelques-unes ne dépassent pas les dimensions d'uno lentille, rarement elles atteignent celles d'une noisette. Elles appartiennent à la classe des glandes en grappe et elles sécrètent un liquide opalin, de consistance visqueuse, qui apparaît au méat pendant Térection alors que le bulbe turgide vient comprimer et exprimer pour ainsi dire ces petites glandes. Ce liquide, qui n*a d'autre rôle que de lubrifier, comme celui des glandules uréthrales et de Tutricule prostatique, les parois du canal avant le passage du sperme, est souvent pris par les malades nosomanes pour une perte de liquide prostatique ou mène séminal. D'ailleurs il n'est pas rare, après la guérison d'une blennor* rhagie, de constater pendant un certain temps encore une hypersécrétios facile etprolongée de ces glandes. Quant à leur inflanunation danslecoorf d'une uréthrite aiguë, elle est très-rare (Félix Guyon) ; quand elle exista on perçoit en palpant le périnée une petite tumeur douloureuse, dure d'abord, mais qui peut s'abcéder, et qui a pour caractère significatif A: siéger toujours à droite ou à gauche de la ligne médiane.
Le renflement postérieur du corps spongieux de l'urèthre, c'est^-dire le bulbe, n'existe qu'à la paroi inférieure du canal. On a coutume dédire que ce revêtement érectile forme une gaine parfaite, entourant complél^ ment le conduit uréthral, depuis l'entrée delà portion membraneuse jos" qu'au méat. Or voici les résultats des coupes transversales de la yem* pratiquées par Guyon et destinées à montrer la prédominance manifesta du tissu spongio-vasculaire à la face inférieure du canal :
«|Au niveau du cul-de-sac du bulbe, la paroi supérieure de l'urèthre est absolument dépourvue de tissu érectile : elle est en contact immédiat avec le tissu fibro-élastique interposé entre elle et l'origine des corps cavemeui. A un centimètre plus en avant, l'aspect est encore sensiblement le même; c'est à peine si une légère traînée rougeàtre passe au-dessus du canal. U disposition reste la même jusqu'au moment où l'urèthre est reçu dans U gouttière formée par l'adossement des corps caverneux. Ce n'est qo'> partir de ce point que la paroi supérieure de l'urèthre présente, elk aussi, un revêtement manifeste de tissu aréolaire; encore ce tissUi ip» n'existe que sous forme de couche assez mince, est-il dense et beauooup moins vasculaire que le tissu spongieux des parties inférieures et latérales de l'urèthre, où la gaine érectile prend toute son expansion. La couche spongieuse sus-uréthrale va ensuite s* accusant de plus en plus jusqu'il
DRËTQRE. — àhatohie. u. de l'hommb. rapports. 135
nitean du gland > (Guyon, p. 703). Il est inutile d'insister sar l'importanoe de ces données anatomiques au point de vue de Turéthrotoniie intenie. ^
ReeooTerfpar la tunique élastique de la yergOi le cylindre spongieux de l'iintiiff adhère donc en haut à la gouttière des corps caverneux. Sa face iémeart se divise en avant pour se continuer par chacun de ses bords iree le renflement antérieur, le gland. Celui-ci, constitué exclusivement par da tissu spongio-érectile, est situé presque tout entier au-dessus du canal, qui à ce niveau très-superficiel est totalement dépourvu à sa paroi inlerienre de revêtement spongieux. Aussi e ^-ce dans Taxe du frein et an-dessooi du méat que Ton a coutume de débrider cet orifice. Cependant Copi fait remarquer que Tincision pourrait être pratiquée en haut, ans erainte d^hémorrhagie plus sérieuse, car au niveau du méat et ^^ une hauteur de 8 à 10 millimètres il existe dans le gland unraphé fibreux, sitné exactement sur la ligne médiane.
Comparaison entre la paroi supérieure et la paroi inférieure de Fur^re, — Lorsqu'elles ne sont pas mécaniquement écartées par le passage de l'urine, du sperme ou d'un instrument, nous avons dit que les parois uréthrales sont appliquées Tune contre l'autre dans le sens antéro^ostérieur, ou mieux de haut en bas, puisqu'on^ les distingue en ^opérieure et inférieure. Au point de vue clinique, elles ont été comparées l'une iFantre par le professeur Guyon: or ce parallèle, basé sur leur anatomie de rapports et de structure, offre un intérêt si éminemment pratiqne pour le chirurgien qu'il doit être ràsumé ici :
î(mt d'abord, Vextensibilité de Vuvèihre, si manifeste dans sa portion ^D^CQsc et surtout à la. région périnéo-bulbaire, est beaucoup plus marquée àb paroi inférieure, qui change avec une extrême facilité de lonne et de dimensions, La formation du cul-de-sac du hvXbe (Voy, plus wCn/tïnp) ne laisse aucun doute à cet égard; d'ailleurs, en exerçant de fortes tractions à l'aide de poids sur chacune des deux parois séparées, oo Toit que l'allongement est sensiblement moindre à la paroi supérieure. •^iBsi le chirurgien ne doit-il point compter sur la résistance de la paroi '"Iwicurc : celle-ci fuit devant les instruments et ne peut leur servir de ?vide. Elle ne saurait être incisée avec précision, et elle se déchire, après <w trop facilement et trop rapidement cédé aux agents mécaniques 1«i mettent son extensibilité à l'épreuve.
La paroi inférieure offre plus de longueur que l'autre, non-seulement ^^la traction exercée par le chirurgien qui tend la verge dans le ^^méténsme et par Tinstrument qu'il introduit dans le canal, mais encore l^tt position excentrique à la supérieure. On a vu du reste précédem- "»«nl que l'allongement sénile de l'urèlhre prostatique, dû à Thyper- '^ophicdela glande, ne portait que sur la paroi inférieure, c'est-à-dire ''ff le segment uréthro-rectal de la prostate.
1^ Rangements de configuration et de courbure résultent de cet ^^iwemcnt en longueur du plancher uréthral, qui se coude même plus ^ moins sous l'influence de l'augmentation de volume de la prostate,
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ainsi que nous Tavons dit d'ailleurs. La paroi supérieure au contraire offre un trajet presque géométriquement régulier : elle est Gxe, résistante; de façon à pouvoir garder une situation et une configuration à peu près invariables, aussi bien à la région prostatique que dans la région bulbaire. Or^au niveau de cette dernière, au-dessous et en avant du collet du bulbe, on connaît l'existence de ce cul-de-sac si dépressible et si accentué par les progrès de l'âge, lieu d'élection d'un grand nombre de fausses routes. Notons encore à la paroi inférieure, mais sans y insister. la présence des sinus prostatiques, lorsqu'ils existent, de la saillie du verumontanum et des oriP'*es des canaux éjaculateurs.
Enfin les rapports comparés des deux parois sont non moins intéressants. A la région prostatique, en bas, un énorme segment de la glande, sa presque totalité, qui, avec l'âge, s'hypertrophie dans tous les seos; en haut, une mince languette de tissu glandulaire, à peu près immuable. Si la portion musculo-membraneuse ne présente pas de distinctions pour le chirurgien entre ses deux parois, étroitement serrées par le sphincter uréthral, par contre, dans la portion spongieuse, la disposition de b gaine érectile est différente au-dessus et au dessous de l'urèthre. A ii région périnéo-bulbaire, siège habituel des rétrécissements blennorrhagiques, que l'urétbrotomie interne a si souvent â inciser, la paroi inférieure est en contact avec le renflement spongio-vasculaire du bulbe; la paroi supérieure n'est doublée que de quelques tractus insignifiants- Quant à la portion pénienne, tendue en haut et bien soutenue par la goultière des corps caverneux dans toute sa longueur, elle n*est recouTerte au-dessous que par les téguments.
En somme, Guyon propose à juste titre de donner à la paroi supérieure de l'urèthre le nom de paroi chirurgicale parce qu'elle offre < le chemùi le plus court, le plus régulier, le plus constant dans sa forme et dans si direction *, le plan le plus uni et le plus ferme, le moins capable de fui^ et de se modifier sous la pression instrumentale ; la plus grande résu^ tance aux déchirures et à la pénétration, par le fait même de ses rapport anatomiques, et, grâce à sa structure, le territoire le moins vasculaire.*
Structure. — Isolé des différents organes auxquels il s*accole duraut son trajet, l'urèthre peut être considéré comme exclusivement consliiU'' par une paroi muqueuse, engainée dans une couche musculaire, U» deux tuniques adhèrent si intimement Tune à l'autre qu'il est impossibi': d'enlever la première sans entamer la seconde.
Tunique musculaire, — Elle est formée de faisceaux de fibres Ui^^' qui affectent les uns une direction longitudinale, les autres une disposition circulaire : ils se continuent en arrière avec ceux de la couche réticulée de la vessie. La couche longitudinale, la plus épaisse, estcn contact immédiat avec la muqueuse : elle s'étend sur presque toute la longueur du canal, tandis que la couche circulaire fait défaut dans certaine? régions : son existence est même niée par Sappey. Ainsi, dans la portion spongieuse, il n'y a pas, à proprement parler, de couche musculaire véntable; on n'y trouve que des faisceaux longitudinaux isolés et de plu^ ^"
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plus minces à mesure que l'on s'approche du méat : iU disparaissent mèiDeiians la fosse nairiculaire. Dans la région membraneuse, l'élément mnsculûre prend un développement plus considérable et forme un cylindre complet; la couche longitudinale, épaisse de 5 à 8 dixièmes de millimètre; s'eolre-croise à sa périphérie avec des faisceaux transversaux qui» èresaol de plus en plus réguliers et abondants, constituent la couche eifcolaire extérieure. Celle-ci, après avoir présenté une épaisseur d'un millimètre environ, se réduit de moitié au voisinage du bulbe et cesse bientôt d exister après s'être brusquement amincie (Ch. Robin et Cadiat). XUiê^n prostatique, partout où l'urèthre est entouré de la prostate, U tumqiie musculaire lisse manquerait, suivant Robin et Cadiat, et la muqoeose serait en contact direct avec la glande. Pour Sappey. au contnife, la couche de fibres lisses existerait, mais à la paroi supérieure principilemeoloùelle formerait une bande continue, épaisse de 2 millimètres lamteandu sphincter vésical. A la paroi inférieure de l'urèthre prostatique, ces fibres sont séparées les unes des autres par de très-minimes intemlles, dans lesquels la muqueuse se déprime, en reliant entre eux ceisortes de faisceaux, et ceux-ci constituent les freins du verumonta-
OOffl.
K^en petits appareils musculaires à fibres striées sont annexés à cette loiûipe externe de l'urèthre et viennent la renforcer.
I^ premier que l'on rencontre en partant de la vessie est le sphincter
pmtatijue, décrit par Sappey. Ce petit muscle, de couleur rouge plus
<Hà moins foncée suivant la vigueur des sujets, présente vers sa partie
^une une épaisseur de 6 à 7 millimètres, qui va en s'amincissant sur
^ ftfties latérales. Étendu du sphincter de la vessie à la portion mem-
^^de l'urèthre, et, dans le sens transversal, du bord gauche de la
"ttrecialede la glande au côté opposé, il présente la forme d'un plan
'^ûngoiijre, concave en arrière, convexe en avant, dont le sommet se
^'ofld en bas avec les fibres annulaires de la portion membraneuse,
^t<loQt la base s'adosse sur la ligne médiane au sphincter vésicat Ce
louscle, n'occupant que la paroi antérieure du canal, ne peut agir à la
flanièred'un ?éritable sphincter: il a pour usage, d'après Sappey, de
%imer la paroi antérieure de l'urèthre prostatique et de l'appliquer
^vla paroi intérieure, au moment de Téjaculation, pour empêcher le
•'^perme de pénétrer dans la vessie.
l^s toute sa portion membraneuse, l'urèthre possède un appareil
^^YiWire strié complet, habituellement décrit sous les noms de mus-
^^Gulhrie en avant et de muscles de Wilson en arrière. Les premiers t
appelés encore muscles transverses profonds du périnée, sont compris dans
Médoublement de l'aponévrose de Carcassonne. Parti de la lèvre interne
i^ l'arcade du pubis, le muscle de Gutbrie va se porter en bas et en
i^n$, à la paroi inférieure de l'urèthre et à la face supérieure du bulbe.
l' serf principalement à fixer la portion membraneuse et le bulbe ; en
outre, en comprimant les glandes de Cooper, qu'il loge dans son épais-
^^, il contribue à expulser leur sécrétion. — Le muscle de Wilson ou
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constricteur de Vurèlhre correspond à Li moitié postérieure de la région membraneuse. Ses fibres latérales s'attachent de chaque côté de la symphyse et forment une anse dont la concavité embrasse la partie postérieure de Turèthre ; ses fibres moyennes se portent directement du ligament de Carcassonne à la paroi supérieure du canal. En procédant à l'élude des muscles de Guthrie et de Wilson à l'aide de coupes pratiquées sur des fœtus et étudiées au microscope, Cadiat a cru pouvoir conclure que ces muscles ne méritaient pas de description particulière; ils feraient partie intégrante de cet appareil sphinctérien, constitué par la portion membraneuse tout entière, à laquelle Amussat avait proposé avec raison de donner le nom de portion musculeuse. En tous ciis, il reste bien acquis que l'urèthre possède en ce point, non-seulement les fibres musculaires lisses singulièrement épaisses, décrites plus haut, mais encore un anneau strié, complet et puissant, qui lui est propre, qui l'entoure dans toute son étendue et auquel plus loin nous attribuerons son véritable rôle physiologique.
Quant à la portion spongieuse, elle n'a pas de relation immédiate a^ec l'appareil musculaire strié, qui est tout à fait extrinsèque au canal, puisqu'il enveloppe le bulbe, cette portion renflée de la gaine spongieuse.
Dans la tunique musculaire de l'urèthre, outre les fibres lisses et striées, qui viennent d'être étudiées, on trouve: 1* des fibres élastiques fines, qui unissent entre eux les faisceaux musculaires el ceux-ci à b muqueuse; 2® des filets nerveux qui s'y perdent, tandU que d'autres ne font que la traverser; 3^ quelques artérioles grêles ; 4^ des veines trèsnombreuses et différemment disposées dans chaque région : elles sont intra-musculaires dans la poi*tion spongieuse, sous-musculaires pour li plupart dans la région membraneuse, et à la fois intra et sous-musculaires dans l'urèthre prostatique, où elles forment un plexus se continuant atec celui qui entoure le col vésical.
Tunique muqueuse, — La muqueuse urélhrale est très-mince et demitransparente. Sur le vivant, sa coloration est pâle, mais d'autant plus rosée qu'on se rapproche davantage de la fosse naviculaire. Lorsqu'oD a fait passer un courant d'eau dans les veines, ou simplement après la mort, elle prend cette teinte mate, blanc jaunâtre, qui rappelle l'aspect de la face interne de l'aorte. Ce fait s'explique par la vacuité des capillaires, déterminée par le retrait des fibres élastiques extrêmement abondantes dans cette membrane.
Ces fibres élastiques de la muqueuse se continuent avec celles de la couche musculaire et celles du tissu spongieux. V adhérence aux organes sous-jacents est donc intime, d'autant plus qu'il n'existe pas, ^ous la muqueuse uréthrale, de couche de tissu cellulaire comme dans Tœsophage ou la vessie. La sonde ne détermine donc pas au devant d'elle cei plissements, ces bourrelets de déplacement, que l'on peut observer dans d'autres conduits. Jamais on n'a rencontré sur les parois de l'urèthre ces plis transversaux! ces plis obliques, et encore moins ces replis valvulaires dont quelques auteurs ont tant abusé (Sappcy). En revanchei il ^
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presque constant de découvrir sur la surface interne du canal quelques ridesy quelques sillons, disparaissant par une légère distension : leur direction est toujours longitudinale et ne peut, par conséquent, apporter aucune entrave au catbétérisme.
Quant à la consùiance de la muqueuse uréthrale, elle est assez faible. Sarle cadavre, on la déchire facilement avec un stylet qu'on peut fajire cheminer «isuite au-dessous d'elle. Sur le vivant, de fines bougies créent parfois ainsi des fausses routes, en pénétrant, non pas dans la couche cellulaire sous-muqueuse qui n'existe pas, mais, ce qui est plus grave, dans le tissu spongieux éminemment vasculaire.
La structure est très-simple. La muqueuse de Turèthre chez l'homme est constituée par une lame épithéliale et par une lame fondamentale ou cborion : à cellorci sont annexés des glandes, des vaisseaux et des nerfs.
L'épithélium comprend deux couches : Tune, profonde, formée de cellules nucléaires, et l'autre, superficielle, composée de cellules prismati^» ques se juxtaposant par leurs facettes. A 15 millimètres du méat jusqu'à cet orifice, l'épithélium devient pavimenteux. L'épaisseur totale de la lame épithéliale est de 8 à 10 centièmes de' millimètre.
Le chorion se compose : 1* d'une couche amorphe, hyaline, superficielle, signalée par Robin et Cadiat; 2"^ de fibres élastiques en très-grand nomlve; 3^ de fibres lamineuses, isolées ou réunies en faisceaux, se mêlant aux précédentes.
Ce sont les fibres élastiques seules qui méritent d'altirer l'attention. Elles sont fines, d'un diamètre de 2 (jl, peu» flexueuses, souvent anastomosées entre elles ; leur direction générale est parallèle à l'axe de l'urèlhre. Dans la portion membraneuse, elles sont particulièrement nombreuses: d'où la coloration jaunâtre de cette région, lorsqu'elle est exsangue, et sa remarquable élasticité que le passage des sondes et des bougies met si souvent enjeu. D'ailleurs, les propriétés élastiques des parois nrétturales sont suffisamment démontrées lorqu'on les incise. Que l'incision soit transversale ou longitudinale, immédiatement les lèvres de la plaie s'écartent et demeurent écartées, surtout au centre de la section. Telle est la plaie losangique ou plutôt fusiforme que l'on obtient dans rnrétbrotomie interne.
Lorsqu'on examine la surface libre de la muqueuse uréthrale à l'œil nu on mieux avec la loupe, on y découvre trois sortes à* orifices. Ce sont ceux: l"" des sinus ou lacunes de Morgagni; 2* des follicules simples; 3* des glandes en grappe. C'est à 2 centimètres environ en arrière du méat que l'on commence à apercevoir des orifices ; jusque-là, la muqueuse ne présente que des papilles. On rencontre d'abord quelques sinus, avant les orifices glandulaires qui n'apparaissent que plusieurs millimètres plus loin, et ordinairement l'ouverture la plus antérieure est celle du grand sinus ^ situé à la partie supérieure de la fosse naviculaire, et dont le bord libre forme valvule (valvule d'Àlph. Guérin).
Les sinus sont quelquefois appelés lacunes de Haller, ou mieux de Morgagni. Ce dernier anatomiste, qui les a décrits pour la première fois
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en 1706, les a divisés en foramina et en foraminula d'après la dimension de leurs orifices ; mais îX eut le tort de les regarder comme de véritables glandes. Aujourd'hui, il est admis que ces sinus ne sont que de simples dépressions de la muqueuse, terminées en culs-de-sac, plus larges et plus profondes que les orifices glandulaires. Leur paroi est représentée parle tissu même du chorion, dans lequel les sinus sont directement creusés: ils n'ont donc pas de tunique propre. Quant à leur épithélium, il est le même que celui de la muqueuse. Presque tous ces sinus occupent la paroi supérieure du canal : on les rencontre surtout dans la portion spongieuse. Leurs orifices sont tournés vers le méat, de sorte que le bord libre des plus vastes forme une légère saillie à la surface de la muqueuse. Les- sondes ou les instruments d'un certain calibre ne sont nullement arrêtés par ces petites irrégularités de la paroi supérieure ; mais il n'en est pas de même des bougies fines. Celles-ci, dans la première portioo du canal, devront donc suivre autant que possible la paroi inférieure de l'urèthre. Très-rarement une ou deux glandules uréthrales viennent s'ouvrir au fond ou sur les côtés de ces lacunes.
Les follicules glandulaires existent dans toute la longueur de l'urèthre: ils sont disséminés entre les glandes proprement dites et les sinus. C'e^t dans la portion spongieuse qu'ils sont surtout nombreux ; un peu moins abondants dans la portion membraneuse, ils deviennent rares dans b portion prostatique, pour disparaître totalement aux environs du sphincter vésical. Les uns sont de simples tubes cylindriques, longs de 6 à 25 centièmes de millimètre, larges de 3 à 9 centièmes de millimètre; les autres sont, vers leur fond, bi ou tri-lobés. Ces follicules ont une paroi propre ; leur épithélium est semblable à celui de la muqueuse jusqu 28 milieu de leur profondeur; au delà, il est formé de deux rangées de noyaux libres, au milieu desquels on trouve quelques cellules polfédr)ques. Comme les sinus, les follicules siègent dans le chorion de la muqueuse, mais ils ne sont pas en rapport avec les faisceaux de k tunique musculaire. U n'en est pas de même des glandes en grappe proprement dites, toujours sous-muqueuses.
Ces glandes^ décrites sous le nom de glandes de Liltre, qui a signai leur existence en 1700, occupent toute la périphérie de la portion tn&ùbraneuse de l'urèthre, sans cependant être uniformément réparties: cesl en effet sur la paroi supérieure qu'on en trouve le plus grand nofnbi^' Leur volume est variable : les plus grosses égalent quinze ou vingt fo'' les plus minimes. Elles présentent deux variétés de formes. Les unes ont leurs culs-de-sac très-irrégulièrement dessinés: ce sont les plus répandue^. Les autres, bi ou tri-lobées régulièrement, ne s'observent que sur 1^ parties supérieure et latérales de la région membraneuse. Ici, leurs coo* duits excréteurs sont perpendiculaires à la muqueuse et peuvent c(/v parfois oblitérés par de petits calculs microscopiques. Ces glandes iDSitquent complètement dans la région prostatique. Celles de la r^ff^ spongieuse ont aussi pour siège de prédilection la paroi supérieure ^^ canal, tandis qu'elles sont clairsemées sur la paroi inférieure ; d'^ ^^
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pour caractères principaux : la longueur et l'obliquité de leur canal excréteur» le nombre et Tirrégularité de leurs culs-de-sac. Leur longueur totale est de 1 à 2 millimètres, et leur conduit (1 à 2 dixièmes de millimètre) s'élargit peu à peu près de son embouchure sur la muqueuse. Leur structure comprend une paroi propre, hyaline, très-mince, et un épithéliuffl : celui-ci est formé de cellules qui, polyédriques, peu volumineuses et i noyau ovoïde dans les culs-de-sac, deviennent prismatiques dans le conduit excréteur. — Les deux glandes bulbo-uréthrales (glandes de Méry ou de Cooper), décrites plus haut (voir Rapports), appartiennent à cette variété de glandes en grappe : elles ne se distinguent des précédentes qne par leur volume plus considérable et leur siège plus profond. — Toutes les glandes de l'urèthre sécrètent un mucus, très visqueux pour les glandes de Cooper, plus liquide pour les autres : comme elles sont toutes situées entre les fibres musculaires qui s'allongent en tous sens pendant la turgescence érectile, elles s<3 trouvent alors comprimées. L'excrétion du liquide contenu dans leur cavité se produit donc pendant l'érection, que celle-ci soit suivie ou non d'émission spermatique.
Il reste à étudier les papilles de la muqueuse uréthrale : disposées en séries longitudinales assez rapprochées, surtout dans la fosse naviculaire, elles ont une longueur variant de 4 à 15 centièmes de millimètre. Elles offrent des formes très-diverses : elles sont coniques, effilées, cylindriques, quelquefois en massue ou même globuleuses, avec un pédicule court et mince. La substance qui les constitue n'est autre que la couche intermédiaire hyaline, avec quelques noyaux embryoplastiques et des fibres lamineuses, minces à la base. L'épithélium de la muqueuse uré- Ihrale les recouvre. Dans chaque papille s'avance une seule anse du réseau superficiel des capillaires : placée au centre, elle approche plus ou moins du sommet sans jamais l'atteindre.
Les artères de la muqueuse uréthrale proviennent des ramifications artérielles qui se distribuent à la prostate, au sphincter membraneux et au corps spongieux (vésicales, dorsales de la verge et bulbeuses, venant de la honteuse interne). Les veities vont se réunir à celles de la tunique musculaire pour se rendre dans les plexus qui entourent la prostate et le col vésical. Les vaisseaux lymphatiques^ grêles et disséminés dans la région bulbeuse, forment à mesure qu'ils s'avancent vers le méat un réseau riche et serré. Tous aboutissent dans un plexus, situé à la partie antérieure de l'urèthre, au niveau du frein de la verge, et de là se jettent avec les lymphatiques du gland dans le tronc médian qui accompagne la veine dorsale de la verge, ou dans les deux troncs latéraux qui reçoivent les lymphatiques du pénis : en tout cas, ils aboutissent aux ganglions inguinaux. La muqueuse uréthrale possède une vive sensibilité, qui est sous la dépendance du nerf honteux interne. Elle regoit aussi des rameaux sympathiques, venus des plexus caverneux et des plexus prostatiques.
Dévelopfehesct. — Vers la sixième semaine de la vie intra-utérine, on voit se développer dans le cloaque une cloison transversale, qui le divise
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en deux cavités secondaires, Tune postérieure ou ano/e, l'autre antériecre ou urchgénitale. C'est TouTerture de cette dernière qui porte le nom de sinus urchgénital. Bientôt cette cavité antérieure se rétrécit peu à peu, s'allonge en forme de tube et prend une direction oblique en bas et en avant. Chez la femme, ce prolongement représente tout l'urèthre ; incrusté dans la paroi antérieure des conduits de MûUer formant le vagin, il a suivi ceux-ci dans leur descente derrière le pubis. Chez rhomme, cette cavité uro-génitale rétrécie constitue seulement les portions membraneuse et prostatique du canal : progressivement leur texture histologique se complète, et l'élément musculaire vient se surajouter à li muqueuse.
Le développement de Turèthre antérieur est tout différent. Qaelqaes jours avant que s'effectue le cloisonnement du cloaque (sixième seroaioel, apparaît au devant de son orifice un bourgeon : c'est le tubercule génital, appelé aussi phallus ou renflement génital, qui forme le pénis cbei l'homme, le clitoris chez la femme. De chaque côté du tubereole se développe un repli demi-circulaire, origine des grande s lèvres ou du scrotum. Vers la fin du deuxième mois, le tubercule génital se creuse à sa partie inférieure d'une gouttière longitudinale, dite sillon génUd Ju3que*lè, il est impossible de reconnaître le sexe de l'embryon : c'est l'état indifférent. Un peu plus tard, à mesure que le type masculin sV centue, le tubercule génital augmente de volume et, dès le troisième mois. présente à son extrémité un petit renflement qui deviendra le gland. Quant au sillon génital, de gouttière, il se transforme peu à peu en canal par le rapprochement et la soudure de ses bords. L'urèthre spongieoi ainsi formé continue la portion membrano-prostatique, constituée, ainsi qu'il est dit plus haut, par la partie antérieure du sinus uro-génilal qni s'est rétrécie.
La muqueuse uréthrale dérive d'une involution ectodermique, qui finalement se transforme en canal complet : elle est, dans le principe. réduite à sa couche épithéliale, et celle-ci se double peu à peu d'élémenl^ celluleux, élastiques et vasculaires, grâce à une couche mésoblastiqueqfli vient Tentottrer* Ajoutons que, chez le fœtus, la muqueuse est absoliua^^ lisse et ne présente pas ces lacunes on sinus de Morgagni, décrits précédemment, et qui ne se montrent qu'après la naissance. Mais les vérilabte glandules comn.encent à apparaître en même temps que la prosia^* c'est-i-dire au commencement du troisième mois de la vie intra-otério^ (Cadiat, Remy, Debierre). Comme ce dernier organe, elles résultent maoi* festement d'une involution épithéliale, sous forme de petits tubes qit' s'enfoncent progressivement dans Hépaisseur de la néo-muqueuse.
Après la naissance, l'urèthre s'accroît à peu près dans les mêmes pro* p^H'tions que les autres organes du corps humain. Chez un fœtus de sept mois, ce canaU malgré ses dimensions très-réduites, représente ei<c^ ment ce qu'il sera plus tard chez Tadulte ; les portions rétrécies et dilatées, que nous avons signalées en étudiant le calibre de l*urèlkrc normal, sont déjà indiquées ; i cette période de la vie intra-otérioe, b
DRÈTHRE. — D. DR l'hoxxk. phisiologie. 143
loDgoeur est de 36 millimètres et la circonférence de 7 millimètres ; quant i la direction, elle est sensiblement plus rectiligne qu'après Taccroiasement du Tolume de la prostate (Etienne). Diaprés Sappey, à la naisanee, le conduit uréthral mesure environ 6 centimètres ; à cinq ans, 7 centiiDètres ; à dix ans, 8 à 9 centimètres ; à la puberté, c'est-à-dire eolre foinze et seize ans, 12 a 14 centimètres; c'est entre dix-huit et fiûg^ ans que l'urèthre atteindrait sa longueur moyenne de 16 centiotelres.
PirgoLOGns. — Dans l'urèthre absolument sain et normal d'un adulte, à ruoioD de son quart postérieur et de ses trois quarts antérieurs, il ensle un anneau long de 12 à 14 millimètres, qui esta la fois rétréci en appireDce, œntractile et hermétiquement fermé. C'est la région muscol<Hnefflbrtneuse, divisant le canal en deux portions complètement im^Kodantes et distinctes Tune de l'autre sous tous les rapports, et jomi le rôle de sphincter interuréthral, rôle autrefois entrevu par Véaale et signalé par Amussat, aujourd'hui admis par Thompson et plusieun auteurs, péremptoirement prouvé par Guy on.
1* L'urèthre membraneux est rétréci en apparence. — Nous disons qu'il est rétréci seulement en apparence j car sur un canal fendu et étalé les mensurations au compas n'assignent pas à cette région une largeur seusiblemeiit moindre qu'aux autres. La portion membraneuse admet sans grande difficulté des instruments volumineux, mais elle tend constammeot, à cause de sa structure musculaire, à se contracter sur la tige ^i la parcourt. On ne peut donc pas la comparer à un autre point du canal qui, lui, est réellement rétréci ; nous voulons parler du méat urinaiie. Peut-être conviendrait-il de dire que cette portion est normalement
Qooi qa'il en soit, lorsqu'on introduit dans le canal une bougie souple exploratrice à boule olivairede moyen volume n® 17 ou 18, l'instrument t^^doaribtilemeni et sans rencontrer d'obstacle les trois quarts environ do (njet uréthral. A moins de se trouver en présence d'un sujet particolièrement nerveux, aucune sensation douloureuse ne se manifeste chez la grande majorité des individus. Puis, arrivée dans la profondeur, à peu près au-dessous de la symphyse pubienne, tout à coup la boule s'arrête. Ce temps d'arrêt, parfois extrêmement court et à peine appréciable, peut se prolonger pendant plusieurs secondes et laisser croire que l'on bute ^Ife un rétrécissement. Mais, fait qui ne s'observe jamais dans le cas de stricture, si Ton continue à appuyer doucement contre cette résis- ^Me, celle-ci est bientôt vaincue ; on la sent céder progressivement, pou brusquement la boule exploratrice est pour ainsi dire aspirée. A ce '^ent, on perçoit le contact des parois uréthrales; l'olive plus ou ^^^ serrée touche de toutes parts, et en même temps le sujet accuse ptsqne toujours une sensibilité qui dans quelques cas peut aller jus- <Itt*à la douleur. Mais peu à peu, en s'enfonçant davantage, l'instrument Ktroufe dégagé: il opère à l'aise, et sans provoquer de douleur, la traversée de la région prostatique. EnBn, il pénètre dans la vessie en
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rencontrant parfois une très-faible résistance et une très légère sensibilité au sphincter yésical. Au retour, même arrêt, mêmes sensations, peut-être plus accentués encore , quand le talon de la boule exploratrice est aplati au lieu d'être effilé.
Des expériences de cathétérisme post mortem ont toujours donné à Richet, Sappey et Guyon, les mêmes résultats sur le cada?re que sur le Tiyant. Tant que dure la rigidité cadavérique, on apprécie nettement Tarrêt de l'olive à la portion membraneuse, que l'instrument soit normalement poussé d'avant en arrière ou que, par une sorte de cathétérisme rétrograde, il pénètre par la vessie dans Turèthre, c'est-à-dire d'arrière en avant. On ne rencontre plus cette résistance de l*urèthre membraneux, dès que la rigidité cadavérique a disparu : d'ailleurs, cette sorte de contracture sphinctérienne, une fois vaincue par un premier cathétérisme, ne se reproduit plus aux cathétérismes suivants.
En somme, nous devons donc conclure avecRichet que : «c Si tes parois de Purèthre sont dans tout le reste du canal simplement appliquées Vune contre Tautre, dans la région membraneuse elles sont énergiqueroent resserrées par la contraction de fibres musculaires nombreuses... >
2* Vurèthre membraneux est contractile. — Si, après avoir été violentée 'par le passage de la boule exploratrice, la portion membraneuse ne faisait que reprendre sa disposition et son calibre primitifs, ce phénomène pourrait, avec raison, n'être attribué qu'aux seules propriétés élastiques de la région. Mais la petite expérience suivante démontre d'une manière irréfutable la contractilité de 1 urèthre membraneux.
Ayant reconnu que l'incontinence infantile était due le plus souvent a l'atonie de ce petit cylindre membrano-musculaire, Guyon le fait électriser directement à l'aide d'une boule métallique analogue à l'olive terminale des bougies exploratrices. Lorsqu'il n'est pas en communication avec l'appareil électrique, l'instrument parcourt plus aisément même que chez un sujet sain toute l'étendue de la portion membraneuse; mêis à ce niveau la boule métallique est étroitement serrée et ne peot ni avancer ni reculer tant que le courant passe. Elle joue librement dans le canal et la même constriction énergique ne se reproduit plus, malgré la faradisation, lorsqu'on laisse la petite olive dans la portion spongieuse ou qu'on l'enfonce dans la portion prostatique.
La preuve est concluante : il existe au niveau de la portion membraneuse, et à ce niveau seulement, un appareil musculaire relativement puissant, dont la contractilité est suffisamment démontrée par cette expérience.
5' Vurèthre membraneux est hermétiquement fermé. — Non-seulement la région musculo-membraneuse se contracte, mais elle est à Pélat normal hermétiquement fermée dans l'intervalle des mictions, des éjaculations et des cathétérismes.
Certains faits cliniques nous fournissent d'abord la preuve de cette occlusion parfaite* Chacun sait que dans les blessures de la portion spongieuse, dans les ruptures dues aux fausses manœuvres pendant le
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coït, par exemple, Vurélhrorrhagie se produit immédiatement par le méat. Si profonde que soit la déchirure» qu'elle siège même à la région périnéo-bulbairey comme on le Toit dans les chutes à califourchon, il en est exactement de même ; le sang coule, sans aucune tendance à refluer Yers la vessie. L'hémorrhagie aurait-elle duré plusieurs heures, à la miction suivante on constate, dès que le canal a été balayé par le premier jet d'urine, que celle-ci coule claire et limpide, montrant ainsi que le saog n'a pas pénétré dans la cavité vésicale. — Un phénomène inverse s observe dans les blessures deTurèthre profond, lorsque, par exemple, les branches du pubis fracturées viennent léser le canal. Si le sphincter membraneux n'est pas entamé ou si la quantité de sang épanché n'est pas trop considérable, celui-ci tombe dans la vessie et n'est expulsé qu'à la première miction, intimement mélangé à l'urine.
Autrefois, Yoillemier a montré que les injections pratiquées à canal ouvert, c'est-Â-dire en n'adaptant pas exactement le bec de la seringue aux lèvres du méat, ne pénétraient pas très-profondément dans le canal et refluaient au dehors. L'élasticité propre des parois uréthrales a certainement une large part dans cette expulsion du liquide, au fur et à mesure qu'il est injecté. Mais la résistance de la portion membraneuse fermée ne s'oppose-t-elle pas aussi à la pénétration profonde de l'injec*tion? Il est facile de l'admettre, d'autant qu'il est des cas où cette barrière est manifestement franchie, dans les injections à canal fermée par exemple. Ainsi, la petite seringue en verre, que l'on voit entre les mains de presque tous les malades atteints de blennorrhagie, contient huit centimètres cubes ou huit grammes de liquide. Or, nous avons pratiqué l'an dernier une série d'expériences cadavériques à l'aide de cet instrument. El iV est permis, faute d'ailleurs de pouvoir expérimenter sur le malade, de conclure ici du mort au vivant, étant donné la tonicité persistante du sphincter uréthral sur le cadavre.
i* Avec la petite seringue de verre, en poussant une injection colorée (encre, teinture d'iode) à canal ouvert, c'est-à-dire en laissant le liquide ressortir par le méat et en fendant ensuite l'urèthre, jamais la coloration n'est parvenue qu'au cul-de-sac du bulbe, si énergiquement et si promptement que fût poussé le piston, et cela sur onze cadavres.
2* En appliquant hermétiquement les lèvres du méat sur le bec de la seringue (injection forcée), avec cinq, six ou sept grammes de liquide, suivant les cas, l'urèthre antérieur se laissait distendre et remplir. En dépassant cette limite, le sphincter membraneux était forcé et l'urèthre postérieur envahi. Naturellement, une fois que la portion membraneuse était franchie, le liquide coulait dans la vessie.
Mais les résultats fournis par ces injections expérimentales ne permettent que de soupçonner l'occlusion de l'urèthre membraneux ; ceux que donnent les instillations la mettent en évidence complète. Chacun eonnalt aujourd'hui cette méthode des instillations, imaginée par le professeur Guyon et avec laquelle on obtient des guérisons parfois si rapides de l'uréthrite chronique blennorrhagique ou des cystites du col. Une
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bougie exploratrice à boule oliyaire, perforée d*un canal filiforme dans toute son étendue, vient, comme on sait, déposer goutte à goutte sur le point malade le liquide modificateur. Suivant que Tinflammation chronique occupe telle ou telle portion de Turèthre, la solution médicamenteuse, de nitrate d'argent, par exemple, est instillée en avant ou en ir- •rière de la portion membraneuse. Or, de toutes les gouttes versées daos l*urèthre rétro<membraneux, aucune ne revient dans la portion antérieure; un certain nombre va, au contraire, dans la vessie former avec Furine des chlorures d'argent que l'on retrouve à la miction suivante •sous forme de grumeaux blanchâtres. Si la boule perforée de Texplonteur n'est pas assez volumineuse pour en arrêter le reflux et former bouchon, pour ainsi dire, à peine deux ou trois gouttes sont-elles tombées dans la portion spongieuse, voire même dans le cul-de-sac du bulbe, -qu'immédiatement elles apparaissent au méat.
Expérimentalement, on peut arriver avec ce procédé des installations à prouver d'une façon plus précise encore la fermeture hermétique du sphincter membraneux. Choisissant un malade à urine franchement acide, nous lui avons instillé en arrière de la portion membraneuse quarante gouttes d'une solution acide (deux gouttes d'acide sulfurique pour cent grammes d'eau) qui ne pouvait être aucuneuient offensive ni pour l'urèthre, ni pour la vessie. Puis, après avoir retiré rinstilialeur ei après avoir pratiqué le lavage de Turèthre spongieux avec plusieurs injections d*eau tiède poussées à canal ouvert, afin d*y faire disparaître toute trace d'acidité, l'olive d^un explorateur coiffée d'une sorte de petit capuchon en papier bleu de tournesol a été introduite dans le cul-de-sac du bulbe et laissée là h demeure pendant une heure et demie* Au bout do ce temps, cette boule a été retirée sans qu'aucune tache rouge se fît produite sur son revêtement de papier bleu. Or, en projetant sur ceiui-o une goutte de la solution acide qui avait servi à l'expérience, la colontion rouge caractéristique se manifestait aussitôt. En somme, aucune goutte du liquide instillé dans Turèthre rétro-membraneux n'avait reflue dans le cul-de-sac bulbaire.
Quelle conclusion tirer de tous ces faits cliniques et expérimeataui» sinon la division de l'urèthre en deux portions par un sphincter sensible. contractile et fermé ? Vurèthre antérieur s'étend du méat à la porliw membraneuse, Vurèthre postéi^ieur va de la portion membraneuse au col vésical.
Déjà Y embryogénie nous a montre ces deux segments du canal s<^ développant indépendamment l'un de l'autre, le postérieur par le rélrècisscment du sinus uro-gcnital, l'antérieur par la transformation de gouttière en canal de ce sillon génital creusé à la face inférieure du tubercule du même nom.
Sous le rapport de Tana/orniV, l'urèthre antérieur et l'urèthre po*l^ rieur ne sont-ils pas aussi fort différents? Si la tunique muqueuse esl^ea siblement la même dans toute l'étendue du conduit urétbral, réléiaent musculaire est très-inégalement réparti entre les diverses portions '-
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accamnié pour ainsi dire dans rarrière-canal, il devient rare dans la partie prépubienoe. Si nous considérons d'abord les (ibres musculaires lisses, soag-muqueuses, nous les trouvons minces et isolées dans la portiofljpoogieuse: elles manquent même dans la fosse naviculaire. Dans raiithre/uwtatique, elles ne sont pas extrêmement abondantes : il est vrai dédire que la glande qui l'entoure est constituée pour les deux tiers desoflTolaoïeparces (ibres-cellules. Mais, à la région membraneuse, la iDoqueiKe est doublée d'une véritable couche continue de fibres lisses étroitement juxtaposées et dont l'épaisseur atteint presque un mil. limètre. Quant à l'élément musculaire strié, on le rencontre encore prèdomiDant dans cette même portion sphinctérienne* N'avons-nous pis à ce niveau 1^ la couche circulaire, épaisse de 6 millimètres, s'enrooliot autour de l'urèthre, perpendiculairement à son axe, conditioo essentielle pour contribuer énergiquement à la fermeture de la l(nDière;2'lepetit muscle de Guthrie s'y rattachant par Tintermédiaire de raponérrose périnéale moyenne; 3^ le muscle de Wilson, véritable contifideur de la région membraneuse f sur laquelle il s'insère en effet (iirecteiDent? Cadiat va même jusqu'à regarder ces deux muscles comme taisant partie intégrante de la paroi uréthrale. Dans la traversée de la prostate, c'est le sphincter prostatique de Sappey, muscle strié et tiiangalaire, à base insérée sur le sphincter vésical, à sommet venant se perdre sur le sphincter uréthral. A la région spongieuse, l'élément con* tractile est représenté par un seul muscle, le bulbo-caverneux, mais celoi.ci, eilrinsèque au conduit uréthral dont te sépare toute l'épaisseur ^ bulbe, n'a qu'une action qu'on pourrait appeler médiate, (^ent fonctionnent ces différents appareils ? Quel est le rôle physio\o(^({Qe de l'urèthre dans les deux actes, la miction et l'éjaculation, «uqoels il prend part en tant que canal excréteur des organes génitaux ^ttrinaiitt?
Joot d'abord disons, pour n*y plus revenir, que dans ces deux émis- ^oaslorèthre antérieur n'intervient que d'une manière presque exclutiîeoient passive. Il se laisse distendre par la colonne liquide et, suivant ^comparaison de F. Guyon, il remplit l'office d'une manche à eau. Le jet ^orine ne sera donc régulier que si le canal possède non-seulement un ^^f mais aussi une souplesse uniformes, à condition toutefois que la colonne urinaire soit assez abondante et normalement poussée par une ^me qui se contracte bien et qui n'est pas gênée par une prostate hypertrophiée. Dans la région spongieuse, ce ne sont guère, en somme, ï^c l'extensibilité et l'élasticité des parois uréthrales qui entrent en jeu. ^P^Qdant, par un mécanisme, mis en évidence par Alph. Guérin, les ^Dtnctions du muscle bulbo-caverneux (accelerator seminis et urinœ) ^^^Qt a 1 expulsion saccadée du sperme et à la projection du dernier jet l^oe. Les quelques gouttes qui tombent verticalement à la fin de la jj'iction sont rejetées par te fait du rapprochement des deux parois de
•*>»» 1 qaculation, le rôle actif de l'urèthre postérieur se manifeste.
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Amené dans la portion prostatique par la contraction des vésicules séminales, le sperme s'y trouve tout d'abord emprisonné. L'entrée de la vessie lui est interdite par l'érection du verumontanum et l'action do sphincter prostatique de Sappey, grâce auxquelles la miction devient impossible pendant l'érection. D'autre part, le sphincter membraneux est fermé par sa propre tonicité. La liqueur séminale s'accumule donc dans l'étroite portion du canal comprise entre le verumontanum et le , sphincter uréthral. Mais bientôt celui-ci est vaincu : il se relâche et s'entrouvre ; en vertu de la haute tension qu'il a acquise, le sperme se précipite avec force. Aussitôt le muscle se contracte de nouveau et arrête ' l'éruption spermatique, pour la laisser ensuite se reproduire en se relà- ^ chant encore, et ainsi de suite tant que dure l'éjaculation. On voit que la ' sensibilité de la muqueuse prostatique, au contact du sperme, joue un rôle important dans les fonctions génitales, puisqu'elle semble élre le point de départ du réflexe qui détermine cette sorte de tétanos intennit- ' tent du sphincter uréthral (Kûss-et Duval).
Voyons maintenant le rôle du canal pendant la miction. Et toutdV ' bord pourquoi l'urine ne s'écoule-t-elle pas constamment par Turèthre? ^ Pendant la vie, on peut pour expliquer cette rétention invoquer la tonicité des sphincters ; mais il n'en est plus de même après la mort, alors que < la rigidité cadavérique a disparu. Peut-être conviendrait-il d'attribuer on i certain rôle aux fibres élastiques si nombreuses qui entrent dans la stmc- ' ture de l'urèthre et qui, comme on sait, ne sont pas soumises à Im* i fluence du système nerveux.
Comment naît le besoin d'uriner? Ce n'est vraisemblablement pasuo i réflexe partant de la muqueuse vésicale, qui est habituée à être impi«s- i sionnée par l'urine. D'après Kûss, ce réflexe partirait de la muqueuse de j l'urèthre prostatique de la façon suivante. Quand la vessie est arrivée i ^ un certain degré de réplétion, par le fait même de cette distension le i col s'entr'ouvre et l'urine pénètre dans la région prostatique de rarèthre. j Elle rencontre là une muqueuse très-sensible qui n'est en contact avec le \ liquide urinaire qu'au moment de la miction, et il est naturel de supposer i qu'elle réagisse en donnant lieu à un réflexe sous l'influence de ce con* i tact. C'est ainsi qu'entre en jeu la tonicité et l'action du sphincter mero- i braneux, qui, seul, s'oppose à Técoulemeut de l'urine, et qui résiste pendant un temps plus ou moins long. Mais cette résistance ne saurait se prolonger outre mesure ; elle se relâche et l'urine s'échappe lentement, car les flbres musculaires de la vessie surdistendues ont perdu une partie i de leur élasticité. Cette théorie est d'ailleurs confirmée par un fait clinique signalé déjà dans le cours de cet article. Lorsqu'on pratique le cathétérisme évacuateur chez un malade ayant envie d'uriner et la vessie trèspleine, il suffit que l'œil de la sonde ait seulement franchi la portion membraneuse pour que l'urine commence à couler : il n'y a nul besoin d'enfoncer l'instrument plus profondément et de dépasser le col Tésica). En outre, ce que nous avons dit de l'étiologie de l'incontinence infantile par atonie de la portion membraneuse montre bien le rôle capital jout-
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par ce sphincter urélhral, qui, le dernier, résiste encore à la pression de l'orioe, dors que le sphincter vésical est depuis longtemps vaincu et fraochi. Dd reste, souvent la volonté intervient pour triompher des contncdoDs T<sicales et déterminer la cessation momentanée du besoin d'urioer: or la volonté pourrait-elle avoir quelque influence sur les fitr» lisses qui constituent le col de la vessie ?
B. Uréllire de la femme. — L'urèthre chez la femme s'étend du col de h Tessie à la partie supérieure de la vulve. Il est beaucoup plus court que chez Thomme, et sa /on^eur varie en moyenne de 25 à 30 millimètres. Sa circonférence est de 20 à 22 millimètres et son diamètre de 7 millimètres, mais Turèthre de la femme est remarquable par son extrême, rapide et facile dilatabilité. Sa direction est légèrement oblique de bot en bas et d'arrière en avant; mais, dans la position couchée, ellederieot presque horizontale. Bien que parfois ce canal décrive une courbe très^u prononcée, dont la concavité regarde en haut et en avant, on peut y iotroduire très-aisément des instruments droits.
£n partie logé dans l'épaisseur de la paroi supérieure du vagin, auquel il est solidement uni par les muscles constricteurs, il s'en éloigne à mesore qu'il remonte vers la vessie : au niveau du col vésical, il existe entre ces deux conduits un espace rempli par du tissu cellulo-graisseux et un plexus veineux (Richet).
On peut lai considérer deux faces, l'une supérieure, l'autre inférieure, et deux bords latéraux. La paroi supérieure répond à la muqueuse veslibalaire, dont elle est séparée par du tissu cellulaire et des veines nomiiKQtes. Sur ses parties latérales^ l'urèthre est côtoyé par les fibres du moidecoostricteur du vagin, et plus profondément par celles du releîear de \ms. La paroi inférieure est en rapport avec les trois quarts antetieonde la paroi supérieure du vagin sur laquelle elle repose direc- '^ent. Il en résulte que, par le toucher vaginal, on peut facilement sentir Qoe soode introduite dans l'urèthre. C'est d'ailleurs avec le doigt promené d'arrière en avant le long de la paroi supérieure du vagin qu'on Perche ordinairement Turéthrite de la femme. Si la précédente miction > en lieu plusieurs heures auparavant, il est alors possible par ce moyen ^ '^ire sourdre au méat une ou deux gouttes de pus caractéristique. ^»eodaot, chez la femme comme chez l'homme, il est préférable, pour Percher directement l'écoulement, de se servir d'un explorateur à boule oliTainî et à tige flexible.
I^ cloison uréthro-vaginale, à cause de sa brièveté sans doute, ^^ppe en général à la pression de la tète du fœtus, lorsque le travail Durche ivec lenteur : c'est ce qui explique la rareté des fistules uréthro- '^les.
^ orifice postérieur de l'urèthre, irrégulièrement circulaire, regarde ^ haut : c'est celui du col de la vessie. Il est facilement dilatable.
1* orifice antérieur, ou méat urinaire, circulaire, répond à la partie j plus proronde de la vulve. Il est situé sur la ligne médiane audessous du clitoris, à la base du vestibule, au-dessus de la paroi supé-
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rieure du vagin et particulièrement du bulbe du vagin. Ce tubercule est le point de repère pour pratiquer le cathétérisme, en glissant la sonde sur le doigt introduit dans le vagin sans découvrir les malades.
La surface interne ou muqueuse de l'urèthre présente une coloration rosée un peu grisâtre; elle est parsemée de plis longitudinaux peo accentués qui s'effacent par la distension. On y remarque en outre la présence de petits orifices circulaires et linéairement disposés; ils sontplos abondants sur la paroi inférieure et sur les parties latérales que sur la paroi supérieure : ce senties orifices des lacunes et des glandes de Turèthre. Notons enfin que cette muqueuse présente aussi des papilles analogues à celles de l'homme.
Structure. — L'urèthre de la femme se compose de deux tuniques, l'une musculaire, l'autre muqueuse : cette dernière est la plus ioteroe. La tunique musculaire est elle-même décomposable en deux ordres de faisceaux ; les uns, longitudinaux, sont constitués par des fibres mosculaires lisses; les autres, circulaires, ne renferment que des fibres striées. Intimement unis les uns aux autres, ils donnent à cette tunique une épaisseur de 5 à 4 millimètres. Les libres lisses longitudinales sont les plus internes et elles succèdent aux fibres longitudinales de la couche plexiforme de la vessie. Quant aux fibres circulaires, étendues jusqu'au méat, elles s'enroulent régulièrement autour des précédentes : quelquesunes, vers la partie inférieure, s'écartent du canal pour s'unir à celles do vagin. On voit donc que l'urèthre de la femme est extrêmement contmctile.
La tunique muqueuse présente la même structure que celle de Turè* thre de l'homme : on y retrouve la même disposition des cellules épithéliales, devenant également pavimenteuses près du méat, la même abondance de fibres élastiques dans la lame fondamentale, les mêmes fibre» lamineuses et les mêmes éléments glandulaires. Toutefois, pour une surface égale en étendue, les glandes y sont moins nombreuses que chez l'homme. De plus, la muqueuse uréthrale de la femme est séparée de b tunique musculaire par une couche de tissu cellulaire très-lâcbe, dans laquelle sont logées de nombreuses veines et qui permet le glissement des deux tuniques Tune sur l'autre.
Les artères proviennent de la honteuse interne et des vaginales. I^ veines vont se rendre dans les plexus péri vaginaux. Les iymphaiiq^^i nombreux sur la moitié antérieure du canal, deviennent plus rartf < mesure qu'on se rapproche du col de la vessie. Ils se rendent aux p^ glions situés sur les parties latérales de l'excavation pelvienne.
En traitant précédemment du développement de l'urèthre de l'honww. nous avons indiqué les difTérences qui existent h cet égard entre le typ^ masculin et le type féminin. L'étude anatomique de ce canal cheil> femme confirme d'ailleurs les notions embryogéniques exposées p^ haut, en ce sens que l'urèthre de la femme semble ne représenter q^^ l'urèthre postérieur de l'homme.
Robert Jamin.
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PalMogie. — Nous nous proposons dans cet article d^étudier successiTcmenl : 1" les malformations de Vurèthre ; 2* les corps étranger$ et les calculs ; 3*" les lésions traumatiques ; 4^ les affections inflmmatmres qui n*ont pu trouver place à l'article Blennorrhagie ; d*lesrHrécissements; 6* les tumeurs de Vurèthre.
Fic^ DE conroRMATioN. — L'histoire des vices de conformation de runèthrea déjà été traitée en partie dans un autre endroit de cet ouvrage (art. Plnb, t. IXVI, p. 479); néanmoinst il nous semble nécessaire de reTeniren quelques mots sur le même sujet.
Us \ices de conformation de Turèthre qui peuvent intéresser le chinirpeosoDt : 1^ Tétroitesse congénitale du méat et le rétrécissement d'une portioD do canal ; 2^ l'imperforation complète de Purèthre avec ou sans canal de dérivation; 3** les fissures, qui comprennent Thypospadias etl'épispadias; 4* les dilatations; 5* les embouchures anormales des orifices derarèlhrc.
Je néglige à dessein les faits exceptionnels d'absence totale ou partielle derorètlirejdemémeque les faits de duplicité du canal, qui appartiennent à riuatoire des anomalies de la verge et ne mènent à aucune considération pratique.
i* tirasse du méat. — Chez nombre de sujets, cette anomalie peu pTOQOQcée n'est reconnue que s'il y a nécessité d'introduire dans le canal <le8 modes oo des bougies ; mais, chez d'autres, ce méat est si incomplé- ^^1 perforé qu'il n'existe qu'une ouverture presque imperceptible l^t échapper l'urine goutte à goutte ou par un jet filiforme. D*autre» 'q^i ToaierUire peut à peine admettre un stylet de trousse. L'excrétioa ^Vurinepeut longtemps s'accomplir avec une semblable étroitesse sans *Q^ iAcoméoient qu'une lenteur plus ou moins grande de la miction» ^^ cette disposition peut entraîner des troubles beaucoup plus pro- Doocég. Fomeaux Jordan a vu l'étroitesse du méat donner lieu aux con- ^Wflces d'an rétrécissement ou déterminer une cystite qui simule un <3lcaldaiBla vessie. Une indigestion, une mauvaise alimentation, l'exapotion de l'acidité de l'urine^ font éclater les signes d'un rétrécissement». u^résdte une uféthrite avec toutes ses conséquences, la prostatite, la ^^teoolepididymite. On pourrait croire alors à une affection virulente ™ canal; pour Fumeaux Jordan, c'est la vessie qui est affectée la pre- ^^^\ pois la portion prostatique et le canal déférent transmettent de I*^ en proche l'inflammation à l'épididymc sans qu'il y ait de suppu* ^ wéthralc. Souvent les symptômes sont bornés à la vessie et se tra «wsentpar une miction fréquente, par une douleur sus-pubienne ou par ' prince du mucus ou du sang dans l'urine ; le seul symptôme est Nquefois la douleur sus-pubienne; d'autres fois, il n'y a que Théma-
. ^^ (His, l'étroitesse du méat peut donner lieu à l'incontinence d u- "^» Mes douleurs dans l'éjaculation, à des névralgies testiculaires, '^ienncs, crurales, s'irradiant jusqu'à la plante des pieds, à des PtoïMnènes de rétrécissement spasmodique avec ou sans rétention d'u-
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rîne. Elle peut aggraver ou prolonger la blenuorrhagîe et donner lieu à des phénomènes bizarres d'un caractère très-obscur (Henry Thompson). Enfin le séjour prolongé à^ Turine dans le canal inconiplétenienl vidé peut enflammer la muqueuse et Tulcérer au point qu'il en résulte une infiltration d'urine comme dans les rétrécissements acquis (Dubomme*. Chez la femme, la malformation est moins fréquente ; son symptôme le plus ordinaire est la fréquence de la miction ; chez quelques sujets prédisposés, elle peut donner lieu à des phénomènes hystériques (Fumeaux Jordan) .
Le traitement de l'étroitesse du méat est des plus simples : il consiste à agrandir l'ouverture d'un coup de bistouri dirigé soit en bas, soit en haut, selon la position de l'orifice. On porte dans l'ouverture ud stylel cannelé sur lequel on glisse un bistouri ordinaire ou bien on se sert d'un ténotome mousse introduit dans le canal et qu'on fait couper en le retirant. On se sert quelquefois d'un petit lithotome caché fabriqué tout exprès. Après l'incision, on maintient une sonde à demeure pour tenir l'orifice dilaté jusqu'à la cicatrisation.
Rétrécissements congénitaux. — Les faits très-rares qui existent dans la science permettent de distinguer des rétrécissements cylindHques d annulaires et des rétrécissements valvulaires (F. Guyon). D'après Philips. Nélaton aurait observé quatre cas du premier genre et Syme enrapporte un cinquième. Dans deux faits (Nélaton) le canal était converti sur une grande étendue en un tube dur et droit entre la courbure de l'urèthre et le gland; les tentatives de dilatation restèrent inutiles. Chez un homme de 34 ans ayant éprouvé des troubles de la miction depuis sa première enfance. Nélaton reconnut un rétrécissement très-étroit placé à l'cxtrémitédu bulbe, le traita sans succès par la dilatation répétée et dut conseiller l*urétbrotomie, qui permit l'introduction facile de sondes de 8 millim. Le malade de Syme présentait un rétrécissement situé à deux pouces et demi du méat avec un épaississement notable du canal au même point; i 19 nts il fut atteint d'un abcès avec fistule périnéale consécutive et dut subir trois fois Turéthrotomie avant d'obtenir la guérison.
Des valvules analogues aux valvules veineuses ont été observées en divers points de l'urèthre; d'après Jarjavay, elles siègent surtout à la faci supérieure de la portion spongio-vasculaire, bien qu'il en puisse existei aussi à la face inférieure (Velpeau). Leur bord libre, concave, tourné ei avant, n'oppose aucun obstacle aux fonctions du canal ; une dîspositioi inverse de ce bord libre a pu amener la dilatation de la vessie, de uretères et des reins, et causer la mort (Budd).
2» Imperforation de Vurèlhre. — L'urèthre peut être fermé san qu'il y ait sur un point quelconque de son trajet de canal de dérivation l'occlusion peut porter sur le méat seul ou sur l'un des segments du canj ou sur ces deux parties à la fois.
L'occlusion congénitale du méat est la variété la plus fréquente ; elle été surtout observée chez les garçons. Tantôt il n'y a aucune trace d*ou verture au bout du gland, tantôt l'extrémité de l'urèthre est dispose
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eomme à Fordinaire, mais les bords de rouyerture sont collés Tun à l'antre. Le professeur Le Fort a fait remarquer que, dans ces cas, l'ouyertore de rorèthre se trouve sous forme de fente étroite au niveau du frein. Cette fente dont les deux lèvres sont agglutinées, qui est même quelquefois uchée par un prépuce assez court, ne donne pas tout d'abord un passip facile à l'urine, et l'on croit à une oblitération vraie qui n'existe pas-lisoffit de rechercher cette fente, d'en écarter les lèvres, pour que le jet d'urine puisse toujours s'écouler librement. Le méat imperforé n'est séparé de cette ouverture et par conséquent du canal que par une mince épaisseur de tissus.
Cepcodaot l'accolement des lèvres du méat peut se prolonger dans le gland (Eberth), et Witchend a rapporté un cas d'imperforation congénitale de lurèthre occupant toute l'étendue du gland et ayant nécessité la iamadoo d'une Gstule à la base de celui-ci.
L'occlosion de l'urèlhre par un diaphragme de la muqueuse tendu sur on poiot du canal est beaucoup moins bien établie ; une seule fois on eoDstata directement par l'autopsie (Duparcque) la présence d'un obstacle si^eaot au niveau du col de la vessie ; dans les autres cas« le diagnostic oe fat posé que par les diflicultés du catbétéiisme qui eut toujours raison de l'obstacle.
Cnaotre vice de conformation coïncidant souvent avec des malformations de la verge, de l'anus ou du rectum, consiste dans l'occlusion de ruréchre par transformation du canal en un cordon plein. Le plus souvent cette oblitération fibreuse occupe toute la portion membraneuse ; elle peut détendre à la partie prostatique ou envahir tout le canal.
îctttes ces dispositions peuvent s'accompagner d'une rétention d*urine lotMlérioe capable d'opposer un obstacle à l'accouchement par le développoneoide la vessie (Depaul). Cette rétention est prévenue dans cerlaioseaspar un abouchement anormal de Turèthre ou du bas-fond vésical ^'<^ rectum ou par la persistance de la perméabilité de Fouraque.
Contre Tiniperforation complète du méat, la conduite est fort simple ; l^od les lèvres sont dessinées, on peut facilement les décoller Tune de i antre; sinon, une incision, puis une ponction avec un petit trocart, perfl^tteot de retrouver Icsegmentd'urèthre voisin. La dilatation est ensuite ^tenne par les moyens appropriés.
L'incertitude des connaissances anatomo-pathologiques sur les occluions profondes de l'urèlhre ne permet pas de donner des règles précises pour l'intervention ; dans les cas connus, l'obstacle a été vaincu par un ^Ibélériame forcé ou par une incision faite plus ou moins profondément ^^ la direction présumée du canal. Aujourd'hui, la ponction de la vessie ) l'aide des appareils aspirateurs permet d'attendre quelques jours en cas de danger imminent et d'impossibilité de rétablir immédiatement la per- ««abdilé du canal.
^'PUmres de Vurèthre: Hypospadias, Épispadias. — L'histoire de ^ ^ces de conformation n'ayant pu être traitée que d'une manière incomplète à l'art. Péris (t. XXYI, Dict. méd. et chir. prat.), nous croyons
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devoir revenir ici sur divers points de leur étude et en particulier sur les méthodes et procédés opératoires appliqués à leur traitement.
a. Hypospadias. — Nous rappelons que, suivant l'étendue de la perte de substance à la partie inférieure du canal de Turèthre, on a distingué quatre variétés (Bouisson) d*hypospadias désignées sous les noms d*hjpospadias balanique, pénien, scrotalei périnéal.
L'hypospadias balanique consiste dans l'ouverture de Turèthre à la face inférieure du gland, tandis que danà Thypospadias pénien rouvertuit anormale de Turèthre se trouve à la face inférieure de la partie libre de la verge dans l'intervalle compris entre le gland et le scrotum.
Le professeur Duplay, pour mieux préciser le siège de l'ouverture anormale de l'urèthre dans les deux autres variétés, distingue un hy pospadiis pénogcrotaleipériné(hScrotalj suivant que l'urèthre s'ouvre sur le scrotum, soit au voisinage de Tunion de la verge avec les bourses, soit au voisinage de l'union des bourses avec le périnée. Cette variété périnéo-scrotale constitue le degré le plus avancé de la malformation et coïncide souvent avec des anomalies complexes des organes génito-urinaires appartenant à rhistoire de l'hermaphrodisme et nullement justiciables de la chirurgie. Dans les cas où le sexe est facilement reconnaissable et où l'on peut intervenir pour rendre aux organes une conformation qui se rapproche aussi exactement que possible de l'état normal, le scrotum est plus ou moins fendu sur la ligne médiane, et c'est au fond de cette fente que s'ouvre l'urèthre. Celuici caché par la verge s'ouvre au fond del'infundibulum formé par la fente scrotale sous forme d'une petite vulve allongée d'avant en arrière et bordée par deux replis cutanéo-muqueux qui se terminent insensiblement en arrière. En avant, ces plis se rapprochent et par leur fusion constitoent une bride médiane creusée en gouttière, de longueur variable, qui occupe le milieu de la face inférieure de la verge et vient se terminer de chaque côté do la base du gland.
La verge d'apparence normale à sa partie supérieure présente sa partie inférieure considérablement diminuée d'avant en arrière, grâce à l'absenc de l'urèthre remplacé par la bride précédemment indiquée et fendueentre l'ouverture hypospadienne et la base du gland. Celui-ci est imperforé et présente à la place du méat une échancrure plus ou moins profonde (Duplay). L'incurvation de la verge en bas soit à l'état de flaccidité, soit surtout pendant l'érection, est maintenue par la présence à la face inférieure des corps caverneux d'une bande fibreuse plus ou moins épaisse etrésis* tante qui représente la partie abseqte du canal de l'urèthre (Bouisson). En outre, les corps caverneux eux-mêmes participent à la malformation de l'urèthre, et leur arrêt de développement à leur partie inférieure contribue aussi à l'incurvation de la verge.
Il est facile de prévoir les troubles fonctionnels inhérents à une pareille
disposition : émission de l'urine dans une direction vicieuse, impossibh
lité du coït par incurvation de la verge au moment de l'érection ; émission
perdue du sperme qui s'écoule en bavant sur le scrotum.
Nous exposerons d'abord et en détail le traitement de l'hypospadias
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périnéo-scrolaU certains des temps de ropération pouvant s'appliquer avec succès aux formes moins graves de l'hypospadias balanique et de rhjpospadias pénien.
D^uxbuts doivent être atteints : i* le redressement de la verge incurvée; 3* la création d'un nouveau canal avec oblitération de l'ouverture bjpospadienne.
La première tentative sérieuse et vraiment rationnelle appartient à Bouisson (1861). Ce chirurgien, le premier, a montré la possibilité de corriger l'incurvation de la verge en incisant d'abord transversalement la bride qui représente l'urèthre et en pratiquant plus tard la section soua-cutaoée de l'enveloppe fibreuse et de la cloison des corps caverneux. Eo outre, il a fait voir que la création d'un nouveau canal nç pouvait être obtenue que par Tautoplastie, par l'uréthroplastie, c'est-à-dire par l'emprunt aux parties voisines de lambeaux tégumentaires, en ayant soin de prendre des lambeaux qui puissent être retournés de manière à offrir leur surface épidermique à la cavité même du nouveau canal qu'ils doivent reconstituer, afin de prévenir la rétraction consécutive de ce canal.
fiouisson a emprunté au scrotum le lambeau autoplastique a en le taillant assez long pour qu'il pût non-seulement être ramené d'arrière en avant sur la face inférieure de la verge, où il doit former le plancher du nouireau canal, mais pour qu'il pût ensuite être ramené d'avant en arrière sur sa propre longueur, en s'accolant par sa surface saignante et par conséquent en se doublant lui-même, de manière à présenter deux surfaces épidermiques. Deux incisions longitudinales pratiquées sur les parties latérales de la verge doivent recevoir les bords du lambeau scrotal doublé, qui donne ainsi une paroi uréthrale épaisse et circonscrit avec la portion correspondante de la paroi inférieure de la verge un canal complet, au fond duquel aboutit l'ouverture désormais cachée de rhjpospadias. »
L'opération pratiquée chez un jeune homme de 25 ans échoua complètement par suite de la gangrène totale du lambeau.
Une tentative analogue fut faite par Moutet (1870) : seulement, le lambeau scrotal, au lieu d'être doublé sur lui-même, fut recouvert à sa face inférieure cruentée par un pont de peau détaché à la région pubienne, et au-dessus duquel on fit passer la verge, de sorte que la face saignante du lambeau pubien se trouvait en rapport avec la face cruentée du lambeau scrotal. L'insuccès fut complet.
Ces procédés, dans lesquels la vitalité du lambeau ne saurait être assurée, ne peuvent trouver d'application pour l'hypospadias périnéo-scrotal, où il serait impossible de trouver en arrière un lambeau assez long pour recouvrir toute la face inférieure de la verge.
Procédé de Th. Anger. — Sur un garçon de 13 ans atteint d'hypospadiaspérinéo-8crota1,Th. Anger pratiqua avec succès l'uréthroplastie par un procédé ayant la plus grande analogie avec celui décrit par Thiersch (de Leipzig) en 1869 pour la cure de l'épispadias. L'opération est décrite de la manière suivante : première incision longitudinale sur le fourreau de
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la yerge, allant de la base du gland au scrolum, parallèlement à la direction de rurèthre^et à une distance del c. 1/2 du raphé médian. Deux petites incisions transversales partant de chaque extrémité de la précédente vont rejoindre la ligne médiane, Tantérieure au niveau du méat, la postérieure au-dessous du pertuis uréthral sur le scrotum. Le lambeau cutané circonscrit par ces trois incisions forme une bandelette qui est soulevée et détachée du corps de la verge, jusqu^à ce qu'elle puisse être renversée comme un ourlet, de façon à constituer un canal qui se continue en an ière avec Turèthre et aboutit en avant au glaud. La surface épidermique de la peau ainsi renversée fait suite à la surface épithéliale de la muqueuse.
Pour recouvrir la surface saignante de ce nouvel urèthre et Tinclure dans Tépais^eur du pénis, Anger décolla la peau de la verge et des bourses du côté droit à partir de la ligne médiane, jusqu'à ce que le lambeau chevauchant par-dessus le précédent vint ' affronter son bord libre avec le bord correspondant de la plaie du côté opposé.
Le nouvel urèthre fut maintenu enroulé sur une sonde à Taide de su points de suture disposés de la façon suivante. Chaque fil traversait premièrement le bord libre et renversé du lambeau uréthral, puis les deux chefs réunis, après avoir perforé la peau de dedans en dehors à la base du lambeau superficiel, étaient engagés dans un tube de Galli; c'était la suture profonde. Quelques points de suture entre-coupée et des serresfines assurèrent la réunion exacte des bords du lambeau superficiel avec les bords correspondants de la peau du côté opposé.
Après divers accidents d'oadème du prépuce, de désunion des sutures, d'orchite, de phlegmon des bourses, la restauration du canal fut seulement obtenue dans la partie antérieure dans une étendue de 2 c. 1/2 environ. Quelques mois plus tard, une opération exécutée selon le même procédé parvint à reconstituer les 3 centimètres de canal qui restaient à refaire. Le résultat définitif fut très-satisfaisant.
Le professeur Duplay considère le procédé de Th. Anger comme étant d'une exécution assez difficile et comme exposant, dans le cas de sphacèle, à des pertes de substance très-étendues : d'où résulterait parfois l'impossibilité de nouvelles tentatives.
Procédé de Duplay. — Le professeur Duplay a fait remarquer rim* perfection des résultats acquis par ces divers procédés (Bouisson, Moutet, Anger) et montré la cause des insuccès. Il a d'une part insisté sur la nécessité de creuser dans Tépaisseur du gland un nouveau méat, sans lequel la copulation est presque totalement inféconde, et d'autre part il a montré que l'on échouerait presque constamment, si l'on voulait restaurer d'un seul coup la totalité de Turèthre. Le contact de Turine sur de larges surfaces avivées fait naitre des complications graves capables de compromettre non-seulement le succès de l'opération, mais Texisteoce même de l'opéré. Aussi Duplay s'est-il arrêté à la pratique d'opération» successives, suffisamment éloignées, ayant pour objet la reconstitution partielle des divers segments du canal et l'oblitération de la fistule. Ce
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iDënK principe avait été déjà préconisé et appliqué par Thierah dans la cure de l'épispadiae.
Les divers temps opératoires peuvent être ainsi répartis ; a Redressement de la verge -
b CréalioD d'un nouveau canal à partir du méat urinaire et en se rapprodriat autaot que possible de l'ouvei-ture hypospadienne, qui doit rester libre jusqu'à la constitution déBnitive du nouveau canal ;
e Aboucbemeot des deux portions du canal.
Pour redresser la verge, le procédé opératoire consiste à inciser transversalement et au niveau de sa partie moyenne la bride qui unit le gland iVouvcrture h^fpospadienne. En sectionnant couche par couche, on arrive jusqu'à l'enveloppe fibreuse des corps caverneux, que l'on entame ainsi que la cloison jusqu'à ce que toute incurvation de la verge ait disparu. La plaie losangique qui résulte de la dissâction est réunie par quelques pointa de suture ; pendant toute la durée de la cicatrisation, el même lorsque celle-ci est achevée, la verge doit être attirée et filée sur le ventre avec des bandelettes agglutinalives.
Pour être bien assuré que la rétraction secondaire ne reproduira pas rincurvation de la verge, le second acte opératoire, c'est-à-dire la restauration du canal. De doit être tentée que six ou huit mois seulement après U première opération (Duplaj).
Cette restauration du canal consiste essentielleroenl à créer d'abord le nouveau canal à la face inrérieure de U vnge en laissant subsister l'ouverture anormale de l'urèthre, de manière
à woitraire ce nouveau canal, durant
sa confection, au contact de Turinc,
pois, lorsque ce canal sera bien formé,
sans ancnnc tendance à la rétraction,
à pratiquer l'abouchement des deux
portions de l'urèthre par l'occlusion
delà fistule scrolale.
1" temps. Restauration du méat
urinaire. — Elle peut se faire en
même temps que le redressement de
lavei^. Les deux lèvres de l'échan- ';
crare qui représente le méat sont
avivées et suturées sur un bout de
sonde laissée à demeure. Si ce simple
avivemenl était insuffisant, une incision médiane dans l'épaisseur du
gland permettrait de loger un bout
de ionde convenable C.
2* temps. Création d'un nouveau canal à la face inférieure de la verge, depuii le méat jusqu'à une
HriMHpiJiiis. PrcmîeT
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petite distance de l'ouverture hypoipadienne. — La verge étanl mainleaue relevée, on pratique à Ba face inférieure et parallèlement à h ligne médiane deux incisions longitudinales AA', coupées à leurs extrémités par deux incisions transversales, et circonscrivant deux lambeaux quadrilatères BB' étendus depuis la base du gland jusqu'à 1 cent, ou même 1/2 centim. de l'ouverture hypospadienne. Ces lambeaux présentent une largeur suffisante pour que, disséqués et renversés de dehors en dedans vers la ligne médiane, ils puissent recouvrir une sonde de volume convenable, préalablement introduite par le méat (fig. 6).
La face cutanée de ces lambeaux est donc tournée vers la cavité do nouveau canal, tandis que leur face cruentée se trouve exposée à l'extérieur. On dissèque alors à partir des incisions longitudinales, et en prolongeant les incisions transversales, la peau des parties latérales de U verge, toujours extrêmement lâche chez les hypospades; on la détache sufllsamment pour qu'elle puisse être attirée sur la ligne médiane, constituant de chaque côté un nouveau lambeau capable de recouvrir U surface cruentée des premiers. EnBn, on avive avec soin le bord inférieur du gland dans toute l'étendue qui correspond au nouveau canal.
Il ne reste plus qu'à réunir sur la ligne médiane les deux épaisseurs de peau, traversée simultanément et d'un côté à l'autre, soit à l'aide d'épingles, soit à l'aidi; de points de suture métallique; enfin, pour que leméal se continue avec le nouveau canal, on prend soin de fixer le bord supérieur de chaque lambeau quadrilatère, ainsi que celui du lambeau cutané qui le recouvre au bord inférieur du gland préalablenieat avivé.
Le professeur Duplay a plus lard (1S79) modifié ce procédé opératoire
Fit. 7. — Créilioa d'un nootMU cinil. Fib. S. — Suture foclieiillif.
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auquel il reconnaît quelques inconyénients, et il s'est arrêté à la manière de faire suivante : au lieu de tailler sur la face inférieure de la verge deux lambeaux assez larges pour recouvrir complètement la sonde» il se borne à tracer de chaque côté de la ligne médiane et à quelques millimètres en dehors de cette ligne une incision longitudinale, dont on dissèque à peine la lèvre interne de manière à l'incliner en dedans sur la soode, mais sans chercher à la recouvrir entièrement. Au contraire, la léfre externe de chaque incision est largement disséquée de manière à amener yers la ligne médiane la peau des parties latérales de la verge
{fig. 7).
La sonde n'est pas entièrement recouverte par une surface cutanée,
mais il n'en résulte aucun inconvénient pour le nouveau canal.
La suture à points séparés est remplacée par la suture enchevillée avec des fils d'argent très-fins; les extrémités de chaque fil sont passées dans des trous pratiqués h des distances convenables à travers des bouts de sonde, et, lorsque la constriction est jugée suffisante, les fils sont assujeltis par des tubes de Galli. Quelques points séparés de suture superficielle peuvent compléter la réunion (fig. 8).
5* et dernier temps. Abouchement des deux portions de Furèthre. —
Le pourtour de l'ouverture hypospadienne est largement avivé dans une étendue de près d'un centimètre, puis, une sonde étant introduite par le nouveau canal jusque dans la vessie, on place un nombre suffisant de sutures métalliques qui traversent profondément les surfaces avivées, de manière à les aflTronter aussi exactement que possible.
Dans ses dernières opérations, Duplay a trouvé un grand avantage Rappliquer à ce temps le mode de suture décrit plus haut, c'est-à-dire la suture enchevillée à l'aide de fils d*argent simple traversant deux bouts de soude et arrêtés de chaque côté par des tubes de Galli.
Une soude à demeure et ouverte est laissée en place pendant deux ou trois jours ; au bout de ce temps, les malades urinent seuls.
Vàge auquel on doit pratiquer l'opération n'est pas indiffèrent : on se trouvera bien d'opérer le redressement de la verge dans les premières années, de manière à favoriser le développement de l'organe. Il sera avantageux aussi de créer le nouveau canal dans l'enfance, vers Tâge de 3 à 6 ans, par exemple, huit à dix mois après l'opération du redressement, quand toute crainte de rétraction cicatricielle sera passée (Duplay). Au contraire, le troisième temps de l'opération, c'est-à-dire la tentative d'abouchement des deux portions du canal, devra être ajourné jusqu'à l'époque de la puberté. Il est indispensable en effet de pouvoir compter sur le concours intelligent de l'opéré pour régler la miction; en outre, on n'aura plus à redouter à cet âge de modification dans la constitution du nouvel urèthre par le développement des organes génitaux.
Les résultats obtenus par les opérations de Duplay sont aussi satisfaisants que possible : les formes extérieures se sont reconstituées à un tel point qu'il est pour ainsi dire impossible de soupçonner l'existence antérieure d'une difformité aussi considérable.
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Les résultats fonctionneU ne sont pas moins remarquables : les opérés urinent maintenant à la fa^on ordinaire, avec un jet direct en avaat, n'ayant d'autre inconvénient que le séjour dans la portion nouvellement créée du canal de quelques gouttes d'urine qu'il est nécessaire d'expulser par la pression des doigts. L'érection est devenue à peu près complètement rectiligne et permet facilement la copulation ; deux des opérés de Duplay se sont mariés, et l'un d'eux est devenu père peu de temps après son mariage.
11 est inutile d'ajouter que la méthode thérapeutique que dous venons de décrire pour remédier à l'hypospadias périnéo-scroli^l est à plus forte raison applicable aux variétés moins compliquées de l'iiypospadias pcnoscrotal et pénien.
b. Épispadias. — L'auteur de l'article Pénis (t. XXVL p. 488) ayant nxposé avec détails les divers degrés de l'épispadias, les troubleii fonctionnels qui en sont la conséquence et certains des procédés mis en œuvre pour remédier à cette malformation (procédé de Nélalon), nous ne ferons que décrire ici les ressources opératoires beaucoup plus complètes que possède aujourd'hui la chirurgie et signaler les excellents résultats qu'elle a su obtenir.
L'épispadias, comme l'hypospadias, peut être balanique, pénien. complet, suivant que l'oriËce urétbral s'ouvre k la base du gland, sur le dos de la verge ou au niveau du pubis. Cette dernière variété est d« beaucoup la plus fréquente, et c'est contre elle qu'ont été imaginés les divers procédés opératoires.
Le professeur Thiersch (de Leipzig) a formulé comme principe (18C9: de ne procéder à la réparation de l'épispadias que par une série de temps successifs ; en outre, il a conseillé la création préalable d'une lislule périnéale destinée à détourner le cours de l'urine. De ces deui points le premier est de beaucoup le plus important ; la restauration de l'urcthre en plusieurs temps constitue un véritable progrès dans la ctire do ses malformations; la création d'une fistule périnéale de dcriTalion ne semble pas devoir être recommandée.
Le procédé autoplastique de Thiersh est compliqué el d'une eséculiou assez difficile : il est basé sur le principe de l'autoplastie par doublement des lambeaux, el l'opération a été faite en quatre temps.
Procédé de Tkierach. — Le premier temps consiste '' ISê^ dans la restauration du canal au niveau du gland. Deux incisions latérales sur les cotés de la gouttière urélhrale p,.. 9. - IMU d. Ti.i™h. K.,.1., ,..,.. Fnèt™l d.m la moitié eoriron de l'épaisseur du gland; une sonde au niveau de la gouttière déprime la portion isolée ]>ar les incisions, et les portions latérales avivées sont ramenées au-dessus de la sonde et maintenues adossées par une suture entortillée (flg. 9).
UR&TURE
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U Kconde opéralioa consiste à rerormcr le canal au niveau de la poitioo péueaoe. Nous en empruntons les détails à rcxcellcnt manuel de inéikiDe opératoire de Malgaigne-Le Fort, f Deui incisions longitudinales fureatbilajur le dosde la verge(ng. 10), celle ilf gaacbe le long Je la gouttière uretinle, celle de droite sur la partie blénie du pénis ; deux incisions Irans- Tfraies menées à leurs extrémités circoBKrinreDt ainsi deux lambeaux quairililèreiqui Turent disséqués par leur [)ce pnlJMide, celui de gauche ayant sa buenfliérente à la partie latérale delà refge. celui de droite adhérant au coninireia bord droit de la gouttière uré- >bk. Ces lambeaux furent rabattus l'un wr l'autre (fig. H). Le lambeau A Fio. io. - procédé i» ThiBnrh. ihuti*mr «!(«, reaTersé aur une sonde couchéo ^™{"- '""'' ''■" '"•'"•<"" (*"hii, dmiua 11 goQttière uréthrale, venait par
SI Ua épiderouque former la paroi supérieure de l'urètliro do nouvelle création et prétentait extérieurement sa surface saignante. Le lambeau B* umtnbirde renversemenl, '«ail le recouvrir de mawe i mettre en contact lea nr^ siigQiates des deux '"'lima. Les fils furent dia- P*à ttnme l'indique la figaretl.
' Ces iltgi premières opénlins eSeduéee, on avait
UDsi os DODveau canal au niveau du gland, une autre portion de canal uojieia du pénia, mais sans communication directe Tune avec l'au- ^ '■ c'est ce qui fit l'objet du troisième temps. Utilisant le prépuce fubénnt qui existe d'ordinaire dans ce cas, Thiersch fît vers la base 'l'iprépaee (Gg. 12) une incision transversale et Qt passer le gland à ^**en cette ouverture, de telle sorte que le sommet du prépuce venait '^Viin i l'union du gland et du pénia. U aviva alors le bord inférieur oï bmbeau formant le canal uréthral pénien et le bord supérieur de la cwtaae du gland, obtenant ainsi une surface avivée quadrilatère et ''vnefule, l'épaisseur du prépuce étant assez forte, la laxité des tisaus '"Q grtnde pour que le bord de la fente qui y avait été faite fut, par uu légère traction, transformé en ime surface saignante. L'une des »<rei de |a pi^j^ pr^utiale fut suturée avec le bord inférieur du l'oilKau pénien avivé, l'autre réunie au gland, le résultat fut l'obli- ■"iliw de l'onverture et la mise en communication des deux parties H" wwau cansl (Bg. 11).
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Fie. lï - ProoMi it TlUrneU. DruiiciTG tepiii* lebcié *. Troiiièna Umpb IdcUIod *u jn?"*-
« Il restait alors à mettre ce nouveau canal en coinmuniealinn »« (a vessie, c'est ce qui lit l'objet de la quatrième opération. Elle fut êgil^ ment basée sur le principe de la superposition do doubles lambeani. Ta plumier lambeau triangulaire (fig. 12) fut tsillé sur la peau de la npn pubienne, renversé, la Tace cruentée en dehors au devant de l'ouvertnR et suturé ii la partie supérieure du lambeau pénien préaUblementi<i*t- Pour compléter l'occlusion qui eût été imparfaite vers le pubis et donoerH premier lambeau un point d'appui, Thiersch tailla un second Umbeauqs il lit glisser de haut en bas de manière i recouvrir le premier > {6g. !•' Ces opérations successives furent suivies d'un succè* complet. Procédé de Duplay. — Dupla; reproche au procédé de Thiersclulf « reconstituer le nouveau canal qu'i l'aide de lambeaux cutanés el« négliger l'incurvation de la verge vers la partie supérieure.
1" temps. Redreasement de la verge. — Il est obtenu i l'aid*^ sections simples ou multiples pénétrant plus ou moins prorondàiM' dans les corps caverneux au voisinsge du pubis.
2* temps. Création du novveau canal depuis fexlrémité du ^^ jusqu'au voisinage de Vauverture épitpadienne. — Duplaj pnttiqw ' la face supérieure de la verge, de chaque cAté de la ligne médiane ri ■ une dintance suffisante de cette ligne, un avivement de forme quidnlalère, Inrgtj d'im demi-centimètre environ, s'étendunt de l'exIréniitH' gland jusqu'au voisinage de l'ouTurture épispadienne. L'iiloss«nieDt parfait des surfaces avivées est obtenu ii l'aide de la suture encbevillw' simple UI employée pour la cure de l'hypospadias (fig. 15 et Gg. 14i.
La restauration du canal peut être faite en deui temps ; la port"* balanique peut être refaite en même temps que l'on opère le redr»* ment de la verge, tandis que la restauration de la portion pénienne p»'
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^tre remise à plus tard. On se trouve bien pour cette dernière (te présence d'uDe sonde k demeure dans l'ouverture épi^padiennc.
f». a. — Crétlna du nouTstD nul. tiiraiMiu et ptiuga du flli.
Bofut. Arckiwi générale» dr midteiat al Patholofii titirru.
fia. t& — Sulnrw <neh<Till^.
c limljMU D. — BB, Milan du bofil put^ri
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« Il restait alors à mellre ce nouveau canal en commun icntioD iw (a vessie, c'est ce qui fit l'objet de la quatrième opération. Elle fut égilemeni basée sur le principe de la superposition de doubles lambesai. ru premier lambeau triangulaire (lig. 12) fut taillé sur In peau de la région pubienne, rcnvcraé, la face cruentée en dehors au devant de l'outeH» «t suturé a la partie supérieure du lambeau pcnien préalablement itit' Pour compléter l'occlusion qui eût été imparfaite vers le pubis et donatr* premier lambeau un point d'appui, Tbiersch tailla un second lambcsui|<i*' lit glisser de baut en bas de manière à recouvrir le premier ■ (lig- '■ Ces opérations successives furent suivies d'un succès complet. Procédé de Duplay. — Duplaj reproche au procédé de ThîcrschitBt reconstituer le nouveau canal qu'à l'aide de lambeaux cutanés «tdi négliger l'incurvation de la verge vers la partie supérieure.
1" temps. Redressement de la eerje. — Il est obtenu à Vûit* sections simples ou multiples pénétrant plus ou moins profondaiwi dans les corps caverneux au voisinage du pubis.
2' temps. Création du nouveau canal depuis rexirémité d« ç^"^ jusqu'au voisinage de l'ouverture épispadienne. — Duplay pratiq* ' la face supérieure de la verge, de chaque ci^té de la ligne médiani^^ '" une distance suffisante de cette ligne, un avivement de forme qu)^ lalère, Urge d'un demi-centimètre envtrou, s'étendunt de l'eilréiDité* gland jusqu'au voisinage de l'ouverture épispadienne. L'aJoutit"'! parfait des surfaces avivées est obtenu k l'aide de la suture enefae^"'" simple lil employée pour la cure de l'hypospadias (ftg. i 5 et 6g. M'-
La restauration du canal peut être faite en deui temps ; li pw*»* 6alanique peut être refaite en même temps que l'on opère le redr«* ment de la verge, tandis que la restauration de la porUon pénienrw f^
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être remue à ploa tard. On se trouve bien pour cette dernière de la ff^te d'une sonde i demeure dans l'ouverture épi^padiennc.
et PalkolatU eilemt, U VU.
limlMu D. — PB, luiurc du lioril poMériMir
i DE COKFOIIHATro:^.
FrecMidaTbi
« Il restait ators à mettre ce nouveau canal en communicatinn *nc la vessie, c'est ce qui fit l'objet de la quatrième opération. Elle fut égiltment basée sur le principe de la superposition de doubles lambeaui.rn pi-pmicr lambeau triangulaire (fig. 12) fut taillé sur la peau de la ripm pubienne, renversé, la face cruentée en dehors au devant de rou»eH«r et suturé il la partie supérieure du lambeau pénien préalablement ivi't' I Pour compléter l'occlusion qui eût élé imparfaite v^rs le pubis et donatrw premier lambeau un point d'appui, Thiersch tailla un second lambouqoil lit glisser de baut en bas de manière i recouvrir le premier ■ (6g. \i'- i Ces opérations successives furent suivies d'un succè» complet. Procédé de Duplay. — Duplay reproche an procédé de Thierschif reconstituer le nouveau canal qu'à l'aide de lambeaux cutanés et ik négliger l'incurvation de la verge vers la partie supérieure.
{" temps. Redreasement de la verge. — Il est obtenu à l'aide i sections simples ou multiples pénétrant plus ou moins prorondéiKOl dans les corps caverneux au voisinnge du pubis.
2' temps. Création du nouveau canal depuis rexirémîté du j'"*' jusqu'au voisinage de l'ouverture ëpispadienne. — Dupla|f pratique > I la fucc supérieure de la verge, de chaque cAté de la ligne médiini.''li une dislance suffisante de cette ligne, un avivement de forme qo»*'" i latère, large d'un demi-centimètre environ, s' étendiint de rexlrémitéw | gland jusqu'au voisinage de l'ouverture épispndtcnne. L'ado5!cinF(i| parfiiit des surfaces avivées est obtenu k l'aide de la suture enchenll«i simple lil employée pour la cure de l'hypospadias (fig. 15 et fig. H'- I
La restauration du canal peut être faite en deux temps; la pHt»* lialanique peut cire refaite en même temps que l'on opère le rfdf**" ment de la verge, tandis que la restauration de la portion pénienne pml j
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'ttt rennie k pins tard. On se trouve bien pour cette dernière de la prneneed'uDe sonde à demeure dans l'ouTerlure épispadiennc.
f». a. — (MalKB du luHTaia aail. Fis. 16. — SuHni «ncbailllies.
'•mnot n paMipi du SI».
Mrui. inàiiKi gtnéralat dr médtcitte <t failutUtgit txttrnê, L VIL
d* bord inUrlnir du prëpOM ■•« le limlNan D. — BB, lulurc du bwrJ piiit^
*'f*rm
lln1«.
164 URËTHRE. — pathologie, vices de coNPoaiuTioK.
Ayant de procéder au troisième temps , c*est-à-dire à rabouchement des deux portions du canal, Duplay a perfectionné le résultat en doublant U face dorsale de la verge dont la peau est mince et rosée avec le prépuce exubérant. Une large boutonnière pratiquée dans l'épaisseurdu prépuce et à la base du gland permet d*y faire passer ce dernier, puis les deui lames du prépuce étant séparées par la dissection sont appliquées sur li face dorsale de la verge préalablement avivée et maintenues en place par quelques points de suture.
3* temps. Abouchement des deux pointions du canal. — Il suffit de pratiquer un large avivement sur les parois de la fistule infundibulilonne qui représente l'ouverture épispadicnne et d'adosser les surfaces opposées à Taide de quelques points de suture enchevillée.
Les résultats obtenus chez les opérés sont des plus satisfaisants; les formes extérieures ont été restaurées d'une manière tout à fait surprenante ; la miction a beaucoup gagné par la diminution de Tincontinence d* urine et l'un des opérés avait pu coiter facilement.
Les préceptes relatifs à l'âge le plus favorable pour l'opération ne dînèrent pas de ceux énoncés pour la cure de l'hypospadias.
4" Dilatation congénitale de Vurèthre. — Ce vice de conformitioD parait être fort rare ; il peut coïncider avec d' autres malformations oréthrales, telles qu'une absence des corps caverneux et une imperforatioo de l'firèthre au niveau du ligament pubien.
Une fois la dilatation siégeait au niveau du gland où le canal étilê mesurait 15 millimètres, tandis qu'il n'en mesurait que 5 dans le reste de son étendue (cas de Delbovier).
Le fait le plus remarquable, observé par Laugier, est rapporté dans b thèse de Guyon. A la face inférieure de la verge, chez un garçon de huit ans, existait un appendice en forme de crête, épais, pendant de 4 cent et demi environ. Un stylet introduit dans le méat parfaitement visible e< découvert tombe immédiatement dans la poche. Au moment de la mictioo. la poche se gonfle et au bout de quelques instants elle prend le volume d'un gros œuf de poule environ, en devenant résistante et parfaitemenl transparante. A ce moment l'urine sort par le méat par un jet réguli^ de forme et de dimensions ordinaires. La poche ne se vide pas d'ell^ même et la miction doit être terminée par une pression qui achève l'évacuation. Cet appendice qui eiistait au moment de la naissance avait augmenté du double depuis cette époque.
Le cas de Hendrisksz (d'Amsterdam), décrit sous le nom de dUaiotion fossiculaire congénitale de l'urèthre et observé chez un enfant de huit ans, était tout à fait analogue au précédent. Le chirurgien fit a l'aide de deux incisions semi-elliptiques antéro-postérieures la résection delà poche et de la muqueuse uréthrale sous-jacente qui la tapissait; il sutura isolê^ ment cette muqueuse et les lambeaux cutanés de manière a reconstituer on canal de dimension à peu près normale et obtint une guérison complète.
5" Duplicité de Vurèthre. — La véritable duplicité du canal de Turèthre ne semble pas avoir été constatée d'une manière rigoureuse ; on >
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seulement observé sur le gland plusieurs ouvertures qui ont pu faire croire i cette disposition. Le gland peut présenter deux orifices à un interralle de 2 à 6 millimètres et plus ; la fente supérieure fait suite à un canal qui a été trouvé une fois profond de 3 centimètres, mais qui se termine toujours en cul-de-sac ; la fente inférieure occupe la place du freia de la verge qui manque en partie ou en totalité ; c'est elle qui est le Téritable orifice de Turèthre, et il y a réellement un commencement d'hjpospadias (Malgaigne). Jarjavay a constaté aussi cette disposition et a remarqué que c'est toujours Porifice supérieur qui aboutit à une grande lacune terminée en cul-de-sac. Cette grande lacune supérieure pourrait cependant avoir un orifice interne ; un sujet observé par Marchai aurait longtemps uriné par les deux orifices ; le supérieur s'oblitéra graduellement.
Vidal a observé un sujet chez lequel existaient trois ouvertures : deux perçaient le gland et la troisième était à la partie la plus inférieure de la fosse naviculaire, à la base même du frein ; celle-ci était la plus large, les deux ouvertures du gland, extrêmement réduites* ne laissaient passer rufine que quand elle était fortement projetée ; le sperme pouvait les traverser.
EnGn, on a vu un conduit anormal sous-cutané, situé à la face dorsale de la verge, s'étendre jusqu'à la symphyse, sans que la communication avec i'urèthre ait pu être démontrée (Marchai de Calvi, Picardat). Ce conduit était atteint de blennorrhagie.
Des vices de conformation de l'urèthre chez la femme. — Infiniment moins fréquents que chez l'homme, ils méritent cependant d'être signalés en quelques mots, car leur description fait défaut dans la plupart de nos Unes classiques et leur ignorance peut causer aux praticiens de sérieux embarras.
Dans ie cas d'absence ou d'atrésie du vagin, le méat est voisin de Tanus et Turèthre peut être appliqué contre la paroi antérieure dn rectum. En l'absence de cette malformation du vagin, on peut trouver le méat situé au-dessus du clitoris, au lieu de s'ouvrir au-dessous comme à l'habitude (L. Gosselin).
Malgaigne a observé une anomalie de direction de l'urèthre qui n'a pas été signalée h nouveau : le méat se trouvait en avant et au niveau de la symphyse et celle-ci se trouvait inscrite dans la concavité de l'urèthre, de sorte que depuis la naissance le jet de Turine, au lieu de se porter en bas et en avant, se portait au contraire en avant et en haut.
Mais les anomalies de Turèthre chez la femme de beaucoup les plus fréquentes sont celles que l'on peut rapporter à un défaut d'évolution dans le travail formateur des organes gcnito-urinaires : la persistance d'un état embryonnaire ordinairement transitoire donne lieu à la formation d'un cloaque dans lequel on a vu s'ouvrir l'intestin, l'utérus et le ^î*gin, et un canal formé par la fusion des deux uretères, la vessie, le ^agin et le rectum dévié. La persistance partielle du canal uro-génital opposée à ces derniers cas où le cloaque existe en entier rend compte de
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ces malformations dans lesquelles existe un urèthre rudimentaire s'ouvrant dans un canal commun avec le vagin. Les choses se présentent ordinairement avec Taspect suivant : au-dessous du clitoris dans la région du vestibule on trouve un orifice ordinairement rétréci derrière lequel est le canal uro-génital; celui-ci, situé sur le prolongement du tagin, qu'il simule, cylindrique, souvent de faible calibre» reçoit par son extrémité supérieure l'abouchement du vagin et celui de l'urèthre.
Quand l'orifice est assez grand pour permettre l'introduction dn pénis. celui-ci peut s*engager vers Torifice uréthral et même y pénétrer, donnant lieu à des troubles de la miction.
La présence d'un clitoris en général volumineux avec un orifice étroit à sa base a pu faire croire dans ce cas à un hypospadias masculin et faire commettre une erreur sur le sexe du sujet, et à ce propos Curling i donné le précepte d'introduire avec soin une sonde dans la fente qui se trouve à la racine de la verge ou du clitoris hypertrophié, afin de savoir si le canal se divise en deux, ce qui est une preuve certaine duseie féminin de l'individu.
Deux observations très-concluantes (Heppner, LebedefT) permettent de reconnaître la possibilité de Yhypospadias chez la femme ; rurèthrf est représenté par une simple gouttière k concavité inférieure conuoea* çant au vestibule pour finir au col de la vessie, limitée latéralement par un repli antéro-postérieur, résultant de l'adossement des muqueuses unthrale et vaginale.
Dans un cas, il y avait une incontinence d'urine datant de l'enfancf et presque constante; dans l'autre, l'incontinence ne s'était manifestée que quatre ans après les rapports conjugaux.
La possibilité de Vépispadias chez la femme, citée par la plupart des auteurs, semble être démontrée par une observation rapportée dans li thèse de Henry et recueillie dans le service du professeur Guyon : cbet une jeune femme de 27 ans, présentant diverses malformations de Tappareil génital externe, — l'absence de clitoris, l'écartement des nymphes à la partie supérieure, — à la place du méat et du vestibule on trouîait on orifice considérable donnant issue à une hernie de la muqueuse vésicale^ Celle-ci réduite, on reconnaissait une paroi inférieure du canal qui fut considérée comme la paroi inférieure de Turèthre, dont la paroi supè* rieure faisait défaut.
La femme était atteinte d'une incontinence d'urine presque totale.
Des corps étrangers de l'urèthre. — L'étude des corps étrangers if^ l'urèthre fait partie de l'histoire plus générale des corps étrangers de^ organes géuito-urinaires : nombre de ces corps en effet ne font que tn* verser le canal pour tomber dans la vessie où ils sont l'origine de nouveaux signes et de symptômes différents. Néanmoins, un certain nombrr de corps pouvant séjourner dans l'urèthre et y devenir le point de départ de phénomènes particuliers et d'indications thérapeutiques spéciales, leur étude doit trouver place à l'article Urèthre, tout en pouvant donner lieu à quelques redites dans l'histoire des corps étrangers de la vessie.
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Mure des corps étrangers de Vurèthre. — Il est presque fastidieux de rercoir sur rénumération de tous les corps introduits accidentellement ou Tolootairemeot dans l'urèthre; ils peuvent se diviser en deux gnuides cbsses, les uns ayant une origine thérapeutique» les autres introdiiiCs par perversion du sens génésique ou aberration des facultés meadies. Aux premiers appartiennent les sondes, les débris de sonde, iD^tiques ou non, les bougies, les fragments de brise-pierres, etc. ; les Ncoods comprennent une variété considérable d'objets de toute nature et de toute dimension, dont l'énumération comprend des aiguilles, des éfingles, des pipmes, des crayons, des porte-plumes, des morceaux de boii, des tuyaux de pipes, des morceaux de linge, des étuis, des cail- I08X, des graines, une fourchette de 4 pouces, etc., etc.
la fréquence des Jnaladies urinaires chez l'homme le prédispose à la péoétntioQ des corps étrangers dits chirurgicaux; chez la femme, Tintroductiûo a lieu surtout dans un but lubrique et a lieu presque toujours d'emblée jusqu'à la vessie.
Toutes les parties du canal peuvent être le siège de corps étrangers ; le plus souvent ils sont arrêtés entre le méat et la racine des bourses» Gxés dans une des lacunes normales où se trouvent retenues les épingles, les liguilles, les agrafes, ou enclavés par leur volume et la compression tp*ils exercent sur les parois de l'urèthre. Les bouts de sonde cassés se reocootrent presque exclusivement à la région membraneuse.
Co des points les plus curieux de l'histoire des corps étrangers de Poiàhre est leur migration rapide vers la vessie ; à moins que le corps Qfiioit très-Tolunaineux ou Gxé par une de ses extrémités dans les parois ^ emal qu*il peut perforer, une tendance invincible l'attire vers la pv^Aiiideiir et l'engage dans le réservoir urinaire. Cette migration a été l'objet de nombreuses discussions auxquelles se rattachent les noms de ^ketde Ségalas, qui ont constaté les faits sans en fournir de véritable ^eitioa. Denucé pense que la progression contripète des corps étran- .ll^daosrurèthre s'explique par une loi physiologique générale qui fait fostous les canaux excréteurs, après l'acte d'émission, jouissent d'une '^ de reprise du mouvement péristaltique excité par les dernières P^es de la matière excrétée et qui tend à la ramener violemment vers l^un réservoirs. Mercier invoque l'action des fibres musculaires du corps de b fessie, mais son explication ne peut s'appliquer qu'aux corps ayant (i^uichi la portion membraneuse. On admet plus justement aujourd'hui )vee Fottcher et Granjux que le corps étranger introduit en général au moment de l'érection ou l'ayant déterminée est entraîné en arrière au miHpent où Taffaissement de la verge survient; que cette progressioD josqa'att pubis est favorisée par le? manœuvres du malade et les fibres longitudinales de l'urèthre. Ce retrait de la verge après l'érection, emportttU plus profondément le corps qu'elle renferme, pourrait être comparé >vec assez de justesse au deuxième temps de la déglutition, dans laquelle 1^ pharynx par son simple mouvement d'abaissement transporte déjà au lotD le bol alimentaire.
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Au delà du pubis, pris par la région musculaire, le corps est solideroenl fixé et sa progression deyient un phénomène fort complexe dont la production est due en partie aux mouvements du plancher du bassin, en jiartie à Faction du col, comme Ta démontré Mercier (Poulet). La région bulbeuse représente un lieu d*arrét temporaire pour un grand nombre de corps étrangers et définitif pour quelques-uns. Cette migration depuis le méat jusque dans la vessie peut, suivant la nature et la forme da corps, s'effectuer en un temps très-variable, pouvant s'étendre entre moins de vingt-quatre heures et plus de quinze jours (Terrillon).
Les accidents produits par la présence d*un corps étranger de l'urèthre «ont faciles à prévoir : ce sont d*abord une douleur plus ou moins vive, très-aiguë, s^il s'agit de corps pointus fichés dans la paroi, plus sourde et gravative quand le corps volumineux occupe la région bulbeuse où il est enclavé; ensuite une dysurie rendue plus pénible encore parla Tréquence des besoins d*urincr déterminée par Tirritation du col de la vessie. Li rétention complète de l'urine n'a été que très-rarement signalée; elle est quelquefois prévenue par la nature même du corps introduit, qni comme un tuyau de pipe (Velpeau), un tube de verre, un bout de sonde* peut encore permettre le passage de l'urine. Celle-ci est le plus soDieoi sanguinolente, et un suintement sanguin en général peu abondant se (ail jour par le méat. Ces premiers phénomènes sont bientôt suivis d'accidents inflammatoires d'autant plus graves que la muqueuse uréthrale plus largement déchirée laisse filtrer Turine dans l'épaisseur de la verge ou dans la profondeur du périnée. Dans le premier cas, le pénis devient volumineux, avec un gonflement d'apparence phlegmoneuse ; dans le second, la région périnéalc est tendue, douloureuse, comme dans l'abcès urineux. La fièvre s'allume et prend facilement le type intermittent.
Dans des cas heureux et surtout lorsqu'il s'agit de fragments de sonde ou de bougies, le corps peut être expulsé sous un effort de miction fiTOrisé par un bain chaud ou de légères pressions au niveau du méat foiraol le canal à se laisser dilater par le jet d'urine ; le plus souvent, par le mécanisme que j'ai indiqué plus haut, il est entraîné dans la vessie; enfin et par exception il peut séjourner dans l'urèthre qu'il dilate en un point et dans lequel il se creuse une loge dans la portion périnéale ou dans la prostrate. Là il s'incruste rapidement des sels calcaires de Turine altérée, augmente peu à peu de volume, détermine des accideob de cystite d'abord aiguë, puis chronique, et provoque dans les tissus de voisinage la formation d'un abcès qui ne peut guérir que par rcxtnc* tion du corps anormal.
Ces accidents assez rares ne se produisent que dans les cas où la .présence du corps étranger a été méconnue et où aucun traitement immédiat n'est utilement intervenu.
Diagnostic. — Quand il ne s'agit pas de corps étrangers d'origine chirurgicale où l'on peut se faire représenter le bout de sonde ou bougie restant, les renseignements fournis par les malades n'ont en général que peu de valeur, les sujets cherchant souvent à en imposer au chirurgien.
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Tout an plus peuUon savoir le temps depuis lequel Taccident est arrivé et s'édautr sur la nature du corps en pressant le malade de questions et en lui radiant sous les yeux des objets se rapprochant plus ou moins du corps introduit.
Lapalpation, le toucher rectal et Tcxploration du canal, sont les meilleunmojens de diagnostic; l'exploration donne des renseignements préas poar les premières portions du canal; combinée au toucher rectal elle peut éclairer sur le siège des corps arrêtés à la portion membraneuse ; enÛQ le cathétérisme pratiqué avec prudence, pendant qu'un doigt introdoildans le rectum maintient le corps étranger et Tem pèche de fuir vers U ^%ssie, révèle la présence de corps courts et peu volumineux.
Ufrmoitic est trop variable pour qu'il puisse être formulé d'une manière générale; il est en rapport avec le volume, la nature et le siège in corps, la possibilité de sou extraction par les voies naturelles ou la nécessité d'une opération sanglante, et avec l'état antérieur des organes uriniires.
Traitement. — Tout corps étranger de l'urcthre doit être retiré le pIttSTiteetleplus simplement possible. Les moyens destinés à obtenir ce résultat ont été rangés en trois méthodes (Poulet) : l"" méthode comprenant tous les moyens qui ont pour but de favoriser Texpulsion spontanée; 2"* méthode comprenant tous les procédés dans lesquels le corps étranger est extrait par le méat ; 3** méthode comprenant tous ceux qui créent aux corps étrangers une voie artiGcielle à travers les téguments.
Dansles cas de corps réguliers et peu volumineux, l'issue de l'urine lancée afec force et rendue plus abondante par l'usage de boissons mucilagineases, Tinjection d'huile dans le canal pendant qu'on serre les lèxresdu méat sur la seringue, ont pu donner quelques succès.
L*eitnetion par les voies naturelles peut être obtenue soit par des '^l'i^îfes externes, soit par la préhension au moyen d'instruments mm, soit par des manœuvres spéciales qui modifient le volume du ^fps étranger. Les manœuvres externes consistent essentiellement en pressions qui refoulent le corps d'arrière en avant, en pressant d'abord F le rectum, puis de proche en proche dans la portion pénienne jus- <p]*au méat où Topération peut se terminer à l'aide d'une pince quelconque. Ce moyen, surtout utile dans le cas de fragment de sonde, de ^Qgies, de porte-plumes, paraît supérieur au refoulement de l'urèthre ^i^ pénis jusqu'au corps étranger conseillé par Morel-Lavallée.
^ plus souvent, l'extraction exige l'emploi d'instruments divers. Les plus simples sont une pince de trousse, une pince à forci-pressure à l'aide <le laquelle on peut saisir un corps peu éloigné du méat que l'on fixe en ^lère pour l'empêcher de fuir. La pince spéciale la plus ancienne, la piQce de Haies, modifiée par Hunter, puis par Desault, qui en la rendant (ouibe permit de l'appliquer à toutes les portions du canal, se compose ^^atiellement d'une canule cylindrique, dans laquelle se meut une tige l^mée par deux cuillers à ressort en forme de bec de cane. En rentrant ^ la canule, les deux ressorts tendent à se rapprocher et saisissent
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Tobjet. A ces deux pièces primitives on a ajouté un stylet central qui permet d*apprécier si le corps étranger est ou non engagé entre les pinces. Cette pince de Hunter plus ou moins modifiée a été remplacée par les instruments beaucoup plus pratiques de Charrière et de Mathieu.
Leur pince nrélhrale (fig. 17), essentiellement composée d*une branche fixe et d'une branche mobile articulée avec la première au moyen de deux leviers brisés, se manœuvre d'une seule main, et permet de retirer nombre de corps réguliers dont les aspérités ne peuvent blesser les parois du canal au moment de l'extraction. CoUin a imaginé une pince à préhension très-ingénieuse (fig. 18) pouvant servir pour les deux premières portions de Turèthre. ^ m ^
Fi6. 17. — Pince nréUirale de Mathieu.
Pie. 18. — PiDce nr^thrale de CdUb.
Il est utile de connaître un certain nombre de procédés plus ou moins heureux» créés le plus souvent par nécessité et faute de mieux et souvent suivis de succès. Viguerie ayant à retirer une sonde brisée dans Tarithre d'un homme eut l'idée de couper verticalement une sonde d'^1 calibre et de la pousser jusqu'à la rencontre de la portion abandonnée. Qa^ai les deux parties Turent bien en contact, il introduisit un mandrin can« qui pénétrant le bout de sonde permit de le retirer très-facilement. Yonng retira un fragment de sonde d'argent en le faisant pénétrer dans une sonde d'un numéro plus fort.
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Toillemierput introdaire dans l'intérieur d'une sonde métallique brisée une petite bougie en corde à boyau qui en se gonflant donna assez de prise pour qu'on pût la retirer facilement.
Pour lei corps étrangers pointus on se trouyera bien, dans nombre de ca$, do procédé employé par Caudmont et renouvelé d'un autre beaucoup plus âoden consistant à enfoncer la pointe de l'épingle ou de l'aiguille ans une bougie en cire ou dans une petite boule de poix placée à l'extrémité d'une tige creuse. Caudmont conseille de chercher d'abord à dégager la pointe; on appuie sur la partie postérieure avec les doigts d'une main, Undis que l'autre introduit dans le canal une grosse sonde en gomme dans Teitrémité de laquelle on 6che la pointe. On retire ensuite.
I^ épingles doubles dont les aspérités rendent l'extraction impossible ou dangereuse sont ayaiitageusement retirées à l'aide d'instruments creux du» lesquels les pointes cachées ne peuvent blesser le canal pendant Topération. Une canule, une grosse sonde coupée, est introduite jusqu'à Tépingle dont les pointes rapprochées par pression sont enfoncées dans I atréfflité ouverte de la sonde où elles se maintiennent par leur propre élasticité.
La même manœuvre est applicable pour retirer un épi après que Ton a attaché à son extrémité saillante hors du méat un fil que l'on engage dans la sonde et sur lequel on exerce des tractions. — Si l'épi est engagé profondément dans l'urèthre, sans saillie à l'extérieur, on fera dans le canal une large injection d'huile pour agglutiner les barbes et on pratiquera lextraction avec l'une des pinces appropriées.
Certains corps réguliers et peu volumineux, comme une fève, un petit ^UoQ, peuvent être retirés à l'aide d'un crochet ou d'une anse métal- ^i^pe; on peut réaliser très-simplement un instrument de ce genre à lûdei'QQ fil d(s fer souple et malléable dont on fait deux branches tordu» ensemble, sauf à l'extrémité inférieure où elles forment une anse ^"^gée. Aux instruments de cette classe appartient la curette articulée Aî t»oy d'EUoUes. Voy. t. XX, p. 700.
I^oillemier, appelé près d'un malade qui s'était introduit dans l'urè- ^ une branche de marronnier grosse comme une très-forte sonde, dont les parois irrégulières entraient dans la muqueuse à chaque tentative datraction, fendit le morceau de bois et le traversa dans toute sa longueur a?ec un stylet boutonné de manière à en faire un paquet d'allu- ^ttes. Avec des pinces il enleva d'abord le morceau du centre et suc- ««•iTement tous les autres.
S. Cooper imagina pour les corps étrangers pointus un procédé de ^iion qui fut mis en pratique et vulgarisé par Boinet. Celui-ci l'appliqua à l'extraction d'une aiguille de 6"^ fixée dans la portion spongieuse psr sa pointe enclavée dans la muqueuse. Boinet, avec le pouce de la main gauche, fixa solidement la tête de l'épingle, puis, coudant la verge dans le point qui correspondait à la pointe, il fit sortir celle-ci à travers les Parois de l'urètbre, l'attira en dehors, à l'exception de la tête qui, étant ^ grosse pour passer par la piqûre pratiquée par l'épingle, resta dans
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le canal y dans le point occupé par la pointe quelques instants auparavant: il avait donc retiré ce corps étranger d'une fois sa longueur de Turèthre. Cela étant fait^ par un mouvement de bascule de haut en bas, il abaissa la pointe de l'épingle vers la racine de la verge pour ensuite la fain' rentrer dans le canal en poussant de bas en haut et de telle sorte que la tète pût sortir la première par le méat urinaire. Le corps étranger ainsi amené près du méat fut saisi avec une pince à disséquer {in Poulet). Le même procédé est applicable aux épingles doubles : on perfore la peau par les deux pointes et on retourne l'anse quand tout le corps étranger a été attiré au dehors. La portion recourbée est alors retirée au moyen d'une pince ou d'un crochet.
Reliquet conseille d'extraire certains corps étrangers d'une préhension difficile avec des lithotriteurs ou des instruments spéciaux, après les avoir poussés dans la vessie. Ce procédé, comme le fait justement reman|uer M. Poulet, peut-être simple et facile dans les mains d'opérateurs spéciaux habitués à la manœuvre du litholriteur, ne saurait convenir à lamajontf des praticiens, qui pratiqueront plus sûrement et avec moins de dégàU l'opération de la boutonnière.
Quand le corps étranger ne peut changer de place, si sa forme, m volume, ses aspérités en rendent l'extraction par le méat impossible; m des incrustations calcaires sont venues l'augmenter et Tenclaver dansb muqueuse, c'est à l'extraction par les voies artificielles qu'il fautaToir recours ; il en est de même des corps qui siègent en partie dans le canal de l'urèthrc et en partie dans la vessie.
Cette méthode comprend deux procédés : l'un, l'extraction par la ponction ; l'autre, l'opération de la boutonnière.
L'extraction par ponction, ou procédé Sue«Dieffenbach (Poulet), consiste à pousser l'aiguille ou l'épingle à l'aide d'un doigt introduit dans le rectum de manière que sa pointe vienne perforer les téguments et puisse être saisie avec des pinces. Notta (de Lisieux), poussa ainsi dans un ca» une aiguille de 58 millimètres avec son doigt armé d'un dé et introduit dans le rectum.
Ce même mode de transfixion peut être employé pour les épingles à cheveux : Souléy de Bordeaux, en coudant fortement la verge, fit sortir par pression les deux pointes a travers la peau et attira complètement les deu\ branches en dehors ^ ensuite il radressa la courbure et sectionna Tao^ des branches au ras de la peau. Il a suffi dans d'autres cas de redresser la courbure pour extraire ce corps sans en faire la section. La piq"i^ consécutive à cette transfixion se guérit très-facilement avec quelque jours de repos.
L'opération do la boutonnière consiste dans une incision qui intérêt lo ccnal de Purèthre et qui permet de donner issue au corps étranger- L'incision do la muqueuse doit être aussi petite que possible ; néanmoii^ il faut lui donner des dimensions en rapport avec celle des corps' extraire pour ne pas déchirer le canal dans les manœuvres de T^^ tion ; une incision un peu large est moins dangereuse qu'une déchirure*
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Sur le corps que Ton fait saillir autant que possible on incise directemeolsorla ligne médiane; si le corps étranger est profondément enclavé dans la portion membraneuse ou en partie engagé dans la vessie» il est pnideot d'introduire un cathéter et d'inciser sur sa cannelure. Un doigt introduit dans le rectum peut en même temps faire saillir une extrémité du oofps à extraire. Par la boutonnière ainsi pratiquée, Notta put avec un litliotriteur aller chercher un fragment de sonde qui avait quitté Turèthre ei était tombé dans la vessie.
La meilleora conduite à tenir après Topération consiste à ne pas laisser daiuieeanal de sonde à demeure et à sonder le malade au bout de vingtquatre heures avec une sonde molle. La sonde à demeure n'évacue pas la totalité des urines, dont une partie filtre toujours le long de ses parois, agace le col de la vessie et détermine de la cystite avec modification défa- Tonble des qualités de l'urine. Le cathétériame répété présente beaucoup ooios d'inconvénients.
D'une manière générale, Topération de la boutonnièi*e est parfaitement inooeente.
Ciicos. — A côté des corps étrangers accidentellement ou volontairement introduits dans l'urèthre de dehors en dedans doit se placer Thistoire des calculs de l'urèthre. Ceux-ci peuvent se rencontrer dans toute la portion du canal; les calculs de la portion prostatique ayant été décrits à l'article Prostate ne devront pas trouver place ici.
Les calculs uréthraux reconnaissent deux origines distinctes: les uns vienoeAt de la vessie et sont arrêtés dans le canal ; les autres se forment iansVarèthre. Ces derniers sont de beaucoup les plus rares. Il est même impossible de dire si leur point de départ n'a pas toujours été une concrèboQHDtte du rein ou de la vessie, arrêtée dans le canal où elle a aogmeotéde volume par le dépôt de couches nouvelles à la surface d'un nojao eentral. Au point de vue symptomatique, cette difTérence d' origine ne présente aucune importance.
I^ calculs uréthraux, de beaucoup les plus fréquents, viennent (loDedela vessie, soit formés de toute pièce dans le réservoir urinaire, soit engagés dans le canal à la suite de séances de lithotritie. Peu volui&iaeQX, ils sont expulsés dans une miction ; plus gros ou arrêtés en un point de la muqueuse, ils se trouvent le plus souvent dans la portion pf^tique et ensuite dans la portion spongieuse, soit dans le voisinage dobolbe, soit près de la fosse naviculaire.
U volume des calculs de l'urèthre est très-variable et le plus sou- Teaten raison inverse de leur nombre. M. Fleury a retiré par la boutoonière uréthrale un calcul ayant la forme d'une petite poire allongée et ^«^coarbée suivant son grand diamètre, qui mesurait cinq centimètres de loofjrQear. Chez un malade opéré par Civiale, ce chirurgien a retiré soit de la portion membraneuse de l'urèthre, soit d'une excavation qui ^ ctait formée entre la prostate et le rectum, deux cent-vingt petits cal- ^Q»> ayant tous les mêmes caractères chimiques, mais tous différents
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par leurs formes, leurs facettes, leurs inégalités. Tous les intermédiaires sont possibles entre ces degrés extrêmes.
L'eflet le plus constant de ces calculs sur le canal de Turèthre est d'en déterminer une dilatation, régulière ou inégale, avec des poches et des diverticules dans lesquels les calculs se dérobent aux exploratioDs. L'ulcération de la muqueuse peut donner lieu à une infiltration d'urioe ou à la formation d'abcès circon voisins par lesquels le calcul peut se faire jour à l'extérieur. Le plus souvent après cet accident il reste une fi&tule plus ou moins rebelle.
La présence d'un calcul dans l'urètbre peut ne pas déterminer peadaol longtemps de phénomènes bien appréciables; le malade opéré par Fleury avait gardé son calcul pendant vingt ans sans éprouver me grande gène. Le plus souvent, ce corps étranger détermine de la douleur au siège qu'il occupe, provoque des envies fréquentes d'uriner et donne lieu de temps en temps à de la rétention passagère d'urine.
Dans un très-grand nombre de cas, il détermine des accidents grates caractérisés parla rétention complète de l'urine avec infiltration urineuse et tout le cortège de symptômes qui accompagnent celle-ci.
Une sonde métallique introduite dans l'urètbre est arrêtée par le calcul et fait entendre un son rude et caractéristique au moment du contact ou passe en donnant lieu à une sensation toute particulière dt grattement ou de vibration. Dans le cas de calculs multiples, on sentirait d'après Civiale, une espèce de crépitation déterminée par le frottemest des calculs les uns contre les autres. Le calhétérisme peut ne fournir aucun renseignement, si la pierre est encbatonnée dans une dilatation de l'urètbre.
La palpatton du canal peut faire reconnaître en un point la saillie formée par le corps étranger; le toucber rectal peut éclairer sur sa présence dans la portion membraneuse ou bulbeuse ; quelquefois on peut l'apercevoir au niveau du méat.
Le diagnostic ne peut être fait d'une manière certaine que si le ca* thétérisme donne le contact caractéristique ; en Fabsence de ce signe de certitude, la palpation du canal, la connaissance d'une opération de lithotritie faîte plus ou moins longtemps auparavant, pourront donner des renseignements utiles.
Si les accidents ne sont pas pressants, si l'exploration du canal réirèle la présence d'un point rétréci en avant du calcul, on pourra se contenter de la dilatation de l'urètbre ; elle a quelquefois suffi pour permettre la sortie de calculs peu volumineux.
Le moyen le plus sûr est V extraction. Les instruments employés dans ce but ne diflèrent pas de ceux que nous avons énumérés i propos des corps étrangers de l'urèthre. Le type le plus communément mis ^ usage est la curette articulée de Leroy d'Étjolles, modifiée par Charrière de manière i pratiquer la lithotritie uréthrale. Voy. t. XX.
Si le cor|>s est volumineux et ne peut être retiré après broiemenl il sera extrait par la boutonnière uréthrale; cette dernière conduite sif"*
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pose quand il y a infiltration d*urine ou abcès urin eux ; l'une des incisions pratiquées pour donner issue à Turine infiltrée peut servir en même temps poar l'extraction du calcul.
Fleury (de Clermont) a retiré par ce procédé un calcul de 5 centimètres de diamètre en le faisant repousser par le doigt d'un aide introduit dans le rectum el en le dégageant à l'aide d'une petite pince à polype coofbée.
Il esl bon après cette opération de ne pas laisser de sonde à demeure dios le caoaly les incisions longitudinales simples de l'urèthre n'ayant pas de tendance à donner lieu à la formation d'un rétrécissement.
liÉasss TRAUMATiQUEs. — Elles Comprennent 1^ les plaies proprement dàff par instruments piquants ou tranchants ; 2" les contusions eiplaies cordutes plus souvent désignées sous le nom de ruptures ou de déchirm$ de l'urèthre, lorsqu'elles ne s'accompagnent pas de solution de conliooité des parties molles périuréth raies.
Ploiei proprement dites. — L'urèthre n'est que fort rarement blessé seul dans sa portion libre par suite des rapports qu'il aflecte arec la gouttière des corps caverneux ; ceux-ci sont en même temps atleinta.
la piqûres sont rares et sans gravité; elles donnent lieu à un petit écoulement sanguin par le méat, à une ecchymose, et guérissent spontanément en quelques jours.
i^pliMs par instruments tranchants sont accidentelles ou chirurgicales: à la portion périnéale, elles appartiennent presque toutes à cette deniière Tariété ; elles succèdent à la taille, à la boutonnière uréthrale, au manœuvres de l'uréthrotomie interne. L'issue de l'urine par la plaie, la leoianee rapide à la guérison, l'absence ordinaire de rétrécissement à leur sâte, sont la caractéristique de ce genre de plaie. Nous conseillons dans ce cas de ne pas introduire de sonde à demeure dans le ^ e( de laisser les urines se frayer un passage momentané par la plaie accidentelle. Au bout de peu de temps elles retrouvent leur chemin, 't ce n*est qu'à ce moment que la dilatation temporaire peut combattre ivec avantage une tendance au rétrécissement.
Us plaies de la portion libre de l'urèthre, presque toujours accompignées d'une solution de continuité des corps caverneux, fournissent oae hémorrhagie abondante, mais sans gravité. Le profes.«:eur Duplay conseille de pratiquer la suture enchevillée de la plaie après l'introducti<in d'une sonde à demeure cylindrique. Si cette sonde ne peut être introduite dans le bout postérieur, Voillemier conseille néanmoins de saturer quand même en surveillant la miction avec le plus grand soin ^ «a enlevant les fils à la moindre alerte. La conséquence la plus redout^le des plaies transversales du canal est la formation consécutive d'un ^^^'^^sscQieQt qu'on ne peut prévenir que par le maintien prolongé de la sonde à demeure.
^ Ruptures et déchirures, — On désigne sous ce nom la solution de continuité complète ou incomplète de Furèthre sans plaie des parties
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molles. Rares dans la portion libre du canal, ces lésions sont beaucoup plus fréquentes dans les régions bulbeuse et membraneuse.
Étiologie. Rupture de la portion pénienne. — On ne connaît que des exemples assez rares de la rupture par contusion directe de la portion libre de la verge à l'état de flaccidité. Un coup de pied de cheval (Voiliemier), le passage d'une roue de voiture (BoUard), ont détermine cetti^ lésion par compression et déchirure de Furèthre sur le pubis. Dans ua autre cas (Yoillemier), Turéthre se rompit, fortement comprimé dausua tiroir de commode violemment poussé avec la partie supérieure des cuisses. Pendant une érection, Turèthre fut rompu par un coup de pincette reçu en avant du scrotum (id.).
Le plus souvent, l'urèthre se rompt pendant Férection par torsion ou exagération de courbure de la verge. En général, il est vrai, on aura affaire à une rupture comprenant le corps spongieux et les corps caTcrneux; c'est ce qu'on a appelé la fracture de la verge ou plutôt pseudofracture (Demarquay). Mais d'autres fois l'urèthre sera seul rompu sur une de ses parois, et c'est ordinairement Tinférieure. Une des causes les plus fréquentes de ce genre de rupture est l'accomplissement du coit dans certaines conditions,' tantôt à la suite d'un violent effort d'intromi;^ sion, tantôt à la suite d'un faux mouvement, par torsion brusque do pénis contre le pubis ou le périnée.
L'organe en érection peut aussi être saisi avec la main et être coari)ê ou tordu violemment au point de se rompre. Enfin, l'urèthre peut è\n rompu dans la manœuvre brutale qui consiste à rompre la corde dans I) chaudepisse ou se rompre spontanément dans cette affection quand sou.^ l'influence d'une érection violente les corps caverneux tendent à metlr<' le pénis dans la rectitude, tandis que la paroi uréthrale devenue inextensible forme corde ei ne peut suivre le développement des corps caverneui.
Terrillon signale encore la possibilité d'une rupture spontanée de l'urèthre survenant pendant une violente érection, au niveau dun aociefl rétrécissement traumatique, par suite de la perte de l'élasticité eo ce point.
Rupture de la portion périnéale, — La portion périnéale de l'urèthre peut être rompue dans deux circonstances différentes, ou bien par ud choc portant sur le périnée ou par une fracture du pubis. La diflérence de ces mécanismes entraine une différence dans le siège et l'étendue des lésions.
Les exemples de la première variété sont nombreux.: ils se rapportent presque fous à des chutes à califourchon sur des* corps de nature variable. une traverse de bois, un madrier, une vergue, le bord d'un bateau, etc. Dans d'autres circonstances beaucoup plus rares, un coup directement appliqué sur la partie antérieure du périnée, comme un coup de pied d'homme ou de cheval, détermine les mêmes effets.
Le mécanisme et le siège de la rupture de l'urèthre ont été diverse* ment acceptés par les auteurs ; pendant longtemps on a admis avec Fraiir et Velpeau que la lésion uréthrale résultait d'un écrasement de la p(ff'
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lion membraneuse de l*urèlbre contre le bord inférieur de l'arcade pubienne, ou de sa portion bulbeuse sur la face antérieure du pubis. La théorie de Telpeau a été reprise et défendue en 1871 par OUier et Ponce! (de Lyon) : ces chirurgiens pensent aussi, d'après Texpérimentation cadaTérifue, que la portion bulbeuse de l'urèthre peut se déchirer par écmmeni contre le pubis ; en outre, ils admettent que les déchirures de h portion membraneuse résulteraient d'une véritable section du canal contre le bord tranchant d'un ligament spécial (ligament transverse de Benle), sorte de bride fibreuse, à bord coupant, légèrement concave, étendu tnmsrersalement entre les deux parties descendantes du pubis et dont la hauteur est de 10 à 12 millimèti*es.
Dans ces dernières années, d'après un mémoire important de Gras il87()l, la thèse d'agrégation de Terrillon (1878), les idées se sont un peu modifiées à ce sujet: ces auteurs, se fondant sur les descriptions des autopsies, sur l'examen fait sur le vivant au moment où l'on pratique Imciîion périnéale, sur les expériences cadavériques, ne pensent pas que dans les chutes à califourchon : 1^ la portion membraneuse soit iiilénm; ^ que l'agent de la rupture soit le bord inférieur ou la face înlérieure du pubis.
Suirant Gras, le corps contondant n'atteint presque jamais la ligne médiane, du périnée. Le plus souvent, il agit sur l'un des côtés, repoussant Torèthre latéralement; celui-ci, mobile dans la partie antérieure du pennée, est ainsi transporté du côté opposé et se trouve coincé entre le corps contondant et la partie la plus élevée de la branche descendante ^ pubis. Eu ce point les deux lèvres de la face interne de la branche descendante sont fortement déjetées en dehors et en avant et se réulussent pour constituer une crête osseuse qui dépasse de plusieurs millunètres QQ plan tangent à la face antérieure du pubis.
(^ »t celte arête vive que la palpation sur le vivant nous permet de coo^(erqai nous parait devoir jouer le principal rôle dans le mécaûûmedela section uréthrale (Cras). D'après ses expériences, Terrillon ^ rattache à cette donnée et pose les conclusions suivantes : i^ Dans la diote i califourchon sur un corps peu volumineux, pouvant s'enclaver ■vilement dans l'angle sous-pubien, la rupture se produit par le méca- Oi^me indiqué par Cras, l'écrasement de l'urèthre sur le bord tranchant kla branche ischio-pubienne, et la lésion siège à la partie moyenne du ^^^i sur la paroi inféro-latérale du canal.
^ Lorsque la chute à califourchon a lieu sur un corps volumineux '^clavant difficilement sous le pubis, l'urèthre est pressé directement ^ la ligne médiane contre la partie inférieure de la face antérieure du i^bis ou Qiéme sur la partie la plus saillante du bord inférieur de cet Met se rompt à ce niveau. C'est aloi*s le corps spongieux lui-même ou la l^rtie antérieure du bulbe qui sont atteints, et la paroi inférieure de vèthre sera encore la première ou la seule brisée. Dans ce cas, la rup- ^ sera moins linéaire, elle sera déchiquetée et formera même des '^beaux.
«o«v. MET. 1». n (au. XIXYU — 12
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Les coups portés sur le périnée produisent des résultats analogues aiu précédents.
La fracture du pubis détermine la rupture de Turèthre par un méca nisme différent: le plus souvent, le bord inférieur du fragment déplao vient déchirer la portion membraneuse , fixée par le ligament de Carcas sonne et ne pouvant échapper à l'action du corps vulnérant. D*autre foisy une esquille osseuse détachée vient directement atteindre et per forer l'urèthre ; quelquefois enUn la rupture est produite par tradinn par déplacement des parois urétlirales fixées par les aponévroses. Ui fragment du pubis, en s^enfonçant du côté du bassin, entraîne avec la le ligament de Carcassonne qui lui-même tiraille les parois de Turèthre c les déchire.
Certaines contusions violentes du tronc et du bassin peuvent s'accon pagner de rupture de Turèthre sans fracture du pubis : une simple dis jonction, même momentanée, de la symphyse pubienne, ayant produit ui chevauchement des os, peut déchirer le canal ; Yoillemier a obsenê I fait à la suite d'un éboulement. Chez un jockey que j'ai soigné à Tbôpi tal Beaujon pour une chute de cheval suivie de fracture du raclas, un disjonction des symphyses sacro-iliaques retrouvée à Tautopsie, produit au moment de la chute dans une flexion forcée du tronc, pouvait expli quer une large déchirure de l'urèthre à la partie supérieure de la porlioi membraneuse.
Anatomie pathologique. — Suivant le siège et l'étendue des lésion^ on peut admettre dans les ruptures de la portion spongieuse covk^ de trois tuniques : un premier degré ou rupture interstitielle (Kejï^^ un deuxième degré : rupture de la muqueuse et du tissu sous^jacent un troisième degré : rupture totale de la paroi de l'urèthre, complète d incomplète^ selon qu'elle intéresse tout ou partie de la circonféi^noe i canal.
Le premier degré ou rupture interstitielle comprend la déchinire à seul tissu spongieux, sans lésion de la muqueuse et de l'enveloppa ^^^^ rieure fibreuse. Sous l'influence d'un choc instantané, le sang conteni dans les vacuoles du tissu spongieux en fait éclater les minces parois. en résulte la formation à ce point contus d'une poche sanguine limitée p le tissu spongieux resté sain, par la tunique fibreuse inextensible et p« la muqueuse refoulée vers la cavité de l'urèthre au point d'en oblitêi^ momentanément le canal.
Cette rupture interstitielle qui peut exister seule est le premier dep de toutes les autres variétés de rupture ; la muqueuse ne saurait ^ rompue profondément sans que le tissu spongieux sous-jacent soit \ti également (Terri lion).
Dans un second degré, la muqueuse est plus ou moins atteinte et ^ rupture communique le plus souvent avec le foyer interstitiel qui <^' constant. De cette communication résulte l'issue facile du sang s IViti rieur par le méat et l'introduction de l'urine dans le foyer de la rupton
La muqueuse est rarement intéressée sur tout le pourtour do canal
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Inutile d'ajouter que Ton constate alors tous les symptômes et signes liés à la rétention de Turine : les envies fréquentes d'uriner, la douleur périoéaleethypogastrique, la distension de la vessie au-dessus du pubis.
Dans quelques cas (Mahot, Civiale, Henry), on a signalé une inconlineoce succédant à cette rétention.
L oréthronrhagie constitue aussi un signe de premier ordre; fournie par le corps spongieux, elle peut ne se traduire que par l'apparition de quelles gouttes de sang au niveau du méat; d'autres fois c'est un suintenieol continu ou même un jet de sang abondant. L'uréthrorrhagie augmente par les efforts de miction, les tentatives de cathétérisme ; elle peut èlre assez abondante ou assez prolongée pour entraîner la mort.
Elle peut faire défaut dans les premiers jours qui suivent l'accident et o'appinître qu'à la chute d'une eschare ou après l'introduction d'une sonde.
I^ung oe peut s'accumuler dans la vessie que dans le cas de rupture ^0 la portion membraneuse.
Le plus souvent, la région périncale présente une ecchymose étendue et ^s les cas graves la formation d'une tumeur siégeant sur la ligne médiane, quelquefois réductible en partie par la pression en laissant écouler par le méat du sang pur qui sera plus tard mélangé à l'urine.
Morcfce. Complicationg, Terminaisons. — Les ruptures de Turèthre aboutissent fatalement et comme dernier terme à la formation d'un rétréetssement, mais elles n'arrivent à cette dernière étape qu'après une série de troubles et de complications capables d'entraîner par eux-mêmes des iD^catioQs thérapeutiques et opératoires du plus haut intérêt. Terrillon ^^ très-justement la marche des ruptures en trois périodes qui sont ^QrtMlrenuu'quables par leurs complications :
l'Périoiedes complications immédiates;
^ Période des complications secondaires ;
«>' Période des lésions tardives ou du rétrécissement.
fermière période. — Elle est caractérisée par des complications ?rzxe& ou urgentes pouvant imposer une intervention immédiate. Ce sont Ikêmorrhagie et la rétention d'urine.
1^ uréthrorrhagie peut être assez abondante pour entraîner une anémie lapide; elle peut se prolonger pendant plusieurs jours et causer une «iblessc extrême ; dans un cas du professeur Gaujot, elle dura dix jwiw et se reproduisait après chaque miction.
u rétentioD d'urine, d'abord salutaire en mettant obstacle à l'épanl^ut^ment d'urine dans le périnée, devient bientôt un danger pressant sur '«quel nous reviendrons à l'occasion du traitement.
l^nGn, des lésions de voisinage, la déchirure de la peau et la contusion p parties molles, la fracture du pubis et la communication de son wyer atec celui de la rupture uréthrale, peuvent donner lieu à des com- P»catioQs inflammatoires et septiques qui méritent d'être surveillées.
i^^Aème période* — C'est la période des accidents liés à l'inGItration ^Qnne dans le tissu cellulaire péri-uréthral. L'urine ne trouvant plus sa
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Toie libre s'épanche dans le foyer de la rupture an moment d'un effort de mietion et passe a^ec effraction en grande quantité dans le tissu cellulaire du périnée. Le malade éprouve une sensation de soulagement, it bien-être» bientôt suivie des phénomènes de rinflammatioo sunigué du périnée distendu.
D'autres fois, si la miction est redevenue possible, une faible quanlilr d'urine s'engage à chaque fois dans le foyer de la rupture, y séjourne en partie et y développe des phénomènes inflammatoires plus lents qui se traduisent par la formation d'un phlegmon urineux.
L'infiltration d'urine, rare dans les lésions de la région pénienne, fréquente dans la région périnéale, diffère de siège suivant le point de b rupture.
Dans les ruptures de la région périnéale antérieure par chutes à califourchon et chocs directs, l'urine s'épanche dans la loge inférieure do périnée, gagne le scrotum, la verge, la racine des cuisses, et peutranootei plus haut vers les parois abdominales.
Dans les fractures du bassin, quand la portion membraneuse est rompue près de la région bulbaire, l'aponévrose de Carcasonne plus on mx» déchirée permet à l'urine de passer dans le périnée antérieur, ou bies l'urine gagne les fosses ischio-rectales. Si la rupture siège plos haot^ vers le voisinage de la prostate, l'infiltration se fera dans le bassint dt*:* rière le pubis, disséquant les plans profonds, et arrivera au cootrl du péritoine.
En quelque point que se produise l'épanchement d'urine, il est npi dément suivi des accidents phlegmoneux, septiques et gangreneoi auxquels on ne remédie utilement que par de larges incisions par le» quelles s'écoule l'urine.
Le degré de la lésion primitive joue un grand rôle dans le déTeiopp^ ment de ces suites plus ou moins désastreuses.
Dans la rupture interstitielle, si la tumeur sanguine ne se résorba f^i spontanément, elle peut donner lieu à la formation d'un abcès don Pouverture se fera tantôt dans le canal, tantôt en dehors, du côté di périnée, tantôt simultanément par ces deux voies.
Dans la rupture au second degré, une déchirure petite peut se cicatrise sans accidents ; plus large, elle reçoit de l'urine dont la présence peu déterminer plus tard de graves accidents locaux et généraux ; de sort qu'un cas de cette nature, simple dans les premiers jours, peut se tnoi former en quelque temps en une autre variété de gravité réelle (Cm Guyon.
Les ruptures au troisième degré entraînent presque fatalement les gnT< complications d'infiltration que nous avons signalées plus haut.
11 se passe en outre des modifications importantes au niveau de déchirure ; le bout postérieur de l'urèthre éloigné de 2 ou 4 centimèCn du bout antérieur se rétracte et adhère par ses bords aux tissus vu sins ; le bout antérieur se rétrécit de plus en plus et forme un cul-de-sJ pouvant aller jusqu'à l'oblitération complète. L'espace intermédiaire i^
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deoi boats représente nn carrefour formé de tissu fibreux, cicatriciel, tapissé de plaques dures, de nodosités, et se rétrécissant de plus en plus.
Troinème période. — Elle est caractérisée par la formation du rétrécissement cicalricielf fatal, pour ainsi dire, dans les ruptures du canal. Toute ropture de Tnrèthre est un rétrécissement en germe (Bœckel). La siioy^le contusion interstitielle, sans déchirure de la muqueuse, peut eiie-méme en être suivie ; la rétraction cicatricielle du tissu spongieux forme une rirole plus ou moins complète, adhérente à la muqueuse et diminuant la lumière du canal.
La déchirure de la muqueuse et des tissus sous-jacents donne lieu à U tormatîon d'une cicatrice suivie d*un rétrécissement inévitable. Si une partie seulement de la circonférence de Turèthre a été lésée, le rétrécisseiDent a la forme d'une bride, d'un demi-anneau, saillant du eHé du canal et transportant la lumière de ce dernier dans une direction <pi nesi plus parallèle à la direction primitive.
Dans la rupture complète avec éloignement des deux bouts, la partie réirecie est constituée entièrement par le tissu inodulaire. Le trajet qui parcourt ce tissu est ordinairement filiforme, contourné, irrégulier, anfractueux, et communique souvent avec des poches urineuses comprises dans U cicatrice; le rétrécissement est essentiellement formé de tissu fibreux, inoduhire et réfractile, dépourvu de muqueuse.
Son apparition et son évolution sont tellement rapides qu'on pourrait lai domier le nom de rélrécissement aigu (Terrillon) ; on l'a vu se manifester an 11* jour (Carbonnel); dans un autre cas, il était infranchis- ^le au 24* jour (Le Fort).
Acette période éloignée des ruptures de l'urèthre appartient aussi, outre les troubles de la miction, une gène de l'érection et de l'éjaculation surtout marquée dans les traumatismes de la région pénienne.
Diagnostic. — U est en général facile : les commémoratifs, l'uréthrorrhagie,ia rétention d*urine, la tumeur périnéale, constituent des éléments de première valeur sur lesquels nous avons déjà insisté.
On pourra hésiter parfois entre une rupture interstitielle sans déciiinire de la muqueuse et par suite sans hémorrhagie, et une contusion simple du périnée.
Je suis loin de recommander la recherche précise du siège de la ruptnre à l'aide d'une sonde ou d'un explorateur a boule ; cette excessive précision dans le diagnostic immédiat est absolument inutile, et l'introdaction des instruments dans le canal ne peut que réveiller la douleur et provoquer une nouTcUe hémorrhagie.
Une notion plus importante et déjà longuement exposée est tirée de l'anatomie pathologique et de l'expérimentation, qui nous ont appris que la contusion du périnée, suivie de rupture de Turèthre, détermine cette rupture à la portion bulbeuse, et que la fracture du pubis en déchire au contraire la portion membraneuse.
La rupture de la vessie se distingue par l'absence de la tumeur hypogastrique que forme le réservoir urinaire dans la rétention d'urine due à la
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rupture de Turèthre; en outre, elle «^accompagne ordinairement d'acddents généraux plus graves que cette dernière lésion.
Pronostic. — La fatalité d'un rétrécissement consécutif entralDe un pronostic éloigné toujours assez sérieux ; le pronostic des accidents immédiats ne saurait être formulé d'une manière univoque pour tous les cas. La variété des lésions anatomiques a fait admettre (Cras,GuToo): 1^ des cas légers ; 2^ des cas moyens ; 3^ des cas graves.
Aux cas légers^ auxquels appartiennent une douleur moyenoe, one uréthrorrhagie non inquiétante, une miction douloureuse, mais posable, l'absence de tumeur périnéale, s'applique un pronostic relatlTemeot bénin qui n'est assombri que par l'idée du rétrécissement ultérieur.
Cependant dans des cas de ce genre l'urine peut s'inBltrer dans le foyer de la rupture et provoquer au bout de quelque jours des phénomèDes assez sérieux (Cras).
Enfin il est bon de savoir qu'une très-faible uréthrorrhagie surverue pendant un coït sans autre accident immédiat peut être suivie, lost comme une rupture plus importante, de la formation d'un rétrécissement cicatriciel (Guyon).
Dans les cas de gravité moyenne, la muqueuse de l'urèthre est rompue ordinairement en travers, mais dans une partie seulement de sa circonférence, ordinairement à la partie inférieure. Il en résulte que, malgré l'abondance de l'hémorrhagie, la difficulté de la miction, la préseoof d'une tumeur périnéale, la possibilité d*introduire une sonde daosh vessie, en suivant la paroi supérieure du canal, rend le pronostic imoédiit assez bénin. Néanmoins, il ne faut pas oublier que beaucoup de ces css moyens peuvent devenir des cas graves par l'introduction de l'urineiaos le foyer traumatique et toutes les complications qui peuvent en être la conséquence.
Dans les cas graves, la rétention d'urine est complète, l'écoulerDeDi du sang par le méat souvent abondant, la tumeur périnéale volumineo» et le cathétérisme impossible ou très-difficile. L'infiltration d'urine est inévitable et les accidents inflammatoires et septiques sont rapidemeol graves, si l'intervention ne les prévient pas ou ne les enraye pas. La rêteih tion d'urine, l'imminence des accidents du côté des parties conta.^> les souffrances du blessé., constituent des indications d'urgence de pre mier ordre.
Traitement. — Laissant de côté les nombreuses discussions auxquelles a donné lieu ce sujet, nous n'en retiendrons que la conduite à tenir d'une manière générale en présence d'un blessé atteint de iiipturc de l'urèthre. La division qui a été faite en cas légers, moyens et graves, prend ia une grande importance.
Dans les cas légers, le rôle du chirurgien est tout entier de teiD|Hinsation et de surveillance ; l'hémorrhagie sera combattue par le froid t< la compression; une sonde en caoutchouc rouge, n® 16 ou l/, $^ introduite dans la vessie ; des boissons délayantes et abondantes seront prescrites pour rendre l'urine aussi peu irritante que possible, et l'
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nalide ne sera abandonné que lors de la cicatrisation complète du canal ans possibilité d accidents d'infiltration consécutifs.
la ffléffle conduite est applicable aux cas moyens, avec une surveillance encore plus grande du côté de la tumeur périuéale, afin d'agir à la moindre neoaee d'infiltration ou de phlegmon.
h rétention d'urine constitue Pindication d'urgence, dans les cas pm; après des tentatives modérées faites avec la plus grande prudence i l'aide de différentes sondes, molles ou rigides, grosses et petites (car il De laorait j avoir de règle unique de conduite), le chirurgien dispose de deux méthodes, la ponction hypogastrique et l'incision périnéalc, ou Jsmi\}iTHhrotomie externe d'emblée.
b ponetioa hypogastrique, pratiquée sans inconvénients à l'aide des apparats aspirateurs à trocarts de petit volume, ne saurait être qu'un moyen palliatif; elle peut être avec avantage employée dans les premières kur» et permettre de renouveler encore une fois avec précaution une lentaûie de cathétérisme de la vessie par le canal. Si les accidents périnéanx sont peu menaçants, elle peut être recommencée deux ou trois fois et pmnettre l'attente des préparatib et des secours pour la véritable iolerrentioD chirurgicale.
En j^éoéral, dans l'immense majorité des cas, celle-ci ne doit pas être diRèrée; Fabondance de l'épanchement sanguin, la péuétration presque certaine de Turine dans le foyer de la rupture, les douleurs du blessé renooreléea à chaque instant par les envies d'uriner et la distension de la vessie, Téléfation rapide de la température, commandent l'urcthrotomie externe d*emblée.
Lopéntion a pour but de donner une large issue aux caillots accunnlèsdansla région, à l'urine au moment de la miction, et de permettre I inlroindion d'une sonde dans la vessie.
Lel^leaé, après anesthésie, étant couché sur le dos dans la position de '^ bi'K le chirurgien incise directement le périnée sur la ligne médiane, ^ loote rétendue de la tumeur périnéale ; après incision des parties ifioliei et de l'aponévrose périnéale superficielle, on arrive sur des caillots ^ l'on écarte avec le doigt et que Ton irrigue largement avec une solution antiseptique; on est alors sur Turèthre rompu. Après un net- ^^K^ aussi minutieux que possible de la région, après avoir obtenu "lémostase par la compression momentanée, on fait écarter les parties utérales du foyer et on cherche à se rendre compte de la disposition des Parties. Cela fait, et afin de placer une sonde à demeure, on procède à ^ recherche des deux bouts. Une bougie introduite par le méat fait aisément découvrir le bout antérieur; la recherche du bout postérieur «t beaucoup plus délicate. Si l'on peut supposer que la paroi supérieure ^e l'orèthre est intacte, une sonde en caoutchouc rouge, introduite par '^ n^t armée d'un mandrin coudé comme la sonde à béquille suivant ^tte paroi supérieure et guidée ou maintenue par le doigt au niveau de ^ nipiure, cherchera à s'engager dans le bout postérieur; ou bien» un >t;let, une sonde cannelée ou une sonde en caoutchouc rouge un peu
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rigide à son extrémité, directement introduite par la plaie, cberchen la voie pendant qu'on engagera le blessé à faire un effort de miction, %\\ n'est pas endormi, ou qu'on exercera une pression sur Thypogastre pour faire sourdre l'urine, s'il est anesthésié.
Si le bout postérieur est retrouve et si la sonde a pu être introduite dans la vessie, rien de plus facile que de la faire pénétrer dans le boot antérieur à l'aide d'un cathéter ou d'une autre sonde introduits par le méat et avec lesquels on l'anastomose au niveau de la plaie périnèale. La sonde est alors fixée à demeure ; un pansement antiseptique oofert est appliqué sur le périnée et l'opération est finie.
Mais il peut arriver que cette recherche du bout postérieur reste infructueuse et qu'aucun instrument ne puisse être introduit dans la vessie. Quelle est alors la conduite à tenir? Il est sage de s'abstenir, daos une première séance, de recherches trop prolongées qui ne peoTeot qu'augmenter les dégâts; le malade sera abandonné à lui-même et deux circonstances peuvent se présenter : ou bien il urinera spontanément par la plaie périnèale, et alors les jours suivants^ au moment de la miction et au point d'où sort l'urine, le chirurgien fera de nouvelles tentatives pour introduire une sonde dans le bout postérieur; ou bien la rétentioo d'urine persistera et le blessé se trouvera dans les mêmes eouditioDs qu'avant l'opération, moins les chances d'infiltration d'urine préTeooe^ par le large débridement du périnée. Je pense qu'en pareil cas et anot d'arriver à une nouvelle intervention chirurgicale proprement dite on pourra encore pendant quelques jours vider la vessie par la pondios capillaire hypogastrique. J'ai suivi cette conduite dans un cas de niptore complète de l'urèthre : après une recherche inutile du bout postérleoTi le périnée étant largement ouvert, le malade ne pouvait uriner spontanément. Trois jours de suite, la vessie fut ponctionnée, et le qoatrièoK jour, le malade urinant seul et avec facilité par la plaie périnèale, une sonde put être introduite par le point d'où sortait le jet d*urioe.
Dans une circonstance analogue, Demarquay a conseillé de découirii l'urèthre à une certaine distance de la lésion au moyen d'une inctsioi analogue à celle de la taille bilatérale, de diviser le canal à ce nivcan e de pratiquer par cet orifice le cathétérisme rétrograde. Cette opératioi grave et difficile n'a pas toujours donné les résultats auxquels on poovai s'attendre (Cras).
On a conseillé, dans la même circonstance, de pratiquer le eatbétj risme rétrograde à l'aide de la ponction sus •pubienne déjà pratiqua contre la rétention d'urine. Cette conduite, préconisée par Hunter, p Chassaignac (4854), a été suivie avec succès par Giraldès. Asseï réoen ment G. Lawson(1881) a procédé de la manière suivante : après aroi ponctionné la vessie à la région hypogastrique avec un trocart, la eanu en argent (ut fixée à demeure et laissée pendant quatre jours dans I vessie ; au bout de ce temps, elle est remplacée par une sonde en caoul chouc. Cinq jours plus tard, une large incision périnèale est pratiquée La sonde de caoutchouc pubienne est remplacée par un cathéter di
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gent qui est engagé dans l'orifice Tésical de l'urèthre, de dedans en dehon, et vient faire saillie au périnée. Une sonde à bout coupé fut pasne per le méat jusqu'à la plaie périnéale et chargée sur le bout du cathéter d'uigen t. Celui-ci, retiré, entraîna la sonde dans la vessie. La plaie de 11 vessie fut fermée avec du coton et du coUodion. Les suites de cette joterrention furent très-simples et très-heureuses.
«Vous croyons en pareil cas pouvoir préconiser cette même conduite ; Qoas o'en proscrivons que deux détails, à savoir : l'ouTerture tardive du périnée, qui doit être faite de bonne heure, et l'occlusion exacte de la plaie véaico-pubienne avec un tampon de coton coUodionné; il nous lemble préférable de se contenter d'un petit pansement humide légèrement compreaaif, mais incapable de s'opposer complètement au passage de Turine, si un obstacle quelconque venait s'opposer à son issue par la sonde oréthrale.
Quel que soit le procédé d'introduction de cette sonde, celle-ci sera anesoode molle on caoutchouc rouge, n^ 47 ou 48, munie d'un œil larpmi même à bout coupé. Cette sonde, qui ne s'altère pas facilement, poom rester en place une semaine ; au bout de ce temps, elle sera rempbeée par une autre de même calibre. Son fonctionnement sera sévèrement surveillé; car grâce à leur élasticité les sondes de cette nature pea?enl bcilement sortir de la vessie. La verge sera maintenue autant qoe poiaible dans un des plis inguinaux de manière à éviter son incurvation en avant, position dans laquelle il peut se développer au niveau de la courbure, vers l'angle uréthral, un abcès signalé dans plusieurs obtemfions. Cette incurvation aurait aussi pour inconvénient de mettre en jea Télasticité de la sonde et de déterminer une pression douloureuse de U nnqueuse par son extrémité vésicale.
Enfin, si les urines s'altèrent, des injections antiseptiques seront poQSttesdans la vessie.
/' m parait bien difficile de fixer d'une manière absolue et générale b dnnée du maintien de la sonde en demeure : Bœckel , F. Guyon , Cras» sont d'aris d'enlever la sonde dès les premiers jours et de passer tous les jours une bougie avec précaution de façon à maintenir béantes les extrémités divisées. Cras fixe le maintien de la sonde à [demeure entie 3 et 8 jours, en moyenne à 5 jours. Ces préceptes nous paraissent Irop absolus : l'ablation de la sonde à demeure devra être subordonnée à la tolérance de la vessie, à l'état de la plate périnéale, à la facilité du passage quotidien d'une bougie et à l'habitude des manœuvres uréthrales. I^Qs le cas auquel nous avons fait allusion plus haut, la sonde en caontehouc rouge fut maintenue à demeure pendant un mois sans le moindre inconvénient, et k partir de ce moment le cathétérisme dilatateur <ttt des plus faciles.
En effet, l'ablation de la sonde doit être suivie de l'introduction répétée et longtemps prolongée des cathéters Beniqué, de manière à prévenir et à combattre la formation du rétrécissement traumatique lar la gravité duquel tous les auteurs ont insisté. G. Bouillt.
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Inflamiiations. Uréthhites. — Les causes d^inflammation de la muqueuse uréthrale sont multiples et variées. Tantôt ce sont des substances, des objets, des instruments, qui, introduits par le méat, détermineol par leur passage ou leur séjour une irritation plus ou moins vive, plus ou moins durable, du canal: des calculs développés en un point quelconque du conduit uréthral ou des fragments de pierre vésicale broyée, engagés dans la portion prostato-membraneuse ou spongieuse, prodaiseot parfois un effet analogue. Tantôt Tagent inflammatoire n*est autre que Turine elle-même chargée de principes pathologiques ou médicamenteux. D*autres fois, Turéthrite est subordonnée à un état général diatbésique, que celui-ci engendre des lésions précises du canal (chancre
syphilitique, granulations tuberculeuses, ) ou bien qu'il se contente
seulement d'influencer la muqueuse uréthrale (rhumatisme, goutte» her* pétisme...). Enfin, le plus souvent, c*est la blennorrhagie qui, contractée dans les rapports sexuels, est la cause pour ainsi dire habituelle de Turéthrite. On comprend tout de suite que ces diverses inflammations sont bien loin de présenter toutes la même importance : aussi, tandis que nous nous bornerons à consacrer quelques lignes à peine à certaine^ d'entre elles, nous accorderons au contraire à d'autres tout le développement qu'elles comportent.
I. Uréihrites dues à des corps étrangers. — Il est un fait d*observation journalière, c'est que le passage dans le canal des bougies ou iti sondes y provoque une irritation qui peut devenir parfois assez intense pour se traduire par un écoulement plus ou moins purulent. A plus forte raison en est-il de même, lorsque ces instruments sont laissés à demeure dans le conduit uréthral, comme on est si souvent obligé de le faire en chirurgie urinaire. Ici, il n'y a pas de lésion, de plaie, d'écorchure de l« muqueuse : celle-ci s'enflamme, comme en tout autre point du corps. par la simple présence du corps étranger. Bien entendu, si par hasard la sonde, au lieu d*étre absolument propre, n'avait pas été suffisamment nettoyée, l'action irritante serait encore plus sûrement et plus rapiJ^ ment produite. D'ailleurs, dans certains cas, il est nécessaire que U muqueuse soit convenablement influencée et modifiée par le contact de l'instrument, par exemple, lorsqu'il s'agit de traiter les rétrécisseoeots par la dilatation progressive; nous reviendrons du reste plus loin sur ce sujet intéressant.
De la même façon agissent les différents objets (et l'on sait s'ils varient à l'infini) que des individus dépravés, en proie à une aberration génitale inconcevable, s'introduisent par le méat dans un but inavouable. Trèssouvent, ces objets progressant, petit k petit, tombent dans la vessie ou ils constituent par la suite le noyau d*un calcul ; mais parfois ils s'arré* tent en une région quelconque du canal, où il se développe alors uQ« inflammation aiguë, quelquefois même un abcès.
En outre, il n*est pas rare de voir des injections^ des poudres médicamenteuses ou autres, amener une uréthrite qu'elles étaient destinée» à faire avorter, ou l'augmenter, si elle existait déjà. Dans la même cate-
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gorie, nous rangerons ces substances que certains soldats se déposent dans rarèlhre pour provoquer un écoulement et simuler une affection yénérienne dans le but d*élre dispensés de leurs exercices quotidiens. L'inflanunation est due alors à une action véritablement caustique de la matière employée, et non plus, comme dans les cas précédents, au simple coo£act d'un corps étranger.
fafio, Tagent irritant, au lieu d'avoir été introduit dans le canal de dehors en dedans, peut provenir de la vessie ou même être né sur place : nous voulons parler des calculs. Les calculs formés d'emblée dans l'urè- \hre sont rares, d'autant plus qu'il n'est pas toujours facile de savoir û primitivement un gravier rénal ou vésical ne leur a pas donné naissance; cependant, il existe dans la science un certain nombre d'observations qui ne laissent aucun doute à cet égard. Quoi qu'il en soit, on comprend aisément comment le séjour prolongé d'un calcul finit par irriter les parois uréthralcs, les enflamme, et détermine un écoulement plus ou moins abondant. Quant aux fragments de pierre, broyée dans la vessie par la litholritie, ils s'engageaient autrefois assez fréquemment dans le canal, lorsqu'on employait l'ancienne méthode de Civiale, c'està-dire les séances souvent répétées, courtes et forcément incomplètes. Aujourd'hui qu'une lithotritie est terminée en une seule séance ou en deux séances au maximum, aujourd'hui que le broiement et l'évacuation do résidu calculeux, réduit en fine poussière, sont poussés jusqu'à leurs extrêmes limites, cet accident est tout à fait exceptionnel.
Toutes ces uréthrites n'ont, en somme, qu'un intérêt très-secondaire : elles constituent pour ainsi dire un simple épiphénomènc et sont dépourvues de caractères et de symptômes paiiiculiers : dès que leur cause a disparu, elles guérissent ordinairement d'elles-mêmes, sans aucune coiDpItcalion et très-rapidement, en vertu de ce principe : « Sublatâ causé, tollilur effectua. »
A. Urélhrites dues à Vurine. — Ce n'est pas par le pus qu'elle contient parfois que l'urine, en traversant Turèthre, est offensive pour ce conduit. Tous les jours, en effet, on voit des matières purulentes, provenant des reins, de la vessie ou même de la prostate, être évacuées par les mictions sans qu'il en résulte aucune uréthrite. Mais il en est tout autrement de certaines substances, médicamenteuses ou autres, qui, ingérées par le tube digestif, sont éliminées après s'être incorporées à Turine, dont le contact avec la muqueuse uréthrale suffit alors pour l'enflammer.
Dans la classe des médicaments, nous citerons tout d'abord les cantkarideSy dont la coupable absorption, au lieu des effets aphrodisiaques qu'on cherchait, n'a souvent réussi qu'à causer des cystites et des uréihrites (Tardieu). Quelquefois l'ingestion des cantharides est involontaire et accidentelle. C'est ainsi que les médecins militaires ont observé des pseudo-épidémies d'uréthrites sur des troupes qui avaient mangé des grenouilles se nourrissant de différents coléoptères (Guyon, Boucher). De même, des enfants furent pris d'écoulements urélbraux après avoir
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fait usage d*huile de foie de morue : chez le droguiste peu soigneux, ou retrouva des mouches cantharides entières, tombées et séjoumaot daos le fond du bocal où était conservée cette huile (Boutin).
Le nitrate de potasse a été aussi incriminé à plusieurs reprises. Lalle* mand a vu un malade qui, après avoir avalé par mégarde trente grammes de sel de nitre dans un veire d'eau, fut atteint d*une uréthrite des plus intenses. On sait que les soldats usent et abusent de la poudre de guerre» qu'ils ont toujours à leur disposition, comme traitement abortifdela blennorrhagie : or, très-souveut l'écoulement n'est qu'augmenté à la suite d'une telle pratique, sans pafler des accidents généraux toxiquei qui peuvent en résulter (Robert).
A. Mercier a également accusé l'emploi longtemps prolongé de Yûh dure de potassium de produire des uréthrites chroniques ; il est permis de douter d'une pareille assertion, qui manque de preuves suffisantes.
Quant aux préparations arsenicales^ certains auteurs les croient capables de déterminer, entre autres conséquences, des écoulemenls urétbraux (Delioux de Savignac, Delacour, Saint-Philippe).
Des symptômes d'inflammation du cdté de l'urèthre, et même des sécrétions catarrhales, ont été encore attribués à l'absorption d'autres principes médicamenteux, et en particulier de . la sciUe^ de la térAcnthine^ de certains baumes, de certaines essences, de certaines teintures alcooliques. — L'usage des vins diurétiques doit être parfois suspendu en raison de l'irritation uréthrale qu'il provoque chez quelques malades. — Desruelles ayant prescrit à deux jeunes enfants un vin antiscorbutique, dont les feuilles de cochléaria, de trèfle d'eau, de crasson, et la racine de raifort, formaient la base, vit se développer chez ses deux petits malades (un garçon et une fille) un écoulement uréthral des plus douloureux. — D'ailleurs, l'action du cresson, du raifort, de la rave, de la roquette» sur les voies urinaires, a de tous temps été signalée : Hippocrate et Aristophane en parlent. 11 en est de même, mais à un degré moindre, des asperges, de l'oseille, du persil, de l'essence de moutarde, du f^vre, etc....
Enfin, l'usage immodéré de diverses boissons alimentaires (bière, vin blanc^ cidre et vins nouveaux non fermentes, vins fortement chargés de tartrates) agit d'une double façon sur la muqueuse de l'urèthre. A l'action nocive des principes irritants mélangés à l'urine s'ajoute la fréquence des mictions répétées à de court^i intervalles; l'enduit muqueux qui revéiet protège la surface interne du canal n'a pas le temps de se renouveler et la paroi uréthrale est ainsi plus facilement atteinte. On n'ignore pas qu^* chez les étudiants allemands, il est très-fréquent de voir apparaître une uréthrite le lendemain de ces orgies de bière auxquelles ils se livrent si souvent, et cela en l'absence de tout coït suspect.
De même que les uréthrites dues à la présence des corps élraflg^^ dans le canal, les uréthrites causées par le passage d'une urine irritante se guérissent dès que l'on a fait cesser la cause qui leur a donné nais* sance. Régime doux ou même diète lactée, boissons délayantes, bicarbo*
DRÈTHRE. — infLAiiiuTioHs. dréthrites. 191
nate de soude» bains» repoa de l'organe affecté, telles sont les prescriptions auxquelles se borne Tintervention médicale.
m. Vrélhriies coruiitutionnelles. — Quelques auteurs ont admis que la moqueuse uréthrale n'échappait pas plus que les autres membranes analogues du corps humain à certaines influences extérieures, par exemple» à celles qui dérivent des variations atmosphériques. Aussi les urélhrites catarrhales^ frappant un grand nombre d'individus à la /bis, ont-elles pu revêtir une sorte de caractère épidémique. Depuis Hippocratc, des épidémies d'uréthrites ont donc été décrites à diverses reprises, ceux-ci les attribuant a de fortes chaleurs, ceux-là au contraire à des firoids excessifs. Mercier lui-même dit avoir vu parfois une inflammation catarrhale des voies urinaires, et notamment de Turèthre» survenir à Paris pendant la saison froide et humide, et particulièrement aux époques où la grippe s'y manifeste avec le plus d'intensité.
Sans nous arrêter à discuter la possibilité de telles uréthrites, apparaissant spontanément, en dehors de tout coït suspect et reconnaissant pour seule cause des changements de température, hàtons-nous d'arriver aux étais diathésiqueSf auxquels on a accordé une importance bien autrement considérable dans la genèse des écoulements uréthraux.
Parmi ces états généraux» la diathèse rhumfUismale^ héréditaire ou acquise, occupe la première place. Il semble que tout ait été dit sur les uréthrites rhumatismales et les rhumatismes uréthraux, surtout après l'importante discussion, soulevée par Peter en 1867 à la Société médicale des Hôpitaux, que Georges Homolle a fort bien résumée dans ce Dictionnaire, t. XXXI, p. 675, Et cependant la question est loin d'être complètement élucidée. L'influence du rhumatisme sur la marche, l'extension, la durée, les modifications d'une blennorrhagie, est certainement moontestable ; de même aussi, fort souvent la première attaque de rhmmitisme articulaire éclate à l'occasion d'une chaudepisse. Mais, parmi les observations publiées jusqu'à ce jour, aucune n'est assez concloante pour qu'on puisse affirmer en toute assurance que la diathèse rhumatismale est capable à elle seule de déterminer une uréthrite chez un individu rC ayant pas pratiqué le coït depuis plusieurs semaines et surtout n'ayant jamais eu de blennorrhagie antérieure. Telle est du moins la conviction qui ressort de l'analyse attentive des faits cités pi..* les auteurs, qui accordent à certains écoulements uréthraux une origine purement et exclusivement rhumatismale ou goutteuse. La plupart de ceux qui ont écrit sur la goutte rapportent en eflet aussi des exemples d'uréthrite goutteuse, de blennorrbce arthritique... Biet va même jusqu'à dire que celle-ci se présente le plus souvent à l'observation après les écoulements vénériens. Home, Hunter, Muiray, Prout, Scudamore, Schônlein, Barthez, Requin, font une large part à la diathèse goutteuse dans la production de l'uréthrite. Rayer prétend que Turèthre des rhumatisants et des goutteux est très-susceptible de s'enflammer au contact fréquemment répété « d'une urine foncée, très-acide, donnant on sédiment rouge-brique ou teinté en rose, composé en grande partie
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d'urates et de cristaux d*acide urique. » Combien nous semble plus acceptable l'opinion de sir II. Thompson qui, en parlant de ruréthriU. attribue aux tendances constitutionnelles une puissance plutôt prédbposante ou modiGcatrice que véritablement causale ! C'est d'ailleurs égilement la manière de voir du professeur F. Guyon.
A la suite de la diathèse arthritique viennent les diflerentes affections cutanées^ aiguës ou chroniques, qu'on a jugées capables de donner lieo à une uréthrite. Cullerier a vu un écoulement uréthral aigu et douloureux succéder à une éruption furonculeuse et s'arrêter net après l'appa rition d'un nouveau clou. D'autre^ auteurs ont prétendu que, chei le$ sujets dartreuXf une gonorrhée pouvait alterner avec la production dt dartres, et ils voyaient dans ce fait l'indice certain du tempérament de l'individu. La même remarque a été faite pour les herpétiques.
Ici encore, comme pour les conditions étiologiques de rurélhrik précédemment examinées, le passage dans le canal d'une urine très-aeide, très-concentrée, très-irritante et renfermant de l'urate d*ammoniaque, a été incriminé. 11 en est de même pour un certain nombre d'afrectioo!. dans lesquelles on a parfois observé des ardeurs, des cuissons pendant la miction, avec ou sans écoulement uréthral. Nous nous contenterons de citer les transpirations abondantes^ les troubles digestifs (gastroentérite, dyspepsie, dysenterie, évacuations diarrhéiques répétées...),^ par suite la dentition^ qui s'accompagne si souvent d'inflammation gastrointestinale, les diverses pyrexies^ la pneumonie entre autres.
Nous avons tenu à rapporter tous ces faits avec quelques détails parce que, quoique rares, ils n'en constituent pas moins un groupe particulier d'écoulemi'nts urcthraux, dont il faut être prévenu pour bien saisir, le cas échéant, leur signification étiologiqiie et pronostique. Dans tous ces cas, où la constitution particulière du sujet joue un certain rôle, l'urêthrite est habituellement légère et peu douloureuse. Si Técoulcmentesi d'ordinaire peu abondant, muqueux, transparent ou opalin, caractérûè parfois seulement par l'agglutination des lèvres du méat, par une goot* telette visqueuse, il peut d'autres fois devenir franchement puruleot et aussi considérable que dans une uréthrite blennorrhagique aigué' Cependant il n'arrive pas d'emblée à ce degré de développement, et c'est le plus souvent sous l'influence de la marche, de la fatigue, des veilles prolongées, des excitations génitales, qu'il l'atteint. Enfin, ^ il dispartil en quelques jours et de lui-même, il ne faut pas oublier qu'il peut se prolongfT pendant plusieurs mois, avec des alternatives de dioiinutioo et de recrudescence. D'ailleurs, par leur marche ces uréthrites différent essentiellement de celles que l'on contracte par le coït. Elles débuteo presque toujours par Turèthre profond où elles se cantonnent penaio un temps plus ou moins long, car avant de voir apparaître tQ ^^* une goutte de muco^pus le malade a éprouvé la plupart du temps des symptômes d'irritabilité du col vésical et de la portion membraoi^ prostatique do l'urèlhre. On sait au contraire que la blennorH^^^ uréthrale commence toujours par le méat et la fosse naviculaii*» ^
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ont sufai le contact impur, pour progresser ensuite dans la profondeur du canal.
Ed présence de ces écoulements, dans la production desquels Tétat diathésiiiQe du sujet entre pour une part plus ou moins large, la principale, et quelquefois la seule indication qui se présente, est de recourir à aoe fliëdication générale. Les préparations alcalines ou arsenicales, les €um thermales, la balnéation sulfureuse ou autre, devront être prescrites suinni les cas. Quant à l'intervention locale, elle sera pour ainsi dire iasigniGante et se bornera à quelques soins de propreté, constitués sur* tout par des bains locaux et des lavages de Turèthre à Taide d*injections d'eaa tiède. Celles-ci seront toujours pratiquées à canal ouvert, c'est-àdire en permettant au liquide de ressortir au fur et à mesure qu'il est injecté, sinon, on risquerait de pousser la sécrétion muco-purulente jusqne dans la vessie, où pourrait alors se développer une cystite.
Ainsi que nous l'avons dit plus haut, à part une certaine liyperémie dt2 la muqueuse, les uréthrites constitutionnelles ne sont caractérisées par aucune lésion particulière. Chez les syphilitiques et chez les tuber* culeuz on obeerve des écoulements urélhraux, produits par des altérations spécifiques du canal.
Le dumcre syphilitique intra-uréthral existe : depuis les travaux de Bell et surtout de Ricord, le doute à cet égard n'est plus permis. Si l'accident primitif de la vérole n'occupe que le méat ou la fosse naviculaire, il sera facilement visible par Técartement des lèvres de l'orifice antérieur 00 par l'emploi d'un petit spéculum à valves un peu allongées. Dans quelques cas, on l'a rencontré au tiers antérieur ou à la moitié de la légion pcnienne, mais jamais il ne siège plus profondément. Inaccessible à la vue, il est constitué par une petite masse noueuse et indurée, plus on moiss sensible au toucher et gênante pour la miction, s'accompagnant de l'engorgement dur et indolent des ganglions moyens de laine. La sécrétion à laquelle il donne lieu est peu abondante; inoculée â iindifidn lui-même, elle ne produit aucune ulcération, contrairement à œ qui se passerait pour celle provenant d'un chancre simple. Le diagnostic d'une telle lésion est fort difficile, car souvent avec l'accident initial coexiste une blennorrhagie qui peut en imposer. Aussi comprend-on qu'autrefois quelques auteurs aient pu croire à des uréthrites syphilitiques lorsqu'ils voyaient les éruptions spéciales éclater à la suite de pareils écoulements (L. Jullien).
Le chancre simple^ lui aussi, a été rencontré dans l'urèthre. Si certains spécialistes (Fournier, Rollet, Langlebert, Clerc.) ne l'ont jamais obsené, par contre des observations et des autopsies, fort probantes d'ailleurs, de Ricord et de Vidal (de Cassis), ont montré des ulcérations cbancreoses dans l'urèthre profond et même dans la vessie. Ici, Tinoculation dont nous parlions tout à l'heure offre un moyen de contrôle trèsprécieax.
A côté de ces faits très-exceptionnels de chancres syphilitiques et simples siégeant dans le canal, nous en rangerons d'autres, beaucoup
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moioB rares,' mais peu étudiés jusqu'à présent : ce sont les granulation et les ulcércUions tuberculeuses de Turtèhre. Elles ont été signalées diverses reprises, principalement par Dolbeau, par le professeur F. Guyo dans ses leçons, et par son élève le D' Tapret dans son remarquabi mémoire sur la tuberculose urinaire; mais leur histoire complète resl encore à faire. La riche collection de pièces anatomo-pathologique^^ d musée Civiale à l'hôpital Necker renferme des exemples très-neb de a intéressantes lésions. Constituées par des granulations grises d'iborc puis jaunes, de la muqueuse uréthrale, elles coïncident ordinairemei avec des altérations analogues de la vessie. Plus abondantes et ph avancées en âge dans la région du col vésical et de la prostate, ces gn nulations se retrouvent néanmoins dans toute l'étendue du canal etjusqu dans la fosse naviculaire.Peu à peu, elles se ramollissent et se fusionnco plusieurs ensemble, donnant lieu par leur fonte à des ulcérations plo ou moins larges, qui occupent toute l'épaisseur de la muqueuse, laissait à nu la musculeuse.
Il n'est pas douteux que, durant la vie, Téclosion de ces semis tubn culeux se traduise par un écoulement uréthral, d'autant plus qu'eU s'accompagne souvent d'un certain degré d'inflammation, soit propre il néoplasie (Barnier, Védrine), soit existant antérieurement sous ronneiii blennorrhagie ou de blennorrhée (Richet, Mougin). Mais, nous le rêp^ tons, une étude détaillée de Vuréihrite tuberculeuse manque encore à l{ science.
IV. Uréthrite blennorrhagique. — L'histoire de la blennorrhagie été trop complètement traitée par un maître éminent, le professeo A. Fournier, dans un des premiers volumes de cet ouvrage (Voy. art. Uns ziORnHAGiE, tome Y), pour que nous songions à la refaire à cette place Notre intention est donc seulement d'ajouter à In description magislnli qui en a déjà été tracée le résumé de quelques travaux récents puUi*^ sur ce sujet.
1* Uréthrite blennorrhagique aiguë. — Des causes, de la nature, d« complications, des symptômes de la blennorrhagie uréthrale, nous n< dirons rien : c'est seulement sur quelques points du traitement et surtool de la marche do cette inflammation que nous tenons à attirer ratteolion Cette étude est d'ailleurs singulièrement facilitée par les considératio» anatomo-physiologiques précédemment exposées, au début de cet article sur l'urèthro de l'homme et sur le r6le de son sphincter membraocu) (Voy. Anatomie et Physiologie de Vurèthre),
Née dans la fosse naviculaire, l'inflammation uréthrale se fTdf^f comme on sait, de proche en proche, d'avant en arrière. On a assiçm diverses phases à cette évolution et on a prétendu que le processus inO'^ matoire s'étendait naturellement et, pour ainsi dire, fatalement jus4"J la portion la plus reculée de l'urèthre. Or, l'extension profonde « l'uréthrite est exceptionnelle et subordonnée à certaines conditions n^ faits cliniques le démontrent surabondamment.
Ce n'est pas à dire pour cela qu'elle reste limitée au premier qu'i^ ^
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au premier tiers du canal : au bout de quelques jours, le cul-de*sac du bulbe détient et demeure son réceptacle jusqu'à ce qu'une influence mécaoiqneoa autre permette l'invasion du second urèthre. Les symptômes de là bienoorrhagie ordinaire ne sont-ils pas d'ailleurs ceux d'une uréihrile eidusivement antérieure, c'est-à-dire localisée dans l'avantp^anal? L'écootemeat se produit à tout instant et d'une façon continue, preuve mnà&lt que le pus ne prend pas naissance en arrière du sphincter ure<bral;eelai-ci ne permettrait qu'une expulsion intermittente, principalemeal lorsqu'il s'entr'ouvre au moment de la miction.
Les douleurs, plus ou moins cuisantes, accompagnent pendant toute leur dufée les mictions dont le nombre n'est pas augmenté. Cette fréqoeQce,âielle apparaissait, serait un signe certain d*invasion de l'urëthre posiériair, comme du reste ne tarderaient pas à se montrer les orchites, les proslatites, les cystites, complications si habituelles de l'uréthrite f^B^nH&embniaeuse.
Si d'dfdÎQaire la blennorrhagie ne siège que dans lurèthre antérieur, et eo particulier dans le cul*de-sac du bulbe, il est des cas où l'extension de la phlegmasie à la portion membrano-prostatique ne saurait être niée. Uyons flous quelles influences peut s'opérer celte propagation.
Tantôt le sujet est absolument sain : il est et restera indemne de toute manilestatioQ diathésique avant comme après sa blennorrhagie. A la suite dexeitatioos génitales, d'un excès de boisson, d'une marche ou d'une fatigue on peu prolongée, son uréthrite devient spontanément postérieure et se traduit par une diminution de Técoulement, des mictions fréquentes, des dooieun très- vives en finissant d'uriner, tous ces symptômes se compliquant bientôt de déteitninations testiculaires ou vésico-pros ta tiques. On est torcé d'admettre alors que le processus inflammatoire a traversé M portioQ iDembraneuse et a envahi l'urèthre profond, grâce à la seule coDtinuitédela muqueuse. Celle-ci, dans les régions jusqu'alors épargnées, a l'ocesaioQ d'une des circonstances précédentes, a peut-être subi un océsde congestion qui l'a rendue plus apte à contracter l'inflammation Tôiaoe.
D'autres fois, le sujet n'ayant toujours aucun soupçon de diathèse, il ^^ effectué une véritable inoculation de l'arrière-canal par une sorte deatrebiillement du sphincter uréthral, qu'on a forcé à l'aide d'instruoieois ou d'injections. C'est une bougie que le malade lui-même ou un ^eciu a introduite dans le canal, sous prétexte de combattre un rétréci^iement coromeoçant. Quelquefois c'est une sonde destinée à remédier ' une rétention d'urine; mais, celle-ci étant due la plupart du temps à Qrie prostatite, l'inflammation est alors déjà dans Turèlbre profond. Dans Iqq et l'autre cas la boule de la bougie ou l'œil de la sonde ont opéré le ^luport du pus bleonorrhagique de l'uti à l'autre urèthre. Enfin, sans P^nerici de leur vertu thérapeutique, les injections exercent sur le canal ^^ action mécanique déplorable, en ce sens que la petite seringue de ^^fre, avec laquelle on les pratique habilucllement, contient 8 centimètres ^^ ou 8 grammes de liquide. Or, avec 5 ou 6 grammes de liquide.
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l'urèthr^ antérieur est distendu, et, si Ton dépasse cette quantité,! sphincter membraneux est vaincu : il s'ouvre et laisse passer dan l'urèthre postérieur et la vessie le liquide injecté, ainsi que le pus bien norrbagique avec lequel il est mélangé ou qu*il chasse devant lui. Ell'o sait que les malades qui s'administrent des injections ont l'habitude d pousser le piston de la seringue jusqu'au bout et souvent d'un seul cou|
La blennorrhagie aiguë, ordinairement limitée à l'urèthre aoCcrieai peut donc se propager à l'urèthre postérieur, chez les sujets exempts i tout soupçon diathésique, suivant deux modes : tantôt spontanément p simple continuité de la muqueuse, à la suite d'un excès, par exemph tantôt mécaniquement par transport du pus dans la portion membrau prostatique à Taide de sondes, de bougies ou d'injections.
Mais il est une troisième catégorie de malades (et c'est peut^lre I plus nombreuse) chez lesquels l'extension profonde de l'uréthrite est pw ainsi dire la règle. Ce sont ces individus en puissance de diatbèse, oor génitale ou acquise, confirmée ou encore larvée, laquelle, dans ce deniK cas, s'affirme parfois seulement à l'occasion de la blennorrhagie; qa'il soient rhumatisants, tuberculeux, scrofulcux ou simplement Ijmpb tiques, ils verront leur urèthre postérieur envahi presque d*emblce.
Si un étal constitutionnel préexistant peut modifier la marche blennorrhagie, de même k l'occasion d^uno uréthrite éclatent parfois h manifestations d'une diathèse restée jusque-là à l'état virtuel, et qui M sert de pierre de touche^ suivant l'heureuse expression du professai Guyon. Telle est, à notre avis, la note vraie, devant prendre place eoti ces deux opinions extrêmes qui regardent la blennorrhagie l'une coido une affection générale capable de développer des généralisations, ytnti comme une simple inflammation purement locale.
Nous aurions mauvaise grâce à revenir longuement sur la question i traitement de la blennorrhagie, après tout ce qui a été dit et écrit sur < sujet. Le traitement médical a une importance considérable et une iclM évidente, d'autant plus que les injections prématurément et mil prJ tiquées déterminent souvent des accidents profonds. Or, généralemeat o dit qu'au début il convient de ne pas s'opposer à l'écoulemeot, mais 4 contraire de le favoriser : telle est, par exemple, la pratique de Fouroiti de Diday, qui laissent et font couler une chaudepisse pendant un teoif plus au moins long avant de songer à la couper (onze mois dans un a de Diday). Ici cependant il faut tenir plus grand compte du malade qii de la maladie. Chez les diathésiques, la tendance facile et natureUt^ i l'extension phlegmasique doit engager à remplacer rapidement la mèi cation antiphlogistique (bains, cataplasmes, tisanes et boissons délajaoio bicarbonate de soude...) par la thérapeutique suppressive. D'ailletul chez ces individus, l'uréthrite n'est pas ordinairement très-inOam^i toire; l'écoulement arrive très-vite au-dessous de l'étal sttbaigu,cl souvent au bout de quelques jours il revêt la forme presque chroaiq<j d'emblée. Il y a donc indication formelle dans ces cas de recourir bit vement aux balsamiques, au cubèbe, au copahu et surtout à l'essence d
URÈTHRE. INFLAMMATIONS. URÉTBRITBS. 197
saoUl, cet excellent médicament dont l'action directe sur Turèthre postérieur H le col yésical est absolument manifeste.
Quint aa traitement abortif par les injections plus ou moins caustiques, il peut être avantageusement remplacé par les instillations de nitrate diigeot du professeur Guy on. En parlant de Turéthrite chronique, Dous ei|HMerons tout à l'heure plus complètement cette excellente méthode. Qu'il nous suffise dès maintenant de rappeler que des blennorrbgies, prises deux ou trois jours eprès le début, ont pu être complètement guéries en quelques instillations. Il faut pratiquer plusieurs fois dans la journée des lavages de Turèthre à canal ouvert avec un peu d'eau tiède et tous les jours déposer 5 à 6 gouttes d'une solution de nitrate d'argent au 50* dans le cul-de-sac du bulbe. Pendant les premières knres qui suivent l'opération, la douleur est un peu vive, les fflictioQs sont légèrement cuisantes, la sécrétion est augmentée, mais en qoelqoes jours l'écoulement est tari, sans aucun danger pour l'urèthre postt'riear et sans les troubles gastriques que provoque souvent Tusage des inlsamiques.
'}• Mkrite chronique blennorrhagique. — A quelle époque d'une klennorrluigie commence la période chronique? Pour fixer cette limite, le» uns se sont basés sur le temps, les autres sur l'aspect et l'abondance de rècoulement, d'autres enfin sur la contagiosité. Un seul de ces éléments ne gaflit pas, à notre avis. Néanmoins la notion de durée a sa Taleor, puisque presque tous les auteurs s'accordent à attribuer à Turéthrite aiguë blennorrhagique une évolution de six à huit semaines en moyenne. Passé ce temps, il est fort rare que l'écoulement ne change p^ de caractères : il devient moins épais, moins abondant, et ne détermine plosb douleur cuisante au moment de la miction inhérente à la p^iode aigoè. Alors, si tout ne tarde pas à s'amender pour disparaître im DO lapi de temps rapproché* c'était le stade subaigu ou de déclin, av^aokooreor de la guérison. Si au contraire les symptômes atténués imbleni s'éterniser sans aucune tendance à l'amélioration, on se trouve ^n présence de la période chronique dont la durée est indéterminée. (jiielques auteurs ont établi des distinctions assez précises en apparence tttre les différents modes de chronicité de l'écoulement : c'est ainsi <|n'*Q a séparé celui de la blennorrhagie chronique de celui de la blenn»rrhée. Ces divisions sont peut-être bien superflues et bien difficiles à soutenir, quand on songe combien est aisée la transformation de l'un en I >Qtre de ces écoulements soit spontanément, soit sous la plus légère iflflaencc.
Il est inutile de revenir sur les causes nombreuses qui facilitent, '^nninent et entretiennent la chronicité de l'uréthrite blennorrhagi- \^' Uur éoumération et leur interprétation ont étô très-complétcment ^po>ée8 à l'article BusiiNORRHAGiE.Foumier les a, comme on sait, divisées ^ plusieurs groupes : IMes infractions hygiéniques ; 2^ les fautes thé- ^pcQtiqoes; 3* les états constitutionnels; 4^ les causes locales. Parmi ^ demims, les rétrécissements passent encore pour une des causes
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les plus habituelles des écoulemenls chroniques, et nombre de praiiciea ont recours à la dilatation progressive dès qu'une uréthrite se prolonge Sans parler des dangers qu'une telle pratique fait courir au malade ei risquant de transporter rinflammation dans Turèthre postérieur souteo indemne, une telle manière de voir n'est pas justifiée par la clinique On avait bien reconnu que la plupart du temps, dans ces cas« le bougies parcouraient le canal avec la plus grande facilité, et sans quel moindre stricture fût constatée, à moins que l'on ne prît pour telle TarH normal et physiologique que subissent tous les instruments à Teatrèe i la portion membraneuse. Mais Otis n'avait-il pas imaginé la comptai santé doctrine des rétrécissements larges ? Or, dans le premier semestri de l'année 4882, 61 malades, porteurs de rétrécissements, sontpisséi par le service du professeur Guyon à l'hApital Necker : 4 seulement prei sentaient un écoulement blennorrhéique. Sur 103 malades atteint d'uréthrite chronique et examinés dans les mêmes conditions, une diaifil & peine étaient rétrécis, c'est-à-dire que leur canal n'admettait pas nnj boule olivaire n^ 18 ou 20. Ce n'est pas à dire pour cela que, damll portion dilatée du canal qu'on observe souvent en amont des stricluresj on ne puisse rencontrer un certain degré d'irritation chronique de l{ muqueuse uréthrale, due à la stagnation d'une ou deux gouttes d'urioej ce fait est au contraire très-fréquent.
Ceci nous amène à parler des localisations de Vurélhriie chronifii On s'imagine communément qu'elle siège toujours dans Turèthre profod ou postérieur et que les écoulements chroniques naissent de la régioi membrano-prostatique. Or, vu la rareté des autopsies, l'anatomie pitlni logique ne nous fournit à cet égard que peu de renseignements, mail ceux qu^elIe nous donne ont cependant leur valeur. C'est ainsi que sur al homme, mort dans le service du professeur Guyon d'une afTection icd dentelle et qui avait une uréthrite chronique depuis 7 ans, on trou^ les lésions exactement limitées au cul-de-sac bulbaire, l'urèthre p<^ rieur étant absolument sain. Sur un épispade, chez lequel on pouT'l constater de visu pendant la vie des altérations de la muqueuaeJalod lisation était la même.
Mais la clinique apporte les meilleurs arguments en faveur du fréqufii cantonnement bulbaire de l'uréthrite chronique. C'est le matin, au n veil, que le malade constate perlant au méat un suintement f^^ moins incolore ; le sphincter interuréthral, physiologiquement fenoM que n'a pas encore cntr'ouvert la première miction, n'a donc pas lÎTré f»i sage à cette goutte, sécrétée par conséquent en avant de la portion jotfi braneuso (Voy. plus haut Physiologie de Furèthre). Du reste, Texplor* tion directe du canal fournit une preuve bien plus concluante. Avec uni bougie à boule olivaire de moyen volume, on pénètre d'abord jo^^l mî-lrajet de la région spongieuse, et on la retire sans qu'elle ramène II moindre vestige de sécrétion. Dans une seconde exploration, on la fo^ jusqu'au bulbe, et à son retour on trouve sur son talon aoe certai^ quantité de muco-pus. D'autre part, si on ramone ainsi avec soin I u^
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Ihre aolérienr et qu'on le lave avec une ou deux injections poussées à canal ODTert et ne forçant pas le sphincter membraneux, la boule exploratrice introduite ensuite dans l'arrière-caaal ne rapporte absolument rien. C'est donc dans la dépression bulbaire que se forme et stagne la sécrélioji, comme dans le cul-de-sac vaginal postérieur de la femme, d'où la Ts^'oite est si difficile à déloger et s'éternise si longtemps. D'ailleurs, m les 103 malades atteints d uréthrite chronique, 74 fois l'écoulement a éléooDstaté dans l'avantrcanal seul, et 29 fois dans l'urèthre postérieur, en même temps du reste que dans l'urèthre antérieur. Cette coexistence des deux oréthrites explique ainsi comment on peut observer la goutte matimle, même chez les individus ayant de l'iiréthrite postérieure.
Celte localisation de l'inflammation à l'un ou à l'autre des deux urêtlires n'est pas la seule qu'il importe de distinguer. Il en est une autre à lafoelle le D' Guiard a récemment attribué la plus grande influence au point de vue de la chronicité de certaines uréthrites et surtout de leur rêstsUooe à raction si puissante des instillations. Pour lui, l'inflammation serait tantôt localisée exclusivement à la muqueuse elle-même, tantôt éleodae aux glaadules qui en dépendent, mais qui sont situées dans la cooche musculaire sous-jacente. Dans le premier cas, la guërison serait npidement obtenue par les instillations, le nitrate d'argent modifiant protoodément tons les points qu'il touche ; dans le second cas, au contraire, les cals-de-sac glandulaires ne peuvent être atteints et l'inflammation s'éternise.
Qoaotila nature des lésions elle est variable. Presque toutes les alténliona ont été constatées sur la muqueuse depuis sa desquamation épi< imi\^ et son exulcération jusqu'à la production des granulations.
y^ffpiplômes de Turéthrite antérieure sont connus; ils ne sont ordi- '^^^'^OMot représentés que par le suintement du matin, car les sécrétions de la jonmée, balayées par les mictions, passent inaperçues. Mais la ^^râiaa de Tarrière-canal n'arrive pas au méat au fur et à mesure ^("e se forme; elle s'accumule en arrière du sphincter interuréthral et Q€ sort que mélangée aux premières gouttes du jet d'urine. Il peut se faire cependant que le liquide muco-purulent soit assez abondant pour forcer ^ 'oi-méme la barrière ; il est alors propulsé brusquement, en bloc, ^^^nuneparuneéjaculation, et macule largement le linge. Cette irruption ^Qdaine a lieu quelquefois pendant les efforts de la défécation, et Ton a ^Qvent confondu avec le sperme cette substance, agglutinée par son *^i<^ dans l'urèthre profond en forme de filaments allongés ou enroulés ^l it bouchons concrètes, qui nagent dans l'urine au grand effroi du ^l^de. En outre, la fréquence des mictions est un signe habituel d'inflamaiation de Turèthre postérieur, en dehors de toute complication de ^^te. U rôle do sphincter membraneux dans l'émission des urines, ||eveIoppé plus haut, explique suffisamment ce phénomène. Néanmoins ' uréthrite de l'arrière-eanal se complique parfois, moins facilement cependant à l'état chronique qu'à l'état aigu, de cystite, de prostatite, ^ orchite, de véiiculile, etc.
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Nous aTons, il nous semble, assez longuement insisté, en traitant de l'uréthrite aiguë, sur les conditions, constitutionnelles ou autres, qui déterminent l'invasion blcnnorrbagique de Turèthre postérieur; nous n'y reviendrons pas, en nous contentant de rappeler que, si la propagation profonde ne s'est pas effectuée pendant la période franchement inflammatoire, elle peut se faire dans la période subaiguê ou chronique.
Le pronostic est donc connu en ce qui touche la possibilité des complications de voisinage; on sait également que, si un simple échaDiïement de quelques jours de durée est capable d'amener par la suite un rétrécissement, une inOammation se prolongeant pendant des mois ou des années favorise encore davantage le travail néoplasique qui aboutit à la constitution de la stricture. Mais on doit se souvenir aussi que b statistiques ont formellement prouvé la très-longue évolution de ce travail pathologique : c'est en effet seulement plusieurs années après l'ioflammation causale que la coarctation commence à devenir perceptible par le toucher uréthral à l'aide de la boule exploratrice.
Peut-être aurions-nous pu essayer de rattacher dans une certaine me sure la contagiosité de l'écoulement blennorrhagique chronique à l> présence dans le muco-pus des microbes qui y ont été signalés. Ce^ organismes inférieurs existent incontestablement : après d'autres expê rimentateurs, nous les avons vus, étudiés et même cultivés ; mais venu* blement ils ne présentent aucun caractère assez spécial pour qu*on puisse songer à établir sur leur présence les bases d'un pronostic inattaquable
La nécessité absolue d'un traitement général^ approprié à chaque cas particulier et à chaque catégorie d'individus, ne fait plus de doute poor personne, lorsqu'il s'agit de tarir un écoulement chronique. A. Fouraifr. art. Blennorrhagie, de cet ouvrage, a magistralement posé les indications de cette thérapeutique générale, qui doit agir bien plus sur la constitution tout entière du sujet que sur l'état de son canal, mais qui favorise aiosi l'action do la médication locale. Celle-ci, qui est surchargée de remède». dont la nature variée et le nombre exagéré prouvent l'inefficacité habituelle, pourrait cependant être considérablement restreinte. On ne démit en effet recourir ni aux bougies, inutiles par suite de la coïncidence très-rare d'un rétrécissement et souvent dangereuses, ni aux injectioos. dangereuses aussi dans bien des cas, c'est-à-dire quand elles vont trop loin, ou impuissantes à guérir quand elles n'atteignent même pas '^ siège du mal, ni enGn aux cautéri^iations solides, si difGciles à pratiquer et qui dépassent par leur action violente le but que l'on cherche à atteindre. Avec notre maître, le professeur Guyon, qui les a imaginées* nous conseillons donc d'employer les instillations de nitrate d'argent qui offrent le triple avantage : 1* d'agir directement sur un point du caoal* qu'il soit situé dans l'urèthre postérieur aussi bien que dans l'antérieur; 2** d'agir exclusivement sur ce point; 3*^ de mesurer exactement et de varier à volonté la quantité de liquide porté dans l'urèthre et, f^ suite, d'en graduer l'action avec précision.
L'agent modificateur employé est le nitrate d'argent en solution, cet
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aim in muqueuses^ comme on Ta si justement dénommé. La forme
liqnide facilite l'emploi de cette substance, bien préférable à toute autre,
daoUot qu'en changeant le degré de la solution on peut déterminer une
adioo tout aussi bien caustique que simplement astringente. Quelques
iostiilalions. répétées à deux ou trois jours d'interyalle, suffisent en
géoénl pour amener la guérison. Pour pratiquer une instillation, on se
iDiifiira : 1* d*un explorateur en gomme flexible, à boule olivaire, creux
dans toute sa longueur et percé d'un orifice très-fin au sommet de son
oUre tenninale; 2'*d'une seringue compte-gouttes, analogue h celle de
Pnvu, mais d'une contenance trois à quatre fois supérieure. Une petite
canule, filiforme à l'intérieur, conique et disposée en pas de vis à Texte-
rieur, permet d'adapter exactement la bougie à la seringue. Après avoir
rempli cette dernière d'une solution de nitrate d'argent au cinquantième,
00 f oeiquefois au trentième et même au vingtième, on a soin d'amorcer
Teiplorateur qui lui est fixé jusqu'à l'apparition du liquide à l'orifice de
la boule olivaire. Puis, à chaque demi-tour du piston, une goutte sort de
riostrument.
Booc, pour cautériser le cul-de-sac du bulbe, refuge habituel des lésions chroniques de l'uréthrite, on introduit l'olive dans le canal jusqu'à ce qu'on la sente buter contre la porte de l'urèthre membraneux ; on la retire alors de uo ou deux centimètres, et, en tournant le piston de la seringue, on iD^tille quatre, cinq ou six gouttes. Celles-ci restent enfermées entre le sphincter interuréthral fermé et la boule olivaire qui forme bouchon et empêche le reflux au méat. Cette boule, suffisamment volumineuse m** 19, 20 ou 21), est laissée en place pendant quelques minutes, puis eUe est ramenée lentement au dehors. A ce moment, grâce à la force expoUÎTe de Turèthre antérieur, les gouttes instillées s'échappent, mais après afo'ir eu le temps d'imprégner les surfaces altérées ; à la miction suivante, eo effet, avec le premier jet d'urine, sont expulsés quelques petits jmmieaDx blanchâtres caractéristiques.
Les inadillations dans l'urèthre postérieur sont d'un manuel opérnloire plus simple encore. On utilise une boule peu volumineuse, mais de dimensions suffisantes pour bien sentir la résistance du sphincter. Cette fois, on franchit la portion membraneuse et, après avoir instille quinze, vingt ou vingt-cinq gouttes, on peut retirer l'olive immédiatement, car in la tonicité du sphincter interuréthral s'oppose au retour des gouttes argentiques dans le premier urèthre et, par suite, à leur issue au dehors. Si, dans ces instillations profondes, un plus grand nombre de gouttes est nécessaire, c'est que quelques-unes tombent dans la vessie et vont se neutraliser dans l'urine, avec laquelle elles forment des chlorures d'argent insolubles, qu'on retrouve à la miction suivante. Aussi, lorsqu'on veut agir seulement sur la muqueuse de l'arrière-canal, doit-on laisser, avant rinstillatioo, une certaine quantité d'urine dans la vessie, tandis que, si Ton tient a modifier le col et la muqueuse vésicale, il faut avoir soin de faire uriner le malade au préalable.
VréUiriie de la femme. — L'inflammation du canal uréthral chez la
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femme, n'ayant pas été traitée à l'article Blennorrhagie, a droit ici k quelques déyclopperaents.
Toutes les uréthritcs d'ailleurs, dans le sexe féminin, ne reconnaissent pas pour cause la contagion blennon-hagique. Il n'est pas rare de constater, en même temps que la vulvo-vaginite, un écoulement muco-puruleot do canal chez les filles récemment déflorées, alors même que les tiolenccs ont été exercées pai* un individu indemne de toute affection vénérienne. La masturbation intra-uréthralc, si fréquente chez la femme, peut aussi déterminer un certain degré d'uréthrite, par suite de l'introduction répétée d'étuis, de crayons, de porte-plumes, d'épingles, etc. On a même accusé, dans quelques cas, la grossesse et les affections rénales, de provoquer la suppuration plus ou moins aiguë de Turèthre. De même qu'il existe une vaginite simple, traumatique ou non, de même on rencontns parfois une uréthrite simple, soit isolée, soit concomitante d'une inflammation vaginale. Mais, il faut le reconnaître, de tels faits sont très-eiceptionnels et, pour un grand nombre de praticiens, le pus qui suinte de l'urèlhre d'une femme est presque toujours d'origine blennorrhagique (Tardieu, Ricord, A. Guérin, Langlebert, JuUien).
Les auteurs ont longuement discuté sur la fréquence de i'urétbrile blennorrhagique chez les femmes. Tandis que les uns, avec Swediaur, Martin et Btilhomme, Cullerier, Langlebert, la considèrent comme assez rare, les autres admettent que souvent la blennorrhagie envahît Turèthre: telle est la manière de voir de Bell, Ricord, Guérin, Rollet, Foumier, Chéron, JuUien. Ce dernier auteur, qui a fourni récemment une excellente description de l'affection qui nous occupe, description que nous reproduisons en partie ci-dessous, explique cette divergence d'opinion de la façon suivante : généralement, ceux qui proclament la rareté de Turéthrite n'ont en vue que l'inflammation aiguë du canal. Or, celle-ci est en effet relativement rare; elle n'existerait, d'après Chéron, que dans la proportion de 1 à 5 par rapport aux suintements chroniques de l'urèthre.
Quoi qu'il en soit, l'uréthrite débute suivant deux modes. Tantôt elle est primitive : pendant le coït, le pus a été déposé sur le méat urinaire, d'où la propagation s'est effectuée à toute l'étendue du canal ; dans ces cas. peu nombreux, la blennorrhagie reste d'ordinaire exclusivement limitée à l'urèthre. Tantôt, grâce à l'humidité constante, à la continuité et l'application l'une contre l'autre des petites lèvres, la sécrétion purulente n'atteint l'orifice antérieur du conduit' uréthral qu'après la vulve et k vagin; cette uréthrite secondaire est celle que l'on rencontre le plus liabituellement.
Les symptômes sont beaucoup moins accusés que chez l'homme : b brièveté du canal, la rareté des fibres musculaires au niveau du col vésical, l'absence de sphincter musculo-membraneux de l'urèthre, et peut* être aussi de prostate, donnent l'explication de cette différence.
Néanmoins, on observe ordinairement au début une sensation de prurit, qui devient bientôt une véritable cuisson, s'exaspérant au moment des mictions.
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Siréeoalement spontané est très-peu abondant, et parfois ne se manifete même pas à Textérieur, il est facile, à l'aide d'une petite manoeaire trèfl-simple et nullement douloureuse, de faire sourdre au méat aœ gooUe jaune verdàtre qui révèle l'inflammation blennorrhagique : il suiBt d'introduire l'index dans le vagin et de presser d'arrière on avant h cloison urélhro-vaginale. Il va sans dire que cette exploration, qui ne defra jamais être négligée, ne réussit que si la femme n'a point uriné depuis un certains temps. Aussi se souviendra-t-on que celles qui cherchent à dissimuler l'affection dont elles sont atteintes ont toujours soin de balayer leur canal par une miction avant de se laisser examiner. Il est frai que souvent le gonflement et la rougeur foncée du méat attireront l'attention de ce côté.
Iâ durée moyenne d'une uréthrite aiguë est de trois à quatre seniaioes : au bout de ce temps, tout phénomène imflammatoire diparalt complètement quelquefois ; mais, dans la majorité des cas, à cette première phase succède une période chronique, toujours fort longue à guérir.
n n'y a plus alors d'écoulement apparent, ni de mictions cuisantes ; la muqueuse a repris son aspect normal. Le seul symptôme qui persiste eonsisle dans l'apparition au méat d'une gouttelette blanchâtre ou opa- Une, quand on pratique la pression digitale de l'urèthre, suivant la manière indiquée plus haut. La malade, qui de bonne foi se croit guérie, n'a d'ailleurs pas conscience de ce suintement qui ne se manifeste que lorsqu'on le provoque. Mais, aux époques menstruelles ou sous l'influence d'excès de coït ou de boisson, il n'est pas rare d'observer une sorte de rèehauflement de cette uréthrite latente. Et alors cette sécrétion chroui<{iie, dont la contagiosité est contestée, communiquera presque à coup ràrkVbomme une blennorrhagie vraie.
iVooi n'insisterons pas sur le diagnostic de l'uréthrite chez la femme; '}« présente généralement aucune difficulté, vu que cette atTection ne saonit être confondue ni avec les douleurs d'une névralgie vésicale ou d'un calcul, ni avec l'écoulement insignifiant d'un chancre intra-uréthral &ole à voir et à sentir, ni enfin avec un polype ou une excroissance oculaire du canal.
Quant au pronostic, à part la prolongation parfois extrême de la période clvonique, si sujette à recrudescences, il est relativement bénin. Ed dehors de la cystite, il n'y a aucune complication immédiate à re- <^uler, puisque la femme ne possède pas ces glandes, qui chez l'homme subissent si facilement l'influence blennorrhagique. Les rétrécissements ^Dsécutifs ont été signalés : ils ont même été dilatés et uréthrotomisés ; Dttis ils sont tellement exceptionnels que nous ne nous attarderons pas ^ les décrire à cette place.
Le traitement local de l'uréthrite est singulièrement plus facile chez la femme que chez l'homme, en raison de la disposition auatomique de >0Q canal plus court et plus large. Il est vrai qu'ici les balsamiques iQgèrés par la voie gastro-intestinale semblent à peu près inefficaces.
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C'est donc aux modificateurs directs de la muqueuse uréthrale qu'oD deyra recourir.
Après avoir calmé pendant quelques jours les symptômes inflammatoires de la période aiguë à Taidc de grands bains tièdes fréquemment répétés et de boissons délayantes prises en abondance, on pourra essayer les différentes injections astringentes en usage. Mais, ici encore, nous donnons sans hésiter la préférence au nitrate d'argent. Les attouchements directs avec le crayon sont certainement possibles et mêmes faciles dans toute la longueur du canal, mais le caustique lunaire en solution au 50* et au 25* donne des résultats infiniment supérieurs, sans doute à cause de sa forme liquide, qui lui permet d'imprégner et de modifier plus complètement la muqueuse, en pénétrant au fond des glandules uréthrales. Les instillations du professeur F. Guyon, décrites préct'^demmenl, trouvent ici leur indication; nous les avons vues, dans certains cas, amener en quelques jours la guérison complète d'écoulements uréthraux, soit récents, soit invétérés. Robert JAMUf.
Rétréoiaoïenacnto. — Le calibre de Furèthre peut être rétréci eo bien des ci rcon.* tances : les tumeurs du voisinage, qu'elles siègent à la verge ou au périnée, l'hypertrophie de h prostate, les corps étrangers et les calculs intra-urélhraux diminuent incontestablement la largeur do canal. Cette oblitération plus ou moins incomplète du conduit uréthral par compression ou par aplatissement ne doit pas porter le nom de rétrécissement, qui s'applique seulement à un obstacle permanent et progressif déterminé par des allérations pathologiques des parois de Vurèlhre.
Cette définition élimine donc d'emblée les rétrécissements dits inflammatoires aigus et les rétrécissements dits spasmodiques. Sous la dénominalion de rétrécissements inflammatoires aigus, quelques auteurs avaient compris ce léger effacement de la lumière du canal, qu'on obserre parfois dans certaines uréthrites très-intenses par suite de la tuméfaction plus au moins accentuée de la muqueuse uréthrale. Ici, la coardaiion n'est ni permanente, ni progressive, puisque au contraire elle cesse dès que l'inflammation causale disparait. Quant aux rétrécissements spasmodiques, ils n'ont jamais été rencontrés qu'à la région membraneuse : transitoires, passagers, variables d'un instant à l'autre, ils sont plus souvent symptomatiques, en dehors de toute excitabilité nerveuse iodin* duclle, d'une affection vésicale ou uréthrale profonde (Guyon) que d'un« altération de l'urèthre antérieur (Verneuil, Otis). Il existe un spasme de Turèthre, ou plus exactement de la portion musculo-membraneQ>e, l> seule pourvue de fibres musculaires puissantes, mais l'appellatioa àe rétrécissement spasniodique est improprement appliquée à ce phénomène pathologique. D'ailleurs, ces contractions et ces contractures passagères n'ont jamais été observées ni dans la portion pénienne, ni dans la portion prostatique, ni même au niveau du prétendu sphincter vésical; '^ sphincter interuréthral est leur seul et unique siège.
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n est, croyons-nousy inutile d'exposer ici les diverses phases par lesqadlnest passée l'histoire des rétrécissements; à chaque pas de leur étude anatomo-pathologiqae, symptomatique et thérapeutique, on trouvera cités les noms des auteurs qui ont soutenu telle ou telle opinion à l'égard des coirctations uréthrales.
Jx&toub pathologique. Étiologie. — L'étude anatomo-pathologique des rétrécissements uréthraux est de date relativement récente. Les idées des Anciens étaient des plus erronées sur ce point comme sur beaucoup d'autres, et jusqu'au commencement du dix huitième siècle on s attribué la dysurie et la rétention d'urine des rétrécis à la présence de caroosités, de caroncules, de végétations et d'exubérances de chair, siégeaot aa col de la vessie et dans le canal. Puis vint la théorie du rétrécisseoient toujours cicatriciel, succédant par conséquent à une ulcération delà muqueuse et du tissu sous-jacent, ulcération due à une inflammation five de ces parties. C'est depuis un dcmi-siccle environ que la chirurgie possède des notions plus précises sur les lésions qui constituent les stridures. Et encore combien les opinions n'ont-elles pas varié à cet égard ! les nombreuses classifications, le plus souvent arbitraires, imaginées par les auteurs, donnent la preuve de ces divergences.
Pour réagir contre cette multiplicité de divisions et de sous-divisions
analoiDo-pathologiques des rétrécissements, Cruveilhier n'admit qu'une
seule altération du canal, la transformation fibreuse soit de la muqueuse
seule, soit de celle-ci et des tissus sous-jacents : pour lui, tous les rétré-
cttsements étaient fibreux. Cette manière de voir est exacte en ce qui
concerne la lésion elle-même, puisque, quelle qu'en soit Torigine, la
tAndnre est toujours essentiellement constituée par un tissu de même
oalnre. Mais l'analogie anatomique que l'on constate entre les diverses
Tanétés de rétrécissements doit s'effacer devant les différences qui exis^
ieotdaos leurs caust^s, dans leurs modes de pathogénie, d'évolution, et
par conséquent de traitement.
Aussi doit-on préférer la division qu'a établie Voillemier en se basant sur l'étiologie pathologique, et qui distingue les rétrécisgements dca* tricieU des rétrécissements inflammatoires. Dans son livre qui va paraître prochainement et que nous avons eu la bonne fortune de consulter [leçons cliniqtLes sur les rétrécissements, publiées par P. Segond), GuyoQ admet une troisième variété mixte, parfaitement justifiée et sur laquelle nous reviendrons tout à l'heure.
I. Bélrécissements cicatriciels. — Comme pour toute plaie, dès qu'il s'est produit dans le canal une perte de substance soit à la s vite d'un traumatisme, soit à la suite d'une ulcération chancreuse ou autre, la cicatrisation s'effectue par la néoformation d'un tissu inodulaire sur la muqueuse et dans les couches sous jacentes, si celles-ci ont été aussi lésées. Ces cicatrices se distinguent par plusieurs caractères des altérations qu'on observe dans les rétrécissements inflammatoires. Ce sont d'abord leurs limites nettes et tranchées : aucune zone intermédiaire, où les lésions vont en s'atténuant, ne leur sert de transition avec les parties voisines. Le tissu
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cicatriciel n'est destiné qu'à remplacer la substance détruite : il ne se produit pas ce processus envahissant, qui est le propre de la seconde classe de rétrécissement, dont nous parlerons plus loin. En outre, l'apparition de ces strictures de nature cicatricielle est toujours hâtive : quelques semaines après le traumatisme ou Tulcération. on en constate déjà les premiers symptômes; par contre, ordinairement plusieurs années sont nécessaires à l'évolution des rétrécissements if ammatoires. Enfin, tandis que ceux-ci offrent des localisations habitu' es, les cicatrices ont des sièges variables et se développent dans tous les points du canal où a lieu la solution de continuité. Néanmoins, les rétrécissements traomatiques s'observent de préférence : V à la région pénienne, soit après un traumatisme direct, soit après ces ruptures incomplètes dues à une fausse manœuvre pendant le coït, soit enfin après cette pra* tique brutale qu'on a appelée rupture de la corde; 2^ à la région périnéo-bulbaire^ après les déchirures de Turèthre succédant à une chute à califourchon ou à un coup de pied violent ; 3* d /a région membraneuse, c'est-à-dire en un point où jamais l'on ne rencontre de coarctation due à l'inflammation bîennorrhagique : ces lésions de la portioo musculo-membraneuse ne sont point rares au contraire dans les fractures du bassin, lorsque les branches descendante du pubis et ascendante de l'ischion brisées viennent déchirer ce segment urétliral.
Dans les rétrécissements traumatiques, rarement la cicatrice occupe toute la circonférence du canal, puisque dans les ruptures de l'urèthm il persiste presque toujours un lambenu de tissu sain à la paroi supérieure. En raison de la contusion plus ou moins profonde qui accompagne d*ordinaire ce genre de lésion, la réparation fibreuse est habituellement éteodue, saillante et irrégulière : quant à la rétraction consécutive, ellepeot déterminer une coudure et un raccourcissement très-notables de la verge. Quelques cas d'occlusion complète de la lumière de l'urèthre ont méioe été signalés (Voillemier, Ch. Bell, Bérard, Thompson), l'urine s'écoulaot alors à l'extérieur par des fistules. Guyon a observé une oblitération totale du canal chez un malade de son service qui, pendant la guerre de 1S70, avait eu le pénis traversé par une balle.
Quant aux rétrécissements cicatriciels succédant à des ulcérations chancreuses syphilitiques ou simplement vénériennes, ils n'occupent guère que le tiers antérieur du conduit uréthral, et spécialement le méat et la fosse naviculaire. Facilement accessibles à la vue, au toucher et aux in struments, ils sont par là même relativement moins graves, quoique plusieurs fois on les ait vus compliqués d'infiltration d'urine. Comme les strictures d'origine traumatique, ils ont une évolution rapide et ik sont constitués par du tissu franchement iuodulaire.
Les détails qui précèdent sur la pathogénie, la structure et le siège de cette première variété de rétrécissements, peuvent en somme se résumer d'un seul mot : ce sont des cicatrices.
H. Rélrëcissements inflammatoires. — Ici, nous ne nous trouvoof plus en présence d'une perte de substance traumatique ou ulcéreuse qui
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se comble, en yertu des lois qui président à la réparation de nos tissus» p^r b genèse rapide d*une cicatrice. Dans cette seconde classe de rétrécissesoeots, l'hyperplasie cellulaire est toujours provoquée par la seule ioUammation de la muqueuse, par l'uréthrite, de telle façon que le genre de coardttions urélhrales qui va nous occuper pourrait presque aussi biea porter le nom de rétrécissements blennorrhagiques. Nous n'avons donc plus affaire à une cicatrisation réparatrice, mais à une véritable sclérose iaterstitielle» marchant lentement, se substituant progressivemeotaui éléments constitutifs de la paroi du canal et ne manifestant ses effets qu'à échéance parfois très-longue.
Deux théories sont en présence pour expliquer le point de départ de la néotonnation fibreuse qui caractérise le rétrécissement inflammatoire ou sciéreux.
La première de ces théories place le foyer principal dans les tissus Tasculaires périuréthraux, en dehors de la muqueuse, qui ne participerait pas aux lésions qu'elle a provoquées à distance. L'autre, au contraire, accorde à la membrane interne du canal le rôle essentiel : c'est elle-même qui produit le rétrécissement.
le défenseur le plus autorisé de la théorie extra-muqueuse, Alph. Guério, a réuni, dans un mémoire publié en 1854, tous les arguments invoqués pour démontrer l'intégrité de la muqueuse et l'influence prépondérante de aliérations vaaculaires périphériques. Suivant lui, il se produirait à la suite de l'inflammation de la muqueuse uréthrale dans la blennorrhagie uoe sorte de phlébite autour du canal. Des caillots s'organiseraient et, en ajoutant la rétraction inflammatoire des trabécules du tissu spongieux, le rétréeiswioent se trouverait ainsi constitué. Pour prouver queJa muqueuse tateiodemne, A. Guérin se base sur son aspect macroscopique demeuré lisse
^^ poii.Or, ce caractère va précisément à l'encontre de sa théorie, car, si
i^msqvense ne participait pas à la rétraction de toute la paroi, elle se <^porteniit comme un tube entouré d'un étroit anneau fibreux et rigide ^lenserre : elle formerait des plis longitudinaux, qu'on n'observe jamais ^^ les rétrécissements. A celte théorie, autrefois déjà défendue par ^allemand, manquait le contrôle histologique, car la simple inspection â Tceil ou peut bien souvent induire en erreur. Néanmoins, l'examen nucroKopique a permis à des chirurgiens, tels que Gosselin, Guyon, ^mpson, de constater à l'autopsie de certains rétrécissements, non plus comme le voulait Alph. Guérin, la localisation des lésions dans les fibres du tissu spongieux avec intégrité de la muqueuse, mais des altéra- ^OQs eiaclement contraires. D'ailleurs, lorsque le tissu spongieux a été envahi par le processus inflammatoire, si sur une coupe on examine avec ^Q les limites antérieure et postérieure de la zone rétrécie, on trouve les léaioQs beaucoup plus accusées et plus prédominantes dans les courbes muqueuses et sous-muqueuses que dans le tissu spongieux, preuve que ceioÎKâ n'a été atteint que secondairement, qu'accessoirement, pour *iûsi dire.
^ compter les arguments précédents, la seconde théorie sur la pa-
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thogénic des rétrécissements possède l'incontestable appui du microscope. Elle prétend que a les rétrécissements inflammatoires sont dus à la transformation Gbreuse des parois du canal, véritable sclérose interstitielle qui s'étend plus ou moins loin» mais qui a son point de départ et son foyer d'irradiation au sein même de la muqueuse chroniquement enflammée, laquelle engendre la stricture. » Les examens histologiques, pratiqués ces années dernières par Brissaud sur les urèthres de malades atteints de rétrécissement blennorrhagique ancien et ayant succombé dans le service du professeur Guyon à des affection3 intercurrentes, sont encore pea nombreux, il est vrai ; mais les enseignements qu'ils fournissent sont trop concluants pour laisser aucun doute sur le rôle primordial joué par la muqueuse. Les principales indications anatomo-pathologiques, fournies par ces cas, ont été publiées en 1881 dans un travail de E. Brissaud et P. Segond : nous allons les résumer brièvement.
« Dans toute l'étendue de la portion rétrécie, l'urèthre est le siège d'un processus inflammatoire chronique , qui se traduit de la Eaçon suivante :
a 1^ Sur la muqueuse, par une modification très-appréciable de b nature de l'épithélium, dont les cellules sont devenues cubiques;
« 2* Dans le chorion, par un épaississement de cette membrane dont la trame est infiltrée d'un grand nombre d'éléments embryonnaires;
« 3* Dans les portions fibreuses du rétrécissement lui-même, par une vascularisation exagérée et une prolifération embryonnaire analogue i celle du chorion.
c II est important en outre de mentionner un aspect spécial de la muqueuse elle-même dû à des foyers nodulaii*es de prolifération épîtiiéliale, qui forment à Tintérieur de la lumière uréthrale de petites saillies papilliformes, surtout à la paroi inférieure du canal. »
En outre, sur des coupes histologiques verticales de l'urèthre au niveaa du rétrécissement, Brissaud a pu noter avec précision le mode de répar* tition des noo-éléments constitutifs de la paroi. C'est ainsi quo Tannean rétréci est formé : 1® à la partie inférieure d'un segment fibreux; 3^ sur les parties latérales de segments de tissu spongieux absolument respecté ; 3° à la partie supérieure d'un segment de tissu élastique de nouvelle formation. Sur des coupes successives, à mesure que Ton s'éloigne en avant et en arrière du point le plus rétréci^ les deux segments supérieur et inférieur diminuent de plus en plus et finissent par disparaître, à mesure que le cercle spongieux interrompu pathologiquament par ces deux segments néoplasiques tend à se reconstituer dans son intégrité normale. Aux extrêmes limites antérieure et postérieure de la lone rétrécie, le segment fibreux inférieur n'est plus représenté que par une sorte de petite travée verticale et médiane, émanant manifestement de la muqueuse. D'ailleurs, celle-ci présente toutes les modiGcatioos correspondant à un processus de phlegmasie chronique qui se propagerait par continuité au tissu spongieux sous-jacent (vascularisation exagérée, prolifération d'éléments subissant la transformation fibreose.
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muUîplicalion des épithéliums glandulaires...). Â ce niveau au contraire on ne constate absolument aucune altération du ti?^u spongieux qui permette d*admettre qu'il est le point de départ d'ur processus pathologique quelconque. Pour ce qui est de Torigine de Tinflammation de la inuqueme, ne pourrait-on pas avec vraisemblance la placer dans les glaiûfafes, si souvent et si longtemps atteintes dans Turéthritc blennor- riiJ^ique ?
Le siège et le nombre des rétrécissements cicatriciels sont, nous Tsvons va, exactement limités aux points où la solution de continuité Iranmatique ou ulcéreuse s*est produite. Dans la blennorrhagie, cause habituelle, sinon unique, des strictures inflammatoires, les lésions prédomineot toujours dans cette région qui va de la racine des bourses à Tenlréede la portion membraneuse, c'est-à-dire dans le cul-de-sac du bulbe. (Test donc là que Ton constate les coarctations uréthrales consécutives à la chaudepisse : le rétrécissement périnéo-bulbaire est le type des rétrécissements inflammatoires blennorrhagiques. Est-ce à dire qu'on doive admettre, avec certains auteurs, l'unicité de siège pour ce genre de lésions? Yoillemier a répondu à cette question en disant que a le chirurpen a plus souvent affaire à des urèthres rétrécis qu'à des rétrécissements de Furèthre », et cette opinion est la vraie. Il est hors de doute que la région bulbaire soit le siège ordinaire des strictures blennorrhagiques; quand par hasard il n'existe qu'un seul rétrécissement, c'est là qu'oQ le trouve ; quand il y en a plusieurs, c'est là que l'on constate le plus étroit. Tels sont en effet les enseignements de l'examen nécropsique lonqu'on fend la verge longitudinalement. Mais, quand on examine le ana\, non plus d'un cadavre, mais d'un malade ayant eu la chaudepisse et présentant des symptômes de rétrécissement de l'urèthre, on doit commencer par essuyer d'introduire d'abord un explorateur à boule olivaire, dMit les dimensions correspondent au calibre normal du con- *iun orëthral, n"" 21, par exemple : on est alors ordinairement arrêté en snière de la fosse naviculaire. On prend donc un explorateur plus faible <i on niillimètre, n"" 18, par conséquent; cette fois, on franchit le premier poiot rétréci, mais on est encore arrêté à la racine de la verge. On de^rend de 2 millimètres (n"" 12), nouvel arrêt, mais seulement dans la traversée du scrotum. Enfin, si on prend un explorateur n"" 6 ou 7, on avance dans la région périnéale et l'on ne vient plus buter que contre le rétrécissement bulbaire. Si dès le début on avait choisi une bougie fioe, tous ces détails auraient échappé, et l'on aurait conclu avec certains auteurs que, à la suite de la blennorrhagie, le canal n'est rétréci que <laDS le eul-de-sac du bulbe.
Bq résumé, on peut dire que le rétrécissement bulbaire existe toujours, mais il est extrêmement rare qu'il ne soit pas accompagné d'un ou de plusieurs autres : ceux-ci ont des sièges absolument fixes, qui sont : I* dans la fosse naviculaire; 2'' à la racine de la verge; S"" dans la traversée du scrotum. Outre ces quatre régions, les strictures inflammatoires blennorrhagiques ne se rencontrent nulle part ailleurs dans le
M«T. MCT. afe, IT CKIR. XXXVil — 14
SIO URÈTHRE* — aimicissBMBiiTs. aiutohib pathoiociqci.
canal. Pourtant, dans la portion pénienne, entre la coarctatioa de la fone naviculaire et celle de la racine de la verge» il arrive parfois que rin- Btrument explorateur éprouve quelques petits ressauts. C'est qu'on peut trouver dans cette région cette variété de rétrécissements, à la lois bbnorrhagiques et traumatiques, inflammatoires et cicatriciels, qui seroot décrits plus loin sous le nom de rétréciêsements mixtes ou sdér(hcicor
triciels.
Quant è l'aspect macroscopique, il est inutile d'y insister. La Iwgueur des rétrécissements varie entre quelques millimètres et 1 ou 2 centimètres; dans certains cas tout à fait exceptionnels, Turèthre est rilréd dans une plus grande étendue.
La forme est également très-variable. Toujours reTétus d'une miqueuse d'apparence lisse et intacte, ainsi qu'il a été dit plus haut, Ib rétrécissements inflammatoires se présentent sous Taspect d'anneau oi de manchon plus ou moins complet, d'entonnoir, de bride, de valvule, de mamelon, etc.... Leur orifice antérieur, plus ou moins étroit, eii situé tantôt dans l'axe du canal, tantôt le long de la paroi, et leur tnjel est alors très-souvent sinueux : c'est dans ces cas que les petites bougiei filiformes et tortillées rendent de si grands services dans les tentabw faites pour franchir ces rétrécissements irréguliers.
Il est une complication anatomo-pathologique que Ton a voulu parfa attribuer aux rétrécissements blennorrhagiques, m ais qui en réalité « se rencontre que dans les rétrécissements traumatiques : c'est l'oUit^ ration complète de Vurèihre. Même chez les individus dont rorin depuis plusieurs années ne sort plus par le méat, mais s*écoule entiôt ment par des fistules, le canal est encore peitnéable, et rocclusion toid du conduit uréthral par une coarctation d'origine blennorrhagique o' jamais été observée par le professeur Guyon. D'ailleurs ce chirurgie pendant dix années de sa pratique à l'hôpital Necker (de 1867 à 18771 n'a eu que deux fois l'occasion de recourir à l'uréthrotomie externe sm conducteur pour des rétrécissements blennorrhagiques infranchisaabte tandis que, sans compter les cures par la dilatation progressivet il pendant la même période sectionné par l'uréthrotomie interne plus <i 400 réti'écissementâ blennorrhagiques qui pouvaient par conséqud admettre une fine bougie conductrice.
Les détails donnés précédemment sur la pathogénie des rétrécisseoMS^ inflammatoires blennorrhagiques nous dispensent de développer ioago ment la physiologie pathologique de ces strictures. Sans rappeler I théorie de la lymphe plastique, admise par les Anciens, et à bquel aucune allusion n'a même été faite plus haut, non plas que la thêor de la phlébite sous-muqueuse, défendue par Alph. Guérin, nous oei aommes déclarés partisans de la théorie scléreuse, ayant son point i'^^ gine dans la muqueuse elle-même. Or, de telles lésions n*ont, oo comprend, aucune tendance à rétrocéder ou à diaparaltre d'elles4DéfB^ bien au contraire, elles s*aocentuent chaque jour, et Ton ne saurait pr voir Tarièt du processus pathologique. Mais l'évolnlkn des aitératio<
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esl Unjoun très lente, de telle sorte que les première symptômes d*un rétrécifleroent bleanorrhagique n'apparaissent souvent que plusieure années après la chaudepisse qui Ta causé ; et cependant il arrite souveot que 6 ou 7 mois après le début d'une uréthrite des malades sont traités pour des coarctations qui n^existent ordinairement pas. Les statistifoes de Thompson et de Guyon sont très-concluantes à cet égard. Sur 164 cas, lepremier de ces deux chirurgiens a vu survenir le rétréctisemeot bleonorrhagique :
iO fois immédialement après ou pendant rurélhrite.
71 — 1 an eoTÎran après la maladie.
41 — 3 ou 4 aos après.
22 — 7 ou 8 ans après.
SO — entre 8 et 20, et même 25 ans.
Sur 142 cas, F. Guyon indique un laps de temps généralement un peo plus long, parce que, avec raison, il compte à partir de la première ttiilhrile. C'est ainsi que pour lui :
4 rétrécissements sont apparus dans la première année.
10 ^ 1 à 8 ans.
20 — 2 à 4 ans.
19 — 4 à 6 ans.
24 <-^ 0 à 8 ans.
16 — 8 à iO ans.
40 — 10 à 90 aas et pins.
VI. Mrécissementê mixtes ou scléro-cicatricids. — Comme l'indique leur dénomination y c6s rétrécissements participent à la Tois des deux ^élés qui viennent d'être décrites; ils sont en même temps scléreux ^''^^ les rétrécissements inflammatoires d*origine blennorrhagique, ^ CMidieiels comme les rétrécissements d'origine traumatique on ulcérease. Ce sont les rétrécissements presque toujours multiples de la portioQ pénienne, disposés sous forme d'îlots isolés. Remarquables par '^extrême friabilité, ils opposent par contre une grande résistance ^ tentatives de dilatation, car ils sont dépourvus de cette zone élas- ^ <|ui existe à la partie supérieure des rétrécissements périnéo-bulbires décrits tout à Theure. Ils sont par conséquent plutôt justiciables <^^ petites incisions latérales que de la Téritable uréthrotomie pratiquée ^ ^ paroi supérieure : on connaît d'ailleurs la désespérante facilité "« laquelle ils récidivent.
^ quelle influence se développe cette variété de siricture? L'uré- ^te blennorrhagique est leur cause habituelle, mais il semble qu'à Icbsent phlegmasique s'est surajouté un autre processus. Sans parler ^ I intensité de ^inflammation que certains auteurs ont crue capable de ^^^iner des ulcérations, il n'est pas rare d'observer dans le cours ^voe cliaudepisse de légers traumatismes passant parfois inaperçus, '< traduisant d'autres fois par l'écoulement de quelques gouttes de sang. ^^ que la muqueuse enflammée a perdu sa sonplesse et son extensi-
")uté, une tentative de coit, la masturbation, ou simplement des érec-
*^ prolongées , des injections maladroitement pratiquées» peuvent
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provoquer de petites déchirures du canal. II en résulte uoe plaie dont h cicatrisation sera plus ou moins influencée par les modirications inOaismatoires de la muqueuse urélhrale. Ainsi se trouve constituée celte variété mixte de rétrécissements siégeant à la région pénienne, laquelle, en vertu de sa mobilité et de ses fonctions, est plus exposée aux Iraomatismes, quels qu*ils soient, que la région bulbaire enfouie au fond du périnée .
Quant à leur structure anatomique, elle diffère trop peu de celle des rétrécissements cicatriciels et scléreux pour qu*on s*y arrête. Ce qui les dislingue et permet d*en formier une catégorie spéciale, c'est leurorigiDe. c*est leur évolution , c'est leur siège, c'est enfin le traitement particulier qu'ils réclament.
Avant de terminer ces généralités sur les rétrécissements et d'abordef l'élude de leu rs symptômes, il est nécessaire de citer quelques chiilre^ qui démontrent la fréquence relative de chacune des catégories que vm avons admises. Sur 220 cas de rétrécissement, Thompson en a noté 16i qui ne pouvaient être rattachés à d'autre cause qu'à la blennorrbgre et par conséquent 56 traumatiques ou cicatriciels. La thèse d'Ed. Martiu (1875) relate les observations de 226 rétrécissements, prises dans le service du professeur Guyon. Ces 226 rétrécissements sont ainsi classés: 187 sont dus à la blennorrhagie, 27 à des traumatismes et 5 seulemeot à des ulcérations chancreuses; l'origine de 7 cas n'a pu être précisée avec exactitude. Tout ce qui précède démontre suffisamment que ooii^ n'admettons que ces trois ordres de causes des rétrécissements d^ l'urèthre.
Symptômes. — Signes fonctionnels. — Les rétrécissements de l'urèlM se constituent insensiblement et acquièrent parfois une étroitesse coosi' dérable sans donner lieu à aucun trouble fonctionnel de quelque impori tance et sans attirer à aucun degré l'attention des malades. La durée M cette période latente est extrêmement variable; elle peut se proloo^l pendant de longues années. Aussi n'cst-il pas rare de constater parbisard^ en explorant certains canaux pour des manifestations absolument étrauj gères à cette affection, un rétrécissement que rien n'avait faitsoupçoQnel jusqu'alors.
Quoi qu'il en soit, il arrive en général, tôt ou tard, un moment où produisent des symptômes significatifs. Or la diminution permanente progressive du calibre de l'urèthre, qui est la caractéristique anatoa»| pathologique du rétrécissement, permet de pressentir qu'une difficulli croissante de la miction doit en être la caractéristique symptomatiqu^ C'est, en effet, ce que l'observation démontre dans Timmeosc majoril des cas. La difficulté de la miction, qui commence par être icisignifiaot^ augmente peu à peu et finit par exiger des efforts inouïs, en créant ui| situation des plus lamentables.
Au début, on note de simples modifications dans la forme, le voIujd^ la force de projection du jet de l* urine, fiien que ces modifications n'aie^ qu'une imi^nrtance très-secondaire, bien qu'elles f!d puissent jam^i
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sqIBk pour assurer le diagnostic, il est nécessaire d'en présenter une description inéthodiquCy a6n d'en préciser la valeur.
]ji$ modifications de /brm^sont multiples. Tantôt le jet se bifurque et separiageen deux filets dont Tun jaillit en avant, tandis que l'autre tombe en bavant sur les chaussures; tantôt il s' élargit et s'aplatit en lame desére, se divise comme s'il sortait de la pomme d'un arrosoir ou se torfi/leen forme de vrille, de tire-bouchon. Mais ces modifications n'ont rien de constant. On rencontre nombre de rétrécissements où elles font complètement défaut; d'autre part, elles peuvent exister dans une foule d'siïections où, sans qu'il y ait rétrécissement, le col de la vessie ou le canal sont modifiés dans leur forme et leur élasticité. C'est ainsi qu'on les observe dans le spasme uréthral, dans les tuméfactions diverses de la prostate, dans les déformations du col de la vessie par une tumeur ou uneralTule. Il faut donc noter ces modifications de forme, puisqu'elles sont possibles, mais ne pas leur attribuer pour le diagnostic une importance qu'elles ne méritent pas.
Les modifications du volume^ lorsqu'elles sont dun«bles, ont plus d'importance. Elles consistent en une diminution plus ou moins prononcée de la colonne liquide, qui s'amincit parfois au point de devenir filiforme. D n'est même pas très-rare qu'il n'y ait plus de jet véritable et que Vurine s'échappe goutte à goutte. Ces divers caractères sont un ttseï bon signe de rétrécissement et peuvent jusqu'à un certain point permettre d'apprécier le degré d'étroitesse du canal. Ils ne sauraient loQtefoisen aucun cas renseigner sur le choix de la bougie dont on devra %ser?ir. Ce choix relève avant tout de l'examen direct et méthodique de l'utèthrc.
Les nodi/îca/tOR^ de la force de projection méritent aussi d'être P^ tQ sérieuse considération. Peu à peu le jet de l'urine perd de sa jMiissaoee et les malades arrivent progressivement à « pisser sur leurs '^<^*. suivant l'expression consacrée. Parfois l'affaiblissement de la jorce de projection ne porte pas sur la totalité du jet: une partie étant '^cée confenablement en avant, l'autre tombe directement sur le sol, ^'t en jet informe souvent incliné à droite ou à gauche, soit en gouttes précipitées. Au degré extrême, la disparition complète et totale de la ["^ion réduit le jet à un simple écoulement de l'urine qui tombe à ^ perpendiculairement. Mais cette diminution de force, quoique très nbituelle dans les rétrécissements, se rencontre plus souvent encore chez 'es iodividiis atteints d'hypertrophie de la prostate et ne peut jamais ^iMinerque des présomptions.
Les modifications précédentes entraînent comme conséquence nécessaire ^ lenteur de la miction. Sans doute, ainsi que le répète souvent le professeur Goyon, c'est bien plus avec sa vessie qu'avec son canal que le ^Isde urine. Or, la puif sance musculaire de la vessie, à l'âge où surtiennent d'habitude les rétrécissements, augmente en raison même des ^orts qui lai sont imposés; elle se contracte ainsi plus énergiquement. Néanmoins la diminution du calibre amène une diminution telle du débit
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que la daréc de la miction se prolonge de plus en plus et finit par devenir gênante et pénible. Quoique très-significative, cette lenteur n*a pas non plus de valeur pathognomonique. La parésie vésicale et Thypertrophie de la prostate peuvent la déterminer aussi bien que les rétrécissements de l'urèthre.
Aux signes qui précèdent s*ajoute souvent une incontinence pauagère, toute spéciale. Après avoir fini d'uriner, les malades éprouvent encore une sorte de besoin, une sensation particulière qui les avertit deUf^rèsence d'une certaine quantité de liquide dans le canal. Us s efforcent dn provoquer l'expulsion en exerçant avec les doi^^ts des pressions d'arrière en avant sur le périnée et la partie la plus profonde de l'urèthre, mais, malgré ces précautions, ils sentent, peu de temps après avoir rentré lesr verge, une nouvelle quantité d'urine s'échapper peu à peu et mouilhr leurs vêtements. C'est qu'en effet, derrière le rétrécissement, il se forme peu à peu une dilatation dans laquelle l'urine s'accumule. Après la mie tion, cette urine n'étant plus chassée par la contraction vésicale séjooriM en ce point pour s'écouler ensuite goutte à goutte sous l'influence de b pesanteur et de la rétraction lente des parois.
En même temps que les modifications du jet et l'incontinence, qoel quefois même avant leur apparition, tous les auteurs signalent la fm bilité d'un écoulement uréthral séro-purulent habituel. Ils paraisses! disposés h lui reconnaître une importance de premier ordre pour 1^ diagnostic du rétrécissement et à croire qu'un très-grand nombre dW thriles chroniques relèvent directement d'un certain degré de coârclitiol du canal. Olis, de New- York, ne craint même pas d'admettre comoi cause d'écoulement chronique ce qu'il appelle des rétrécissements larv^ et il conseille de leur appliquer, non la dilatation, mais l'uréthrotoinH interne. Sans doute le rétrécissement provoque souvent , en arrière à Tobstacle, cette inflammation chronique de la muqueuse qui prépare pot^ l'avenirdiverses complications telles que tumeurs urineuses, inBltraUoo Maia cela n'autorise pas à admettre que la goutte militaire soit habituelle ment liée à l'existence d'un rétrécissement. Les recherches prèeiw de Jamin ont montré que sur 61 rétrécis, soignés dans le service i professeur Guyon, pendant les six premiers mois de l'année 1883. i peine étaient affectés d'un écoulement appréciable ; d'autre |iait sur les 1 03 malades atteints d'uréthrite chronique dont il rapporte k observations dans sa thèse, une diiaine seuleroeot avaient des réIrécisK ments. Ces( chiffres font bien voir que l'existence d'un écoulement ehn nique de l'urèthre est un mauvais signe de rétrécissement et qne art importance séméiologique a été singulièrement exagérée.
Les auteurs signalent encore, patmi les signes de rétrécissement, k aenaaiioits douloureuses que ressentent les malades pendant la roiclioe Il est possible, en effet, que la douleur accompagne quelquefois le f^ sage de l'urine, si la partie du canal postérieure à l'obstacle est le sief d'une inflammation assex vive. Mais, lorsqu'il n'existe aucune trace à cyatite, lorsque les urines ne sont pas altérées, lorsqu'eniio lea eflbri
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ne soot pas excessifs, la douleur est exceptionaelle ou insignifiante.
Il eo est de même de la fréquence des mictions. Pendant longtemps elle reste normale. Lorsque les besoins se rapprochent, lorsque surtout ils inÎTeet à être incessants, c'est que la vessie ne se yide plus ou qu'il est sunreoo de la cystite.
Dofigne d'une bien plus haute valeur consiste dans les efforts auxfBels soDt obligés de se livrer les malades pour uriner. Cependant ici eDoorenoQS ne trouvons rkm d'absolu. On peut, en effet, si la vessie est jeune et poissante, avoir un rétrécissement des plus étroits, sans que la midoD soit nécessairement très-laborieuse. Il n'en est pas moins vrai qoec» efforts représentent un des symptômes les plus constants du rétrécissement. C'est assurément le plus caractéristique et le plus pénible, et, coffline la maladie fait des progrès insensibles, mais continus, la miction Suit par être sérieusement compromise. Voici alors ce qu'on observe :
les malades éprouvent de violents besoins d'uriner qu'ils veulent nlisfaire. Ils ^entent bien l'urine s'engager dans le canal et franchir le col, mais elle s'arrête bientôt et, s'ils ne viennent pas au secours de leur vessie deyenae insuffisante, il ne sort pas une goutte de liquide. Pour bciliter leurs efforts et les rendre en même temps moins pénibles, ils choisissent instinctivement certaines positions. Beaucoup préfèrent la station verticale, en s'inclinant un peu en avant, mais un bon nombre aussi prennent la position accroupie ou de la garde-robe sur le siège. Cest alors surtout qu'ils utilisent la projection antérieure du tronc. Souvent encore ils se cramponnent aux objets environnants pour prendre ^ point d'appui plussolide. C'est ainsi qu'ils font concourir à l'expulsioe ^fnrine non-seulement les muscles de la vessie et de l'abdomen, mais ^'^'wb pression directe delà masse intestinale refoulée dans le petit l^^ippuyant sur la vessie. Tant d'efforts amènent l'issue de quel- ^ Ijoattes d'urine, mais seulement de quelques gouttes. On voit alors DQ terisin nombre de malades se tirailler la verge, d'autres la plonger w l'eau froide. Mais ces artifices ne leur sont pas en général d'un grand ^ors. Aussi redoublent-ils d'efforts. Leur visage se congestionne; 1^1 leur corps se couvre de sAieur; la verge entre en demi-érection. Les P< et souvent les matières s'échappent par le rectum. On peut même, ^ Imflnenee de ces efforts excessifs, voir se produire un prolapsus du ^nni, des hernies, des congestions et des hémorrhagies cérébrales. Toutefois il ne s'échappe encore qu'une petite quantité d'urine : le trop- H'iB- Cependant les malades momentanément soulagés renoncent à oi>- ^Imcuation complète de leur vessie. Mais bientôt de nouveaux tinsse font sentir et la triste scène précédente se renouvelle. On voit ^ des malheureux recommencer jusqu'à cent fois dans les 24 heures, ^privés de tout sommeil et subir un supplice continu.
u est bon toutefois d'ajouter que le tableau efTrayanl que nous venons ^ poisser se présente asseï rarement. C'est seulement dans les cas ex- ^l^ionnels où les malades s'obstinent indéfiniment à refuser les secours ^ h chirurgie. Le plus grand nombre réclament des soins avant d'en
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arriver à cette lamentable situation. Aussi les efforts se bornent-ils ou général aux poussées sur le rectum avec leurs pénibles conséquences.
Ils n'en sont pas moins très-caractéristiques. Cependant ils peuTeot manquer, ainsi que nous Tavons déjà dit, et surtout ils peuvent étit causés par des maladies tout autres qu'un rétrécissement. On les rencontre fréquemment sur des malades attemts d'hypertrophie de la prostate ou de calcul vésical. C'est même sur certains calculeux qu'ils arrÏTcnl i leur maximum d'intensité. Les efforts de la miction n'ont donc pas, au point de vue du diagnostic, une valeur plus absolue que les altéralionâ du jet.
Cependant, si on tient compte du moment de la miction qui les provoque ou les exaspère, ils peuvent donner des renseignements de quelque précision : tandis que Teflort du début est lié en général au retard de la miction et se rencontre particulièrement chez les prostatiques, tandis que l'effort de la fin appartient aux malades atteints de cystite, i certains calculeux surtout, l'effort qui se continue pendant toute b durée de la miction s'observe plutôt chez les rétrécis qui ne peuvent f\^ uriner sans se livrer à des poussées plus ou moins violentes (Guj'Ooù mais alors même que l'effort se prolonge pendant toute la durée de b miction, il ne révèle pas d'une façon certaine l'existence d'un rétrécir sèment. Il se rencontre avec le même caractère chez les sujets atteinU de paralysie de la vessie et obligés de suppléer à ses contractions ptf celles des muscles de l'abdomen.
On pourrait croire au premier abord que la difficulté de la m'idm est rigoureusement en rapport avec Tétroitesse du rétrécissement. Il n eo est rien. On voit certains individus uriner assez facilement alors que lour canal n'est perméable qu'à des bougies très-fines, d'autres au contraire être condamnés à des efforts surhumains quand leur canal peniKt encore l'introduction de bougies volumineuses. C'est que la longueur da rétrécissement, l'épaisseur et la résistance du canal, nécessitent bien pta$ que sa grande étroitesse des contractions musculaires énergiques (Guyoo).
A la longue, ces efforts finissent par amener une incontinence, non plus accidentelle, mais permanente, et bien différente par conséquent de celle qui, très-passagère, suit de près la fin de la miction et quenooi avons étudiée plus haut. Celle que nous avons maintenant en m» ^^ beaucoup plus grave et plus pénible. Elle se montre en général trv.^ tardivement et constitue heureusement une exception. Elle a lieu A'oboTà exclusivement pendant le jour^ et c'est plus taH seulement qu*elle « prolonge pendant la nuit. Elle tient à ce que la dilatation progreesi^r du canal en arrière du rétrécissement s'est étendue au col de la vessie. Il en résulte une sorte d'infundibulum dont le sommet est au niveau du rétrécissement tandis que la base répond à la vessie elle-même U malade étant debout, l'axe de l'entoniMiir est sensiblement vertirai; l'urine s'y engage, presse sur ses parois, les entr'ouvrc et ne rencontre plus dès lors d'autre barrière que le rétrécissement qui la laisse filtrai goutte a goutte (F. Guyon). Si, dans les premiers temps» l'incontioeoce
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est diurne et cesse par le décubitus, cela s'explique très-simplement par la disposition anatomique des organes. L'action de la pesanteur qui saeite librement dans la station verticale cesse d'intervenir dans la position horizontale, l'oriGce du rétrécissement n'étant plus alors en un poiot déclive. Mais, lorsque la déformation du col devient telle que i'iiréiiire ne représente plus qu'une sorte de tuyau à niveau, l'incontinence devient i la fois diurne et nocturne. Au point de vue du diagnostic, il est Qlile de préciser cette succession des accidents : l'hypertrophie de la prostate arrive également à produire de l'incontinence, et cette incontinence peut aussi devenir permanente. Mais, sous l'influence de l'exagération morbide que provoque toujours le décubitus chez les prostaiqm, elle a commencé par être nocturne, et c'est plus tard seulement qu'elle s'est étendue au jour.
Quoi qu'il en soit, Fincontinence des rétrécis est une véritable incontinence par regorgement. Elle est donc le témoignage irrécusable d'une rétention incomplète de date plus ou moins ancienne. Aussi n'est-il pas rare de constater l'un ou l'autre de ces phénomènes à distance que détermine la stagnation et qui sont rapportés si souvent par erreur à d'autres causes: nous voulons parler des troubles digestifs et des manifestations fébriles.
Us troubles digestifs ont été magistralement décrits et mi s en relief arec toute l'importance qu'ils méritent par le professeur Guyon. Ils commencent par ce que le chirurgien de l'hôpital Necker appelle la dysfl^ebucccUe. La langue, souvent couverte d'un enduit sahurral qui n'a rien de particulier, si ce n'est sa persistance, revêt parfois des carac- ^ assez spéciaux pour mériter la dénomination àe langue nrinaire, Ib consistent dans une rougeur tantôt générale, tantôt localisée >Ia pointe et aux bords et dans une sécheresse qui est plus constante
encore foe la rougeur. Cette sécheresse est parfois absolue, parfois simplement collante, comme si la salive était épaissie. De là une difficulté <<Hneot très-prononcée de la parole et de la déglutition des aliments s<)'ides. La soif est vive et continue; la salive rare, visqueuse, acide; le Oflguet fréquent.
Assez longtemps ces troubles digestifs qui constituent la dysphagie iMiccale sont les seuls ; plus tard il s'y ajoute de véritables troubles dytpep/ifues: anorexie, pesanteur stomacale, lenteurs et difficultés de ^ digestion, migraines persistantes. Quelques malades sont tourmentés i^ une constipation habituelle, d'autres par des vomissements et une iianhée dont l'intensité et la durée peuvent offrir une gravité toute spéciale. Bien souvent alors on constate cette polyurie trouble (5 à 4 litres pir jour), qui est l'un des signes les plus certains de l'extension aux reins ^ lésions.
Au troubles digestifs la fièvre ne tarde pas à s'ajouter. Elle apparaît > intenralles irréguliers, sous forme d'accès qui, d'abord éloignés, se approchent de plus en plus. Elle peut affecter également la forme lente décrite par leprofesseur Guyon. Possible spontanément, elle survient sur-
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tout à Toccasion d*une exploration ou d'une manœuvre thérapeutique.
Sous l'influence de Tempoisonnement urineux que subissent oei malades et do rinanition qui en est une des conséquences les plas immédiates, ils perdent rapidement leurs forées; ils maigrissent et jaunissent; ils arrivent, en un mot, à la cachexie urinaire. Dans ces conditioas la moindre intervention chirurgicale peut déterminer les accidents les plu graves et causer une mort rapide. Aussi doit-on procéder avec la plos grande prudence, sans oublier toutefois que Tintervention est la seule chance ofTerte aux malades et qu'ils peuvent guérir, guérir complélemeol, alors mémo que les lésions sont extrêmement étendues.
La marche progressive et régulière des phénomènes que nous venoos d'étudier est assez souvent interrompue par des crises passagères <m durables de rétention. Le rétrécissement prédispose en effet à cet accident sans toutefois y conduire nécessairement. Il est peu de malades qui arrivent à une période ancienne de leur affection sans avoir éprouvé au moins des rétentions passagères. Elles ne représentent guère que des retards de la miction, mais des retards plus ou moins prolongés et qui peuvent s'accompagner de toutes les angoisses des rétentions véritables. Les malades éprouvent le besoin d'uriner. Ils cherchent à le satisfaire, mais leurs efforts sont absolument inutiles. Le besoin augmente, ib poussent davantage et n'obtiennent pas plus de résultats. En6n, au booi de quelques minutes et quelquefois seulement de plusieurs heures, le cours de l'urine se rétablit spontanément. Ces rétentions passagères se produisent sous l'influence de toutes les causes qui amènent un état de congestion des organes génito-urinaires. C'est donc le matin surtoatt au réveil, qu'on les voit apparaître. Lorsqu'ils se montrent dans la journée, c'est à la suite d'un bon repas ou d'excès vénériens. Quelquefois on les observe au cours du traitement par la dilatation lorsqu'on a voulu forcer la dose de cet agent thérapeutique. Toutes choses égales d*ailleurs, les névropathes y sont plus particulièrement exposés.
Très inquiets les premières fois, les malades ne tardent pas en général à prendre leur parti de ces crises transitoires et il en esl un bon nombre qui ne s'adressent même pas à leur médecin. Cependant ils sool menacés un jour ou l'autre, le travail congestif étant plus prononcé, d'une rétention complète et durable avuc toutes ses graves conséquences. Mais il s'agit alors d'une véritable complication qui trouvera niienx sa place dans un autre article de ce Dictionnaire.
Nous n'avons rien dit encore des modifications des urines que Too peut observer dans le cours des rétrécissements de l'orèthre. Elks restent normales, en effet, tant qu'ils ne se compliquent pas de cjstile. Lorsqu'elles deviennent purulentes et surtout ammoniacales, elles sont certainement liées au développement de cette complication, ce dont témoignent du reste la fréquence beaucoup phis grande des besoin* d^uriner et la douleur qui accompagne la fin de chaque miction.
Jusqtt*à présent nous n*avons envisagé que les tronbies apportés par le rétrécissement à l'excrétion de Purine. Mais le canal de rorèthren*^
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pai seolemeoi destiné au passage de ce liquide, il représente encore le eoiHuit excréteur du sperme. 11 est donc facile de prévoir que des troéki de réjaculation devront nécessairement s'ajouter aux troubles de 11 miction. Parfois, en effet, l'éjaeulation est douloureuse; le sperme n*est pics projeté, il s'écoule en bavant et reflue en partie dans la vessie. Iloot pas rare de le retrouver dans Turine à la miction suivante. Dans Itt cas extrêmes, on conçoit aisément que la fécondation puisse être reodae impossible.
Noos devons signaler en outre divers irotAles de Vérection qui pinisKDt être la conséquence directe de Textension des produits rétractilesiQx tissus qui entourent le canal. L'érection peut être incomplète ; d autrefois la verge subit des déviations assez prononcées pour entraver Tideducoît.
Qutnt a la diminution des désira sexuels et à l'absence complète d'érections accusées par certains malades, nous ne croyons pas qu'elles se nUachent directement au rétrécissement.
Sijnes phifsiques. — L'étude de tous les troubles fonctionnels que nous Tenons de décrire ne peut, nous le répétons, donner, au point de vue du diagnostic, que des présomptions. Pour arriver à la certitude, il est indispensable de procéder à l'exploration directe. Elle permet de ceastater les signes physiques, les seuls qui aient réellement une valeur akolue.
Noos ne nous arrêterons pas à décrire les diverses bougies porte' mpreinies en cire ou toute autre substance analogue, à l'aide desquelles 00 a cherché à obtenir une sorte de moulage du rétrécissement. Ces iM^cosdoivent être rejetés parce qu'ils sont infidèles, la partie moulée se ^t^ionamt et a'allongeant pendant qu'on retire l'instrument, et surtout l^rce qu'ils sont dangereux : il est arrivé plusieurs fois que le petit cjlindre de cire qui pénètre dans le point rétréci s'est brisé en déterloioiot des troubles plus ou moins graves de la. miction.
De même les avantagea de Yendoscope de Désormeaux sont loin de CMDpenaer ses inconvénients. Aussi est-il aujourd'hui complètement sbaDdonné,
Le senl instrument employé de nos jours eat Vexplorattur à boule oHmre. La tige mince et flexible ne touchant pas, pour ainsi dire, aux |»arois de l'urèlhre, la boule plus volumineuse eat seule à entrer succes<* sivenent en contact intime avec tous les points du canal ; elle transmet fidèlement à la main du chirurgien les sensations recueillies dans clia< cnn de ces points.
On commence par une boule de calibre assez fort n"* 18 à 21, par Qtmple, et on cherche à la conduire doucement jusqu'à la vessie. Lors^^ ^ elle y parvient sans rencontrer aucun obstacle, si ce n'est cet arrêt DMmenUiné que doit opposer pbysiologiquement la région membraneuse, on peut affirmer qu'il n'y a pas de rétrécissement.
Lûnqe'il existe dea points rétrécis, la boule est arrêtée à une distance vttiaUa du méat, et on est oblige de choisir successivement des boules
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de moins en moins ^volumineuses jusqu'à ce qu'on parvienne à franchir. Aa retour le talon de Tinstrument rencontre une résistance semblable à celle de Taller. La sensation de ressaut, parfois multiple et râpeuse, ainsi perçue» est caractéristique et ne permet de conserver aucuu doute sur la nature de Tobstacle.
Comme il est aisé de le comprendre, l'explorateur à boule olivaire oflre un moyen facile d*apprécier avec exactitude le siège, la lenteur, le degré d*étroiiosse, le nombre des rétrécissements.
Mais parfois on est arrêté dès le méat par une ati*ésie, le plus souvent congénitale, qui ne permet d'introduire qu'un instrument de petit calibre n*" 10 ou 12. Cet instiiiraent peut être insuffisant pour bien explorer le reste du canal.
Ordinairement le méat se laisse franchir, et on ne commence à jêlre arrêté que dans la traversée pénienne. On peut rencontrer des points rétrécis multiples étages depuis la fosse naviculaire jusqu'à l'entrée de b région membraneuse. En général, les plus profonds sont en même temps les plus étroits et les plus durs. On trouve quelquefois des cinaux qui sont transformés, résistants, cartilagineux, pour ainsi dire, dans toute leur étendue. 11 s'agit alors bien évidemment de rétrécissements bleonorrhagiques. Lorsque la coarctation est cicatricielle ou traumatique, elle est unique. Son siège varie suivant sa cause, mais le restf du canal est parfaitement libre. Cependant il peut se faire qu'une ou plusieurs chaudepisses antérieures créent pour le malade des droit» simultanés au rétrécissement blennorrhagique.
On aura toujours soin de noter par région anatomique, et non par centimètres, le point où s'arrête la boule exploratrice. La longueur essentiellement variable de l'urèthre ne permet en effet d'accorder aucune valeur à la mensuration.
Le rétrécissement est parfois si étroit qu'aucun explorateur ne peut passer. Il faut alors recourir à de fines bougies dont l'extrémité tantôt tortillée, tantôt en forme de baïonnette, de spirale ou de vrille, peut rendre de très-grands services. Elles permettent de trouver l'orifice du rétrécissement lorsqu'il est excentrique ou de le traverser lorsqu'il offre un trajet sinueux. Mais quelquefois aucun instrument ne pénètre ; les bougies les plus fines sont arrêtées, des tentatives réitérées sont infructueuses. On dit alors que le rétrécissement est infranchissable, bien qu'il li^^ toujours passage à l'urine. Dans ces cas, bien entendu, on ne peut être fixé sur l'étendue de la coarction et on ignore sMl en existe d'autres plus profondément.
Avec rexploration à l'aide de l'instrument, il convient de combiner celle qu'on peut pratiquer avec le doigt en ptUpant la paroi inférieure de l'urèthre. On trouve assez fréquemment le long de cette psroi, aussi bien chez les anciens blennorrhagiques que chez les itiàWii^ qui ont subi un traumatisme, des nodosités plus ou moins saillsol^* indépendantes de la peau, adhérentes à l'urèthre, disposées qnelqoefoij en forme de chapelets et qui sont en rapport avec le.siége et le nombre
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des poiols rétrécis. Dans certains cas ce ne sont plus seulement des nodo* silés disséminées que la palpation permet de reconnaître, mais un épais sissemeol très-élendu qui transforme le canal en un conduit dur et ioexleosible comme un tuyau de pipe.
biognoitic. — Le diagnostic : rétrécissement, ne saurait être établi, nom i's?oos vu, sur la seule étude des symptômes fonctionnels même les plus accusés. En les exposant, nous avons pris soin de les rapprocher jotaal qje possible des phénomènes analogues qu'on peut observer djos d autres affections et de montrer ce qu'ils ont de caractéristique. Nous sommes arrivés cependant à cette conclusion qu'ils ne sont jamais capables de donner une certitude absolue.
C'est sur la notion des causes et surtout sur Yexploraiion directe que doit se baser le diagnostic.
Lorsqu'un malade qui se plaint de troubles urinaires plus ou moins semblables à ceux que nous avons décrits raconte qu'il a eu sa première blennoirhagie plusieurs années auparavant; qu'il a subi un trauma tisme du périnée, dans une chute à califourchon, par exemple, ou qu'il a CD, à la suite d'une fausse manœuvre du coït, une uréthrorrhagie, etc. . ., 00 sait qu'il a droit au rétrécissement, et déjà les troubles de la miction acquièrent par cela même une plus grande valeur séméiologique.
En général, V exploration donne des résultats d'une netteté si absolue que les erreurs semblent impossibles. Elles ne sont cependant pas trèsrares.
Si Ton est arrêté dans la traversée pénienne, aucun doute n'est pennis. Il ne peut être question que d'un rétrécissement. Le spasme^ en *M, u'existe pas dans cette région. Sans doute, Civiale, Reybard et 4 ttiiies auteurs, en ont admis la possibilité, mai:^ elle est niée par Leroy d'EtioUes, Brodie, Mercier, Sappey, Richet, Guyon. Ce dernier, en élec- ^fuaflt successivement tous les points de la région pénienne avec l'iii- ^'(ruiDeflt.à houle métallique dont il se sert pour le traitement de l'incontmeace d'urine, n'a jamais rencontré la moindre résistance. Cette expéncQce nous parait absolument démonstrative. Elle établit préremptoiremeot que l'arrêt des instruments dans la région spongieuse ne dorait en aucun cas s^expliquer par le spasme. Celui-ci ne peut ni exister 'solémeot, ni même compliquer sur place un rétrécissemeut fibreux ^ rendre compte des modifications qu'on observe parfois d'un moment à ^^utre dans le caHbre de certains canaux rétrécis. L'absence de fibres (DQ^ulaires dans le tissu des rétrécissements rend absolument impossible ^t resserrement spasmodique. Les modifications observées paraissent oaioir d'autre cause que la congestion et le gonflement de la muqueuse detenninés par des écarts de régime ou le contact des instruments. Nous n^ parlerons pas de l'obstacle que pourrait constituer un corps étranger du canoi venu de la vessie ou de l'extérieur. Indépendamment des renseignements fournis par le malade, il s'accompagnerait de manifestations
>s^ caractéristiques pour qu'il n'y ait pas un seul instant place à ThéûlalioQ.
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Mais, 81 l'on est arrêté dans la portion bulbaire^ à rentrée de b région membraneuse, en ce point où se reneontrent les rétrécissemenb les plus étroits, on peut se demander si on a affaire à un spasme ou i im yéritable rétrécissement. Le spasme du sphincter uréthral peutt en effel s'accompagner de presque tous les signes fonctionnels des rétrécissements.
Il est très-important de noter tout d'abord si la région pénieonc esl absolument libre, si les explorateurs de fort calibre n'y reocontrenl aucun ressaut. Dans ce cas, le rétrécissement est peu probable, à moiiH que ce ne soit un rétrécissement d'origine traumatique au sujet duquel l'histoire des antécédents aurait déjà fourni des renseignements pré* cieux.
Pour trancher définitivement la question, on exercera pendant plusieurs minutes une pression légère^ mais soutenue^ sur l'explorateur arrêté. Si l'on parvient à passer, on s'efforcera de recueillir deux ordres de reniei' gnements. Tout d'abord on notera soigneusement la nature de la seDsi" tion qu'on aura éprouvée en franchissant. Un rétrécissement donne lieQ à un ressaut dur, sec, rarement unique, mais se reproduisant deux, tiwj fois et plus dans un très*petit parcours. On se rend très*nettement coinpl^ qu'il s'agit d'anneaux fibreux et tranchants. Bien différente au contnir^ est la sensation du spasme qui peut plus ou moins retenir la boule M l'instrument, mais qui ne fournit à aucun degré cette sensation préd^ que seul peut donner un anneau fibreux (Guyon). Ensuite on étudiera k degré de persistance de la sensation perçue ; on ramènera la boule en avant de l'obstacle, on le franchira de nouveau et on recomniencen lU besoin plusieurs fois. Le rétrécissement donnera toujours lieu à la ménK! sensation; le spasme une fois vaincu ne se reproduira plus immédiaUment. Enfin, mais c'est là un si^^ne moins important et sujet a de trop grandes variations individuelles, la douleur ressentie pendant le fsmf^ de l'explorateur est infiniment plus vive en cas de spasme qu.'en €isd« rétréci^8ement•
Lorsqu'on se sert de l'explorateur a boule olivaire, il peut arriver que la résistance du sphincter ne puisse être vaincue par une pression modérée. Si alors on a recours à un instrument métallique dont i^extr^ mité soit recourbée, notamment aux Béniqué, presque toujours onpéoètn; avec une remarquable facilité.
Si l'on est encore tenu en échec, il faut essayer de franchir avec uo instrument très-délié; on choisit de préférence une bougie armée, ^^i ^^ parvient à l'introduire, on fixe à son extrémité un Béniqué n* 42 ou 4t^ on cherche à le conduire jusque dans la vessie {calhétérisme à la iui^^- Il suivra très-aisément la bougie dans le cas de spasme et sera ioviucibl^ ment arrêté dans le cas de rétréci.^sement.
Si aucun instrument ne peut franchir, il faut éviter de tourmenter l< canal outre mesure. Le spasme, s'il existe, ne pourrait qu*au;;nien(er. '> faut savoir battre en retj aite et renvoyer à quelques heures ou au leod^ main de nouvelles tentatives. Souvent on est tout surpris de ne plus reo-
URËTflRE. — RiTaÉCISSBMBiXTS. SYHPTdMBS. 2S5
contrer d'obstacle alors qu'on était complètement arrêté quelques heures anpintiDl.
Le diagoostie : Spasme OU Rélrécissementf n'offre donc pas de diflicnliés iosuriDontables.
Lescooditions deviennent plus complexes lorsqu'on a rencontré un ou plooeors rétrécissements dans la traversée pénienne et que l'instrument amré dans la région périnéo-bulbaire s'y trouve arrêté de nouveau. %i(>il d*ua dernier rétrécissement ou d'une contraction spasmodique de II région membraneuse? Y a-t-il, en d'autres termes, Spasme ET Mrédiiement ?
Oasait, en eflet, que le professeur Yerneuil et ses élèves, de Landela j
etFolet,pui8 Comillon et Otis de Nevir-York» ont défendu avec talent la ihém du spasme êymptomatiqve des rétrécissements.
I En explorant un urèthre atteint de rétrécissement, dit le professeur Temeoil, on est arrêté à une distance du méat de 6 ou 7 centimètres , «abiochit ce premier obstacle, puis en poursuivant on rencontre une oonielle difficulté a une distance invariablement comprise entre 11 et 13 ceotimètres. Le premier, variable, fibreux, se trouve dans la portion ipoDgiease; le deuxième, constant, spasmodique, symptomatique du pemier, siège à la région membraneuse. »
Nooso'admettons pas que ce spasme symptomatique soit aussi constant (p M IV prétendu. Nous le croyons même assez rare, mais enfin il existe, <n peol le rencontrer, il faut donc apprendre à le reconnaître.
Lonque le rétrécissement pénien laisse passer une boule exploratrice, flûme de petit calibre, on peut faire pour le second obstacle le diagnostic : Spacme OU Rétrécissement ^ exactement de la même manière que nous ViKHfi indiqué plus haut. La nature de la sensation perçue, la persisl*Qtt Scelle sensation, l'intensité de la douleur éprouvée par le malade, ■^penneUent de conserver aucun doute.
Si k boule ne peut franchir l'obstacle périnéo-bulbaire, on essayera ^<ttioie précédemment de recourir au cathétérisme à la suite. Mais, pour peo qoe les rétrécissements péniens soient étroits, il est évident que les aoBMros élevés des Béniqué ne pourront être présentés à Tobstacle pro- ^ et démontrer s'il est fibreux ou spasmodique.
Enfin, lorsque les rétrécissements pénieus ne laissent passer aucun ciploniteur à boule, mais seulement des bougies filiformes, il «emble 'i&ile de reconnaître l'existence d'un obstacle situé plus loin et surlûQl de savoir quelle est sa nature. Cependant Turéthrolomie interne, fii preique toujours est alors le meilleur traitement, peut servir de iBoy«Q de démonstration et de centrale. Elle permet d'apprécier la résis- Isnee et la dureté des divers points rétrécis. Or, la section du point P^néo-bulbaire donne, en revenant aussi bien qu'en allant, des sensabooa de même nature et plus accusées même que la section des points ^tèriears. Le rétrécissement le plus profond est donc en même temps le pins étroit, le plus épais, le plus résistant, ce qui est incompatible avec l'idée d*uQ spasme.
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On a beaucoup parlé du chloroforme comme moyen de diagnostic. Nous n'hésitons pas à le condamner. Les sphincters sont particuhèremenl réfractaires à l'action des anesthésiques, et ce serait s'exposer aux plus grands dangers que de pousser la résolution jusqu'à Tépuisement <le Tcxcitabilité réflexe.
On évitera de prendre pour un rétrécissement ou une contracture de la région membraneuse V arrêt produit par le cul-de-sac du bulbe dont peut se coiffer l'instrumcnl. En général, il sufGt, pour effacer ce cukiesac, d'exercer une traction sur la verge en la relevant sur labdomen peo* dant qu'on pratique le cathétérisme. Mais, si cette manœuvre était insuffisante, on pourrait introduire dans la tige de l'explorateur qui estcreui un mandrin courbé à son extrémité. Ainsi, on pourrait suivre aisément la paroi supérieure et éviter sûrement la dépression bulbaire qui n'existe jamais que sur la paroi intérieure.
Quant à l'hypertrophie de la prostate qui peut produire la plupart des symptômes fonctionnels des rétrécissements, on n'oubliera pas qu'elle ne survient le plus souvent qu'à partir de 55 à 60 ans, qu'elle détermine des troubles de la miction beaucoup plus accusés la nuit qoe le jour, qu'elle donne lieu à une saillie plus ou moins prononcée, facilement appréciable par le toucher rectal, qu'enfin Texploration du canal ik commence à donner des sensations anormales que dans la traversée profit* tique, au delà du sphincter uréthral, par conséquent dans une région oô les rétrécissements sont absolument inconnus. En outre, quelles tpie soient les difficultés de la miction, on poun*a pratiquer le cathétérisme avec des instruments volumineux, à la seule condition qu'ils aient un' forme coudée qui leur permette de contourner l'obstacle prostatique toujours situé sur la paroi inférieure.
Les autres maladies de l'appareil urinaire telles que les cystites, b calculs delà vessie^ etc., présentent avec les rétrécissements des rapport? trop éloignés pour qu'il y ait lieu d'étudier ici leur diagnostic différentiel. Avec un peu d'attention et de méthode on ne commettra jamais de méprise de longue durée.
Marche, Complications et Pronostic. — La marche de tout rétrécir sèment est progressive. C'est à peine si quelques brides légères ratent stalionnaires et font exception à la règle. Toutefois cette marche proférer sive est très-différente suivant les cas. Tantôt elle est d'une lenti'ur extrême et le rétrécissement ne se constitue avec sa physionomie morhi'ir que 10, 15, 20 ans après la blennorrhagie dont il relève; tantôt, au contraire, il est très-rapide, et le malade est en proie à la dysurie la plu' accusée quelques semaines ou quelques mois après le traumatisme, cause première des accidents. Il existe, en effet, une différence fondamentale entre les allures du rétrécissement blennorrhagique et du rétrécissement traumatique. Le premier a une marche lente, incertaine; le second progresse rapidement et sûrement.
Aussi les complications sont-elles plus fréquentes et plus graves ism le second que dans le premier. Toutes ces complications ont été ou senint
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dccrites à d'autres articles. Nous nous contentons de les signaler ici sans les décrire (Foi/., à Tarticie Voies Urinaires, Infiltrationd'urine^ Abcès urrneux^ Fistuks, Fièvre urineuse.,.).
[m des plus fréquentes est la rétention d'urine aiguë complète^ à laquelle 00Q8 ayons déjà fait allusion et qui, à son degré extrême, peut aiDenerla rupture de la vessie.
Pois Tiennent celles qui sont la conséquence immédiate des altératjoosqoerabit la muqueuse en arrière du rétrécissement. La pression du liquide est parfois telle que la muqueuse, devenue friable, cède. Tantôt il se produit ainsi une vaste déchirure et une véritable infiltration iunneMiài c'est une simple Bssure et il n'en résulte qu'une tumeur^ ooe/NX^kou un abcès urineux, A la suite de ces accidents, il n'est pas tm de voir s'établir des trajets fi^tuleux souvent multiples.
Mo, 00 observe fréquemment des cystites et des pyélo-néphrites. Sous leur iaflueDce peuvent se former des calculs phosphatiques dont Tengapneoteo arrière du point rétréci est toujours un accident très-fâcheux.
NoDsiTons déjà parlé de la fièvre urineuse, qui nous parait plutôt «Qlrer dans Tétude des symptômes que des complications. Cependant ^le peut tenir à l'un des accidents que nous venons d'énumérer, au lieu i'éire purement et simplement liée i l'insuffisance de l'excrétion moaire.
Il rèsoltede ce que nous avons dit que \e pronostic est bea ucoup plus ;raTe dans les rétrécissements traumatiques que dans les rétrécissements tleooorrfaagiques. Mais dans ces derniers mêmes il est toujours sérieux en rt sens qu'il n'est jamais possible d'obtenir une guérison définitive. Les Rffiè(éidu tissu rétractile qui les constitue sont telles que fatalement e&e» conduiront à une récidii^e^ si le malade ne se résigne pas à entrel^oir la liberté du canal par des séances régulières de dilatation.
Tiunogar. — Le traitement des rétrécissements est, avant tout, chi- '^cai.'iila médecine doit y prendre part, ce n'est que sous forme de ^}m, parfois fort utiles, mais seulement accessoires. C'est ainsi que >ço<iaolla durée du traitement, quel qu'il soit, les malades sont tenus '^i^serrer les lois de Y hygiène et du régime, usitées en pareil cas. Ils ^par conséquent tout ce qui est excès ou même acte vénérien ; ils ^tdeboissous et d'aliments rafraîchissants et gardent le repos, autant ^ faire ae peut. Souvent à ces privations et à ces recommandations, ai constituent pour ainsi dire la monnaie courante de toute thérapeufoe, on ajoute les grands bains tièdes et répétés, les lavements quotii^f soit simples, soit laudanisés, la médication opiacée sous toutes s formes, le sulfate de quinine en cas de complication fébrile, etc., Le Téritable traitement chirurgical des rétrécissements est, nous n'hé- ^s pas à le reconnaître, la dilatation : c'est à elle qu'il faut toujours ^rir, et, s'il existe d'autres méthodes, la dilatation y entre toujours à ) titre quelconque. Ces diverses méthodes doivent être examinées suc- 'vivemeat, mais cet exposé accordera à chacune d'elles une part bien ffireote suivant sa valeur thérapeutique et son utilité pratique.
wv. Mr. ifk iT cmu XXXVII - 15
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Tout d*abord, il est une méthode, la plus ancienne de toutes, m laquelle nous ne reviendrons guère en étudiant les procédés de traiter ment des rétrécissements uréthraux, car elle est aujourd'hui presque uni' verâellement abandonnée, et à juste titre : c*est la cautériscUion,
Alors que les chirurgiens du moyen âge et de la Renaissance regvi daient les rétrécissements comme constitués par des carnosités ou de^ caroncules siégeant au col de la vessie, on comprend qu*ils aient imagiii^ des substances et des poudres plus ou moins escharotiques, destinées i détruire ces prétendues excroissances de chair. Mais quand, à la fin ix\ dix-huitième siècle, les avantages de la dilatation eurent été démontré^ par Desault et Chopart, on s'étonne que des chirurgiens anglais, teU qui J. Hunier et sou élève Everard Home, puis Whateley , aient essayé de rej mettre en honneur la cautérisation des strictures, eo employant à cej effet le nitrate d'argent fondu. Jusqu'à Whateley, on n'agissait afec I caustique que dans le sens antéro-postérieur : ce chirurgien inventa cautérisation latérale^ que perfectionnèrent, en France, Th. Duca Lallemand, Ségalas, Leroy (d'Etiolles), à l'aide d'instrumnnts fort ingi nieux. Le défaut capital de la méthode n'en persistait pas moins : déterminait une perte de substance, et, par suite, on transformait un réU« cissement simplement inflammatoire en un rétrécissement cicatriciel encore plus rétractile et plus sujet à récidiver que le premier. En ootn on ne pouvait attaquer ainsi que des coaretations peu serrées, puisque It instruments devaient d'abord franchir le rétrécissement avant d'entn en action.
Plus tard, en 1867, Mallez et Tripier imaginèrent h galvano-cauntùiï chimique j en se basant sur cette donnée que par l'action chimique do courant électrique on arrive à cautériser sans danger les rétrécissemew de l'urèthre et qu'on voit succéder à la chute de l'eschare une cicitra molle et extensible, comme celle que donnent les caustiques alcalin^ Mais autrefois Whateley n'avait-il pas employé la potasse caustique ij Leroy la pâle de Vienne? Les cicatrices de la peau, lorsqu'on a, à Taii! de cette dtTuière substance, ouvert un kyste ou un abcès du foie, pi exemple, ne sont-elles pas éminemment rétractiles et dures? Ne voit-o pas se produire des rétrécissements cicatriciels et diiTormes de l'œsophti à la suit(î de l'ingestion de diverses solutions alcalines, de potasse nobn ment (Follin, th. agrég., 1853), alors que ce conduit, large, est cepeodji dilaté régulièrement plusieurs fois par jour par le passage des alimest: Enfin, et pour n'y plus revenir, disons que les prétentions de ce pro.«i ne sont pas justifiées, parce que :
1*^ 11 ne peut, on le comprend, attaquer que successivement les cl stades ordinairement multiples qu'on rencontre dans un urèthre n tréci ;
2^ Il exige une instrumentation plus compliquée et plus difficile manier (Duplay) que cette opération si simple que Maisonneuve liitf^ pratiquer par le malade lui-même, l'uréthrotomie interne;
3* Il expose non-seulement à des récidives i courte échéance (Dopi<;
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nûsàViofiitratioa d'urine (Reverdin, 1871) et même à la mort (Campos Bautista, 1870).
Les loéthodes, réellement capables d'amener une guérison durable lesrélrécisâementsuréthrauXy ont été parfois divisées en deux classes : 'es méthodes lentes et les méthodes rapides. Cette dénomination n'est paseucte, car la dilatation progressive, par exemple, qu'on range parmi les ffléthodes lentes, guérit souvent tout aussi vite que telle autre mé- Medite rapide, quel'uréthrotomie interne ou externe, que certains jvocéjéàdedivulsion... Nous préférons adopter la division en méthodes U douceur et méthodes de force.
IMhodes de douceur. — C'est la dilatation soit permanente, soit teiuporaîre, ainsi distinguée suivant qu'on laisse à demeure ou qu'on oelbitqo« passer dans le canal l'instrument modificateur.
locoaQuedes chirurgiens du seizième et du dix-septième siècle, elle éUil oéaomoins inconsciemment pratiquée par eux, lorsque pour détruire ^ prétendoes carnosités ils introduisaient dans l'urètbre des médicah>«dU astringents et caustiques à Taide de sondes et de bougies métalliloes. Cest donc, en somme, à la dilatation qu'il faut rapporter une partie is ^ccès obtenus alors.
Beoevoli en 1724, puis Col de Yillars, Astruc, Hanter, et enfin Desault i Chopart, dilatèrent plus méthodiquement les rétrécissements à mesure railleurs que les notions anatomo-pathologiques devenaient plus précises. Plas près de nous, Dupuytren, puis Yoillemier, essayèrent d'expliquer cbctioà sa manière le mode d'action de la dilatation, le premier sépalaol les modifications vitales des modifications purement mécaniques, le fieeoud admettant aussi une dilatation exclusivement mécanique, mais ^^MUeune dilatation inflammatoire pouvant être ou atrophique ou ule«ratiTe.Q importe donc, avant d'entrer dans le détail des applications d« cette iDélhode, de rechercher sur quels principes elle repose.
Suib riofluence d'an agent physique, — le contact d'un instrument, — ie tissu pathologique qui constitue les rétrécissements peut se ra- ■o&ir. s'assouplir de telle sorte que l'urètbre non-seulement redevienne l^ble à la colonne d'urine et n'en gène plus l'expulsion, mais se «^se parcourir par des instruments volumineux. La constatation répétée Verrait a créé la dilatation méthodique. Malheureusement, le contrôle Wogi(}ue manque, et l'on en est encore réduit à interpréter plus ou Bmds théoriquement les phénomènes observés.
•Ce qui frappe tout d'abord dans la dilatation, c'est son^ action pi*ofon- P^i modificatrice et, pour ainsi dire, toute physiologique. Le contact |l instrument, pour qu'il arrive à amplifier les dimensions trop restreintes P canal, Q*a pas besoin de s'exercer avec force, d'appeler à son aide une iioo excentrique tendant à écarter les parois uréthrales. La dilatation ^ pas et ne saurait être une méthode destnictive, comme le voulait ter en laissant à demeure des instruments qui exerçaient une forte ^ioq; tontes les fois qu'on a tenté de lui faire jouer ce rôle, on Ta dueà la fois inefficace et dangereuse, ^insi que Yoillemier l'a démontré
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(ulcérations, fausses routes, infiltrations d'urine....). En un root, ell n'agit pas mécaniquement, mais dynamiquement. Souvent en eflet suffit de mettre au contact de l'entrée d'un rétrécissement rextrémii d'une bougie pour que cette stricture d'abord infranchissable se \m ensuite facilement franchir et parcourir par un instrument relativemei volumineux. Une petite bougie filiforme, laissée à demeure dans un n trécissement pendant quelques jours, permet ordinairement au bout (i ce temps l'introduction facile d'un instrument de diamètre trois ou quati fois supérieur.
On pourrait multiplier à l'infini les exemples pour prouver quel simple contact des instruments détermine dans le tissu du rétrccissemei I des modifications que l'étude, aujourd'hui bien faite, de la physiolo^
I pathologique de l'inflammation, permet de comprendre. Ce queToosa
de l'influence de l'irritation sur la nutrition et les transformations di éléments anatomiques rend aisément compte des phénomènes qu'on ol I serve dans la structure d'im rétrécissement soumis à la dilatation. Onj
s'étonne plus de la persistance des effets dus au contact plus ou mou prolongé ou répété des bougies et l'on arrive naturellement à éliniio^ autant que possible l'action purement mécanique. Celle-ci ne peulfa^ riser la régulière succession des manifestations physiologiques néc« sairesà une modification réelle des tissus pathologiques; tout au cootnii démontre, ainsi que nous le verrons plus loin, qu'elle peut les troubl« Est-ce à dire qu'il soit possible de se passer absolument de cette adi< mécanique? Le seul fait de se servir d'instruments progressivement pli volumineux prouve le contraire : mais on n'emprunte à l'action mécanif que ce qui est nécessaire pour établir le contact, sans jamais eicerccri pression.
1** Dilatation permanente. — Ce n'est pas le traitement le plus ufit mais c'est celui qui met le mieux en lumière l'action modificatrice! l'instrument introduit dans l'urèthre et qui donne, en apparence, lei pli brillants résultats.
Deux alternatives se présentent : ou le rétrécissement, à une premiè exploration, semble infranchissable, ou il peut être plus ou moins at< ment franchi par un instrument.
Une foule d'artifices ont été imaginés pour faire pénétrer, sans violeiK une fine bougie dans une stricture qui se refuse à l'admettre. Nous oc contenterons d'en énumérer quelques-uns :
Tout d'abord, nous rappellerons, à titre de simple curiosité scien fique, cette singulière manière de faire d'un chirurgien du dix-septiêc siècle. Th. Turquet de Mayerne, qui huufflail de Vair par le méat po distendre le rétrécissement. L'inventeur lui-même n'eut pas, parait* toujours recours à son procédé : appelé auprès de Henri FV, aouffri d'une rétention d'urine causée par un rétrécissement infranchissable, sait qu'il s'ouvrit un passage a travers l'obstacle avec un stylet piqiu de jonc {pinguente scirpo)^ pratiquant ainsi une véritable ponction la vessie par l'urèthre.
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hsinjeclions forcées d'huile ou d'eau tiède onl été aussi employées, parfoisiree succès, suivant difTéreiits procédés auxquelsTryeySœmmerring, Brûonigbauseo, Amussat, Reybard, Perrève, Thompson,... ont attaché leurs 8oms. Alors que nous étions internes du professeur F. Guyon, nous iToosessajé, sous la direction de notre maître, un petit appareil trèssiinpk.et dans lequel la simple pression de l'eau chaude joue le principal rô'e.oous sommes arrivés ainsi à franchir très-rapidement plusieurs M/Kisseioeots soit blennorrhagique^, soit traumatiques, qui résistaient depuis des semaines et des mois aux tentatives les mieux conduites. Ces résuliats sool rapportés avec détails dans la thèse de F. Gauron (4882). Depuis lors, Duchastelct, élève de Guyon, a imaginé un autre petit in- 5(fiiiDco( très-ingénieux, tendant au même but.
Au lieu que la pression liquide exerce son action d'avant en arrière comme dans les injections forcées, elle peut aussi agir en sens inverse. C 6t alors la colonne urinaire^ chassée par la vessie, qui entr'ouvre le rélrécisâement, et souvent on réussit à introduire une petite bougie au moment même où s'opère la miction.
la autre moyen, beaucoup moins certain, mais qu'on doit essayer quaiKi les autres ne réussissent pas, consiste à placer dans le canal au coatact de la stricture une première bougie et à en pousser à côté d'elle lu^ ou plusieurs autres auxquelles la premier sert de conducteur.
Le cathélérisme appuyé mérite plus d'attention : il s'agit, comme on ^it, de laisser pendant un temps plus ou moins long l'extrémité d'un ublrumeot appuyée contre l'entrée d'un rétrécissement. Hunter et l^puylreo appuyaient avec pression, mais souvent ils produisaient ainsi ^ulcérations et des perforations du canal. On ne doit donc appuyer que ^'^^^êrémcut, en veillant toutefois à ce que le contact entre Textrémité de rmstrument et l'entrée de la stricture soit bien établi. Ce qu'on cherche, ee n'est pas une manœuvre de force, mais une action modifi- "^<^,iioâi qu'il a été dit plus haut. Nous ne reviendrons donc ni sur u<lilal)tioQ vitale de Dupuytren et de Yelpeau, ni sur la cessation du ^(»5medeCiviale, ni sur l'effet inflammatoire de ce procédé admis par ^oillemier et qu^on ne peut guère expliquer cependant quand l'applicatioodure seulement une heure ou une demi-heure. Laissant de côté ces ^mïts plus ou moins fondées, voyons comment doit être mis en pratique ^procédé du cathctérisme appuyé. Dupuytren laissait la sonde appuyée ^onlre le rétrécissement pendant vingt^quatre heures, même lorsqu'elle titillée dans une tension prononcée. Aujourd'hui, outre qu'on n'erar^eplus la force, on a diminué de beaucoup la durée du contact : quel- 1<^ heures suffisent en général. Si, au bout de ce temps, le résultat ^*^De s'est pas produit, il faut cesser, quitte à recommencer le lende- ^m. Dans la première moitié de ce siècle, on pratiquait le cathétérisme ip|m|éavec la sonde ou avec la bougie de cire; de nos jours, on s^e sert Mrtout de petites bougies en gomme, non pas coniques olivaires, mais ^}undriqaes. La bougie de cire, préconisée surtout par Civiale, a cepen- ^Ql encore quelques partisans : son emploi présente, en tout cas, l'avan-
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tage d'être absolument inoffensif, et il a souvent pleinement réussi. El somme, quel que soit l'instrument appuyé, dès que le rétrécissement cédé, on se hâte d*y introduire une fine bougie qu*on y laisse, de façoi à obtenir la dilatation permanente.
Enfin, il est un fait extrêmement fréquent et qu on ne doit jamai
oublier lorsqu'on se trouve en présence d'une stricture, impossible
firanchir et qui ne permet même pas rengagement d'une bougie fililorn)l
C'est que la difficulté tient bien plus souvent à la situation excentriqi
de l'ouverture qu'à l'étroitesse ntéme du rétrécissement. Aussi, dans II
tentatives, se sert-on presque toujours avec succès de ces très-fines hoi
gies de gomme, dont l'extrémité a été coudée, tortillée en tire-bouchonj
déformée en baïonnette, et ensuite trempée dans le collodion, aOn qu'el
garde la (orme plus ou moins bizarre qu'on lui a donnée (Leroy d'Etiolh
Curtis). Ces bougies sont infiniment préférables à celles qu'on fabri<K
en baleine : ces dernières sont, il est vrai, très-fines et très-rigides, nu
en vertu même de leur rigidité elles sont fort dangereuses, car avecell
on risque de perforer la muqueuse et de cheminer dans le tissu ceD{
laire sous-muqueux en y traçant une fausse route, alors qu*on les cr^
engagées dans la portion rétrécie (Duplay, Tillaux, Ed. Martin). Toutefo
en employant les bougies tortillées, le chirurgien doit savoir s'armer i
patience, prolonger et surtout renouveler souvent les tentatives pour fn
chir, les suspendre ensuite pendant quelques jours pour prescrire a
malade le repos, les tisanes, les opiacés et principalement les graot
bains chauds longs et répétés.
Le rétrécissement vient d'être Franchi avec une fine bougie : comnie va-t-on pratiquer la dilatation pei^manente ? Hupu^iren et ses êlèT introduisaient alors une petite sonde : on a même construit dans ce b d'élégants petits instruments, les sondes- bovgiest perforés en leur cent et munis de deux yeux : ceux-ci malheureusement se bouchent toujoD au bout de quelques instants. Il est préférable de laisser à denieort bougie avec laquelle on a franchi l'obstacle, en la fixant avec quelq^ brins de coton autour de la couronne du gland. Mais il est nécessjiireq la bougie ainsi placée dans le rétrécissement ne soit pas trop i^rrêe: faut qu'elle joue librement, en touchant à peine la paroi. En outre, f doit être enfoncée de toute sa longueur. Quelques auteurs ont cooseï d'affleurer seulement le col de la vessie avec l'extrémité de l'inslruiDe' mais il est à peu près impossible de suivre cette recommandation ^^ dés bougies, et d'ailleurs celles-ci, quand elles sont un peu fifl^* tarderaient pas i être entraînées au dehors. \ On pourrait croire qu'en oblitérant ainsi presque complélenient
lumière de la stricture on va rendre la miction plus difficile. Il Q <;" ' rien, car l'action physiologique et modificatrice de Tinstrument lai^ demeure dans le rétrécissement se manifeste dans un délai Irès-coun l'effet est pour amsi dire immédiat. Pendant les premières heures. I bougie, qu'on avait introduite à frottement doux, se trouve de p\^^ plus serrée : la striction peut même augmenter au point d'en)|jêcher
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imye d^oriner. Il faut toujours lui signaler la possibilité de ce petit ineidentetliii enseigner la manœuvre capable d'y parer : il suffit en efTet, da([Delebesoin se fait sentir, de tirer la bougie de quelques raillimètres; h midioo est par ce petit artifice singulièrement facilitée, le malade urimot très-bien le long de la bougie. Mais celle-ci, dès le soir même de Tijipiicalioo, redevient libre et joue dans le canal beaucoup plus aisément 9B10 moment de son introduction. La miction s'effectue régulièrement; rurlDe s'écoule entre la bougie et la paroi uréthrale; le malade vide sa feKie;en an mot, le rétrécissement s'est déjà dilaté.
La doaleur accompagne rarement ce travail dilatateur; quand elle existe, elle est due principalement aux tentatives plus ou moins répétées qu'on arait faites pour franchir le rétrécissement et qui ont pu irriter le canal. Quelquefois on observe un léger degré de cystite, mais ce que l'on onstate beaucoup plus souvent, c'est une inflammation uréthrale, une véritable uréthrite, se traduisant parfois par des sécrétions assez abondaoles. Voillemier, on l'a vu, regardait cette poussée inflammatoire coffloie favorable et même nécessaire à la modification physiologique de la stridure. Quant à la fièvre, elle a été notée dans quelques cas relativemeot rares.
Laeootinuation de la dilatation permanente est très-simple. Au bout de trois jours, on remplace la première bougie, qui correspondait, par exemple, au n^ 5 ou 4 de la filière Charrière, par une autre du n^ 7 ou 8 : cellp-d joue et doit jouer dans le canal aussi librement que la première. Eosuiie, tous les trois jours, on enlève la bougie qui a séjourné dans Tuèthre, et, sans laisser reposer celui-ci, on réintroduit de suite un autre iBstnunent, à moins qu'on ne veuille passer à un mode de traitement diftémti^raréthrotomie interne, parexemple. Comme au premier changement la noovdle bougie n'est pas du même calibre que la précédente, sans ^cependant trop volumineuse. Supposons qu'on ait gagné trois nu- ^0$ depuis la dernière introduction, il suffit de laisser à demeure oae boagie supérieure de deux numéros seulement à celle de la dernière fois.
Faot-il, à un certain moment, remplacer la bougie par la sonde? Ce diâogenient est inutile: l'urine s'écoule presque aussi facilement qu'avec ^iostmment creux, mais, comme elle est forcée de glisser entre la bougie ^Itt parois du canal, elle occasionne ainsi une sorte de dilatation active Irès-bvorable.
Eo6n, pour compléter le résultat obtenu, combien de temps peut-on ^tinuer la dilatation permanente ? La pratique de notre maître, le professeur Guyon, est de ne pas dépasser la bougie n^ 12 (4 millimètres). ^ instruments plus volumineux, laissés en permanence, finissent par être difficilement supportés par le canal et la vessie. Aussi, à partir de cette limite, il a recours soit à l'uréthrotomie interne, soit à la dilatation temporaire et progressive. Du reste, prolongée trop longtemps, la dilabtioo permanente détermine parfois une complication assez fâcheuse, l'engorgement des épididymes : c'est l'épididymite d'origine uréthrale,
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dae sans doute à rinflammation qui accompagne toujours le séjour à demeure de la bougie.
Sans Youloir atténuer en rien la valeur de ce mode de dilatation, il faut reconnaître que ses résultats, tout en étant très-rapides, sont absolument passagers et peu durables. Civiale a fait remarquer que les rétrécissements traités par les bougies ou les sondes à demeure se reproduiseot toujours dans un temps très-court après Tenlèvement de l'instmoeot. Dupuytren lui-même, un des plus chauds partisans de la dilatation permanente, Tavait reconnu : aussi pro6tait-il de la dilatation primiti?epo«r passer successivement dans une même séance une série de bougies. Mais ce n'est plus là de la dilatation permanente, et ce procédé mixte nedoDoe aucun résultat durable. Chez un homme atteint de rétrécissements et qui s'était rompu une bougie dans la vessie, le professeur Guyon put ibi très-rapidement passer du n° 11, auquel ce malade était réduit depuis de nombreuses années, au n® 21, ce qui permit d'introduire un litbotrv teur et d'extraire le corps étranger. Mais, au bout de très-peu de tonp. le malade négligent avait laissé son canal revenir au calibre n** 11.
En soramCy le principal avantage delà dilatation permanente est d'aei: rapidement et, à ce titre, elle rend d'énormes services, comme, pir exemple, lorsqu'elle permet avec une fine bougie de faire uriner un ré> tréci, atteint de rétention et dont la stricture ne peutadniettreune sonde. Mais il est nécessaire de lui laisser son action simplement djoaimque, sans jamais faire appel à son rôle mécanique, par conséqneoi sans jamais forcer et distendre l'urèthre à un degré quelconque. En toos cas, il faut savoir que la récidive d'un rétrécissement traité par oetu seule méthode est, pour ainsi dire, en raison directe de la rapidité do résultat obtenu.
2* Dilatation temporaire. — La dilatation temporaire est un mode (k dilatation qui consiste à ne laisser séjourner l'instrument dilatateur qie pendant un temps très-limité. Elle se pratique à l'aide de bougies jUj^blés en gomme ou de bougies métalliques à\ie%A^^ Béniqué. Lespremièm sont, comme on sait, graduées par tiers de millimètre, les secondes par sixième de millimètre, de façon que le calibre d'une bougie en gomi» n^ 12, par exemple, correspond exactement à celui d*une bougie BcnH{iK n* 24 (Foy. article Bougies, par Ant. Désormeaux, t. V).
L'introduction des bougies à travers le canal, dans les cas ordînairtES. est généralement facile. Il suffit de procéder avec lenteur et douceur tf de ne jamais se servir d'un instrument qui entre dans l'urèthre à frot!6 ment dur. On commence par saisir la verge, en la relevant vers Tabdomen et en la tendant autant que possible, a6n d'effacer l'angle pénien^ aussi la dépression bulbaire. Si l'extrémité de la bougie est fine, elle doit étn; dirigée d'abord vers la paroi inférieure^ pour éviter la valwledf Guérin, puis bientôt vers la paroi supérieure, qui est la route vnin)^' chirurgicale grâce à sa régularité, a sa résistance et même à sa brièrfle Il ne reste qu'j pousser doucement, tant que l'on n'éprouve pas d'arrêt il faut suivre la bougie, ne pas la précéder ; si elle s'arrête, oo attend
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pourcooUooer qu'elle en donne la permission. La règle absolue est de De point appuyer, caria dilatation forcée n'est pas une dilatation: c'est ODe déchirure. Aussi pour pratiquer la dilatation une très-grande légèreté de oaio cstrelle nécessaire.. Si Ton agit brusquement, on risque de faire desondre l'extrémité de la bougie à la paroi inférieure du canal, d'y produire des déchirures et des fausses routes, enfin de s'engager dans le coi-de>8a€ du bulbe.
Daos la dilatation temporaire, il est important de bien savoir utiliser leslDstnimeots et de doser l'usage des bougies, comme on le ferait d'un médicament. Comment clioisira-t-on la première dose, c'est-à-dire quel «lie calibre de la bougie avec laquelle on doit commencer la dilatation? Ooelle progression doit-on suivre dans le dosage des bougies? Quelles doireotélre la durée du séjour de la bougie dans le rétrécissement et la fréquence des séances? Enfin à quel degré maximum de dilatation faut-il s'arrêter? Telles sont les questions qui méritent d'être examinées avec soin.
Ooa dit à tort que, pour choisir la première bougie dilBialncef il fillailae guider sur le volume du jet d'urine : un tel renseignement n'offre aucune précision et peut être au contraire la source de bien des «rrean. Comme le diagnostic du rétrécissement a dû être fait à l'aide de Vexploration méthodique du canal par la bougie exploratrice à boule oliraire, on possède déjà un point de repère numérique. Supposons qu'on ^t patsé un explorateur n^ 6 : or, comme cet instrument donne un ehiflre un peu inférieur à celui du calibre réel, on pourrait à la rigueur (olitNiuire facilement une bougie n^ 8. Mais il est prudent de commencer ptQn instrument jouant très-librement dans la stricture : on débutera «Imic par une bougie n"" 6.
Quand il s'agit de passer d'une bougie à celle d'un numéro supénnif. il faut attendre que la première soit admise par le rétrécissement 'reclaplas grande facilité. Dans l'exemple précédent, on n'introduira 's 0*7 que si le n^ 6 passe sans être aucunement serré. Cette bougie de tthbre supérieur ne sera pas poussée avec force : on se contente de Tenpgeret l'on attend. Si le rétréci»sement cède, on complète l'introduction iBunédialement; si, après quelques minutes, il résiste, on remettra la liibUiioa à une seconde séance. Cette fois, ordinairement, cette bougie ^itlrera, précédée, bien entendu, du numéro antérieur, car, à chaque ^ce, il est de règle de toujours débuter par le dernier numéro de la l^ttiee précédente, qui a très-librement passé. En tous cas, il ne faut jamais sauter de numéros. Il y a une différence extrême dans TintroducboQ dedeux bougies variant seulement d'un tiers de millimètre de dian^, et un dosage même aussi fractionné est fort bien senti parle malade. Peut-on employer plusieurs numéros dans une même séance ? Il est ^ cas où les bougies semblent passer si facilement qu'on serait tenté d en introduire successivement trois ou quatre, et même davantage. On ^ prdera d'un entraînement dont on aurait, la fois suivante, à se ^pentir. Pour les bougies de gomme, graduées par tiers de millimètre,
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ODse bornera généralement à deux par séance ; pour les bougies métalliques Béniqué, on peut aller jusqu'à quatre chaque fois. Cette règle n'est pas absolue et admet des exceptions que savent distinguer la pratique et le tact chirurgical.
Quant à la durée du séjour des bougies dans Turèthre, les opinions des chirurgiens varient. Quelques-uns, Thompson entre autres, conseillent d'entrer et de sortir immédiatement, en retirant de suite lesboogies sansles faire séjourner dans lecanal. D'autres prétendent qu'il faut les laisser le plus longtemps possible, tant que le malade ne souffre pas. Ces deux opinions doivent l'une et l'autre être prises en considération. La dilatation sans séjour de la bougie suffit pour donner des résultats; très-rapides et déterminer promptement des modifications énormes dans les rétrécissements simples, qui ne sont point par trop indurés : c'est là un grand avantage pour certains urèthres très-facilement excitables, appartenant à des individus affectés d'une impressionnabilité presque pathologique. Mais, d'un autre côté, Curtis dans sa thèse (1873) a démontré tous les bénéfices qu'on obtient en laissant, dans certains cas, la bougie pendant quelques minutes dans le canal, à cette condilioo toutefois que le but ne soit pas dépassé, c'est-à-dire que le malade et lei rétrécissement tolèrent sans aucune fatigue ni douleur la présence de l'instrument. On arrive ainsi parfois à avancer assez vite une dilatation qui paraissait entravée jusque-là.
Comment seront espacées les séances de dilatation et à quel intervalle doit-on les répéter? Si certains malades sueraient capables de supporter des séances quotidiennes, le plus grand nombre ne le pour fait pas : à plus forte raison en est-il de même des deux séances par jour que quelques chirurgiens ont osé conseiller. La pratique du proresseor Guyon consiste à ne renouveler les séances de dilatation que tous les deux ou trois jours, en recommençant toujours, bien entendu, chaque séance par la dernière bougie qui a passé librement l'avaiit-veille.
Chaque fois, il est nécessaire d'interroger le malade sur ce qui s'eM produit depuis la dernière séance, et de lui demander comment se sont effectuées ses premières mictions. Celles-ci, si la dose voulue de dilala tion n'a pas été dépassée, auront été satisfaisantes ou tout au plus un |h*o difficiles pendant quelques heures seulement ; au bout de ce temp», ^''^ | seront devenues plus faciles même qu'avant la séance. Ce bénéfice p^ siste pendant deux ou trois jours, ou même pendant six ou huit jourf, si le traitement est déjà avancé. Mais parfois la légère dysurie des pr^ ; mières heures ne s'amende pas, la détente se fait toujours désirer et i< malade en arrive presque à une véritable rétention, temporaire, il ^ i vrai, et qui cède généralement très-rapidement au repos, aux bains, aux i émollients et surtout à la médication opiacée. A ces fâcheux rfrelslocaui se surajoutent, dans quelques cas, des accidents généraux, tels que ccpb)'* algies embarras gastrique, accès fébriles.... C'est qu'alors ladoseaon été forcée : les bougies passées auront été trop volumineuses, ou lii^^ trop longtemps dans le canal, ou enfin trop nombreuses.
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Od le Toity les effets de la dilatation temporaire sont aussi immédiats
(|De eeui de la dilatation permanente ; remarquablement heureux et du-
nkles, si les conditions énumérées plus haut se trou'vent réalisées, ils
pcQvtot defcnir désasti-eux, si l'on oublie les règles que nous venons de
tncer. Sans rappeler la théorie inflammatoire invoquée au sujet de la
(SlibtioD permanente, sans parler du rôle atrophique que Ton a attribué
I u passage répété de bougies à travers les strictures, on voit que les
I ÎDStrameols agissent, non pas en épuisant mécaniquement par des dis-
losioos progressives et exagérées la rétractilité du tissu pathologique,
Diis bien en le modifiant dans sa structure et non simplement dans ses
propriétés. Aussi ne faut-il pas faire appel à l'action mécanique de la
preisioo instrumentale et en user en conséquence : c'est à la vertu dyna
fflifoe du simple contact qu'on doit s'en remettre ici encore, dans la
<libUtion temporaire comme dans la dilatation permanente.
Josqo'ii quel calibre maximum convient-il de pousser la dilatation
dm urèlhre rétréci? Si l'on s'en rapportait aux théories d'Otis (de
Dew-York), il faudrait établir une proportion entre la circonférence de
b verge et celle du canal. Pour ce chirurgien, un pénis mesurant
75 millimètres de tour doit contenir un urèthre de 30 millimètres de
circoorérence ou 9 millimètres et demi de diamètre, c'est-à-dire admet-
lul largement une bougie n^ 28 ou 29 de la filière de Charrière (t. V,
p-440). Tel serait le calibre minimum du conduit urétliral pour les verges
ks plus grêles; telles seraient par conséquent les plus faibles limites que
<Ioi( atteindre la dilatation pour rendre au canal ses dimensions nor-
nales.cette dilatation pouvant d'ailleurs aller dans certains cas jusqu'à la
^gien*38 ou 39 de la filière de Charrière. En France, où l'on considère
ftirilhre comme moins large (Voy. p. 129. Anatomie de T urèlhre), on se
<ODie«te avec raison d'arrêter la dilatation maximum au n® 22 ou 23 (bou-
^eo gomme) etaun^ 45 ou 48 (bougies métalliques Béniqué). Mais il
1^^, arec des bougies de ce calibre, faire plusieurs séances, de plus en
pios éloignées, s'espaçant toutes les semaines, tous les quinze jours, tous
^ mois, puis deux ou trois fois par an, de façon à entrelenir la dilata-
lûo du canal.
Comment enfin, pour pratiquer la dilatation temporaire, le chirurgien derra-t-il i^uider sou choix enlre les bougies souples et les bougies mimiques? Les premières, construites en gomme et graduées suivant la filière de Charrière par tiers de millimètre (t. Y, p. 440), sont généralement employées, à cause de leur souplesse et de leur flexibilité, pour commencer la dilatation, c'est4i-dire pendant les premières séances : elles >ont d'ordinaire coniques-olivaires, s'introduisent ainsi facilement, et ne sont pas offensives pour l'urèthre. Les fabricants ont pris maintenant TbaLitude d'inscrire le numéro de calibre sur chaque bougie, mais on ne saurait jamais trop vérifier celui-ci à l'aide de la filière avant chaque séance de dilatation. Très-souvent on rencontre ainsi des numéros faibles et des numéros forls^ qu'on est d'ailleurs parfois bien aise d'avoir à sa disposition, car il n'est pas rare de se trouver en présence de certains
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rétrécissements qui admettent difficilement un écart même d*un tiers de millimètre entre deux bougies successives. C'est pourquoi Béniqué avait gradué ses bougies en étain par sixième de millimètre. EnefTet, c*est lorsque la dilatation est déjà assez avancée et parvenue, par exemple, à la bougie souple n*" 15 ou 16, que Ton a recours aux instruments métalliques, et alors, plus que jamais, il faut procéder avec une sage lenteur.
Les bougies Béniqué, qui peuvent d'ailleurs être employées beaucoup plus hâtivement, quand on a affaire à un rétrécissement dur et résistant, présentent en outre d'autres avantages. En vertu de leur nature métallique et de leur forme courbe, se moulant sur celle du canal, leur maniement permet d'exclure tout emploi de la force. Souvent, là où avec une bougie de gomme Qexible on était arrêté ou obligé de passer à frottement, on introduit une bougie Béniqué d'un numéro équivalent ou même supérieur, sans éprouver la moindre difOculté.
C'est afin d'utiliser dans une plus large mesure les remarquables propriétés de ces bougies métalliques courbes que le professeur F. Guyon a fait adapter à leur extrémité un écrou permettant de les visser sur la bougie conductrice de Maisonneuve.
Le chirurgien de l'hôpital Necker leur a conservé leur calibre régulièrement cylindrique, au lieu de leur donner la forme conique, afin de ne pas les transformer en agents mécaniques s*introduisant de force, grâce à leur rigidité, dans la filière rétrécie. Leur extrémité seule est légèrement effilée, afin de ne pas établir un ressaut brusque cotre le talon de la petite bougie et le bec de l'instrument métallique. Cette modification rend l'introduction des bougies Béniqué plus précise et, par conséquent, plus douce, sans transgresser les règles de la dilatation, sans en dénaturer l'application; elle permet de progresser un peu plus rapidement et de s'attaquer, sans autre secours, à des rétrécissements qui auraient résisté à la seule action des bougies en gomme.
En somme, les préceptes qui viennent d'être formulés au sujet de la dilatation temporaire peuvent se résumer en quelques lignes :
1"* La dilatation temporaire n'est qu'un contact qui ne doit jamais être ni dur ni trop prolongé.
2^ Il faut répéter ce contact a intervalles assez régulièrement espacés, autant que possible, en augmentant progressivement le volume des instruments, mais sans forcer, et en interrogeant toujours les sensations et les fonctions du malade.
S"" On doit n'employer aucune force et s'aiTéter lorsqu'on Q*aTance plus que difficilement.
A ces conditions la dilatation temporaire, exempte d*accidents et déterminant les effets les meilleurs et les plus durables, sera réellement digne de son nom de méthode de douceur et continuera d'occuper le premier rang parmi les méthodes appliquées à la cure des rétrécissements uréthraux, lorsque des accidents graves ne nécessitent pas le rétablissement immédiat du cours des urines.
II. Méthodes de force. — Les méthodes qui viennent d'être décrites,
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la dilatation permanente et la dilatation temporaire, se proposent pour bot de rendre à Turèthre graduellement et peu à peu et de lui assurer, ao»dé6niti¥ement que possible, le calibre nécessaire à son fonctionnement régulier et physiologique : elles agissent sans produire aucune solution de continuité des tissus normaux ou pathologiques, mais seulement en modifiant ceux-ci dans leur structure intime. Ibns les méthodes qui vont, être étudiées, c*est brusquement et parfois d*un seul coup qu*on cherche à rétablir le calibre normal du canal : id, il se produit toujours une plaie de Turèthre, qui peut devenir une porte ouverte aux complications.
les unes et les autres ont leurs indications qui seront développées pins loin. Mais auparavant les méthodes de force doivent être exposées arec toiu les détails qui ont été accordés aux méthodes de douceur, a6n que Ton puisse, en connaissance de cause, juger et apprécier la valeur relatire de chaque procédé thérapeutique.
Parmi les méthodes de force, susceptibles d*étre employées dans la pntiqne journalière, nous ne comprendrons pas cette brutale opération désignée sous le nom de calhétérisme forcé et qu'ont cependant préconisée Desault, Chopart, Boux et surtout Boycr. Ce dernier chirurgien se serrait a cet égard d'une sonde métallique très- résistante de moyen voinme, et dont le diamètre allait en s'amincissant graduellement depuis le panllon jusqu'au bec, lequel se terminait en pointe mousse. Cette sonde conique, que le doigt introduit dans le rectum pouvait à peine guider, était enfoncée violemment au travers de la stricture, sans qu'il ttttteoQ aucun compte de la résistance éprouvée. Malgré l'opinion favonUedeToillemier, une telle manœuvre, par laquelle on a plus souvent perforé l'urèthre que franchi des rétrécissements, est aujourd'hui avec nison rejetée par tous les chirurgiens : il est donc inutile d'insister sur ^ dangers. Nous ne nous attarderons pas davantage à décrire le détesliile procédé de Hayor^ qui différait peu du précédent; il consistait à uitrodnire successivement dans la même séance sept cathéters d'ctain, <yant an diamètre graduellement croissant de 4 à 9 millimètres. On psnt se faire une idée de la violence qu'il s'agissait de déployer pour pratiquer cette dilatation forcée^ dont son inventeur est presque le ^ î 8*être jamais servi avec des insuccès et des accidents aussi mul tipies que désastreux.
1* Dilatation mécanique rapide. — Il est un procédé de dilatation qu'on pourrait appeler mixte et auquel on a donné le nom de dilatation Panique rapide : ici, on commence par amener de suite le canal à nn calibre qui, s'il n'est pas égal au calibre normal, permet du moins de chercher par des manœuvres subséquentes à atteindre le but définitif. (^ n'est plus la sage, lente et sûre dilatation progressive étudiée tout à l heure; ce n'est pas encore la brusque divulsion que nous examinerons pins loin. Avec la dilatation rapide, pour laquelle nombre d'instruments diblateure ont été imaginés, on peut sans doute obtenir plus rapidement ^e par la dilatation progressive le résultat désiré, mais est-ce avec la
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même innocuité et le même espoir de non-récidive ? Les partisans de la dilatation rapide prétendent qu*avec elle, s*il est vrai qu'on soit obligé d*employer la force, on ne détermine pas du moins de solution de continuité. Dilater le canal brusquement, mais sans dépasser la limite de Télasticité des tissus, c* est-à-dire sans produire aucune plaie urélhrale, telle est la prétention des instruments de Perrève, de Corradi, etc.... Or, à quoi donc attribuer Técoulement de sang qui est. noté dans la plupart des opérations de Perrève lui-même et Tinfection purulente qui aéroporté le malade de Broca dilaté avec l'instrument de Corradi? En réalité, il y a pldie de Turèthre, insignifiante dans certains cas, mais toujours irrégulière et pratiquée aveuglément, pouvant par conséquent devenir dangereuse. Reverdin, dans sa remarquable thèse (1871), a fortjustemeot apprécié cette méthode intermédiaire de la dilatation rapide, qui produit une déchirure du canal, sans obtenir la dilatation complète de celui-ci. cr Admettons, ditril, qu'on arrive à atteindre tout juste la limite d*éUsticité de Turèthre rétréci, la méthode n'en serait pas moins défectueuse; tout ce que nous savons sur la physiologie pathologique des rétrécissements le prouve. Civiale a longuement insisté sur les dangers de ce qu'il appelle la surdistension de Turèthre; si Ton avait affaire à un tube inerte, on comprendrait que Ton pût arriver sans risques à le dilater par une action toute mécanique ; mais c'est de Turèthrc qu'il s'agit, et de l'urèthre rétréci, c'est-à-dire d'un canal vivant, sensible, revêtu d*uDe membrane vasculaire, et déjà malade. Les pressions sont douloureuses, elles donnent lieu, pourvu qu'elles soient un peu intenses, à une réaction qui ne se fait pas attendre; la muqueuse s'enflamme, peut-être même les fibres musculaires sont-elles prises de spasme; au lieu de dilater, on rétrécit, quand en outre on ne voit pas se développer des phénomènes graves du côté des autres organes. On peut se convaincre facilement de ce que nous avançons en se rappelant ce qui arrive toujours lorsque, dans la dilatation graduelle, on s'obstine à vouloir gagner de force du terrain, à introduire les numéros successif de bougies en forçant: on provoque de la douleur d'abord, quelquefois on fait saigner h muqueuse. Puis on voit souvent les malades pris de rétention d'urioe complète ou incomplète; cette rétention cesse ordinairement d*elle-méme. il est vrai, quand il n'y a eu qu'une violence modérée; mais, le lendemain, au lieu d'avoir avancé, on en est au même point, si Ton n'a pas reculé. 11 faut bien convenir que tous les cas ne se ressemblent pas complètement, sous ce rapport comme sous tant d'autres; il est des urèthres plus ou moins irritables, mais le meilleur moyen de rendre irritables ceux qui ne le sont pas, c'est d'employer les procédés de distension forcée.... » (Reverdin).
Les procédés de dilatation rapide étant ainsi appréciés, il reste à examiner brièvement les instruments qui ont été imaginés à cet effet: tous, ils doivent avoir traversé le rétrécissement avant d'agir et il» manœuvrent à la manière d*une pince dont on écarterait les branches.
Le dilatateur de Michéléna et celui de Rigaud présentent à peu près
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les nMoes dispositions. C'est en somme un cathéter creux divisé dans toute sa longueur en deux moitiés qui sont reliées entre elles {lar leur suriâaeoocaTeau moyen de petites lames métalliques articulées. Une TÎs, plioée sur le manche de l'instrument, permet de faire glisser les daix iihes Tune sur l'autre dans le sens de leur longueur. Par suite de ce jDOoremeDt, les petites lames qui sont couchées dans la cavité du eaibéiet, quand celui-ci est fermé, se redressent et en écartent les deux nMNtiés. Mai9, pour s'éloigner Tune de l'autre, les valves sont forcées de pisser en sens inverse. Or, ce glissement est le côté principalement défectueux de ces dilatateurs, car il ne peut s'effectuer sans opérer sur les parois de Turèthre un frottement douloureux et d'autant plus rude que le rétrécissement est plus étroit et l'instrument plus serré.
U dilatateur de Perrève est construit d'après un autre principe. Cest également un cathéter creux, divisé dans sa longueur, mais dont lesdeox moitiés, au lieu de glisser Tune sur l'autre, s'écartent au moyen de mandrins de volume variable. Entre autres inconvénients, cet instru* meot a celui de s'ouvrir dans le sens antéro»postérieur, de telle façon que les valves écartées n'appuient que sur les parois antérieure et posléneure de l'urèthre et que la dilatation, au lieu de s'exercer dans tous les sens, ne porte que sur les parois latérales du canal.
Cedéfaut était trop capital pour qu'on ne cherchât point à le corriger. kjmk dilatateur de Charrière possède quatre valves, ce qui donne à rinstnuDent ouvert un diamètre égal dans tous les sens. De même que riDstrunent de Perrève, celui-ci pince et blesse par ses arêtes saillantes la moqueuse uréthrale, de plus en plus irritée à chaque séance.
Nous nous contenterons de signaler seulement les dilatateurs de Cormdt et de Holt^ qui ne sont que des modifications du précédent, 2^ quelques défectuosités en moins.
Cttt également une variété de dilatation rapide que pratique le prot^orl. Le Fort sous le nom de dilatation immédiate progressive. f(>fci comment il procède. Une bougie flexible, armée d'un pas de vis, ^ bissée à demeure pendant vingt-qualre heures dans le rétrécisse- "kqI. An bout de ce temps, on visse sur la bougie un cathéter conique, A)olleplu6 grand diamètre correspond au n^ 12 de la filière française. Afflemre (fu'on pousse dans le canal cet instrument ainsi conduit par la pdile bougie, celle-ci se replie dans la yessie. Dès que le pi*emier ''^Uié'er a rempli son office, il est remplacé soit le jour même, soit l^leodemain, par un deuxième plus volumineux, puis par un troisième. Alors le rétrécissement a, parait-il, disparu, mais il faut entretenir la <ltUlation en passant pendant très-longtemps une bougie n^ 18 tous les jours d'abord, puis tous les deux ou trois jours, et enfin toutes les <^ainea. Cet instrument se rapproche singulièrement, comme on voit, ^bougies Béniqué avec conducteur de Félix Guyon, décrites précédaient, mais le mode d'emploi diffère. Celles-ci ne servent qu'à une iQéthode de douceur, les cathéters du professeur Le Fort sont les instru- ">«iis d'une méthode de force, dans laquelle l'action mécanique joue le
240 URËTHRE. — RÉmfcusEiiENTs. ruirsHEnT.
principal ràlc : nons^ne reprendrons pas ici le parallèle de ces dein modes de traitement.
Ln dilatation rapide, et forcément incomplète, qu'elle soit pratiquée par le procédé de Perrève ou par un autre, a été souvent l'occasioD de véritiibles désastres: nous n'hésitons pis à le reconnaître à la suite dt F. Guyon. La distension imparfaite lèse le canal sans permettre le rjcile ccoulement de l'urine. Celle-ci, encore retenue par un rétrécinement ' incomplètement détruit, poussée d'autre part par la vessie générslemfiit très -puissante dos rétrécis, s'inGItre presque inévitablemcDl dans liou les déchirures, que noue avons vues succéder la plupart du temps î l'iii- ' troduclion des dilatateurs. La stricture entamée résiste encore, et coutri: elle s'accumulent les efTets de la pression subie par la colonne d'unoei qui cherche sa voie pour être lancée à l'extérieur. C'est alors que niis--. sent et se développent ces [grands accès urineux à allures pemicieujesi ou les infiltrationa d'urine. Les conditions créées par ces demi-traumi- 1 tisirii!s sont donc des plus dangereuses, et la forçure incomplète dr l'uri'thre rétréci compte au nombre des manœuvres qu'on doit éviter, |
Miiis il ; a une différence absolue à établir entre une upéralion qui, 1 au prix d'un effort ou d'une section, rétablit d'emblée les functions dn | canal, et celte qui provoque un traumatisme sans assurer le libre écou-j Icmcnt de l'urine. 1^ première ne permet que le contact du liquide itk j la plaie ou les déchirures; la seconde favorise sa pénétration dans Itf tissus, en déchirant les parois urcthrales au pointle plus rétréci, c'esl-i- (lire où la coltmne urinaire appuiera avec le plus d'énergie pendaol l> miclion, puisqu'elle y trouvera la plus grande résistance. L'action méo nique que l'on exerce avec force sur un rétrécissement n'a donc de chances d'agir d'une façon efficace et non offensive qu'à la conditioo de diviser la stricture en une seule séance et assez complètement pour que le passage des urines puisse très-facilement s'effectuer. De toute nécessité, il faut renoncer à une méthode qui aurait la prétention d'être à la roiviolente et progressive i toutes les fois que l'on a recours à la force, on doit être décidé à aller jusqu'au bout et avoir prévu qu'on le pourra.
2" DivuUion. — La divuUion supprime d'un seul coup l'obsUele ; apporté par le rétrécissement au cours de l'urine : celle-ci, en admellinl ^ qu'on néglige la sonde k demeure, n'est retenue par aucune barrière et passe par conséquent au contact des déchirures sans y pénétrer. Atk I) | divutsion, on ne songe pas à exercer une prétendue modification imnK- i iliat<t des propriétés de la stricture; ou n'a qu'un but, diviser le rélri'cisscmenl par la violence de la pression, comme le ferait avec plus*!' netteté et de précision la lame de l'uréthrolome. On a d'ailleurs appela la divulsion une urétkrotomie interne par déchirure. Il ; a incontestiiblenient plaie de l'uréthre, mais, au lieu d'une section franche, c'«l une sorte d'éclatement de la coarctation. Ce fait conatitue-t-il une réelk Hupi'riorité de la divulsion à IVgard de l'urétfarotomie interne? U» |i;irlisans de la divulsion le prétendent.
Cette méthode, suivant eux, offrirait un double avantage: 1' ^l*
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D'exposerait pas aux hémorrhagies, à cause de la simple déchirure du canal, moins sujette à saigner qu'une plaie par instrument tranchant; 2* les dà^hinires se feraient dans les points rétrécis, uniquement dans cespoiDts. — Cette dernière assertion mériterait d*étre prouvée par des autopsies concluantes. N'est-il pas au contraire plus rationnel de supposer que ces déchirures, violemment et aveuglément pratiquées, peureol s'étendre facilement plus loin qu'on ne le croit dans les parties du ^al situées en arrière des striciurcs? Là en effet la muqueuse n'estille pas toujours un peu enflammée et friable? — Quant à la plaie par ièchmire» et à ses avantages au point de vue des hémorrhagies, nous ivons deux choses à répondre : d'abord les hémorrhagies ne sont pas à redouter dans Turéthrotomie interne, telle qu'elle sera décrite plus loin ; ensuite, les parties, points rétrécis ou autres, assez violemment con- ^ionnées par la divulsion, ne reviennent pas à l'état normal sans une oflammalion plus ou moins vive, mauvaise condition pour obtenir une boDoe cicatrice. On jugera d'ailleurs, lorsque nous aurons exposé tout i Theure dans leurs détails toutes les conditions nécessaires d'une Drèthrolomie irréprochable, des raisons nombreuses qui engagent à préférer cette dernière opération à la divulsion, et surtout à tous ces proœdés dangereux et incomplets dits de dilatation rapide, immédiate, forcée, etc
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Pis. 19. — Difulseur cylindrique de Voillemier*.
Itiivulseurde Voillemier (fig. 19), qui est encore le meilleur des ûstruments de divulsion, se compose : 1® d'un conducteur C formé de i^n petites lames d'acier soudées à leur extrémité vésicale, qui est eottbée comme une sonde ; planes en dedans, convexes au dehors, ces <leiix lames constituent par leur réunion un petit cathéter de 2 milli-
* i,audria pleiatree bouton an leloo: a, eorpa cylindrique du mandrin; b, rainura longitudii*^'.c, extrémité conique dn mandrin. — B, coupe du mandrin dans son milieu; c, cdtés arrondis;
ire en qœae d'aronde; G, conducteur d'acier : a, lames du conducteur légèrement écartées; ^; F«left die» seat soudées; c, petite plaque servant à saisir le talon de l'instrument; (2, pas de vis ^uitBt4 la bongie; ; petit ajutage se vissant au bout du conducteur; f, ajutage de la bougie se ^^muinr le eoaducteur; 9, petite bougie. — D. Long stylet: a, extrémité creuse pouvant s'iyuster fv «i pts de vis sur le talon du conducteur. — E, sonde un peu moins grosso que le mandrin : ^^i«U|e mécanique; b, corps de la sonde; c, ajutage métallique percé de trous; d, trou aaseï grand >** hbMr passer !• sij let conducteur.
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mètres de diamètre fendu suivant sa longueur -, 2° d'un mandrin M. légère' ment conique, creusé sur se parties latérales de deul gouttières, qui sont deslinée à recevoir les deux lames di conducteur. Pour se senir à{ cet instrument, on comment par introduire le coodudcui jusqu'à la vessie, puis oi
III u , . écarte un peu ses deui bnij
I n I fl ches et on les engage daq
i H ' ^ I ^, les rainures du raandriii|
Il 1 qu'on pousse brusquement^
Il I II d'un seul coup au travers dj
rétrécissement. Après m retiré l'appareil, on install une sonde à demeure pendu 24 ou 36 heures; enfîo. m dizaine de jours plus Un on commence à pratiquer U dilatation temporaire m gressive à l'aide de buu^in métalliques Béniqué. l 3° Vrëlhroloinie in/rnwi — Du milieu do Kn\î:m\ siècle environ date l'hislaii| de celte opéialion : ce vm en effet de véritables un'lM tomies internes que décriiH dans leurs ouvrages Al. M (1555), F. Diai (15îti|j notre .Vmbroise P.iré, loH qu'ils discutent remjiiei & sondes coupantes pour !« tionner dans le canal l({ carnosités qui cntravetil i ^ crétion naturelle de YhtM Depuis lors, une foule d'un tbrotomes ont été in>xaia et leur nombre è augmenU k mesure que l'incision interne des rétrécissements prenait une |>laK *|
* 1, Uféihrrtome monU cl irmé m droii^ms ittré. eH'li liga pona-ltine a,ittt Iftaoi»"'! crtmiillJra d, It lim< b, fli^ m portt-linia par una cbimlèrB. Cet initniBral id moi ^'J*]
Initnimitil piaf frm; l> lani» ttii corpi ■•ec U lip p«rle-lima, al I* n^niniiM ik U ii* mnllt» ni ta dehon. Sur U lije da poria-IiiDS 1 ail uns aitulll* diu Iiqaalla 1> i^ '• f** (Il (rt«l dto) Il mmOBiiir*, at aiDp4cha l'ia^lrameiit d'ilra Mmtmi. — 3. Gna u«kr«uw. >• ^^
pourdiTiMr lu coarcuUooi •
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ptaseoplos large dans la pratique chirurgicale. Qu'il nous suffise d'en citer sralement quelques-uns, notamment celui d'Amussat (1824), le premier qui ait été muni d'un conducteur, ceux de Leroy d'EtioUes, de RicordJeCharrière, de Reybard, de Civiale, de Caudmont, de Trélat, de Toillemier, de HaisônoeuTe... Ce dernier, quoique étant le plus simple, est celui qui offre le plus de qualités et présente le plus de garaotie^ aussi est^il aujourd'hui presque généralement adopté de tous les ciirargieos et c'est de lui seul que nous nous occuperons.
D'aillearSy les uréthrotomes imaginés et fabriqués jusqu'à ce jour, malgré lear nombre considérable, peuvent tous être ramenés à deux types, car la section du canal ne saurait avoir lieu que dans deux sens, d'acant en arrière ou d* arrière en avant.
Cette uréthrotomie d'arrière en avant est celle qui a été le plus anciennement pratiquée : c'est celle dont se servait Civiale et pour laquelle il avait imaginé son uréthrotome ; Henry Thompson l'emploie aussi à peu près exclusivement. Mais alors il est de toute nécessité qu'un iostniment ait au préalable passé à travers le ou les points rétrécis, afin ^ les prendre à revers : une dilatation préliminaire doit donc précéder Tiocision. Vuréthrotome de Civiale (fig. 20) se compose d'une tige méUllique, nranie à son extrémité d'une olive aplatie, à saillie unilaténte, avec laquelle il est facile d'accrocher telle ou telle partie du rétrécissement que l'on veut, après avoir toutefois franchi la stricture. A l'aide dun très-simple mécanisme, on fait saillir une petite lame qui dépasse u) peu la saillie de l'olive : on est sûr de cette façon que la profondeur lerincision n'excédera pas les deux ou trois millimètres dont la lame i«îaae Tolive.
La finie antérieure, postérieure, droite ou gauche, du rétrécissement, peutèlietiQsi facilement sectionnée à volonté. Le seul inconvénient de cet instrnment, c'est qu'il est inapplicable aux coarctations très-étroites, ttr pour les franchir il faudrait une olive, et par suite une lame extré- '^^f petite, et l'incision deviendrait insignifiante. On remédie à ce dé£int, eomine le fait Thompson, en retirant l'instrument obliquement, H non plus parallèlement à Taxe du canal, mais dans ce cas l'incision Il éUntplas limitée peut devenir extrêmement dangereuse et justifie alors ^tts les reproches qui ont été adressés à l'uréthrotomie interne.
Qq^qI à Yuréthrotomie d'avant en arrière^ elle est, pour ainsi dire, Niquée plutôt par l'instrument lui-même que par le chirurgien : Mai- ^neuve pouvait même la témérité jusqu'à laisser le malade s'opérer '^l. En quoi consistent essentiellement Y uréthrotomie de Maisonneuve et nnstnuneot à l'aide duquel on l'exécute? Celui-ci se compose : i"" d'une ^ lM)ngie flexible de gomme élastique, portant à son talon un petit
^ la Im eii rMooTcrt» afin d« dimtoner ritendue da innehant. Le bottton « porte une tigiiiUe ^'^^^ ^ Ui coanalire le degré d'écartement de la lame. — 3* tige porte-lame arec la crémaillère *K boMoBoe laillie. La tige de cet uréthrotome préieate asseï de résistance pour qu'on puisse ap^ ^ teiasMit la bme contre les lissas et les diviser comme on le ferait avec le bialouri. — A côté > ^se iMMUolivaire des instnimenis se trouve une autiHi figure représentant le même bout, nais *«»«Msatrebce.
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ajutage métallique, lequel est creusé dans son intérieur d'un pas de t 2^ d'une tige métallique, courbe et cannelée dans sa concaYÎié, large 1 à 3 millimètres, longue de 30 centimètres, munie à son extrém antérieure d'un pas de vis qui s'adapte à celui de la bougie, et biss; glisser une lame dans sa cannelure ; 3^ d'une lame triangulaire à boi tranchants légèrement concaves, à sommet mousse, et portée sur o
mince et longue tige métallique, flexible, (\ s'insinue dans la rainure du conducteur (6g. 2i On fait passer la bougie jusque dans la \esâ et l'on visse sur son talon l'extrémité du condu teur métallique, qu'on introduit dans le cai au travers du rétrécissement à la manière du petite sonde. A mesure qu'on enfonce ce co ducteur, la bougie poussée en avant va se i plier dans la vessie. Quand le conducteur remplacée dans l'urèthre, on glisse dans sa c^ nelure la tige qui porte la lame. Celle<i^ p courant toute la longueur du canal, soulèTep son angle mousse toutes les parties {jraDchemfl extensibles et sectionne avec son bord traochi tous les points rétrécis qu'elle rencontre, au bien à l'aller qu'au retour. L'uréthrotomie e achevée, en tant qu'opération : il ne reste pla après avoir retiré l'instrument, qu'à placer ui sonde à demeure et à s'occuper par la suite de | cicatrice qui succédera à la plaie ainsi produis Quelques mots sont nécessaires sur chact des temps de cette opération, assez simpli comme on voit.
à Certains chirurgiens font subir une sorte d
traitement préparatoire au rétréci qui va *^ uréthrotomisé. Les uns, avec Civiale, ont esMj par la dilatation préalable d'émousser la sens bilité de l'urèthre; mais cette pratique détermii souvent des effets diamétralement opposés, en exagérant au contnii Texcitabilité du canal. En outre, elle est inutile, puisque rinstrumei est assez mince pour franchir avec peu de difficulté les rétrécisseoieiï même très-serrés. Les autres, avec le professeur Gosselin, presaiva à leurs malades, pendant les jours qui précèdent l'opération, des tisaiH émoUientes et diurétiques en grande abondance. 11 est très-raliou^ de penser que plus l'urine sera diluée dans une forte proporuo d'eau, moins son contact avec la plaie sera douloureux et moins s^ effets toxiques auront chance de se produire. D^autres, à la suite d Hicord, ordonnent, la veille et le matin de l'opération et même ^ trois ou quatre jours suivants, quelques prises de sulfate de quio^^ 20 à 40 centigrammes chaque fois). Cette médication, qui est d ailleu^
COLIN
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presque unirersellement adoptée pour le traitement de la fièvre uréthrale, ne aonit être qu'approuyée. Enfin, faut-il purger le malade la Teille de rurédirotomie ? un lavement suffit d'ordinaire pour vider le rectum, de façon à éviter des efforts de défécation qui yiolenteraient la plaie urèlhrale.
Vinlroiuction de la bougie conductrice ne présente le plus souTent «func difficulté, mais il peut arriver que cette fine bougie très-flexible 5e replie devant un obstacle et vienne montrer sa pointe au méat, ou «Micore enfile une de ces petites fausses routes si fréquentes au devant des rélrécissements soumis à de nombreuses tentatives, ou qu'elle bute dans unebcoDe ou une valvule de Turètlire, ou enfin qu'elle soit extrêmement serrée dans la stricture. Or, pour pratiquer Furéthrotomie interne avec ^urité, il faut que la bougie soit introduite jusque dans la vessie où •41e ira se replier pendant l'opération, et ensuite qu'elle joue très-librement dans l'urèthre, afin d*assurcr le passage du conducteur métallique, pins volumineux et surtout plus rigide. Aussi deux précautions sont-elles à obserrer. D'abord, pour s'assurer que la bougie a traversé le rétrécissement et pénètre dans la vessie, on visse sur elle la tige métallique droite Tii sert à l'introduction de la sonde à demeure (voir plus loin) et l'on jwosse tout l'appareil dans le canal. Si l'extrémité de la bougie n'est pas dans h vessie, elle ne tarde pas à apparaître au méat. Si par hasard le wlréciswinent refusait de se laisser franchir, il faudrait mettre en usage les moyens employés contre les strictures infranchissables, ou recourir j ranesthésie chloroformique, laquelle a l'inconvénient de provoquer s^^oTent des vomissements et, par suite, de déplacer la sonde à demeure ^ ift U rendre douloureuse et difficile à supporter. — Ensuite, si la bougie est très^troitement serrée et si Ton prévoit que l'introduction du condoctev métallique ne sera pas possible, il suffit de la laisser en place pendant quelques heures de façon à déterminer une dilatation permanente, (joi suffit d'ordinaire.
Quand on s'est ainsi assuré que la bougie joue librement dans le <*»*! et qu'elle se replie facilement dans la vessie, il n'y a pas à redouter ^ accident qui a parfois été signalé : nous voulons parler de la section [•ossible de la bougie par la lame de l'uréthrotome. Maïs ce qu'on doit ''^ojoors vérifier avant l'opération, c'est l'armature métallique de la bon- ?'«: elle a pu, dans certains cas, se dévisser ou se détacher, laissant ainsi ^ bougie dans la vessie.
1«08 venons de voir que Vintroduction du conducteur métallique ^il d ordinaire facile et qu'il suivait de lui-même la bougie conductrice : «Ijeci serait laissée à demeure pendant 6, 12 ou 24 heures, au cas contraire. Dn doigt introduit dans le rectnm peut d'ailleurs guider Tinstni- '^i' et quelquefois on lui a ouvert la voie en faisant au rétrécissement *^ne petite scarification avec l'uréthrotome de Charrière vissé sur la bougie fondoctrice. Si le malade urine un peu le long du conducteur, au mo- "»«ïl de son entrée dans la vessie, il n'y a pas à s'en préoccuper : l'obstacle »^thral, étant instantanément supprimé par l'incision, ne permettra pas
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la pénétration dans la plaie du liquide urinaire qui glissera doucemei^ sur elle.
V incision mérite de nous arrêter. Maisonneuve fit construire succa siyenient deux urélhrotomes, Tun présentant sa cannelure dans sa coa yexité, l'autre dans sa concavité. Avec le premier» on pratique TiDcisioi sur la paroi inférieure de l'urèthre, avec le second sur la paroi supérieun (fig. 21). C'est ce dernier qui est généralement adopté aujourdbui, é nous avons déjà donné les raisons anatomiques qui ont motivé ce choix, La paroi supérieure, véritable paroi chirurgicale, a dit Guyon, oDre \i chemin le plus court, le plus régulier, le plus constant dans sa forme ^ dans sa direction ; le plan le plus uni et le plus ferme, le moins capablj de fuir et de se modifier sous la pression instrumentale ; le territoire l{ moins vasculaire, grâce à sa structure (Voy. plus haut Anatomie de Fu |i rèthre). Aussi, dans les centaines d*uréthrotomics internes suivante
procédé pratiquées par notre maître, le professeur Guyon, dans celles qo nous avons faites nous-mêmes, au lieu de ces hémorrhagies redouUblei dues à l'incision inférieure, rarement la quantité de sang écoulé a dépass^ une cuillerée environ, se bornant presque toujours à quelques goatle^ insignifiantes.
On objectera qu'ainsi on ne sectionne pas les parties les plus malades les plus épaissies, les plus sclérosées du rétrécissement, puisqu'elle] siègent surtout à la paroi inférieure. C'est précisément ce qui doit ei^ gager à uréthrotomiser la paroi supérieure. Car quel but se propos^ l'uréthrotomie interne? Reybard l'a dit : il s'agit d'augmenter le calibre de Turèthre en y ajoutant une rallonge, une pièce losangique de M souple, et cette forme est donnée à l'incision par la rétraction du lissii élastique, comme pour les artères. Or, ce fait ne pourrait assurément pa| se produire avec la même facilité au niveau du nodule sclérosé de la paroi inférieure, tandis que sur la paroi supérieure, au niveau du segment éli$| tique (Voy. page 208, Anatomie pathologique des rétrécissemenli), '^ production du tissu souple est certaine et rapide. Sur un tuberculeux du service de Guyon, auquel un mois avant sa mort on avait pratiqu^ l'uréthrotomie interne, l'autopsie permit de constater l'organisation ptfj faîte de cette pièce losangique extensible. I
Ce qu'on cherche dans l'uréthrotomie interne, ce n'est pas une inci^^^^ qui modifiera directement et instantanément le tissu du rétrécissement; on veut rétablir immédiatement une voie très-large qui mette le mal** à l'abri de complications graves et menaçantes et permette d'amener eo' suite le canal à un calibre suffisant qu'on lui conservera parla dilatation]
Une autre raison a encore engagé Maisonneuve à modifier son prenne uréthrotome et à établir la lame dans la concavité du conducteur, ao li^ de la laisser sur la convexité. C'est que, dans ce dernier cas, on secUflo^ nait toujours, paraît-il, qu'il y ait ou non rétrécissement, la paroi ini^ rieure au niveau de l'angle pénien, le ligament suspenseur de la ver^ étant en ce moment tendu.
Les lames de l'uréthrotome de Maisonneuve, qui ont la forme da»
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Iriaogk JBOcèle, se mesurent de la base adhérente au sommet mousse : elles sont graduées suivant la filière de Charrière. Eu égard au diamètre flomulderurèthre, on emploie généralement des lames du numéro 20 ao muoéro 24, et plus ordinairement la lame n"^ 23.
La question de la sonde à demeure placée dans le canal après Turétbrotofflie interne a vivement préoccupé les chirurgiens. Quelques-uns (/iejiiard, Gaujot) ont prétendu que la sonde représente dans l'urèthre AViié un corps étranger qui irrite la plaie, Tcnflamme, la fait suppurer, etquepar conséquent cette plaie se réparera lentement et sera remplacée par Qoe cicatrice épaisse et rétractile. Une telle objection n'a pas sa raison d'être, quand on a soin de choisir une sonde qui ne remplisse pasi'ofèthre au point d*écarter les bords de la plaie et de comprimer sa snWlice. La sonde n'est destinée qu'à faciliter le libre écoulement de l'orioe pendant les premières heures qui suivent l'opération. Aussi Guyon,aprè8 une incision avec la lame n® 23, n'introduit-il jamais qu'une sonde o' 15 ou 16. Et cette pratique a deux buts : 1^ ne pas distendre et lirailler la plaie uréthrale qu'on risquerait d'agrandir et de déchirer par un instrument trop volumineux ; 2** ne pas établir d'obstacle et de compression au cas où par hasard l'urine chassée par une vessie puissante glisserait entre la sonde et la paroi uréthrale incisée. Dans cette circonstance, le .simple contact de l'urine qui passe facilement sur la plaie n'a aucun inconvénient sérieux, tandis que, si le liquide éprouvait foeigoe résistance, il ne manquerait pas de s'infiltrer. Ceci nous amène doDc à celte conclusion qu'ici plus encore que dans toute manœuvre arêthrale les instruments doivent n'exercer aucune pression sur la paroi , mais lu contraire jouer très-librement. Si Ton éprouvait une notable difficulté à introduire après Turéthrotomie une sonde à demeure, même ^ petit calibre, il vaudrait mieux laisser le malade uriner sans sonde iwe d'employer la force. Plusieurs exemples, dont nous avons été l«œoins. justifient cette conduite, d'autant plus qu'ultérieurement la <ïl»telïon consécutive est néanmoins très-facile.
l'Usage de la sonde à demeure est donc admis par la grande majorité fe chirurgiens, mais avec les conditions ci-dessus spécifiées. Son intro- ^Qclion est généralement facile, grâce à la bougie conductrice qu'on a laissée dans l'urèthre après avoir dévissé le conducteur cannelé; celui-ci «* remplacé par une longue tige métallique flexible. La sonde à bout «wpé glisse donc d'abord autour de cette tige restée hors de la verge , poH autour de la bougie jusque dans la vessie.
Si la sonde à bout coupé, toujours munie de deux yeux, se bouche "Jâ'gré ses trois ouvertures, une injection d'eau tiède suffit d'ordinaire pour fîtablirle cours de Turine; au cas contraire, il faudrait enlever la sonde '^édiatcment. Mais, si aucun accident de ce genre ne se produit, ou *» le malade n'éprouve pas des douleurs très-vives, on ne la retire qu'au "Wuldetrente-sixhcures en moyenne; vingt-quatre et quarante-huit heures ««natiluenl les limites extrêmes du séjour de la sonde à demeure dans le ^ûal après Vuréthrotoroie.
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Plus haut, nous avons dit que la dilatation était le corollaire obligi de rurëlhrotomie, si Ton voulait conserver au canal le calibre que Topé ration lui avait rendu et empêcher autant que possible les récidives Quand et comment doit-on y procéder? Sur ce point encore, les opinion ont beaucoup varié. Civiale commençait la dilatation quatre à six joun après l'enlèvement de la sonde à demeure, tandis que Caudmont aiteo daitjusqu'nvingt-neufou trentejours.Lamajoritédeschirurgiens(Co«seiio, Guyon, Bonnet, Reliquet, etc..) ont Thabitude de laisser écouler un< dizaine de jours entre Turéthrotomie et le début de la dilaUlloni Celle-ci doit être pratiquée en suivant les règles expresses que noit avons formulées précédemment : d'abord on emploie les bougies flexible en gomme en débutant par un faible numéro, le 14 ou le 16, p^ exemple, puis on arrive aux bougies Béniqué qu'on pousse jusquaf n* 45 ou 46 en général, mais sans dépasser ce calibre, sans rien brus quer et sans risquer de compromettre ou d'entraver la guérison défini tive par une précipitation coupable. i
Le malade doit, bien entendu, entretenir ou faire entretenir la dili| tation de son canal, à l'aide d'une bougie n"" 18 ou 19, tous lesdenj ou trois jours d'abord, puis toutes les semaines, tous les mois, etenfil de loin en loin seulement.
Il est inutile, croyons-nous, d'établir ici des statistiques concernant \\ gravité et les résultats de l'urèthrotomie interne. Les chiffres publiél par quelques chirurgiens portent sur des faits trop dissemblables poal être comparés, vu que la plus grande variation existe dans la oalure el les complications des rétrécissements opérés, dans le manuel openloir^
suivi, dans les soins consécutifs donnés aux malades Qu'il noai
suffise de rappeler que, sur 52 cas rapportés dans la thèse de ReTerdil (1871), où l'urèthrotomie interne telle que nous l'avons décrite a eU employée par le professeur Guyon, une seule mort est signalée. ^ encore n'est-elle peut-être pas imputable à l'opération. Depuis M c'est-à-dire depuis treize ans, nous savons positivement que la statist^ que de notre maître est restée dans les mêmes proportions : aussi diroo^ nous avec l'auteur de la thèse citée plus haut que a l'urélhroloin^ interne est comparable, sous le rapport de la gravité, aux opérations 1^ moins dangereuses de la chirurgie. »
Quels sont en effet les accidents de l'incision interne pratiquée av^ les précautions que nous avons détaillées? La douleur est insignifinDt^ moins vive que pour la divulsion, et rend inutile l'emploi du cblord forme. — Ûkémorrhagie, aussi bien immédiate que consécutive, s réduit presque toujours, nous l'avons vu, à quelques gouttes de sang, i deux ou trois cuillerées dans les cas les plus graves, à la condition toot« fois que la section n'atteigne que la paroi supérieure. — Vurétkrii^ phénomène nécessaire et inévitable en raison de la plaie du canal, doii à peine quelques jours, et à un degré si léger généralement, qu^'^ passe pour ainsi dire inaperçue et cède en tous cas à quelques itisiiW^ tiens de nitrate d'argent, sans entraîner aucune conséquence. — 1^
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acâdfili fébrilet accompagnent ou non dee cyatitea, des néphrites, des orckilcijwst-opéraloires. Dana la majorité des cas, h fièvre est nulle ou D'e<l ippreciabte qu'au thermomèlre et à quelques symptAmes peu aeaws : c'est une légère fièvre traumatique, conséquence aussi ordinaire fie bénigne de toute intenenUon chirurgicale. Quelquefois on obferre dd grand Trisson, suivi de chaleur, de sueurs et d'élévation liwqne de la température, qui se montre le premier ou le troisième ^r, etqaicède presque insLintanément au sulfate de qu:nine et aux boisjODi chaudes (thé au rhum notamment) ; ce sont là des faits d'inloneatioD urincuse, qui peuvent se répéter dans quelques cas trèsnceçlioDoela. Enfin, il se déclare une inflammation localisée à l'un des mpna de l'appareil génito<urinaire (vessie, rein, cpididyme) et se nuDir<staat par des signes particuliers du cété de chacun de ces organes et pir UD mouvement fébrile précédé ou non de frisson; la température est alors et demeure élevée pendant quelque temps et ne descend que gndnellement. — L'infîltralion tTurine, Vinfeclion pundale, les abcès mvUiples, les suppurations pleurapulmonaires ou articulaires, qu'ont signalés les auteurs, n'eal jamais été observés à la suite de l'uréthrotomie intente (elle que nous l'avons envisagée.
leï deux indicatioTis principales de l'uréthrotomie inlone sont l'une primitive, l'autre secondaire : la première mide dans la nature du rétréciêsement lui-même et de ses complications, et la seconde trouve sa raison d'être duu l'impuissance ou les dangers de la dilatation déjà toameocée : ces indications ont été Irès-complétement «poiéa dans la thèse de Reverdîn.
Qu^ tout d'abord les «triclures justiciables d'emblée de l'orttlirotomio interne ? En première ligne, nous ran- SODW les rétrécissements du méat et de la fosse navicu- Itire, presque toujours cicatriciels et par conséquent re- HNiatu réfraclaires à la dilatation : vu leur siège facilement itceuibie, ils sont attaqués par l'urétlirotome de Civiale ou pu le petit bistouri à lame cachée et à bascule inventé Cernent par ce chirurgien (fig. 22). plutât que par l'inslniineiil de Maisonneuve. Pour les rétrécissements trau' I 'Miiqiut franchissables, l'impuissance de la dilatation est ' coonue d'avance : aussi esl-il inutile de l'essayer. Mais, "ul d'eiposer le malade aux dangers de l'uréthrotomie eileme, on peut et on doit '.enler l'uréthrotomie interne, qu'on a vue parfois donner d'excellents résultats dans ces Wi à la condition toutefois qu'elle soit suivie d'une dihWion lente, progressive et surtout persévérante. Celle- i,véih™i^« ù '■' qai serait restée inefficace contre le nodule cicatriciel iimericMe. où lu traumatisme, semble agir au contraire sur la cicatrice toupie et losangique déterminée par la plaie opératoire. — Les
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rétrécissements difficiles à franchir à cause de leur étroitesse cous dérable, de leur déviation, de leur étendue , seront ord'mairemed urëthrotomisés, dès qu'on sera parvenu à en opérer la trafcrsée ' l'aide d'une fine bougie armée, car on n'est pas toujours sûr de n trouver le lendemain le chemin parcouru la veille. Si le cathétérism^ est très-difficile et provoque des accidents, s*il existe déjà des complï cations vésicales ou rénales, Thésitation n'est même pas permise el l'uréthrotomie est urgente. Il en est de même dans les cas de rétrécir sements compliqués de fausses routes^ au niveau desquelles, aveclaleoi teur de la dilatation, l'absorption et l'infiltration urineuses auraient M temps do se produire. — S'il y a dilatation considérable de Vorèthr^ en arrière du rétrécissement, et par suite incontinence d'urine^ la mê thode graduelle ne serait peut-être pas toujours impuissante: mais elle est lente dans ses effets et Ton doit craindre que, pendant le temp^ qu'elle nécessite, les lésions n'augmentent, ne s'accentuent et ne (l^ viennent irréparables. L'uréthrotomie interne au contraire va an bol d'emblée et elle le remplit parfaitement, en permettant aux portioi&l dilatées de reprendre rapidement leurs dimensions normales : c'est a ce titre qu'elle est indiquée de suite, de même aussi que dans lescasiki tumeurs et d'abcès urineux et dans V infiltration d' urine ^ où il fautigiri vite el parer à tout prix et sur-lechamp à des désordres pou?ant deTenir mortels. — Enfin, les inflammations viscérales (cystite, pyélite, néphrite...), la rétention incomplète j et les accidents gastro-inteitinaux et fébriles qu'elles causent, contrc-indiquent formellement la dilatitioo. qui no fait souvent que les aggraver et ne peut amener des rôatlats assez prompts pour s'opposer aux progrès du mal : la temporisatMm alors non-seulement est impuissante, mais elle laisse les patients moani. Ces complications indiquent donc d'une manière absolue ruréthrotomie interne, seul moyen de mettre les malades en état de réparer leurs lésions, s'il en est temps encore. — Si par hasard le rétréci est en œéffl* temps calculeuxy pour armer à passer les lithotriteurs, au lieu de I^ dilatation qui, outre la lenteur de ses effets, développe parfois ^ cystite si facile à produire dans ces cas, il est préférable de recoarir à l'uréthrotomie interne.
La dilatation graduelle, méthode de choix, ordinairement sans dangen* s'applique à la cure dos rétrécissements dans lesquels n'existe aucune des complications sus-indiquées. Mais il arrive quelquefois, sans quoo puisse le prévoir, qu'après l'avoir commencée on soit forcé d'y renoncer pour doux raisons : ou elle est seulement impuissante, ou elle provoque des accidents. Telles sont donc les indications secondaires de l'uréthrotomie interne.
Or, la dilatation et impuissante dans deux cas: l^dans les ^^^^ ments irritables (irritable slriclure des Anglais), où sans raison appar^ on ne peut avancer l'élargissement du canal au delà d'un certain nntù^ insuffisant, si même l'on n'est pas obligé de redescendre en raison d^ rétentions passagères qui succèdent à chaque tentative; 3* ^
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rétrétittements élastiques (résilient stricture), où la dilatation s'opère iacikiacot, rapidement et complètement, mais dès qu'elle est interrompue
on perd en quelques jours le terrain qu'on avait mis des semaines à gagner. -- Nous ne parlons pas ici des rétrécissements compliqués de fisiulti, dans lesquels l'uréthrotomie rend des services qu'on n'est pas eo ^it de demander à la dilatation (Voy. art. Voies Uruhaires, (Fistules).
U dilatation cause des accidents dans tous les cas compliqués qui neonent d'être énumérés : il suffit d'en être averti pour ne pas entreprendre, dans ces circonstances, la cure d'un rétrécissement par cette méthode, liais parfois c'est seulement à la suite d'une séance de dilatation qu'éclatent ou une cystito ou des douleurs rénales, ou des accès de fièvre uréthrale ou une orchite. Il faut convenir, il est Tni, que le plus souvent ces complications étaient préparées par des lésions préexistantes du côté de la vessie, des reins, de l'urèlhre ou de l*épididyine, et que le cathétérisme a constitué seulement l'occasion qui les a bit éclater. Quoiqu'il en soit, le meilleur moyen de s'opposer à la contionation ou à la reproduction si facile de ces accidents est de rendre d'emblée a l'urèthre un calibre normal qui assure une miction régulière. On ne doit pas craindre alors d'ajouter à ce qui existe déjà le léger traumatisme de Turéthrotomie interne : l'expérience de chaque jour prouve que les quelques inconvénients de cette intervention, correctement pratiquée, sont insignifiants en comparaison des immenses et presque immédiats arantages qu'elle présente.
U n'existe pas, à proprement parler, de contre-indicaHons de l'uréthrotofliie, c'est-à-dire que, le rejet do la dilatation et le choix de l'uréthrotûoûe étant motivés, il n'y a pas de circonstances qui puissent empêcher deieceiirirà cette dernière opération. Les lésions des reins et de la ?esne,les accidents fébriles, au lieu de reculer l'emploi de cette méthode, doiient an contraire le hâter très-souvent, ainsi qu'on vient de le voir. Vige do malade et l'hypertrophie de la prostate, qu'on a invoqués comme oootrModications de l'uréthrotomie interne, n'offrent aucune valeur significative.
4' Vrélhrotamie externe. — Pratiquée assez fréquemment au milieu dnsiècle dernier, cette opération faillit néanmoins succomber aux attaques vhaniées de Desaûlt, de Boyer et de Roux. Mais les chirurgiens anglais, et notamment Syme (d'Edimbourg), contribuèrent à la remettre en hon- ' Deor, et aujourd'hui on a recours à l'uréthrotomie externe dans certains c« difficiles de coarctation uréthrale. Toutefois, cette opération est rela- ^inmeot rare ; dirigée contre les rétrécissements blennorrhagiques, elle ^tottt à fait exceptionnelle. Et, pour traduire numériquement cette eitréme rareté, rappelons que, pendant une période de dix ans dans son scrrice de l'hôpital Necker, le professeur Guyon n'a eu que deux fois l'occasion d*intervenir de cette façon dans des strictures d'origine blennofrbgique. C'est que celles-ci ne sont presque jamais infranchissables, ^ l6 chirurgien sait s'armer de patience et répéter suffisamment les 'cntatites en les variant. Or, en général l'uréthrotomie externe doit être
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réservée aux rétrécissements dûment reconnus impossibles à franchir, p: conséquent à ceux qui succèdent à un traumatisme. Quelle qu'ait été cause des altérations pathologiques du canal, dès qu'une fine bougie pei passer, il est de règle de tenter Furcthrotomie interne et la dilafatic avant d'en arriver à Tincision externe.
L'uréthrotomie externe sans conducteur sera donc seule envisagée u et, comme son manuel opératoire a été très-complètement déreloppi avec les lésion s traumatiques de Turèthre, il ne reste qu'à en apprécici les indications et les contre-indications.
Cette opération, qui consiste, comme on sait, à diviser de lapeau ven Turèthre les divers tissus dont l'altération constitue le rétrécissement ne trouve en somme son indication absolue que dans Timpossibiliti complète de franchir une stricture soit blennorrhagique, soit surtoul traumatique. Durant cette période de dix années, dont nous parM plus haut et pendant laquelle le professeur Guyon a pratiqué deux {o\\ l'uréthrotomie externe sans conducteur pour des rétrécissements blen^ norrhagiqiies infranchissables, le chirurgien de l'hôpital Necker a exécul^ six fois cette même opération pour des rétrécissements traumatiqui^s ;V franchissables également. '
Dans ces rétrécissements d'origine traumatique deux catégories doJven( être distinguées, suivant la nature et l'étendue des lésions qui primitivement ont donné naissance à la coarctation uréthrale. Ou bien le traumatisme n'a atteint que les parties molles péri-uréthrales : dansée cas le rétrécissement est justiciable de l'uréthrotomie externe, étant dooné qu'il soit réellement infranchissable ou qu'il se présente avec certiioe^ conditions spéciales de dureté, d'étendue, etc....; et encore, <i>n^ cette dernière circonstance, serait-on autorisé à tenter tout d'abord rorèthrotomie interne, qui donne parfois alors d'excellents résultats (Guyon) — Ou bien, en même temps que lésions des parties molles, il y ^^" fracture des os du bassin (branches descendante ou horizontale (J» pubis et ascendante de l'ischion), ce dont le chirurgien peut toujours ^ rendre compte. Mais ce qu'il ignore, c'est le changement de position i'^ l'urèthre rétréci ; celui-ci en effet a pu être non-seulement lésé ou comprimé par les fragments osseux, mais encore dévié, courbé, coad^.
etc Nous avons vu en 1877, dans le service du professeur Cujon.
un individu qui, ayant été pris douze ans auparavant sous un éboulerneot de terre, présentait avec son rétrécissement traumatique de la portion membraneuse les lésions osseuses suivantes: l'articulation coxo-lénioral^ du côté droit était ankylosée, l'ogive pubienne du même côté très-effacee et très-amoindrie, la branche droite étant ramenée vers la gauche, enuQ la symphyse du pubis abaissée et épaissie. L'état très-grave du maii^^ ayant nécessité l'uréthrotomieexteme, toutes les tentatives pour décou^^ le bout postérieur de l'urèthrc furent absolument vaines. Trois joor^ après, cet homme succombait, plutôt peut-être de ses lésions rénales q^ du traumatisme opératoire. L'autopaie démontra, outre des altérttioi^ tràa-caractéristiques de la vessie, des uretères et des reins, un déplacem^
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paitiedier de Turèthre profond el du col de la vessie: celui-ci était en contrées a deux travers de doigt au-dessous de la symphyse, tandis que la portion membraneuse, tout entière indurée, était remontée et aecolée derrière cette même symphyse, en formant un angle très-aigu à sonuDd supérieur. Le rétrécissement était donc, non pas sous-pubien, miis îéritablement rélro-pubien.
Od comprend que de telles lésions, dont il est souvent impossible de préciser et même de prévoir l'étendue, mais qu'on doit toujours redouter, d'il T a eu Iracture, n'engagent pas le chirurgien à tenter les chances d*uDe opération aussi grave que Turéthrotoroie externe. Aussi celle-ci oVi-elle été pratiquée que deux fois, dans ces cas où des altérations osseuses résultant d'anciennes fractures du bassin coïncident avec un rétrécissement traumatique. L'un de ces deux cas appartient à Nélaton, dont l'opéré succomba au bout de quelques jours, et l'autre à Buch, dont le malade guérit parfaitement, mais à la suite de deux urétbrotomies eilemes successives.
Dus ces conditions, c'est-à-dire quand on est autorisé à prévoir ou qiuod on constate que l'uréthrotomie externe est inutile, en ce sens que h découverte du bout postérieur est impossible, quelle doit être la condoile du chirurgien? Les ponctions capillaires ^ même fréquemment répétées a l'aide do l'aspirateur, ne constituent malgré leur innocuité que des manœuvres palliatives et nullement curatives : elles se bornent i parer aux accidents aigus de rétention. — On a conseillé de profiter de TuDe de ces ponctions pour établir une fistule vésico-hypogastrique et pratiquer alors le calhétérisme rétrograde du bout postérieur. Cette opènlioQ, exécutée pour la première fois en 1757 par Yerguin, a été quelquefois répétée. C'est dans ce but que Sédillot engageait à recourir d'emUée à la taille hypogastrique. Un fait récent (1883) du professeur Daplaj, couronné d'un plein succès, vient à Tappui de cette opinion : par la plaie sus-pubienne, ce chirurgien parvint à introduire dans l'orifice résico-urcthral une sonde qui, venant faire saillie dans l'incision périoéale, permit de découvrir le bout postérieur et par conséquent de rétablir la eonlinuité du canal. Aujourd'hui que la taille hypogastrique est, à juste titre, remise en honneur, cette pratique trouvera certainement des uaitateurs. — Enfin les deux procédés suivants doivent être signalés pour aiémoire: l'un consiste dans Y excision ou la résection de la tumeur indurée que constitue la portion rétrécie ; l'autre, dû à Bourguet (d'Aix), ^rte Huréthrotomie collatérale^ s*attache à créer un nouveau canal à côté du canal rétréci, sans se préoccuper de celui-ci, qui reste alors sur l« côté de la plaie.
En résumé, les indications de l'uréthrotomie externe, tentée dans le i^Qt de rétablir le calibre de l'urèthre rétréci, pourraient être formulées aii^i:
I* U j a indication absolue de cette opération : 1"" pour les rares rétrécisaemeolfl blennorrhagiques reconnus réellement infranchissables; 2® pour les rétréciisemeDls traumatiques, soit également infranchissables, soit
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franchissables encore, mais très-étendus et très-indurés, à la condition ta tefois que le traumatisme initial n'ait intéressé que les parties molles.
U. 11 n'y a pas indication de recourir à Turéthrotomie externe dai les cas où l'urcthrotomie interne est possible et efficace, c'est-à-dire : dans les rétrécissements blennorrhagiques, presque toujours franchissable avec de la patience ; 2° dans certains rétrécissements traumaliques, pé étroits et peu étendus.
m. L'uréthrotomie externe est ordinairement inefficace, sinon dang« reuse, lorsqu'on se trouve en présence d'un rétrécissement traumatique dû à un accident qui, en même temps que la coarctation urétbrale, i déterminé une fracture du pubis ou de Tischion.
Indications résumées du choix de la méthode, — Les rétrécisseroet?] defurcthre, suivant la cause qui leur a donné naissance, sont justiciable de méthodes thérapeutiques différentes. I
Les rétrécissements cicatriciels y consécutifs à des ulcérations cbai^ creuses ou autres, ne peuvent être traités d'emblée par la dilatation, q^ ne donne aucun résultat dans ces cas. Il faut de toute nécessité a?oi{ recours à l'uréthrotomie interne pratiquée soit sur la cicatrice mèmel l'aide des instruments dé Civiale, soit sur la paroi supérieure du canil avec l'appareil de Maisonncuve. La dilatation par les bougies smrn nécessairement, comme après toute uréthrotomie. i
Il en est de même des rétrécissements Iraumatiques, s'ils se Wisseal franchir par une fine bougie ou s'ils ne se présentent pas dans cerinnes conditions spéciales de dureté et d'étendue considérables : dans 1^ ci^ contraires, ils relèvent de l'uréthrotomie externe sur ou sans condudeor. à moins que le traumatisme initial ne se soit accompagné de désordre^ profonds dus à des fractures du bassin. Alors, la découverte du boutjx^ térieur de l'urèthre étant le plus souvent impossible, on n'a cororoç seul' ressource que le cathétérisme rétrograde par la taille hypogastrique.
Pour les rétrécissements blennorrhagiques, ordinairement francliiV sables, la méthode de choix est la dilatation, permanente d'abord, s'il est nécessaire, puis temporaire et graduelle avec les bougies flexibles ^o gomme et avec les bougies métalliques de Béniqué. — Si la dilaUtion est reconnue impuissante ou dangereuse, si par suite de complicati^^ il y a nécessité de rétablir immédiatement le calibre normal du eansl. l'uréthrotomie interne est indiquée, avec la dilatation consécutive. L'opération de Maisonneuve, telle que nous l'avons décrite, est en effet manifestement supérieure sous tous les rapports à toute autre méthode de forf^^ telle que la divulsion et les procédés qui s'en rapprochent (dilatatioo rapide, immédiate, forcée, etc....). — L'uréthrotomie externe sor conducteur n'est admissible que s'il existe une induration considérable des tissus, accompagnée de fistules ; on a même alors conseillé d'y joindra l'excision des parties rétrécies. — Dans le cas très-rare où le rélrécissemeoi blennorrhagique est absolument infranchissable, on se résignerai l'uréthrotomie externe sans conducteur, mai« seulement apr^ *^^^^ épuisé patiemment toute la série des moyens el artifices imaginés poQ^
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iranchir les strictores. Des ponctions répétées de la yessie permettront loujoundattendrey en parant aux accidents de rétention. Nous ne parlons pas \à du traitement des autres complications des rétrécissements, cellesci denotétre étudiées à Tarticle UniKAmES (Voies).
Quoi qu'il en soit, en entreprenant le traitement d'une stricture urêlànley le chirurgien devra toujours se sou?enir qu'aucune méthode o'isiare la cure définitiyement radicale d'un rétrécissement, si l'on n'a m d'entretenir ultérieurement la dilatation du canal à intervalles plus itt moins éloignés. Robert Jamin et F. P. Guiaro.
\. — Les tumeurs de l'urèthre appartiennent d'une manière presçoe exclusive au sexe féminin. Les anciens chirurgiens ont décrit lus Turèthre de l'homme sous le nom de camosités ou de caroncules des Fègétalioos ou des indurations liées au rétrécissement du canal et qui ne penTeol être décrites comme de véritables tumeurs; le seul cas de polype pèdicalé signalé par Thompson, entre la portion prostatique et la portion membnD^ise du canal, a été contesté et considéré comme un simple repli de la muqueuse. Tout ce que nous dirons donc des tumeurs de 1 orèthre s'applique exclusivement à l'urèthre de la femme. On a pendant longtemps confondu les diverses productions dont le cml était le siège ; Morgagni le premier (1751) signale quelques excroissances de l'urèthre, trois cas de prolapsus de la muqueuse, et même eutrcToit la nature vasculaire do certaines tumeurs; Clarke (1814), Boyer(l831), Micod (1855), John Burns (1837), Hutchinson, s'eflbrcent de distinguer ces tumeurs et d'en reconnaître la nature et l'origine. ^ la période contemporaine, un grand nombre de chirurgiens et de gynécologistes dont nous trouverons les noms au cours de cet article apportent de nombreux documents dans l'étude de la question. Oo peut décrire aujourd'hui sous le titre de tumeurs de Turèthre : l'Ib tumeurs hypertrophiques de la muqueuse uréthrale; l^Des tnmeurs vasculaires ; û' Des tumeurs papiilaires; i' Des tumeurs épilhéliales ou cancéreuses.
Oq a quelquefois confondu certai âes de ces tumeurs sous le nom coDunon de po/ypea de VurèthrCf qui nous paraît devoir être réservé aux ^lifcnes miétés des tumeurs papiilaires; on décrit à tort aussi, suivant 1^^ sous le nom de tumeur, le prolapsus de la muqueuse, qui doit ^pcr une place à part.
J^o caractère commun à la plupart de ces tumeurs est Texcessivo sensidont elles sont le siège et la production de douleurs violentes s'ir- ^<lianl dans une étendue plus ou moins grande : d^où le nom de tumeun Coureuses donné quelquefois à ces productions.
Si Ton met à part les néoplasmes de mauvaise nalure, rares dans cette ^gion, les tumeurs de l'urèthre se rencontrent surtout chez des jeunes '^tnes, au-dessous de 29 ans ; l'époque moyenne oscille entre 25 et 30 ^^' Guérin) ; mais on peut en trouver à un âge beaucoup plus tendre»
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k 3 ans (Giraldès), à 8 ans (Després) et dans l'extrême yieillesse, à 7*2 1 (Demarquay), à 75 ans (Trélat).
Les tumeurs hypertrophiques simples et celles que l'on a design plus spécialement sous le nom de prolapsus de la muqueuse uréibr s'obseryent le plus souvent chez les jeunes filles, vierges ou non, et cl les femmes mariées qui n'ont pas encore atteint Tâge mûr.
Les tumeurs vasculaires et celles qui sont constituées par ud épai sissement du tissu cellulaire péri-uréthral, avec dilatation wiqaeu des vaisseaux, s'observent surtout chez les femmes d'un certain âge de préférence chez celles qui ont eu des enfants (Gamier-Moutoo, th. Paris, 1876).
Tumeurs hypertrophiques de la muqueuse uréihrale. — L'bjpi trophie simple de la muqueuse uréthrale consiste en un épaississemc ou une hypergenèse de tous les éléments de cette membrane, sanst cune espèce de dilatation du plexus veineux sous-muqueux, cand^ essentiel dislinctif des tumeurs vasculaires proprement dites. Elle poil principalement sur la paroi postérieure du canal de Turèthre, et lluguii lui assigne le verumontanum comme point de départ à peu près col stant. De la demi-circonférence postérieure du méat où cette hypertn phie figure assez bien un croissant à concavité tournée en a?antell gagne la demi-circonférence antérieure et finit par occuper tout I pourtour du méat. Le travail hypertrophique peut même s'étendre su toute la longueur du canal qui fait un relief appréciable à travers 1 paroi antérieure du vagin ; c'est ce que Clarke a appelé « éfWM^' vient du tissu cellulaire péri-uréthral ».
Au point de vue du siège anatomique de rhypcrirophie, Garoier< Mouton dislingue : 1^ l'hypertrophie du méat; S"" l'hypertrophie di centre du canal; 3* l'hypertrophie avoisinant le col vésical.
Le bourrelet du méat n'est pas toujours aussi régulier et parfois, sui un point de la circonférence, une des parties atteint un développemeol plus considérable ; il se forme des mamelons qui parfois se pédiculi^^ ou bien on trouve une tumeur qui siège à la fois sur la paroi posUrieure de l'urèthre et sur le devant de la colonne antérieure du w^ ^' qui peut être considérée comme appartenant à la fois au vagin et ai" rèthre.
La tumeur souvent cachée dans Tintervalle des petites lèvres p^^ faire saillie entre elles sous forme d'un mamelon rouge vif, framboise
La muqueuse qui la recouvre est ferme, résistante, et se continue sas^ aucune interruption, sans aucune différence de couleur, avec celle àa canal (A. Guérin). Elle atteint parfois un certain degré de turgesceoce* principalement au moment des règles et pendant la grossesse ; p^ ^'/ des frottements, L'épithélium peut se desquamer et la tumeur s'excon< f t devient rouge et suintante. ^
(JoUe hypertrophie de la muqueuse peut coïncider avec la présence nfilitff polypes vasculaires implantés sur Tun des replia bfP^'^ |ihîqiio«.
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le mi urinaire est en général dilaté au point de permettre dans certaiDsc»rinlroduction de l'extrémité du petit doigt.
TufKurs vasculaires. — Les tumeurs vasculaires de la muqueuse coDsisteot en un épaississement partiel ou total de cette membrane, accompagné d'un état variqueux des vaisseaux de la partie. Elles siègent ordioafrempnt sur les bords du méat et de préférence stir la paroi inférieure; quelquefois elles sont cachées dans l'intérieur même du canal. le plus soufent solitaires, elles peuvent exister en nombre variable. Leur Tolume varie en général d'une tête d'épingle à une framboise. Adhérentes à la muqueuse par une large base, très-rarement pédiculées, es tumeurs vasculaires se montrent sous l'aspect de franges ou de végéitioos irrégulières, aplaties, bosselées, présentant de nombreux sillons. leur couleur est variable : tantôt elles sont d'un rouge gris, tantôt *aii rouge brun ou violacé. Parfois, elles offrent une coloration rouge if due au voisinage des ramifications artérielles (Dupin, thèse de Paris, 875).
Ces tumeurs tendues, rénitentes, deviennent turgides à l'époque des îgles ou 8;otts Faction d'un effort brusque ou prolongé : aussi peut-on » reconnaître plus facilement après avoir fait marcher quelque temps \ malade ou lui avoir fait garder la station debout. le lacis veineux de la muqueuse uréthrale est fortement distendu et ommuniqoe une couleur violacée à la couche qui la recouvre ; cette tase reineose peut s'étendre jusqu'au col de la vessie, et, par le toucher ^ml il donne au doigt la sensation d'un cylindre spongieux qui du <^monbnum remonte vers le cul-de-sac antérieur. ^Amme pour les autres tumeurs, les pressions et les frottements peu- ^entamenerune destruction de Tépithélium, et la surface rouge vif de la iQmeureîtle sicgfe d*un léger suintement séro-sanguinolent.
Le .«pasrne du sphincter uréthral serait presque constant (Richet). "^P^^ ras|>ect extérieur, Hutchinson d'abord, puis le professeur ^{<^HoQt donné à celte lésion le nom dihémorrhoîdes uréihralesy en '^^ot remarquer la coexistence presque constante de bourrelets hérmor- '«««iaux à Panus.
l^ns plusieurs observations, on asi^^nalé en même temps l'antéversion ^iQlénisou la présence d'un corps fibreux plus ou moins volumineux. ^^If dans un examen microscopique qui semble se rapporter à ^taracur de cette nature, décrit des ramifications vasculaires analo- ^ aux vasa vorticosa de la choroïde ; il a trouvé du sang épanché par ■^^ dans le parenchyme et, çà et là, des mouchetures d'une couleur ^nàtre réunies en assez grande abondance.
^^^^r9 papillaires, — Ce sont ces tumeurs, ainsi que'Ies tumeurs *lnculcuse4 beaucoup plus rares, qui sont décrites et connues sous le ^m ordinaire de polypes de l'urèlhre. Leur caractère clinique le plus "portant est souvent une douleur intolérable qui leur a fait donner le ^® de polypes douloureux (A. Guérin).
Les tumeurs papillaires existent d habitude aux environs du méat et
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se développent aux dépens des papilles vasculaircs qui 8*y trouTent disséminées à Tétai normal. Au début, elles ressemblent assez aux granulations de certaines conjonctivites; parfois isolées, souvent multiples, elles offrent une couleur rouge vif, violacée; rarement leur volume dépasse celui d'une lentille ou d*un pois chiche.
Yerneuil a démontré (1855) que ces polypes devaient être anatomiquement rangés dans la classe des hypertrophies papillaires et dans la variété si remarquable par le grand développement des vaisseau. Il n'a pu y découvrir de filets nerveux, de sorte qu'on pourrait croire quiU ne sont douloureux que par l'action qu'ils exercent sur les parties msines. Nous pensons que de nouvelles recherches sont nécessaires sur ce point.
On a constaté (Luys, Yelten) qu'une de ces tumeurs s'était développa aux dépens du tissu conjonctif sous-muqueux, avec hypergenèse de> fibrilles du derme, se propageant au corps des papilles, avecungraoïl développement d'éléments capillaires de nouvelle formation.
L'examen par Ranvier d'une pièce enlevée par Tillaux démontra, àm le centre de la tumeur, du tissu muqueuxavec des cellules lymphatiques et des vaisseaux capillaires ; à la périphérie, des couches d'é|)ithéliiiiD pavimenteux stratifié. Ces couches lamelleuses à la surface et au sommel de la tumeur étaient vésiculeuses et remplies de matière muqueuse versb partie moyenne et près du point d*implantation, c'est-à-dire dans le» endroits où le développement était le plus actif.
Tumeurs folliculeuses. — Sous ce nom Dollcz a décrit (thèse de Paris, 1866) des tumeurs développées aux dépens des follicules quisooi abondants à la partie moyenne de la muqueuse urcthrale. Ces follicule> uréthraux, entourés d'un tissu cellulaire assez lâche, peuvent subir on accroissement de volume ; ils refoulent d'abord les aréoles du tissu cellulaire, puis, à mesure que leur développement fait des progrès, ib repoussent les parois de l'urèthre. La tumeur une fois constituée ou bien se développe sur place et donne lieu à des accidents particuliers outeod à s'avancer vers le méat; les unes adhèrent par une large base à laDOqucuse, d'autres l'entraînent sous forme d'un pédicule qui s'efllle et qi^ représente en général le volume d'une plume de corbeau.
Giraldès a démontré dans une de ces tumeurs l'hypergcnèse des follicules mucipares ; il pense qu'il y aurait d'abord rétention du mue», puis hypergenèse des follicules et production d'une tumeur qui. d'abord logre dans la cavité du canal, finit par irriter la région papiihi'**
Le siège ordinaire de ces tumeurs est la paroi inférieure du caual; p^-* douloureuses, le plus souvent uniques, elles atteignent un volume plo* considérable que les tumeurs papillaires ; elles sont molles, rouges, n^^ ment violacées et turgescentes.
Êliologie. — L'étiologie commune de toutes les tumeurs de l'urêtluv est fort obscure. Tout au plus peut-on supposer que leurs causes »< l'apportent tantôt à des irritations locales, tantôt à la compression i^^ veines.
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Panni les causes irritantes on a invoqué la masturbation, les excitations do coït, la malpropreté, la bicnnorrhagie (Monteggia, Blandin, Schûtieabergcr), Turéthrite chronique (Scanzoni).
OoaiQssi accusé FarOux sanguin provoqué par l'apparition des époques meostnidles, durant la période d'activité sexuelle, ou bien la stase veineiL«e qu'on observe vers la vieillesse ou l'âge de retour du côlé des oijiaes pelviens, la compression des veines de la région par la vessie &/eadoe, raotéflexion utérine, la distension de l'utérus par la grossesse oa par un corps fibreux.
Ctô causes s^appliqueraient surtout au développement des tumeurs hypertrophiques et vasculaires.
Syn^ômes. — DicLgnostic. — Les signes physiques qui caractérisent chacune des variétés de tumeurs du canal de l'urèthre ont été décrits plus haut. Les papillomes se présentent sous l'aspect de saillies noltiplespeu développées communes dans l'uréthrile chronique, ou bien à Veut de tumeur isolée : celle-ci peut occuper un point du méat ou Tobstnier tout entier, de sorte qu'il faut la repousser avec le doigt ou le tlylet, ce qui permet en même temps de reconnaître son point d'implantitiooetde juger si la production est sessileou pédiculée.
l'hypertrophie du vcrumontanum se présente sous l'aspect d'une tuineorsessile qui se continue directement avec la colonne antérieure du vagin et se prolonge sans interruption avec le plan de la muqueuse orédirale.
L'hypertrophie de la muqueuse du bord du méat occupe d'abord sa ^kmi-cirooDférence postérieure et repousse l'orifice un peu en avant ; pluUrd,ens'étendant elle peut en occuper tout le pourtour.
l^Uuneurs vasculaires s'accompagnent presque toujours d'une teinte »mbre, axdoisée, de la muqueuse voisine.
^ soode uréthrale permet de constater la perméabilité du canal ou la présence duo obstacle; elle renseigne en même temps sur la sensibilité <^ la contracture possible du col de la vessie. Le toucher vaginal indifvsi la tumeur ^c prolonge le long de la paroi inférieure de l'urèthre ^ fait relief vers le vagin. Quelquefois, il sera nécessaire de dilater 'Wlhre, et cette dilatation sera indispensable quand on soupçonnera ^ tumeor profonde indiquée par le cathélérisme et les troubles fonctioooels.
L'eufflen de l'utérus et de la région anale ne devra jamais être Q«gligé.
(bruines tumeurs uréthrales ne se ti*aduisent pendant la vie par au- ^ phénooiènc particulier et peuvent n'être reconnues que tout à fait l^iâaard; les tumeurs foUiculeuses rentrent dans cette catégorie.
l' plus souveut, elles donnent lieu à une série de troubles douloureux ^ bnetionDcb très-importants à connaître, et tout à fait hors de proportion avec le faible volume de la tumeur et sa bénignité anatomique. ^Uîeat ce ne sont que des douleurs vagues dans les aines, l'hypo-* 9^ lurtout après la marche, les efforts, et aux époques menstruelles ;
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tantôt des douleurs réveillées par le coït et pouvant rendre celuii impossible; quelquefois une sensibilité douloureuse tellement acqui que le moindre contact arrache des cris à la malade et que le som n chloroformique peut à peine l'atténuer (A. Guérin). Un point doulourei serait réveillé par la pression contre Tarcade du pubis du doigt préalabli ment introduit dans le vagm (Richet).
A ces douleurs se joignent des troubles de la miction caractérisés p^ de la gène et de la difficulté, par du ténesme avec sortie involootaire d Turine, parfois par une rétention complète ou de Tinconlinence. 1 canal devient tellement sensible qu'on ne peut y introduire la sonde.] persistance et la répétition des douleurs peuvent provoquer des codt^ sions et entraîner un étal d'érélhisme nerveux permanent.
Dans quelques cas, Turine est mélangée de sang en quantité plus^ moins grande ; ou Técoulement sancuin se produit pendant le coït, ap^ la marche, ou dans une exploration, surtout s'il s*agit d'une tume papillaire.
On comprend d'après Pexposé de ces symptômes quelle imporian s'attache à un examen méthodique du canal pour ne pas méconoai^ l'origine des symptômes et ne pas les attribuer à une affection utério
Traitement. — La guérison spontanée est un fait exceptionnel à l'histoire dos tumeurs de l'urèthre et la nécessité s'impose d une inte vention active. On a quelquefois recouru avec succès à TeisiccaM de la tumeur au moyen de poudres astringentes, à des cautérisafioj avec diverses substances, parmi lesquelles l'acide chromique (ieo( I premier rang. Mais en général on doit enlever la tumeur. Son ablali<^ doit être faite de manière que le point d'implantation soit loi-ménl détruit et que la récidive soit prévenue. Aussi rejetons-nous to< les procédés d'excision qui ne tiennent pas compte de cette néc^ site, telles que l'excision simple, l'arrachement, la torsion. Ce mon mis en œuvre devrait être suivi d'une application caustique pour destruction du point d'implantation. j
Or le fer rouge, qui remplit à la fois les conditions d'hémostase tii destruction, constitue dans ces cas le moyen d'exercer par excellence. Dii la tumeur saillante pédiculée, la tumeur sera enlevée avec le fil du gaM^ cautère ou plus simplement elle sera disséquée à petits coups on pc modérés avec la pince du thermo-cautère, pendant que la productif morbide sera attirée avec une pince à griffes ou une pince viriqoe'
Le même procédé sera applicable aux tumeurs hypcrtropliiq°^ mats, si 1 hypertrophie de la muqueuse occupe tout le méat, il sera bo de ne pas faire une excision complètement circulaire, mais de laisser <k points de muqueuse saine, pour éviter les rétrécissements conséculif^-
Contre les tumeurs vasculaires proprement dites, on s'est servi qo^ quefois avec avantage de Técraseur linéaire. Elles pourraient être eoN vées avec l'anse du galvano-cautère après avoir été plus ou moins p^* enlisées à l'aide d'une ou plusieurs aiguilles implantées a leur base, u professeur Richet leur applique un traitement particulier qui eoùi^
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dans rnrèthrotomîe et la dilaUition. Après avoir fait placer la femme
dans h position assise pour Texamen au spéculum, il saisit avec une
pinceàgrifTes longues la muqueuse de la paroi intérieure de Turèthre jus-
qo'i no demi-centimètre et la tire en dehors, puis, d*un coup de ciseaux,
il exdse le pli muqueux à sa base avec toutes les portions du bourrelet
nNolaire. Pareille incision est faite sur la paroi supérieure, puis l'opé-
nleor pratique la dilatation au moyen du dilatateur préputialde Thibault
fo'il introduit jusqu^au niveau du rétrécissement et dont il pratique
ioatantanément la divulsion. Le doigt, promené ensuite dans le canal,
conslate 8*il n'y a plus de tumeur ni rétrécissement; le tamponnement
vagioal pratiqué en dernier lieu arrête Thémorrhagie. Le chirurgien doit
aroir uiû de laisser entre les deux incisions qu'il a faites deux lambeaux
de muqueuse assez larges et occupant toute la longueur du canal.
Le tinu inodulaire qui succède à Texcision de la muqueuse produit assez de rétraction pour que l'urèthrc conserve un suffisant calibre et pai assez pour qu'il se produise un rétrécissement consécutif. Ce procédé aurait été suivi de nombreux succès. £oGq, dans certains cas, les douleurs occasionnées par les tumeurs de furèthreseraientsoulagées d'une manière définitive par la dilatation forcée ^ Turèthre, brusque ou progressive, soit après Tablation de la tumeur, soit par impossibilité de pratiquer cette ablation.
Tumeun rares de Vurèthre. — On a observé sur le méat des épilhéliomet ayant les mêmes caractères cliniques et la même évolution que ^toutes les autres régions (Riberi, Rizzoli) ; Bayne de Banburg signale laffésence au méat d'une tumeur encéphaloîde de onze livres, lobulée, <lû eo'mcidait avec une dégénérescence analogue de l'utérus.
U nriélé hypertrophique de l'-esthiomène de la vulve peut se manilîttter en premier lieu sur la bride du méat (A. Guérin). Enfin, on aurait ^^iie» adénomes n petits, nodulaires, existant sous la muqueuse 'B'raes.Sinipson); des imnenrs fibrfxelluleuses ou fibro-myornes (Kizzoli), ^adénomes (Gubler).
Daprès deux observations dues à M. Nicaise, M. Garnier Mouton a ^l^tdans sa thèse deux cas de kystes développés dans les glandes mu- ^euses qui croissent en grand nombre au méat urinaire, surtout au ni veau de la colonne antérieure du vagin. Une fois le contenu était liquide, <^3iret transparent, Tautre fois c'était un liquide verdàtre ou noirâtre. L'auteur en rapporte la cause aux irritations, inÔammations, à l'hypersécrétion P^lente, aux abcès des organes sécréteurs. Les kystes de l'appareil glanduleux Tulvo-vaginal décrits par Iluguicr se distingueraient même des tuoeun eu question : 1*" par l'absence de translucidité de leurs parois; **parla découverte plus facile de l'orifice du canal du follicule. Cea deux tumeurs furent traitées avec succès par la ponction suivie de iiiitériiatioQ au crayon de nitrate d'argcut.
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G. BoUfLLT. I
URIiiGE (Isère), k 150 lieues de Paris, 30 de Lyon, 3 de Grenoble.! station de Gières, distante de 6 kilomètres. Si Ton part do Grcnobltf.j Uriage est à l'est du côté des Alpes; de Gières la route moule en ff^^ douce dans la vallée boisée du Sonnant, qui conduit au fallon de Viûinaveys.
Là se trouve un groupe d'hôtels et d'établissements encadrant uo^ prairie et dominés par le château féodal qui forme le trait caractc^i^lii]"^ du paysage ; les lidtcls sont de deux catégories, répondaut aux b^'^^
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desbflignears; il y a en outre des payillons (Je famille, un casino avec coQCfrb et théâtre animés par le voisinage d'une ville importante, un paTJlloQ de musique sur le modèle des bnins dWUcmagne; enCn divers établissements de bains, buvettes, vacheries, etc.
Uttisoo s'étend du 15 mai au 15 octobre, mais on n'arrive qu'en jaioet Ton repart fin septembre. Le nombre des visiteurs est de 5 à 6009, en y comprenant les touristes assez nombreux ; il y a de quoi hfa 1800 personnes à la fois. La station remonte à l'époque romaine, ee qui est démontré par les débris recueillis au moment des fouilles du comiBenccment de ce siècle (Voy. les publications de M. de Sainl-Ferréol etdeGerdy). L'établissement de bains est construit sur l'emplacement des (bennes romains. Uriage doit sa prospérité aux efforts intelligents de la famille de Saint-Ferréol, propriétaire de ce coin de terre.
Uimai et soL — La vallée de Vauliiaveys n'est pas encore dans la gnnde montagne; l'altitude dépasse 400 mètres, 200 au-dessus de Greooble. La vallée est dirigée nord-nord-est à sud-sud-ouest. La colline do dâteau abrite des vents du nord et la latitude 45^ en m^ime temps qoe TouYerture au midi en font un climat assez chaud, sans brouillards, ce qui permet de prolonger la saison. Les arbres, noyers, châtaigniers, ^nes, etc., tempèrent la chaleur de l'été ; la vigne vient bien sur les coteaux.
la géologie de la contrée a été étudiée à fond par Lory ; ce professeur a fourni une note assez détaillée pour le livre de Doyon. Les beaux it>cherg calcuires qui font ceinture autour de Grenoble appartiennent à '^'^ge oxfurdien du jurassique; de l'autre côté de Tlsère les collines ^histeuses du lias. Ces schistes se rencontrent sur la route de Gières à ^^,^[ la vallée d'Uriage est creusée dans cette roche; ils sont noifàtres, veinés de blanc, bitumineux ; ils sont couverts d'efDorescences olaocbiires et effervescents par les acides, calcaires, un peu magné>iens et ferrugineux, laissent un résidu argileux insoluble. Plus loin se pfeieulele massif granitique de la chaîne de Belledonne.
{^treles couches liasiques et le fond granitique existent des lambeaux ^° trias, lesquels méritent notre attention, parce qu'ils renferment, sdoQ l'habitude, du gypse et du sel gemme pouvant fournir aux eaux BiiDéralcs du sulfate de chaux et du chlorure de sodium. Les eaux de ploie peuvent pénétrer dans les fentes des schistes liasiques fortement ^ssés, pour aller y chercher ces matériaux et les ramener de la profondeur. Quant au principe sulfureux, il peut provenir soit de la r^uclioQ des sulfates, soit du sulfure de fer disséminé dans diverses '^^j car il ne semble pas d'origine profonde. Il est entendu que '^lude des faits géologiques n'assigne aux sources qu'une origine <»njeciurale.
^au minérale. — La source d'Uringe sort de la colline du château» des schistes liasiques fendillés qui ont été mis à découvert par une pi6rie de 300 mètres, percée au travers des conglomérats. Durant la P^node qui a précédé ce travail il n'y avait pas de fixité dans la tempér
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rature, le débit et la richesse de cette eau : Gerdy a yu le débit trèsaugmenté après un orage et le résida salin tombé à 3 grammes; à partir de 1846, les choses ont changé et Gerdy a trouvé 11 grammes; l'analyse la plus récente de Lefort remonte à 1865.
' Il a trouvé 27^,2 au griffon; une densité de 1008,4 correspondant! une minéralisation d'un peu plus de 10 grammes. J'ai trouvé la densité au densimètre, à 15"" C, de 1007 etde 1007,5 par la méthode du flacon; le résidu sec de 9,60, au bain de sable.
L'acide carbonique libre y est contenu en faible proportion et, si la teinture de tournesol rougit un peu, cela tient à l'acide sulfhydriqae. Lefort a trouvé 8* sulfhydromélriqucs correspondant à environ 7 centimètres cubes de ce gaz ou 1 centigramme. Quand les bouteilles sont bien bouchées, il se conserve longtemps, car une bouteille gardée quain ans à la cave m'a fourni des réactions très-nctles avec les sels métalliques de plomb, d'argent, de cuivre, etc., et les colorations caractéristiques des sulfures d'arsenic et d'antimoine. Inutile d'ajouter qu'en débouchant la bouteille on sentait une vive odeur hépatique. Les essais suiruromê triques de Lefort ont montré que la perte était minime dans le trajet de la galerie aux bains et aux buvettes. L'eau de la bouteille gardée en cave marquait encore 6^ sullhydrométriques au lieu de 8^ à rerobouieillage.
En 1881, Péligot a fait sur les lieux des essais au sulfhydroniètre dont les résultats sont en concordance avec ceux de J. Lefort.
Voici les piincipaux sels : bicarbonate de soude 0,55; sulfata ^^ chaux 1,52; sulfate de magnésie 0,60; sulfate de soude l,19;chlorare de sodium 6, de potassium 0,40; silice, 0,08 ; arséniate de soude 0.00^* traces d'iodures et de sulfure de fer ; près de 1 milligramme de lithioe*
On voit par ce mode de groupement que Lefort n'a pas admis h présence de bicarbonates terreux et qu'il a combiné l'acide carbonique avec la soude. Le résidu est notablement effervescent, mais les carbonates de cet ordre ont pu prendre naissance pendant l'évaporation.
La composition de celte source est très-remarquable ; elle est potassique à un degré exceptionnel, elle est à la fois sulfureuse el saline mixte. Il a été dit et répété dans les brochures et les ouvrages classique qu'Uriage présentait une constitution exceptionnelle qui ne se retrouvait qu'à Gréoulx, Saint-Gervais et Âix-la-Chapelle. Nous ne pouvons laisser passer cette erreur sans protester, comme nous l'avons déjà fait dam notre article du tome XXII ies Annales d'hydrologie : ce type d'eauxà u fois sulfureuses et chlorurées se trouve dans tous les pays : en Ilali*' Vinadio, Acqui, Abano et surtout la Porrelta, qui a 7 à 8 grammes de sel marin (l'Italie est le pays le plus riche en eaux de cette classe); w Espagne à Ontaneda, la Puda, Archena; en Angleterre à llarrogate en Hongrie à Mehadia, Also-Sebès et autres, sans parler de la source très-minéralisée des mines du Salzbcrg à IschI ; j'ajouterai Piatigorsi au Caucase. On m'accuserait de faire de l'érudition, si j'en citaji davantage. Ce qu'il faut noter, avant tout, c'est la richesse en sulû^^
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i c6(é des cblorures, ils dépassent 3 grammes par litre : c'est là une des candéristiques de la constitution d*Uriage.
Il se lusse dans la galerie de la source un phénomène assez intéressant: Ficide S.H passant à l'état d'acide SO* par oxydation et réagissant sur lés silicates de la roche forme des cristaux de sulfate de soude.
ÉlMissemPtits, — L*eau minérale est conduite par un siphon à la forette, au robinet de Pembouteillage et aux bains, aux salles d'inhalatioD, etc. La buvette principale est une colonne à robinets coulant dans une Tasque. Une espèce de trinkhalle vitrée met les buveurs à Tabri. Leforta trouvé la température de 23,4; il n'y en avait que 22 au mois d'octobre, époque de mon examen. Cette eau n'a perdu que 1 degré solfurométrique sur 8 et conserve ses propriétés physiques ; elle a un goQt peu agréable d'hydrogène sulfuré et de sel et malheureusement elle est tiède.
L'ancien établissement renferme 80 cabinets de bains un peu étroits. Dam la nouvelle galerie vitrée, parallèle à l'ancienne, plus vaste et plus éleTée, les cabinets sont plus grands, clairs et aérés, revêtus de faïence émaillce en couleur, ce qui leur donne un air de propreté et d'élégance. On y administre des douches de diverses espèces avec 8 mètres de pression, la force se graduant par des ajutages. Il y a des couchettes disposées en plan incliné pour donner des douches suivant la méthode de Gerjj dans la position horizontale ; on y joint les frictions et le massage. Il ja4 salles de douches pour les dames et 8 cabinets de toilette. Au Iwat de la galerie 2 cabinets sont affectés aux douches faciales ; même ^position pour les douches des hommes.
^ les salles de pulvérisation l'eau est mise en poussière par les ^ppiTeQs de Sales-Girons; dans les salles d'inhalation les jets d'eau sortent des ouvertures fixes d'un manchon de cuivre. L'eau pulvérisée tttiDoepar une pompe aspirante et foulante de 4 ou 5 atmosphères. Le ^|iie est revêtu d'un manchon en tôle rempli de vapeur, ce qui permet déleTerla température de l'eau pulvérisée^. Un local spécial est affecté ^Di bains de siège et douches ascendantes.
l'es indigents ont leur buvette et leur maison de bains très-fréquentés. '''i^lel du Midi donnait des bains de petit-lait sur le modèle d'Allevard, ^>is aujourd'hui on y a renoncé en raison du prix trop élevé ; la vacherie fournit d'excellent lait pour les malades qui ont besoin de cette cure ^ceessoire. J'ai entendu dire que le sédiment sulfo-calcaire de l'eau était ^plojé en pommade par les gens du pays. Enfin, n'oublions pas le nou- »€ia pavillou d'hydrothérapie, créé il y a trois ans.
^^(liiemenL — La boisson a une importance méritée dans le traite- ^^^\ on distingue deux méthodes, la méthode purgative et la méthode altérante. Dumoulin dans son rapport. Annales^ t. Yll, nous montre comment Oervier faisait le procès à la purgation ; il allait un peu loin ^m critiques; mais Doyon s'élèfe avec raison contre cet abus de la *^uson que faisaient et font encore les gens du pays, se purgeant à ^^trance pendant une semaine au moins et poussant la dose jusqu'à 40
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ou 50 verres par jour. Un Terre ou deux le malin à jeun produisent \ effet apéritif et ne purgent que par exception ; 5 à 6 verres amènent d selles accompagnées de peu de coliques; l'excès conduit à la surchai] de Te^tomac et des symptômes fâcheux d'irritation gastrique peuTe en être la conséquence. Si le liquide minéral est mal supporté en xeii 4e sa nature, le coupage avec du lait ou des sirops le fait tolérer. La tion diurétique résulte de la quantité du liquide absorbé, quand le tul intestinal est peu influencé ; c'est le fait de la plupart des eaux parg^ tives.
Les bains seuls ont très-rarement amené le relâchement da Tentit ils sont diurétiques, avant tout toniques, sédatifs du système neneui^ une température modérée. L'excitation des bains chauds se rattache 1 une médication en dehors de celle d'Uriage. Les règles sont avancées plus abondantes comme aux bains de mer. L*usage de ces bains sah rend également la peau plus vivante et moins impressionable. Les sym tônies de la poussée, érythèmes, vésicules, papules, etc., accompagne d'un peu de réaction fébrile, apparaissent sous une forme modérée i bout d*une ou deux semaines ; ils ne sont pas nécessaires à la réussite
Indications, — Les indications principales d'Uriage se rattachent | la scrofule et aux maladies de la peau; la théorie le fait prévoir en pré sence des principes sulfureux et salés. Doyon insiste, Annales d'hydrù logiCf t. XVIII, sur la modification profonde du système lyroplialiqw arrêtant la scrofule imminente. 11 ne faut pas craindre de stimuler let lymphatiques; en général il est nécessaire de relever vivement l'énergie fonctionnelle. Les enfants s'y trouvent bien, quelquefois mieux qo'iQ^ bains de mer, et leur teint se modifie promptcment. Outre la scrotule superficielle, Uriage réclame le traitement des lésions profondes des o^ et des jointures. Doyon nous parle de guérisons d*ulcères, de foy**^ purulents, de trajets fistuleux. Quand il s'agit d'affections locales des; orifices muqueux, les douches loco dolenti et la pulvérisation rendent des ' services signalés. Le climat méridional est un adjuvant.
Gerdy nous apprend que le renom d'Uriage est fondé, en premier
• lieu, sur la cure des dermatoses. Les indications ont trait plutôt aui
dartres humides, malgré l'état d'irritation des surfaces malades. Il ^ ^|* l'eau salée calmer le prurit de Teczéma aigu : d'où les succès desapp"' cations locales dans les eczémas. L'impétigo guérit assez vite; Iscoe et la couperose résistent longtemps. Le prurit du lichen est soulage «
^ la même façon que celui de Teczéma ; le pityriasis capilis est rebelle; i^
* psoriasis se blanchit et se guérit rarement. En général, il est mieux <J0^ j les dermatoses dérivent d'un fond scrofuleux.
^^ Dans les dermatoses la boisson à dose purgative est un adjurant; ^
bouillon aux herbes traditionnel dont certaines maisons ont la recet augmente et tempère à la fois l'effet de l'eau salée. , .
A propos de dermatoses, Doyon a vivement combattu la préjuge saisons d'une durée déterminée, rapport de Lebret, Annales d^f ^ logie^ t. VIL Un traitement trop court ne donne quelquefois qu^
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reicHilioD; la poussée n'empêche pas de poursuivre les bains, et les effets sédatifs se produisent. Il cite un cas d'eczéma guéri après deux saisoasde plusieurs mois.
Le tnitement antisyphilitique est quelquefois favorisé par les eaux dXridge. Depuis 4 ou 5 ans, Doyon a institué un traitement combiné parlesbaios et les frictions mercurielles comme à Aix-la-Chapelle; il a oiteoD des succès et dans les formes viscérales graves. h certain nombre de dames se rendent à cette station pour des caarrfaesetdes engorgements utérins; les douches vaginales y sont bien irganisées, on retrouve ici» de même que dans beaucoup d'autres bains, a tradition des femmes rendues fécondes. On sait la valeur de ces pré* £Dtioos et comment il faut les expliquer scientifiquement. Les eaux rUriage, agissant a la fois contre les diathèses dartreuscs et scrofuleuscs, leoveDl guérir les lésions locales du col, granulations, érosions, ulcéations, qui sont sous la dépendance de ces principes morbides. Les leu- »nfaées disparaissent dans les mêmes conditions et même quand elles a'oDt d'antre cause que l'atonie générale du système.
L'aciion purfi^ative et résolutive pourra être mise à profit au cas où il sera nécessaire de dégorger les voies digestives, par exemple, l'état de pléthore abdominale; de faire rentrer dans leurs limites le foie ou la nte hypertrophiés sans complication inflammatoire. Dans les catarrhes ies voies aériennes, l'eau minérale agira en tant que dérivatif et modificaleardes sécrétions; il sera indiqué assez souvent de la couper, ainsi <|Q'i)aété dit, avec du lait ou des sirops calmants. Le petit-lait a fait épreuves en qualité de tisane contre les maladies chroniques de poigne. Alors les salles d'inhalation trouveront leur emploi, surtout contre l's^me d'origine arthritique et survenu par rétrocession ; il ne faut pas ouUier que le gaz sulfhydrique vient se joindre à l'eau salée pulvérisée.
^fiinàen mémoire de Gerdy, Annales d'hydrologie^ t. II, pose bien ^ indications d*Uriage dans les hémiplégies : s'il n'y a pas d irritation ^ ^e l'accident soit ancien, il est possible d'obtenir une dérivation iolestioalesalutnire; l'hémiplé^îie est-elle récente, il est bon d*agiravec <^coospection. Du moment qu'il y a de la phlegmasie, les eaux d'Uriage ^^ot excitantes de leur nature, il peut survenir de la fièvre, de la céphal- %, de« vertiges, de l'embarras de la tête, etc., symptômes qu'il faut éveiller et qui nécessitent des intervalles de repos. Les observations de Gerdy où se trouvent relatés plusieurs cas de mort ne sont pas eiicou- ^gtantes. Doyon veut qu'il se soit écoulé au moins une année depuis 'accident : bains rares et courts, associés à des douches écossai:)es 'Visites sur la partie inférieure du corps.
Uriage ne convient pas aux sujets pléthoriques, aux tempéraments ^Q^ins, è tous ceux que travaillent des congestions habituelles. On ^*^ rarement les employer contre les maladies de cœur, si Ton en ^<^pte les enfants anémiques, qui les supportent mieux dans ces condi- ^tons. Lei symptômes accusés d'irritation gastrique, les phlcgmasies des
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parenchymes, seront autant de contre-indications, sans parler des contre indications relatives à la médication thermale en général.
En somme, Uriage est remarquable par sa minéralisation, qui réuni les indications des eaux sulfureuses et salées; c'est une de nos rare eaux purgatives. Elle serait plus complète, si elle possédait une therma lité plus élevée, ce qui permettrait d'administrer les bains saos avoi recours au chauffage. Sous ce dernier rapport, Aix-la-Chapelle, Mehadû en Hongrie» Archena en Espagne, Acqui en Italie, conservent la sopério rite. Nous croyons fermement à la puissance du calorique naturel àt eaux minérales.
GsBDT, Élade sur les eaux d'Uriige, 1840. — Dotom, Uriage et ses eaux mioérales, 1865. - 2« édition, 1883.
Labat.
URINAIRES (Voies). — Pathologie. — Nous décrirons daos q chapitre un certain nombre d*accidents ou de complications qui peuveal se rencontrer dans plusieurs lésions ou affections des voies urinairesetdoal rimportance mérite une étude particulière; de ce chef on trouvera ici Y infiltration d'urine, les tumeurs urineuses et les abcès urineux, \ti fistules urinairesy X empoisonnement urineux.
^incontinence et la rétention d'urine ne sauraient non plus être pa^ sées sous silence, bien qu'elles aient été signalées et étudiées en beaucoup de places à propos des affections de Turèthre et de la prostate.
Infiltration d'urine. — On donne le nom d'infiltration d'urine à la sortie de l'urine hors de ses voies naturelles et à son épanchemeat daD< le tissu cellulaire voisin. La sortie brusque d'une grande quantité d'urioe et la tendance à Tenvahissement des parties voisines caractérisent rindltration d'urine, par opposition à Tabcès urineux et à la tumeur urineu.^ dans laquelle la quantité d'urine peu considérable a tendance j s'enkyster.
Etiologie. — Siège de Vinfillration. — Tous les points de l'apparc'l urinaire peuvent donner lieu à l'infiltration, y compris le rein, le Im^' sfnet, les uretères. Les ruptures de la vessie, ses plaies accidentelles ou chirurgicales, en sont fatalement suivies; Tépanchcment d*urine se |ajl dans ces cas dans le tissu cellulaire sous-péritonéal ou dans le péritoio^ lui-même. Les accidents locaux et généraux d'une gravité extrèoie réclament une intervention qui sera mieux exposée avec l'étude de ce^ divers organes.
L'infiltration la plus commune se fait dans le tissu cellulaire du p^nin^ et reconnaît pour cause une lésion de l'urèthre. — Elle peut occuper deui points différents: 1* entre l'aponévrose supérieure du périnée et le releTCU^ de l'anus en haut et Taponévrose moyenne en bas; 'i* entre TaponeTro^^ moyenne en haut et les téguments du périnée en bas.
Le sic(;e de l'infiltration est déterminé par le siège de la solution de cffi tinuité. Les lésions de la prostate, comme dans les incisions de la ^^^ latéralisée, ou dans certaines fausses routes, les déchirures de l' P^'
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tioa membraoeusc de Turèlbre dans les fractures ou les disjonctions du pubis, produisent TinGltration dans la loge supérieure du périnée. Le liquide arrêté en haut par Taponévrose supérieure passe en arrière dans le tissu cellulaire prérectal et dans celui des fosses ischio-rectales ; il peut même, en franchissant le muscle transverse, du périnée au niveau du point de jonction de l'aponévrose superficielle avec Taponcvrose moyenne, derenir sous-cutané et occuper la marge de Tanus et la partie postérieure du périnée. Si Taponévrose moyenne se laisse éraillcr, l'urine péoètre dans la loge périnéale inférieure et se comporte comme les inCltratioiis primitivement développées dans cette région.
l'infiltration superficielle reconnaît pour cause dans l'immense majorité des cas une lésion de l'urèthre antérieur, le plus souvent la rupture spontanée du canal derrière un rétrécissement, quelquefois une rupture traumatique. Voillemier a mis en lumière le mécanisme de la rupture ^^ntaoée; il a démontré que les ulcérations plus ou moins profondes qui siègent en amont du rétrécissement ne sont pas suffisantes pour déterminer l'infiltration, s*il ne vient s'y joindre une dilatation de Turèthre à ce niveau et un effort vésical. En arrière du rétrécissement, l'urine dilate peu à peu le canal, formant une poche dans laquelle le liquide séjourne et s*altère, et dont les parois enflammées devenues friables et moins résistantes finissent par éclater sous l'action des efforts auxquels se livre le malade pour débarrasser sa vessie.
Ces ruptures se produisent en général immédiatement en arrière du rétrécissement et par conséquent à l'union de la portion bulbaire et de la portion membraneuse. L'épanchement d'urine se fait donc entre ftfonévrose moyenne et l'aponévrose superficielle; arrêtée en haut et eu arrière, l'urîoe s'infiltre en avant, envahit le tissu cellulaire du scrotum, du pénis, de la paroi abdominale. Dans le tissu cellulaire sous-cutané, ^e peut s'étendre fort loin, gagner la région lombaire, la région axil- 'aire, la cuisse.
Oeux conditions semblent nécessaires pour l'étendue et la rapidité de l'infiltration : d'une part la grande abondance de l'urine épanchée par une large déchirure du canal et la violence des contractions vésicales, d'autre part les altérations de l'urine dont les propriétés nocives ne permettent pas aux tissus de limiter l'épanchement et de se défendre contre l'invasion. Yerneuil et Muron ont cherché à démontrer que la décomposition ammoniacale de l'urine devait jouer un grand rôle dans l'étendue deTinfillration.
Sympiomatologie. — Au moment où la rupture de l'urèthre se produit, le malade, dont la vessie était distendue outre mesure, éprouve une sensation de soulagement par la cessation brusque des envies d'uriner, la saillie de la région hypogastrique disparaît et rapidement se forme une tuméfaction à la région périnéale. Cette tuméfaction s'accroît rapidement par chaque nouvelle émission de l'urine hors de la vessie ; bien- Ut Tépanchement passe en avant du côté du scrotum, de la Tcrge, des régions inguinales et hypogastrique. Tous ces points sont envahis par
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un empâtement œdémateux quelquefois énorme. Les bonnes peuTent devenir grosses comme une tête de fœlus ; la verge, le prépuce, s'œdémalient comme dans les formes les plus accentuées d*anasarque.
Bientôt cet œdème mou et indolent est remplacé par un œdème douloureux et plus résistant; tous les points envahis deviennent le siège d*ane rougeur sombre, livide, érysipélateuse; par places apparaîjcseiit I des taches cuivrées» puis violacées et noirâtres, au niveau desquelles la pression fait éclater des boufférs de crépitation fine. La percussioo du scrotum par chiquenaude révèle un bruit tympanique; la gangreoe du tissu cellulaire est faite; celle de la peau est produite par places.
Au bout d*un certain temps, lesescharessedétachent; par les ulcérations s*écoule un pus grisâtre horriblement fétide, mêlé de gaz; la verge, )e$ testicules, peuvent se trouver à nu dans une grande étendue et devront se recouvrir par bourgeonnement.
Quand riniiltration se fait dans la loge périnéale supérieure, on constate à la partie postérieure de la région périnéale, sur les côtés d^ Taims, un empâtement diffus plutôt qu'une véritable tumeur, et plu? tard des taches gangreneuses dont l'élimination est suivie de décoUemeoM profonds et étendus.
Quel que soit le ^icgede Tinfiltration, cette complication s'accompagna toujours d'un cortège de phénomènes généraux graves ; un violent frisson se déclare au moment de l'irruption de l'urine dans le tissu cellulaire: la température s'élève rapidement; le pouls devient petit et serré; h langue se sèche; le malade présente, en un mot, les caractères d*uneadfnamic profonde.
On doit tenir ici un compte important de l'état des reins du malade: chez un blessé surpris en pleine santé par une infiltration d'urine suite de rupture traumatique, les conditions sont infiniment meilleures que chez un urinaire ancien dont l'étal des reins et de la vessie profondément altérés par des lésions anciennes doit imposer une grande réserve iv pronostic de l'aiTectiun.
Le diagnostic de Tinfiltration d'urine ne saurait demander de graoè déveliippements; il n'est pas permis de confondre cette complication avec un éi7si|ièle ou un phlegmon diffus des bourses ou de la verge. L'aspect particulier delà région périnéale, la connaissance des antécédents urinaires du malade, sont des données de premier ordre qu'il faut mettre h profit.
Il est plus difficile de reconnaître Finfiltration de la loge périnéale postérieure ; dans ces cas ou tiendra grand compte de la soudaineté et de la gravité des accidents, des antécédents du malade et des troubles actuels de la miction.
Traitement. Il comprend deux indications capitales: 1* donner issue h l'urine infiltrée; T rétablir le cours normal de ce lijuide.
Pour rcmplirla première indication, le chirurgien pratique tout de suite de grandes et profondes incisions; le malade étant placé dans la position do la taille, une longue incision médiane est faite sur la tumeurpérioéale
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jusqu'à ce que rinsirument tombe dans une cavité irrégulière d'où s'échappe on mélauge infect d'urine et de pus; cette incision dans des tissus œdémafiés et empâtés peut atteindre une profondeur de 6 à 7 centimètres et oe doit être arrêtée que lorsqu'elle a assuré l'évacuation du foyer primitif. D'autres incisions suffisamment espacées seront faites sur les bonnes, surlaTerge, le prépuce, dans la région hypogastrique et inguinale, partout, en un mot, où la rougeur et l'empâtement indiquent la préseooe de l'urine dans le tissu cellulaire.
Faites au bbtouri, ces incisions donnent lieu dans ces tissus enflammés i an écoulement sanguin assez abondant, quelquefois difficile a arrêter et nécessitant un tamponnement mauvais pour Técoulement des liquides ; en outre, elles ouvrent à l'absorption des produits septiques de larges voies d'absorption par les vaisseaux sanguins et lymphatiques trèsabondants dans la région. Nous nous sommes toujours bien trouvé en pareil cas de faire tous ces débridements au ihermo-cautère qui assure rbémostase, modifie les parties et ferme les voies d'absorption.
Ces divers avantages compensent largement, à mon sens, le petit inconvénient de la lenteur un peu plus grande de la cicatrisation.
Quel que soit le moyen de diérèse employé, de larges injections
antiseptiques seront faites immédiatement et les jours suivants dans
toutes les ouvertures, et l'écoulement des liquides sera assuré par le pas-
^ge le drains sous les divers ponts de tissus décollés.
Cn traitement général tonique et stimulant sera en même temps institué.
Les jours suivants, le chirurgien cherchera à introduire une sonde
^ la vessie et, si dans des cas exceptionnels il ne peut y parvenir, il
^ se résoudre à pratiquer l'uréthrotomie externe pour prévenir la
fonnatioa d'une fistule urinaire par le rétablissement de la continuité
do canal
Tqqcis urineuses. — On désigne sous le nom de tumeurs ou de podes urineuses des cavités plus ou moins grandes qui communiquent 'Tec l'urèthre et où l'urine séjourne dans l'intervalle des mictions. U en ^iste deux espèces distinctes : l'une est due à la dilatation du canal et à I accumulation de l'urine dans une poche qui se forme en amont d'un (^kstacle au cours de l'urine (rétrécissement ou corps étranger) ; l'autre ^P^ est constituée par des tumeurs, des nodosités sous-cutanées, ^hérentes à l'urèthre, développées dans le tissu cellulaire périuréthral à u suite d'une petite infiltration limitée d'urine et par conséquent après MoratioD de la muqueuse.
Us tumeurs urineuses dues à une dilatcUion de Vurèthre sont liées à uû obstacle au cours des urines en amont duquel le canal se laisse dis- ^odre. L'obstacle peut être formé par un calcul engagé dans le canal et la tumeur siège alors en général au périnée, à la racine des bourses.
Elle subit des variations rapides de volume suivant la liberté plus ou moins grande de l'issue des urines et peut même complètement dispa- ^itre, si le calcul mobile s'engage dans la portion dilatée du canal. La muqueuse uréthrale est saine ou peu altérée. «"«•10. Uê. n 001. rmu — 18
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^ Dans le cas de rétrécissement, la tumeur siège presque toujours i a
portion périnéale de Turèthre ; elle se développe lentement, ne subit p» de changement dans son volume ordinairement peu considérable; b muqueuse est altérée, ramollie, quelquefois détruite. La tumeur urineosf peut dans ces conditions n'être que le premier stade de rinGItrati & d'urine.
Les signes de cette tumeur urineuse sont faciles à prévoir : une grosseur ovoïde ou allongée, sans changement de couleur à la peau, molle. indolente, quelquefois se vidant complètement, redevenant dure H tendue au moment de la miction, tels en sont les caractères. Lephd souvent après la miction, un peu d'urine restée dans la poche s^écoole au dehors en mouillant le malade; de même, après le coït, une cerùint quantité de sperme s'écoule en bavant.
Les poches urineuses par perforation de l'urèthre sont situées dans le tissu cellulaire périuréthral induré et épaissi. Elles paraissent dues on i un petit épanchement sanguin développé dans le tissu spongieux oui une petite infiltration très-limitée d'urine, produite par une petite ènh lure de la muqueuse rapidement cicatrisée.
L'accroissement de ces tumeurs est fort lent ; souvent même stati»
naircs, elles peuvent rester des années sans causer d'accidents et finir ptf
disparaître. D'autres fois elles s'enflamment et peuvent s'ouvrira lapeii
et se cicatriser ou se vider dans le canal et donner lieu à la formâtioc
' d'un abcès urineux.
Le professeur Duplay, dans un très-intéressant mémoire, a décrit, cbei la fenune, des poches urineuses situées à la face inférieure de Turèthre. pouvant acquérir le volume d'un demi-œuf de poule, déterminant de h douleur au moment de la miction et du coït, et ne pouvant guérir f' par une intervention chirurgicale. Le cathétérisme montre que cette poche est en communication avec l'urèthre, tantôt se continuanUv^ lui sans démarcation et constituant une véritable dilatation du canal tantôt, au contraire, formant une cavité plus isolée, ne commoin' quant avec le canal qu'au moyen d*un orifice plus ou ipoins étroit dio^ lequel on ne parvient pas toujours du premier coup à insinuer ujie sonde.
Duplay est porté à penser que l'affection a été le résultat d'une lésion accidentelle de la paroi inférieure de l'urèthre, dans la production <ie laquelle la grossesse et surtout l'accouchement ont une large part.
Traitement. — Contre les poches urineuses par dilatation deTurèthr • le traitement visera l'obstacle qui s'oppose à l'émission des urines. L'^* traction d'un calcul sera suivie d'un retrait rapide de la poche ; la dilatation d'un rétrécissement ne pourra que beaucoup plus lentement conduire au môme résultat en raison de l'épaisseur et de l'induratioD d^ parois.
Les petites tumeurs par perforation de l'urèthre, sans tendance i l'accroissement, seront abandonnées à elles-mêmes ou simplemc^^ traitées par une compression périnéale légère exercée sur une 80od<? '
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emeure placée dans l'urèthre. Plus volumineuses, elles seront incisées près introduction d'une sonde à demeure ou mieux en nécessitant l'évauatioii régulière de la vessie par le cathétérisme pour prévenir rétablisement d'une fistule.
Contre h poche urineuse développée chez la femme, Foucher ouvrit 1 tumeor, réséqua de chaque côté un lambeau de la paroi uréthrale et ioflil les bords de la solution de continuité par quelques points de suture. iplay se borna à inciser largement la poche avec le thermo-cautère et fiiToriser le bourgeonnement et la cicaûisation de la cavité par des eaurisations répétées de temps à autre.
Abcès ubuveux. — Les abcès urineux sont déterminés par le passage Boe faible quantité d'urine dans le tissu cellulaire périuréthral qu'elle
On peut en distinguer deux variétés suivant la rapidité d'évolution de collection purulente.
Les abcès urineux aigt^ succèdent dans l'immense majorité des cas à M perforation consécutive à un rétrécissement de l'urèthre. Pour le êge de l'abcès nous n'aurions qu'à répéter ici ce que nous avons dit du cge de l'infiltration d'urine suivant le point de l'urèthre rompu. Si la fture s'est faite à la région membraneuse, en arrière de l'aponévrose lojenoe, le pus se forme dans la loge périnéale supérieure.
La collection bridée par l'aponévrose moyenne ne peut faire qu'une ris-faible saillie au périnée; elle se porte vers le rectum et la fosse Kbio-reetale et se traduit au dehors par de l'empâtement et plus tard ^labnuation de plaques de sphacèle rapprochées de l'anus.
hmuf plus souvent, la rupture uréthrale s'effectuant à la région Iniibeoie en avant de l'aponévrose moyenne, l'abcès se forme dans la loge pêrioéale inférieure. Il se produit au périnée une tuméfaction ^froodie, dure, indolente, se développant suivant la direction de ' ^^^y en se portant à la fois du côté de l'anus et du scrotum faisant le ''osâment corps avec la verge qui y parait comme enchâssée, bientôt ^teote et douloureuse au toucher.
Uplos souvent, au bout de quelques jours, la peau rougit et s'amincit, N se perfore par gangrène en donnant issue à une quantité consi- '^le de pus fétide mêlé d'urine. L'évacuation de la cavité permet de '^^Daitre dand la profondeur des décollements et des dégâts en général plm étendus que ne le faisait soupçonner la tuméfaction périnéale.
L'ouverture spontanée se fait rarement dans Turètlire, qui est alors le ^^ d'un é€Dulema[it purulent très-abondant dans l'intervalle des oûctioiis.
Le développement de ces abcès urineux aigus s'accompagne de phé- ^im fébriles très*accentués et d'un état général grave qui rappelle ^ni de l'infiltration d'urine.
Les abcès urineux chroniques ^ beaucoup moins fréquents que les pré- ^^°^i ae présentent sous l'aspect d'une tumeur périnéale peu volu- B^euse, arrondie ou légèrement allongée, dure, adhérente à l'urèthre^
276 URINÂIRES (voies). — fistules uRmAiEss.
sans changement de couleur à la peau, augmentant très-lentement le volume et ne laissant percevoir la fluctuation qu'au bout d'un tempi quelquefois assez long. Les parties qui entourent l*abcès sont épaisses a indurées.
En général ces abcès, après être restés plus ou moins longtemps stitiomiaires, s'enflamment à la suite d'un traumatisme, d'une fiatigue oa des tentatives de dilatation du rétrécissement, et se comportent al•J^ comme les abcès urineux aigus.
On voit quelquefois se développer sur la portion libre de la verge k abcès multiples, formant de petites nodosités dures, indolentes, adhérenla à l'urèthre et recouvertes par une peau saine. Quelquefois susceptibles^ se résorber, d'autres fois ils s'enflamment, s'ouvrent à la peau et donna lieu à une fistule urinaire pénienne.
Le traitement des abcès aigus est très-simple : dès que la présence à pus est soupçonnée, avant même que la fluctuation soit devenue ii dente, la tumeur doit être largement et profondément incisée. L'épé sissement et l'induration des tissus périphériques nécessiteront sora une incision de 4 à 6 cent, de profondeur qui ne devra être arrèlêe f lorsqu'elle aura donné issue au pus mélangé d'urine.
De grands lavages antiseptiques et un drainage méthodique prérki dront les accidents ultérieurs.
Il n'y a pas de traitement actif à diriger contre les abcès urioa chroniques; des grands bains, des cataplasmes, pourront être pre^ avec avantage. Quand ces tumeurs augmentent, même sans présentera phénomènes inflammatoires manifestes, il n'y a pas intérêt à tenip riser et il faut se comporter comme dans le cas d'abcès aigus.
On s'occupera ensuite du traitement du rétrécissement, cause p mière de la formation des divers accidents [que nous avons pas^^s e revue et qu'il nous reste encore à étudier.
Fistules crinàires. — On désigne sous le nom de fistule Driniir toute ouverture ou tout trajet anormal qui donne passage i l'uriœ.
Nous ne nous occuperons ici que des fistules urinaires dont Vnt^ est le point de départ, les fistules partant des reins, des uretères, de ï vessie, devant être étudiées avec ces divers organes, et donnant lieu des considérations absolument différentes.
Les fistules uréthrales peuvent être divisées d'après l'ouverture deU iistule, soit à la surface de la peau, fistules uréthro-cutanées, soit i^ le rectum, fistules uréthrthrectales.
A. FisTCLEs uRÉTHRo-GUTAKÉES. — Gos fistules, de besucoop les pi fréquentes, doivent être divisées en fistules uréthro-périnéo-scrcl (Duplay) et en fistules uréthro-péniennes.
a. Fistules URÉTHRO-PÉanfÉo-scROTALEs. — ÉHologie. — Elles reconn: sent en général pour cause un rétrécissement de l'urèthre et sucoAti très-fréquemment à un abcès urineux. Il est facile de comprendre qve passage incessant de l'urine par l'ouverture accidentelle, favorise pir obstacle situé sur le trajet normal, comme un rétrécissement ou un oo'
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étranger, empêchera la réaniondes parties et doimera lieu à la fistuli^ satioD dQ trajet, surtout si le travail inflammatoire et gangreneux a produit de grandes pertes de substances et si le sujet présente une constitution douteuse et des tissus de mauvaise qualité.
Les fistules uréthro-périnéales ne sont que rarement consécutives à un traaiDalisme de rurèthre, à moins que la rupture du canal n'ait été mie de la formation d'un rétrécissement.
Ànatomie pathologique. — Les fistules du périnée peuvent occuper m les points de cette région, sur la ligne médiane ou sur les parties itérales, à la marge de l'anus ou à la partie inférieure du scrotum. elles du scrotum se montrent dans toute l'étendue de cette région. L'orifice uréthral delà fistule est le plus souvent unique, de dimensions viables; quelquefois plusieurs petites ouvertures se terminent en un ïul trajet qui aboutit lui-même à une poche urineuse ou à un abcès RDeux d'où partent un ou plusieurs trajets.
Uorifice externe, cutané, est quelquefois unique; dans la grande fljorité des cas, il existe plusieurs orifices cutanés. Dans le cas d'infiltraon d'urine, l'ulcération des téguments sur plusieurs points rend compte e la multiplicité des ouvertures; d'autres fois, un trajet d'abord unique, bs ou moins sinueux et anfractueux, retient un peu d^urine dont la résence donne lieu à un petit abcès. Celui-ci s'ouvre plus ou moins un, formant un orifice nouveau ; de nouvelles ouvertures se produisent ir le même mécanisme à intervalles plus ou moins éloignés; le pus et WDe se vidant mal décollent les tissus de proche en proche, et le périnée ^Uierotum peuvent à un certain moment se trouver criblés d'orifices Mm, Civiale en aurait compté 52 sur le même sujet.
C<»falales périnéo'scrotales peuvent se compliquer de trajets secon- <l«m s'oorrant à l'aine, à la cuisse, au genou même; on en a observé à 1^ ^00 lombaire, aux parties voisines des fesses ou même au*des8U8 de 3 ^jnpbjse pubienne.
Us orifices cutanés se présentent en général sous l'apparence d'une ^tion rouge, fongueuse, en cul-de-poule ; quelquefois ils se dérobent ^ no repli de la peau ou une bride cicatricielle ; leurs dimensions sont f^îariables et peuvent en général admettre un stylet de trousse ou une ^eannelée, quelquefois une sonde de petit volume.
Tbompson distingue des fistules simples dans lesquelles les parties 'flnronnantes sont peu altérées et assez voisines de l'état normal, et des ^^i compliquées d'induration dans lesquelles le trajet traverse des BIOS plus ou moins indurés et transformés par des exsudations inflammatoires réitérées. Dans ce cas» souvent la fistule est en rapport en un }^ïïA avec une cavité qui est le sac d'un abcès ancien et qui contient du pw sanieux et mal lié.
^ indurations, qui peuvent envahir le périnée, le scrotum, s'accusent Fv la présence de cordons que l'on peut suivre plus ou moins loin pr la palpation dans la profondeur. Elles sont formées par une sclérose ^tiasus sans aucune tendance à la cicatrisation ; les trajets fistuleux cir»
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conscrits par ces tissus iadarés, peu Yasculaires, peuvent persister sans aucune tendance à l'oblitération, alors même que le calibre de IV thre est entièrement rétabli et que l'urine s'écoule librement par ses Tor< naturelles.
Les parois de la fistule et son pourtour peuvent s'infiltrer de sels ficaires ou même contenir de véritables calculs développés aux dèpoi^ des sels de Turine ou descendus de la vessie ou de la prostate et succ^ sivement augmentés par l'adjonction de nouvelles couches.
Sympiomatologie. -^ L'écoulement de l'urine par les orifices fistoko au moment de la miction est le symptôme caractéristique. Mais cet êoa lement peut présenter de nombreuses variétés; tantôt l'urine s^éooukei totalité par la fistule sans qu'aucune partie soit expulsée par le nêit tantôt il ne s'écoule par l'orifice anormal que peu de gouttes qui s'écliii pent à la fin de la miction ; tantôt on ne voit sortir que du maco-pos ds lequel on ne peut reconnaître la présence de l'urine que par son odfi caractéristique. DiefTenbach a conseillé dans ce cas de comprimer le gis pour forcer l'urine à refluer par la fistule.
Le doigt peut sentir le cordon induré qui se dirige de la supefS«' vers la profondeur ; il reconnaît les indurations et les épaisstssemenU A parties voisines de la fistule.
Un stylet flexible introduit dans le trajet se dirige vers Turèthre, et l'on introduit en même temps une sonde métallique dans le canal, contact des deux instruments indiquera d'une manière certaine rori.T de la fistule. On pourra par diverses explorations du même ordre ren* naître la direction, la longueur, les dimensions du trajet, Texistence clapiers ou de corps étrangers.
Les fistules uréthro-périnéales et les fistules vésico«périnéales se (!. tinguent les unes des autres par le mode d'écoulement de Turine : i^ les premières il est intermittent, dans les secondes il est continu.
Le pronostic des fistules uréthro-périnéo-scrotales est surtout rer sérieux par la difficulté de la guérison et parles complications dont el peuvent être le siège; il varie, d'ailleurs, avec l'étendue de la peitf substance de Turèthre et avec l'état du canal : en effet, un rétrécissfnv) qui résiste aux moyens de traitement est une complication des |*{ sérieuses. Les fistules à trajet direct, dans lesquelles Turine 8*éooale U\ lement, sont en général plus rebelles que celles qui se trouvent dam : conditions opposées.
Traitement. — L'indication capitale consiste à rendre an canal H calibre et ses qualités normales. Aussi, dans nombre de cas, U tn tement de la fistule urinaire périnéale n'est autre que celui do rrtmi sèment lui-même ; on devra toujours conunencer par la dilatatioD H temporaire, soit permanente ; puis, le calibre de l'urèthre rétabli. ' préviendra le contact de l'urine avec la fistule, soit par le cathét«?nsfl répété aussi souvent qu'il sera nécessaire, soit par l'emploi plus ou nxi prolongé d'une sonde à demeure. Le professeur Duplay insiste sur détail qu'il arrive souvent qu'après avoir employé pendant ob \ea^
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ma long la sonde à demeure sans parvenir à obtenir rocclusion de la Gstule, fi Ton ^ient à enlever la sonde, la guérison survient en quelques joon. Ainsi Tusage de la sonde à demeure ne doit pas être continué indé- Gninient et elle sera utilement supprimée de temps à autre.
Thompson est fort opposé à la pratique du maintien de la sonde à imem en pareil cas : d'après cet éminent auteur, une certaine quantité d'oriae s'écoule toujours par capillarité entre les parois du canal et celles de la sonde et continue à filtrer par le trajet fistuleux. Il préfère de beaucoup apprendre au malade à se sonder lui-même avec une sonde Dolle chaque (ois qu'il a besoin d'uriner, nuit et jour, pendant plusieurs lemainest et immédiatement avant d'aller à la selle, de façon à empêcher lolant que possible l'urine de passer en même temps dans le canal. En (éoéral, l'oblitération de la fistule est obtenue au bout d'un mois. Thompson lit qu'il ne peut trouver des mots suffisants pour exprimer le succès qui isoÏTi dans nombre de cas ce traitement si simple auquel on peut encore ijoQter l'avantage de ne pas retenir le malade à la chambre ou à la naiâon.
Le trajet fistuleux devra être soigneusement débarrassé des incrustatioos qui le tapissent et à plus forte raison des corps étrangers qu'il peut contenir. Il sera nécessaire aussi d'inciser les décollements de la peau et de débrider les clapiers. Souvent l'ouverture plus large de la fistule sera suiriede son oblitération.
Thompson conseille comme un bon moyen de modifier le trajet, d'y laire pénétrer très-doucement aussi loin que possible un stylet d'argent iBOQ et flexible, revêtu de nitrate d'argent fondu. On y arrive aisément <^l) façon suivante : on fait fondre à la lampe une petite quantité de nitnte d'agent dans un tube à expérience ou sur un verre de montre et i'oo trempe de 1 à 2 centimètras du stylet dans le liquide bouillant ; en inéflK temps on le fait tourner autour de son axe ; puis on enlève la bfflpe, la température s'abaisse, et l'on a sur l'instrument une couche Bunee et égale de caustique.
P.Diday, de Lyon, a obtenu la guérison d'une fistule urinaire rebelle pir II oompreasûm : le malade appliquait fortement contre son périnée «a coussin de caoutchouc gonflé d'air chaque fois qu'il allait uriner et IKodant quelques minutes après la miction. Au bout de quinze jours de <eUe manœuvre l'ouverture se ferma définitivement.
Si l'emploi de ces divers moyens reste infructueux, c'est à l'uréthrolomie externe que Ton devra s'adresser. Cette uréthrotomie sera pratiquée nv un instrument conducteur introduit jusque dans l'urèthre par un des principaux orifices fistuleux. Dans ces dernières années, le professeur Vemeuil a recommandé l'usage du thermo-cautère pour l'uréthrotomie externe. Cette pratique me parait surtout bonne dans le cas actuel où Ton peut, séance tenante, à l'aide de cet instrument, non-seulement rétablir ^ canal, mais encore débrider les clapiers , modifier leurs parois et obtenir dans les trajets fistuleux un changement de la vitalité des tissus ui&penaable à leur cicatrisation.
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Uuréthrotomie externe sera, bien entendu, suivie de rapplicatioo d'une sonde à demeure en caoutchouc rouge et de pansements métho' diques des incisions périnéales.
Les opérations autoplastiques tentées une fois par Earle (1819) ^m un résultat incomplet ne seront que rarement indiquées et n'auront guéri de chances de succès.
b. Fistules urêthro-pénieiinbs. — Elles peuvent se rencontrer dam toute la longueur de la face inférieure de la verge, depuis le scrotuQ jusqu'au voisinage du gland.
ètiologie. — Elles peuvent reconnaître pour cause, comme les fistoki périnéales, des rétrécissements de l'urèthre; mais le plus souvent dl« sont dues à des plaies simples ou contuses, et surtout à des plaies aTe< perte de substance ; elles succèdent assez souvent à la constriction de 1^ verge par un lien circulaire, comme on l'observe quelquefois chex Iti enfants. Enfin, elles ont aussi comme origine des abcès périuréthraoi, i; suppuration des glandes de l'urèthre et surtout les chancres phagédéniqu»
Anatomie pathologique. — Les fistules uréthro-péuiennes diflêrert essentiellement comme constitution des fistules uréthro-périnéales. 1 n'existe pas de trajet à proprement parler ; celui-ci est toujours dired et très-court; les deux orifices, cutané et muqueux, se confondeol presque en un seul, et c'est précisément cette soudure de la muqoco^ et de la peau qui entretient la fistule d'une manière permanente.
Les bords de l'orifice sont en général très-minces et ne présentent ud^ certaine épaisseur que dans les cas où ils sont entourés de callosités.
L'ouverture peut être très-variable comme dimensions : tantôt elle d étroite et presque capillaire, tantôt elle offre une étendue trèsconsidr rable. Nélaton a fermé une solution de continuité ayant 3 centimètre ( demi de longueur et 2 centimètres de largeur.
L'orifice interne en général assez large du côté du canal va en ^ rétrécissant pour se continuer avec le trajet.
L'orifice externe se confond avec les tissus voisins et ne présente p^ de bourgeons charnus ; quelquefois il est enfoncé, déprimé et caché |ui un repli de la peau sous lequel il est difficile de le découvrir.
En général, la portion de l'urèthre comprise entre le méat et la 6stuk reste perméable; mais on a trouvé des cas où il y avait une obstnictioi complète (Demarquay) ou incomplète (Toulmouche) du canal. C'est àm une disposition dont il faut s'assurer avant d'entreprendre roblitentit^ de la fistule.
Symptomatologie et diagnostic. — Les symptômes des fistules uréthro péniennes se réduisent à l'issue de l'urine et du sperme par t*ouverlar« anormale ; si la fistule est large, il ne sort aucun liquide par le mÂi urinaire.
Le diagnostic ne présente quelque doute que dans le cas de peHJii< très-étroit : il faut alors s'assurer du passage de l'urine en faisant comprimer le gland au moment de la miction ou en recueillant un peu J^ liquide sur un linge fin et sec appliqué sur l'orifice fistuleux.
DRINAIRES (yoibs). — fistules uaiTHao-pémsNNKs. 881
l'examen de Turèibre en a^ant et en arrière de la fistule devra être
toujoun soigneusement pratiqué.
Moins grave que les fistules périnéales en raison de l'absence ordinaire
de complications locales ou de retentissement à distance sur la vessie ou les
reins, les fistules nréthro-péniennes acquièrent un pronostic assez sérieux
pirh difficulté de leur traitement; certaines fistules étroites peuvent donner lieu à des échecs nombreux et répétés aussi bien que des pertes de sobstances plus grandes.
Traitement. — Il est inutile de rappeler que, si Texamen de l'urèthre fait reconnaître un rétrécissement du canal en coïncidence avec une fistule, la dilatation du rétrécissement doit toujours être le premier temps de la core; malheureusement, cette dilatation , si fructueuse dans les fis. tules périnéales, est rarement suivie de succès dans les fistules uréthropénieones. Le cathétérisme répété ne peut être employé d'une manière utile que comme opération complémentaire pour vider la vessie après Tune des opérations qui s'adressent directement à la fistule.
On a employé contre les fistules uréthro-péniennes : a, la cautérùation; hAuréthrorrhaphie ; c, Yuréthroplastie.
a. Cautérisation. — La cautérisation semble ne devoir réussir que dans les fistules très-étroites; elle sera pratiquée soit avec le nitrate d'argent, soit avec l'acide nitrique, la teinture de cantharides, le fer rouge et de préférence avec le thermo-cautère dont la pointe fine peut être facilement maniée. Â. Cooper aurait guéri une ouverture fistuleuse ayant la {rosieur d'un pois et située immédiatement au devant du scrotum par ^application répétée d*acide nitrique sur les bords de l'orifice fistuleux
«tHirlapeau environnante, dans une étendue de 18 millimètres tout
i Cooper fait remarquer qu'il ne peut y avoir de succès par ce moyen foeajapeau est très-mince et si le scrotum entre en partie dans la fornialioa de l'orifice; si, au contraire, la peau est épaissie, c'est à peine s il sera possible d'arriver à en produire l'affrontement.
Dieffenbach s'est servi avec succès de la teinture de cantharides concratrée par l'évaporation; il en faisait de fréquentes applications à l'aide <)*Qn pinceau sur le bord de l'orifice et jusque dans l'intérieur. L'application était répétée trois ou quatre fois dans les vingt-quatre heures et la Dûnce pellicule produite par l'action vésicante était arrachée. Diefienbach excitait par de nouvelles applications la surface dépouillée, et cela jusqu'à ^ qu'il eût une belle surface recouverte de belles granulations et 'qui pût faire espérer l'occlusion de l'ouverture. Plus tard, il obtenait la r^nion secondaire par un mode de suture spéciale dont nous parlerons dans un instant.
b. UrUhrorrhaphie. — L'occlusion de l'orifice de la fistule peut être cherchée et obtenue par la suture après un avivement sanglant et par fanion primitive, ou, après une cautérisation, par réunion immédiate s^ndaire. C'est ce procédé que Dieffenbach a plusieurs fois employé et auquel noua faisions allusion quelques lignes plus haut. Nous le décri-
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roDi d'abord : ïl n'est appUcabla qu'aui petite* fiatulea de la pvtîe ut» Heure du cuial quand la peau eat souple et saÏBe.
La Teille de l'opération, la marge de l'orifice anonnal ainsi que la pean avoisinonte dans une certaine étendue ont été touchées avec la teinture concentrée de canlharides. Avant de pratiquer la suture, on ealÂTe pir le grattage le mince épiderme soulevé par l'action vésicante et l'on introduit dans l'urèthre une sonde que l'on bit pénétrer en arrière de I'otiâce fistuleux. Alors l'opérateur prendra c une aiguille fine et recoorbée, tranchante à sa pointe, maii non sur ses bords, armée d'un fil ie soie solide et ciré ; puis au moyen d'un porte-aiguille, il la fait gliastr BOUS la peau i environ 6 millimètres de la circonférence de la fistule. >
On enfonce profondément la pointe de l'aiguille mais dod jusqu"! l'urèthre, et on lafait ressortiren un point distant d'enriron 0 millimèliei du pourtour de la fistule. Avec trois ou quatre de ces points, on fait faire wi fil le tour de l'ouverture et finalement on le fait ressortir au point même où l'aiguille s'est engagée en commençant. 11 en résulte que maintenant le fil est plongé dans le tissu cellulaire autour de la fistule et à t 6 ou 8 milimètres de celle-ci (fig. 23 et 24).
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Alors on tire à la fois doucement et lentement sur les deux extrémité du fil, de façon à le serrer eti rapprocher peu i peu les bords de l'wi&ee fistuleux jusqu'à l'oblitérer. Enfin, on réunit ces deux extrémités par nn nœud ; quand celui-ci a été serré, il s'enfonce dans le tissu cellnliirc tt disparaît. On relira la sonde et le malade urine par la voie ordinaire. As bout de trois ou quatre jours on peut couper le fil et l'enlever. D'aprù Dieffenbacb, si la première application ne ferme pas entièrement l'oum^ ture, elle ta rend toujours plus étroite ; l'opération suivante est plas bcile et le succès certain.
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La réonioD par suture après aviveinent sanglant est fondée sur les mêmes
principes que l'opération de la fistule Tésico-vaginale par la méthode
amàicaine. L'aY^ement doit porter sur la peau et les tissus sous-cutanés
qui entourent Porifice fistuleuxdans une étendue de un demi-centimètre,
de manière à affronter des surfaces et non des bords. Pour la suture, on
emploiera soit la suture entortillée (Yoillemier), soit la suture métallique
à points séparés (Yemeuil), soit la suture enchevillée à un seul fil
recommandée par Duplay pour la cure de Thypospadias. On devra faire
attention à ce que les épingles ou les fils traversent obliquement toute
l'épaisseur des lèvres de la plaie, mais sans intéresser la muqueuse.
Le professeur Yerneuil a insisté avec raison sur la nécessité de rétablir le calibre normal de Turèthre, avant de tenter l'oblitération de la fistule ; sidans les bouts de Turèthre qui confinent à la fistule pénienne il existe un rétrécissement fibreux, étroit, inextensible, avec induration circonvoisine, ruréthrotomie est le moyen le plus propre à rétablir le calibre du canal et à assurer le succès de la suture ou de Tautoplastie. Dans ces cas trèssimples, la dilatation peut sufBre.
Pour répondre à la même indication, il a chez un enfant atteint de fistule oréthro-pénienne pratiqué la circoncision.
Notre savant maître a également démontré que, lorsqu'à la suite d'un étranglement circulaire de la verge plusieurs fistules se sont établies, il eontient tout d'abord de n'opposer l'opération sanglante qu'à celle de cet fistules qui, répondant directement à la paroi inférieure de la verge, présentera les caractères des orifices anormaux définitifs. La simple destnction du rétrécissement concomitant peut suffire pour amener la guérâon spontanée des autres trajets symptomatiques de l'obstacle uréthral.
l'iuîthrorrhaphie pourra être suffisante toutes les fois que la fistule pémeone, circulaire, petite, n'excède pas un demi-centimètre, qu'elle est ntoorée de tissus épais assez mobiles pour être rapprochés [et mis en contact sur la ligne médiane sans trop de difficultés. La même opération coo?iendra encore à des perforations beaucoup plus étendues, si elles sont dirigées suivant l'axe de l'urèthre et que les bords soient peu écartés et susceptibles d'être affrontés; les perforations infundibulif ormes s'y prêtent particulièrement (Yerneuil) .
c. Vréthroplastie. — L'uréthroplastie devient la méthode de choix dans les fistules qui présentent les conditions opposées.
Tous les procédés autoplastiques ont été employés tour à tour ; nous retrouvons ici les procédés de la méthode française et les procédés de la méthode indienne.
A la méthode française appartiennent les procédés par glissement.
Dieflenbach a joint a la suture des incisions latérales et parallèles à la plaie qui permettent aux bords de celle-ci de se rapprocher sans tiraillements (fig. 25 et 26).
Le procédé de Nélaton consiste à faire les incisions extérieures au-dessus et au-dessous de la fistule et non sur les côtés, comme l'avait fait Dieffenbadi. Les incisions supérieure et inférieure doivent être distantes de la
URINAIRES (toibb). — fibtdlbs iiiiËTHnivpSniBnRBB.
ru Val H •- 8Mar« * à folnli puifaa daDiefftiLtdi*
fistule d'eoTiroQ 3 centimètres et demi ; la peau sera complètement dttachée des tiasus sous-jacents, en partant des bords de la fistule pour v nver jusqu'aux mcisions, comme daos la méthode latérale (fig. 27).
Nélaton conseille dans ce procédé de ne ui tenter la réunion immédiate et de ne point oblitérer l'ouverture par une suture quelconque, nuit de la laisser se resserrer d'elle-même au moiiK pendant quelques jours; et alors, au moyen de deux ou trois épingles au plus, on réunira le» surfaces granuleuses et l'on provoquera une rén> mon rapide
Les deux masions pratiquées au deli de b fistule n'ont pas de tendance à devenir fislaieuses.
Dieffenbach pour fermer une fistule uité^crotale de la largeur d'un pois eut l'idée d'attirer la peau en haut à partir du scrotum au lien it la faire glisser en travers à partir des côtés de li verge Une sonde introduite dans la vessie, il àt- ModmaMD^mt^m le songent l'ouverture fistuleuse par deux incision elliptiques à direction transversale, l'une audessus, l'autre au-dessous, puis il avife légèrement cette surface ainsi que les bords de l'ouverture.
* La Bl inMtappi l'nnrtiira aKuIiiue ; on Toil M« deui ait
imUM qai «nuriRBI an poiat tt Tja
Introdnil l'i<|iiUI«.
U •Dlim Ml blu, al l'on'anur* Iwucbia. La uncI qui tia
lu u iliM ul]«l*tre. on n* p«al doae l'tpKcatnr.
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Enfia, il pratique sur la peau de la racine de la verge une aulre inci> sioa Inimersalâ sur une longueur d'environ 5 centimètres ; cette îdcInoDtetrouTe i environ 2 centimètrea et demi au-dessoua de l'inciaion elliptique inférieure et elle lui est parallèle (Sg. 28 i.). Il isole avec soin juriiiËisectionlepont cutané ainsi formé du tissu cellulaire sous-jacent. Cm foii que le pont est mobile, il l'attire en haut jusqu'à ce que son bord sopérieur arrive au contact avec l'incision elliptique supérieure, et il le Quintienten place au mojen de cinq ou six fines Cingles à suture et de Il suture entortillée (Gg. 39 a, a.) Il reste au-dessous une surfînce démjdée(6g.29fr.)
An procédés de la méthode indienne, dans laquelle on emprunte un liffltwau dans une région voisine, appartiennent les opérations de A. Cooper, de Earle, de Delpech, de Jobert. A. Cooper prit le lambeau tut le scrotum, Delpech à la région inguinale, Jobert à la région crurale ou abdominale (Jobert, Traité de chir. plast., t. U). Dans l'ensemble, en opérations assez compliquées n'ont été suivies que de résultats médiocres.
(hi peut en rapprocher les procédés d'au/op/oifte par doublure. Pour oblitérer sur l'urèthre une perte de substance de 2 à 5 centimètres, SédiUoI tailla de chaque côté deux petits lambeaux quadrilatères, adhénnt aux bords de la fistule, les renversa en dedans et les réunit par nture sur U ligne médiane, en sorte que leur face épidernriqne regardait l'orèthre, la face saignante restant en dehors. Sur celle-ci fut ramené un lambeau de peau largement disséqué du câté du prépuce et aasi^etti en nrière avec des sutures. Une sonde avait été introduite dans la vessie par ou boutonnière périnéale.
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Le résultat définitif se fit longtemps attendre et ne fut attebt qu'après une série de petites opérations complémentaires.
M. Ârlaud ferma une fistule pénienne par cette même autoplastie ï dooblure on à double plan de lambeau.
Un lambeau quadrilatère fut disséqué sur la Yerge en arant de Torifice fiftuleux; un lambeau de même forme fut disséqué sur le scrotum et amené ters le lambeau pénien. Le lambeau scrotal fut aYiTé i son bord antérieur aux dépens de la face cutanée qui devint saignante dans une assez grande étendue. Pour effectuer la réunion, ce lambeau postérieur Ait attiré vers Touverture urétbrale qu'il dépassait. Le lambeau antérieur lut appliqué par-dessus le biseau saignant du précédent, et sa coaptation fut assurée au moyen d'une serre-fine et de quatre points de suture entortillée.
Le malade fut complètement guéri.
Le professeur L. Le Fort a oblitéré une fistule uréthro-pénienne placée à la partie moyenne de la verge, grâce au procédé à'autopUutie par la face externe de la peau qu'il avait employé avec succès pour une fistule du larynx. L'opération consiste à enlever les couches superficielles do derme autour de l'ouverture cutanée, à aviver les bords de la fistule et i réunir la face opposée de la peau par trois ou quatre points de suture.
Ces diverses opérations pratiquées sur l'urèthre ne peuvent être suivies de succès qu'à la condition que l'urine ne vienne pas s'infiltrer dans les lignes de réunion ou sous les lambeaux. Comme nous l'afoos déjà répété, la sonde à demeure ne peut prévenir ce danger; au contraire, elle le fait naître et elle est capable de provoquer du côté de la vessie des complications absolument nuisibles au succès de la tentative de réparation. Ces opérations ne devront donc être tentées que s'il y a possibilité pour le malade d'être sondé ou de se sonder lui-même chaque foid que le besoin d*une miction se fera sentir.
Nous n'avons pas parlé jusqu'à présent de la boutonnière périnéaU. comme méthode de traitement des fistules urinaires : ce n'est, en effet, pour nous, qu'une des opérations préliminaires ou complémentaires des diverses méthodes que nous avons passées en revue. Imaginée par Viguerie (1834), mise en pratique avec succès par Ricord, Ségalas, cette manière de faire n'est pas sans présenter des inconvénients et même des
dangers.
Au cas où il serait indispensable d'obtenir une dérivation complète des urines, il vaudrait sans doute mieux, comme le conseille Malgaigne. pratiquer la ponction sus-pubienne de la vessie et y établir une sonde i demeure jusqu'à la guérison.
Fistules uréthro-rectales. — Êtiologie. — Beaucoup plus rares que les fistules uréthro-périnéo-scrotales, elles reconnaissent pour cause une blessure accidentelle ou chirurgicale de la prostate par un instrument qui blesse à la fois le rectum et l'urèthre ; l'ouverture malheureuse de ces deux conduits dans la taille latéralisée ou prérectale, l'introduction de
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corps étrangers dans le rectum ou dans Turèthre avec perforation des tisrâs intermédiaires.
Les abcès simples ou tuberculeux de la prostate ouverts dans le rectum, pios rarement des abcès du rectum ayant envahi la prostate, enfin des dégénérescences cancéreuses de l'un ou Tautre de ces organes ayant détruit la cloison recto-uréthrale, peuvent donner lieu à une communication anormale et persistante entre Turèthre et le rectum.
Anatomie pathologique. — Le plus souvent, Torifice uréthral de la fistule est situé dans la portion prostatique, plus rarement dans la portion membraneuse. Il est unique, étroit, plus élevé que rorifice rectal, de sorte que le trajet, oblique en bas et en arrière, laisse facilement passer Torine dans l'intestin, tandis que les matières fécales ne peuvent que difficilement remonter dans l'urèthre.
Quelquefois un trajet parti de l'urèthre va s'ouvrir dans le rectum et un antre s'ouvre au périnée ; il y a à la fois fistule uréthronrectale et fistule uréthi'o-périnéale.
Lorifice rectal varie d'aspect suivant les cas : situé au-dessus du sphincter et caché dans les plis de la muqueuse, il peut n'être représenté qne par une petite ouverture située au centre d'une fongosité rougeàtre, entourée de callosités et de nodosités ; ou bien c'est une large perte de substance de la cloison recto-uréthralo détruite par de vastes suppurations ou une dégénérescence tuberculeuse ou cancéreuse.
U passage répété de l'urine détermine du côté de la muqueuse rectale et de la peau des régions voisines des rougeurs et des excoriations doulooreuses.
^ynptômeSy diagnostic, — Le passage de l'urine par le rectum au
^^msA des mictions constitue le signe cars^ctéristique des fistules
ii'^tWrectales. Les gaz et les matières de l'intestin ne passent pas dans
tousiescas dans l'urèthre. L'écoulement de l'urine dans l'intestin, faible,
slWerture est étroite et si le canal de l'urèthre est libre, peut s y faire
presque en totalité, si la perte de substance est grande et s'il y a un
rétrécissement de l'urèthre. L'urine s'échappe de l'anus au moment de
1^ miction ou peu de temps après ; quelquefois elle s'accumule dans le
rectum et y est retenue un temps plus ou moins long.
Des gaz, des matières fécales liquides, des débris alimentaires, peuvent être expulsés par le méat après avoir déterminé de vives douleurs ou ^ la rétention d'urine.
A. Bérard a signalé la sortie du sperme par le rectum au moment de l'èjaculation ; au contraire, on a noté sa sortie totale par l'urèthre (Devin), grâce an siège de l'orifice uréthral en arrière des conduits éjaculateurs.
i^ toucher rectal fera facilement reconnaître une grande perte de 'l'iKlaace ; il fera sentir les mamelons et les saillies dures au centre desquels se cache un orifice étroit. L'examen ne peut être fait complètement qo à Taide d'un speculuni uni et de préférence à l'aide d'une valve de ^ appliquée contré la paroi postérieure du rectum; Un stylet intro-
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duit dans Torifice indique le trajet et peut arrirer au contact d'une sonde métallique introduite dans Turèthre.
On a donné comme un signe différentiel entre les fistules Tésico-rec* taies et les fistules uréthro-rectales l'écoulement continu de l'unoe dans le premier cas, intermittent dans le second. Ce caractère incertain a besoin d'être corroboré par l'injection de liquides colorés poussés soit dans le rectum^ soit dans la vessie.
Traitement. — Ici, comme dans toute fistule urinaire, la premièrt indication consiste à rétablir la perméabilité de l'urèthre par les morens appropriés ; l'oblitération de la fistule pourra ensuite être cherchée ei obtenue soit indirectement sans toucher à la fistule, soit par une actioo directe sur celle-ci.
Le plus simple des moyens consiste à soustraire le trajet au passage de l'urine et des matières intestinales. Le malade sera sondé ou se sonden régulièrement toutes les fois que le besoin d'une miction se manifestera; il se fera un régime de selles, de manière à obtenir chaque jour m garde-robe solide et facilement expulsée. Je ne saurais approuver le codseil d'introduire dans le rectum des mèches de linge, une sonde œsophigienne ou une canule munie d'une chemise, pour soutirer les gaz et kf liquides intestinaux. J'ai toujours vu ces corps, beaucoup trop volomineux, déterminer au bout de peu de temps un spasme douloureux ds sphincter véritablement insupportable et des contractions pénibles de toute l'extrémité inférieure de l'intestin. Je me suis trouvé beaucoup mieux de l'application à demeure d'une petite sonde en caoutchouc rouge n* 18 ou 19, très-suffisante pour évacuer les gaz et trop peu volumiDease pour agacer la muqueuse et le sphincter de l'anus. A la suite d*Qoe opération de fistule recto-vaginale une sonde de cette nature fut gardée six jours sans la moindre gène et avec un fonctionnement parfait. Je ne saurais trop recommander ce moyen en pareil cas.
Thompson guérit un malade au bout de six semaines en lui cottfeillant de se coucher sur le ventre pour uriner et de ne jamais émettre uœ seule goutte d'urine dans une autre position ; il pense qu'on peut obteoir le même succès en recommandant simplement au malade de n'urioer qu'au moyen de la sonde.
En général, ces moyens simples restent inefficaces et il est nécessaire d'agir directement sur les orifices et le trajet fistuleux.
On a obtenu quelques succès par la cautérisation avec le galvano-caotere ou le thermo-cautère. On en fait l'application par le rectum à Taid'' d'un spéculum et après avoir introduit une grosse sonde dans la vessie. Le jour de l'opération, on donne un lavement pour vider l'intestin w heure ou deux avant l'application du cautère, puis on s'arrange pour que le malade reste deux ou trois jours sans aller à la selle. On réappliqQ^ deux ou trois fois le cautère à environ dix jours d'intenralle, si la cho>e est nécessaire. Combiné au cathétérisme systématique, ce moyen a pu donner quelques succès, dans le cas de fistules étroites.
Les fistules à largiB orifice ne peuvent être oblitérées que par une op^
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ration sanglante que la région rend particulièrement laborieuse et incertaine.
Oo a tenté la suture après avivement oblique, comme dans Topération de la fistule ?ésieo-vaginale.
Le professeur Duplay a guéri une fistule extrêmement large, après insuccès de la suture, par le procédé suivant : il tailla sur un des côtés du reclom un large lanibeau muqueux qui, disséqué et laissé adhérent sur ou des bords de la fistule, fut ensuite renversé et suturé par son bord libre à !a demi-circonférence de la fistule préalablement avivée.
Dnns un cas rebelle à tout traitement, A. Coopcr, après avoir introduit UD cathéier dans la vessie, pratiqua sur le côté gauche du raplié une incision en tout semblable à celle de la taille, jusqu'à ce qu'il sentit la sondeà travers le bulbe. Puis il plongea un couteau à deux tranchants entre la prostate et le rectum, de manière à diviser la communication Gstuleuse établie entre l'urèthre et l'intestin. Une mèche de charpie fut introduite dans la plaie. Dès lors l'urine s'écoula par la plaie périnéale, IWerture fistuleuse du rectum se ferma graduellement, celle du périnée se cicatrisa ensuite promptenient, et Turine reprit son cours Qûrmal.
Desault ouvrit une large voie aux matières intestinales par l'incision du ^pbincter externe et du rectum jusqu'à l'orifice fistuleux.
Enfin, s'il existait une fistule s'ouvrant à la fois au périnée et au rectum, il y aurait peut-être lieu de faire une incision qui diviserait les parties molles du périnée et le muscle s|yhinctor.
bpoiso.^NEMENT URiNEiJx. — On pout douner le nom d'empoisonnéif^urinetix à une série d'accidents auxquels sont exposés les malades porteurs de lésions de l'un des points de l'appareil urinaire. La fièvre unnfttie en constitue la manifestation la plus fréquente et la plus saisis- '^^Dte; Quis le professeur Guyon a très-justement fait remarquer que la ^m oest qu'une des formes de cet empoisonnement. Car celui-ci, ^iusjon expression même la plus grave, dans la forme urémique, peut ^complètement apyrétiquc.
^*éanmoins, la fièvre se retrouvant, sous diverses formes, dans la presque totalité des faits, doit être décrite au premier rang; la facilité de liconstater, ses caractères particuliers, en font un phénomène de premier )rdre dont l'étude clinique est des plus importantes.
Fièvre urineuêe. — Elle se )»résente sous deux formes :
l' La forme aiguë; 2*^ la forme lente ou chronique.
La forme aiguë présente elle-même deux types distincts : tantôt, et '^t le cas le plus fréquent, la fièvre paraît brusquement et disparaît empiétement dans un temps très-couri, après un ou deux accès, à allure i^los ou moins vive, à forme plus oti moins grave, mais à marche franche (Gnyon).
Tantôt, au contraire, la fièvre est continue ou à peu près. Les accès, incomplets dans leur évolution, sont fréquents et répétés. La forme chronique ou lente est un étal fébrile, peu intense, mais
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permanent, sans arrêt, sans interruption, comme aussi sans graD(l& modifications d'un jour à l'autre.
En résumé, le professeur Guyon, dans ses excellentes leçons auiquelles nous faisons ici de larges emprunts, distingue dans la lièTrc urineuse trois aspects cliniques distincts :
Accès franc et intense, à évolution rapide, généralement unique (1" type de la forme aiguë).
Accès prolongés ou répétés, souvent intenses, avec ou sans réIDissioD^ (2* type de la forme aiguë).
Fièvre continue plus ou moins marquée, à durée indéterminée, avec ou sans accès intercurrents (forme chronique ou lente).
Accès franc. — Il ressemblé absolument à Taccès complet de fièm intermittente d'origine paludéenne et se compose d'un frissoD, suivi duc stade de chaleur et d'un stade de sueur.
Le frisson ouvre la scène et ne manque jamais dans l'accès franc avei des caractères variables de durée et d'intensité. Presque toujours iuteose. il peut s'accompagner de claquement de dents, de tremblement géi^én- Usé, avec anxiété extrême, faciès grippé, œil eicavé, respiration pénible, extrémités froides. Plus le frisson est marqué, plus l'accès sera grafe, ^ plus surtout sa durée sera longue.
11 est suivi d'un stade de chaleur^ avec animation de la face, séch^ resse et ardeur de la peau ; puis survient le stade de sueur : le calie renaît, un sentiment de bien-être et de détente générale se présente: I peau se recouvre de moiteur, puis d'une sueur qui peut devenir prob et assez abondante pour ruisseler de toutes parts.
Dans cet accès, le thermomètre monte brusquement de la ooraiai' à 40^ et plus pour retomber avec la même vitesse à ôV ou au-dessous. Pour que l'accès soit sans gravité, pour qu'il reste unique, il faut q> les trois stades soient complets et proportionneb. Autrement, la ctr» n'est pas finie (Guyon).
Cet accès franc, simple, peut se compliquer de délire, surtout peodtf' le frisson, symptôme plus effrayant que grave; de troubles digestifs p ainsi dire constants, avec amertume de la bouche et acidité de la sali^^ quelquefois avec diarrhée abondante et fétide, et de troubles circul^ toires surtout caractérisés par des irrégularités et des intermittences i pouls.
Le degré et le nombre des irrégularités paraissent être en rapport a^t l'intensité même de l'empoisonnement urineux ; la plupart du ten^p^ ils persistent quelques jours après la défervesence. Quelquefois Tim*."^ larité peut même être observée avant l'accès et en faire prévoir rexplo5t i Deuxième type de la forme aiguë. — Il est caractérisé soit par ^' accès isolés, mais répétés, soit par un état fébrile constant avec eia <^' bâtions plus ou moins fréquentes. Mais sa caractéristique peut éln résumée en deux mots : accèi incomplets, stades mal proportionii*^ (Guyon).
Le frisson est intense et de longue durée; le stade de chaleur se fi''
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attendre; la sueur se montre à peine et reste quelquefois limitée à certaines parties du corps.
Les complications de ce deuxième type de la fièvre sont plus constantes et plus graves que dans la première forme. La langue devient rouge et sèche ou même fuligineuse; la salive est acide et la muqueuse buccale se recouvre rapidement de muguet. Ce muguet, qui peut faire prévoir la persistance de Té ta t fébrile, est l'indice d'un étatsérieux, mais nullement désespéré.
Les vomissements et la diarrhée s'observent auasi fréquemment et peuvent prendre une telle importance que l'on a donné à cette forme le nom de fièvre urineuse cholériforme. Les troubles nerveux se terminent quelquefois par un état comateux.
Du côté du poumon y on peut observer la congestion des bases avec râles abondants et pénétration très-imparfaite de l'air dans les vésicules ou même de véritables pneumonies.
La région lombaire est rarement douloureuse d'une manière spontanée ; Il douleur provoquée est loin d'être constante et n'existe que dans un tiers ou un quart des cas (Guyon). L'analyse des urines n'a rien appris de particulier.
iïautres complications, beaucoup moins fréquentes que la précédente, peuvent se montrer dans ce deuxième type de la forme aiguë, à l'occasion de grands accès répétés. Elles ont pour siège la peau, le tissu cellulaire !)OUKutané, le plein des membres, les articulations; elles ont pour canctèrcH des éruptions, des indurations phlegmoneuses circonscrites et douloureuses, des douleurs vives sans gonflement ni œdème, des suppuntiousdans le tissu cellulaire des membres, dans l'épaisseur des muscles, dans les articulations et enfin dans la parotide.
Cinale a signalé une éruph'on qui devient rapidement pustuleuse; le prolesKur Guyon ne Ta jamais observée.
I^ indurations phlegmoneuses du tissu cellulaire sous^utanén assez fréquentes, se traduisent par une douleur en un point, avec induration irrégulièrement circonscrite, légère coloration de la peau ; elles ont été vues surtout aux membres supérieurs, une fois à la branche horizontale de la mâchoire (Guyon). Elles se terminent, en général, par résolution.
Les douleurs qui se montrent dans le plein des membres sont vives, souvent très-pénibles, réveillées par la pression, sans empâtement ni routeur; elles siègent de préférence aux membres inférieurs. Elles appar- ^enneot aussi bien aux formes les plus graves qu'aux cas moyens.
Les suppurations des masses musculaires ont été observées par ordre de fréquence (Malherbe) dans les muscles de la jambe, de la cuisse, de lj région fessière, de l'hypogastre, de l'avant-bras, du bras, de larégioa précordiale. On a signalé un phlegmon de la fosse iliaque et un abcès fétro-pharyngien.
Pour les jointures on a noté : le genou, l'épaule, le cou-de-pied.
Itans tous ces cas, la terminaison fatale n'est pas constante ; sur
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vingt-six faits de cette nature, Civiale a obtenu onze guérisons définitlTes.
Les parotidites apparaissent comme dans les maladies graves et soat un phénomène des plus alarmants.
La durée de la fièvre urineuse dans le premier type est en général fort courte ; en vingt-quatre heures» quelquefois en dix-huit, en Ao\ik ou même en six heures, l'accès est terminé ; il peut se prolonger den jours, rarement il en atteint trois.
Pour le deuxième type, la durée est très-variable ; elle s*étend entre cinq, huit, quinze, vingt jours ; exceptionnellement elle dépasse ce temj «, la mort ayant généralement eu lieu avant même cette époque.
La mort est, en effet, assez fréquente dans le second type de la forme aiguë, tandis qu'elle est absolument exceptionnelle dans le premier type.
La défervescence est brusque et rapide dans la forme aiguë ; elle est lente et progressive dans le second type. L'examen de la température fournit les meilleurs éléments de pronostic.
Forme chronique ou lente, — Cette forme lente de la fièvre urinease peut succéder au deuxième type de la forme aiguë ; mais elle est souTeot spontanée, s'établit d'emblée et peut même passera peu près inaperçue jusqu'au jour où se manifeste un grand accès (Guyon). C'est un état fébrile léger, mais permanent ; < on observe, dit Perrève en parlant de o^ malades, de petites fièvres capables de miner les constitutions les plus robustes. »
Le plus souvent, celte fièvre n'est révélée que par l'examen thenoo' métrique, les malades n'en ayant pas conscience, tant font défaut le> phénomènes subjectifs.
Dans cette forme lente, enelfct, où manquent les grands accès fébrilesi la fièvre est reléguée au second rang et l'empoisonnement urineux >e traduit surtout par les troubles digestifs et Vétat général. Ceux-ci domi* nent absolument la scène morbide.
L'appétit disparait, les digestions deviennent laborieuses ; la laninK est saburrale, sale et épaisse surtout le matin ; la bouche est pâteuse et souvent sèche; le malade s'amaigrit et jaunit sans qu*il y ait, à proprement parler, d'iclère.
Dans cet état, la fièvre peut être peu manifeste et même elle n'exisU pas toujours ; elle ne se traduit quelquefois que par de petites transpirations nocturnes, delà céphalalgie gravative, accusée surtout le malin au réveil, l'agitation nocturne, un sentiment de chaleur.
La durée et la terminaison de la fièvre urineuse à forme lente sooi indéterminées; souvent la mort en est la conséquence, quand la fièvre est liée à des lésions irrémédiables de l'appareil urinaire; au contraire, la guérison peut être obtenue complète et définitive quand on a aoustnil la cause des accidents fébriles, en faisant cesser la stagnation de Turine dioi la vessie, ou en débarrassant le réservoir urinaire de calcula ou de înf^ monts de calculs.
Eliologie. — La fièvre urineuse n'appartient guère qu'aux lésiof*» chroniques de l'appareil urinaire, les rétrécissements, les hypertrophies
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de la proiitate, les calculs de la vessie. Encore n'apparait-elle dans ces circoDsUDces que si vient s'adjoindre un élément nouveau, à savoir TinterTeotion chirurgicale ou les lésions consécutives de l'appareil urinaire. Ces lésions sont les conséquences des troubles de la miction développés sous rinfluence de l'affection primitive.
Cbezies rétrécis j la période d'immunité fébrile est en général fort longue; elle cesse comme chez les prostatiques^ avec l'impossibilité dévider complètement la vessie; à partir de ce moment se manifestent les symplômes plus ou moins accusés de l'empoisonnement urineux.
De même la cystite chronique^ qui n'a le plus souvent pour cause que la stagnation même de Turine, est presque fatalement accompagnée, un jour donné, de fièvre urineusc.
Les calculs de la vessie peuvent pendant fort longtemps ne donner lieu à aucun des phénomènes de l'empoisonnement urineux.
La fièvre n'éclate en général qu'à l'occasion d'une exploration ou d'une InlerTenlion; elle est préparée par Tétat des organes urinaires et son explosion peut être soupçonnée par un examen attentif des urines, de Tétat générai du malade et de ses fonctions digcstives.
Les lésions néoplasiques^ comme le cancer et la tuberculose, ne déterminent par elles-mêmes que la fièvre hectique et la cachexie qui leur sont propres; elles ne provoquent la fièvre urineuse que par les troublos qu elles apportent à la miction.
En résumé, tout malade porteur d'une lésion ancienne des voies urinaires peut a un moment donné présenter les symptômes de l'empoisonnement urineux.
I)an$ la grande majorité des cas, ceux-ci éclatent à l'occasion d'une mlmentloQ chirurgicale. La dilatation pure et simple d'un rétrécisse- ^^nli U recherche du passage dans un canal rétréci, la présence d*une petite bougie à demeure, peuvent faire éclater l'accès urineux; après l'uréthfolomie interne, la fièvre se déclare dans un tiers des cas (Guyon) ; elle ^-'pràeote en général entre le deuxième et le troisième jour avec les '^ractères les plus nets de l'accès aigu franc. Elle se montre le plus souvent dans les douzo à dix huit heures qui suivent Tenlèvement de la sonde j demeure.
Lecathétérismeévacuateur qui peut seul, dans certains cas, faire tom- ''^ la fièvre, est capable, dans d'autres, de la provoquer, alors même ^Q il a été régulièrement pratiqué et à plus forte raison s'il a été mala- «Iroil ou brutal.
^ même il peut éveiller l'accès fébrile par l'évacuation brusque et con^plète de toute l'urine renfermée dans une vessie distendue depuis longtemps.
La lithotritie est, de toutes les opérations, celle qui éveille le plus sûrc- I^^Qt la fièvre. Celle-ci est presque constante dans tous les cas et son iQtenaité est dans un rapport presque absolu avec le degré du traurna- ^'^me. Elle est également provoquée par l'expulsion douloureuse de frag- "ïents de calculs engagés dans le canal.
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Enfin dans tous ces cas, et dominant peut-être toute U pathogénie des accidents, l'altération des organes urinaires doit être tenue eu gnod** considération ; bien souvent des lésions plus ou moins latentes de Tapp reil urinaire peuvent seules rendre compte des accidents et des revers succédant aux pratiques les mieux conçues et les mieux exécutées.
Pathogénie. — Deux grandes théories ont cours aujourd'hui dans li science pour expliquer l'empoisonnement urineux : l'une admet la pénétration directe de l'urine dans les vaisseaux ; l'autre rejette cette absocftion de l'urine toute formée et son retour dans la circulation, mais attribut tous les accidents à la rétention des matériaux de Turine dans le san(< avant même que l'urine ait été sécrétée par le rein.
On ne cite plus aujourd'hui que pour mémoire l'opinion de Chassaignic. qui mettait le point de départ de la fièvre urineuse dans la phlébiU des tissus si vasculaires de la région, ni celle de Reybard et de Bonnet (de Lyon), qui imaginèrent pour ces cas la théorie de Vépuisement nervm par action réflexe.
La théorie de Vabsorption urineuse^ exprimée pour la première fais par Yelpeau, et formulée par un de ses élèves, le docteur PerdrigeoQ (1855), défendue plus tard par Maisonneuve, de SaintrCermain (I86I1. Sédillot,Reliquet, peut rendre compte d'un certain nombre des accidents de la fièvre urineuse. Elle seule semble pouvoir s'appliquer aux cas où b fièvre urineuse se déclare après une intervention chirurgicale sanglaoU; ainsi, après l'uréthrotomie interne, la fièvre est presque fatale quand oo n'a pas mis de sonde à demeure, et avec une très-grande fréquence elle succède à la première miction qui suit l'ablation de celte sonde. U» manœuvres de la lithotritie déterminent une série de petites lésions îésicales sans cesse et directement baignées par l'urine, et la fièvre sui' l'opération h assez courte échéance, ordinairement dans les douze première^ heures. De même elle est presque fatale après l'engagement brutal des bi:ments intempestivement poussés dans le canal par la miction debout.
La théorie rénale, mise en avant par le professeur Vemeuil (1^* tend à rapporter au trouble de la fonction du rein les accidents obser^ Bron (Gaz. méd. de Lyon, 1858) admet exclusivement un défaut d*ép6ration du sang par un trouble d'origine réflexe dans la sécrétion urinaire Philips, Mauvais (thèse, 1860), Marx (1861), Dolbeau, Malherbe (thèse 1872), soutiennent avec énergie cette théorie rénale, et cherchent a pn^ ver que tous les accidents doivent être imputés au rein malade. Fondée sv la physiologie qui démontre l'augmentation de l'urée dans le sang tffla néphrectomie, et son élimination par les sécrétions gastriques et iol& tinales, cette explication semble seule pouvoir s'appliquer au cas d^acc^ fébrile produit évidemment sans lésion de Turèthre ou de U vessie.
Un cathétérisme explorateur ou évacuateur aussi bien fait que possiU< une séance de lithotritie sans l'émission d'une seule goutte de san: peuvent être suivis de la fièvre la plus intense. Ici on ne pourrait ff^ invoquer autre chose que le retentissement exercé sur un rein déji nsi lade, dont les fonctions se trouvent momentanément suspendues. Ceit
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suspension de répuration du sang rendrait compte des accidents formidables qui succèdent à un simple cathétérisme ou à une évacuation de In vessie, quand les reins sontmalades; leur impressionnabilité se traduit par rarrêtde la fonction, et les symptômes de Tempoisonnement éclatent. S'agit-il dans ces cas d'une congestion rénale ou d'une secousse qui retentit iam le rein déjà malade? On ne saurait le dire.
Dans la forme continue-rémittente de la (ièvre urineuse, il est rationnel de penser que ce sont les lésions rénales qui entretiennent l'état fébrile, ou mieux l'état continu d'intoxication urémique.
Dans la forme chronique ou lente, où coexistent à la fois des lésions rénales et la stagnation de l'urine dans une vessie chroniquement enflammée capable de résorber les produits de Turine altérée, peut-être doit-on admettre à la fois l'absorption urineuse directe, favorisée encore par le trouble de la fonction rénale, incapable d'éliminer ces produits résorbés.
Quoi qu'il en soit, une seule théorie ne saurait rendre compte de toutes lesTsriétésd'accidents observés, et de toute nécessité il faut admettre tantôt r&bsorption de Turine toute formée à travers une plaie ou une muqueuse dépouillée de son épithélium, tantôt la rétention des matériaux de l'urine dans le sang, sous l'influence des lésions rénales. Souvent aussi les deux modes pathogéniques se combinent, et les accidents de l'absorption urineuse semblent avoir d'autant plus de chance de se produire que la fonclioD rénale est plus gravement compromise.
Traitement, — Le traitement de la fièvre urineuse comprend d'une part toutes les précautions destinées à prévenir l'explosion des accidents <i«lafiè?re urineuse, d'autre part la série des moyens à opposer à l'em- K^àonnenient urineux déclaré.
1^ traitement préventif est Jonc exclusivement basé sur la connaissance ^ co&jitions qui peuvent engendrer la fièvre urineuse. Il comprend la préparation du malade, plus ou moins longue suivant l'importance de '^opératoire; l'examen attentif du fonctionnement des reins ; l'étude i^ la sensibilité de Turèthre et de la vessie et de leur réaction au contact <les instruments. Lenteur, patience, douceur, résument les préceptes fort figes donnés par Civiale pour la préparation et l'examen du malade, et ^i jamais un chirurgien prudent ne devra se départir.
De même, pendant l'opération, on s'efforcera de diminuer autant que l»)S8ible la durée des manœuvres opératoires et de ménager avec un soin jalooilc degré et la durée des contacts (Guyon, Leçons cliniques).
1^ chloroforme aujourd'hui permet d'allonger notablement ces derniers, ^n supprimant la douleur et l'ébranlement du système nerveux.
Après l'opération, le chirurgien évitera à son malade toute cause de ^tiuuidissement, même le plus léger, et l'obligera pendant un ou plusieurs joors à garder le repos absolu au lit.
^'^s précautions seront complétées par un traitement médical approprié >ux diverses indications : surveiller l'état de la peau et du tube digestif, «aimer l'excitation générale ou l'éréthisme local par le bromure de potas- ^^^% la morphine, la belladone, le chloral, sont autant de points qu'il
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est important de ne pas négliger. Le sulfate de quinine peut être aussi prescrit comme traitement préventif la veille et le jour même de Topération.
Traitement curatif, — Contre l'accès aigu» le traitement consiste à provoquer et à favoriser la sudation en couvrant largement le malade et en lui faisant prendre des boissons aromatiques chaudes en quantité assei considérable, soit du thé au rhum à la dose de un litre à un litre ctdemi. Pour le professeur Guyon, le thé au rhum, dans la proportion de llX) à 120 grammes de rhum ou d'eau-de-vie pour un litre de thé, constitue ea pareil cas un stimulant diffusible, énergique, à action rapide. En inèine temps et dès que le troisième stade commence, il prescrit le sullate de quinine, à prendre par doses de 20 centigrammes, toutes les heures jusqu'à concurrence de 1 gramme ou plus.
Le jour qui suit Tacccs, il est important d'administrer au malade od purgatif salin.
Dans le second type de la forme aiguë, les mêmes indications soot i remplir, mais il s'en présente d'autres qu'il s'agit de ne pas négliger. L'état du tube digestif doit être surveillé de près : le lait à la dose à 1 ou 2 litres, en vingt-quatre heures, additionné d'eau de Vichy, sera la base de l'alimentation. Il sera bon de donner en outre de l'extrait de qaioquina pris dans du café noir, à la dose de 4 à 8 grammes en vingt-quatre heures.
La douleur rénale sera combattue par des applications de ve^toas^ sèches à la région lombaire, qui sera constamment recouverte d'un gnoJ cataplasme maintenu par une large ceinture de flanelle. Les ventouses scarifiées pourront être prescrites, si la douleur rénale est très-intense el si l'état des forces le permet.
L'alimentation ordinaire sern reprise dès que la sécrétion salivaire s^ sera rétablie.
Dans la forme chronique de l'empoisonnement urineux, le traitemeot médical vise surtout les troubles digestifs et ne saurait être formulé ia d'une manière générale.
Dans quelques cas la fièvre urineusc doit être combattue par ud tnitement chirurgical : toutes les fois que l'intervention pourra suppriiotf la cause de la fièvre, elle devra être mise en œuvre. Un obstacle à l'émission de l'urine dans les rétrécissements ou dans les tumeurs de la pn^ State peut donner lieu à des accès de fièvre que feront disparaître ^ar^ throtomie interne ou le cathétérisme répété, ou la pose d'une sootk^' demeure.
En revanche, en dehors de ces conditions, la fièvre est le plus souTeo! une contre-indication à tout acte opératoire; si les accès aigus francs «^o même la fièvre continue rémittente ne sont que des contre-indicatioib passagères, la forme lente de la fièvre faisant présumer de graves altérations rénales est en général une contre*indication opératoire absolue. S néanmoins on croit devoir passer outre, le chirurgien devra s'adro^ de préférence aux opérations capables de rétablir rapidemail le coun
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deTarine ou de débarrasser la vessie en une seule séance; c*est alors que, par exemple, ruréthrotoroie sera préférée à la dilatation progressive et la taille a la lithrotritie. La discussion de ces indications a déjà été loogoement faite à l'article Taille.
Birrano» d*uris£. — La rétention d*urine est l'impossibilité d'émettre natorellement par l'urèthre partie ou totalité de l'urine contenue dans la ressie. Ce symptôme appartient à un grand nombre d'alTections des roies urioaires dont il ne saurait être distrait; mais son importance est telle que son histoire doit être tracée à part, tout en ayant bien soin de chercher toujours à rattacher la rétention à l'affection ou à la lésion qui Ta déterminée : on a donc surtout -à étudier des rétentions d'urincy c'est-à-dire différentes espèces de rétention, dues à des causes multiples, wiant dans leur expression symptomatique et surtout dans leur nature et dans leur traitement.
ttiologie. — On peut observer la rétention d'urine chez des sujets complètement indemnes de toute lésion de l'urèthre ou du col de la Tessie. Ces rétentions d'ordre médical si*^ voient dans certaines affections cérébrales ou médullaires, dans l'hémorrhagie ou le ramollissement cérébral, dans les fractures ou luxations du rachis, dans les plaies de la moelle, dans la paraplégie conGrmée du mal de Pott, dans certains cas i'aUiie locomotrice ; elles appartiennent aussi à l'hystérie, aux fièvres graTea infectieuses, à la péritonite, etc.
Bans la plupart des cas, la rétention d'urine reconnaît pour cause une lésion des voies urinaires. Tantôt elle est complète d'emblée et s'observe slofsleplus souvent à l'é/a^ aigu; tantôt elle est incomplète et s'observe i\é\al chronique et appartient à cette variété bien étudiée par Civialc ^«slenom de stagnation de V urine dans la vessie.
Ces deux types de la rétention d'urine, importants à établir, diffèrent pvlcfsjmptômes, par la marche, comme aussi par le pronostic à porter ^ la traitement à instituer. Ou doit donc en tenir grand compte en étu- <liiot les diverses espèces de rétention qui peuvent se classer ainsi 'GojoD, Leçons cliniques) :
Rétentions d*urine de cause inflammatoire^ congestive et spasmo^ ii(pie; rétentions d'urine chez les rétrécis; rétentions d'urine chez les F^tatiques; rétentions d'urine d'origine traumatique; rétentions dorioe de cause mécanique.
L*élément inflammatoire et surtout Télément congestif semblent jouer 1^ principal rôle dans les rétentions de la première classe; elles se pro- «iaisent chez des sujets ayant eu ou ayant encore une blennorrhagie, à Toccasion d'une injection poussée mal à propos ou trop profondément <iaos l'urèthre, après un coït, après une distension prolongée de la vessie; rélémeot spasmodique s'ajoute à l'élément inflammatoire préexistant et la rétention s'établit.
Cet état de spasme de la région membraneuse peut s'accuser non-seulement à propos de lésions uréthrales, mais pour des lésions profondes du rein, du corps de la vessie, de son col ou de la prostate, dans la gravelle.
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la pierre. Il apparaît chez les calculeux dont la pierre agace habituellement le col vésical, chez les tuberculeux, dont la région prostatique est envahie, enfin chez certains sujets après le passage des instruments dans l'urèthre ou dans la vessie, et particulièrement chez cette grande cla$s<; des impressionnables parmi lesquels peuvent figurer non-seulement l^ névropathiques, mais aussi les myéliques (Guyon).
La rétention d'urine chez les rétrécis est le plus souvent passagère: elle se produit le plus souvent le matin au réveil, au moment de la congestion des organes génito-urinaires, dans la journée après un excès de table, quelquefois après le coït, enfin et assez souvent après une tentative de traitement. Le passage d'une sonde ou d'une bougie provoque un état spasmodique se produisant au point même rétréci (Guyon).
Chez les malades porteurs d'un rétrécissement peut s'établir aussi à b longue la rétention incomplète, la véritable stagnation de l'urine, à k suite de l'épuisement progressif des forces musculaires de la vessie.
La rétention d'urine chez les prostatiques est la plus commune et h plus importante; elle apparaît après une série prolongée de troubles de b miction faciles à reconnaître et à découvrir par l'interrogatoire du m»* lade.
L'hypertrophie de la prostate peut sans autre adjuvant et par le seol fait de son progrès continu déterminer la rétention ; mais à un moment donné s'ajoute le plus souvent un état congestif ou inflammatoire, et d'incomplète et chronique la rétention devient complète et aigué. Le< infractions h l'hygiène, les refroidissements et surtout le refroidisse ment aux pieds, la résistance au besoin d*uriner, telles sont les influenctf ennemies (Guyon), et ici la rétention sera d'autant plus grande etpb prolongée qu'à l'obstacle prostatique vient se joindre Tinertie vésiale.
A côté de cette rétention aiguë, les prostatiques peuvent présenter it> rétentions incomplètes caractérisées par ces deux faits en apparence contradictoires : possibilité d'uriner et impossibilité de vider la vessie (Guyon). Les malades urinent, mais la vessie ne se vide jamais complètement. Le professeur Guyon distingue une rétention incompl^e akf^ avec distension et une rétention incomplète aiguë sans distemion- Dans la première forme, qui se rapproche beaucoup de la rétention caar plètc et présente les mêmes indications, le malade, tourmenté k peu prè^ par les mêmes angoisses, peut cependant évacuer une petite quantiu d'urine, en n'obtenant qu'un faible soulagement; dans la deuxièfli^ forme, il n'y a pas de rétention à proprement parler, mais les besoim sont impérieux, les envies sont fréquentes et douloureuses et, malgré de$ mictions répétées, la palpation fait reconnaître que la vessie se vide incomplètement.
La première forme n'est qu'une variété de rétention complète, b deuxième se rapproche beaucoup de la rétention incomplète chronique dont elle n'est qu'un épisode subaigu et douloureux.
La rétention chronique incomplète sans distension^ fréquente chef les prostatiques, peut longtemps ne se traduire que par la Mquenee de
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la miction et quelquefois l'altcration des urines, et l'incomplète évacuation de Furine ne peut être reconnue que par le cathétérisme et la combinaisoD du toucher rectal et de la palpation hypogastrique.
Ufl degré plus avancé est marqué par la rétention d'urine chronique incomplète avec distension. C'est cet état que décrivait Civiale sous le nom de stagnation de Furine avec affaissement et délabrement de la santé générale.
Ce genre de rétention incomplète a pour trait principal et distinctif la distension du réservoir et de l'appareil urinaires : non-seulement la vessie, mais Tun des uretères ou les deux, les calices et les bassinets, sont dilatés, avec atrophie de la substance rénale souvent réduite à une coque mince. Les lésions du rein, unilatérales ou bilatérales, sont en général beaucoup plus prononcées d'un côté que de l'autre.
L'état pathologique de tout l'appareil urinaire de ces malades explique l'immense danger dont ils sont souvent menacés sous l'influence de Finterrention chirurgicale (Guyon.) Ils sont en proie à l'intoxication urineuse continue du fait de la stagnation de l'urine dans la vessie et des altérations rénales. Souvent des troubles étendus et complexes des fonctions digestives masquent les phénomènes urinaires ; les malades sont piles» jaunes, amaigris, et en général ils ne souffrent pas.
Dans cette forme, la palpation hypogastrique fait reconnaître une énonne tumeur médiane qui n*est autre que la vessie distendue pouvant contenir un, deux ou même trois litres.
Les rétentions d'urine traumatiques sont celles qui surviennent à la suite de lésions intéressant le canal de l'urèthre, que le traumatisme ^isse de dedans en dehors ou que, fait beaucoup plus fréquent, il vienne 4e Vexténeur.
A la première classe appartiennent les contusions et déchirures de l'orèthre produites par le cathétérisme et à la suite desquelles intervient félenient congestif ou inflammatoire pour déterminer la rétention.
La deuxième classe comprend toutes les lésions qui peuvent atteindre Torèthre à la région péniennc, périnéo-bulbaire ou membraneuse. Nous aTons assez longuement insisté sur ce point à l'article Lésions trauma-- (iquet de l'urèthre pour ne pas avoir besoin d'y revenir ici.
La rétention d'urine de cause mécanique est l'impossibilité apportée à l'émission des urines par une tumeur qui comprime Turèthre ou par un corps étranger qui bouche sa lumière.
Les causes extra-uréthrales comprennent toutes les tumeurs périuréihnles, quelle qu'en soit la nature, infiltrations sanguines périnéales, déplacements osseux par luxation ou fracture, tamponnements rectaux et Taginaux, passage de la tète fœtale, néoplasmes divers de l'excavation pelvienne. Dans tous ces cas, l'urèthre est plus ou moins dévié et ses parois sont plus ou moins fortement appliquées Tune contre l'autre.
La rétention mécanique de cause intra-uréthrale est due soit à des corps étrangers introduits de dehors en dedans, soit i des caillots sanguins, k des petits calculs nés dans l'urèthre ou venant de la vessie.
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Analomie pathologique, — Laissant de côté toulesles lésions des voie? d*excrétion qui peuvent donner lieu à la rétention de Turiae, nous ik ferons que signaler rapidement les désordres produits dans le résenroir urinaire par la rétention de son contenu. Ces détails ont été déjà donoè à l'article cystite chronique.
La vessie, dans les cas de rétention prolongée, peut acquérir des dimensions extraordinaires, remplir la cavité abdominale et refouler le diaphragme. Dans les cas moyens, elle constitue une tumeur ovoïde, à grand axe vertical, remontant jusqu'au niveau de la région ombilicale. Danssoo ascension au-dessus du pubis, elle relève le péritoine qui tapisse ^on sommet et se met par la plus grande partie de sa face antérieure en rapport immédiat avec la face postérieure de la paroi de rabdomen. sans interposition de la séreuse.
Dans les cas de rétention passagère et peu prolongée, la muqueuse vésicalc est quelquefois pâle, exsangue et comme lavée; plus souvent elle est rosée, vascularisée par places, ou ramollie et présentant une teinle noirâtre gangreneuse.
Dans la rétention chronique, les parois de la vessie peuvent subir de profondes modifications. Chez les prostatiques, la dilatation de Torganet tout en pouvant être très-marquée, ne porte pas sur tous les points avec la même régularité. Tandis que certains points ont cédé, d'autres se sont hypertrophies; il se forme par places des saillies musculaires entre lesquelles la muqueuse semble déprimée, et la face interne de la vessie présente des saillies et des nnfractuosités qui lui font donner dans ce cj? le nom de vessie à colonnes ou à cellules. Chez les rétrécis, la dilatation est en général moins prononcée ; les parois sont plus épaisses qu'à Téta normal et régulièrement hypertrophiées.
Le plus souvent, la stagnation prolongée de l'urine dans la vessie détermine dans tont l'appareil urinaire des lésions ascendantes qui commencent à la dilatation des uretères, des calices, des bassinets, pour^ terminer à la distension et à l'atrophie de la substance rénale. A la longue, des phénomènes inflammatoires viennent compliquer les lésions mécaniques de la distension et l'on trouve tous les désordres de la pifélo-nt'phrite ascendante.
Symptomatologie. — Les symptômes de li rétention d'urine sont tuul à fait différents suivant qu'il s'agit d'une rétention complète, aiguë, t)U d'une rotention incomplète, chronique. Dans ce dernier cas, les troubles vésicaux peuvent être si peu accusés qu'ils échappent à un observateur non prévenu, ou bien ils sont masqués par les ti^oubles des fonctions digestives ou de la santé générale.
La rétention complète, complication possible d'une rétention incomplète et précédée dans ce cas de quelques troubles vésicaux, est en généntl
complète d'emblée.
Le symptùmc capital est l'impossibilité d'uriner; le malade à plusieur> reprises pousse, fait eiïort : rien ne sort du canal. Apres une période de cahno plus ou moins longue, l'envie se reproduit; l'elfort reste inu-
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tile. A partir de ce moment, la scène deTient terrible : les envies se rapprochent; une sensation de pesanteur au périnée, des douleurs dans la région hypogastrique s'irradiant en avant jusqu'à rcxtrémité du gland, en arrière jusqu'aux lombes, des efforts d'expulsion répétés, d'abord volontaires, puis bientôt involontaires, se prononcent de plus en plus et vont toujours s'exagérant. Le malade est anxieux, agité, poussant des plaintes, tantôt sourdes, tantôt furieuses ; il présente une agitation perpétuelle ; se levant, se couchant, il essaie incessamment de toutes les positions. Sous l'influence de l'épuisement et de l'ébranlement nerveux, peutêtre aussi quelquefois de l'intoxication urineuse, du délire peut se déclarer; mais dans la perte de la notion du monde extérieur, au milieu de Imcohérence des paroles et des pensées, l'angoisse vésicale n'en persiste pas moins, et automatiquement les mains ne cessent de parcourir la Terge, le périnée, l'hypogastre. Les muscles abdominaux fortement contractés font relief sous l'hypogastre.
Si on palpe la région abdominale, on trouve au-dessus du pubis une tumeur d*un volume variable s'élevant jusqu^à l'ombilic ; on l'aurait vue arriver jusqu'à l'appendice xiphoîde et refouler le diaphragme dans la poitrine. Cette tumeur, sans changement de couleur à la peau, plus large à sa partie inférieure qu'à son sommet, rénitente, est mate à la percussion: sa compression augmente Tenvie d'uriner. Lorsqu'elle est volumineuse, on sent une ondulation caractéristique de la présence du liquide ; mais cette sensation devient bien plus évidente quand on introduit le doigt dans le vagin chez la femme et dans le rectum chez l'homme ; on seul une tumeur qui occupe seulement la paroi antérieure de ces organes; Mle-ci est rénitente, d'une consistance égale. Si l'on presse sur cette lomeur, l'autre main étant appliquée sur la paroi abdominale antérieure, '0 » la sensation du flot.
La scène change comme par enchantement dès que la vessie est vidée ; leealjDe renaît, une sensation de bien-être général s'empare du patient ''^ le délire, s'il existait, disparait avec la souffrance.
Plus lard, si la rétention n'est pas utilement combattue, l'intoxication orioeuse se manifeste soit par les accidents nerveux qui caractérisent l'empoisonnement urémique, soit par l'apparition de symptômes fébriles. La rupture de la vessie dans la rétention abandonnée à elle-même est une terminaison absolument exceptionnelle ; elle ne se produit que dans le cas où une cystite chronique plus ou moins ancienne et plus ou moins profonde a affaibli certains points et préparé la déchirure.
U plus souvent, si les voies d'excrétion sont libres, l'urèthre livre Passage à quelques gouttes d'urine, puis l'écoulement devient continu et ^ la rétention succède l'incontinence. Cette évacuation très-incomplète, ^^ miction par regorgement, cette fausse incontinence, peut conjurer j)our quelque temps les accidents mortels et permet au chirurgien «l'intervenir à loisir et d'une façon efficace.
Les symptômes de la rétention incomplète sont tout différents : celle-ci n apparaît que comme complication de l'hypertrophie prostatique ou du
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rétrécissement de l'urèthre et se masque sous des apparences capables de faire méconnaître l'origine des accidents. En eflet, cette déplétioo incomplète de la vessie se traduit par la fréquence des besoins et des mictions, surtout pendant la nuit. Les mictions, de plus en plus nombreuses, deviennent pénibles ; la lenteur de l'émission de Turine exige de grands efforts d'expulsion et les dernières gouttes de liquide s'écoulenl en bavant alors que l'effort a cessé.
Cet état vésical s'accompagne rapidement de troubles digestifs et de h détérioration générale de la santé sur laquelle nous avons déjà souTeoi insisté.
L'examen de la région hypogastrique, pratiqué dans ces conditions, fait reconnaître que la vessie distendue dépasse notablement le pubis; b pression de la région fait naître des besoins d'uriner et le cathétérism.* retire 200 à 300 grammes d'urine, même si le malade a uriné quelque» minutes auparavant.
La rétention d'urine incomplète, justiciable du traitement chez b rétrécis où l'obstacle à l'émission peut être levé d'une façon absolue. reste, chez les prostatiques, une menace perpétuelle et un danger sériem auxquels ils n'échappent guère.
Diagnostic. — Le diagnostic de la rétention d'urine est en géom facile. Dans la rétention complète d'emblée, une erreur ne pourrait gof^ être commise ; le début brusque des accidents, les angoisses du malade, l'examen de la région hypogastrique, ne sauraient laisser de doutes. Oo ne se laissera pas induire en erreur par l'écoulement de l'urine pt' regorgement qui peut se faire par la verge; cette fausse incontioeooe. coïncidant avec la distension de la vessie, facile à reconnaître par la pi!* pation hypogastrique, est au contraire un bon signe de la rétention.
Le toucher rectal ou vaginal combiné à la palpation hypogastrique (t'» reconnaître une tumeur fluctuante, dont la pression augmente le besoi' d'uriner.
La rétention incomplète, soupçonnée d'après les commémoratib da malade, d'après le trouble de ses fonctions digestives et de son Higénéral, est décelée par la même exploration physique; elle estrendtf tout à fait évidente par le cathétérisme qui retire 200 à 300 gramioe^ d'urine, alors que le malade vient d'uriner quelques instants auparavant.
Le point important du diagnostic à établir, c'est celui de la variéU dt rétention.
L'étude des commémoraiifs permet souvent d'y arriver : le chirun^iec doit s'informer du passé du malade et des derniers faits qui ont précède Tapparition de la rétention: on apprendra facilement s'il s'agit dV rétréci, d'un prostatique, d'un blennorrhagique ayant fait qoelf» imprudence. A plus forte raison apprendra-t-on un traumatisn» rtcent.
Quand une rétention s'est montrée chez des sujets sans passé morbivv uréthral ou vésical, il faut conclure, à moins de traumatisme récent oa
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dWedion nerveuse, et quel que soit Tâge, à uq état congestif» inflammatoire oa spasmodique (Guyon).
Tontes les fois que Turèthre a un passé morbide, il faut, quel que soit
Tàge, 06 pas le mettre hors de cause, et comme les troubles de la miction
ont pu mettre insuffisamment en relief la lésion du canal, il faut s'imposer
comioe règle absolue de ne jamais chercher à pénétrer dans la vessie
âraot d'avoir examiné Turèthre (Guyon).
Lexamen méthodiquement pratiqué à Taide de la bougie à boule oliraire fera reconnaître un spasme de la portion membraneuse, un ou plusieurs rétrécissements, un corps étranger, une hypertrophie de la prostate aiec déviation du canal, etc. ; le toucher rectal révélera les altérations deToIume, de consistance, de sensibilité de la glande prostatique.
Ce n'est, autant que possible, que muni du diagnostic précis de la nature et du siège de l'obstacle au cours de Turine que le chirurgien doit chercher à pénétrer dans la vessie.
Traitement. — L'indication est formelle : il faut par un moyen quel- «'onque débarrasser la vessie de son contenu.
Dans la rétention d^urine provoquée par l'état adynamique des fièvres graves, par la péritonite, par les affections médullaires ou cérébrales, on s'adressera au cathétérisme. Celui-ci sera pratiqué de préférence avec uoe sonde molle en caoutchouc rouge, n'' 16 ou 17, après que préalablement l'intégrité et la liberté du canal auront été constatées avec un explorateur à boule.
La rétention d'urine de cause congestive ou inflammatoire, d'origine parement uréthrale, est souvent passagère; elle cède souvent d'elle-même *>prb quelques heures; plus souvent encore elle cède à un traitement inêdical approprié. Il n'est pas indiffèrent de sonder un sujet atteint de bbnorrhagie, chez lequel le contact de la sonde peut inoculer une <^y^ite blennorrhagique.
I-es boissons délayantes, les lavements émollients, les cataplasmes, et surtout Topium, prennent toujours une grande place dans le traitement de cette rétention. Ce traitement médical sera surtout indiqué en pareil ''^i s'il y a déjà eu des tentatives inutiles de cathétérisme, avec déchirure de la muqueuse et exaspération de l'élément spasmodique.
La rétention complète d'urine, dans le rétrécissement de l'urèthre, n'arrive guère, comme nous l'avons établi plus haut, qu'à l'occasion dunétatcongestif ou inflammatoire du canal; le problème thérapeutique "^ trouve ramené aux deux données suivantes (Guyon) : l'' hâter la ter- Riioaison du travail congestif; 2^ en attendant sa résolution, donner i^ue à l'urine, si besoin est.
Le traitement médical est donc le premier à établir : l'opium, les bains, les cataplasmes, les lavements simples et laudanisés, en font la base; les sangsues ne sont que rarement indiquées, de même que le ''Uoral et l'anesthésie chloroformique.
Néanmoins, le plus souvent, la vessie doit être vidée par le cathétéi^ieme, pour remédier aux angoisses du malade et prévenir les graves
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inconTénients inhérents à la distension prolongée de la vessie. Ici. l'exploration préalable du canal ne doit jamais être négligée : si le réirécissement a été franchi par un explorateur de 3 millimètres de diamètre (n^ 9) ou au-dessus, on se servira utilement de la sonde. Les instruments qui conviennent dans ce cas sont les sondes-bougies droites, c*e§t à-dire les sondes coniques, et plus spécialement les sondes coniques olivaires.
La sonde ne sera pas laissée à demeure, et souvent un seul catbétê risme ou un petit nombre de cathétérismes sufBront pour rétablir If cours des urines.
Si le rétrécissement ne peut admettre qu'un explorateur de 2 millimètres (n^ 6) ou même un numéro inférieur, l'instrument évacuateur sera non plus une sonde, mais une bougie. Les sondes-bougies très-Snes, chefs-d'œuvre de fabrication, sont de mauvais instruments ou du moias sont des instruments trompeurs (Guyon). Hs se bouchent presque tous de suite et l'urine passe entre le canal et la sonde. La sonde s'est transformée en bougie (id.).
La bougie fine est en effet un excellent instrument évacuateur : l'uriiK s*écoule d'abord lentement, puis plus abondamment, quelquefois même en jet, et en quelques heui^es la vessie s'est vidée et a pu recouvrer sa puissance contractile. On se servira des bougies n~ 3, 4, 5 ou 6, poar que leur faible volume n'irrite pas le canal dans lequel elles doivent élrt laissées à demeure pendant deux, trois ou un plus grand nombre de jours.
Un autre moyen d'évacuation, conseillé par le professeur Guyon et mi? quelquefois spontanément en pratique par des rétrécis atteints de ternp* à autre de rétention passagère, consiste à presser légèrement avec b bougie sur le point rétréci, et à la retirer rapidement dès queruritK passe. Ce calhétérisme appuyé (Guyon) peut rendre les meilleurs services; en tout cas, il ne compromet rien et peut même préparer et reoix^ plus facile la pénétration dans le rétrécissement. Il doit être fait it^* une grande douceur, et on peut avec avantage en prolonger l'actioo ob le répéter séance tenante. Les instruments olivaires cylindriques el mieux encore, la bougie de cire, conviennent pour l'exécuter.
Dans quelques cas exceptionnels, la bougie fine à demeure ne reopiit pas son rôle évacuant et laisse persister la rétention d'urine ; quelqs^ fois même elle devient une c^use de rétention. Ce sont de ces cas o» Turéthrotomie interne trouve son indication d'urgence et dénoue b situation d'une manière complète et favorable. La bougie fine permet rintroduction facile de l'uréthrotome.
Si les diverses méthodes de douceur n'ont pu arriver à (aire fnoehir le rétrécissement et pénétrer dans la vessie, il vaut mieux abandonner b voie uréthrale que d*y commettre des dégâts capables d'aggraver eocûcr la situation. On s'adressera alors à la ponction capillaire sus-pubienne <i^ la vessie, absolument innocente, capable, par l'évacuation du liquide, dr favoriser la résolution de l'état inflammatoire et congestif et par làm^s*'
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rissue normale de Turine ou la pénétration de la bougie évacuatrice. riuterveotion chirurgicale immédiate est de règle dans les rétentions d^urioe d'origine prostatique ; il n'y a guère à compter sur les résultats du traitement médical employé seul : il faut avoir recours au cathétérisme èvacuateur.
Deux règles peuvent être posées pour remplir cette indication : V la nécessité absolue de l'exploration préalable du canal; 2° l'abandon des i05truments métalliques au profit des instruments souples. Si dans quelques cas l'emploi d'un instrument rigide s'impose, il vaut mieux se servir d'une sonde molle munie d'un mandrin p pour vider la vessie à travers un instrument sou pie, que d'employer un instrument métallique.
D^ooe manière générale, le cathétérisme évacua leur, chez les prostatiques, devra être pratiqué avec un instrument courbe ou coudé ; la forme de ces instruments permet de suivre la paroi supérieure de l'urè- Ihre, ordinairement libre, et d'éviter les reliefs de l'hypertrophie prosta tique à la partie inférieure ou sur les parties latérales. Les sondes à béquille, les sondes bicoudées, remplissent à merveille l'indication. Une 'onde en caoutchouc rouge montée sur un mandrin Luquel on donne la courbure de la sonde à béquille, ou quelquefois la grande courbure en |K)lQt d'interrogation, pénètre en général tiès-bien dans la vessie. Si l'on ^ bertde cette sonde rouge montée sur un mandrin, un petit artifice de main peut quelquefois vaincre les derniers obstacles à l'introduction, alors que toutes les tentatives précédentes ont échoué : quand la sonde coudée sur le mandrin qui la maintient rigide est arrivée à la portion l»t%latique du canal, le mandrin est lentement retiré d'une main pen- <^Aque la sonde est maintenue en place et légèrement enfoncée de l'aoUe. Souvent alors la sonde qui n'avançait plus progresse tout à couj» ctpéiKlredans la vessie. Au moment du retrait du mandrin, le bec de
1^ âoode se redresse de plus en plus, tend à décrire un arc de cercle à (OQcaTJté antérieure, et peut contourner un obstacle prostatique situé à '^ partie inférieure et s'insinuer dans le col de la vessie, situé sur un plan |ilu$ élevé.
Celle même sonde eu caoutchouc rouge, admirablement flexible, «l'une douceur extrême, peut dans quelques cas privilégiés assurer à ^lle seule l'évacuation de la vessie chez les prostatiques : son emploi doit toujours être tente quand l'exploration du canal a révélé que la voie était ^'bre it quand l'explorateur s'est engagé sans le moindre effort. Quelquelois même elle pénètre facilement alors que des instruments plus rigides «^ient échoué.
Malheureusement, il n'est pas rare de voir au bout de quelques jours k canal, irrité par des cathétérismes répétés, ne plus permettre l'introduction de la sonde molle et réclamer l'emploi de la sonde en gomme plus rigide. La sonde molle en caoutchouc s'infléchit au niveau de l'œil, «« double et n'est retirée qu'avec efTort, en provoquant de la douleur et du saignement.
M que soit l'instrument employé, le volume de la sonde ne doit
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pas être trop considérable ; un calibre représenté par les n~ 14 à 16 ou 17 de la filière Charrière répond aux indications. Non-seulement il n'est pas nécessaire, mais il est dangereux d'obtenir TéTacuatioa trop rapide de la vessie; Turine, d'abord limpide au commencement de la sortie, se colore à la fin en rose de plus en plus foncé, pour devenir toQli fait sanglante, pendant que le malade, tout à l'heure soulagé, accuse do malaise et même des douleurs, et souffre de pénibles contractions vésicales après l'enlèvement de la sonde. Cette hémorrhagie ex vacuo est k résultat d'une évacuation trop rapide et trop complète et prépare à 1 cystite un terrain des plus favorables.
La sonde n'aura, autant que possible, qu'un œil ; le malade sera sondcouché dans son Ht, et l'évacuation se fera sous la seule influence dr l'impulsion vésicale, sans pression exercée par le chirurgien, sans effort du malade.
L'évacuation artificielle de la vessie devra être faite tant que la miclio: s'exécutera avec effort ; s'il est bien constaté que Turine est facilemâi! chassée à travers l'urèthre, mais que l'évacuation est incomplète, oo prescrira de répéter seulement une ou deux fois l*usage de la sooJ dans les vingt-quatre heures, et de continuer jusqu'à ce que la vessies vide à peu près complètement.
Dans la rétention des prostatiques comme dans celle des rétrécis, ^i. malgré toutes les tentatives, le cathétérisme reste impossible, il hul sans hésitation, recourir à la ponction capillaire aspiratrice sus-pubieoof Après un quart d'heure, vingt minutes, une demi<heure de tâtonnemeat^ limite extrême (Guyon), il faut abandonner l'urèthre, dans lequel oa \ei: produire de graves dégâts. La même règle s'impose, si le malade a (t'j subi des tentatives prolongées de cathétérisme et qu'il se présente i^t une hémorrhagie uréthrale abondante, indice de déchirures et de faiË»^ routes plus ou moins étendues.
La ponction capillaire peut être répétée sans inconvénient lesj^^suivants; dans un cas cité par le professeur Guyon, durant fin:t^. un jours, vingt-huit ponctions furent faites, à raison de deux par n-^ d'abord, puis d'une seule ensuite, toutes les vingt-quatre heures. AuiJ' accident ne se montra, et la miction spontanée reparut.
Dans la période de rémission donnée par la ponction, le canal senr on état et peut permettre au bout de quelques jours l'introductiao >^ la sonde, si celle-ci reste nécessaire.
Dans des cas exceptionnels, on sera obligé de recourir à la ponit^-'^ avec le trocart et In canule à demeure.
Dans la rétention incomplète aiguë des prostatiques, sans distec^- ' de la vessie, c'est-à-dire chez les malades qui n*ont habituellemeut >' riiyperlrophie prostatique que la fréquence nocturne et la lenteur *i'* mictions, il peut se présenter un épisode aigu, douloureux, de retcuî. d'urine. L'urine est rendue avec efforts et douleurs et rapidemeri ': besoin impérieux et pénible se reproduit. Dans ces cas, c'est snHoot i traitement médical calmant et émoUient indiqué déjà plus haul qfn •
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médecio devra s'adresser. Le cathétérisme ne sera indiqué que si les
efforts douloureux persistent et que si la vessie se distend ; il est encore
indiqué, si les urines se troublent et deviennent ammoniacales. Daos la rétention d'urine chronique incomplète avec distension, dans
cette fonne grave qui s'accompagne de la stagnation de l'urine dans le
bas^ood vésical, d'une tendance ascendante des lésions dans les uretères d lesreins, avec phénomènes d'empoisonnement urineux chronique, les règles mccaoiques d'introduction des instruments ne diffèrent en rien de celles que nous avons indiquées pour la rétention prostatique complète aiguë. Mais ici les plus grandes, les plus minutieuses précautions ne doivent pas être négligées, sous peine de voir éclater des accidents formidables.
L'urèthre devra d'abord être habitué à subir le contact des instruments; l'évacuation de la vessie ne doit pas être rapide et totale, mais lente et partielle; elle devra être indéfiniment renouvelée et tous les râs du chirurgien devront tendre à ne pas laisser s'établir une cystite rebelle et dangereuse succédant à l'issue et à la décomposition des urines.
Nous avons trop longuement insisté, à l'article Plaies et ruptures de Trcthrx, sur la conduite à tenir dans ce cas. pour revenir ici sur le traitement de la rétention d'urine d'origine traumatique. Nous rappelons ^vlement qu'en pareille circonstance et suivant la nature et l'étendue 'les lésions les ressources du traitement chirurgical sont multiples et 10 elles comprennent : 1*^ le cathétérisme ; 2^ la ponction de la vessie ; 3* riocision périnéale simple ; 4^ l'incision périnéale avec recherche im- Rûdiale du bout postérieur et application de la sonde à demeure.
l^coHTc^ENCE d'urine. — L'incontincncè d'urine est un écoulement involontaire et inconscient de l'urine. Elle n'est le plus souvent qu'un sjmptùme commun à plusieurs affections des voies urinaires ; quelquefois ^'c existe à titre de maladie essentielle.
& tout cas, elle se présente sous trois formes distinctes bien classées l^f le professeur Duplay :
l' L'écoulement de l'urine se fait goutte à goutte, d'une manière con- |û)Qe, la vessie étant constamment pleine d'urine : on dit alors qu'il y a Continence par regorgement.
^ Comme dans le cas précédent, l'urine s'échappe goutte à goutte et 'XHitinuellement, mais son excrétion a lieu au fur et à mesure qu'elle est versée par les uretères dans la cavité vésicale : c'est V incontinence vraie ^ par défaut d'action du sphincter.
ô^^La vessie est capable de se laisser distendre par l'urine, et les mictioni s'exécutent pendant le jour d'une façon presque normale ; mais la ^% à des intervalles plus ou moins éloignés, le liquide s'échappe par J^ sans que la sensation du besoin d'uriner ait été préalablement perçue : ^e forme constitue V incontinence nocturne burine (Duplay, t. VII, P' 139).
Incontinence par regorgement. — Elle est de beaucoup la plus ^uente. Presque tous les urinaires atteints d'incontinence sont en
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même temps des malades qui aident mal leur vessie par suite de rétr^ cissement ou d*hyperlropliie prostatique (Guyon). La miction par regorgement peut aussi se faire à la suite de la distension exagérée el pani; tique de la vessie sous toute autre influence que le rétrécissemeat ou l'exagération de volume de la prostate.
Dans tous les cas, le mécanisme de Fincontinence est le même : pii suite de l'arrivée incessante de l'urine dans la vessie, à un moment le col est forcé et quelques gouttes de liquide passent dans l'urèthre. L'éblie distension paralytique de la vessie n'en permet l'issue que goutte à goutte et sans accélération de Fécoulement. Deux conditions domineoi l'apparition de cette incontinence ; ce sont : la perte de contractilite à la tunique musculaire de la vessie permettant la dilatation de l'organe. et la perméabilité, quelque faible qu'elle soit, des voies d'excrélloo.
Au début, l'incontinence chez les rétrécis est diurne et cesse par It décubitus; chez les prostatiques^ au contraire, son début est toujoun nocturne et les journées restent normales, du moins pendant fort loo^temps. Plus tard, arrivée à un certain degré, l'incontinence des rétréw et des prostatiques se présente avec des caractères identiques; elle er continue et aussi bien diurne que nocturne.
Ces différences du début dans le mode et l'heure d'apparition de I tacontinence doivent être prises en grande considération dans l'étude dei commémoratifs pour établir la nature de l'obstacle à l'émission d^ urines. Elles s'expliquent facilement par la différence des lésion» Ji canal dans le rétrécissement et dans l'hypertrophie pi-ostatique.
Le diagnostic de cette incontinence par regorgement est facile à èUblir; il se fonde sur l'âge du sujet, l'histoire de son incontinence,!' recherche des modiflcations antérieures de la miction, l'examen dir^î par lequel on constate la distension de la vessie et la nature de l'obstsi:à l'évacuation régulière de la vessie.
La fausse incontinence sera facilement reconnue : elle se produit cb^i des malades atteints d'une cystite ancienne, chez lesquels le be»o.i d'uriner est pressant, impérieux, et chez lesquels l'émission de quelques gouttes d'urine se produit dès que le besoin s'est fait sentir. U sensation du besoin d'uriner perçue par ces malades qui ne peuvent {lu^ commander à leur sphincter vésical les distingue des vrais incontinenl? chez lesquels Técoulement de l'urine est non-seulement iovolontatr. mais inconscient.
b. Incontinence vraie ou par défaut daclion du sphincter. — Eli se manifeste par un écoulement continu d'urine et une vacuité con)|>lrde la vessie. Toutes les causes capables de la produire agissent en s'c; posant à l'occlusion du col de la vessie. Elle peut s'observer à la su tt d'une affection de la moelle ou d'un traumatisme du col, tel que scj incision ou sa dilatation. Celui-ci peut être maintenu mccaniquemtoi ouvert par une pierre ou un fragment calculeux, par des polypes. Je» fongus, dos cancers de la vessie ayant envahi ou détruit la région sphiac térienno.
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L'hjpertrophie proslaiique peut aussi s'accompagner d'incontinence
par suite de la déformation qu'elle détermine du côté de l'extrémité
îésicalede l'urèthre.
Le professeur Guyon insiste dans ses leçons sur l'incontinence des
tuberculeux urinaires : les lésions les plus marquées et les plus avancées siègent toujou.s au niveau du col vésical et celui-ci peut être détruit soit en partie, soit en totalité, par des altérations plus ou moins profondes; parfois il existe à son niveau une véritable caverne simulant une petite Tessie antérieure. Cette destruction ulcérative du col et l'accumulation de Turine dans cette cavité entraînent une incontinence qui ne se montre qu a une époque avancée et presque ultime de l'affection.
Cette incontinence véritable présente deux caractères principaux qui oe permettent pas de la méconnaître : d'une part Tabsence absolue du besoin d'uriner, d'autre part la vacuité constante de la vessie.
c. Inœntinence nocturne d'urine. — Elle est encore désignée sous le nom d'incontinence essentielle ou d'incontinence infantile^ pour rappeler qu'elle se produit sans lésion appréciable des voies urinaires et i|u elle apparaît en général avant la puberté.
Elle ne débute pas ordinairement avec la première enfance ; elle commence le plus souvent vers quatre ou cinq ans pour se prolonger quelfiebis bien longtemps après l'établissement de la puberté, jusqu'à lige de vingt ans. L'apparition des règles, le développement des organes géoitaui, ne la font pas cesser dans un grand nombre de cas.
L'iocontinence des enfants est surtout nocturne; deux ou trois fois pv QQJt, sans en avoir conscience, ils urinent avec jet et à plein canal ^u leur lit; c'est une miction véritable, involontaire et inconsciente. llanslejonr, les choses rentrent dans l'ordre; cependant, il existe très- ^^eat pendant la veille une fausse incontinence (Guyon) ; dès que le l^io d* uriner est perçu, il doit être satisfait sous peine de pisser dans Itt vêtements et sans possibilité de retenir quelques instants le jet.
Celle incontinence nocturne ne saurait être confondue qu'avec l'incon- |io^nce qui accompagne souvent l'attaque d'épilepsie; cette dernière est i^êgulière et ne se produit qu'à intervalles plus ou moins éloignés, bodisque la première est quotidiennement nocturne; en outre, l'incontûitoce liée aux accidents nerveux s'accompagne au réveil d'une sensation de fatigue et d'hébétude qui n'existe pas dans l'incontinence essentielle.
létiologie de cette affection reste absolument inconnue; l'iuconti- ^Qce s'observe avec une proportion sensiblement égale dans les deux ^^s; elle est peut-étre en rapport avec certains troubles nerveux confiés chez les ascendants.
I^ult admettait comme cause prédisposante une irritabilité excessive ^ la vessie, et, comme cause déterminante, la négligence à obéir aux fremières sensations du besoin d'uriner ou même la non-perception de Il sensation expulsive. Trousseau regarde Taffeclion comme une névrobe principalement caractérisée par la tonicité exagérée des fibres mus-
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culaires de la vessie. Civiale, sans se prononcer sur sa nature, admeUait une lésion locale de l'appareil urinaire, lésion devant être améliorée pir le cathétérisme et qu'il cherchait à modiGer par une série de manœuvra intra-uréthrales de toute espèce.
Le professeur Guyon, se fondant sur un examen attentif du canal avec la bougie à boule qui ne rencontre pas la'résistance ordinaire à la région membraneuse, sur l'analyse des sensations du petit malade qui se plaioi surtout de ne pouvoir se retenir et sur les excellents résultats doQoé^ par i'électrisation de la région sphinctéricnne, croit pouvoir condun que Fatonie du sphincter uréthral est la cause principale de raflectioQ. rirritabilité exagérée du muscle vésical étant fort douteuse et dans ioa> les cas absolument secondaire au point de vue thérapeutique.
Traitement. — Contre Tincontinence des rétrécis et des prostatiques, c'est à la rétention qu'il faut s'adresser. Chez les rétrécis, la suppression de l'obstacle uréthral, le plus souvent par l'uréthrotomie interne, amè* nera l'évacuation de la vessie et fera disparaître tout symptdme morbide.
Chez les prostatiques, on est réduit à lutter contre la stagnation urinaire par des cathétérismes répétés et pratiqués avec les précautions que noo» avons indiquées dans le traitement de la rétention.
Chez certains de ces malades le traitement reste impuissant et rioooe* tinence ne peut être que palliée à l'aide d'urinaux et de réservoirs appropriés.
L'incontinence nocturne essentielle peut souvent être avantageuseinent combattue. Trousseau, conséquent avec la doctrine de l'irritabilité îé»eale primitive, cherchait à lamodiâer par l'administration de la belladoiM, antispasmodique agissant spécialement sur la contractilité musculaire. Il prescrivait l'extrait de belladone à dose progressive, en commençant par 1 centigramme pour arriver jusqu'à 10, 15 et même 20 centigrammes.
Dans quelques cas exceptionnels, où il croyait au contraire poaioir admettre l'atonie du col vésical, il ordonnait le sirop de sulfate de strychnine, dosé de manière à faire prendre, les premiers jours, un milligramiM du principe actif; la dose était augmentée suivant les besoins.
Le traitement est en général complété par l'usage de l'hydrothérapie, et, suivant l'idée que l'on se fait de la cause de l'incontinence, on présent un peu empiriquement les révulsifs, le bromure de potassium, oo h toniques et les réconstituants.
Le professeur Guyon traite cette affection avec succès par Télectrisation portée dans la partie profonde de Turèthre en un point localia< et déterminé. II décrit de la façon suivante la manière de procéder « L'mstrument se compose d'une petite tige flexible, épaisse de deoi oil* limètres environ et constituée par un faisceau de fils métalliques ixisris^ recouvert d'une enveloppe isolante. Les fils métalliques aboutissent, d*oiK part, à une petite armature terminée par un crochet métallique destiné établir facilement la communication avec la pile, d'autre part i uneaoUv armature portant un pas de vis. Sur cette armature s'adaptent des boal«9
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métalliques de différents calibres en tout semBIables par leur forme légèrement OTOîde à la tète des explorateurs ordinaires.
« U boule métallique est conduite dans l'urèthre, selon les règles ordinaires du cathétérisme. Le défaut de résistance du sphincter empêchant de hieo apprécier son siège, la boule devra être portée jusqu'à la vessie, puis 00 la retire ensuite de la quantité nécessaire pour amener son talon au niîeau de la portion membraneuse. On n'a plus dès lors qu'à accroeberle fil conducteur d'une petite pile à induction, en même temps que l'autre pôle terminé en forme de bouton est appliqué immédiatement audessus des pubis. Le courant doit être réglé de telle façon que son intensité ne soit qu'assez faible et que les intermittences ne soient pas trop rapprochées. »
Au cours de l'électrisation, l'explorateur est étroitement saisi par le câDal et presque immobilisé ; une fois le courant interrompu, il recouvre sa liberté première.
En général, dès la première séance, l'incontinence diminue, quelquefois même cesse complètement. Douze à quinze jours de traitement ont suffi en moyenne pour amener la guéri son dans les cas observés par Coyoo. Aussi l'habile chirurgien deNecker considère l'électricité méthodiquement employée et agissant directement sur le sphincter uréthral QOQ^uIement comme un traitement physiologique, mais aussi et surtout comme un traitement efficace et rapide, du moins chez les petits garçons. L'iporaace du point précis à électriser chez les petites filles n'a pas encore permis de leur appliquer ce mode de traitement d'une façon raisonne. Néanmoins, Guyon a traité avec succès des filles atteintes d'inconliBEOce nocturne d'urine en appliquant étroitement le talon de la boule coolrerorifice vésical. G. Bouilly.
tUffiS, alL HarUf angl. urine^ ital. urina, orina. — L'urine est 00 liquide excrémentitiel, sécrété par les reins, qui est rejeté au (Isliors par l'urèthre après avoir séjourné dans la vessie un temps plus OQ moins long.
HisTOBiQUE. — De toutes les sécrétions extérieures celle de lurine est bplus abondante ; dans une multitude deconditions morbides ou physiologiques, les caractères physiques de ce liquide subissent des variations appréciables même aux yeux les moins exercés : aussi dès les premiers |ges de la médecine a-t-on cherché à déduire de leur connaissance des indications relatiyes au diagnostic et au pronostic des maladies. La trace <le cette préoccupation légitime se trouve dans les livres les plus anciens. ^ voit, parait-il, dans l'Ayurveda, que les prêtres médecins de l'Inde ^quene distinguaient pas moins de dixespèces d'urines pathologiques. Uippocrate, dont Texemple a été suivi par tous les médecins grecs et Istius, divise les urines en crues et cuites ; les premières ténues, claires, ooa sédimenieuses, les secondes troubles, bourbeuses, déposant un limon plus ou moins épais. Quelques-uns de ses aphorismes pourraient encore «Ire aujourd'hui cités. Ex. :
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c Si le pissement de sang se renouTelIe souyent, sMl y a des douleun et de la fièyre, on peut annoncer qu'après le sang viendra du pus.
« Pour n'être pas trompé par les urines, examinez s'il n'y a point de maladie de la Tessie, car, dans ce cas, elles ne sont des signes que ponr la vessie et non pour tout le corps.
« Dans les fièvres, les urines qui, après avoir été épaisses et rares, deviennent limpides et abondantes, sont bonnes.
<x Uriner du sang ou du pus indique une ulcération des reins ou de li vessie » (Hippocrate, trad. Littré, t. lY, p. 531).
On trouve également dans Celse des indications pronostiques, basées sur les caractères de l'urine. Un sédiment a subnibrumaut lividum »est pour lui un fâcheux symptôme, tandis que, si le pronostic est favorable, on voit dans l'urine « sedimentum subsidere album levé, sequale, sicnt etiamsiquse rubeculae innatarint in imum deferantur. »
Aune époque plus récente, Oribase, au lieu de propositions éparses. consacre à l'examen des urines un chapitre tout entier; plus tard od traite le sujet dans des livres spéciaux. Le nombre de ces ouvrages est considérable ; d'après Leube, depuis Magnus d'Alexandrie jusqu'à la fin du siècle dernier, il ne s'élève pas à moins de deux cents. Quelques-ans ont joui d'une grande réputation, notamment ceux de Théophile de Bjzance (première moitié du septième siècle), de Gilles de Corbeil (iEgidios Corboliensis, contemporain et médecin de Philippe-Auguste), et de Jobonés Actuarius, qui vivait h la fin du treizième ou au commencemeot do quatorzième siècle. On voit dans le premier la division maintes fois reproduite des dépôts urinaires en énéorèmes qui flottent au milieu do liquide ; nuages qui s'élèvent à la surface, et hypostases ou 8édiment> proprement dits. L'ouvrage de Gilles a Deurinis » est un poème didactique en 346 vers hexamètres. Il commence par la définition suivante :
ff Urina dicitur quia fît in renibus una,
Aut quia quod tangit mordet, dessiccat et urit. »
Celui de Johannes Actuarius est divisé en sept livres, et passe pour le meilleur traité de la médecine grecque sur l'urine. Dans tous ces écrite on trouve quelques remarques judicieuses, disséminées et commeperdaes au milieu d'assertions bizarres. Cela tient à ce que, comprenant d'instinci toute l'importance de l'uroscopie, mais dépourvus de moyens sérieux d'investigation, les médecins du moyen âge ont voulu tirer de i'inspectioo des urines des renseignements qu'elle ne peut fournir. Ils étaient arrivés sous ce rapport à des minuties d'observation vraiment ridicules. Johannes Actuarius prétend tirer des conclusions de la grosseur des bulles gazeuses qui se dégagent de Turine ; de leur nombre, de leur isolemeot. de leur réunion en groupes ou en couronne sur les bords du vase. Libres dans Turine elles indiqueraient l'existence d'un pneuma étranger; s*élevaut à la surface, que le pneuma est monté à la télé. Réunies en couronor ininterrompue à la périphérie de la surface liquide, elles annonceraieat une affection douloureuse de la tête ; la douleur serait moindre, si la cou*
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ronne est discontinue. D'autres auteurs ont encore renchéri sur ces aberrations, et dans son grand ouvrage paru en 1 700; le Miroir des urines,
Daiach de la Rivière prétend au simple examen des urines reconnaître cent maladies. Nombre de charlatans faisaient du reste profession de vatidner l'avenir des malades à Tinspection des urines et le métier pas- ^i{ pour être lucratif. Aussi, dans sa quatrième satire, Régnier, gémissant sur la misère des poètes, regrette-til de n'être pas médecin. Si j'eusse, dit-il, étudié Galien, Hippocrate...., j'aurais un beau teston pour juger d une urine. Non-seulement l'urine servait au diagnostic des maladies ; mais OD en tirait par distillation des principes médicamenteux dont les élégantes du temps ne redoutaient pas l'emploi, et Mme de Sévigné nous apprend elle-même que, craignant d'avoir des vapeurs, elle a pris quelques gouttes d'essence d'urine. Il faut remarquer d'ailleurs que beaucoup de bons esprits ne partageaient pas l'entraînement général. Voltaire écrivait dans une lettre à Florian (1774) : La ridicule charlatamiî de deviner les maladies et le tempérament par l'examen de l'urine est la honte de la médecine et de la raison.
Heureusement le temps était proche oii la période scientifique allait commencer. La découverte de l'urée (Boyle, Rouelle, 1775, Fourcroy et Vauquelin, 1799), celles de l'acide urique (Scheele, 1776) et du phosphate de chaux (Cruikshank), inauguraient brillamment l'ère des recherches préeises, et déjà Dekkers avait reconnu (1726) la présence de l'albumine dans certaines urines pathologiques ; Dobson celle du sucre chez les malades atteints de diabète. Grâce à ces progrés l'urologie subit une transt^ation, et de purement contemplatif qu'il avait été jusqu'alors Texa- °^de l'urine devint essentiellement chimique. Depuis cette évolution ^surtout depuis une vingtaine d'années, le nombre des travaux relatif^ Clarine est immense. On peut dire que c'est un des sujets sur lesquels ^<'e^(le plus exercée l'activité médicale contemporaine.
L'uroscopie forme aujourd'hui une branche considérable de la chimie Uologjque. Les indications qu'elle fournit sont relatives au diagnostic, 3Q pronostic et au traitement. Au diagnostic, car elle nous renseigne sur l^tdes voix urinaires et souvent aussi sur le fonctionnement des organes Soignés. Maintes fois, par exemple, chez une malade atteinte de crampes <l'e$lomae, la présence d'une trace de pigment biliaire dans l'urine a Jémasqué la gravelle du foie, et chacun sait que, pour différencier entre ^ les différents états morbides dont la polyurie est le symptôme domii^nt, l'analyse chimique de l'urine est le procédé le plus rapide et te plus ^ûr. Au pronostic elle fournit une base en nous renseignant sur les «changes nutritifs, l'élimination ou la rétention des produits excrémentiliels.En thérapeutique, elle nous fixe par la variation des déchets organiques (urée, acide urique, etc.) sur la valeur des remèdes et sur leur mode d'élimination.
I^ns l'eiposé qui va suivre de nos connaissances actuelles sur l'urine, "^05 laisserons de côté la physiologie de la sécrétion rénale déjà faite à l article Rew, ou du moins nous n'y toucherons que pour discuter inci-
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demmeni l'origino des substances que l'analyse nous fera trouver dans Turine. La question ainsi réduite à l'étude du produit de séerétion, doIr article devrait comporter deux parties : Tune analytique» consacrée à la description des propriétés physiques, chimiques et microscopiques de l'urine normale ou morbide ; l'autre synthélique, exposant les caractères généraux des urines pathologiques dans les principaux goupes d'affections morbides (fièvres, pyrexies infectieuses, maladies des différents systèmes organiques). Mais, ce travail de synthèse se trouyant déjà fait d'une manière assez complète dans les divers articles de pathologie géfléraie (Voy. Fièvre, Albuminurie, Cœur, Reins, etc.), nous nous bornerons, pour éviter des redites, à la première partie du programme. Dans ces limites, notre article comprendra les trois divisions suivantes :
1"* Études des propriétés physiques de l'urine (caractères généraux, quantité, couleur, densité, etc.);
2^ Chimie analytique. En raison de son importance fondamentale cette partie recevra les développements les plus étendus ;
S"" Étude microscopique et chimique des dépôts urinaires et des calculs.
1® Étude des propriétés physiques de l'uruœ. — L'urine normale constitue au moment de son émission un liquide ténu, clair, transparent, dont la couleur assez variable ne saurait être mieux comparée qu'à celle du bouillon. Son odeur est aromatique et rappelle un peu chez certains sujeU celle de la violette ; l'odeur fétide ammoniacale qu'exhale souvent TuriiK des malades tient à une décomposition. Abandonnée à elle-même et a b température ordinaire, l'urine reste quelque temps sans se modifier, puis bientôt un léger nuage apparaît et se condense au sein du liquide. Tantôt il s'élève soutenu près de la surface par quelques bulles gazeuses, plus souvent il plonge sans se tasser dans la profondeur. Ce nuage louche demi-transparent se produit en quelques heures. Malgré son volume apparent, sa masse est insignifiante; examiné au microscope, ilse mootit composé d'une substance fondamentale amorphe et striée tenant en saspension des cellules d'épithélium vésical et quelques globules muquenx. On admet qu'il est formé par le mucus de l'urine ; mais son peu dV bondancc est tel que sa nature chimique n'a jamais été rigoureusoneol définie. Comment se produit-il ? On ne le sait pas avec certitude. Il tA possible qu'il dérive comme la fibrine d'un processus de coagulation ; i' est plus vraisemblable toutefois qu'il résulte simplement d'un travail de condensation, et que préexistant dans l'urine au moment de son émissioo il nous échappe alors à cause de sa ténuité.
Quelquefois, avant l'apparition du mucus, l'urine se trouble danstouUr sa masse. Claire et limpide au moment de l'émission, elle loochit dès qu'elle se refroidit et dépose un sédiment jaunâtre qui se montre au nû* croscope constitué par une véritable poussière, dont les grains arrood» sont extrêmement fins. Quelquefois à ces granules sont mêlées des sphta plus grosses hérissées de pointes. Granules et sphères sont formés par de l'urate acide de soude. Ce dépôt se produit dans des urines parfaitenMol
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nomules; il indique seulement une abondance relative de l'acide urique. OiMod le refroidissement spontané ne détermine pas le phénomène, on
peol quelquefois le faire apparaître en refroidissant le liquide à zéro. Dus tous les cas il suffit de chauffer Turine pour obtenir la redissolutioo do précipité.
Après un repos plus considérable, en moyenne trente*six à quaranteliuJt heures, l'urine subit une altération plus profonde. A ce moment, sa couleur est devenue plus foncée, et sur les parois du vase se sont déposés des petits grains jaunâtres libres ou adhérents. En les examinant à II loupe, on y reconnaît l'apparence cristalline et la forme lozangique de 1 acide urique. Pourquoi ce dépôt d'acide urique ? L'hypothèse la plus simple consiste à admettre que l'acidité de Turine augmente à l'air par absorption de Toiygène et que les acides ain.«i produits (acide lactique, acétique, etc.) déplacent l'acide urique et causent sa précipitation. L'absorption de l'oxygène par l'urine est un fait réel. On sait en effet que Pasteur n'a trouvé que 19, 2 0/0 d'oxygène dans de l'air ayant séjourné en tube scellé sur de l'urine exempte de germes. Mais la présence de l'air n'est pas indispensable, car Byassona constaté l'augmentation de l'acidité et le dépôt urique dans de l'urine conservée sous une couche de pétrole. Cette augmentation d'acidité croit pendant environ sept heures (Byasson). Elle parait être le résultat d'un processus de fermentation (fermentation ^dede l'urine). L'agent de cette fermentation serait, pour Scherer, le niOQu de l'urine ; pour d'autres, elle serait produite par des organismes ÎDleiieurs ayant quelque analogie avec la levure. D'aprèsBrûcke, la cause Mit la petite quantité de glycose que contient l'urine normale ; il fait ^^''lerver à ce sujet qu'en présence d'une matière azotée le sucre, s'il est ^peu abondant, subit la fermentation acide et non la fermentation ^l^^ue. Une opinion analogue a été émise par Rohmann, avec cette diff^ce toutefois que, pour lui, l'augmentation d'acidité serait un fait aeeptionnel et ne se constaterait que dans l'urine contenant des produits ^ttceptibles de subir la fermentation acide (alcool, sucre et substances analogues).
Dans un endroit frais, la réaction acide de l'urine peut persister huit à ^^ jours. Au bout de ce temps elle diminue peu à peu et la réaction ^<flit par devenir énergiquement alcaline. S.'multanément l'odeur propre disparaît et fait place à une fétidité ammoniacale repoussante, l'urine so trouble et un sédiment épais se dépose. Le microscope et l'analyse chi* inique le montrent composé d'urate d'ammoniaque et de phosphates alca- |ino-terreux. Quelquefois une partie de ce dépôt uro-phosphatique s'élève ^ 1> surface grâce à des bulles gazeuses adhérentes. II constitue alors un «nbstratum sur lequel se produit une luxuriante végétation d'organismes inférieurs (vibrions, bactéries, etc.). Dans quelques cas, et particulièrement dans l'urine chargée de mucus, chez les femmes grosses, par exemple, ce phénomène atteint son maximum de développement. Telle est l'origine ^^ la kyestéine ou gravidine à laquelle on attachait jadis une importance <li>gno^ue exagérée.
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Eu même temps que se manifestent ces modifications d'apparence, b constitution de Turine éprouve une altération profonde. L*urée 8*hjdnte, se transforme en carbonate d'ammoniaque, et, si Ton verse sur le liquide quelquesgoutes d'acide, elles produisent une efferrescence. Tous ces phénomènes, réaction alcaline, odeur ammoniacale, dépôts phosphatiqnes, effervescence, sont dus à une fermentation spéciale (fermentation alcaline de Turine) provoquée par le développement en grande quantité d'un organisme inférieur découvert par Pasteur et nommé par Roch micracoccu$ ureœ. L'exactitude de cette opinion n'est plus à démontrer aujourd'hui. Privée de germes étrangers, l'urine dans un ballon de Pasteur conserre indéfiniment son acidité et l'urée ne s'y transforme pas en carbonite d'ammoniaque. lien est de même dans la vessie saine. Cazeneu?eel Livon en ont fourni la preuve en montrant que si, après avoir ouvert le ventre d'un chien, on pose des ligatures serrées sur l'urèthre et les uretères, l'urine se concentre dans la vessie extirpée et maintenue à l'air sa» devenir ammoniacale. On peut même la plonger quelque temps dans i» liquides putréfiés sans qu'elle s'altère, et la fermentation alcaline ne commence qu'après qu'une solution de continuité des parois a permis l'enlrce des germes. A coté du micrococcvs ureœ se rencontrent d'aulre* organismes allongés [Leplothrix) ou puncliformes (Mycrozymas) immobiles ou doués de mouvement et dont l'influence sur la décomposition de Turine n'est pas connue.
La production de ces organismes est Irès-précoce, elle débute au sein des éncorèuies et l'infiltration parasitaire qui en résulte contribue i accentuer leur teinte opaline (Ch. Robin). Elle se poursuit avec une actifiiê variable suivant les conditions extérieures et l'acidité de Turine Altmême. Les urines ténues peu acides, riches en mucus, subissent plos rapidement que les autres la fermentation alcaline. Deux causes priocipales atttivent la métamorphose, une température élevée cl la malpropreté des vases. Une urine qui mettrait plusieurs jours à subir la décomposition ammoniacale entre d'emblée en fermentation, quand on la conserve dan» un vase imprégné d'urine putréfiée. C'est faute d'une propreté suffisante que l'on trouve si souvent à l'hôpital l'urine fortement ammoniacale chei des malades dont les voies urinaires sont saines. On peut retarder cette fermentation en ajoutantàl'urinedes antiseptiques (thymol» phénol, acide salicylique) ou simplement de l'acide chlorhydrique en assez forte proportion.
Quantité. — La quantité d'urine rejetée eu 24 heures par un homm^ adulte et sain est dç 1200 à 1600 centimètres cubes d'après Lœbisch. de 1500 à 1700 d'après Saikowsky. Elle peut du reste, sans sortir de l'état physiologique, varier bien au delà de ces limites moyennes depuis un minimum de 1000 et même de 600 centimètres cube> (Lœbisch) jusqu'à un maxinmm de 3000 et plus (Vogel). Rapportée lu poids du corps la quantité d'urine est en moyenne d'un centimètre cube par heure et par kilogramme. La sécrétion n'est par uniforme et subit des variations régulières en l'absence de causes perturbatrices.
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L'aclifité des reins atteint son maximum dans les heures qui suivent le repas ; elle tombe au minimum pendant la nuit et se relève un peu dans la matinée. Pour un homme adulte Vogel donne les moyennes horaires suivantes : après midi 77 centimètres cubes, nuit 58, matinée 69. Leur connaissance permet de mieux apprécier Tamplitude des yariatioosdaes à des causes perturbatrices. Vogel nous apprend que dans uflbut expérimentant étudiants allemands ayant fait un excès de bière, la quantité moyenne d*urine s*éleva à 473 centimètres cubes par heure (maximum 838, minimum 212). Par contre, quatre hommes dj vingt à Tiogt-ciuq ans ayant été mis au régime sec, la moyenne horaire tomba à 37 centimètres cubes (Mosler). La diurèse qui succède aux libations copieuses est prompte et transitoire. Elle commence une heure environ après ringestion des liquides et est terminée au bout de sept heures jFalck) ; après ce temps, la presque totalité du liquide ingéré a été
rejetée par l'urine. Quelquefois la polyurie potatoire est suivie d*une oligurie temporaire ; Saikowsky dit qu'après un excès de bière le soir on pisse souvent le lendemain moins que d'habitude; ce qui provient proba^ blemeot de ce que l'on a rejeté par Teffet diurétique de la bière plus de liquide que l'on n'en avait ingéré. On voit par ces exemples que chez un sujet sain la sécrétion de l'urine est le grand régulateur de la masse liquide en circulation. Qu|nd la recette est trop forte, le taux de la sécrétion s'élève pour éliminer le superflu; il baisse en cas de déficit pour maintenir l'équilibre dans les humeurs. On a calcule qu'eu 24 heures il s'élimine à peu près autant d'eau par l'urine seule <{oe par le poumon, la peau et l'intestin réunis (Lœbisch). Les moyennes indiquées ci-dessus ne s'appliquent qu'à l'homme adulte. L'âge et le s«ie exercent sur la sécrétion une influence notable. Les femmes urinent moiDsetla diminution est à la fois absolue et relative; absolue, ce qui (ifliiàce que le poids moyen de la femme est moindre ; relative, parce <Iocla femme en général absorbe moins de liquide. Chez les nouveau- ^à, les expériences instituées par Martin, Ruge et Biedermann, donnent pour les premiers jours les moyennes suivantes :
l"*-juur 12 cent, cubes.
Chez les nourriMonSy en raison de Talimentation liquide, la quantité d*urine est à poids égal de trois à quatre fois aussi forte que chez l'adulte, tandis que la proportion des matières 6xes est de une fois et demie à trois fois et demie plus petite (Cruse). Le minimum de la diminution porto ^Turée, lemaximun sur les phosphates.
Outre les conditions précédentes, nombre de circonstances physiologiques modifient la sécrétion urinaire. Les boissons^ comme nous l'avons ^11 plus haut, et particulièrement les boissons mousseuses chargées d'acide caii)OQique, le thé, le café» la bière, augmentent la diurèse. D'autres sub-
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stances médicamenteuses ou alimentaires, alcool, digitale, scilIe.genièTre. muguet, acétate, nitrate, iodure de potassium, exercent la même influence. On a attribué un effet analogue à l'action de Vair comprimé (ViveDot. Knauthe, Rosenstein), mais les expériences de Hadra ne justifient pas cette opinion. L'action de Vinflux nerveux est au contraire incoatestable. Chacun connaît la polyuric transitoire déterminée par les émotions (urina spaslica)^ elle est analogue à la polyurie expérimentale provoquée par la piqûre du plancher du quatrième ventricule (Cl. Bernard). L'influence de l'activité physi(|uc ou intellectuelle est du méine ordre, et, à l'inverse de ce qui se voit pendant le sommeil, les gens qui travaillent la nuit de corps et d'esprit émettent autant d'urine que pendant le jour. La même explication convient à l'observation suivante de Vogel : chez un hydropique n'urinant que 400 centimètres cubes en 24 heures, on peut en augmentant simplement l'activité corporelle, sans grandes modifications dans le genre de vie et la quantité des bobsons ingérées, porter en peu de temps la masse des urines à 3000 et même 5000 centimètres cubes en 24 heures. Il est également naturel d'admettre que toutes les fois que le rein doit éliminer une grande quantité de matériaux solubles, tels que sucre, déchets organiques divers, la diurèse est augmentée. Ainsi s'explique, si elle est réelle, la diurèse signalée par Ranke à la suite d'^l'^^ntation excessive par la viande. D'après cet auteur, en pareil cas, les produits imparfaits de l'élaboration organique s'élimineraient en quantité telle qu'il pourrait y avoir plo.^ d'urine que de boissons ingérées. La polyurie des convalescenls (tjphoïdiques, pneumoniques, etc.), au moment on la fièvre tombe, tient probablement aussi à un effort éliminatoire qui débarrasse l'organisme des produits anormaux accumulés et retenus pendant la période fébrile.
Un certain nombre de conditions diminuent, au contraire, l'abondance de l'urine. Le fait dominant à ce point de vue est le balencement entfi la sécrétion urinaire et celles qui s'effectuent par la peau ou l'intestin. En été, en cas de sudation abondante, la diurèse est souvent diminuée. Dans l'inanition, la sécrétion de l'urine baisse par défaut d'apport, niii> persiste néanmoins jusqu'à la mort.
On attribue à certains sels (fer, cuivre) et à quelques substances orga* niques (ergot, valériane) le pouvoir de diminuer la sécrétion uH* naire (?).
A l'état pathologique, l'examen de la quantité d'urine est une sourct d'indications ; mais pour avoir toute leur valeur les conclusions que I on en déduit doivent toujours être contrôlées par les indications tirées de l'analyse chimique, dont l'importance est prédominante. Elle peuvent néanmoins suffire seules à mettre sur la voie du diagnostic exact. Mainte^ fois la polyurie nocturne a révélé l'existence du diabète ou de la néphrite' interstitielle. Au point de vue séméiologique deux états opposés sont J distinguer : la polyurie et Voligurie.
La polyurie ayant été dans ce Dictionnaire l'objet d'un article particolit^-' nous y renvoyons le lecteur. Quanta l'oligurie ou l'anurie, nou88upp<^
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roDâ d'abord tranchée la question facilement soluble qui consiste à distinguer la rétention d'urine (paralysie yésicale, rétrécissement de l'urè- Ihre, byp^trophie prostatique, etc.) de l'oligurie vraie par défaut de sécrétion dont nous nous occuperons exclusivement. L'oligurie dépend de maladies aiguës ou chroniques.' Dans les affections fébriles, elle est un symptôme banal, et le seul point intéressant pour le clinicien est desavoir dans un cas donné si elle implique ou non un état morbide du rein. C'est à laide de considérations empruntées à l'examen chimique (albumine) ou microscopique (cylindres épithéliaux) que la question sera résolue. Sous le rapport du pronostic, en dehors de toute influence thérapeutique, lorsque la quantité d'urine baisse de jour en jour, en est en droit d'admettre que rintensité du mal est en progrès; quand au contraire l'urine, après avoir diminuée, redevient abondante, cette modification doit être envisagée comme un symptôme favorable.
Dans le cours des affections chroniques, la diminution persistante de la quantité quotidienne d'urine a une valeur surtout pronostique. Chez un cardiaque on peut conclure de la diminution de la diurèse à la fatigue du cœur et à l'imminence de l'asystolie. Lorsque sous l'influence du (raitement la fibre cardiaque retrouve son énergie, l'accroissement de la quantité d'urine en est souvent le premier symptôme. De même chez un brighlique, quand l'urine diminue malgré la médication, l'urémie est pmche et le pronostic des plus graves.
Cette règle n'est cependant pas absolue et chez certaines hystériques en particulier on voit quelquefois pendant de longues périodes la quantité durine réduite à quelques centimètres par jour sans qu'il en résulte «l'accidents sérieux. Généralement alors l'urée se crée une voie d'élimination supplémentaire (vomissements uréiques) ; mais même en dehors de celte circonstance les accidents de rétention urémique peuvent manquer comme si chez ces névropathes les échanges nutritifs étaient suspendus. les effets de balancement signalés plus haut entre les reins d'une part, 'â peau et l'intestin de l'autre, se retrouvent également à l'état patholo- ^nque. En cas de diarrhée abondante, l'urine se concentre ou même se 'Opprime (ex : choléra). Les purgatifs énergiques exercent une action analogue, sauf certains cas oiî l'action purgative se complète par une augmentation temporaire de la diurèse. Le fait s'observe quelquefois après l'administration de purgatifs résineux (scammonce, gomme-gutte, jalap) et c4 sans doute en rapport avec l'élimination partielle du purgatif par («reins. Cette action diurétique des drastiques résineux offre un certain intérêt, et la thérapeutique pourrait en tirer parti, si l'on connaissait avfiq précision les conditions qui la déterminent ; malheureusement on les ignore. L'effet diurétique est inconstant, individuel, et chez un même indindu le même purgatif donné aux mêmes doses, dans des conditions en apparence identiques, tantôt produit et tantôt ne produit pas de polyurie temporaire.
Chez les sujets adultes et conscients, la détermination de la quantité donne n'offre aaeune difficulté. Dans le cas contraire et chez les femmes
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toute recherche précise est impossible; chez les hommes on peut, comme l'ont fait Cruse, Martin et Ruge, chez les enfants, iiier à la verge un réservoir en caoutchouc. L*urine de 24 heures une fois recueillie, on en déterminera le volume soit à Taide de la balance et du poids spéciiiqnc soit plus simplement à Taide de vases gradués. Comme les bocaux gradués avec précision coûtent cher, on peut se contenter de bocaux ordinaires sur lesquels on colle une bande de diachylon. En remplissant le vaie demi-litre par demi-litre et en marquant chaque fois sur le diachylon la hauteur du liquide, on aura une graduation approximative permettant de juger avec une exactitude suffisante pour le clinicien.
Densité. — La recherche de la densité est le complément de la précédente dont elle détermine dans beaucoup de cas la signification.
Ainsi la polyurie est un symptôme vague qui s'observe dans bon nombre de conditions ; si l'on y joint Texamen de la densité, le champ de5 hypothèses se restreint de suite et la séméiologie devient plus précise. En présence d*un polyurique dont la densité urinaire dépasse 1050, on peut être assuré de Texistence du diabète ; et si au contraire le poidi spécifique esta peine supérieur à celui de Teau 1003 à 1005, on songera à la polyurie simple on à la néphrite interstitielle.
La détermination de la densité d*une urine est une opération trèssimple qui peut se faire de deux manières : par la balance ou raréomètre. La méthode delà balance, longue, mais rigoureuse, consiste à peser dans les mêmes conditions de température et de pression volumes é^aux d'eau et d'urine. On trouvera le détail des précautions nécessaires dans tous les livres de physique. Un flacon quelconque peut servir, mais il est plu» commode de faire usage du vase à densité connu sous le nom de picoomètre. On peut aussi employer la balance hydrostatique de Mobr- Westphal ; mais le procédé clinique par excellence pour déterminit Li densité d'une urine est Taréomètre. Ou se sert à cet elTot de densimèlre^ spéciaux dits pèse-urines. Pour en faire usage on remplit d'urine uo^ éprouvetle de grandeur convenable et Ton y plonge le pèse-urine qui après quelques oscillations flotte en équilibre. Il suilQt pour connaître l* densité de lire sur l'échelle le chiffre correspondant au niveau du liquide. Autour de la tige d<^ l'instrument le liquide s*élève par capillarité : au<^< doit-on toujours prendre comme exprimant la densité le chiCTre qui coiit cide avec la partie inférieure du ménisque. II suffit pour cela de diriger le regard tangentiellement à la surface du liquide, et Ton y parvient facilement en se baissant peu à peu. La surface liquide parait d^abord ^liptique ; au moment où l'ellipse disparait l'œil est au niveau connnable et l'on peut faire la lecture. Pour que cette petite opération dooDe des résultats exacts, quelques précautions sont de rigueur. On àt^n d'abord vérifier son instrument soit en le comparant à un densimètre étalon, soit en le plongeant dans un liquide de densité connue, car ^ pèse-urine du commerce sont assez souvent défectueux. L'instrument de^i^ être bien propre pour ne pas fixer de bulles d'air qui diminueraient ><>>i poids, et flotter librement dans le liquide sans contact avec les parois.
URINAIRES (vous). — rétention d*drine. 305
rissue Donuale de Turine ou la pénétration de la bougie évacuatrice.
L mter?ention chirurgicale immédiate est de règle daos les rétentions d'urine d'origine prostatique ; il n'y a guère à compter sur les résultats du traitement médical employé seul : il faut avoir recours au cathétérisme é?acoatear.
Deux règles peuvent être posées pour remplir cette indication : 1° la nécessité absolue de l'exploration préalable du canal; S"" l'abandon des ioilrnments métalliques au profit des instruments souples. Si dans quelques cas l'emploi d'un instrument rigide s'impose, il vaut mieux se servir d'une sonde molle munie d'un mandrin, pour vider la vessie à travers un instrument souple» que d'employer un instrument métallique.
D'une manière générale, le cathétérisme évacuateur, chez les prostatiques, devra être pratiqué avec un instrument courbe ou coudé ; la forme de ces instruments permet de suivre la paroi supérieure de l'urèthre, ordinairement libre, et d'éviter les reliefs de l'hypertrophie prosta tique à la partie inférieure ou sur les parties latérales. Les sondes à béquille, les sondes bicoudées, remplissent à merveille l'indication. Une sonde en caoutchouc rouge montée sur un mandrin Luquel on donne la courbure de la sonde à béquille, ou quelquefois la grande courbure en point d'interrogation, pénètre en général très-bien dans la vessie. Si l'on se sert de cette sonde rouge montée sur un mandrin, un petit artiOce de main peut quelquefois vaincre les derniei*s obstacles à l'introduction, alors que toutes les tentatives précédentes ont échoué : quand la sonde coudée sur le mandrin qui la maintient rigide est arrivée à la portion prostatique du canal, le mandrin est lentement retiré d'une main pendant que la sonde est maintenue en place et légèrement enfoncée du l'autre. Souvent alors la sonde qui n'avançait plus progresse tout à coup ttfénètre dans la vessie. Au moment du retrait du mandrin, le bec du la sonde se redresse de plus en plus, tend à décrire un arc de cercle à coacavité antérieure, et peut contourner un obstacle prostatique situé à ^ partie inférieure et s'insinuer dans le col de la vessie, situé sur un plan plus élevé.
Cette même sonde en caoutchouc rouge, admirablement flexible, <i'une douceur extrême, peut dans quelques cas privilégiés assurer à elle seule l'évacuation de la vessie chez les prostatiques : son emploi doit toujours être tenté quand l'exploration du canal a révélé que la voie était libre et quand l'explorateur s'est engagé sans le moindre effort. Quelque- Ibis même elle pénètre facilement alors que des instruments plus rigides avaient échoué.
Malheureusement, il n'est pas rare de voir au bout de quelques jours le canal, irrité par des calhétérismes répétés, ne. plus permettre l'introduction de la sonde molle et réclamer l'emploi de la sonde en gomme plus rigide. La sonde molle en caoutchouc s'infléchit au niveau de l'œil, se double et n'est retirée qu'avec effort, en provoquant de la douleur et du saignement.
Quel que soit l'instrument employé, le volume de la sonde ne doit
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d'émotioas vives {urina spastica) la densité de l*iirine peut morneoUnemenl tomber à 1005 el même 100^2 (Raiike, Salkowsky^Lœbisch). Après des marches forcées avec soeurs copieuses, elle peut s'élever a 1055 el 1040 (Lœbisch). Chez les enfants au régime du lait, elle est normalement peu élevée et varie de 1003 à 1005 pendant les premiers mois (Camem. i Cruse). Chez Tenfant sevré et mis au régime ordinaire elle est à peioc ' inférieure à la normale, 1012 à 1018 (Yierordt, Schabanowa).
L*urine de la nuit et celle que l'on retire par la sonde en cas de rétention d'urine ont toujours une densité relativement élevée. Les obserf ationj faites par Kaupp sur lui-même ont montré qu'à égalité de régime rorioe évacuée s^ulement de 12 en 12 heures était plus riche en sels, pluspaum en eau et en urée que lorsqu'il urinait toutes les heures. Wundt,rn faci* litant la résorption intra-vésicale par la sudation, a obtenu des ditTércoces encore plus accusées. Edlefsen a indiqué le fait curieux que Ton peut dans une même miction rendre des urines de densité différente. D t remarqué que dans la miction du lever les premières portions d'urine avaient une densité plus élevée. S'il prenait la précaution d'uriner dans la position horizontale appuyé sur les genoux et les coudes, les premières portions étaient au contraire les moins denses. Dans l'urine du jour cette stratification n'a pas lieu à cause des mouvements du corps qui la readenl plus homogène.
Prise en elle même et indépendamment de toute autre considératioa, li densité de l'urine nous permet de préjuger sa teneur en matières solidei (Voy. plus loin la Détermination du résidu sec de r urine, p. 52î^ct suiv.). Rapprochées de la notion de quantité les indications qu'elle fournit gagnent en précision. Une densité élevée, 1030 à 1040, avec uoe grande quantité d'urine, est un signe presque certain de diabète sucré; une diminution permanente de poids spécifique et de quantité de^Taii faire songer à une néphrite parenchymateuse avancée. On peut direaus^ que dans toutes les affections fébriles et particulièrement dans celles qui s'accompagnent de sueurs (ex : rhumatisme) la densité de l'urine e^ augmentée et que, dans les états anémiques ou cachectiques, elle diminue généralement; mais de ce fait banal la clinique ne peut tint aucun indice pour le diagnostic ou le traitement.
Couleur. — L'urine normale est de couleur jaune, mais son pouvoir colorant varie dans des limites étendues depuis l'apparence d^one eio légèrement teintée jusqu'à celle du bouillon de bœuf concentré, ttn^ nprèsie repas (urina potûs)^ elle est généralement d'une nuance claire; celle de la nuit, au contraire, est assez fortement colorée. Ces varialioo! sont en rapport avec le degré de concentration et l'on peut établir eo règle que densité et couleur vont généralement de pair ; qu'une urine foncée est toujours dense et réciproquement. Cette proposition soufii^ cependant une exception importante relative à Turine des diabétiques (|ui, malgré sa densité exceptionnelle, est ordinairement d'une naaoce claire. On peut ajouter encore au point de vue séméiologique que,réMrre fuite des colorations accidentelles (ictère, sang, substances
URINAIRES (tous). — incoiiTiiiBifCB d*uri]!ie. 307
médecin deTra s'adresser. Le calhétérisme ne sera indiqué que si les efforts douloureux persistent et que si la vessie se distend ; il est encore indiqué, si les urines se troublent et deviennent ammoniacales.
Oaos la rétention d'urine chronique incomplète avec distension, dans cefte forme grave qui s'accompagne de la stagnation de l'urine dans le hv-food Yésical, d*une tendance ascendante des lésions dans les uretères et lesreios, avec phénomènes d'empoisonnement urineux chronique, les règles mécaniques d'introduction des instruments ne diffèrent en rien de celles que nous avons indiquées pour la rétention prostatique camplète aiguë. Mais ici les pliis grandes, les plus minutieuses précautions ne doivent pas être négligées, sous peine de voir éclater des accidents fonnidables.
L'urèthre devra d'abord être habitué à subir le contact des instruments; l'évacuation de la vessie ne doit pas être rapide et totale, mais lente et partielle; elle devra être indéfiniment renouvelée et tous les mm du chirurgien devront tendre à ne pas laisser s'établir une cystite rebelle et dangereuse succédant à l'issue et à la décomposition des urines.
Nous avons trop longuement insisté, à l'article Plaies et ruptures de ^htnssE, sur la conduite à tenir dans ce cas. pour revenir ici sur le traitent de la rétention d'urine d'origine traumatique. Nous rappelons ^ulement qu'en pareille circonstance et suivant la nature et l'étendue •les lésions les ressources du traitement chirurgical sont multiples et '{(iWies comprennent : 1^ le cathétérisme ; 2® la ponction de la vessie ; . ')* Imcision périnéale simple ; 4*^ l'incision périnéale avec recherche im- ^ate du bout postérieur et application de la sonde à demeure.
bcosTciBNCE d'urine. — L'incontincncc d'urine est un écoulement involoouire et inconscient de l'urine. Elle n'est le plus souvent qu'un snoptône commun à plusieurs affections des voies urinaires ; quelquefois ^"e existe à titre de maladie essentielle.
£n loutcas, elle se présente sous trois formes distinctes bien classées t^ le professeur Dùplay :
i' L'écoulement de l'urine se fait goutte à goutte, d'une manière conws, la vessie étant constamment pleine d'urine : on dit alors qu'il y a hmtinence par regorgement.
f Comme dans le cas précédent, l'urine s'échappe goutte à goutte et
itinuellement, mais son excrétion a lieu au fur et à mesure qu'elle est
^^e par les uretères dans la 'cavité vésicale : c'est V incontinence vraie
t /«r défaut d'action du sphincter.
3 La vessie est capable de se laisser distendre par l'urine, et les mics'exécotent pendant le jour d'une façon presque normale ; mais la
^U à des intervalles plus ou moins éloignés, le liquide s'échappe par
ttns que la sensation du besoin d'uriner ait été préalablement perçue : tonne constitue Vincontinence nocturne d*urine (Duplay, t. VU,
\jncontinence par regorgement. — Elle est de beaucoup la plus n^ente. Presque tous les urinaires atteints d'incontinence sont en
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même temps des malades qui vident mal leur vessie par suite de rétn^ cissement ou d'hypertrophie prostatique (Guyon). La miction par regorgement peut aussi se faire à la suite de la distension exagérée et parah tique de la vessie sous toute autre influence que le rétrccissemeol ol l'exagération de volume de la prostate.
Dans tous les cas, le mécanisme de Tincontinence est le même : [ur suite de l'arrivée incessante de Turine dans la vessie, à un momeul le col est forcé et quelques gouttes de liquide passent dans Turèthre. L'ébt<k distension paralytique de la vessie n'en permet l'issue que goutte i goutte et sans accélération de Pécoulement. Deux conditions domineni l'apparition de cette incontinence ; ce sont : la perte de contractilit^ de la tunique musculaire de la vessie permettant la dilatation de Torgioe. et la perméabilité, quelque faible qu'elle soit, des voies d'excrétion.
Au début, l'incontinence chez les rétrécis est diutite et cesse p It décubitus; chez les prostatiques ^ au contraire, son début est toujom nocturne et les journées restent normales, du moins pendant fort longtemps. Plus tardy arrivée à un certain degré, l'incontinence des rétréd* et des prostatiques se présente avec des caractères identiques; elle esi continue et aussi bien diurne que nocturne.
Ces différences du début dans le mode et l'heure d^apparition de Tiocontinence doivent être prises en grande considération dans l'élude da commémoratifs pour établir la nature de l'obstacle à l'émission ilt? urines. Elles s'expliquent facilement par la différence des lésions i^ canal dans le rétrécissement et dans l'hypertrophie prostatique.
Le diagnostic de cette incontinence par regorgement est facile à êtiblir; il se fonde sur l'âge du sujet, Thistoire de son incontinence. Ii recherche des modifications antérieures de la miction, l'examen dir^ par lequel on constate la distension de la vessie et la nature de l'obsbdc à l'évacuation régulière de la vessie.
La fausse incontinence sera facilement reconnue : elle se produit ciMI des malades atteints d'une cystite ancienne, chez' lesquels le d'uriner est pressant, impérieux, et chez lesquels l'émission de q ques gouttes d'urine se produit dès que le besoin s'est fait sentir, sensation du besoin d'uriner perçue par ces malades qui ne peuvent pii commander à leur sphincter vésical les distingue des vrais incootineii chez lesquels l'écoulement de l'urine est non-seulement involoolJi mais inconscient.
b. Incontinence vraie ou par défaut d'action du sphincter, — se manifeste par un écoulement continu d*urine et une vacuité cootp de la vessie. Toutes les causes capables de la produire agissent en v posant à l'occlusion du col de la vessie. Elle peut s'observer à li ' d'une affection de la moelle ou d'un traumatisme du col, tel que incision ou sa dilatation. Celui-ci peut être maintenu mécaniqucR' ouvert par une pierre ou un fi*agment calculeux, par des polypes, fongus, des cancers de la vessie ayant envahi ou détruit la r^on sfih térienne.
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L'hypertrophie prostatique peut aussi s'accompagner d'incontinence par soite de la déformation qu'elle détermine du côté de Textrémité yéskàk de Turèthre.
Le professeur Guyon insiste dans ses leçons sur l'incontinence des tuberculeux urinaires : les lésions les plus marquées et les plus avancées siègent toujours au niveau du col vésical et celui-ci peut être détruit soit eiifMirtie, soit en totalité, par des altérations plus ou moins profondes; parfois il existe i son niveau une véritable caverne simulant une petite Tessie antérieure. Cette destruction ulcérative du col et l'accumulation d« Turine dans cette cavité entraînent une incontinence qui ne se montre qu'à uue époque avancée et presque ultime de l'affection.
Cette incontinence véritable présente deux caractères principaux qui ne permettent pas de la méconnaître : d'une part l'absence absolue du besoin d'uriner» d'autre part la vacuité constante de la vessie. *
c. Incontinence nocturne d'urine, — Elle est encore désignée sous le nom d'incontinence essentielle ou d'incontinence infantile, pour rappeler qu'elle se produit sans lésion appréciable des voies urinaires et qu'elle apparaît en général avant la puberté.
Elle ne débute pas ordinairement avec la première enfance; elle commence le plus souvent vers quatre ou cinq ans pour se prolonger quel- «pefois bien longtemps après l'établissement de la puberté, jusqu'à làge (le vingt ans. L'apparition des règles, le développement des organes gêoitaui, ne la font pas cesser dans un grand nombre de cas.
L'incontinence des enfants est surtout nocturne; deux ou trois fois par nuit, sans en avoir conscience, ils urinent avec jet et à plein canal itxA leur lit; c'est une miction véritable, involontaire et inconsciente. ^ le jour, les choses rentrent dans l'ordre ; cependant, il existe trè»* ^veot pendant la veille une fausse incontinence (Guyon) ; dès que le besoin d'uriner est pergu, il doit être satisfait sous peine de pisser dans lesrétements et sans possibilité de retenir quelques instants le jet.
Cette incontinence nocturne ne saurait être confondue qu'avec l'inconttnence qui accompagne souvent l'attaque d'épilepsie; cette dernière est irrégulière et ne se produit qu'à intervalles plus ou moins éloignés, tandis que la première est quotidiennement nocturne; en outre, l'incon- ^nrnce liée aux accidents nerveux s'accompagne au réveil d'une sensation de fatigue et d'hébétude qui n'existe pas dans l'incontinence essentielle.
léiiologie de cette affection reste absolument inconnue ; i'iucontio^Qce s'observe avec une proportion sensiblement égale dans les deux ^^; elle est peut-étre en rapport avec certains troubles nerveux constatés chez les ascendants.
l^ull admettait comme cause prédisposante une irritabilité excessive delà vessie, et, comme cause déterminante, la négligence à obéir aux premières sensations du besoin d'uriner ou même la non-perception de I3 sensation expulsive. Trousseau regarde raCTection comme une nécrose principalement caractérisée par la tonicité exagérée des fibres mus-
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l'indice de réfraction ; par contre, quand on sépare à rébullitioo rallramine d'une urine, Tindice baisse considérablement (Lœbisch).
Consistance. — Normale, l'urine est fluide comme Teau, mais dan^ certains cas pathologiques sa consistance augmente au point de deTenir égale à celle d'une gelée. Le phénomène peut s'obseryer dans deux cooditions différentes : fibrinurie, pyurie. La première éventualité se Irovu réalisée chez quelques chyluriques dont l'urine se coagule i peine émbe ou même avant son émission parce qu'elle est chargée de lymphe ou de plasma sanguin. La seconde suppose la purulence de l'urine et la fermentation ammoniacale de l'urée. Ces deux conditions se rencontrait assez fréquemment chez les vieux urinaires et l'on voit alors rorioe s'écouler de la vessie comme une glaire visqueuse. Nous avons eu rkm ment l'occasion d'observer le même phénomène chez un méningitiqueib miction spontanée était impossible et le liquide qui sortait par li sonée avait la consistance d'un sirop épais. Cette viscosité de certaines un» purulentes tient, comme nous le verrons plus tard, à l'action du carbooite d'ammoniaque sur les leucocytes du pus.
Odeur. — L'urine physiologique possède une odeur aromatique paîtculière qu'il est difficile de spécifier par une expression précise et dootil faut vraisemblablement chercher la cause dans la présence des acides gm volatils que l'on peut en extraire par distillation. On l'a comparée à celle du bouillon ; chez quelques individus cette odeur rappelle un pea celle de la violette. Ces comparaisons plus ou moins exactes ne s'appliquent qui l'urine fraicho, car, au bout d'un temps assez court, à mesure que m développe la fermentation alcaline, l'odeur propre est remplacée pu une exhalaison ammoniacale et fétide absolument caractéristii|ue.
A l'état pathologique, outre l'odeur ammoniacale symptomatiqiiedeb décomposition de l'urée (pyélites, cystites, etc.), l'urine est suscepiibli de répandre d'autres odeurs et l'on peut pour le diagnostic tirer paKil cette circonstance. Chez les diabétiques la présence de l'acétone lui comnnnique parfois une senteur particulière que l'on a comparée à celle de b bière qui fermente, du foin, des pommes mûres, du chloroforme, etc. Di» la fièvre typhoïde l'urine exhalerait une odeur fade ; plus rarement m odeur d'herbe ou de marée dans les cas mortels ; une odeur de piio bouilli dans les formes rénales, etc. (A. Robin). Lœbisch parle d*od«Qî féculente dans les urines qui contiennent du sang ou du pus ; odeur qv deviendrait très-manifeste en mêlant deux parties d'urine avec une d'acide sulfurique. Elle serait due à des principes volatils mal définis, se reocor trerait dans la cystite parenchymateuse et, en général, dans toutes \fi affections déterminant un état poreux (lockernd) de la paroi vésicile. b cas de fistule vésico-intestinale l'urine répand une odeur fécalolde tni»prononcée.
C'est surtout comme réactif de la présence de certaines matières médi* camentcuses et de leur élimination que l'odeur de l'urine peut être alili^^ Chacun sait que l'absorption de la térébenthine lui communique ^ parfum de violette et celle des asperges une fétidité toute spéciale. U
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grand nombre de produits balsamiques décèlent également leur mode d'élifflinatioD par Todeur qu'ils donnent à Turine. Tels sont, par exemple, lecopahu, le cubèbe, les essences de santal, de genièvre, d'ail, de valcriaoe^ etc. On a même prétendu que ces produits odorants ne passaient dans l'urine que si les reins jouissaient d'une intégrité relative et que 1 00 pouvait baser sur la recherche de ces odeurs le diagnostic difTérentieJdes albumineries curables et des alTections brightiques; mais Finexactilode de celte assertion est aujourd'hui bien certaine.
Étddb cflnnQUE de l'urine. — L'analyse chimique est parmi tous les modes d'examen de l'urine celui qui fournit à la physiologie et à la cliaique les nmseignements les plus utiles. Les considérations suivantes en donnent la raison. Pour se débarrasser des principes nuisibles ou inutiles, leconomie n'a que quatre voies d'élimination: la peau, Tintestin, le poumon, l'urine. La peau et le poumon ne servent qu'à l'expulsion de l'eau et de quelques principes volatils ; l'intestin ne rejette guère que le résidu iaassimilable de la digestion, c'est un organe d'absorption plutôt que d'élimination proprement dite ; et il en résulte que pour tous les produits >olide8 le rein est le seul organe excréteur. Tous les résidus de b nutrition doivent donc se présenter dans l'urine, et ainsi se trouve justifiée Tiroportance que de tout temps les médecins ont attachée à rexameo de celte humeur. Nous avons montré dans les courtes considérations historiques placées au début de cet article que cette étude n'est lierenue féconde que grâce aux immenses progrès réalisés par la chimie. Impliquée à Turine l'analyse chimique y révèle, en effet, l'existence d'un Donde de produits de nature très-diverse dont quelques-uns se présentent iTétat de trace, et d'autres en grande quantité. Quelle que soit leur abondance relative, tous offrant de l'intérêt, car, de même qu'aux effets A peut reconnaître les causes, de même l'état des résidus organiques KTfflet de remonter aux phénomènes de nutrition qui les ont produits^ ^ l'état présent de la science cette opération intellectuelle offre encore teueoup d'incertitudes et de difBcuItés ; nul doute cependant que la voie vit bonne et qu'en s'y tenant on arrive à réaliser dans la connais- *u)ce des luis qui régissent l'économie morbide ou physiologique des vogrès considérables. Nous passerons donc successivement en revue, en distant plus ou moins suivant leur importance, tous les corps que l'ana- J^ a décelés dans l'urine; et pour mettre un peu d'ordre dans cette Ne nous les diviserons un peu arbitrairement en trois groupes : Pro- ^^iit normaux ; produits d'origine pathologique; produits d'origine ^icamenteuse ou alimentaire.
A. Produits normaux. — Deux corps principaux prédominent dans Qrine : Fun dérive par combustion des matières alimentaires, c'est l'urée ; autre pénètre tout formé dans l'économie, c'est le chlorure de sodium. LQssi a-t-oD pu dire que l'urine est essentiellement une dissolution d'urée t de sel marin. Bien que grossièrement exacte, cette conception n'explique |^« car, grâce à la multitude des principes organiques et minéraux qui I rencontrent, l'urine se comporte avec les réactifs et comme agent de
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dissolution d'une manière que la théorie ne peut pas toujours prévoir, et bien dilTérente de celle d'une dissolution d'urée. Parmi les nombren corps organiques que l'on rencontre dans l'urine, les uns appartiennent à la série grasse; ce sont, les plus importants : urée, acide oriqae. corps xanthiques, créatine et créatinine, acide oxalique et oxaluriqoe. acides gras volatils, acides phosphoglycérique, sulfocyan hydrique lactique; d'autres à la série aromatique: acides hippurique et benzoîque; — phényl et crésyl-sulfurique — pyrocatéchisulfurique ; — indoijl et skatoxylsulfurique — paraoxyphénilacétique parahydrocufflarique; d'autres enfin sont des corps non sériés: urobiline, substance organique sulfurée; pepsine, corps lévogyre, acide chryptophanique (?), matièfe^ extractivcs. Comme matières minérales, nous trouvons l'eau, les acide» chlorhydrique, sulfurique, phosphorique, azotique et azoteux, combiné^ aux bases, potasse, soude, ammoniaque, chaux, magnésie, oxyde de fer. et des gaz en petite quantité. Ces divers corps existent dans l'urine eu proportion très- différente; beaucoup même, bien que normaux (exemple: azotates et azotites, corps organiques sulfoconjugés), n'y figurent pi' d'une manière constante. Le tableau suivant, empnmté à Armand Gautier, indique leur importance relative pour 1000 d'urine :
Eau 956
IUiëc 25,37
Acide urique 0,40.
— hippurique 0,55
Gréatininp et créatine 1,00
Xaniliine 0.004
I Chlorure de sodium 10,6
Sulfates alcalins 5,1
Phosphales alcalins 1,43
— de magnésie 0,456
— de chaux 0.314
Matières colora nies,
acides gras,
glycose, i
phénols, mucine. ]
Tr.'c^.
Silice, ammoniaque, j fer. acide aaoiique, I
Gaz l Co« Al
ioe^
Le tableau ci-dessus a été dressé d'après des analyses un peu ancienne» aussi n*y voit-on pas figurer, malgré leur importance, certains corp^d' découverte récente, notamment les acides sulfoconjugués.
Avant d'aborder l'étude chimique proprement dite, nous nous occu perons préalablement de trois questions qui, pour le médecin, oui if l'importance:
1* La détermination du résidu sec de Furine ;
2' Celle de l'acidité;
3* Celle de la manière dont se comporte Turine avec certains rhcVusuels.
L'évaluation du résidu s^oest une opération qui, malgré sa simplic»'^ apparente, présente quand on veut l'efTectucr en toute rigueur une certaine difficulté. Si, en elTet, après avoir pesé dans une capsule une qoi> tité connue d'urine, on l'évaporé au bain-marie, on remarque qu'il ^ produit un dégagement d'ammoniaque, bien que l'urine reste acide. (>uammoniaque provient de l'action du phosphate de soude sur l'urée. Siu*
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son influence l'urée se transforme à la température de 100** et même au-desMOS en carbonate d'ammoniaque = urée + 2 H^O. L'acide carbonique se dégage et l'ammoniaque entre momentanément en combinaison avec le phosphate acide pour former du phosphate triple instable à la température de l'expérience. Il en résulte que la variation de poids dans deux pesées successives tient non-seulement à l'eau évaporée, mais à une déperdition d'urée. On peut, il est vrai, remédier à cet inconvénient, grâce à un dispositif imaginé par Neubauer et dont on trouvera la descriptioD dans la traduction française de son ouvrage. Il faut pour cela recueillir l'ammoniaque qui se dégage, la doser ; calculer le poids corres* pondant d'urée et l'ajouter au résidu pesé de l'urine. Ainsi conduite, l'opération donne des résultats fort exacts ; mais elle est longue et laborieuse, c'est une véritable expérience de latioratoire exigeant une certaine habitude des manipulations. La méthode suivante due à Salkowsky conduit plus simplement au but. On mesure avec une pipette 5 centimètres cubes d'une urine de densité connue que l'on fait couler dans nne capsule plate contenant du sable sec lavé à l'acide et que Ton a tarée préalablement. La capsule est laissée pendant vingt-quatre heures dans le vide sulfurique ou phosphorique. Ce temps écoulé, on pèse, on renouvelle lacide et l'on soumet de nouveau au vide pendant vingt-quatre heures. Les deux pesées ne donnent en général que des différences insignifiantes ; il sufGt de retrancher le poids de la capsule et du sable pour coonaitre le résidu sec. Magnier de la Source a préconisé un procédé analogue. Tonte simple qu'elle est, la méthode ci-dessus exige encore une iostnimentation que tout médecin n'a pas à sa portée : aussi généralement le clinicien se contente-t-il d*évaluer approximativement la teneur dune urine en principes solides au moyen de sa densité. Pour obtenir par ce procédé le poids du résidu sec que contient 1 litre d'urine, il rofCt de multiplier par 2 d'après Bouchardat et Trapp, par 2,33 d'après VstHTy les deux derniers chiffres à droite de la densité donnée avec quatre décimales. Ainsi, par exemple, une urine de densité 1,020 contiendrait par litre 40 grammes de résidu sec. Chez les enfants, diaprés Martin et Ruge, le multiplicateur doit être plus faible == 1,66.
Ce procédé clinique manque évidemment de rigueur et ne saurait conduire à des résultats exacts que si toutes les substances contenues dans lurine variaient toujours dans le même rapport. Or, on sait qu'il n'en ^H rien. Ainsi la proportion de Turée au chlorure de sodium, qui est représentée par 2 dans l'état physiologique, monte quelquefois à 30 dans I urine fébrile. La densité de l'urée étant de 1 ,35, celle du sel marin 2,15, il en résulte qu'il faut un excès énorme d'urée pour compenser au point devue densimétrique l'absence du chlorure de sodium, et que dans l'état de fièvre le calcul du résidu sec à l'aide de la densité doit être entaché d'erreur. Il Test en eflet, et Vogel prétend même que l'erreur peut s'él^^er à 1/4 ou 1/5. Cette évaluation nous semble un peu forte. Le procédé est dans l'état normal, ainsi qu'en témoignent les documents analytiques de Meubauer, d'une exactitude remarquable. Si sa valeur
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absolue baisse en cas de maladie^ sa valeur relative persiste, et nous pensons que l'on peut admettre comme approximativement exact ce mojcn très-simple de juger les variations qu'éprouve quotidiennement la perle organique. Il reste bien entendu que pour des recherches précises od devra toujours employer les méthodes plus exactes de Neubauer ou de Salkowsky; mais le procédé du densimètre est éminement clinique. Bouchardat a montré le parti que Ton en peut tirer pour se faire sans analyse une idée approchée de l'existence et des variations de la glycose. En multipliant par 2 les deux dernières décimales de la densité et le résultat obtenu par le nombre de litres d'urine, on trouve, dit-il, un poids de sucre très-voisin de celui que fournit le polarimètre. Il est probable qu'en déduisant de ce chiffre brut le poids du résidu sec normal de l'urine, soit 50 grammes chez l'homme et 45 chez la femme, resiimatioo serait plus exacte encore. On devra de même soupçonner le diabète toute» les fois que l'on trouvera pour le chinire quotidien du résidu sec uo nombre supérieur à 100 (Bouchardat). Il sera naturellement préférable d'opérer des dosages réguliers et les résultats de la méthode de Bouchardat devront toujours être contrôlés de temps en temps par des analyse» rigoureuses ; mais pour le médecin éloigné de tout centre scientifique elle est une ressource précieuse. Dans l'albuminerie chronique le mèiDe procédé faisant constater la diminution croissante de l'excrétion permeUra de prévoir et par suite de prévenir quelquefois le développement dt* l'urémie. La diminution de la densité seule conduirait, bien qu'avec moins de netteté, au même résultat. Pour que la méthode puisse être employétavec confiance, il faut évidemment que le malade reste dans des conditions d'alimentation et de traitement toujours comparables. Si, par exemple, l'alimentation éprouve un changement considérable, le point de départ étant modifié, des conclusions ne seront possibles qu'après quelques jours du nouveau régime, lorsque l'on connaîtra la valeur moyenne do résidu qui lui correspond. Bouchardat a montré en eflet que certaines substances peu nutritives peuvent néanmoins modifier considérablemenl le poids du résidu sec. De ce nombre est le bouillon dont la gélatine se retrouve presque inaltérée dans l'urine où on peut la déceler par le tannin. Bouchardat a montré que chaque litre de bouillon augmente de 15 grammes le chiffre des solides de l'urine. Chez un vieillard nonagénaire qui prenait près de 4 litres de bouillon par jour le résidu sec était monté de 45 grammes, chiffre normal à cet âge, à 77 grammes. De mènie. certains sels neutres qui se prennent i haute dose et s'éliminent par l'urine (nitrates de soude et de potasse) peuvent, en élevant la densité, tromper sur la valeur des déchets organiques.
Ces réserves faites et l'erreur provenant du régime alimentaire ou de la médication relevée, on doit considérer la variation du résidu sec comme le moyen d'appréciation le plus exact des changements survenus dans les combustions organiques. Il est dans l'état normal de 50 grammes cbei Thomme et de 45 chez la femme (Bouchardat, Ranke). Il varie d'aprèi Lœbisch de 56 à 64 grammes et peut subir des oscillations beaucoup plu^
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grandes sans état pathologique. Ranke a constaté un minimum de
25jpmiDes et chez un sujet qui avaitabsorbé 1832 grammes de viande un
nuximum de 132'%7. C'est donc moins de sa valeur absolue que de ses
miations i égalité de régime chez un même individu qu'il faut tenir
compte. D'une manière générale on peut dire que l'augmentation du
résida solide indique soit un excès de combustion Càè^res^ azoturie), soit
ïéliminaiion critique à'uu ou plusieurs principes antérieurement retenus
et accumulés daùs l'organisme (convalescence des fièvres, périodes post-
urémiques de l'albuminurie), soit enfin le rejet de substances inassimi-
(Mes élaborées dans l'économie ou de provenance extérieure (sucre,
gélalioe, sels, etc.). La diminution du résidu sec indique au contraire
soit la diminution du budget organique (anémies, cachexies), soit une
meilleure utilisation parVéconomie de certains principes (ex.: glycose
après l'emploi des alcalins), %oit enfin la rétention morbide de quelques
produits d'excrétion (urée, matières extractives).
On voit par ces courtes considérations que la valeur séméiologique du résidu sec n'a rien d'absolu et qu'elle est essentiellement dépendante des condition» antérieures de l'économie qu'elle suppose connues. Alors jeuiement elle fournit des indications précieuses qui généralement sont relatives au pronostic. Dans quelques cas plus rares le diagnostic en peut tirer parti pour distinguer, par exemple, la polyurie simple (résidu norooal) de la polyurie azoturique (résidu augmenté) et de la polyurie diabétique (résida considérablement augmenté).
Réaction de l'urine. — Ainsi que nous l'avons indiqué dès le début de cet article, la réaction de l'urine normale est acide. Cette proposition exacte pour l'urine totale ne l'est pas nécessairement pour tel ou tel échantillon en particulier, car sous diverses influences, bains chauds,, moeurs abondantes, digestion, l'urine peut passagèrement offrir une réaction neutre ou alcaline. Pendant la période digestive les modifications qQ*éprouve la réaction de l'urine, signalées pour la première fois par BenceJones et maintes fois vérifiées depuis (Gorges, etc.), varient depuis une simple diminution d'acidité jusqu'à une alcalinité passagère. Le changement se produit avec un régime quelconque animal ou végétal ; il est plus accusé après un repas trop copieux et atteint son maximum entre la troisième et la cinquième heure (Gorges). On donne de ce fait normal [explication suivante : Pendant le travail digestif, l'estomac extrait du sang une certaine quantité d'acide chlorhydrique et l'appauvrissement en acide du plasma sanguin retentit sur l'urine. Cet état dure peu ; bientôt en effet la résorption des peptones acides devient plus active que la sécrétion et l'urine reprend sa réaction normale. L'exactitude de l'explicalion précédente est prouvée par l'expérience. Maly a montré que, sur un dûen porteur d'une fistule gastrique, il suffit de soustraire à mesure qu'il se produit le suc gastrique, ou de le neutraliser pour communiquer a Turine une réaction alcaline. Quincke a fait sur l'homme une observation analogue : il a remarqué que, chez les sujets atteints de dilatation de Testomac avec vomissements répétés, l'urine est souvent alcaline, et que
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ralcalinité peut également être la conséquence des lavages de restomac. Même explication convient à TinDuence exercée par la sudation ; quant à TefTet des bains chauds, il a été contesté par Gorges.
L'urine peut aussi» et le fait présente une certaine difficulté d^interprétation, présenter simultanément les deux réactions acide et alcaline. En cet état elle bleuit le tournesol rouge et rougit le bleu ; sa réaction est dite alors amphigène ou amphotère. D'après Nàubauer et Vogel, cette singularité tiendrait à un défaut d'homogénéité du liquide, et s'observ^^it sur les urines en voie de décomposition ammoniacale. L'ammoniaque développée dans les couches supérieures du liquide et combinée au phosphate acide donnerait un sel neutre et sou excès une réaction alcaline, taudis que dans les couches profondes l'absence d'ammoniaque laisserait subsister la réaction acide. La même raison permettrait d'expliquer comment on peut à la surface et dans |e crémor d'une urine acide trouver des cristaux de phosphate ammoniaco-magnésien. Que cette explication basée sur le défaut d'homogénéité de l'urine soit quelquefois vraie, rien n'est plus probable ; mais dans nombre de cas elle est insuffisante, car la réaction amphotère persiste dans le liquida rendu homogène par l'agitation. L'explication la plus simple de cette réaclion paradoxale parait être la suivante. Si l'on mélange deux solutious. Tune de phosphate acide de soude PhO^Il'Na qui rougit le tournesol et Tautrc de phosphate neutre PhO' Na'II qui bleuit cette teinture, le liquide mixte présente comme l'urine la réaction amphotère. 11 suffit donc d'admettre, et cette hypothèse n'a rien d'invraisemblable, la coexistence dans certaines urines des deux espèces de phosphates.
Évaluée en acide oxalique, la quantité d'acide libre contenue dau> l'urine de vingt-quatre heures varie d'après Vogel de 2 à 4 gramn)e^ Winter l'évalue à 2'%375, Kerner, àl'%949 seulement. Le chiffra chan^T avec le régime et l'alimentation. Chez les animaux herbivores, l'urine est normalement alcaline, à l'inverse de ce qui s'observe chez rhomine et les carnivores. Celte différence est une simple question de régime alimentaire. Dès longtemps Cl. Bernard a montré que dans Tabstineocf les herbivores vivant de leur propre substance pissent une urine acide, et d'autre part en soumettant les carnivores à un régime exclusivement végétal leur urine devient alcaline. L'explication chimique de cette iniluence exercée par l'alimentation végétale réside dans le fait que les plantes contiennent une grande quantité de sels organiques à base de soude ou de potasse qui, brûlés dans l'organisme, se transforment en carbonates et alcalinisent les urines, tandis que les viandes ne contienneot pas assez de base pour neutraliser les acides, notamment l'acide sulfurique résultant de leur combustion. L'exactitude de cette interprétation d*j plus aujourd'hui besoin d*élre prouvée. On sait en effet, grâce aui recherches de Wôhler confirmées depuis par celles de Mialhe, que U plupart des acides organiques, notamment les acides acétique, tartrique, citrique, malique, lactique, succinique, etc., sont brûlés dans Tor^'^nisme et réduits à l'état d'acide carbonique.
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La connaissance de ces faits peut être utile au médecin qui veut alcaliniser les urines sans administrer de préparations alcalines. Lorsque cette précaution n'est pas nécessaire, rien de plus facile que de changer la réaction de l'urine à l'aide d'une forte dose de bicarbonate de soude. L urine devient promptement alcaline et se maintient telle pendant les quelques heures nécessaires à l'élimination du médicament. Il n'est pas aussi facile d'augmenter ou de faire reparaître la réaction acide des urines. Uu régime Carnivore devrait^ d'après ce qui a été dit plus haut, posséder cette influence ; de même toute circonstance capable d'exagérer les combustions organiques. lien est réellement ainsi dans quelques cas, après une marche forcée, par exemple. On suppose que l'excès d'acidité dérive de l'acide sarcolactique produit par l'usure des muscles. D'après Fustier, l'augmentation se produit le lendemain et le surlendemain de Teflort. Chez lui l'acidité neutralisée avant l'expérience par l'%66 de potasse caustique en exigea 3'',45 après une marche de 65 kilomètres. Chez $ou camarade Blanc, dans les mêmes circonstances, la quantité de potasse nécessaire pour saturer l'acidité de l'urine monta de 1*M2 à 3^,56. Des résultats semblables ont été obtenus par Klûpfel ; et cependant le fait semble inconstant, car sur ti*ois individus dont il analysait lurine Sawicki n'a pas constaté cet accroissement d'acidité. L'ingestion d'acides minéraux ou autres non susceptibles de se brûler dans l'organisme offre théoriquement un moyen très-sûr d'acidiBer les urines. Il semble qu'il en est quelquefois ainsi, et Ton a conseillé aux malades atteints de catarrhe vésical l'usage des acides benzoïque et phosphoriquc pour rendre l'urine moins irritante. SMl faut en croire Lœbisch, Billroth avant de faire la taille ne néglige jamais cette précaution. Les avantages de eette pratique sont très-contestés, et nombre de chirurgiens prétendent que par ce moyen la réaction de l'urine n'est en aucune façon modifiée. Avec des doses massives d'acide le but serait certainement atteint; mais I intolérance organique n'en permet guère l'emploi, ce qui rend l'effort thérapeutique un peu illusoire, et l'on peut en tirer cette conséquence pratique qu'il est infiniment plus difficile d'augmenter que de diminuer on même de sursaturer l'acidité des urines. Aussi convient-il de ne pas accaeillir sans réserve les assertions de Fustier relatives à l'influence d^ médicaments sur l'acidité urinaire. D'après lui, elle augmenterait par l'usage de boissons abondantes, du régime lacté, de l'alcool, de la noix vomique, de l'iodure de potassium et du salicylate de soude. Elle diminuerait par le bromure de potassium, le benzoate de soude, etc.
L urine dérivant du plasma sanguin dont la réaction est alcaline, son acidité a lieu de surprendre, et l'on a dans le but d'en trouver la cause institué quelques expériences intéressantes. Maly et Runebergont montré cliacun de leur côté qu'en soumettante la dialyse à travers des membranes ^imales, vessie, amnios, et sous des pressions diverses, des solutions ^lioes, le sel subit une dissociation partielle, et qu'il sort du dialyseuiplus d'acide que de base. Le fait vérifié en particulier pour le phosphate de soude, sel abondant dans l'urine, nous aide à concevoir comment la
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dialyse rénale peut extraire du sang un liquide à réaction acide; mais l'expérience ci-dessus ne résout pas le problème et il y a nécessairement autre chose dans la sécrétion rénale qu'une diffusion simple, sans cela on ne voit pas pourquoi toutes les sécrétions de l'économie ne seraient pas acides. Cette difficulté n'est pas du reste la seule que présente la qoes. tion. La nature même de l'acide auquel l'urine doit sa réaction est encore bien mal connue. Deux opinions sont en présence. Les uns» et c*est la majorité, admettent que l'urine doit son acidité au phosphate acide de soude, les autres à des acides libres. La première opinion s'appuie surtout sur une expérience célèbre de Liebig montrant qu'une dissolution de phosphate neutre de soude, sel h réaction alcaline, peut à l'ébullitiMi dissoudre une certaine quantité d'acide urique en prenant une réaction acide. On a pensé qu'il en est de même dans l'organisme, et que le phosphate neutre du sangmodiGé par l'acide urique était la cause de l'acidité urinaire. A cette opinion on a objecté que Purine contient des acides libres volatils (Scherer) et même fixes, puisqu'elle cède à l'éther une notable quantité d'acide hippurique. Byasson, d'autre part, a contesté le résultat de l'expérience de Liebig et prétend que dans cette opération il ne a* produit pas d'urate acide de soude, mais un sel particulier, le phosphate urico-sodique, dans lequel l'acide urique remplacerait l'eau de constitution du phosphate de soude à peu près comme l'acide borique dans réméliqne borico-potassique. Mais les objections précédentes ne sont pas décisives, les assertions de Byasson n'ont pas été confirmées et l'extraction, par un dissolvant neutre, d'un acide dans une dissolution, ne prouve pas absolu* ment sa préexistence à l'état libre (Donath). Il est donc permis de coosidérer la question comme encore indécise. Rien d'ailleurs ne s*oppofle a ce que l'acidité reconnaisse une double origine. Dans cette hypothèse Lœbisch donne le moyen suivant de déterminer séparément l'acidité due au phosphate acide et celle qui dépend des acides-libres fixes ou volatils. On précipite l'urine par un grand excès d'alcool concentré, on évapore et Ton reprend le résidu par l'alcool absolu. Si le deuxième extrait alcoolique offre une réaction acide, celle-ci ne saurait provenir que des acides libres, les phosphates étant restés insolubles dans l'alcool. Hûppert conseille dans le même but l'emploi de l'hyposulfite de soude qui dans l'urine contenant un acide libre développerait immédiatement un trouble laiteux dû an soufre mis en liberté. Malgré l'exactitude théorique de cette opinion elle est pratiquement inexacte, s'il faut en croire Lœbisch, qui dit s'être assnrv qu'une solution de phosphate acide de soude détermine comme l'urine acide une faible opalescence dans les solutions d'hyposulfite.
A l'état pathologique l'acidité de l'urine est susceptible d'éprouver deux modifications opposées. Elle peut augmenter, diminuer et même disparaître. D'après Neubauer et Vo^'el elle est, indépendamment de toute médication, diminuée dans presque toutes les maladies aiguës ou chroniques. Dans le rhumatisme articulaire aigu, par exemple, Tacidité de 24 heures n'est plus représentée que par 70 centigrammes à 1 gramme d'acide oxalique (Vogel). Ils en donnent pour raison le défaut d'alimeDlatioo
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etdetrafail musculaire. Pour constater le fait, il faut au moins pour les maladies aiguës (exemples, rhumatisme, pneumonie, etc.), faire porter l'analjse sur la totalité de lurine de 24 heures, car sur un échantillon isolé la réaction acide est souvent plus intense dans ces affections qu*à létat Donnai, et sans la diminution de la diurèse l'acidité serait augmentée. Nous defons ajouter que la proposition de Neubauer et Vogel a été contestée, notamment par Fustier, qui prétend que dans les maladies aiguës 1 acidité totale ne diminue qu'en cas de sueurs excessives et qu'en tout autre cas elle est augmentée. D*après lui, la diminution de Tacidité ne se produirait qu'au déclin de la fièvre; au début de la convalescence, époque où, comme on sait, l'urine présente souvent une réaction neutre ou même alcaline. Dans les maladies chroniques, chloro-anémie, cachexies, etc., Tacidité de Turine est diminuée. Elle serait augmentée dans le rachitisme, Toatéomalacie, la dialhèse lymphogène. L'augmentation semble surtout coQsidérable dans le diabète sucré, car Fustier a trouvé que l'acide rejeté en 24 heures avec Turine pourrait neutraliser de 6 à 14 grammes (i*hjdrate de potasse représentant par conséquent de 6, 7 à 15,7 d'acide oialique. A côté du diabète il faudrait placer, s'il était démontré réel, Tétat morbide décrit par Bence Jones (Animal Chemistry) et caractérisé par une combustion incomplète des hydrates jde carbone n'allant que jus(|u'à la production d'acides végétaux, état morbide voisin du diabète, aussi difficilement curable que lui et dans lequel l'acidité de l'urine atteint un chiffre très-élevé.
On voit, en résumé, que l'augmentation de l'excrétion acide qui a lieu chaque jour par l'urine est un fait presque exceptionnel dans l'état pathoionique. Mais il ne suffit pas d'étudier les variations de l'acidité totale; au point de vue de l'urine elle-même et de la pathologie des voies urioaires, le degré de l'acidité importe autant que la quantité. Toutes les fois que la réaction acide de l'urine atteint un certain degré, quel que ^it le chiffre de l'excrétion, l'acide urique tend à se déposer et le sujet ^t exposé aux affections calculeuses. Il y aura dans ce cas indication Remployer les alcalins pour neutraliser l'urine ou les diurétiques pour augmenter son pouvoir dissolvant en émoussant par dilution son acidité. L'alcalinité des urines est d'observation beaucoup plus fréquente. Elle rtlèTe de l'une des quatre conditions suivantes : convalescence, régime végétal, influence thérapeutique, état morbide des voies urinaires. Au point de vue pratique il convient de distinguer deux espèces d'alcalinité : lune, alcalinité par base fixe, indépendante de tout état morbide des voies urinaires et essentiellement transitoire, est d'ordinaire sans inconvénient. Elle ne serait dangereuse qu'en se prolongeant, ce qui exposerait 1 individu aux dépôts phosphatiques. Il en est tout autrement de la seconde espèce, alcalinité par base volatile. Due au carbonate d'ammoniaque produit par la fermentation de l'urée, elle est toujours symptomatiquc d'un êiat morbide des voies urinaires. Elle se reconnaît immédiatement à I odeur nauséabonde ammoniacale de l'urine ; aux fumées blanches qui ^ développent quand on approche une baguette imprégnée d'acide
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chlorhydrique, à rinstabilité de la couleur bleue qu'elle communique au papier de tournesol et à reffervescence qui se produit dans Turine quant) on y verse un acide. Cette alcalinité ammoniacale est un indice de putréfaction intra-vésicale. Plus durable que l'autre et souvent même incunble, elle s'accompagne en se prolongeant de cystite ulcéreuse et de pyélonéphrite par propagation ; parfois enfin d'un dépôt d'urate d'ammoniaque et de phosphates terreux. Les indications thérapeutiques sooi nulles dans l'aîcalescence par base fixe; dans l'alcalinité ammoniacale, il faut s'efforcer de modifier la muqueuse urinaire et de supprimer la fermentation de l'urée (balsamiques, lavages antiseptiques).
Ces prémisses posées sur l'importance de la réaction urinaire, voyons comment on constate sa nature et son degré. Pour la reconnaître, on k sert simplement d'un papier de tournesol. Le mieux est d'employer an papier faiblement teinté, bleu tirant sur le rouge. Outre une sensibiliié plus grande, il offre l'avantage de servir dans tous les cas. 11 rougit nettement dans l'urine acide et bleuit davantage dans Furine alcatiDe;lr résultat est instantané et l'épreuve des plus simples.
La détermination quantitative de l'acidité est au contraire une opération délicate présentant à cause de la réaction amphotère de l'urioe um incertitude réelle. Nous avons vu plus haut qu'une solution mixte de phosphate neutre et acide de soude donne simultanément les réaclloQ^ acide et alcaline. Lorsque l'on ajoute à l'urine pour la neutraliser de b soude caustique, il se produit une certaine quantité de phosphate neutn* et l'on se trouve dans le cas précédent. Il en résulte que la fin de ropéri* tion, difficile à préciser, ne peut être déterminée qu'avec une certaiDc erreur. Ajoutons que chimiquement elle n'est pas mieux définie, car cr n'est pas un acide particulier, mais une acidité complexe que l'on neub^ lise ; et la coloration bleue persistante se produit toujours avant la salitration réelle, c'est-à-dire avant la formation du phosphate tribasiqu? de soude Ph(yNa».
On évalue l'acidité d'une urine soit par la quantité de soude et dr potasse qu'elle exige sous un volume déterminé pour bleuir le tournesol, soit par la quantité d'acide oxalique qui saturerait la même quantité dr bases. On peut faire usage des liqueurs alcalines normales ou mietu décimes normales qui se trouvent dans les laboratoires; mais pour remploi médical on préfère, en .vue de faciliter le calcul des opéFalioo^* employer des liqueurs titrées qui neutralisent par centimètre cube on centigramme d'acide oxalique. On trouvera dans les traités spéciaux de chimie des détails minutieux sur la préparation de ces liqueurs (Voy Mohr, Neubauer et Yogel, etc.). Nous indiquerons seulement ici b manière de s'en servir. L'opération très-simple exige, outre la Uqueor titrée, une pipette de 100 centimètres cubes, un gobelet à précipité, ooc burette graduée en dixièmes de centimètre cube (la burette de Mohr est ii meilleure), enfin du papier de tournesol. On ne peut employer la teioturr de tournesol et l'ajouter à l'urine parce que la matière colorante de ceUe-cf rend trop incertaine la fin de la réaction. On opère de la manière soi-
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Tante: ivec la pipette, on mesure 100 centimètres cubes d'urine que l'on verse dans le gobelet à précipité. On remplit d'autre part la burette jusqu'au léroaTecIa solution titrée alcaline, que l'on fait couler dans l'urine. Après chaque addition d'un demi-centimètre cube, on agite l'urine et loo y plonge l'extrémité d'un papier de tournesol. Tant qu*il reste rooge, on continue l'addition de la liqueur alcaline ; l'apparition de la couleur bleue franche indique la fin de l'opération. Il est toujours bon de faire une opération de contrôle en ajoutant quelques gouttes de moins de la liqueur alcaline. Au lieu de papier, quelques chimistes emploient des plaques de plâtre imprégnées de tournesol. On porte alors pour chaque essai une gouttelette d'urine sur la plaque réactive au lieu de tremper le papier. Chaque centimètre de la liqueur alcaline employée valant un centigramme d'acide oxalique, le calcul du résultat est extrêmement facile. Si, |)ar eiemple, 100 centimètres cubes d'urine ont exigé G^^^b de liqueur ilcalioe, l'acidité d'un litre d'urine est représentée en centigrammes par S5d acide oxalique, c'estrà-dire qu'il suffit de multiplier par 10 pour en iToir Texpression. Avec la liqueur décime normale le calcul serait m peu moins simple ; chaque centimètre cube valant 0'\0063 d'acide oalique, il faudrait, en opérant comme précédemment sur 100 cenimètres cubes d'urine, multiplier par 6,3 le nombre de centimètres toutes de la burette. Le fait qu'il n'existe pas de phosphate de soude i réaction neutre rend, comme nous l'avons vu, l'opération acidiméliqae incertaine : aussi quelques auteurs, Maly, F. Hofmann, admettant !0 principe que Tacidité urinaire relève presque exclusivement du phoslute acide de soude, ont-ils proposé de remplacer l'acidimétrie directe Mr la détermination du phosphate acide. A un volume connu d'urine )o ajoute une solution titrée de soude caustique en proportion telle qu'il ait dans le liquide un excès considérable d'alcali. La solution dont se ert Hofmann est la solution normale au quart. Elle renferme par litre 10 grammes d'hydrate de soude et neutralise complètement par centiwtre cube 8""', 167 d'acide phosphorique IPPh.O* en saturant ses trois 'tomicités. L'addition d'un excès de soude fait passer tous les phosphates alcalins à l'état basique et précipite ceux à base terreuse (chaux, ma- )<K8ie). Le phosphate tribasique resté en dissolution est éliminé par le 'Uorure de baryum dont l'addition ne modifie pas la réaction do l'urine. h possède alors d'une part une dissolution alcaline dont l'appauvrissement facile à déterminer par une opération alcalimétrique fait conttitre la quantité d'acide phosphorique non saturée, et d'autre part un 'r^ipité contenant la totalité des phosphates et dans lequel on dose par iQ prot;édé que nous ferons connaître plus tard l'acide phosphorique otal. On calcule alors l'acidité ou plus exactement la quantité du phosphate acide de la manière suivante. L'urine avant l'addition de la soude mastique ne contient que deux sortes de phosphates, acide PhO%H' l neutre PhO'Na'H. Dans le premier un tiers, et dans le second deux ^ers de l'acidité, sont seuls saturés. Soit x l'acide phosphorique du phosphate acide, y celui du phosphate neutre ; a l'acide phosphorique
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total y b celui qui n*est pas saturé et dont la quantité se déduit de ii
diminution d'alcalinité.
Oo a d'abord a: + y=a,
2 1 et d'autre part - a: + = y = 6» puisque deux des trois atomicités de / f\
une de celle» de y n'étaient pas primitiTement saturées. On en déduit x = Zb — a pour Tacide phosphorique à l'état de phosphate adde.Le^
deux tiers de a: ou 2( 6 — ^ j peuTent représenter Facidité urinaire.
Action sur C urine des réactifs les plus usuels. — Le chapitre qur nous insérons ici est pour le médecin de la plus haute importance, car. faute de connaître la manière dont se comporte avec les réactifs ordinaire^ Turine normale, on est exposé à de grosses erreurs d'interprétation.
Par l'ébuUition, l'urine se trouble quelquefois. Ce phénomène qui i» se produit qu'aTCC les urines peu acides est dû à la précipitation db phosphates terreux plus solubles à froid qu'à chaud et tenus en dissolution à la faveur de Tacide carbonique. Le précipité disparait à froid, siooi quelques gouttes d'acide acétique le redissoivent immédiatement.
Par l'addition des acides acétique, nitrique, chlorhydrique, TonLe normale ne précipite pas même à l'ébuUition. Elle prend simplementu» teinte plus foncée et exhale une odeur désagréable. Au bout de quelque temps, il s'en sépare de l'acide urique à l'état cristallin. Une remarque doit ici trouver place. Si dans un verre conique à demi plein d*oriK on verse le long des parois une grande quantité d'acide nitrique fort, od acide, plus dense que l'urine, s'accumule au fond du vase. La ligne di séparation se traduit par l'apparition d'une zone colorée, au-dessus d| laquelle se produit à hauteur variable un anneau opaque généralemeal très-bien limité, formé par de l'acide urique ou de l'urate acide de soude: c'est le disque ou diaphragme urique. Il n'a rien de pathologique etn produit dans toutes les urines, pourvu qu'elles soient suffisamment richa en acide urique.
Par l'addition d'alcalis libres ou carbonates (potasse, soude, ammoniaque) l'urine se trouble et abandonne un dépôt de phosphates terreui é de triple phosphate. ,
Le chlorure de baryum ajouté à l'urine y détermine immédiatemed un précipité blanc de phosphate et sulfate de baryte. Par l'addition d ■ acide autre que l'acide sulfurique le précipité diminue sans disparaltr^- Le phosphate de baryte se dissout et le sulfate reste seul.
Le nitrate d'argent précipite également l'urine. Le précipité formé de phosphate et de chlorure d'argent disparait complétemmt par ramiot^ niaquc. Si l'on fait bouillir la liqueur ammoniacale, elle noircit sua» production de miroir métallique. Cette coloration est due aux substaoci> rédurtrices et particulièrement à l'acide urique, le précipité ai^gentiqu*' rpsto IrèK-longtemps en suspension. Dans l'urine acidifiée par Facid^ niti'i(|uo les chlorures se précipitent seuls sans les phosphates.
Lert di\etÈ acétates de plomb, neutre^ basique ei ammoniacalfSéfarttA
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de Turine les chlorures, sulfates et phosphates à Tétai de sels de plomb, et eninioent simultanément la plus grande partie du pigment urinaire : aussi soDt-ils souvent employés pour décolorer l'urine, particulièrement Facétate basique (sous-acétate des pharmaciens). Outre les acétates plombiqaes, nombre de sels entraînent mécaniquement la matière colorante de lurioedans le précipité qu'ils occasionnent; ex. : nitrate mcrcureux.
Uperchlorure de fer versé dans l'urine développe un précipité de phosphate de fer. C'est pour cette raison que dans la recherche de Facide salicjlique la couleur violette est d'abord instable. Le violet ne devient permanent qu'après la précipitation de la plus grande partie des phosphates à rélat de sel ferrique.
Moxalaie d'ammoniaque provoque dans l'urine un dépôt d'oxalate de chaux; l'a/coo/, quelquefois un trouble léger qu'une addition d'eau fait %jrailre. Le tannin ne la modifie pas, sauf chez les individus qui ont bit usage de bouillon concentré, parce que l'urine contient alors delà gélatine. Mentionnons encore que l'iode et le brome ajoutés à Turine y dbparaissent rapidement avec formation d'acides iodhydrique et bromhyirique. Ce fait explique pourquoi l'urine décolore énergiquementl'iodure f amidon. L'acide nitrique en grande quantité et l'ozone empêchent plus )Q moins complètement l'action décolorante. La disparition du bleu famidon, celle de l'iode et du brome, sont dues manifestement à une iclioQ oxydante; mais les substances qui subissent cette oxydation ne vot pas parfaitement connues. L'acide urique est du nombre, et la part |u il prend au phénomène est prépondérante, mais les pigments de l'urine nt de l'influence, peut-être aussi les matières extractivis, car l'urine lécolorée (charbon et acétate de plomb) agit beaucoup moins sur l'iodure ramidon.
fl. Corps orgamqites. — Urée COAz*lI*. — Entrevue par Boerhaavc, lecrite en 1773 par Rouelle sous le nom de Exlraclum saponaceum mW, préparée pure en 1799 par Fourcroy et Yauquelin, l'urée conlitue le plus important des matériaux organiques de Turine, qui en uDtient de 2 à 4 7o chez l'homme et jusqu'à 8 et 10 7.> <^hez les animaux ^mJTores. Elle peut dans certains cas être précipitée instantanément \^ Turine par l'addition d'acide nitrique en suffisante quantité. L'expérience réussit très-souvent avec l'urine des chiens nourris à la viande "iplus rarement chez l'homme dans certains cas pathologiques (variole, hofflatisme, pneumonie), surtout quand la température extérieun; est ja^. En général cependant, pour retirer Turée de l'urine humaine, me manipulation plus compliquée est nécessaire. On évapore l'urine au MÛème de son volume primitif, on sépare par le filtre les phosphates qui ^Dvent se sont déposés pendant Tévaporation, et au liquide refroidi '>û ajuute de l'acide nitrique. Un précipité cristallisé jaunâtre de oilrale d'urée se produit aussitôt, on l'égoutle, on le lave sur un filtre^ ^ l'eau glacée additionnée d'acide nitrique, puis on le redissout à l'cbultiliondans de l'eau chargée de noir animal lavé. Le liquide filtré et con- <^tré abandonne des cristaux blancs de nitrate d'urée. Pour en extrair^^
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Furée pure, on traite leur dissolution par du carbonate de potasse ou de baryte qui se combinent avec effervescence à l'acide nitrique. 11 ne reste plus qu'à évaporer et à reprendre par Palcool absolu qui dissout Tarée à l'exclusion des sels (carbonates, nitrates) de potasse ou de baryte.
Plus simplement l'urée peut se préparer un peu moins pure, en enporant l'urine à consistance de sirop très-épais et reprenant par Talcool i 90 qui dissout à peine les sels. En évaporant le premier extrait alcoolique et reprenant le résidu par Talcool absolu on obtient l'urée presque pure. On peut l'obtenir encore par l'oxydation ménagée de certains corps organiques existant dans l'économie animale, acide urique, allantoine, créa- Une, etc. EnQn elle s'obtient aussi par voie synthétique à l'aide d'ooe multitude de procédés différents. Ces procédés, qui présentent pour k chimiste un grand intérêt, sont moins importants pour le médecin. >'ou5 rappellerons simplement pour mémoire que la synthèse de l'urée par Wôliler en 1827 est le premier exemple de la production artificielle d'on corps développé dans l'économie animale. Les synthèses ultérieures ooi servi à classer Turée et montré que chimiquement elle est une amide. Ij diamide carbonique. Nous dirons à ce propos qu'à l'inverse d'autre amides, l'acétamide ou l'oxamide, par exemple, il a été jusqu'à présent impossible de la faire dériver du sel ammoniacal correspondant, le carbonate, dont elle ne diffère que par deux molécules d'eau :
P^ C AxH*0 ^„,^ _ ^^ i AiH«
^ } AiH*N - *"^ = ^ \ A«H« Carboiiale Eau. Urée,
d'ammoniaque.
Préparée par un procédé quelconque, l'urée se présente sous forme i longues aiguilles blanches transparentes ou de prismes à quatre p^
(fig. 50) ; Sa saveur fraîche et légèrement amère n\^ pelle celle du salpêtre, ses solutions sont neutres aui réactifs coloiés. L'eau à IS"* en dissout son poids: ' 100*^ elle est soluble en toute proportion, et ce fi.' nous explique pourquoi lurée imparfaitemeut skhr ^ fond souvent à lUO"", tandis que pure son point de fa- ? sionest à 130 ou ISS*". Elle est plus soluble eocort : dans l'alcool, mais ne se dissout ni dans Félhcr pur t: ; dans la benzine; l'éther aqueux peut cependant ^"^ enlever à l'eau de petites quantités.
Fig 30. - Urée, cr«prèî, Indiquer toutes les réactions de l'urée ne sjuf^i
L. Beale. pi. XI. 1111 -1 . I
entrer dans le plan de cet article : aussi nous bon/rons-nous à celles qui pour le médecin présentent un iutérét particulir L'urée se combine aux acides, les combinaisons sont additives et o* substitutives, c*est-à-dirc qu'à l'inverse des combinaisons mét^llip*' elle se font sans élimination d'eau. Un grand nombre sont dôcxi'dans les traités de chimie. Deux seules ont pour nous de rintcrét, y elles servent à séparer et à caractériser l'urée dans les liquides organi\]iit' 011 les désigne sous les noms de nitrate et d oxalate d'urée.
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Fie. 31. — Nitrate d'urée, d*apr^ L. Beali, pi. XI.
Le nitrate COÂz*H\ÂzO^H se sépare, comme nous l'aTons vu plus haut, des lolations d'urée suffisamment concentrées. Il constitue des tables rhombiques et pins souvent, par troncature des angles du riiombe, des heiagones irréguliers (fig. 51). Examinés au microscope, ces cristaux paraissent souvent entassés en foaches régulières superposées et partiellement recouvertes les unes par les autres comme les tuiles d'un toit (Gg. 31). Le nitrate d*urée est très-peu soluble dans l'eau chargée d'acide nitrique et dans l'alcool.
Vozalate d'urée CWO*. 2(C0Az'lV) -+- PO se prépare comme le nitrate par combioaisoa directe et forme également des tables rhombiques ou hexagonales, quelquefois des prismes rhombiques courts et épais (6g. 32). II est insoluble dans Talcool et se dissout à peine dans Teau acidulée par l'acide oxalique. Son insolubilité dans l'eau est plus absolue que celle du nitrate, car, si à une dissolution concentrée de nitrate d'urée 00 ajoute de l'aciile oxalique, on précipite deToxalnte d urée (Neubauer).
Lurée se combine de même aux sels métalliques et particulièrement aux chlorures en donnant des combinaisons solubles : ainsi le perchlorure de fer, ks sulfates de zinc et de cuivre, les acétates de plomb, le nitrate d'argent et le sublimé, ne la précipitent pas. Le chlorure de palladium donne une combinaison remarquable par son insolubilité (Neubauer). Il en est de Déme du nitrate mercurique. La réaction donnée par ce sel est importante à connaître, car elle est la base du procédé de Liebig pour le dosage volumétrique de l'urée. Si Ton mêle à une solution d*urée une solotioD pas trop acide de nitrate mercurique, il se précipite suivant la coûceotration du mélange l'une des trois combinaisons suivantes :
2urée-|-Hg*(A20^)* 2uréeH-Hg=^(AzOy 2urée-i-Hg(AzOyH-3HgO.
La dernière se forme seule quand on ajoute peu à peu à l'urine une solution étendue de nitrate mercurique ; c*est elle qui se produit dans le ^p par la méthode de Liebig. Elle contient quatre atomes de mercure pov deux molécules d'urée.
Parmi les modes de décomposition de. Turée, les suivants sont utiles à coQoaitre, car ils sont le point de départ de procédés de dosage ou de détermination. L'urée chauffée avec des alcalis, des terres alcalines, des acides minéraux concentrés ou même seule avec de l'eau en tube scellé,
FiG. 32.
Oxalate d'ui^e, d'après
L. Bkale, pi. XI
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passe à l'état de carbonate d'ammoniaque en absorbant deux moléeuleii d'eau. Si Ton s'est ser?i d'acide, celui-ci retient l'ammoniaque, et de li quantité du sel ammoniacal on déduit celle de l'urée; c'est le procédé suivi par Bagsky et par Heintz. Dans la décomposition par les bafes, t^\ l'acide carbonique qui est fixé ; le dosage de l'urée par la méthode dr Bunsen repose sur cette réaction. On peut enfin, comme Ta fait Salkowsky, recueillir les deux produits de décomposition ammoniaque et acide carbonique, de manière à pouvoir vérifier par leurs proportions relatives i\ le c?rps détruit était bien exclusivement de l'urée.
L'hydratation de l'urée peut encore s'obtenir d'une manière très-dilte rente et pleine d'intérêt pour le médecin. C'est elle qui se produit dans b fermentation alcaline de l'urine. Dès 1830, Dumas a donné TéqualioD chimique du phénomène et, en 1 843, Jacquemart, un de ses élèves, recoo* nut que le dépôt qui se produit dans l'urine ammoniacale est pourVuriiK normale un agent de décomposition très-actif. En 1860, Mûller coafinoi l'observation de Jacquemart, mais ne songea par plus que lui à faire VélttJc microscopique du dépôt. Pasteur, le premier, dans son célèbre mimn sur les générations dites spontanées, y reconnut la présence d'un orr* nisme inférieur qu'il soupçonna être l'agent de la fermentation anunon» cale, présomption qui a été mise hors de doute par les recherches de V» Tieghem. Le parasite est une torulacée désignée depuis par Koch sou^k nom de micrococcus ureœ (fig. 34 et 36). Dans l'urine en pleine [emn- , tation, il forme des chapelets allongés compojèf
[jj /\4 de globules sphériques de 0"",0015. û li*
y p *i t ^ mière exerce sur son développement une ce^
'^ I ^ ^ taine influence, car la paroi la plus éclairée k
Fig. 33. — Bacterium de Bouchard. vaSC OSt tOUJOUrs COUVerte d'uUB végÔtatioD psîl*
sitaire plus abondante que celle du côté op|»>^* Le parasite vit et se multiplie dans des milieux fortement alcalins. IM un liquide de culture additionné d'urée (eau de levure, ean tenant da phosphates en dissolution) il se développe aussi bien que dans furine. li fermentation peut continuer tant qu'il n'y a pas dans la solution plu? di 13 */^ de carbonate d'ammoniaque (Van Tieghem). Quand elle est 'o" minée, les chapelets se dissocient et leurs éléments se précipitent M fond du vase sous forme de globules extrêmement petits, mélanjiés JVi rate d'ammoniaque et de phosphate ammoniaco- magnésien. Le itfj ment de l'urée existe partout dans l'air ambiant; il suffit pour le voir développer d'abandonner l'urine à elle-même; mais il s'y présente i\< mêlé à d'autres organismes suivant la nature desquels sa germinat est plus ou moins rapide. S'il n'est accompagné que d*infusoires« fermentation est assez facile; mais, si outre ceux-ci des producttoos gétales évoluent dans le liquide ou à sa surface, rarine peut rester aai nu neutre pendant des mois entiers (Duclaux). Au contnîre, en eiH<| rnonçant l'urine avec le dépôt d'une bonne fermentation, la torul«^^ ammoniacale se développe assez vite pour étouffer tout autre or{iaai$in«| la fermentation est rapide et régulière. Cette remarque explique le ^'1
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signalé plus haut que l'urine fraîche versée dans un urinoir mal lavé défient proroptement ammoniacale.
L'exactitude de la théorie précédente sur le rôle de la torulacée a été contestée par Musculus, qui a montré que l'on peut extraire de Turinc unierment soluble exempt de tout élément figuré, et susceptible néanraoiflâde transformer Turine en carbonate d'ammoniaque. Il suffit pour loMenir de précipiter par Talcool l'urine putréfiée d'un malade atteint de catarrhe vésical, de recueillir le précipité sur un filtre et de le sécher. En le reprenant par l'eau, celle-ci dissout un principe qui détruit rapidement l'urée. Musculus a fondé sur cette propriété une méthode curieuse pour la recherche de l'urée dans un liquide organique. Il trempe dans 1 eau chargée du ferment soluble des bandes de papier de curcuma et les lait sécher. Plongé dans un liquide contenant de l'urée, ce papier prend rapidement une couleur brune due à la production du carbonate d'amffioniaque. Le procédé est commode, sensible et probablement assez exact, raction du ferment semble se limiter à l'urée et à l'acide hippurique. Musculus a constaté que les acides minéraux, sauf l'acide phosphorique, et les acides organiques tartrique, acétique, salicylique, entravent l'action du hnnent.
Pasteur et Joubert ont vérifié l'exactitude du fait annoncé par Musculus, ît montré que la contradiction signalée par lui n'était qu'apparente. Ils mtfait voir que la torulacée préexiste partout où apparaît le ferment (oloble et que Ton doit envisager celui-ci comme un produit de l'activité organique du végétal qui sécrète le ferment à peu près comme la cellule leTestomac fait le suc gastrique. Il en résulte que le ferment de l'urine BimoDiacale est en quelque sorte omparable à une diastase.
Les auteurs allemands ont donné ^ la torulacée urinaire une deeription un peu différente. Au lieu le longs chapelets, Neubauer figure B parasite, plutôt bacillaire que pkérique, dont les éléments s'a- Hiient bout à bout au nombre de rois ou quatre au plus (fig. 34 a), d outre, dans le deuxième étal |Qi s'observe après la fin de la Brmentation, le parasite se préttterait en amas formés plutôt func poussière microscopique que ^'«- ^- - Micrococcus unm.
l'éléments reconnaissables b et ne
citerait pas simplement de la rupture des chapelets. Ajoutons que (iquel a décrit un autre parasite bacillaire qui jusqu'à présent n'a ité observé que dans l'eau dos cloaques (fig. 35) et qui pourrait tQssi produire la transformation do l'urée. Bouchard d'un autre côté [•rétend {Voy, Thèse de Guiard, et fig. 33) qu'à l'état pathologique deux
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Fia. 35. — Bacillus ure», d'après H. Ni(iuel. Micrococcus ur«a Yan Tie^lkm
rois sur cent tout au plus l'alcalinité de Turine est due à la torulacée am moniacale et que presque constamment le ferment pathologique de X^m* est un organisme en chapelet formé d*articles allongés, cylindrique^, qui offrent, isolés, la plus grande analogie avec le bacterium terme i^i.
En dépit des divergences précédentes, un fait reste hien établi, c>>t que la décomposition ammoniacale de Turine suppose nécessairenieol 1j présence de la torulacée. Rien de plus simple à concevoir quand la fer mentation se produite Tair; mais le fait est d'interprétation plus difiiciit quand elle a lieu dans la vessie. S'il y a eu cathétérisme, on est légitime^ ment en droit d'admettre qu'un cathéter malpropre a été l'agent d'inin>duction, d'où le précepte de nettoyer toujours avec soin les sondes ei k les débarrasser préalablement par flaiubage ou lavage antiseptique des organismes adhérents. On a objecté à cette opinion que« vu la disséminatiM du parasite dans l'urine, celle-ci devrait presque toujours devenir ain]D'> niacale après un cathétérisme. L'objection n'est que spécieuse. Le prr site n'est pas tout, il faut, pour qu'il puisse végéter, qu'il rencontre ui* terrain spécial : or, si la vessie est saine et l'urine fortement acidr^. trouvant un milieu défavorable, il sera éliminé avant d'avoir pu se de^^ lopper. Une autre objection plus grave, c'est que maintes fois on i «u l'urine ammoniacale dans la vessie sans cathétérisme antérieur. D^ vient alors la torulacée? L'urèthre ou le sang. La pénétration par le mu. aujourd'hui que l'on admet si facilement les décharges rénales de bacténeï dans les fièvres infectieuses, pourrait ne pas passer aux yeux de tous po^ir une hérésie ; nous croyons cependant que l'entrée par l'urèthre est plu> vraisemblable. Sans invoquer ici la déglutition uréthrale et le fait qu des corps étrangers introduils dans la portion pénienne de l'urèthre «mi pénétré dans la vessie, on peut admettre sans invraisemblance que dj: ^ ces cas, où les voies urinaires sont toujours en mauvais état (cystite, uri thrite), il se fait une extension de la prolifération parasitaire du méat \<^ le col et que le parasite gagne celui-ci sans transport direct par le dt^^ loppemeut pros^ressif de sa végétalion.
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L*iirée peut encore se dédoubler par les hypochlorites et hjpobromites alcalins, par Tacide nitreux ou. le nitrite de mercure eu azote et acide carbonique. Nous reyiendrons ultérieurement sur cette réaction qui sert de base à des méthodes cliniques de dosage et nous signalerons en terminant deux réactions colorées qui peuvent être utiles pour la recherche de Torée, celles du biuret et du furfurol.
a. Béaction du biuret, — En chauffant à 150 ou 160^ des cristaux d'urée jusqu'à dégagement de vapeurs ammoniacales, on obtient, par destniction de l'urée, un mélange de biuret, diacide cyanurique et d*amméiide.Le biuret résulte de Tunion de deux molécules d'urée avec élimination d ammoniaque :
^^ Aill* ^ A.H*
Il possède la propriété de maintenir Toxjde de cuivre soluhle dans une liqueur alcaline en communiquant à celle-ci une couleur rouge violette. Cette réaction identique à celle des peptones et autres matières protéiques réussit même en présence des divers corps résultant de la destruction de l'urée. Il suffit pour l'obtenir de chaulTer Turée jusqu'à ce qu'il ne se dégage plus de vapeurs ammoniacales, d'additionner le résidu de quelques gouttes de lessive caustique et ensuite d'une solution étendue de sulfate de cuivre. L'apparition d'une couleur rouge violette révèle le biuret et par suite l'urée.
Réaction du furfurol. — Ni l'urée ni les acides ne colorent isolément le furfurol pur, il n'en est pas de même quand on les mélange. Si à une wlution concentrée aqueuse ou alcoolique de furfurol on ajoute le tiers de son volume d'une solution d'urée et quelques gouttes d'acide chlorhydrique, le mélange s'échauffe, se colore en violet pourpre magnifique et se solidifie bientôt en une masse d'un brun noir. Lœbisch indique la manière suivante de faire la réaction : un cristal d'urée gros comme une tête d'épingle est placé dans une capsule de porcelaine et on verse sur lui quelques gouttes d'une solution aqueuse concentrée de furfurol, puis immédiatement une goutte d'acide chlorhydrique de densité 1,10. Trèsrapidement se développe une coloration jaune qui passe au vert, puis au bleu et enfin au violet pourpre. Cette coloration, très différente de celle que prend au contact des acides seul le furfurol altéré, atteint en huit ou <iix miimtes une intensité telle qu'elle est manifeste dans le mélange dilué à 80 fois son volume primitif. La réaction se produit avec l'urine, mais la teinte moins nette varie de l'orangé au violet. De toutes les substances que Ton peut trouver dans l'urine, l'allantoïne seule donnerait une réaction analogue (Lœbisch).
Ces notions indispensables de chimie une^ fois données, nous allons aborder successivement la théorie de la genèse de l'urée dans Torganisme ; I étude des conditions physiologiques qui modifient sa production ; colle
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de ses variations pathologiques et enGn la descriplioa des méthodes ]e« plus usuelles de détermination et de dosage.
La composition chimique de l'urée ; sa richesse en azote dont elle c4>dtient 46,66 J^, suffisent pour affirmer qu'elle provient des matériaux a.lbuminoïdes de Téconomie, et son abondance qu'elle est la forme chimique presque exclusive sous laquelle s'éliminent les corps azotés de l'organisme ; ma's elles ne nous renseignent en aucune manière ni sur k mécanisme des transformations intermédiaires entre l'albumioe qui est le point de départ et l'urée le terme final, ni sur l'organe où réiabontion se produit, ni enfin sur la question de savoir si Turée dérive Décèssairement des tissus ou peut provenir des matériaux de la digestion ataot leur absorption définitive. Actuellement toutes ces difficultés sont loin d'être résolues, nous allons dans les lignes suivantes indiquer briè?ement l'état de la question.
Prenant en considération le rôle prépondérant de l'oxygène dans les actes organiques, la plupart des auteurs admettent que l'urée dérive de Talbuminc par oxydation. L'expérience a paru d'après quelques chimistes confirmer cette opinion, puisque Béchamp et Ritter prétendent avoir obtenu en oxydant la fibrine par le permanganate de potasse une petite quantité d'urée. Toutefois Tessai répété par d'autres n'a pas donné les mêmes résultats et nous l'avons nous^mème plusieurs fois tenté sm réussir. Cet insuccèé ne prouve rien d'ailleurs contre la possibilité du iail, car nombre d'opérations actuellement irréalisables par la chimie ont lieo dans l'organisme. Quant aux corps intermédiaires, quelques-uns ont adnii? qu'ils sont constitués par l'acide urique, la créatine, l'allantoîne, etc.. matières qui existent dans le sang et qui peuvent par une oxydation convenable donner de l'urée.
L'explication précédente, simple, mais incertaine, n'a pas suffi à tout le monde. Les chimistes allemands qui ont fait dans cette voie de louables efforts se sont livrés à des spéculations de chimie transcendante qui témoignent d'une grande richesse d'imagination. Partant de ce fait que, dam tous les modes de destruction de l'albumine par les acides, les alcalis o« la putréfaction, on obtient toujours les mêmes substances, leucine, tyrosine, asparagine, glycocoUe, etc., ils ont pensé que celles-ci devaieol être les intermédiaires cherchés. Au point de vue chimique, ces corps présentent une affinité remarquable, appartiennent au groupe des acide» amidiques et, introduits dans l'organisme, donnent des acides urami* diques. Salkowsky, en effet, a obtenu par l'ingestion de la taurine (acide nmido*éthylène-sulfureux) et de l'acide amido-benzoïque des corps oe différant de l'urée que par la substitution de radicaux monoatomiquef acides à un atome d'hydrogène et susceptibles de se dédoubler en urée e( ncide avec absorption d'une molécule d'eau. La possibilité d'arriver i l'urée en passant par les acides amidiques et uramidiques a para con6r* mer la théorie précédente ; néanmoins la conclusion n'est pas rigoureuse. car l'opération inverso est également possible ; Baumann et Qoppe Seyler onlpréparé les acides uramidiques en chauffant des acidesamidiquesavec de
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Turéeen présence de la baryte. En admettant, ce qui n'a rien d'invraisembable.que la même réaction se produise dans l'organisme, il en résulterait que^loin d'être les précurseurs de l'urée, les acides en question se formeraient a ses dépens ; et l'argument invoqué serait sans valeur. Ajoutons (]ue lentente est loin d'être faite sur les réactions qui conduiraient des 2ciies amidiques à l'urée. Ces acides ne contiennent qu'un groupe AzH' : oTf deux sont indispensables pour faire une molécule d'urée. Pour répondre à ce desideratum, Nencki et Schulzen ont admis que les corps amidiques rencontraient quelque part dans l'organisme un groupe cyanique, peut-être l'acide cyanique lui-même. La réaction qui donnerait naissance à l'urée pourrait être représentée par l'équation suivante :
Acide amidé (viz : tcide dont un atome d'hydrogène est remplacé par AzH*]
D*autres ont imaginé une dérivation différente. Salkowsky se demande s'il n'est pas plus naturel d'admettre que l'acide amidé se transforme par oxydation dans le sel ammoniacal de la série grasse dont l'acide renferme uo atome de moins. Cette hypothèse repose sur l'observation de ce qui se produit dans la putréfaction de la leucine que l'on voit se transformer en ^alérate d'ammoniaque avec élimination d'acide carbonique. Le sel ammoniacal formé se brûlerait dans I organisme pour aboutir au carbonate d'ammoniaque et finalement à l'urée.
La déshydratation du carbonate d'ammoniaque que suppose cette hypothèse n'a pu, il est vrai, s'opérer jusqu'ici ; mais ce qui est impossible au chimiste pourrait à la rigueur se réaliser dans l'économie. On a d'ailleurs cherché à justifier cette conception par l'expérience et celle-ci a répondu que l'excrétion de l'urée augmente après l'ingestion du carbonate d'amrooaiaque. Des dosages simultanés du soufre urinaire ont montré que Texcès d'urée ne pouvait provenir en totalité de la destruction de l'albumine organique et, par conséquent, qu'une partie de l'esLcédant dérivait forcément du sel ammoniacal. Le carbonate ammoniaque serait donc un précurseur de l'urée, si l'interprétation précédente est vraie.
Un troisième mode de dérivation a été imaginé par Drechsel. Celui-ci ayant obtenu de l'acide carbonique en oxydant les corps amidés (leucine et glycocolle) par le permanganate de potasse et ayant trouvé d'autre part l'acide carbamique dans le sang, lui attribue un rôle considérable. L'urée en proviendrait par la réaction suivante :
2 co |q^'*** = co« + H'O 4- co I j[*2î
Acide carbamique. Ac. carbon. Eau. Urée.
Sans se préoccuper des corps amidiques une autre théorie met principalement en cause l'acide cyanique et l'urée. Ces deux corps, on le sait, se forment abondamment dans la destruction de l'albumine par les alcalis. Salkowsky suppose qu'à l'état naissant deux molécules d'acide cyanique
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s'unissent à une molécule d'eau pour former de l'urée et de Pacide carbonique :
2 COAiH -h H*0 == CD» + CD j
AzH« AiH*
11 admettrait encore volontiers la formation d'urée par addition simple de l'ammoniaque à l'acide cyanique :
2C0AzH + 2AiHs = 200 j j[*gî
Nous bornerons ici ces considérations de chimie physiologique doniriiicertitude montre que les origines de l'urée sont loin d'éti'e bien connues.
Une autre question fort intéressante pour le physiologiste et le médecin est de savoir si l'urée dérive nécessairement des tissus, ou si elle peut provenir du dédoublement des peptones avant leur incorporation définitive j l'organisme. Les deux opinions ont trouvé des défenseurs. Les uns» en elTet, soutiennent que l'urée représente toujours le résidu, la cendre des organ«!> . les autres que la plus grande partie au moins de l'urée provient l'e l^albamine introduite par la digestion dans le sang et décomposée au ^ein de ce liquide par l'action des cellules organiques sans en avoir fait partie intégrante. Les partisans de la dernière opinion s'appuient sur ce fait qu'à la suite d'une alimentation azotée abondante l'excès dans l'élimination de l'urée apparaît en quelques heures. Panum, opérant sur un chien nourri avec 500 grammes de viande l'extraction de l'urine à l'aide du cathétérismt^ aspiratifà intervalles déterminés, a reconnu que l'élimination était en excès dès les deux ou trois premières heures et qu'au bout de sept heures la moitié environ de l'urée répondant à la nourriture absorbée était déjà éliminée. Admettant que les actes nécessaires à l'absorption et à la désassiniilation ne sauraient s'effectuer dans un temps aussi court nombre d^auteurs. pensent que la majeure partie de l'albumine ne fait en quelque sorte quv se présenter aux organes qui la dédoublent par une action de préseuct sans l'assimiler. D'où la distinction de l'albumine en deux variétés, l*albu> mine de constitution et l'albumine de circulation. D'après Voit, la centième partie seulement de l'albumine des tissus se détruirait en vin^tquatre heures ; et la plus grande partie de l'urée serait fournie par TaU bumine en circulation. Nous ne nous étendrons pas davantage sur ce suj«-t malgré son grand intérêt, car dans l'état actuel de la physiologie il nou> parait impossible d'arriver à une conclusion rigoureuse.
Une question qui pour le médecin a plus d'importance encore est de décider si l'urée est un produit indifférent représentant le déchet d*au tissu quelconque , ou si elle est élaborée spécialement dans certains tis^u> ou organes. Si la première supposition esi exacte, la diminution du chiffre de l'urée, en admettant que toute la quantité produite fût éliminée, indiquerait simplement un ralentissement général de la nutrition; si, ju contraire, c'e^t la seconde qui est vraie, la signification du déCcit sérail plus précise et mettrait directement en cause un organe ou un tissa. Ae
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nombreuses expériences faites dans cette direction semblent justifier la pi*einière hypothèse. Elle a conduit à cette conséquence remarquable et généralement acceptée aujourd'hui que le rein n'est pour Turée qu'un organe d'élimination. Cette conclusion repose sur les résultats denéphrotomies pratiquées il y a cinquante ans par Preyost et Dumas, confirmés depuis par les travaux ultérieurs, ceux de Gréhant en particulier. Si le rein produit de Turée, il le fait comme les autres organes, mais non d'une manière élective; et cette substance semble se former dans la dénutrition de tous ou presque tous les tissus, car on la rencontre dans les humeurs, lymphe, sang, chyle, et les viscères, cerveau, poumon, etc. On aurait pu supposer dj9non, étant donné le volume du tissu musculaire et sa composition, que les muscles devaient être la source principale de l'urée, et, chose singulière, elle ne s'y montre pas à Y état normal, La diminution de Turée, observée par quelques auteurs dans les affections du foie, a fait supposer que ce viscère était le principal foyer de sa production. Cette idée a été accueillie avec faveur parle public médical, mais les travaux qu'elle a suscités ne nous paraissent pas de nature à justifier entièrement cette appréciation. A côté de chimistes qui, comme Meissner, ont trouvé le tissu hépatique riche en urée, d'autres, non moins compétents, Hoppe Seyler, par exemple, n'en ont pas rencontré trace ; et il résulte enfin de la majorité des analyses que, si le foie contient de l'urée, elle n'y est pas plus abondante que dans le sang (Saikowsky), ce qui se concilie mal avec l'idée d'un foyer de production. Il faut en conclure que la question reste encore indécise et que l'argument pathologique reste le meilleur à l'appui de la théorie. On peut dire en résumé : V que l'urée n'est pas élaborée spécialeoient dans les reins; 2*^ qu'elle semble se former partout, mais principalement dans certains organes. On a même ajouté que le minimum de production avait lieu dans les muscles, et le maximun dans le foie; mais Teiactitude de cette proposition est fort contestable, surtout à l'état pathologique; et il nous suffira pour le prouver de rappeler d'une part les analyses négatives de Hoppe Seyier pour le foie, et la richesse en urée de fissu musculaire signalée par Voit chez les cholériques.
Variations physiologiques de Vurée. — ^La quantité d'urée quotidiennement éliminée par un homme adulte à l'état d'entretien, c'est-à-dire dont le poids n'augmente ni ne diminue, est égale sensiblement à celle delazote que l'organisme reçoit par la nourriture. Cette proposition, connue en Allemagne sous le nom de Loi de Voit, en l'honneur du chimiste qui Ta déduite de ses analyses, n*est pas strictement exacte, même en prenant la précaution indispensable de soustraire du poids de l'azote alimentaire celui de l'azote rejeté avec les fèces. Une certaine quantité d'azote qui, d après les expériences de Seegen et Nowak, pourrait chez le chien s'élever à près d'un dixième (9,5 0/0), s'élimine par le poumon et la peau, une autre sous forme de composés urinaires différents de l'urée; néanmoins la proposition précédente est approximativement vraie, d'autant plus que l^s principes azotés de l'urine autres que l'urée sont généralement décomposés ou précipités comme celle-ci par les réactifs qui servent aux
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analyses, circonstance qui réduit encore l'erreur. On reconnaît donc que la ration organique est suffisante quand on trouve Tazote de Turée a peine inférieur à celui des aliments. Le chiffre qui le représente n'est pas du reste absolument fixe et, quand les variations ne dépassent pas cerUine> limites, l'organisme s'y adapte promptement.
L'excrétion journalière de l'urée à l'état physiologique chez les 8ujcl« adultes est de 25 à 40 grammes pour l'homme, de 20 à 32 grammes pour la femme (Lœbisch). Mais ces moyennes sont susceptibles d'éprouver des variations considérables. Flugge, chez les ouvriers pauvres et mal nourris de l'Allemagne du Nord, estime que la sécrétion quotidiennne de l'urée varie de 17,5 à 23,5, tandis que chez les ouvriers bavarois elle senil d'après Yoït et Rûbner de 30 à 35 grammes. C'est également ce dernier nombre que donne Salkowsky pour les Allemands de la classe aisée. En Angleterre, pour un individu de 140 livres, Beale évalue l'urée moyenne à 52 ou 33 grammes. Ce chiffre 33 est également celui qu'indique Gautier pour un Français. En cherchant à pénétrer la raison de ces différences on les trouve principalement dans les variations physiologiques des cinq conditions suivantes : poids des individus, nourriture, genrr de vie, âge, sexe. II est d'abord de toute évidence que la consommation individuelle et par conséquent l'excrétion doivent augmenter avec le poida du corps. On a trouvé ainsi que 1 kilogramme d'homme adulte i TéUt d'entretien sécrète en 24 heures de 0^'.37 à 0,60 d'urée. Avec une alimentation végétale, c'est-à-dire pauvre en azote, l'urée de 24 heun!> peut chez un adulte tomber à 24 grammes (Lehmann, Franque), tandis qu'une nourriture exclusivement animale peut en élever la quantité .'» 60 grammes et plus dans le même temps (Rabuteau). D'après Becquerel, chez les malades soumis au régime alimentaire des hôpitaux de Pa^i^. l'urée varierait en 24 heures de 15 à 18 grammes, évaluation évidemment trop faible dont il serait intéressant et facile, grâce aux nouvelles mé thodes d'analyse, de vérifier le degré d'inexactitude. Pendant V(;A$tinenif et jusqu'à la mort par inanition l'organisme continue à excréter de Turée. ce qui prouve sans réplique que cette substance peut provenir de Talbuminc des tissus. La quantité toujours inlérieure à celle qui est excrétée par un individu même mal nourri varie avec le poids du sujet et son état antérieur, elle peut tomber pour un adulte à 9^,5 et même 6 grammes en 24 heures (Scheller, Schuitzen). Au bout de trois i quatre jour^ d'abstinence elle devient uniforme, l'abaissement continue ensuite plu» lent jusqu'à la mort. Chez quelques animaux jeunes. Voit a constate une élévation prémortelle de l'urée, dont on n'a pas donné jusqu'ici d'explication satisfaisante.
11 est généralement admis que les individus qui ont une existence, sédentaire sécrètent moins d'urée, ce qui vient probablement de ce qu'ils consomment moins d'aliments. De même, et sans doute pour le même motif, chez les femmes et les vieillards, la sécrétion de Turée est également moins active. Chez les enfants, l'excrétion plus faible en valeur absolue que chez l'adulte est relativement beaucoup plus forte, din» I *
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rapport de 1,7 à 1 d'après Ranke. Elle serait d'après Uhle de 1 gramme par kilogramme chez les enfants de 3 à 6 ans; de 8 décigrammes chez ceux de 8àll,etde4à6 décîjjrammes chez ceux de 13 à 16 ans.
les influences précédentes ne sont pas les seules. Vabsorption d'une grande quantité d'eau augmente l'excrétion de l'urée comme par HxiviatioD des tissus et, au dire de certains auteurs, le chiffre de l'urée tout ^1 d'ailleurs croit avec l'abondance de l'urine (Bischoff, Bêcher, Kaupp, Becquerel, etc.). Le- fait a cependant été contesté notamment par J. Munck, C.Saikowsky et surtout Frankel, quia vu la quantité d'urine devenir cinq lois plus forte, celle de l'urée ne subissant que des variations insignifiantes. La /in^guenr?^ de lamiction paraît favoriser aussi l'excrétion de l'urée, résultat que l'on explique par une résorption partielle de l'urée quand l'urine séjourne dans la vessie (Kaupp). D'après Kaupp également, la sécrétion de Turée est moins abondante quand la température est élevée^ ce qui pourrait dépendre de la diminution de l'urine causée par une sudation trop copieuse. Le fait du reste n'est pas bien établi, car Naunyn a constaté que chez les chiens l'hyperthermie artificielle augmente Turée, ' et Schleich a observé le même fait chez l'homme. Sur lui-même et pendant un bain d'une heure, durant lequel la température avait monté jusqu'à 39*,5, Schleich a vu tripler le chiffre représentant la sécrétion horaire de l'urée. Cette sécrétion horaire subit d'ailleurs des variations filières dues principalement à l'influence de l'alimentation. Le chiffre de l'urée croit après le repas pour atteindre un maximum après six heures et baisser ensuite. La courbe de l'urine subit la même influence, mais uns que la proportion soit rigoureuse, l'excrétion de l'eau après le repas étant plus précoce que celle de l'urée.
On a encore signalé l'influence du travail intellectud. Gamgee et Paton loi rapportent une certaine augmentation de l'eau, de l'urée, des chlorttre8,avec diminution des phosphates. Sur ce dernier point, les auteurs anglais sont en contradiction avec Byasson qui, dans une thèse remarquable, a soutenu une proposition absolument inverse. Pour eux d'ailleurs, et sur ce point ils se séparent encore de l'auteur français, les variations lignalées ne seraient que la conséquence indirecte de l'action siimulinte exercée par le travail cérébral sur la sécrétion de l'urine. D'après iUbuteau, chez les femmes, le chiffre quotidien de l'urée baisse quelquefois de plus de 1/5 un ou deux jours avant Y époque menstruelle y il y aurait simultanément un abaissement d'un demi-degré dans la température, et moins de fréquence du pouls. Beigel a fait des remarques analogues. Dans les derniers mois de la grossesse, le chiffre de Furéc <»t normal. S'il faut en croire les observations de Winckel, Contestées du reste par Kleinwachter, l'excrétion de l'urée croîtrait avec l'énergie des contractions utérines pendant la deuxième période du travail et s^it pendant les couches inférieure à le normale.
Les recherches de Panum et Storck, de Bauer, sur les chiens, confirmées par celle de Frânkel et Rôhmann sur les poulets, ont montré que l'injection du p/toa/>/iore augmente considérablement l'urée. Avec des doses quo-
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tidienaes de 6 à 9 centigrammes pour des chiens de 20 kilog, doses suffisantes pour entraîner la mort eu quelques jours, on voit Turée augmenter presque jusqu'à la fin, et s'élever au double ou au triple de It quantité normale. L'autopsie montre dans ce cas une dégénérescence «graisseuse étendue des organes. V acide antimonique (Gâtbgens), Tadde arsénique (Gâlhgens et Kossel), auraient une action analogue, mais plus faible; V alcool de même, d*après J. Mienk. Cazeneuve,en administraol à des chiens des doxes toxiques de phosphore en injection sous-cutanée, a observé outre l'augmentation de l'urée celle de l'azote total, des acides phosphorique, sulfurique, chlorhydrique, et du fer.
Certaines substances peu ou point toxiques auraient des efiets comp^ râbles. De ce nombre seraient: le chlorure de sodium (Voit), dont Tac* tion n'est ni constante ni considérable (Salkowsky), \e chlorhydralef ammoniaque iJPeàer),\e benzoate de soude (E. Salkowsky, G. Yirchow), le salicylate de soude (Talamon et Lecorché, Jafle), les $ds de potaste (Dehn), le borax (Gruber).
Frânkel a étudié l'influence de hprivation d'oxygène. Sur des chiens éliminant une quantité constante d'urée, cet auteur a déterminé à cerlains jours pendant huit heures consécutives, en rétrécissant les voies aé- Tiennes, une gène respiratoire allant jusqu'à une forte dyspnée. Il a ^ dans ces conditions l'urée tripler de quantité. La plus grande quantité n'était, il est vrai, éliminée que le lendemain, circonstance que Frânkel attribue à la diminution de la diurèse et de la pression artérielle, ain<i qu'à l'altération de l'épithélium rénal pendant Tasphyxie, mais qui serait peut-être de nature à faire douter de l'interprétation. Cette action de l'oxygène en moins explique d'après Frânkel l'augmentation de Turée consécutive aux hémorrhagies, et celle qui se voit dans Vempoitonnement par V oxyde de carbone. Elle pourrait aussi éclairer les contradictions des auteurs relativement à l'influence du travail musculairt (Salkowsky). L'exagération de la production de l'urée par le travail musculaire était à priori tellement naturelle que le fait, confirmé en appa* rence par les recherches de Draper, Lehmaun, Flint, Parkes, Hanarnood. etc., a passé longtemps pour un article de foi. Voit le premier eocoo* testa l'exactitude et depuis nombre de travaux ont déposé dans le mène sens. Il nous suffira de rappeler en quelques mots l'expérience célèbre de Fick et Wislicenius. Ces deux auteurs firent en 6 heures Tascension du Faûlhorn, 17 heures après leur dernier repas de substance azotée. Pendant l'ascension et les 8 heures suivantes, en tout 31 heures, ils tf firent aucun usage d'aliments albuminoîdes. L'urine fut séparée es quantités repondant chacune à une période de 6 heures. La nuit avant l'ascension, elle contenait 6,91 d'azote ; pendant la période d*ascensiûo 3,3, et pendant les 6 heures suivantes 2,43. Les recherches de Brielilf sur des prisonniers (6 sujets, — durée de l'expérience 50 jours^ - 10 jours de travail pénible, intercalés entre deux périodes de repos df 10 jours) témoignent dans le même sens, car elles n'ont pas fait con.^H* 1er de différences sensibles entre la période de travail et celles de rep»*
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Ces divergences ont reçu des interprétations différentes. Kellner a trouvé, dans des expériences faites sur des chevaux à Tlnstitul de Hohenheim, que pour une certaine somme de travail le chiffre de l'urée éliminée monte avec une alimentation très-azotée, mais non avec les hjdrata de carboné. Il en a conclu que, pour produire de la force musculaire, lorganisme brûle de préférence l'amidon et les graisses et à leur iéhni les albuminoîdes. Zuntz et Oppenheim ont de plus indiqué la nécessiié de tenir compte du phénomène effort dyspnéique, admettant ivec Frânkel que la dyspnée détermine la fonte des tissus azotés. Dans fetle manière de voir, le travail poussé jusqu'à l'effort permanent Ijspnéique augmenterait seul Turée, mais non le travail indépendant de M efTort. En expérimentant sur lui-même, Oppenheim aurait obtenu les résultats conformes à cette hypothèse. Frânkel considère comme «nsiblement nulle l'iniluence de la raréfaction ou de la compression leTair.
On a signalé encore certaines substances comme capables les unes laugmenter, les autres de restreindre l'excrétion de l'urée. Parmi les ironières nous citerons Vurée elle-même, l'acide urique^ le cubèbe^ la nntkaridine^ les bicarbonates de soude et dépotasse (Rabuteau); parmi es secondes, l'^/Aer, la digitale^ le sulfate de quinine et certains alioenb.tels que le thé^ le café, la coca, V alcool (Rabuteau, Eustratiades); mis nombre de ces assertions sont fort contestables. Il semble en partiulier que la théorie des aliments d'épargne doive être définitivement qetée (Voit, Roux, Squarey, Falck, Lehmann, Oppenheim). Ajoutons en enninant que dans des conditions d'existence identiques (alimentation, nvail, etc.), on voit fréquemment d'un jour à l'autre chez les mêmes ndividus des variations de l'urée élevées et inexplicables.
Il ressort des considérations précédentes que les conclusions tirées des aodlGcations de Turée dans les cas pathologiques sont difficiles à rap- *orter à leur véritable cause, puisqu'elles peuvent dépendre, outre la Qiladie elle-même, de l'alimentation, de la médication, du sexe, de ige, du poids du malade et de l'état antérieur de sa nutrition. Dans impossibilité où Ton est de tenir compte de toutes ces circonstances, 'ttaentiel est de se préoccuper de la principale, qui est le régime alimentaire du sujet en observation. On devra autant que possible ne omparer que des sujets de même constitution apparente, et distinguer iree soin dans l'appréciation des analyses les malades à la diète et ceux |o'on alimente. Chez les premiers, le chiffre de l'urée sera comparé à dui qui résulte de l'abstinence des solides; chez les autres, il faudrait iéfalqner de l'alimentation l'azote des fèces, et rapprocher le poids de urée de celui qui serait rendu dans les mêmes conditions de régime ^dessujets sains. Faute d'être obtenues dans les conditions précédentes ^ocrs difficiles à réaliser, les conclusions relatives à l'excrétion morbide le Turée n'ont pas toute la rigueur désirable. Disons toutefois que Tin- ^tude porte plutôt sur le quantum que sur le fait lui-même. Par ^coiple, chez un malade aigu qui sécrète plus d'urée qu'un sujet sain,
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l'influence morbide est indéniable, puisque le régime alimentaire de C6 sujets est toujours essentiellement pauvre ; et chez les chroniques le nombre des observations concordantes supplée dans une certaine mesun à leur insuffisance habituelle.
En supposant réalisées les conditions précédentes, trois cas peufeol le présenter : Turée est en excès, normale ou en défaut. Vexcèi i*umhi rencontre au cours d'un petit nombre d'affections chroniques : diabète, polyphagie. Il est toujours d'origine alimentaire et peut atteindre un chiffre considérable. On a vu dans le diabète l'urée s'élever à iOUt 150 grammes et plus dans les 24 heures. On dit alors que les diabétiqaei sont azoturiques. Dans ces derniers temps, quelques auteurs ont particulièrement insisté sur cette excrétion d'urée, et lui ont fait jouer dans b théorie du diabète un rôle considérable (Lecorché). Elle dure autant qoe la maladie abandonnée à elle-même, ou du moins tant que le diabétique jouit encore d'une santé relative; sous l'influence du régime, ou plusUid à l'époque cachectique, elle s'atténue considérablement. Dans la poljum non diabétique, Tazoturie est également un phénomène capital. Elle sert à diviser les malades en deux classes: polyuriques azoturiques et polvn* riques simples. Chez les premiers, le pronostic est plus grave, puisqu'il semble exister un vice de la nutrition. L'indication thérapeutique \r» nette est de restreindre l'activité des échanges nutritifs, mais elle «( plus facile à poser qu'à remplir ; à priori les modificateurs du système nerveux: hydrothérapie, arsenicaux, opiacés, etc., semblent devoir étn et sont en réalité quelquefois utiles. En cas d'insuccès, on pourrait essiyt de modérer les combustions organiques en diminuant l'alcalinité du ouf» mais c'est une condition bien difficile à réaliser. On aurait enfin la rif* source de suppléer par l'alimentation en excès aux pertes de l'organisnii mais ce procédé purement palliatif, dont l'usage suppose une toléruci des organes digestifs que l'on rencontre rarement, n'est pas une wHt cation. Dans la polyurie simple, le pronostic est infiniment plus li"^ puisque tout se réduit à une perte aqueuse facilement réparable, etqM l'équilibre budgétaire n'est en aucune façon compromis. Parmi toutes Itf affections chroniques, les précédentes sont les seules dans lesquelles Ten crétion quotidienne de l'urée soit augmeutée, et l'on peut dire que m maladies chroniques de toute nature, depuis l'anémie la plus légère jo»* qu'aux cachexies les plus graves, ont pour caractère essentiel de dimiaaff la production de l'urée. Le mécanisme de ce phénomène constant est p« connu et ne semble pas toujours identique. Tantôt il parait résoilir principalement, comme dans les affections des voies digestives, cancer et Testomac, diarrhées chroniques, etc., d'un défaut de préparation ou d*âb* sorption des aliments dans le canal alimentaire; tantôt, comme dans l«'H agiobulies, d'un défaut de fixation des peptones absorbées, défaut qai peut dépendre soit de l'impuissance des organes a utiliser l'albumine a circulation, soit de la nature imparfaite de celle-ci, soit enfin d*une f^ méabilité anormale des organes excréteurs pour cette substance. Cette p^ mcabilité morbide semble exister dans certaines maladies des reins et.
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par un contraste singulier dans ces affections, tandis que l'albumine filtre trop facilement, l^urée, au contraire, éprouve plus de difficulté à pénétrer dans les tubuli, d'où cette conséquence qu'il y a simultanément production moindre et moins d'élimination. Ce double phénomène dont le mécinisme nous échappe est ce qui constitue essentiellement l'urémie» Lorsque chex un brightique on suit jour par jour les variations duchiffifte de l'urée, on voit les accidents cérébraux s'accuser à mesure qu'il s'aiaisse, surtout s'il ne se fait pas d'élimination supplémentaire (diaD« rhée, vomissement). L'urémie ayant été l'objet d'un article {Voy. p. 87), flous nous bornerons à ces courtes considérations, ajoutant seulement que Tanalfse chimique est indispensable pour juger d'aprèn l'urine l'immi«* oencedu phénomène, et que la quantité seule de l'urine ne suffit pas toujours. S'il est vrai, en effet, que dans la majorité des cas urémie «t oligurie vont généralement de pair, il peut y avoir disjonction des élé^ ments du syndrome» et l'on voit quelquefois l'urémie survenir chez dea malades qui pissent par jour de 600 à 800 gr. d*urine. Or, si l'on aiM* Kse Turine de ces sujets, on trouve ordinairement que le chiffre de l'urée ou plus exactement que le résidu sec de l'urine est extrêmement faible^ nr dans le phénomène l'urée n'est pas tout, bien qu'elle ait générale* oient un rôle prépondérant. L'inaptitude du filtre rénal à se laisser tra* verser par l'urée ne parait pas liée à des lésions spéciales, ou du moimi eelles-ci ne sont pas connues. Il semble que pendant un certain tempa ta moins elles soient temporaires, car il est très-commun de voir appîi ([uelques jours l'urémie céder, soit transitoirement (N. chronique), sent fune manière définitive (albuminurie aiguë), sans que les lésions tdt rein, à eu juger du moins par les éléments figurés que Ton rencontre dans rarioe, aient éprouvé des variations concomitantes. Faut-il faire inteav îenir un facteur extra-rénal, tel que tension vasculaire, action du cœur^ ijBeique chose enfin de comparable à ce qui détermine les oscillations de Il diurèse chez les cardiaques? il serait aussi hasardé de le nier que de le prétendre.
Si l'on en croit quelques travaux récents, les affections du rein n^oot !«$ seules le fâcheux privilège de diminuer simultanément rexcrétion^et b production de l'urée. Dans une note lue à la Société médicale des hdpÎM Uui, Debove a signalé l'existence dans les cirrhoses et autres affectioo«s chroniques du foie d'une urémie caractérisée par l'accumulation de l'urée ^ le sang, et sa diminution dans l'urine. Sans prétendre juger ce tn^ *iil que nous ne connaissons encore que par la communication précéifthUi, nous croyons qu'avant de rayer du cadre morbide la cholémie • an profil de l'urémie, comme le voudrait Debove, quelques éclaircissements ^ni nécessaires. Il faudrait d'abord contrôler l'exactitude des analyses dtl ^ng en isolant l'urée, opération qu'il est aujourd'hui possible de faii« <vecune grande rigueur par la méthode de Haycraft (Voy. article «SârCs !>• 329, t. XXin)t et qui seule peut donner des résultats certains. En ellet, les réactiCs généralement en usage pour doser l'urée dans le siuik ne limitent pas leur action destructive à cette substance, et c'esA donc
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un peu arbitrairement que Ton évalue en urée le résultat de fanalyse. En acceptant même l'exactitude des chiffres donnés, nous ne concevons pas comment l'inactivité du foie peut avoir pour conséquence une diminution de l'excrétion rénale et un excès d'urée dans le sang. Pour qu il en fût ainsi, il faudrait ou bien que le rein fût simultanément malade, circonstance qui n'est pas réalisée dans tous les cas de cholémie, ou bien que la suppression du foie, en changeant la composition du liquide sao* guin, modifiât les conditions de la dyalise rénale. Mais dans celte hypo> thèse l'urée n'aurait évidemment dans la production du phénomèoe qu'un rôle secondaire ou nul, et les accidents seraient dus à tout autre chose qu'à de l'urémie.
L'intéressant travail de Dcbove nous ramène à Tétude du foie considéK comme producteur de l'urée. Ainsi que nous l'avons dit précédemment, nombre de travaux récents dus à des cliniciens de haute valeur, Murchison, Brouardel,etc., tendent à faire du foie l'organe uropoétique par excellence, et cette idée a été accueillie avec une grande faveur.La tbéori« nouvelle peut être formulée ainsi : Excès dans la production de Ym toutes les fois qu'il existe une irritation du foie sans lésion grave de se^ cellules; diminution de l'urée dans les aflections dégénératives. Maigre l'accueil fait à cette opinion elle est passible d'objections sérieuses. Acôlê de Mosler qui a trouvé de l'urée en grande quantité dans le foie; de Stolnikow qui prétend avoir produit de grandes quantités d'urée en soumettant à l'action d'un courant électinque pendant plusieurs heures un mélange de sang et de substance hépatique ; de Sigrist qui affirme avoir accru considérablement l'urée de ses malades par Télectrisation du foie. nous rappellerons encore qu'un homme qui fait autorité en ces maliètef. Iloppe Seyler, n'a pas trouvé d'urée dans le foie. D'un autre côté, siJao* l'ictère grave spontané et l'intoxication par Iepho!>phore Brouardel, Frerichs et d'autres, ont vu l'urée disparaître des urines, dans les intoxicatiooï expérimentales mortelles Frànkel et Cazeneuve ont observé au conlrairt un excès d'urée. Il nous parait impossible de concilier actuellement ton tes ces diverses contradictions, et nous pensons que, pour nous autoriy à centraliser dans le foie presque toute l'activité organique (bile, ^ly<^ gène, urée), les arguments actuels sont insuffisants; d'autant mieux qu les affections chroniques du foie sont généralement cachectisantes, et «|tte le défaut de production que l'on rapporte à cet organe peut relever au««de l'état languissant de la nutrition.
Mentionnons encore une remarque intéressante relative aux malaà\(^ chroniques hydropigènes (foie, rein, cœur, etc.). Quand par uoe csu^ quelconque (diurétiques, digitale, etc.), la diurèse devenue plus actjv fait rapidement diminuer l'anasarque, on observe d'ordinaire une rapiJ< et passagère élévation du chiffre de l'urée. Le phénomène doit être atlribu' non à un excès de production, mais simplement à l'élimination de Ytiret qui, soustraite à l'action du rein dans les liquides hydropiques, rent-'* dans la circulation lorsque ceux-ci se résorbent.
Dans les maladies aiguëê non fébriles l'excrétion de l'urée ne subt:
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pas de fflodification sensible ; il n*en est pas de même dans celles qui s^accompagnent de fièyre. L'influence exercée par les afTeclions pyrétiques est la même pour toutes et ne diffère de Tune à Taulre que par son degré. Oa peut poser en loi que, toutes les fois que la température s'élève^ la production de Curée augmente. Est-ce par excès de combustion, comme 00 i admet généralement, est-ce par défaut de combustion, comme semblent l'indiquer les expériences citées plus haut de Frânkel ? Il n'est pas adaellement possible de se prononcer sans réserve; mais, quel qu'en mi le mécanisme, le phénomène est constant et la relation entre l'hyperlhermie et l'excès d'urée indubitable. Les deux phénomènes ne sont pourtant pas liés l'un à l'autre par un rapport de proportionnalité rigoureuse et comme toutes les lois celle^îi souffre peut-être une exception. Celle-ci est relative à la diminution ou même à la disparition de l'urée dans certaines formes fébriles d'ictère grave (Frerichs, Brouardel). Réserve faite de ce cas exceptionnel, on peut dire qu'il y a généralement |iarailéiisme entre la courbe de l'urée et celle de la température. L'urée Ta en croissant à mesure que la fièvre monte et diminue quand le thermomètre baisse, pour revenir au taux normal quand après la défervescence on reprend l'alimentation. Il peut arriver cependant que Télévation du chiffre de l'urée se maintienne plus longtemps que celle du thermomètre, comme si l'urée produite et incomplètement rejetée pendant la fièvre achevait alors de s'éliminer. Peut-être y aurait-il lieu de chercher en pareil cas si le retard dans l'élimination de l'urée ne dépend pas d'une lésion rénale. Il est bon de remarquer aussi que dans les affections fébriles de longue durée, surtout quand on n'alimente pas les malades, le chiffre de Turée à égalité de température baisse dès la seconde semaine. Ce phénomène est comparable à ce qui se produit dans l'inanition où l'on voit le chiffre quotidien de l'urée diminuer rapidement quand l'organisme a épuisé ses réserves nutritives. Ce n'est pas seulement quand l'issue doit ^re favorable et quand la maladie entre en défervescence que Turée diminue, le même abaissement se produit souvent aussi quand l'issue doit être fatale, comme si la cessation absolue des échanges nutritifs causée parla mort était précédée de leur diminution graduelle. Ces variations de Turée sont communes à toutes les affections fébriles et n'éprouvent guère de l'une à l'autre que des changements de quantité. Or, comme ce5 variations de quantité peuvent dépendre, outre la qualité de l'acte morbide, de l'état antérieur du sujet vigoureux ou débilité, de Talimentalion, de la thérapeutique, il en résulte que le diagnostic peut rarement en tirer parti. Dans quelques cas cependant, par exemple, pour la différenciation de certaines pneumonies massives sans souffle ni râle, avec la pleurésie, le chiffre de l'urée aurait une valeur presque décisive, car ce n'est guère que dans la pneumonie que l'on voit l'urée monter sans alimentation à 50 et même 85 grammes (Parkes) dans les 24 heures. A défaut de signification diagnostique rigoureuse, l'excrétion de l'urée dans les affections aiguës peut-elle au moins être utilisée pour le pronostic? Ca général il n'en est rien, et le thermomètre donne sous ce rapport des
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résultats plus nets et plus simples à obtenir que le dosage de furée. Dans Tétat actuel de nos connaissances, l'analyse chimique ne saurtil a\oir d'autre prétention que de nous renseigner sur le budget de Torganisine. ses pertes quotidiennes, et rien de plus. Concluons donc que, sauf câv exceptionnels, Tétude des variations de lurée dans les maladies ai;:uê9 fournit au médecin peu de renseignements. L'examen des caractères pbj siques de l'urine, couleur, abondance, la recherche des produits anormaux qui peuvent s'y trouver (albumine, sang, etc.), sont à la fois plu> simples et plus utiles. Dans les affections qui s'accompagnent de deUrminations rénales, il arrive fréquemment que les altérations de Tépitliflium tubulaire provoquent la rétention, l'accumulation dans rorganisim de l'urée qui continue à se former et par suite des processus d'uréniit aiguè. Le fait peut se produire dans toutes les néphrites profondes (néphrites parenchymateuses ou interstitielles aiguës; népfarilcs int^tieuses, scarlatine, choléra, typhus, etc.). L'explosion des accidents e«t généralement précédée d'un abaissement de l'urée, dont Tcxistenee semble en contradiction avec ce que nous venons de dire sur le peu df valeur pronostique des variations de l'urée ; nous pensons néanmoim que, même pour ces cas, la proposition peut être maintenue, car, malgré son utilité cependant incontestable, le dosage de l'urée cède le p» comme importance à l'examen qualitatif de l'urine, qui nous montre comme phénomènes précurseurs aussi constants que faciles è saisir une diminution considérable de l'urine pouvant même aller jusque l'anurie, une albuminurie très-abondante, souvent du sang et des débris épithéliaux en grande quantité dans les sédiments urinaires.
Pour terminer l'histoire de l'urée, il nous reste à indiquer brièventDt sa recherche qualitative et son dosage.
La recherche qualitative est simple et facile. L'urine convenableineat évaporée et refroidie est précipitée par l'acide nitrique, et l'urée relirez du nitrate caractérisée au besoin par la manière dont elle se comporir avec l'acide oxalique, l'hypobromite de soude, le nitrate de mercure et la chaleur (réaction du biuret). La précipitation par l'acide nitrique est du reste presque caractéristique, mais on ne saurait cependant la coo>idérer comme absolument probante. Nous ne croyons pas qu'il soit |K•^' sible de confondre l'urée avec la guanidine, bien que la guanidine se pais» précipiter comme l'urée par l'acide nitrique ; mais il ne faut pas oublier qu'une solution concentrée de chlorures alcalins laisse déposer par l'addition d'acide nitrique des nitrates dont la forme cristalline est analogue à celle du nitrate d*urée, d'où la nécessité de vérifier la nalorede> cristaux.
Si l'urée, ce qui, croyons-nous, ne s'observe jamais, n'existait dai'^ l'urine qu'à l'état de traces, ou mieux, si l'on voulait déterminer la f^ sence dans une sécrétion pathologique (pus, liquide kystique) d'une tr^ faible quantité d'urine, le procédé ci-dessus serait inapplicable, car rurer pourrait se perdre partiellement ou en totalité pendant i'évaporation. H faut alors procéder comme pour la recherche de l'urée dans les tissus.
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Le mieox est alors de précipiter l'urée en solution neutre ou faiblement acide par le nitrate mercurique, après avoir préalablement séparé par Teau de baryte et le nitrate de baryte (solution de Liebig) les phosphates et sulfates que la solution contient. On verse le nitrate de mercure tant <}oe le précipité additionné de carbonate sodique reste blanc. Le précipité formé d'azotate d'urée et de mercure est ensuite lavé et décomposé par l'hydrogène sulfuré, et du nitrate d'urée reste en solution. On o'a plus qu'à le caractériser à l'aide des réactions indiquées plus haut : transformation en urée, précipitation par les acides nitrique et oxalique, etc. Nous ajouterons que la précipitation de l'urée par les acides exige une solution concentrée. Si la quantité dont on dispose est très-faible, on peut obtenir à l'aide du microscope une réaction très-probante. Une goutte de la solution dans laquelle on recherche l'urée est mise sur le porte-objet. On y plonge l'extrémité d'un fil de coton et on la recouvre d'une lamelle. L'appareil mis au point, on humecte avec de l'acide nitrique fort l'extrémité du fil. On voit alors, à mesure que par capillarité l'acide s'infiltre dans le fil, celui-ci se recouvrir des cristaux ca^ ractéristiques du nitrate d'urée.
Dosage de Vurée. — Il existe nombre de procédés que l'on peut diviser en procédés de laboratoires et procédés cliniques. Parmi les premiers, nous ne mentionnerons que ceux de Bunsen et de Liebig. Le procédé de Bunsen repose essentiellement sur l'hydratation de l'urée à haute température, et la fixation de l'acide carbonique provenant du car bonate d'ammoniaque à l'état de carbonate terreux quand on opère en présence d'une solution alcaline (hydrate de baryte). La réaction se fait en tube scellé à la température de 230°, ne demande pas moins de quatre heures, et les manipulations ultérieures exigent également un temps considérable. Modifiéde différentes manières parPekelhering,Salkowsky, etc. ce procédé offre pour des recherches de chimie biologiques précises l'avantage que la réaction sur laquelle il repose est presque spéciale à l'urée, te qui donne aux résultats une grande certitude. Nous nous bornons à en indiquer ici le principe, renvoyant le lecteur curieux de cette question à l'ouvrage de Salkowsky et Leube ou il est exposé très-complètement.
Le procédé de Liebig est basé sur la précipitation de l'urée par le nitrate acide de mercure. Il a été longtemps et semble être encore en Allemagne le procédé chimique par excellence. Cette prédilection, jadis légitime, n'est plus justifiée aujourd'hui, car il est d'un emploi assez délicat. Des corrections sont nécessaires quand l'urine essayée contient plus ou moins de 2 pour 100 d'urée ; il faut la débarrasser préalablement des phosphates qu'elle contient, en la mêlant avec une dissolution bary<- (i([ue (mélange à volumes égaux de dissolutions d'hydrate et de nitrate de haryte saturées k froid); en outre, suivant que le liquide dans lequel on <>père est plus ou moins acide et qu'on le neutralise en une ou plusieurs fois, on obtient pour l'urée des valeurs différentes. Pour ces diverses ^ns, cette méthode, qui oblige à des manipulations multipliées et ne <lonne de résultats exacts qu'au prix de précautions minutieuses, est
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aujourd'hui, en France, justement abandonnée. Nous pourrions ajouler que, même suivie de point en point avec les modifications indiquées par Pilûger, elle serait encore inexacte, parce que le réactif mercuriel précipile dans l'urine nombre de substances autres que l'urée (créatinine, alUatoïne, leucine, tyrosine, etc.), mais, comme cette objection pourrait s'appliquer aussi aux méthodes dont il nous reste à parler, nous ne h faisons pas entrer en ligne de compte.
Les procédés cliniques actuellement en usage sont basés sur les réactions indiquées par Millon et Leconte. La réaction de Millon est la suivante : Sous l'influence de l'acide nitrique nitreux, l'urée se résout en acide carbonique et azote :
CD
AiH« + SUO j 0 = C0« + 3H«0 + 4Ai
Urée. Acide uilrcux. Ac. carb. Eaa. Azote.
Sous l'influence du nitrite de mercure dissous dans l'acide azotique, elle subit une décomposition analogue. Comme cette solution est facile s préparer et a conserver, c'est d'elle que l'on fait usage. Pour l'obtenir oo fait dissoudre, à basse température, 125 grammes de mercure dan< 168 grammes d'acide nitrique de densité 1,4, et l'on étend la solution dt deux volumes d'eau. Pour l'usage, on introduit 20 grammes d'urine et 40 à 50 centigrammes de la solution mercurielle dans un ballon communiquant avec un tube de Liebig préalablement pesé, rempli de lessive caustique. La décomposition commencée à froid exige, pour être complète, une ébullition de quelques instants. Les gaz mis en liberté traversent k tube de Liebig et l'acide carbonique est retenu par la lessive. L'augmeo* talion de poids donne le chiffre de l'acide carbonique, d'où l'on déduit If poids de l'urée en multipliant celui de l'acide par 1,3636. Ainsi eraploté. le procédé de Millon expose à quelques erreurs. Il a été notablement perfectionné par Gréhant, mais ces perfectionnements lui ont enlevé sa s'implicité primitive et en ont fait une méthode de laboratoire. Nous en dirons autant de la modification imaginée par Boymond, qui emploie un appareil spécial nécessitant des pesées assez longues. Le seul procédé vraiment clinique déduit de -la méthode de Millon est celui de Bouchard. Voici en quoi il consiste : Dans un tube fermé à un bout et gradué, on verse cinq centimètres cubes du réactif de Millon, puis du chloroforme, de manière à former une colonne de 8 à 10 centimètres et, sur celle-ci, deux centimètres cubes do l'urine à analyser. On achève de remplir le tube avec de l'eau. Le tube ainsi rempli contient trois liquides différents superposé* dans l'ordre suivant par densité décroissante, réactif, chloroforme, urine. Le chloroforme n'a qu'un rôle physique, il sert exclusivement à maintenir séparés l'urine et le réactif avant l'instant fixé pour la réaction. Ceci fait, avec le pouce préalablement recouvert d'un doigt de caoutchouc oo bouche le tube et on le renverse en fermant hermétiquement. On agite j plusieurs reprises et, introduisant sous l'eau l'extrémité ouverte du tubf . on débouche pour permettre l'écoulement du chloroforme et le dép^e*
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ment des gaz. La réaction terminée, à l'aide d'un crayon de potasse on absorbe Tacide carbonique et l'absorption faite on lit le volume d'azote en ayant soin que le niveau liquide soit le même en dedans et en dehors du tube. La graduation de celui-ci est telle que chaque division indique un graaune d'urée par litre d'urine. En réalité cette supposition n^est pas rïgooreusement exacte, puisque l'on ne tient pas compte des Tariations de b pression atmosphérique, mais l'erreur qui en résulte est négligeable eo clinique. Elle est d'ailleurs commune à tous les procédés qui déduisent le Gbiflre de l'urée du volume de l'azote et peut être évitée en ramenant par le calcul le volume observé à la température de zéro et la pression de 760 à l'aide de la formule suivante :
Dans cette formule, V est le volume observé, t la température, H la pression barométrique au moment de l'expérience, h la tension maximum de la vapeur d'eau à la température /, et a le coefficient de dilatation de l'azote. Une autre cause d'erreur, c'est que le réactif ne se borne pas à agir sur l'urée, et détruit en outre d'autres substances telles que l'acide hippurique et des matières extracti ves. Pour éviter cet inconvénient on peut, il est vrai, précipiter l'urine par l'acétate de plomb qui entraine la plupart des substances étrangères, et opérer sur elle après l'avoir débarrassée de l'excès de plomb par le carbonate de soude et l'acide sulfurique. Mais par cette manipulation, si l'opération gagne en vigueur, elle perd en simplicité. La troisième objection et la plus grave que l'on puisse faire au procédé, c'est que la réaction est assez lente et souvent incomplète à froid. Pour cette raison nous donnons la préférence aux procédés déduits de la réaction de Leconte, qui permettent d'opérer plus rapidement. Par Taction du chlore, l'urée se décompose avec dégagement d'azote et diacide carbonique :
CD J ^'{jî -h eCl -4- H*0 = 6HCI + 2Ai + C0« Vrée. Chlore. Eau. Ac. chlor. Âiote. Ac. carb.
Les hypochlorites alcalins agissent comme le chlore. Leconte avait fondé sur cette réaction un procédé de dosage, mais, comme il obligeait i l'emploi de la chaleur et à des manipulations assez délicates, il ne s'était pas vulgarisé. £n 1860, la méthode reçut de Knop une modification importante. Aux hypochlorites qui nécessitent l'emploi de la chaleur Knop substitua les hypobromites alcalins dont l'action, identique théori- <|ueroent, est plus énergique, se produit immédiatement à froid et se termine en quelques secondes. Dix ans plus tard, Ilùfner (1870) fit connaître un appareil permettant d'effectuer rapidement l'analyse de l'urée par cette réaction. En France, la méthode ainsi modifiée a été préconisée pour la première fois par Yvon (1872), qui a inauguré pour son emploi un tube fort ingénieux : aussi est*ellc généralement connue parmi nous sous
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.e nom de méthode d'Yvon. Depuis cette époque, nombre d'auteurs oot varié les formes de Tinstnimcnt en vue de simplifier le manuel opératoire. Outre plusieurs modèles d'appareils Yvon (eau, mercure), on a vunaîlrc successivement les appareils de Regnard, d'Esbach, de Dupré, de Mébu, etc., sans compter les instruments plus ou moins analogues imaginés dans le même but en Allemagne et en Angleterre. Jugeant inutile d'en faire ici la nomenclature, nous nous borneronr à recommander comme plus exact l'appareil de Wagner-Soxhlet, décrit dans la huitième édition allemande de l'ouvrage de Neubauer, comme plus cliniques celai d'Esbach,etceuxdeNoel et de Thierry, qui diflerentpeurunde l'autre et qui permettent tous d'opérer sur l'eau. Dans tous ces appareils le principe est le même et le réactif employé de composition presque identique. C'est une solution d'hypobromite de soude contenant un excès d'alcali destiné à absorber l'acide carbonique. D'après les travaux de de Thierry, la solution qui donne le meilleur résultai serait la suivante :
Eau dUtiiiée fO»
LctfÎTe de poude 40f
Brome 2*
On la prépare par simple mélange des liquides constituants : brome, eau, lessive alcaline. La combinaison est instantanée et se fait d'après l'équation suivante :
2Br + ^Jjo = N« jo + N.Br + H«0 Brome. Soude. Byp. de soude. Br. de sod. Eau.
La solution résultante est transparente et de couleur jaune clair. Aa bout de quelques jours, surtout à la lumière, elle s'altère et devient inactive par absorption d'oxygène et transformation de l'hypobromite en bromate alcalin, aussi doit-on n'en préparer à la fois que de petites quantités et la conserver toujours dans un endroit frais et obscur.
L'uréomètre de de Thierry se compose de deux parties (fig. 37) :
La première comprend un tube à robinet A, un réservoir G et un sq>port. Le tube A se compose d'une partie renflée comprise entre deux étranglements sur lesquels sont gravés deux traits a et 6. La capacité entre les deux traits est de 10 centimètres cubes.
La deuxième une éprouvette E servant de cuve à eau, une cloche h graduée en centimètres cubes et un thermomètre.
Pour opérer un dosage, le tube à robinet A et le réservoir C étant séparés, on fait couler avec une pipette graduée 2 centimètres cobcs d'urine dans le réservoir et on remplit le tube A avec la solntioa d*bypobromite jusqu'au trait a. Pour cela on verse par l'orifice supirieur un excès de liquide et on ouvre le robinet B jusqu'à ce que le niveau alDourc au trait a. Ceci fait, on relie le tube au réservoir et on plonge celui-^ quelques instants dans de l'eau à la même température que celle que l'on a versée dans l'éprouvette E. On a soin que dans celle-ci le liquide s'élève jusqu'au trait TA de la cloche graduée, puis on réunit par le tube
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de ciootchouc D les deux parties de l'appareil. Le réservoir étant placé «ur le support, on ouvre ensuite le robinet B jusqu'à ce que la solution t\ttm au trait b. Dix centimètres cubes du réactif tombent dans le ré- «noiret décomposent l'urée. Immédiatement le niveau intérieur baisse diDi la cloche graduée ; on ^
)gil« un peu pour terminer la ,
n'jclion, on plonge de nouveau le rcsenoir dans l'eau et, l'éqoilibre de température établi, OQ soulève la cloche jusqu'à ce que le niveau du liquide soit le même au dedans comme 9u dehors, puis on lit le cbilTre vbservé. L'augmentation du Toluine gazeux dans la cloche » compose de deux éléments : l'aule dégagé et le réactif introduit. Pour éviter d'avoir à tïDir compte de celui-cî le zéro de graduation est séparé du trait TA par une distance répondant i une capacité de 10 centimètres cubes. Le volume d'azote étant connu, ainsi que Il température, une table anoeiée à l'appareil donne immédiatement la teneur en urée par litre et dispense de tout calcul. De Thierry ne s'occupe pas des variations barométriques.
L'uréomëtre d'Esbach est DD simple tube fermé à un Iwut et gradué en dixièmes de centimètre cube. La graduation commence au fond du tube, (1 de 10 en 10 divisions s'échelonnent les nombres 10, 20, 30, jutqn'à 160 au moins. A la 140' division le trait est prolongé circulairement de nuuière à être toujours en vue. Le réactif brome employé par Esbach fA moins concentré que celui de de Thierry ; il contient pour les mêmes luanlités de soude et de brome 100 centimètres cubes d'eau au lieu de 60. Pour l'analyse, on verse à l'aide d'une pipette graduée 7 centimètres cnliea du réactif et par-dessus à l'aide d'un verre à bec de l'eau à peu près juufu'à la division marquée 140. Lorsque le niveau est devenu fixe on le lit en ajoutant au chiffre lu iO divisions pour tenir compte du volume occupé par le centimètre cube d'urine que l'on fait ensuite couler diDt le tube à l'aide d'une pipette graduée. L'urine introduite, on bouche l'utrémité ouverte du tube à l'aide du pouce recouvert d'un doigt de
- UrioniSln it de Thisrrj.
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caoulchouc, et on le retourne en Tagitant. Aussitôt les liquides superposés et séparés par le diaphragme aqueux se mélangent et la compositioo de Turée a lieu. La réaction terminée, on porte le tube toujours ferme sur la cave à eau, on retire le doigt, on établit Tégalité du niveau intérieur et extérieur, puis replaçant le tube dans sa situation primitive on regarde la hauteur du liquide qu'il contient. Cette deuxième lecture donne un chifTre inférieur à la première, et la différence représente le volume de Tazote contenu dans le centimètre cube d'urine analysé. Il ne reste plus qu'à se reporter aux tables pour connaître sans calcul la richesse de l'urine en urée par litre. Pour tenir compte des variations de température et du baromètre, Esbacb a joint à son appareil un baroscope à la fois baromètre et thermomètre à air dont on lit l'indication au moment de Texpérience. Les tables sont à double entrée. La première rangée horizontale porte les chiffres baroscopiques, la première colonne verticale les volumes gazeux. La richesse en urée par litre est dooDée en grammes et fractions par le nombre marqué au point d'intersection des lignes correspondant au volume gazeux et à la hauteur baroscopique observés.
La méthode par l'hypobromite de soude est simple, rapide et trèssuffisante pour les besoins de la pratique, mais elle n'est pas absolument exacte. Elle est passible de toutes les objections faites à la méthode de Millon, sur laquelle elle présente cependant de grands avantages sous le rapport de la simplicité des manipulations, de l'économie et de la rapidité de l'opération, mais elle n'est pas théoriquement supérieure.
En opérant avec une solution d'urée pure et en faisant toutes les corrections nécessaires on n'obtient jamais le chiffre théorique de Tazote. Au lieu de 370 centimètres cubes pour un gramme d'urée, on trouve uq rendement variant de 340 centimètres cubes (Y von) à 354 (Hûfner). On a beaucoup discuté sur la cause de cette différence et Méhu a avaDcê qu'on pouvait la faire disparaître en ajoutant à Turinc une certaioe quantité de sucre réducteur, glycose, sucre interverti ou même de sucn* ordinaire; de Thierry prétend qu'un excès de soude ajouté au réactil hypobromite diminue l'erreur. Fauconnier, répétant les essais de Méhu. en a reconnu Texactitude au moins pour le sucre réducteur et en a déduit une théorie du phénomène. Suivant lui, l'insuffisance de l'azote proticDi de son oxydation partielle par le réactif ou de la formation d'une petite quantité d'acide azotique. La glycose agissant sur cet acide le réduiiailotf en empêcherait la production. D'autres chimistes, Esbach, Jay, etc.. oui contesté l'assertion de Méhu et prétendent que la différence en plus pr^ vient de l'action du réactif sur le sucre. Un autre reproche dont est p^ sible l'emploi de l'hypobromite, c'est qu'il agit non-seulement sur l'arét mais sur un grand nombre de corps dont plusieurs peuvent exister dans* l'urine : acide urique, créaline, créatinine, guanine, caféine, sels ammoniacaux, sucre, albumine. De plus, l'action qu'il exerce sur ces diiïérent*' corps est mal connue et très-différemment appréciée. Pour Tacide urifu^par exemple, l'azote dégagé est évalué par Knop et Wolf au tiers, f^^
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Magnier de la Source à la moitié, par Hûfner et Brûhl à un peu moins de la moitié, par Esbach au vingtième de la quantité totale.
Deux conséquences résultent de ces considérations. La première, c'est que le procédé à rhypobromite, comme ceux de Millon et de Liebig, est moins un procédé de dosage de l'urée proprement dit que des matières azotées de l'urine. Nous verrons en effet ultérieurement que les chiffres résultant du dosage de l'azote total diffèrent peu de ceux fournis par les analyses de l'urée. La seconde, c'est qu'en présence des incertitudes du dosage précis les corrections relatives aux variations de la température et du baromètre sont négligeables et dans les analyses cliniques les tables de correction annexées à la plupart des appareils absolument inutiles. Si, en effet, le thermomètre marque 15 degrés et le baromètre 760. CD peut sans aucune erreur (réserve faite de celle infiniment petite résultant de la solubilité de l'azote dans l'eau) se dispenser de toute correction.
Soit, en effet, Y, le volume d'azote dégagé, pour le ramener à siccité et à zéro, il faudrait, suivant la formule indiquée plus haut, le multiplier
par = sensiblement — .
Mais, d'un autre côté, le rendement de l'appareil à la température de Texpérience est de 340 (Leconte, Y von, etc.) ou de 330 (Hûfner) au lieu de 370. En prenant la moyenne 345, ou voit que le volume expérimental Y doit être multiplié par -— ou approximativement -— . Les
deux opérations se détruisent, d'où l'inutilité d'une correction.
Quand la température et le baromètre différent beaucoup des chiffres indiqué», il n'en est plus tout à fait de même ; et néanmoins on peut eocore en clinique négliger l'erreur relative, car en se plaçant dans les conditions les plus défavorables qui puissent se réaliser dans nos climats (baromètre à 740 et thermomètre à + 25) elle est inférieure ù i pour 100.
Acide nriqueCH^Az^O'*. — Découvert ou plutôt étudié pour la première fois par Scheele en i 776, l'acide urique constitue après l'urée, ^ioon le plus abondant, au moins le mieux connu des corps azotés de l'urine. Il se rencontre comme produit constant dans l'urine de l'homme qui en élimine en moyenne cinquante centigrammes en 24 heures (Ranke). Dans Tinanition ou avec une noumture exempte d'azote, la quantité quotidienne peut tomber à vingt-cinq centigrammes, et avec une alimentation excessive en viande monter à 2 grammes 11 centigrammes (Ranke). Salkowsky donne une moyenne de 40 à 80 centigrammes par jour avec
une excrétion de 25 à 40 grammes d'urée, d'oii le rapport^ à ^ entre
les deux substances, Lœbii>ch donne j^- L'urine des nouveau*nés pa-
fsUplus riche en acide urique (Martin, C. Ruge, Biedermann), et cette circonstance explique la présence si fréquente des infarctus uratiques
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dans les papilles rénales chez les enfants morts après quelques joon d'existence.
L'acide urique est très-répandu dans Téconomie animale. On en a démontré la présence dans la plupart des tissus, soit à Tétat patholo^que (goutte chronique), soit chez les animaux après la ligature des uretères. Disons à ce propos que ce corps ne se rencontre pas indifféremment dans toute la série animale. Produit azoté accessoire dans l'urine de l'homme, il fait défaut ou du moins presque entièrement défaut dans celle des herbivores où il est remplacé par Tacide hippurique et dans celle des chien» par l'acide kynurique. Peut-être existe-t-il d'autres animaux non producteurs d'acide urique, et chez ceux-ci d'autres acides destinés à le remplacer. Par contre, chez les oiseaux et les reptiles il constitue l'aboutiisant ultime des combustions organiques, la forme presque exclusive sooi laquelle s'élimine l'azote, et l'urine de ces animaux n'est Téritablemenl qu'une boue d'acide urique. Aussi est-ce de leurs excréments qu'on Textrait habituellement pour en faire l'étude chimique. Pour le retirer de l'urine humaine il suffit d'abandonner celle-ci h la fermentation acide, et Ton voit au bout de peu de temps, 24 à 48 heures, Tacide urique se précipiter sous forme de petites masses jaunes noirâtres, soaîenl adhérentes aux parois du vase. On l'obtient plus rapidement en additionnant Turine de quelques gouttes d'acide fort, l'acide chlorhydrique, par exemple. Chez certains sujets arthritiques adultes, et chez beaucoup de tout jeunes enfants, l'acide urique existe préformé dans l'urine au moment de l'émission à l'état de poudre cristalline jaunâtre. Dans toutes ces conditions, l'acide se sépare à l'étai impur entraînant avec lui de» quantités variables de pigment urinaire qu'il retient avec énergie inéoie après des cristallisations successives.
Comme nous l'avons indiqué plus haut, c'est des excréments de serpent ou du guano qu'on l'extrait quand on veut l'avoir en grande quantité. Li matière pulvérisée est dissoute à chaud dans une solution de potasse caustique au vingtième, et la liqueur claire saturée d'acide carbonique. Dans ces conditions, presque tout l'acide urique dissous se précipite à l'état d'urate acide de soude et la liqueur mère retient la majeure partie dos impuretés.
L'urate acide est lavé, redissous dans la potasse, et la solution traitée par un excès d'acide chlorhydrique abandonne l'acide suffisam* ment pur. En cet état, il constitue une poudre cristalline blanchitre. insoluble dans l'alcool et l'éther et fort peu soluble dans l'eau pore ;
celle-ci à l'ébullition n'en dissout que jqT^ de son poids et la solution
rougit à peine le papier bleu; à froid, il faut 1,4000 parties d'eau pour en dissoudre un gramme. L'acide urique se dissout sans altération dans Tacide sulfurique concentré qui le laisse déposer quand on l'étend d*eau ; dans les alcalis caustiques (non dans Tammoniaque) ou carbonates eo donnant avec les premiers des urates neutres, avec les seconds de» urates acides; dans certains sels (acétate de potasse ou de soode, bora,
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phosphates alcalins, etc.). Ces solutions salines laissent d*ailleurs déposer à froid la plus grande partie de l'acide qu'elles ont dissous à l'ébullition.
Combiné aux bases, Tacide urique forme généralement deux séries de sels: nratcs acides, urates neutres, l^ formule des premiers est OB^MAz^œ et celle des seconds C'H'M'Az'œ, M représentant un métal rnoaoatomique. Neutres ou acides, les urates des terres alcalines (exemple : bante) et ceux des métaux lourds (exemple : plomb, mercure) sont presque insolubles. Ceux des alcalis proprement dits sont au contraire solubles, mais inégalement. D'une manière générale on peut dire que les urates neutres se dissolvent mieux que les urates acides et ceux-ci plus que Tacide lui-même. Le plus soluble des urates est celui de lithine, et Ion sait que Garrod a tiré parti de cette propriété pour le traitement de la goolte. Viennent ensuite par ordre de solubilité décroissante l'urate neutre de potasse, l'urate neutre de soude, les urates acides de potasse, de soade et d'ammoniaque; quelques-uns de ces sels constituent fréquemment des sédiments dans l'urine et présentent pour cette raison un intérêt considérable. Tels sont, par exemple, les urates acides de soude et d'ammoniaque.
L'urate acide de soude se dépose souvent de l'urine chez les sujets fébricitants, et même après un simple dérangement des fonctions digestives. C'est lui qui constitue le dépôt briqueté des urines, sedimentum IcUerUium des anciens auteurs. La couleur rouge tient au pigment qn'il entraine en se précipitant. L'urine dont il se sépare est ordinairement limpide à l'émission et se trouble en quelques minutes à mesure qu'elle se refroidit. Cette circonstance tient à la grande différence de âolobilité que présente ce sel à chaud et à froid. 11 se dissout en effet dans 1150 parties d'eau froide et 124 d'eau bouillante. Aussi, rien de plus simple que de faire disparaître ce dépôt. Il suffit pour cela de chauffer lc;;èrement l'urine. Cette précaution est indispensable, si l'on veut rechercher Talbumine ou faire un dosage d'acide urique; dans.le premier cas, pour lui rendre la limpidité, dans le second, l'homogénéité. La redissolution de l'urate s'opère à basse température, de sorte que, si l'urine est albomioeuse, le chauffage présente deux phases successives. D'abord IHriue s'éclaircit par dissolution de l'urate acide, puis elle se trouble de nouveau quand la chaleur est assez forte pour coaguler l'albumine.
Eiaminé au microscope, le sédiment briqueté d'urate acide de soude ^ présente sous la forme d'une fine poussière dont les grains agglomérés "' sont pas sans analogie avec les granulations punctiformes qui repré- »e(iient Tétat sporulaire des organismes inférieurs, et dont il est d'ailleurs très-(acile de les distinguer, puisque les microbes résistent à la chaleur qui dissout l'urate. La forme pulvérulente, bien que plus habituelle, n'^t pas la seule sous laquelle l'urate acide se présente. Quand on concentre Turine et qu'on l'abandonne quelque temps à elle-même, il s'y dépose quelquefois sous forme de sphérules aciculaires ou de boules analogues a celles de la leucine, mais s'en distinguant par des contours
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moins nets et l'absence de striation radiée. Enfin, dans les infarctus uratiques des reins, il constitue des étoiles.
L*urate' acide d'ammoniaque se sépare de Turine ammoniacale sous forme de boules anguleuses ou de sphérules aciculaires que l'on a comparées aux fruits du stramonium. Préparé artificiellement par mélange de deux solutions d'urate acide oe soude et de chlorhydrate d'ammoniaque, il constitue d'abord une gelée transparente. C'est la seule combinaison connue de l'acide urique avec l'ammoniaque.
Les réactions chimiques de l'acide urique sont fort nombreuses. Parmi celles qui présentent de l'intérêt pour le médecin, nous citerons le suivantes :
1° On peut faire dériver de l'acide urique par oxydation (oxyde puce de plomb, permanganate de potasse) nombre de corps qui se rencontrent dans l'économie et aussi dans Turine, exemple : allantoîae, glycocolle, acide oxalique, urée. L'étude de ces matières étant plutôt du ressort de la chimie, nous nous bornons à cette simple mention.
2^ Le pouvoir réducteur de l'acide urique se manifeste encore dan^ d'autres circonstances que le médecin doit connaître. Quand on ajoute â l'urine une petite quantité d'iode ou de brome, ces produits disparaissent instantanément avec formation d'acide iodhydrique et bromhydriquf pendant que l'acide urique s'oxyde. C'est pour cette raison que Turiac décolore énergiquement Tiodure d'amidon. L'action de l'acide urique sur les solutions cupriques n*est pas moins intéressante. Quand on fait bouillir ensemble une dissolution alcaline d'acide urique et de la liqueur cupro-potassique, il se fait d'abord un précipité blanchâtre d'urate dt* cuivre, mais, si le cuivre est en excès et si l'on chauffe plus longtemps, il se sépare de l'oxydule. Cette réaction se produit quelquefois dam l'urine et pourrait faire conclure à la présence d'un peu de sucre dan^ des urines qui en sont exemptes.
Les propriétés réductrices de l'acide urique ont été invoquées pom expliquer son mode de formation dans l'économie. Disons tout d'aboni que, comme l'urée, il n'est pas fabriqué par les reins. La preuve est que dans le cas où le rein diminue d'activité, chez les arthritiques atteint^ de sclérose, par exemple, l'acide urique continue à se produire et mém<' s'accumule dans l'organisme. Do plus, chez les animaux qui en pn*duiscnt de grandes quantités le sang se charge d'acide urique dans kquelques heures pendant lesquelles l'animal opéré survit à la néphrotomie (exp. de Schrôder sur des oies et des poulets).
L'acide urique dérive manifestement des matières albumiuoides, mais on ignore absolument par quel mécanisme. Jusqu'à présent, la chiniie n'est pas parvenue à le produire par synthèse. On n'a obtenu que de» isomères de ce corps et on ignore sa formule de constitution. Beaucoup le considèrent comme une urée substituée. Grimaux, qui a fait sur I série urique de remarquables travaux, pense que la synthèse de I acide urique pourra être effectuée au moyen des acides aldéhydiques correspondant à l'acide mésoxalique ou à l'acide tartronique, mais ces vue^
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spêcuUliTes de chimie transcendante, outre ce qu'elles présentent d'incertain, Desauraient être utilisées au point de vue physiologique. L'analogie de composition de Tacide uriquc avec les corps xanthiques^ la formation do ceux-ci pendant les digestions gastrique et pancréatique (G. Salomon), ainsi que sous l'inQuence dés acides étendus (Kossel), font supposer que r<icide uriquc dérive sinon de ces corps par oxydation, au moins de Talbomine par un processus de fermentation analogue à celui qui leur donne naissance. D'autres (exemple : Saikow.sky) croient devoir invoquer une synthèse inconnue. 11 serait possible enfin qu'il y eût entre Tacide nriqoe et les acides biliaires une relation d'origine. La possibilité de dédoubler Tacide urique en glycocoUe, ammoniaque et acide carbonique, pTaction de Tacide iodhydrique et de Tenu à 170*^ en tube scellé, viendrait à Fappui de cette manière de voir. L'acide urique dériverait alors des glycocholates de la bile et la présence dans Turine d'acides liiiïcrents de l*acide urique pourrait dépendre de la nature différente des acides biliaires. A Tappui de cette opinion qui tendrait à faire du foie, non le foyer de production de Tacidc urique, mais de la substance mère de celui-ci Tacide glycocholique, on pourrait invoquer le fait clinique qui montre la fréquence des dépôts uratii^ues dans les dérangements du foie (congestion, ictère, etc.), mais cette opinion pas plus que les précédentes ne peut se justifier par des arguments solides. Nous ne ^Yons pas davantage si l'acide urique est un produit banal de la désassimilation des tissus ou s'il résulte de l'activité spéciale d'un organe. On a voulu dans ces derniers temps le faire naître d'une manière sinon exclusive, au moins prépondérante, aux dépens de la pulpe splénique. On a fjil observer que dans les maladies avec splénomégalie sans désorganisation (leucocythémie, cirrhose du foie) la production de Tacide uriquc est accrue et que dans les tumeurs de ce viscère sa quantité diminue 'Bartels, Mosler), mais cette hypothèse est passible d'objections graves. Concluons en résumé que nous ne savons rien sur l'origine de l'acide urique, rien sur le mécanisme et le lieu de sa formation. Nous ne rommes pas mieux édifiés sur le rôle qu'il remplit dans la nutrition et air les rapports qu'il affecte avec l'urée. En général les deux corps ^obissent des variations parallèles, et cette remarque a fait supposer qu'ils appartiennent à une même série dont ils constitueraient des termes Alférents. L'acide urique pouvant par oxydation fournir de l'urée, il était légitime de le considérer comme étant dans l'économie le précur- M^ur de cette substance, et cette opiuion autrefois généralement admise (ompte encore nombre de partisans. Outre l'argument tiré de l'expérience chimique, on a fait observer qu'en augmentant la combustion respiratoire (inhalation d'oxygène, exercice musculaire) on peut diminuer con. i^idérablement la production de l'acide urique. On a également invoqué '^ peu d'activité des oxydations chez les animaux inférieurs; mais cet argument tiré de l'analomie comparée est sans valeur, car chez les oi^^iux, êtres chez lesquels les processus d'oxydation sont au maximum 'racliîité, l'acide urique est presque l'unique produit des métamorphoses
SUC7. DICT. NÉD. KT CHI». XXX Vil — l't
370 URINE. — ÉTUDB CHIMIQDE DE L*0. ACIDB DRIQOB.
de ralbumine. On a d'autre part cru remarquer que chez ces aDÎmaix l'urée ingérée passe à l'état d'acide urique (Jaflë, Mayer, Cech) et oneni conclu que l'urée et l'acide urique, bien que susceptibles de dérifer l'un de l'autre, se forment peut-être par des processus indépendanU, el que les éléments constitutifs de l'urée n'ont pas nécessairement passé par l'état d'acide urique.
Quant à la forme sous laquelle ce corps existe dans l'urine, on admcl généralement qu'il est à l'élat d'urate acide de soude ; quelquefois à Tétat libre, ou en combinaison avec les phosphates, comme le veut Byassoo.Oo voit que, dans cette question, tout ou peu s'en faut nous est inconnu. Il en est à peu près de même des influences qui font varier la production de l'acide urique dans l'organisme. La plupart des auteurs qui ont écrit î ce sujet se sont basés non sur des analyses exactes de l'urine, mais simplement sur l'existence de sédiments. Or, la présence d'un dépôt uralique ne démontre nullement l'excès d'acide urique. Le rôle le plus important dans leur formation appartient à l'acidité de l'urine. Est-elle peu ft^ noncée, les urates se trouvant alors en majeure partie sous forme d'urales neutres peuvent exister dans l'urine en grande quantité sans se déposer, l'acidité augmentet-elle, l'acide urique passe à l'état d'urate acide oo devient libre, et dans les deux cas un sédiment uratique se produit mm^ si l'urine est peu chargée. Ces réserves faites sur l'exactitude des asscr* tions émises, rappelons que physiologiquement on a signalé l'augmentition de Tacide urique dans deux conditions principales : le défaut d'exe^ cice (combustion insuffisante) et l'alimentation azotée excessive. A Fétit pathologique, on a vu sa quantité augmenter parallèlement à celle à l'urée dans toutes les affections fébriles aiguës, pyrexies, phlegmasies* rhumatisme, etc. Dans les maladies chroniques, les variations semblent moins uniformes et ont été moins étudiées. 11 diminue dans la chlorose^ l'anémie simple, augmente d'après Barlels dans les maladies dyspoéiqod du cœur et du poumon. On a signalé aussi son augmentation dam lei afTections chroniques des voies digestives, les dyspepsies, les maladies du foie, et particulièrement la cirrhose (Lehmann). Dans ces dernièra années, les auteurs allemands ont particulièrement insisté sur Texcèd d'acide urique dans la leucémie à forme splénique, excès coïncidant a^ une diminution de l'urée. Bartels dans un cas a calculé le chiflre de 4^« d'acique urique en vingt-quatre heures ; Saikowsky a constaté égalemeot dans les mêmes conditions une augmentation considérable. Pour la goutu chronique tophacée, la question est encore douteuse. L'opinion la f^^^ accréditée (Ranke, Neubauer, Bartels) veut que l'élimination diminue. N elle est vraie, la goutte devrait plutôt être envisagée comme un troubledi l'excrétion urique (Bartels) que comme une maladie par ralentissement J' la nutrition.
Dans le diabète, on a cru longtemps que l'acide urique disparaissait i< l'urine. Il y existe cependant, et souvent même en grande quantité, nuiy reste dissous même après une acidulation énergique, grâce àlaprêscnfi du sucre et peut-être aussi d'autres produits. Souvent alors il faut pour If
[I1U>E. — rbcheucub quautative bt iwsace de l'acidb uhiqub. 371 tneltre CD ÉTideace un procédé particulier (Voy. plus loin la méthode de N'auDja cl Riess). Ajoutons enfin que l'acide urique existe en proportion miable dans toutes les concrétions urinaires.
L'inflaence des raédications sur la production de l'acide unque est uHi ingl cODuue. On a signalé sa diminution par l'ingestion du sulfate de quinine à dose élefée (Banke), de la caféine (Rabu(eau), de l'iodure depotessiam (Rabuteau, Spencer Wells), des eaux alcalines ou lilhinées «1 dilorurées aodiques telles que celles de Wiesbadcn, Royat, Vichy, Carlibad, etc. Dn fait bien établi parait être l'influence du même ordre atnk par l'activité musculaire.
Rfdierche qualitative et dotage. — Il suffit généralement d'abandon. T l'urine à elle-même pour voir l'acide unque se déposer par l'effet de I fermentation acide. Mieux vaut encore ajouter à l'urine 2 à 3 */« d'acide Uorhydrique et la placer ensuite pendant vingt-quatre heures dans un (droit frais. L'acide urique déposé se caractérise tout d'abord au naicros- "^ par sa forme cnstalline (fig. 38, 39 et 40). II est en prismes rhomifn» d'un jaune plus ou moins foncé, tantdt parfaitement réguliers, ■toi émoussés sur leurs angles obtus de manière à prendre un aspect 'Tmeau tout à fait caractéristique. Plus rarement la troncature portant ' lei angles aigus du rhombe donne aux cristaux une forme hexago- ■le. L'icique urïque est encore susceptible de revêtir d'autres formes *ias spéciales et que l'on trouvera admirablement figurées dans les ^oos anglaises do l'ouvrage de Lionel Beale. 11 est toujours possible le b ramener k la forme tosangique. Il suffit, en e^et, de dissoudre les nïtaoi douteux dans un peu de potasse et de précipiter la dissolulioD ■ar l'acide chlorhjdrique pour voir au bout de quelques instants des n^laui rhombiques ou fusîformes. Il suffira de même pour séparer Im uratea pulvérulents l'acide avec son aspect spécial de les traiter sous ! microscope avec une goutte d'acide. Ce procédé de constatation mi- :iuw>ptque est irès^ur, à la portée de tout médecin, et n'exige aucune
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étude préalable. Souvent même le microscope n'est pas iadispenul''' les crisUux sont assez gros pour se reconnaître nettement i l'œil. Ow l'acide libre ou combiné est en proportion suflisante, on peut conpl' l'examen en le caractérisant chimiquement par la réaction de la ounn On procède alors de la manière suivante. La matière que l'on 50Uf>f>ir être de l'acide unique ou un urale eist pulvérisée, dissoute dja> moindre quantité possible d'acide nitrique Tort et évaporée douci-ûi à siri'ilé. Pour peu qu'il y ait trace d'acide uriquc, â U (in de l'»J(
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ration le résidu est d'une teinte rose. En l'exposant aux vapeurs qui se dégagent d'un flacon d'ammoniaque, il prend une coloration rouge violacée magnifique duc à la formation de la murexide (purpurate d'ammoniaque). Par l'action de la potasse, la couleur vire au bleu violet. La recherche de l'acide urique n'est pas toujours aussi simple. Dans Turine diabétique, par exemple, il arrive quelquefois que, par l'acidulation, l'urine ne cède pas son acide urique. Il faut alors recourir à des procédés spéciaux dont nous parlerons dans un instant à l'occasion du dosage.
Recherdie quantitative. — On procède, en généial, de la manière suiTaate. A 200 centimètres cubes d'urine on ajoute 10 centimètres cubes d'acide chloriiydrique, et au bout de quarante-huit heures on pèse m un filtre taré le précipité lavé légèrement et séché à l'étuve. C'est par ce procédé aussi simple que primitif qu'ont été faites la plupart des analyses publiées. L'acide précipité est impur et fortement mélangé de pigment urinaire. On admet d'après les recherches de Heintz que la quantité de la matière colorante compense exactement la perte due au brage du précipité quand on n'emploie pas pour ce lavage plus de SOceolimètres cubes d'eau. Quand on dépasse ce chiffre, il faut ajouter ui poids obtenu autant de Ibis 45 milligr. qu'il y a eu de fois 10 cent. sobes en plus des 30. Au lieu de 45 milligr., Zablins et Schwanert don- Kiil 0,48 comme coefficient de correction.
Si Turhie est peu dense, il est bon d'amener préalablement sa densité i 1020 avant de l'aciduler.
Quand, au contraire, l'urine est très-chargée d'urates, il arrive parfois (ne par l'addition d'acide il se précipite immédiatement de l'urate acide k soude qui reste tel et fausse le résultat. 11 faut, eu pareil cas, suivant t conseil de Bartels, chaufler l'urine après l'addition de l'acide clilorhyirique jusqu'à disparition du dépôt primitif. Si l'urine contenait un séboent d'urate acide, il faudrait^ bien entendu, le dissoudre à chaud nanl d'aciduler.
Quand elle est albumineuse, on doit préalablement séparer à chaud 'illumine. Ou peut aussi, si Ton veut éviter cette opération prélimiiire. remplacer l'acide chlorhydrique par l'acide acétique, mais il faut brs que l'urine ne contienne pas de sang (Neubaucr). Qaand l'urine est sucrée, nous avons vu précédemment que la recherbe qualitative par l'acidulatiou peut ne pas réussir. 11 en est de même à uriioridu dosage. Lœbisch conseille eu pareil cas de soumettre l'urine à Kfennentation et, celle-ci terminée, de concentrer avant de verser l'acide, iaunyn etRiess ont indiqué dans le même but un procédé particulier : Id précipite un dumi-litre d'urme pur l'acétate basique de plouib; on iltre et dans le liquide clair on verse de Tacélale mercurique qui produit m précipité. Celui-ci, après un repos de vingt-quatre heures, est tilti*é, Bvé modérément et mis en suspension dans de l'eau traversée par un nurantd*bydrogèue sulfuré. On sépare le sulfure de mercure qu'on lave ivtc soin. Le filtrat et l'eau de laviigc sont évaporés à un petit volume
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(100 à 150 ce.) et acidulés avec 10 cent, cubes. Le reste de FopéntioQ s'exécute à la manière ordinaire.
Mais ce n*est pas seulement avec Turine sucrée que le procédé classique donne des résultats inexacts : Salkowsky a montré, en effet, que dam l'urine traitée par l'acide chlorhydrique il reste toujours une certaine proportion d'acide urique ; sa quantité peut être égale ou même supérieure à celle de Tacide précipité ; elle peut s'élever à 0 gr.04 et même Ogr. 07 pour 200 cent, cubes d'urine, varie suivant des conditions encore inconnues, et une méthode uniforme de correction ne saurait en tenir compte. II en résulte que la plupart des analyses publiées jusqu à ce jour ont besoin de confirmation et que dorénavant on ne devra pas se borner à la méthode simple de dosage que nous avons exposée plus bol Au moins, si l'on en fait usage, convient-il, pour s^assurer que Too q*i pas commis une trop forte erreur, de constater que l'urine mère rendue fortement alcaline par l'ammoniaque et filtrée ne donne pas avec le nitrate d'argent un abondant précipité -(ura te double d'argent d'aInIDOQi^ que). Mieux vaut encore pour des recherches précises abandonner entièrement l'ancien procédé et recourir soit à la méthode de Fokker modifiée par Salkowsky, soit surtout à celle de Salkowsky.
La méthode de Fokker est fondée sur l'insolubilité de Turate acide d'ammoniaque. Cette insolubilité est telle que jamais, dans une uriiK ammoniacale, l'acide chlorhydrique ne décèle d'acide urique. Toicia quelques mots le procédé opératoire : A 200 cent, d'urine on ajoob 10 cent, cubes d'une solution concentrée de carbonate sodique pourb rendre fortement alcaline, puis, au bout d'une demi-heure, 2U cent cubes d'une solution concentrée de sel ammonniac. Après quarante-hui heures, on recueille le précipité sur un filtre taré, on lave deux ou tMÎ fois à l'eau distillée, et on remplit le filtre d'acide chlorhydrique « dixième. On repasse l'acide sur le filtre jusqu'à décomposition complrti de l'urate d'ammoniaque, ce qui se reconnaît facilement à Taspect à dépôt. On abandonne à part pendant six heures l'acide de lavage et Toi reporte sur le filtre l'acide urique qui s'en sépare. On lave ensuite i l'eau d'abord (2 fois), puis à Talcool, jusqu'à disparition de la réactioi acide, on sèche à 120*" et on pèse. Au poids obtenu on ajoute 0 gr.OI pour compenser la perte due aux lavages. Cette méthode est supéneon à la méthode classique, mais elle est moins exacte que celle imaginée ptf Salkowsky. Dans l'état actuel de la science, cette dernière est la seule qu^ l'on puisse considérer comme rigoureuse. C'est par elle que l'on a apprécier l'inexactitude du procédé ancien en dosant l'acide urique dans l'urine après l'acidulation. La justesse des résultats qu'elle fournit affirmée par tous ceux qui en ont fait usage (Maly, Lœbisch, etc.). Malh reusement elle est longue, délicate, et constitue plutôt un procède M laboratoire qu'une méthode clinique. Elle repose sur rinsolubilité del urates doubles, argento-métalliques.
On sait que l'acide urique dissous a la faveur d'un alcali fixe réduif immédiatement le nitrate d'argent. Si avant d'ajouter le nitrate d*ar]iefltl
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OD a mélangé Turate à un excès d'ammoniaque^ la réduction est bien moins énergique et un urate double argento-métallique (potasse, soude) se dépose. En additionnant la solution ammoniacale de chlorure de calciom ou de magnésium, avant d'y verser Targent, on obtient un urate double d'argent et de chaux ou d'argent et de magnésie beaucoup moins rédoetibie encore (Salkowsk;). On procède de même avec l'urine. A Taide d'ooe solution ammoniacale de magnésie, on élimine d'abord les phosphates, et, versant ensuite du nitrate d'argent, on précipite la totalité delacide urique à l'état d'urate double d'argent et de magnésie. Voici, d'après lauteur lui-même, le détail de l'opération : A 250 cent, cubes d'urine on ajoute 50 cent, cubes d'une mixture ammoniacale ainsi composée :
Sulfate de magnésie , 1
Sel ammoniac 2
Ammoniaqne liquide (densité 0.024) 2i" Baamé 4
Eau distillée 8
On filtre le précipité de phosphate ammoniaco-magnésien immédiatement pour éviter un dépôt d'urate d'ammoniaque et on prélève sur le liquide filtré 240 cent, cubes représentant 200 cent, cubes d'urine. On y verse une solution de nitrate argentique à 3 7» et il se fait un précipité gélatineux d'urate double d'argent et de magnésie. Avant le précipité f urate il se sépare quelquefois un peu de chlorure d'argent reconnaisnble à son aspect blanc cailleboté et qui se redissout rapidement par fagitation du liquide. Si la redissolution tardait à se faire, il suffirait d'ajouter un peu d'ammoniaque caustique. Le précipité d'urate se dépose rapidement et est surnagé par un liquide clair. On s'assure que l'on a Tcrsé assez d'argent en vérifiant si la liqueur en retient en dissolution. I suffit pour cela d'en neutraliser par l'acide nitrique une petite fiantité. Si Ton a bien opéré, il doit se précipiter alors du chlorure forgent. En l'absence de précipité, on alcalinise l'échantillon d'essai par l'ammoniaque et, après l'avoir reversé dans la liqueur, on ajoute encore à celle-ci un peu de solution argentique pour qu'il y en ait un eicès. En général, quelques centimètres cubes de la solution d'argent tont suffisants. On filtre sur un filtre à plis de 12 cent, de diamètre et on lave jusqu'à disparition des chlorures. Une heure de lavage suffit en iDoyeane(Salkowsky) . On place ensuite l'entonnoir avec le filtre sur un ballon contenant de l'eau distillée, on crève le papier et, à l'aide d'une pis- ^tte,on projette dans le ballon la totalité du dépôt. On décompose l'urate double en suspension dans l'eau à l'aide d'un courant d'hydrogène sulfuré que l'on a fait passer à chaud en agitant fréquemment, à la fin on chauiïe presque à l'ébuUition et on ajoute au liquide assez d'acide chlorhydriqoe pour lui donner une réaction acide.
On sépare par le filtre le sulfure d'argent et on lave à l'eau bouillante. L'eau mère et celle du lavage sont évaporées rapidement pour éviter en dépôt de soufre jusqu'à un volume de quelques centimètres cubes. On acidulé ensuite par l'acide chlorhydrique, et, au bout de vingt-quatre
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heures, oX\ verse Tacide déposé sur un filtre taré. On lave à l'eau Talco 1 et l'éther, on sèche et on pèse. On ajoute au poids obtenu autant de foi^ 0 mill. 48 qu'il a fallu de fois 10 centimètres cubes d'eau pour le bragi. Quand l'acide précipité est mélangé de soufre, ce qui se recoonail à l'aspect opalin de la liqueur mère, un lavage supplémentaire au sulfure de carbone est indispensable. L'opération, on le voit, est en somme a:»'/ compliquée. On peut la simplifier un peu en supprimant la séparatius parle filtre du phosphate ammoniaco-magnésien sans modifier le reste dt l'opération. Saikowsky reoommande d'étendre avant l'opération les urines très-concentrées au double de leur volume.
Xanthine et hypoxanthine. — Ces deux corps que nous réuniy sons dans le même chapitre en raison de leur coexistence presque cot^ tante, de leur communauté d'origine et de leur analogie de composition sont également très-voisins du l'aciJe urique, comme le montra leurs formules :
Acide uriquc CMHAi^O' XaoUiine C*HHiH)<
Hypoxanlbiue C*U*Az«0
En traitant par l'amalgame de sodium l'acide urique en présence di l'eau, on obtient de la xanthine et de l'hypoxanthine (Strecker). l/hy poxanthine donne avec l'acide nitrique fumant un dérive nitré dool l dissolution dans l'ammoniaque réduite par un sel ferreux abandon» par refroidissement de la xanthine (Gautier).
L'hypoxanthine ou sarkine, découverte par Schcrer dans les muscl< signalée aussi par Jacubasch, mais inutilement cherchée par Salko«$l| dans l'urine des leucémiques, est une base faiblesc présentant sous la formj d'une poudre cristalline blanche, soluble dans 300 parties d*eau froide a 78 d'eau bouillante (Lœbisch). Elle se dissout dans les alcalis causliquij et les acides minéraux forts, avec lesquels elle peut former des combi naisons cristallisées.
La xanthine est amorphe. Elle se dissout dans 200 parties d'eau froid et 400 d'eau bouillante. Comme la sarkine, elle est soluble dans Ifl alcalis ou les acides et contracte avec ces derniers des combinaison cristallisées. Les calculs qu'elle constitue sont légèrement jaunes transis* cides et susceptibles d'acquérir par le frottement l'éclat de la cire.
La xanthine et la sarkine peuvent se combiner aux oxydes métahi ques quand on mêle leurs solutions aqueuses ou alcalines à des solulioo^ métalliques. Les combinaisons argentiques sont à ce point de vue f^' cicuses. C'est sur elles que Ton se base pour isoler ces substances i^liquides qui les contiennent. En mêlant la solution ammoniacale dut corps xanthique avec une solution ammoniacale de nitrate d'argent. <'« obtient un précipité iloconneux et gélatineux composé d*une roolêiule «!< corps xanthique et d'une molécule d'oxyde d'argent. Ces corobintiH'<^' nrgenti(|ues se dissolvent à chaud dans l'acide nitrique et s'en sêjorvi't à l'état de composé cristallin nitro-argcntique. Elles y sont inégaloiucnt MoluhloH, circonstance utilisée pour leur séparation. Elles renferaH'^'
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alors une molécule de corps xanthique pour une de nitrate d'argent. La xanlhine est un élément de Turine normale qui n'en contient d'ailleurs que des traces. Neubauer n'en a pu retirer qu'un gramme de 300 litres d*urine. Elle serait plus abondante chez les leucémiques (Mosler, Jacubasch). Marcet(1819) a montré qu'elle peut, dans certains cas Ttrci, constituer des calculs urinaires. La présence de l'hypcxanthine dans l'urine normale est douteuse. Salkowsky, il est vrai, a pu isoler de l'urine, par les procédés que donne l'hypoxanthine des tissus, un corps très-analogue à cette substance, mais s'en distinguant toutefois par des différences de solubilité et de forme cristalline. La xanthine et la sarkine sont fort répandues, bien qu'en petite quantité, dans l'économie (Scherer). Elles se forment dans une multitude de réactions : digestion pancréatique ou stomacale de la fibrine du sang, putréfaction, action des acides, germination (Salomon, Chittcnden). Dans ces opérations diverses, toujours les deux corps apparaissent côte à côte, l'hypoxanthine étant beaucoup plus abondante. Il est vraisemblable que dans l'organisme c'est également la fermentation digestive qui leur donne naissance. Salomon ayant observé que le sang des saignées n'en renferme pas, mais qu'il en existe toujours dans le sang des cadavres, a supposé que pendant la vie ces corps, incessamment formés, sont incessamment détruits par l'oxydation, de sorte que Ton ne trouverait dans l'urine que l'excédant échappé à la combustion (?). D'après Kosscl, les corps xanthiques dérivent non de l'albumine elle-même, mais de la nucléine qui lui est toujours unie. Cette opinion concorde assez bien avec leur augmentation dans Torganisme des leucémiques, les globules blancs étant très riches en nucléine.
Pour extraire de l'urine les corps xanthiques, plusieurs méthodes ont été proposées. La suivante, due à Salkowsky, nous semble la plus simple. L'urine rendue fortement ammoniacale et séparée par le filtre desphosphates terreux est précipitée par une solution ammoniacale de nitrate d'argent. Le précipité formé d'argent combiné aux corps xanthiques et à Tacide urique est lavé jusqu'à élimination des chlorures, suspendu dans ieau et décomposé à chaud par l'hydrogène sulfuré. La solution filtrée chaude pour éliminer le sulfure d'argent est évaporée à siccité et le résidu repris à chaud par de l'acide sulfurique dilué à 1 pour 30. L'acide dissout les corps xanthiques et une très-faible quantité d'acide urique qui % sépai*e presque entièrement à froid et dont on complète la précipitation en sursaturant par l'ammoniaque (dépôt d'urate d'ammoniaque). Les corps xanthiques restés seuls en dissolution sont précipités par le nitrate d'argent ammoniacal et redissous à chaud dans l'acide nitrique de densité 1,1. Par refroidissement de la liqueur un précipité le plus auvent amorphe se sépare, il contient sous forme de corps nitro- ^gentique rhypoxanthine ; la xanthine reste en solution et se précipite combinée à l'argent quand on verse de l'ammoniaque dans la liqueur. Un traitement par l'hydrogène sulfuré permet de la séparer de l'argent. <)n retire l'hypoxanthine du précipité nitro-argentique en décompo-
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sant par Tliydrogcnc sulfuré, évaporant à siccité avec de rammooiaqiie pour saturer l'acide nitrique et reprenant par Teau bouillante qui abiDdonne rhypoxanthine par refroidissement.
Pour caractériser les produits obtenus, on peut utiliser les formai cristallines des combinaisons formées par les corps xanthiques avec le nitrate d'argent et Tacide chlorhydrique. On peut aussi se servir desréi& tiens suivantes :
La xanthine se dissout à froid dans l'acide nitrique, sans dégagemeol de gaz. Évaporée à siccité la solution acide laisse un résidu jaune citron dont la couleur n'est pas modifiée par l'ammoniaque, mais devient jaime rouge à froid, et d'un beau rouge pourpre à chaud par la soude ou la potasse caustique. Le sel ammoniac fait reparaître la couleur jaune. La réaction nitrique de la xanthine se produit également avec la guanioe, mais, en supposant même la présence de ce corps dans l'urine, Tiosolubilité de sa combinaison nitro-argentique à froid fait qu'elle ne pourrait guère se trouver mélangée à la xanthine (Salkowsky).
Le résidu de l'évaporation de rhypoxanthine avec l'acide nitrique est incolore ; il reste tel ou ne devient que faiblement jaune par l'action de la potasse.
En mêlant dans un verre de montre de la soude caustique avec un peu de chlorure de chaux et en y projetant un petit fragment de xanthine. on voit se développer autour de lui une auréole verte qui passe bientôt au brun. L'hypoxanthine ne donne pas cette réaction qui ne réussit bien qu'avec un produit pur.
Pour rechercher la xanthine dans une concrétion urinaire, il faut tout d'abord éliminer l'acide urique, car la réaction de la murexide poamit rendre celle de la xanthine indistincte. Dans ce but, le calcul broyé est mis en digestion à chaud dans l'ammoniaque. La solution filtrée estera* porée à siccité et sur le résidu lavé à l'eau on essaie les réactions ci-des^ sus. On pourrait également retirer la xanthine du calcul par macération dans les acides sulfurique ou chlorhydrique au trentième qui dissoUent à peine l'acide urique.
En présence d'une très-petite quantité de xanthine, mêlée à beaucoup d'impuretés, peut-être serait-il plus sûr de précipiter la solution ammoniacale par le nitrate d'argent, comme pour l'extraction dans l'urioe (Sal* kowsky).
Il n'existe pas de procédé chimique quantitatif pour l'analyse de ce» corps. Le plus expéditif consisterait à les doser indirectement d'après la composition connue de leurs composés argentiques. Celui-ci serait incinéré et l'argent dissous titré par les procédés volumétriques ordinaires (Salkowsky).
Créattnlne. CMPAz'O. — Aussi abondant que l'acide urique, mais moins bien connu, ce corps a été, en 1844, séparé de l'urine à Yéiii impur par Heintz et Pettenkofer, qui en méconnurent la nature chimique. Licbig, en 1847, reprit ces essais et démontra que la substance précipitée de l'urine concentrée par les précédents auteurs à l'aide du chlo*
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rore de zinc était un mélange de créatine et de créatinine. La créalinine existe seule normalement dans l'urine humaine ; la créatine ne s*y montre qu'exceptionnellement et le plus souvent par*suite d'un mode défectueux de préparation. La quantité éliminée en vingt-quatre heures par un sujet adulte n'est pas fixe et oscille autour de 1 gramme. Elle varie en moyenne, d'après Neubauer, de 0 gr. 6 à 1 gr. 5 pour un volume d'urine de 1500 à 1600 cent. cub. Hoffmann a trouvé sur lui-même un chiffre variant de 0 gr. 51 à 0 gr. 81 et sur d'autres sujets une moyenne de 0 gr. 99. Elle existe à tout âge, sauf chez les nourrissons au régime lacté exclusif. L'urine d'un enfant de huit mois nourri de viande et de bouillon en contient par vingt-quatre heures Ogr. 387, celle d'un vieillard de soixante-dix ans Ogr. 555 (Salkowsky). Elle augmente par l'effet d'un régime fortement animalisé, sauf chez les sujets atteints d'une dégénérescence avancée des reins (Hofmann). L'exercice musculaire ne la rend pas plus abondante.
Indépendamment de l'urine humaine» la créatinine se rencontre dans l'urine du cheval, du veau, de la vache, du chien, du cochon, etc. Elle manque, au dire de Meissner, dans celle des oiseaux.
Elle dérive manifestement par déshydratation de la créatine qui existe dans les muscles en proportion de 2 à 4 7o (Lœbisch).
Chez les herbivores, la créatine a sa source unique dans les combustions organiques, puisque jusqu'à ce jour on ne l'a trouvée dans aucune plante.
Chez l'homme, elle provient probablement de deux sources, l'élaboration organique et l'alimentation (viande, bouillon). L'origine alimentaire partielle explique le fait, indiqué par Meissner et Voit, qu'à poids égal de nourriture albumineuse la créatinine urinaire est plus abondante avec la viande qu'avec les œufs. D'après Voit, la désintégration de 100 gr. de muscles produirait 0 gr. 14 de créatine.
Bouillie avec de l'eau de baryte, la créatine se dédouble en sarkosine et urée. Cette réaction a fait penser à quelques auteurs que dans l'organisme, la créatine était un des antécédents de l'urée, mais l'exactitude de cette opinion est loin d'être démontrée. Yoït, en effet, a trouvé par Tcxpérience que sur des chiens dont il avait dosé l'excrétion normale la quanUté de créatine ingérée expérimentalement se retrouvait en presque totalité dans l'urine, sous forme de créatinine. Salkowsky croit néanmoins que de petites quantités de créatine peuvent se détruire dans l'organisme et que les traces de mélhylamine qui existent dans l'urine des chiens dérivent de la créatine.
On ne sait pas non plus exactement où s'effectue la transformation de la créatine des muscles en créatinine urinaire. La stabilité relative de la créatine dans les liquides alcalins et la tendance de la créatinine à repasser dans ces liquides à l'état de créatine rendent vraisemblable l'opinion de Yoït qui suppose que la métamorphose s'opère dans les reins par suite du changement de la réaction qui alcaline dans le sang devient acide dans Turine.
Chimiquement, la créatinine (fig. 41) est une base organique non volatile, susceptible de chasser l'ammoniaque de ses combinaisons. On
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admet en général que ses solutioad ont une lorte réaction alcaline; mai» Saikowsky prétend qu'il n'en est rien et que toute créalinine à réaction alcaline forte est mélangée de base inorganique reconnaisaable à l'incinération. Elle cristallise en prismes rhombiques, se dissout dan> H parties d'uau froide et très-rapidement dans l'eau bouillante. Ellee^t insoluble dans l'éther, se dissout à froid dans 100 parties d'alcool absolu, différence avec la créatine environ dix fois moins solubit (Neubauer.) A chaud, la créalinine se dissout plus facilement et se dépoif en partie cristallisée pur le refroidissemeat.
Réactions. — Les suivantes présentent de l'intérêt pour le nwdecin.
1* Elle est décomposée par l'hypobromite de soude et lui abandoonci une partie de son azote;
2° Elle réduit la liqueur de Fehling et la colore en jaune, mais l'oirdule réduit reste dissous ;
3° En solution alcaline, elle se transforme lentement à froid et rapidement a chaud en crôatine :
La même transformation beaucoup plus lente (plusieurs mois) a lieu en solution aqueuse (Dessaigne) ;
4" La créatiniiie forme avec certains sels des combinaisons définie!. Celle avec le chlorure de zinc (C*11''Ak*0')' + ZnCI' est utilisée en ni^oo de son insolubilité pour l'analyse biol<>gique. Elle se présente au mictx>scope sous forme de houppes cristallines radiées peu solubles dans l'eau froide, et presque iusolubles dans l'alcool absolu (1 pour y'217 d'alcool à 98", Saikowsky). Parcoulre, ce composé se dissout facilement daai li^> acides et alcalis minéraux ou même dans une solution neutre de chlorure de zinc. Pur, il contient ()2,42 */o '^^ créatiuinc. Précipité de l'uriM concentrée il contiendrait de 5 à 10 7« d'impuretés, d'après Neubaucrd Voit ;
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5* La réaction la plus utile pour les physiologistes et les médecins est celle dite de Wejl. Elle est absolument caractéristique, car elle ne réussit née aucun autre principe extrait de l'urine. Vnici en quoi elle consiste :
Si, dans une solution de créati- 1 'niiK, on verse quelques gouttes d'une solution de nitro-prussiatc de Mode, assez étendue pour être à peine rougeâtre, puis goutte à goutte I une solution faible de lessive caustique, la liqueur prend une ma- i iniifi(|ue coloration rubis, qui, au bout de quelques minutes, passe au jaune paille intense, par suite de l'action de l'alcali sur le nitropnissiate. Devenue jaune et chauffée chi™. d«nbi. aTiit e. d« crfaunin.. atec de l'acide acétique, la liqueur
prend une teinte verte qui ne se produit pas en l'absence de créatinine, la couleur passe ensuite au bleu, et un précipité de bleu de Prusse Unit par se produire. Cette réaction très-sensible peut déceler la créatinine dans une solution contenant 0 gr. 5 pour 1000. Elle réussît également bien avec la combinaison de zinc et de créatinine. La présence de l'alcool et la chaleur empêchent la réaction ou diminuent tout au moins n sensibilité. On peut, par contre, l'obtenir avec netteté dans l'urine itucrée ou albumineuse en opérant sur 5 à 10 centimètres de ce liquide ;
6° Dans le cas où la réaction précédente manque de netteté, on peut encore précipiter dans l'urine la créatinine par les acides phospho-molybdique ou phospho-tuns^ tique. Le précipité lavé à l'acide sulfurique trèsétendu jusqu'à disparition des chlorures est chaufîc avec de l'eau de baryte. L'excès de baryte étant précipité par un courant d'acide carbonique, la créatinine reste en dissolution et peut être soumise à la réaction de Weyi ou séparée après concentration par le chlorure de zinc (Hofmeister).
Si l'urine au lieu de créatinine renfermait de la créatine, la réaction de Weyl ne réussirait qu'après ébuUition avec l'acide sulfurique étendu (transformation de la créatine ou créatinine).
Dosage. — On emploie la méthode suivante, conseillée par Neubaner.
500 cent, cubes d'urine rendue alcaline par un lait de chaux sont additionnés de chlorure de calcium pour éliminer les phosphates, tant qu'il se produit un précipté. Après un intervalle de une à deux heures pour que le dépôt soit complet (dix minutes suffisent, d'après Salkow^ky), on littre, on lave et on évapore rapidement à consistance sirupeuse épaisse. - U sirop encore chaud est additionné de 50 cent, cubes d'alcool à 95 V„ cl le liquide rendu homogène par l'agitation est abandonné îi froid ]>en-
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dant six à sept heures dans un vase fermé. On filtre alors pour séparer les substances insolubles dans Talcool (chlorure de sodium, etc.) et an liquide filtré, dont le volume doit être de 50 à 60 cent, cubes, on ajoute 1/2 cent, cube d'une solution alcoolique neutre de chloiiirede zinc de densité 1,2. On mélange intimement et on abandonne deux ou trois jours dans un endroit frais. Le précipité de créalinine et de zinc qui se sépare est porté sur' un filtre taré, lavé à Talcool jusqu'à disparition de la réaction du chlore séché à 100 et pesé. Il contient, 62,42 7o ^^ créatinine.
En réalité il ne les contient que quand il est pur, et tel n'est pas le cas ordinaire, mais Neubauor estime que l'excès de poids provenant des impuretés compense assez exactement les pertes qui résultent de la précipitation incomplète et de l'imparfaite insolubilité du produit. II est toujours prudent d'en vérifier la pureté par l'examen microscopique. Il arrive parfois, en effet, malgré les précautions prises, que le chlorure de zinc et de créatinine est mêlé d'une assez forte proportion de chlorure sodique reconnaissable à sa forme de cristaux cubiques et octaédriques. Il faut, dans ce cas, pour avoir une analyse exacte, procéder au dosage du zinc après incinération du précipité impur. 1 gramme d'oxjde de zinc répond à 2 gr. 787 de créatinine.
L'emploi de la méthode précédente exige une certaine habitude des manipulations. On trouvera dans les ouvrages de Neubnuer et Vogel, de Saikowsky et Leube, l'exposé détaillé des précautions nécessaires. Nous nous contenterons de dire ici que les urines morbides doivent être préalablement débarrassées de l'albumine par la chaleur et du sucre par la fermentation.
Appliquée par les médecins allemands à Turine pathologique, la méthode de Neubauer a donné les résultats suivants : D'après K. B. Hofmann et Munk, la créatinine augmente dans les maladies aiguës, fébriles, telles que typhus, pneumonie, etc., et diminue dans les afTections chroniques avec anémie ou cachexie, chlorose, tuberculose, etc. Senatorl'a trouvée considérablement diminuée dans deux cas de tétanos. Stopczanki et Winogradaff, Gâthgens, ont fait la même observation pour le diabète sucré. Dans 19 cas de diabète glycosurique, Senator a constaté des chiffres très- variables, depuis un maximum de 1 g. 860 jusqu'à un minimum de 0 gr. 231, et dans 11 cas de diabète insipide il a trouvé en moyenne 0,78 par jour.
La diminution de la créatinine a été aussi constatée dans l'atrophie musculaire progressive par Rosenthal et plus récemment par Weiss et Ludwig. Dans le cas observé par ces derniers auteurs le chiffre était de 0 gr. 081 par vingt-quatre heures pour 1900 cent, cubes d'urine.
Détermination de Va%ote total. — Bien que nous n'ayons pas complètement terminé la description des substances azotées de l'urine, comme il ne nous reste à traiter que des moins importantes et que leur diversité ne nous permet pas de les réunir en un groupe homogène, nous placerons ici ce que nous avons à dire au sujet de l'azote total. C'est une détenninitiuti ctue Ton ne fait guère en clinique et qui est pour le médecin d'autant
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moins nécessaire que les réactifs qui servent au dosage de l'urée dégagent, comme Dous avons déjà eu roccasionde le dire, non-seulement l'azote de cette substance, mais une partie de celui que renferment les autres corps dissous dans l'urine.
Ytoo estime que, par suite de cette circonstance, le chiffre de l'urée obtenu par l'hypobromite est trop fort d'environ 4,5 7o* H est arrivé à 'ce résultat en opérant sur la même urine, avant et après défécation de eelle-ci par le sous-acétate de plomb. Lepine et Flavard par une méthode plus précise (dosage de l'azote total par la chaux sodée) ont obtenu le nombre 5,45 ^jo très-voisin du précédent. En opérant le dosage de l'urée par la méthode de Liebig et ea calculant d'après l'urée le chiffre de l'azote, les nomb: 2S que l'on obtient sont, au dire de Yoït, presque identiques à ceux qui sont fournis par la détermination directe de Tazote total. Il a trouvé, en elTet, comme valeur moyenne de plusieurs analyses pour 700 centimètres cubes d'urine humaine, 9 gr. 31 d'azote par la méthode analytique (combustion avec la chaux sodée) et 9 gr. 4 par le procédé de Liebig. Si ce résultat était vérifié, on pourrait envisager le dosage de l'urée par la méthode de Liebig comme un excellent procédé clinique d'évaluation de l'azote total ; malheureusement d'autres ne sont pas arrivés à deschiiïres aussi concordants. Schenck a trouvé que pour 1 litre d'urine l'erreur due à l'emploi de la méthode de Liebig peut varier de 1 gr. 4 d'azote en moins jusqu'à un excès de 2 gr. 1. Si donc on veut connaître le chiffre exact de l'azote total, il est indispensable de le déduire des méthodes analytiques usitées en chimie organique. En clinique, le cas ne se présente jamais; il n'en est pas de même dans les recherches physiologiques lorsqu'on veut déterminer, par exemple, si, consécutivement à remploi d^un corps azoté, le chiffre de l'urée éprouve une variation correspondant à la transformation partielle ou totale de la substance. Il but dans ces cas déterminer d'une part aussi exactement que possible Furée seule et de l'autre la totalité de l'azote. Pour la première détermination la méthode de Bunsen, dont nous n'avons indiqué que le principe etsur laquelle on trouvera des détails très-co:nplets dans les ouvrages allemands d'urologie (Lœbisch, Saikowsky et Leube), devra malgré les difficultés d'exécution être employée de préférence, car, dans les opérations qu'elle nécessite, les substances azotées autres que l'urée sont généralement respectées. Il faut avoir soin seulement que l'urine ne contienne ni albumine, ni hydrates de carbone, corps dont la présence fausserait les résultats. Quant à l'évaluation de l'azote total, on aura le choix entre la méthode de Dumas (dosage de l'azote en volume, combus* tion avec l'oxyde de cuivre) et celle de Will-Varrentrapp (transformation de Tazote en ammoniaque par la chaux sodée). La dernière, plus simple et très-exacte, à moins que l'azote ne soit partiellement à l'état de dérivé nitré (cas dans lequel l'emploi de la méthode de Dumas est indispensable), ^ra généralement préférée. L'opération peut s'exécuter de deux manières, >uivant la modification Voit ou celle de Seegen. Dans la première, on o|)ère comme pour une combustion de chimie analytiriuc par la chaux
384 URIME. — ÉTUDE chisiiqie de i/u. acide oxaluriqub.
sodée (Foi/. les ouvrages spéciaux, analyse quantitative de Ffescaiiis« etc.i. La seule particularité est une opération préparatoire ayant pour bat d'obtenir la dessiccation de l'urine employée sans perte d*azote. Elle st* fait en chauffant au bain-roarie 5 centimètres cubes d*urine additionDé> de 50 centigrammes diacide oxalique avec du plâtre calciné. Schrôder s'est assuré par des dosages comparatifs après dessiccation au bain-marie ou dans le vide que par le premier procédé aucune perte d'azote n'est ^ craindre. Le reste de l'opération ne présente rien de spécial à Turine.
Le procédé de Seegen, plus rapide, a pour but de supprimer Topcratiou préliminaire. On opère dans un matras de 100 centimètres cubes dont le col doit mesurer 10 centimètres au moins de hauteur pour éviter que le bouchon soit brûlé et dans lequel on met de la chaux sodée sur un€ hauteur de 2 centimètres environ. Le matras est plongé dans un bain de sable et revêtu d'une coiffe métallique pour éviter une condensation d'eau. Le bouchon est percé de deux trous traversés par des tubes. L'un d'eux, pénétrant à peine dans le matras et relié par un caoutchouc à un condensateur de Will-Varrentrapp contenant 20 centimètres cubes diacide sulfurique normal, sert au dégagement des produits de la combustion: l'autre plongeant dans le matras jusqu'au voisinage de la chaux est ternîtet terminé en pointe effilée à son extrémité libre. A la fin de Topera tion. on brise la pointe et en faisant traverser l'appareil par un courant d*air on entraîne les dernières portions d'ammoniaque que contient le matras. L'appareil ainsi disposé, on y verse 5 centimètres d'urine, on adapte rapidement le bouchon et l'on chauffe sur un fort bec de Bunsen.
Il faut maintenir la chaleur rouge pendant une demi-heure environ Quand le dégagement de gaz a cessé, on termine par une aspiration d'air et un dosage alcalimétrique. Diaprés Schrôder etSchnieren, les chiffr» obtenus par ce procédé sont un peu trop faibles, ce qui provient de la difficulté de produire une chaleur suffisante, en sorte que la modification précédente devra généralement être préférée.
KzlV t
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Découvert dans l'urine par Schûnck, ce corps n'y existe qu'à l'état dt traces. En opérant sur 100 à 150 litres d'urine, Neubauer n'en a pu extraire qu'une quantité juste suffisante pour le caractériser. On ignore si sa présence est constante, et ses variations pathologiques n'ont jamai> été étudiées. L'intérêt de celte substance est dans l'étude de ses rapport*» avec l'acide unque auquel il se rattache par l'intermédiaire de l'alloxanf f/H'Az'O* et de l'acide parabanique (C'II'AzW), et avec Tacide oxalique* (C*()M1*) auquel il peut donner naissance. Chauffé en solution alcaline ou acide, il absorbe en effet une molécule d'eau et se dédouble en urée ci iicide oxalique. Cette réaction, d'interprétation très-simple a l'aide de h formule rationnelle, sert à le caractériser. Il suffit pour cela d'additionn*i Nil Molution aqueUHc ou la dissolution d'un de ses sels solubles Je chlunm
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(le calcium et d'ammoniaque. A froid, le mélange reste clair; mais, si Ton chauffe, il se fait avant Tébullition un précipité d*oxalate de chaux. Le procédé pour extraire ce corps de l'urine est théoriquement trèssimple. L'urine cède son acide oxalurique au charbon animal et celui-ci TalûodonDe à l'alcool, mais en pratique c'est une opération longue et pénible qui exige l'emploi d'une énorme quantité d'urine (Voy. pour plus de détails Touvrage déjà cité de Neubauer et Vogel et la planche YIII JerouTrage anglais de Beale).
Acide oxalique. C'0'<^„. — C'est un des éléments constants de
ruriue normale et, malgré sa faible quantité, il est susceptible de donner oaissance à de graves accidents par formation d'une gravelle spéciale. Oo sait que les calculs mûriformes sont constitués essentiellement par deloialate de chaux.
Les propriétés chimiques de l'acide oxalique sont trop connues pour i{u'il soit utile d'y insister. On sait qu'il constitue des cristaux octaé- Iriques C'irO^ + 2H'0 solubles dans l'eau, l'alcool et l'éther. Il est l'ibasique diatomique et forme avec les bases des sels neutres et acides fn seul présente de l'intérêt au point de vue médical, c'est Toxalate de chaux. Il est insoluble dans l'eau et l'acide acétique, soluble dans les icides minéraux. C'est sous forme d'oxalate de chaux que l'on dose acide oxalique, et c'est également sous forme de combinaison calcaire |o'il existe dans l'urine. Malgré son insolubilité, il y est dissous pce à l'acidité de cette humeur, et à la présence du phosphate acide ie soude. La propriété qu'a ce sel de maintenir en dissolution l'oxalate le chaux peut être mise en évidence par l'expérience suivante. A de l'eau ^rgée de phosphate acide de soude on ajoute une solution étendue de Uorure de calcium et goutte à goutte un soluté d'oxalate d'ammoniaque. ^ liquide reste longtemps clair, mais, si à l'aide d'une liqueur alcaline très- !(eodue on neutralise avec précaution le mélange, il se dépose peu à peu b cristaux d'oxalate de chaux (Salkowsky). En neutralisant rapide- QtMit, l'uxalate se déposerait à l'état amorphe. En opérant de même avec
Co
^. w ^ hJ a^tky^iîl Cristaux prismati- O ^w Ifjl ^^C^tïl quesd'oulate de
chaui.
^ ^""^ Fie. 44.
Cr Cristaux octéadri-
FiG. 46.
Fie. 45. ques d'oxalate de Cristaux en sablier.
'•ri»Utts «cUédriques et en sablier d'oxalate de chaux. chaux.
D'après L. Bealr, de Vurine^ pi. XXI.
après ■owT. Mcr. %Èt, n GUB. IIXVII — 25
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l'urino» on obtiest en quelques btures undépdtd'oKalaÉê de chaux (fig.4i!. 44). Quelquefois cependaint l'uriae ne dépose lien, et il léut cecoonr àun procédé plu» compliqué pour en extraire Toxalate. Par eootre il est de cas où celui-ci se sépare spontanément de l'urine pea acide. GomiM il y est toujours en sdniion ttpès^tsndue et se dépose lentement, ses chstaoi SMit d'une régularité parfaite. Ce sont des octaèdres k base carrée in*caractéristiques dits cristaux en enveloppe de lettre (fig. 45, 44).
On peut vériGer sur eux les propriétés indiquées plus haut tacÎDér?. Toxalate de chaux passe sans charbonner à Tétatde carbonate decbm. puis de chaux caustique. Le poids de la ohaux multiplié par l^Ci^îl donne celui de l'acide oxalique.
La quantité d*acide oialique éliminé en 24 hanres pur Turine mi depuis une simple trace jusqu'à 2 centigrammes (Fnrbrioger) et mê» 7 centigrammes (Schultzen). Ce corps provient de source» divenes. NW bre d'aliments tirés du règne végétal (oseille , pommes» raisins, tonub. carottes, betteraves, ctioux-Qeui*s , asperges , épinards, oranges eU. contiennent une certaine quantité d*acido oxalique libre oo conènr D'un autre oAté, il se produit dans un si grand nombre de réactions ikmiques qa'il n'est pas douteux qu'il puisse prendre naissance (b&> récottomie» U se Carme avec une grande facilité dans l'oxydatioo ib corps ternaires (cellulose, amidon, etc.)^ et peut dériver égalemeat di» substances aflrotées, comme nous l'avons vu pour les acides ariqiie i oxaluriqnei U résulte de cette multiplicilé possible d*origîne fse loin peut tbéoriqunment rien déduire de ses variations, pwsque Toa ■ sait pas quelle est dans l'économie la réaction qui lui donne naisHscv. s*il se rattache aui hydrates de carbone ou aux albuminoides. Le fait fi» ne s'en produit pas dans les processus de fermentation dîgestive fwrnH de supposer qu'il est un produit d'oxydation. D'autre part, quand ém un but expérimental on en fait prendre aux animaux, on ne retna* dans l'urine que 10 à 14 0/0 de la quantité ingérée (Buchheini ei FWtrowsky, Kobert, Kûssner Frànkel). Il est donc susceptible de disj* raitre dans rocganiamet probablement par oxydation :
C*0« I "H + 0 = 2C0« + H*0 ▲c. oxalique. Oxygène. Ac carb. Eau.
Peut-être dérive-t-il particulièrement de l'acide urique, mais, malgré l^ résultats positifs annoncés par Wôhler et Frérichs, les essais plus rn-fs^ de Neubauer et de Fûrbringer rendent le fait au moins incertJir. *j qu'il y a de plus vraisemblable, c'est que l'acide oxalique est un pn^L" imparfait de l'élaboration organique, et son excès un indice qu'il ni< quelque entrave aux processus normaux d'oxydation.
Accidentellement l'abondance de Tacide oxalique peut tenir j 'apport de cette substance disproportionné avec l'activité organique. < cite des individus qui ne peuvent manger de l'oseille sans que -r--'' urines déposent de l'oxalate de chaux. L'usage des vins mmu^*^ produit quelquefois le même effet ; Fûrbringer alBrme contre Seu. r-
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que ronge de l'etu de chaux et celui du bicarbonate de scmde n*augmentent pas rezcréiion de Tacide oxalique. En cas d^empoisonnement par l'aeide oxalique» les urines contiennent une grande quantité d'oxalate de chaux.
L'étodfi pathologique semble confirmer ce que noua disions plut haut relitiVement aux rapporta entre l'excès d'acide oxalique et un obstacle mi oxydations. Beneke et Bouchard considèrent l'oxalurie comme un signe du ralentissement de la nutrition. Fûrbringer n'a pas pu Térifier analytiquement le rapport, mais les relations de l'oxalurie avec la goutte et le diabète sont en faveur de cette opinion. On sait que Prout et, depuis lui, nombre de médecins anglais, ont décrit sous le nom d'oxalurie une diathèse spéciale caractérisée par un état d'anémie, de faiblesse profonde, avec irritabilité nerveuse excessive, les urines laiesant déposer en abondance des urates et de l'oxalate de chaux. Dans l'urine des hystériques on aurait également eonetaté un excès d'oxalate de chaux (SchnUzen, Fûrbringer). Mais l'assertion précédente n'a pas été accueillie sass protestations. L'excès d'oxalate n'a pas été retrouvé dans l'ictère par Gallois, SchmoUen, etc. L'existence de l'oxalur» elle-même, envisagée oomnie état morbide spécial, est loin d'être démontrée. La plupart des auteurs partisans de cette entité l'admettent sur la simple constatation d'un sédiment d'oxalate calcaire : or, nous verrons dans un instant que le dépôt nlnplique nulkment mi exeès d'élimination. D'un autre côté la présenee des <nstaux en enveloppe de lettre dnns les sédiments de Furine est lellenent coounuae et s'observe dans des états tellenent opposés, qu'il est difficile de lui reconnaître une signification unique. S'ils constituent diez les individus surmenés ou atteints de fatigue cérébrale le dépôt k plna commun, il ne faut pas méconnaitre qu'ils ne sont pas rares dans h dfspepeie, les affections pulmonaires chroniques telles que brooekite, emphysème (Beale); qu'on les observe souvent chez les sujets bien nourris qui Cent peu d'exercice et aussi chez nombre d'individus en par- Eut état de santé ; toutes cnrconstanees qui cadrent aussi bien avec ridée d'une simple diminution dans le pouvoir dissolvant de l'urine {u afec celle d'un trouble général de la nutrition. La présence de roxalate de chaux dans l'urine est facile à constater. I suffira maintes fois de chercher au microscope les cristaux earacèérisiques. S'il n'eu existe pas, on pourra souvent les produite en neutralisant 'urine. En cas d'insnacès on aura recours aux procédés d'Mialyse quanitative. U en existe plusieurs qui ne sont que des variantes du procédé ndiqué par Neubauer, mais des variantes importantes, car elles seraient Qsceptibles de faire éviter des pei*tes qui, avec le procédé primitif, wuvent s'élever, d'après Fûrbriuger, à 25 0/0.
Le principe de cette méthode consiste à rendre l'urine alcaline, pour lêterminer la précipitation de l'oxalate, dissous, comme nous l'avons u, à la faveur de l'acidité. Schuitzen, dont le procédé est considéré omme le plus exact, conseille d'opérer de U manière suivante. L'u. ine (1/2 litre environ) est alcalinisée par l'anuttoniaque, et additionnée
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l'urine» on obtient en quelqQos heures un dépôt d'oialaÉe de chaux (fig. 43. 44). Quelquefois cependant Turine ne dépose lien, et il £buI lecovir àm pFOoédé plus compliqué pour en extraire roxalate. Par eoutre il e4 de cas où celui-ci se sépare sponiaaénent de l'urine pen acide. Comme li y est toujours en sokition ftpès^tendue et se dépose lentement, ses crâliBi sent d'une régularité parfaite. Ce sont des ootaèdres k base carrée trè«caractéristiques dits cristaux en enveloppe de lettre (fig. 45, 44).
On peut vériGer sur eux les propriétés indiquées plus haut tadaén. Toxalate de chaux passe sans cliarbonner à Tétat de carbonate de chaax. puis de chaux caustique. Le poids de la ohaux multiplié par l,6oII donne celui de. l'acide oxalique.
La quantité d'acide oxalique éliminé en 24 haures pMr l'urine nà depuis une simple trace jusqu'à 2 centigrammes (Fârbringer) et roênr 7 centigrammes (Schultzen). Ce corps provient de sources diverses. No» bre d'aliments tirés du règne végétal (oseille » pommes» raîsinsy tomates, carottes, betteraves» choux-fleui*s , asperges , épinards, oranges etc. contiennent une certaine quantité d'acide oxalique libre on coiabiflr. D*un autre oAlé, il se produit dans un si grand notobre de réactioas ch* miques qa'il n'est pas douteux qu'il puisse prendre naissance <bai récottomie.. U se Carme avec une grande facilité dans roxjdatioa <in corps tcfrnaires (cellulose, amidon, etc.)^ et peut dériver également te substances aflrotées» comme nous l'avons vu pour les acides eriqne ci oxaluriqne^ U résulte de cette multiplicité possible d*origine fse Toi M peut théoriquement rien déduire de ses vai*iations, puisque Toa ai sait pas quelle est dans l'économie la réaction qui lui donne naisuocii s*il se rattache aux hydrates de carbone ou aux albumînoîdes. Le fait <|0l ne s'en produit pas dans les processus de fermentation digestive pemi de supposer qu'il est un produit d'oxydation. D'autre part, qnaaii te un biit expérimental on en fait prendre aux animaax, on ne retriiifl dans l'urine que 10 à 14 0/0 de la quantité ingérée (Buchheim et lil trowaky, Kobert, Kûssner Frânkel). Il est donc susceptible de disyi raitre dans l'oi^nisma» probablement par oxydation :
C*0« I Q^ + 0 = 200* + H*0 ▲c oxalique. Oxygène. Ac carb. Eaa.
Peut-être dérive*t-il particulièrement de l'acide urique, mais, malgré il résultats positifs annoncés par Wôhler et Frérichs, les essais plus récsÉ de Neubauer et de Fûrbringer rendent le fait au moins incertaii*. A qu'il y a de plus vraisemblable, c'est que l'acide oxalique est un pnKiyil imparfait de l'élaboration organique, et son excès un indice qu'il eiiitr quelque entrave aux processus normaux d*oxydation.
Accidentellement l'abondance de l'acide oxalique peut tenir à ^ apport de cette substance disproportionné avec l'activité organique. (^ cite des individus qui ne peuvent manger de l'oseille sans que l^u*' urines déposent de l'oxalate de chaux. L'nsage des mis rosossMv produit quelquefois le même effet ; Fûrbringer affirme contre Neai'JU'
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que TiBage de l'eau de chaux et celui du bicarbonate de soude n*augineoieDi pas l'excrétion de l'acide oxalique. En cas d'empoisonnement par l'acide oxalique, les urines contiennent une grande quantité d'oxala(e de chaux.
L'^udfi pathologique semble confirmer ce que nous disions pluf haut relifaTement aux rapports entre l'excès d'acide oxalique et un obstacle m oxydations. Beneke et Bouchard considèrent l'oxalurie comme un sigot du ralentissement de la nutrition. Fûrbringer n'a pas pu yérifier aoaiftiquement le rapport, mais les relations de l'oxalurie avec la goutte et le diabète sont en faveur de cette opinion. On sait que Prout et, depuis lui, nombre de médecins anglais, ont décrit sous le nom d'oxalurie une dialhèse spéciale caractérisée par un état d'anémie, de faiblesse profonde, avec irritabilité nerveuse excessive, les urines laissant déposer en abondance des urates et de l'oxalate de chaux. Dans l'urine des hystériques on mrait également constaté un excès d'oxalate de chaux (Schnltzen, Fûrbringer). Maïs l'assertion précédente n'a pas été accueillie saas protestations. L'excès d'oxalate n'a pas été retrouvé dans l'ictère par Gallois, Schmollen, etc. L'existence de l'oxalurie elle-même, envisagée comnie état morbide spécial, est loin d'être démontrée. La plupart des auteurs partisans de cetie eaftité l'adnetlent sur la simple constatation d'un sédiment d'oxahte calcaire : or, nous verrons dans un instant que le dépôt n'inplîque nullement mi eieès d'élimination. D'un autre côté la présenee des cristaux en enveloppe de lettre dnns les sédiments de Furine est telleneot commune et s'observe dans des états tellement opposés, qu'il est diliiciie de lui reconnaître une signification unique. S'ils constituent diex les individus surmenés ou atteints de fiatigue cérébrale le dépôt le ploa commun, il ne faut pas méconnaitre qu'ils ne sont pas rares dans la dygpepsie, les affections pulmonaires chroniques telles que bronchite, «inpbjsème (Beale): qu'on les observe souvent chez les sujets bien nouiris qui font peu d'exercice et aussi chez nombre d'individus en parfait état de santé ; toutes circonstances qui cadrent aussi bien avec ridée d'une simple diminution dans le pouvoir dissolvant de l'urine fiaTec celle d'un trouble général de la nutrition.
La présenee de l'oxalate de chaux dans l'urine est facile à constater. Il Miffira maintes fois de chercher au microscope les cristaux earacèéristiques. S'il n'en existe pas, on pourra souvent les produire en neutralisant Tarine. En cas d'insnecès on aura recours aux procédés d'analyse quantitative. Il en existe plusieurs qui ne sont que des variantes du procédé indiqué par Neubauer, mais des variantes importastes, car elles seraient nisceptibles de faire éviter des pertes qui, avec le procédé primitif, I^OTent s'élever, d'après Fûrbriuger, à 25 0/0.
Le principe de cette méthode consiste à rendre l'urine alcaline, pour détennioer la précipitation de l'oxalate, dissous, comme nous l'avons ^Qt à la bveur de l'acidité. Schuitzen, dont le procédé est considéré ^^oome le plus exact, conseille d'opérer de la manière suivante. L'u. nne (1/2 btre environ) est alcalinisée par l'ammoniaque, et additionné<>
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l'urine, OB t^tieBt fln quelqaoi btures widépAtd'oulatedect»: %, 44). QuelqueEaia cependant l'urine ne déposa rien, et ilhi* -i \ prooédé plus eompliqué pour en extraire l'oxalate. i'arr ^. ¥ % cas où celuîmi se sépara spontanéHsnt de I'uiîm pv^V ? \ yest toujours en solution (Ms^ifindae «t se dépose lea^ â- -g.^ \^ saot d'une régularité perbits. Ce sont des oataèié'\ \^ ^. caractéristiques dits ciistaux en enveloppe de let^^^ % t; V.
On peut vérifier sur eux les propriétés indiqw ^Vff % >C l'oxalate de chaux passe sans cîiarbonner i 'Y^\ %■ > ^ ^ ' puis de chaux caustique. Le poids de I donne celui de l'acide oxalique.
lonne cetui ae lacioe oxalique. ^ ^ ^'^ '^^ -- '■
La quantité d'acide oxalique éliminé ''*%% \\ \-g v. '-. depuis une simple trace jusqu'à 2 centii i^^ <.,% ^^ ^
rtnH
soill mi
! est dans l/J \ ^ [^ second,' le 'sédiment Ifof)-
aux hyJr^J^H .aj^e^ lindication estd'aupDfuM
*,f""'KVf ■' ^'^ calculs. Or, comme le cawA
|u'il M'K ,e d'alcalinisation, c'est lui surtoulijo'J
depuis une simple trace jusqu à 2 centii i*^ ^.^ ^^ \ 7 centigrammes (Schiiltzen) . Ce corps pv ^ • \%,*^'\ f\ bra d'aliuienlH tirés du règne vé^'étu I < ■ %^'^ W ^
carottes, betleraics, cboux-IltHus . ;, 'î^'*** % ''
contiennsnt lite certaine quiiiitité '>^4\
D'un autre c4té, il se produit dan.» , ' \ ^ f
nuques qu'il n'est pas douk:ii> - 4 **'
récoaonie. U se Cirnie avec f ^RnJ
oorps ternaires (cellulose, aci' ^^ dépôt li'Ml
substances amtées, comme ^ ^\^ indiqué soill
oxaLuriqoe. li résulte de ce'c _es d'apport (abus m
peut tkéoriqwment neo ;{; ,t d'employer les ni(i>«i'
sait pas queUc est dans 1/' ' s'il te rattaelis aux h ' ne i'ea produit p de supposer qu'il ..
un bût eipérimenl/| dans l'urine q|ue U / ^ de chaux se reconnatt k la dureté. » I »
tBOwaky, Kob«rt,^' .oe, noirâtre, des concrétions qu'il couîliw raitre duu l'oi^ le calcul jaunâtre est lisse, hérissé de (artiu
.' jnneot une apparence irréguliêremeat poljédrui» .que, le calcul pulvérisé est dissous à chaud deos l'icii ^^ et la solution précipitée par l'ammoniaque. Si Uli*" Peul-êlr' ^'|i;jc, la dépût est amorphe ou mal crisUllisé. Si l'on <w irsultatar ^^siaus en enveloppe de lettre, il faut étendre fortcnifol ' lie Ncuty^iiyjriqueel verser avec précaution à sa surface un «« ''" '' 'ySM"" '''""^"^- ^^ "^"^ manière, la neutralisation et le Jf!" i™p",^''l^|entemi;nt et les cristaux sont réguliers. Quand le dépôt ^ queli^^ c" P*^"' l'cssajer chimiquement. Il lioxi ;
pti cîiarbonner à l'incinération. Le résidu fait elTarreiMi" >u icides . si la calcination a été modérée (carbonate lie dut" ' jaue réacliou alcaline, si elle a été intense (chaux caosliqnel: ^olfé dnnâ un tube avec de l'acide sulfurique, donner de l'oT'^* me (brille avec one Qamme bleue), et décolorer le ciioèléi»;
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^y, ^^^ nhlorhydrique^ réduire à chaud le chlorure
%>oi. ^
^^ ^ ^ "^^ ^ '^^^ présence qu'est due Fodeur
'^ "^/-^^ "^^ évaporée quand on la raéle avec
"^^ ^^ ^^* ^^^ ^'^^ acides, il faut distiller de
^*^ ^*^*^-^^- "'^ "hosphorique ou tartrique.
r<^%*. XT^'^^X V «istillé les homologues
^J^^Sî, %/"*<5J*«. % principalement les
>^ "^Sw *^ _/*<> ^ <>i ^ ""nlilé des acides
'^^^T'^^* ^<y^'^ ^3feX termes les
. *%5v "^ ^^. Vï»u %» % ^^ que ^ont on
S <''*-^*-tV VV- o 4ier , Gorup
^yj^ ^^ .'^^.^ *^4 ^^ ^ -le ces acides doit,
^^^^^f^^%/'^^'^4j^'''' .oe intestinal. On sait
jf^^tlp >^^ /^^ . dans le gros intestin, et
'^<^^i''^çg^^ ^<^ ^^^^ vessoires des fermentations
^jsJT^ ^J^^^^J^^ ' '® ^^®^ '®® fèces, le reste est
io^"^^^ ^^^' *^ * "^ Bfi^ng. C'est la minime quantité
^^^ ^^?at ^ .ation par la peau ou le poumon que
OH
^ brique PO {OH . — La présence de
^ O.CTP(OH)'
^ .ae de lécithine, existe dans la substance cérébrale, le
a, etc., a été constatée récemment par Sotnischewsky
.nale. I^a recherche exige une grande quantité de liquide,
^ron. L'urine alcalinisée par un lait de chaux et additionnée
•6 de calcium est filtrée et évaporée. Le résidu épuisé
.cool eat redissous dans l'eau et additionné d'ammoniaque et de
M de maiçnésie pour précipiter les dernières traces* de phosphates.
vingt-quatre heures de repos on sépare le dépôt par filtration et,
ébuUition avec l'acide sulfurique étendu, le liquide contient de
veau de l'acide phosphorique qui ne peut provenir que de Tacide
hoglycérîque par dédoublement. On peut, du reste, compléter la
oDstration en prouvant dans le liquide bouilli la présence de la
ine (production d'acroléine).
Pour rechercher cet acide et en évaluer la quantité, on peut encore, comme Font fait Lépiue etEymonnet, précipiter les phosphates, puis, après ^ avoir séparéb, évaporer Turine et incinérer le résidu avec du salpêtre. U dosage du phosphate des cendres permettra de conclure à la présence ^t à la quantité de l'acide phosphoglycérique. Par ce procédé les tateors précédents ont trouvé que le chiffre de l'acide phosphorique ii^é de l'adde phosphoglycérique est normalement d'un centigramme
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(l'un léger excès de chlorure de calcium. Sans séparer le précipité, oo évapore à un petit volume et Ton additionne Turine concentrée d*aIcool pour rendre la précipitation plus complète. Au bout de 12 heures, le précipité qui renferme les sulfates, phosphates, urates d^ammoniaque et oxalate de chaux, est lavé à Peau pour éliminer les sulfates, à Talcool et à réther pour dissoudre les matières grasses entraînées, puis à Tacide acétique pour enlever le phosphate de chaux. Le résidu est repris par Tacide chlorhydrique qui laisse indissous les éléments figurés (épilhéliuiOM et Tacide uri(|ue, et duquel on reprécipite Toxalate de chaux par laddilioD d'ammoniaque. On termine par incinération et pesage (1 de chaux caustique = 1,6071 d'acide oxalique). On pourraiiaussi, au lieu d*acidecblorhydrique, reprendre par Tacide sulfurique étendu et doser l'acide oulique avec une solution titrée de caméléon.
Le point le plus important mis en relief par les analyses est quilof faut pas juger l'abondance de l'acide oxalique d*après Texistence d'uo dépôt. Le sédiment est une question d'acidité plutôt que de quantité. H telle urine très-acide ne dépose pas malgré sa richesse en oxalate calcaire, tandis qu'une urine pauvre, mais neutre ou peu acide, pourra fournir de nombreux cristaux. Il résulte des considérations précédentes que ïm doit, au point de vue thérapeutique, distinguer deux cas différents : 1^ l'oxalurie vraie (démontrable par l'analyse seule); 2^ le dépôt d'où* late sans oxalurie réelle. Dans le premier cas, il est indiqué soit di changer le régime, si Toxalurie résulte d'un excès d'apport (abus def végétaux acides, des vins mousseux, etc.), soit d'employer les monta susceptibles d'activer les oxydations. Dans le second, le sédiment impliquant un défaut relatif de Tacidité urinaire, l'indication est d'augmenter celle-ci pour prévenir la formation des calculs. Or, comme le catarrhi urinaire est la cause la plus active d'alcalinisation, c'est lui surtout qui faudra combattre.
Dans les calculs l'oxalate de chaux se reconnaît à la dureté, à Y» pect irrégulier, mûriforme, noirâtre, des concrétions qu'il constito& Quelquefois pourtant le calcul jaunâtre est lisse, hérissé de facetta saillantes qui lui donnent une apparence irrégulièrement polyédrique. Pour l'essai chimique, le calcul pulvérisé est dissous à chaud dans racidc chlorhydrique, et la solution précipitée par l'ammoniaque. Si la précipitation est rapide, le dépôt est amorphe ou mal cristallisé. Si Ton veut obtenir les cristaux en enveloppe de lettre, il faut étendre fortemeoth solution chlorhydrique et verser avec précaution a sa surface un excà d'ammoniaque étendue. De cette manière, la neutralisation et le dépU se font très-lentement et les cristaux sont réguliers. Quand le dépôt e^t abondant on peut l'essayer chimiquement. Il doit :
1*^ Ne pas charbonner à l'incinération. Le résidu fait effervescent avec les acides , si la calcination a été modérée (carbonate de ciuuis et avoir une réaction alcaline, si elle a été intense (chaux caustique) ;
2^ Chauffé dans un tube avec de l'acide sulfurique, donner de loxyde de carbone (brûle avec une flamme bleue), et décolorer le caméléoo;
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5' Dissous dans Tacide chlorhydrique^ réduire à chaud le chlorure d'or.
AdiesgnM irolatils. — C'est à leur présence qu'est due l'odeur
péoétnmte et fétide que dégage l'urine évaporée quand on la mêle avec
delicide sulfurique étendu. Pour isoler ces acides, il faut distiller de
^raodes quantités d'urine avec de l'acide phosphorique ou tartrique.
fi^e générale, on rencontre dans le produit distillé les homologues
^perieun des acides formique et acétique (C"IPO*), principalement les
acides propionique et butyrique mêlés à une moindre quantité des acides
Tilémnique et caproïque. Les acides formique et acétique, termes les
plus ioférieurs de la série, peuvent également s'y trouver (Neubauer,
Lœbisck), mais le fait est anormal (Salkowsky) . La séparation des acides
mélangés peut être effectuée grâce à l'inégale solubilité de leurs sels de
ktfjte. C'est une opération très-délicate de chimie analytique dont on
trouTera lexposé dans les ouvrages spéciaux de Hoppe Seyler, Gorup
T. Besanez, Neubauer et Vogel, Lœbisch. L'origine de ces acides doit,
selon toute vraisemblance, être cherchée dans le tube intestinal. On sait
eoeflet qu'ils existent en assez grande quantité dans le gros intestin, et
^'ils s'y développent comme produits accessoires des fermentations
<iigestiTe8. La majeure partie est éliminée avec les fèces, le reste est
>korbé et partiellement oxydé dans le sang. C'est la minime quantité
^happée à l'oxydation et à l'élimination par la peau ou le poumon que
l'on retrouve dans l'urine.
( OH Adde phosphofflyoérique PO | OH . — La présence de
j O.CnP(OH)' tt corps qui, sous forme de lécithine, existe dans la substance cérébrale, le jioned'œuf, le pus, etc., a été constatée récemment par Sotnischewsky Isos l'urine normale. I^a recherche exige une grande quantité de liquide, & litres environ. L'urine alcalinisée parun lait de chaux et additionnée K chlorure de calcium est filtrée et évaporée. Le résidu épuisé pf Talcool e»t redissous dans l'eau et additionné d'ammoniaque et de nliate de magnésie pour précipiter les dernières traces- de phosphates. Vès vingt-quatre heures de repos on sépare le dépôt par filtration et, >pès ébullition avec l'acide sulfurique étendu, le liquide contient de KKiveau de l'acide phosphorique qui ne peut provenir que de Tacide iHpboglycérique par dédoublement. On peut, du reste, compléter la ^tmonstration en prouvant dans le liquide bouilli la présence de la l^lycérine (production d'acroléine).
Poor rechercher cet acide et en évaluer la quantité, on peut encore, ^nime l'ont fait Lépiue etEymonnet, précipiter les phosphates, puis, après ^ avoir séparéb, évaporer l'urine et incinérer le résidu avec du salpêtre. Le dosage du phosphate des cendres permettra de conclure à la présence ^^ à la quantité de Tacide phosphoglycérique. Par ce procédé les ^^n précédents ont trouvé que le chiffre de l'acide phosphorique ^vé de l'acide phosphoglycérique est normalement d*un centigramme
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environ par litre d'urine et qu'il peut, en cas de foie gras, devenir cinq à dix fois plus considérable (accumulation de la lécithine dans le foie).
A«5ide8iilf<iC3naBkydkpiq|ieCAzSH. — L'existence de ce eorindans l'urine qui le contient vraisemblablement combiné à la soude on à U potasse peut, d'après CBcbeidlen, se constater très simplement en ajoutant un !peu de perchlorure de fer à ce liquide acidulé par l'acide chlorhydrique. Quand la coloration rouge que prennent les aulfbcyanares to contact des sels ferriques n'est pas suffisamment nette, la recherche tff
fJus compliquée. Il faut alors précipiter les sulfates et phosphates pr 'eau de baryte» fiUrer, évaporer et reprendre par l'alcool. L'extnôt alcoolique distillé, redissons dans Tean et décoloré par le charbon animal. donne, avec le perchlorure de fer, la réaction caractéristique. Od peut aussi plus simplement traiter l'urine par la poudre de sine et l'adde chlorbydrique. La présence de l'hydrogène sulfuré dans le gaz qd «e dégage indique l'acide solfocyanhydrique, mais la réaction n'est pas probante, car elle se produit également avec d'autres corps, cystine, fay(N>> sulfites, qui peuvent exister dans l'urine, et avec le zinc hnpor.
L'aoide sulfocyenhydrique se précipite quand on traite Tarine par l'acétate de plomb on le nitrate d'argent et peut être facilement décdè dans les précipités. Gscheidlen a pu extraire de 44 litres d'urine 138 milligrammes de sulfocyanure de plomb. Il estime à 3 oentisrammes pir IHre d'urine la quantité de sulfocyanure évahié à l'état de sel de sonde. Par un procédé différent Munck est arrivé au chiffre de 1 1 centigrammes évalués en sel de potasse.
L'origine de cet acide est vraisemblablement la résorption salinire. On sait qu'un sulfocyanure alcalin existe dans la salive mixte. Or, diaprés Gscheidlen, l'urine des chiens, après l'extirpation des glandes oa !>!>blissement de fistules salivaires, ne donne plus d'hydrogène sulfuré qoifl' on la traite par le zinc et l'acide chlorhydrique.
Aolde lactique C'H*0*. — Celui que l'on a trouvé dans TuriRe esttr» probablement l'acide sarcolactique. Sa présence comme produit nonnal, affirmée par Lebmann et Brûoke, est considérée par Salkow^ky cornue douteuse. Il existe dans l'urine émise après un violent exercice musculaiiv (Spiro). Schultzen et Riess l'ont rencontré dans lurine des sujets stteM d'intoxication pho8}>horée et d'atrophie jaune aiguë du foie. Mors et Modi dans Tostéomalacie, Simon et Wiebel dans la trichinose. Il n'existe j^ de réaction simple permettant de caractériser l'acide lactique. Sarecherbf est une opération d'analyse laborieuse et difficile pour laquelle nons renvoyons aux ouvrages spéciaux déjà indiqués. Corps appartenant a la série aromatique. — AcMto hi
Formule rationnelle.
V CII«AiH (C'H'O) C»H*AiO"' i I
/ CO-OII
Découvert dans l'urine des chevaux par Fourcroy et Tauquelio. n^'' confondu par eux avec l'acide benzoïque, l'acide hippurique n'est bits
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coDDo ^e depuis les trayaux de Liebig, 4S40. Il existe en »boffidaoce danslurine des herbivores (obérai, bœuf) et en moinâre quantité dans
rurioe humaine. Le poids mofyende Tacide hippurique éKnYiné en vingtquatre heures par un homme adulte varie suivant des joHuences encore mal connues de 1 gramme à pimde 2 grammes (Lûcke et Dnchek).
C'est vn corps cristallin qui se présente sous la forme de prismes quadrangulaires terminés aux deux atrémités par deux ou quatre facettes de troncature ifig. 47). Il se dissout dans '600 parties d'eau froide et phs facilement dans l'eau bouillanle en donnant ne solution fortement acide. Il est également sohiblc dans Talcool et Téther acétique, moins dans réiher sulfurique, qui cependant Tenlève à sa solutHm aqueuse. L'élher de pétrole et k benzine ne le dittolvent pas, ciroonstance qui permet de le «é« parer facilement de l'acide benxoîque. p,^ ^^
Parmi ses réactions, les suivantes ont de Tiropor- icîde kippuiiquA tanee au point de vue physiologique.
1' Chauffé avec les acides minéraux étendus ou les alcalis caustiques, il absorbe une moléculo d'eau et se dédouble en glycocoUe et acide le i
CU«-AiH-(C'll*0) ( C«H» ( CH«-.AiH*
CO-OH ( CO-OH ( CO-OH
Afi. faipparii|ae. Eau. Ac. b«nioïque. GlycocoUe.
fl éprouve la même décomposition sous Tinfluenoe du ferment de i iirée ( jftcrococoiia nreœ), mais de plus l'action du microbe détruit le fl'fsocolle mis en liberté. Cette réaction importante explique la nécessité <i opérer toutes les recherches relatives à l'acide hippurique em* de l'urine hnche, soua peine de ne plus trouver que de l'acide benzoïque.
f L'acide hippurique forme, avec les alcalis et les terres, des sels niables qui sont précipités par le nitrate d'argent et le perchlomre de Ib'. L'hippurate de fer est une poudre rouge isabelle, très analogue au ^zoate de fer et soluble à chaud dans l'alcool. Saikovirsky a proposé un BiMle de dosage de l'acide hipfyvrique dans l'urine basé sur Finsolubilité ^e ce sel. L'hrpporaite de cobalt est absolument insoluble dans l'alcool, tt qui, d'après Lœbisch, pourrait également servir pour l'isolement de licideet son dosage.
5* Chaofle en tube fermé, l'acide hippurique fond d'abord en un lûpûde huileux qui ee prend par refroidissement en une masse cristalline. ^ l'on costiiiue à chauffer, la masse devient rouge et on sublimé <I'*cide bemoïque appandt sur les parois du tube, en même temps qu'il ^défeloppe une odeur d'amandes amèrespar formation de benzonttrile «l d'acide cyanhydrique.
4* Chauffé avec de l'acide nitrique, l'acide hippurique, quand on éva- P^ Texoès d'acide et décompose le réaidn par la chaleur, développe
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également une odeur d*amandes amères par formation de nitrobenzine. Cette réaction, dite de Lûcke, est extrêmement sensible, mais non absolument probante, car elle réussit avec beaucoup d'autres acides aromatiques, notamment l'acide benzoïque et l'acide cinnamique.
Nous avons vu plus haut que l'acide hippurique peut être envisagé comme un acide copule capable de se dédoubler en glycocoUe et acide benzoïque avec absorption d'eau. La réaction inverse est égaleaienl possible et les chimistes ont obtenu l'acide hippurique par combinaison du chlorure de benzoïle et du glycocollate d'argent. C'est même probblement par un processus analogue qu'il se produit dans l'organisme. On trouve, en effet, dans l'économie l'acide benzoïque et le glycocoUe.
L'acide benzoïque dérive de sources multiples. Chez l'homme et surtout chez les herbivores les aliments (fourrages, etc.) contiennent, en effet, une certaine quantité d'acide benzoïque ou de corps susceptibles, comme l'acide quinique, de passer dans l'organisme à Tétat d'acide benzoïque. D'un autre côté, dans une multitude de réactions, notamment sous TiiH fluence des oxydants (bichromate d'ammoniaque et acide sulfurique), des fermentations pancréatique ou putride, il se développe de l'acide benzoïque ou des corps tels que l'acide phényl-propionique,su^ceptibles de le devenir dans l'économie (Salkow^ky). Il est donc naturel d'admettre qu'une partie de l'acide benzoïque se produit au sein des organes par oxydation ou dans le tube digestif par putréfaction. La réalité de cette conception est prouvée par ce fait que chez les animaux inanitiés, malgré l'absence d'apport, l'organisme continue à éliminer de l'acide hippurique. Quant au glycocolle, il existe dans la bile à l'état de glycocholate desoude, et les recherches de Nencki ont montré que sous l'influence de la trypsâne les substances gélatinigènes en donnent une certaine quantité.
La présence dans le corps des deux constituants de l'acide bippuriqoe permet de supposer, mais non d'aflirmer, qu'il résulte de leur unioo. L'expérimentation, qui peut seule en fournir la preuve, a répondu posi* tivement. Si, en effet, on administre à un homme ou à un animal ooe certaine quantité d'acide benzoïque, il se combine dans l'organisme avec du glycocolle et apparaît dans l'urine sous forme d'acide hippurique. Cette copulation d'ailleurs n'est pas spéciale à l'acide benzoïque; fe» dérivés nitrés et chlorés, l'acide cinnamique, l'acide salicylique, d'autre» encore, éprouvent dans le corps une modification identique.
La combinaison reconnue réelle, il restait à déterminer en quel point elle s'effectue. Partant de ce fait que le glycocolle existe dans la bile, Kûhne et Hallwacks ont cherché à prouver qu'elle a lieu dans le foie> Us ont montré, par expérience, que chez les animaux à sang chaud, en liant les vaisseaux du foie on empêche la transformation du bemoale eu hippurate de soude. L'exactitude de cette assertion a été recoDno<; par Bunge et Schmiedeherg, mais ils attribuent le phénomène a Tébraolement de l'économie par le traumatisme expérimental.
D'autre part, chez les grenouilles qui sur\ivent à l'ablation du foie, l'acide hippurique continue à se former après cette opération (Booge et
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' le foie fabrique de l*acide hippurique, il n est
<3t il est même douteux qu'il eu produise, car,
^ chargé d'acide benzoïque et de glycocolle ne
purique après macération à 40"* avec du tissu
i, le rein paraît avoir la propriété d'effectuer
preuve semble avoir été faite par Bunge et Schmie-
expéricnces suivantes : Après une double néphroto-
des chiens ne fabrique plus d'acide hippurique; il
itraire, à en produire et à en accumuler après la ligature
..a combinaison s'effectue également dans le rein séparé
j l'animal quand on y fait circuler un courant de sang arté-
iiargé de glycocolle et d'acide benzoïque en proportions con-
n. Il s'en produit enfin par macération avec le tissu du rein.
^ agit ici d'un processus lié à la vitalité des cellules rénales, car, si le
Il est extrait depuis trop longtemps ou si le protoplasma de ses cellules
st altéré par la quinine, l'opération échoue (A. Hofmann). D'un autre
coté, la présence des globules rouges du sang est indispensable, car un
courant de sérum sanguin ne détermine pas la combinaison. Elle n'a pas
Heonon plus quand les globules sont paralysés par l'oxyde de carbone.
Oserait donc prouvé, si l'avenir conGrmc le résultat des précédentes
recherches, que l'acide hippurique peut prendre naissance dans le rein,
nuis il n'en résulterait nullement qu'il ne peut se former ailleurs. Le
contraire serait plus probable, s'il en faut croire l'expérience de Salomon
qui, sur des lapins préalablement néphrotomisés, a rencontré dans tout
lorganîsroe (fuie, sang, muscles, etc.) des quantités notables d'acide
Uppurique après ingestion d'acide benzoïque. Concluons que la plus
grande réserve est nécessaire avant de rien déduire pour l'organisme
himain des expériences précédentes.
Ce que l'on peut affirmer, c'est que chez l'homme sain, et dans la plupart des cas pathologiques, la quantité d'acide hippurique éliminé croit toujours après l'ingestion d'acide benzoïque ou de corps qui peuvent en fournir, que ceux-ci soient des aliments comme les prunes, les airelles i^oges, etc., ou des corps chimiques proprement dits, alcool benzylique, «Mnce d'amandes amères, etc. La quantité d'acide benzoïque ainsi susceptible de transformation est-elle illimitée? Evidemment non, car i^m certains cas l'acide benzoïqae se retrouve en nature dans l'urine hîche. Mais quel est le chiffre maximum de la quantité transformable; robit-il de grandes variations dans l'état pathologique ; ces variations apposées réelles, pourrait-on en tirer parti pour le diagnostic? Autant de «pestions auxquelles, dans l'état actuel delà science, il est impossible de répondre. D'après Jaarsvell etStokwis, la combinaison du glycocolle et de I acide benzoïque ne se ferait plus chez les malades atteints de néphrite parenchymateuse aiguë ou chronique et s'effectuerait encore, ou du inoins serait peu influencée par les autres affections du rein telles que ^éphrile amyloîde, interstitielle, etc. D'après Weyl et Aurep, elle serait paiement compromise ou suspendue par l'état fébrile chez le chien ou
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le lapin. Nous croyons que ces assertions auraient grand besoin de caofirmation. Il en est d'ailleurs de même de tout ce qui a été écrit aurla variations pathologiques de Tacide hippurique : aussi ne nous éteodron:^ nous pas plus longuement sui* ce sujet. Nous dirons seulement que les assertions relatives à Texcèsde cette substance dans le diabète (W. Wiekei. dans Tétat fébrile (Lehmann), et à sa diminution ou disparition dans 1» affections hépatiques avec ictère (Kûhne et Halwachs), sont absolument contestées. On sait simplement que dans certaines conditions, d^ailleurs mal définies, la quantité d'acide hippurique peut subir une forte élévatioa. Ainsi Schuitzen a analysé une urine qui, pour 6''6 d'urée et 0^7 dV cide urique, ne contenait pas moins de 1^46 d'acide hippurique, et Bouchardat a fait connaître {Cotnpt. rend. acad. Sciences^ 1840) que parfois, sous l'influence du régime lacté et dans quelques états névropithiques, l'acide hippurique et ses sels augmentent considérablement. Il a, dans ces conditions, obtenu jusqu'à 2<'23 d'acide hippurique pnr lîlre d'urine.
Pour retirer l'acide hippurique de l'urine des herbivores, il suffit de précipiter par un lait de chaux la majeure partie du pigmeni, de filtrer, d'évaporer au cinquième du volume primitif et de précipiter par l'acide chlorhydrique. Il se sépare des cristaux d'acide hippurique que Ton purifie par redissolution et décoloration à l'aide du charbon anîinaL Si. malgré ce traitement, les cristaux restent colorés, on les traite en solution alcaline par un agent oxydant (permanganate, chlore), quidétrnit les impuretés sans altérer l'acide. Si l'acide hippurique était mélangé d'acide benzoïque, on enlèverait ce dernier par l'élher de pétrole ou b benzine.
Dans l'urine humaine la préparation est plus compliquée. Parmi low les procédés de recherche et de dosage qui lui sont applicables celai de Cazeneuve (de Lyon) par sa simplicité nous semble mériter la préférence.
250 centimètres cubes d'urine fraiche sont évaporés au bain-aiarieaa dixième et additionnés ensuite de 5 centimètres cubes d'acide chlorhydrique et de 50 grammes de plâtre calciné. La masse desséchée et polve* risée est traitée dans un appareil à déplacement par de Téther exempt d'alcoùl et d'eau. L'extrait éthéré est distillé et le résidu repris par l*eiu bouillante, puis filtré et évaporé à la chaleur du bain-marie, abiuidoooe l'acide hippurique cristallisé que l'on sèche et que l'on pèse. L'opération demande environ quatre heures. Si Téther est bien exempt d*akool et d*eau, l'extrait éthéré et par suite l'acide hippurique sont trà^fea colorés. L'urine ictérique se prête très-bien à l'opération. Quand, malgn^ ces précautions, l'acide est coloré, Caaeneuve conseille de le purifier en faisant passer dans sa solution quelques bulles de chlore qui n atlnpie guère que les impuretés. Prenant en considération que ces impavaléi proviennent en grande partie des éthers sulfo-conjuguÀ de l'arine etqw ceux-ci ne sont pas décomposés par l'acide acétique i la leflapêralaiv d*ébullition de 1 ether, Lœbisch propose de remplacer dans fopéntioo
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préccdeDle l'acide cblorhydrique par un même poids d'acide acélique et de ns pu sécher au bain-marie le mélange d'uriae et de plâtre, maie d'ijouter celui-ci en quantité telle que l'on ait une masse pulvérulente. Griet a ces modifications, on obtient, dit-il, même avec des urioee trèsîoùùa, UD eitrait éthéré à peine coloré. L'acide hippurique fourni par le procédé Caieneuve peut être mêlé d'acide bemoïque, si l'urine en cônliait. Dans ce cas un lavage à l'éther de pétrole est nécessaire. Si la paadre de plâtre n' était pas euffisamment sèche, l'aoîde serait également swillé de crislass d'nrée. Il faudra donc toujours l'examiner au mîcro- MMfe et, en cas de doute, reprencbe par l'éther anhydre et non alcoolique quine dissout pas l'urée.
U méthode précédente s'applique à l'urine normale et pathologique, aata l'urine sucrée qui se prèle raal à l'épuisement par l'élfaer. Il îaut dmsce cas la soumeLIre préalablement à la fermentation, mais pendant celle opération l'acide hippurique peut se dédoubler en tout ou partie en Kide bemoïque et glycooolle. On déduira dans ce cas son poids de celui de l'acide benzoïque obtenu.
L'acide hippurique ne peut guère être confondu qu'avec l'acide benlàipe; nous iadiqnoDS daosle paragraphe suivant les caractères diffénatiels.
AcMe heMselqae CHK)* (fig. 48a). — Il peut exister dans l'urine à IVtitde traces. On croyait jadis qu'il dérivait toujours d'une décomposition pvtielle du précédent, mais cette opinion est trop absolue et, soit après absorption d'une quantité supérieure a celle que l'organisme peut transformer, soit par suite d'une production organique excèsliie, ou peut-être d'une lésion rénale , l'acide benzoïque peut se montrer dans l'urine fraîche (Salkowsby). La recherche est la même que pour l'acide hippurique. Les ileui corps sont peu solubles dan^ leau, donnent la réaction deLùcke et précipitent par te perchlorure de kr. Les différences sont dans la lersie cristalline et la solubilité.
la précipitant un soluté d'hippunt« de soude par un acide, l'acide hippurique apparaît d'emblée sous (onne de prismes à quatre pans ou de longues aiguilles cristallines, Uadis que dans les mêmes conditions l'acide benzoïque est d'abord worphe. Il ne devient cristallin que secondairement et de plus crisolliie en plaques à bords dentelés irréguliers très-différentes des cristm d'acide hippurique. Ajoutons qu'a l'inverse de ce dernier, qui T Ml insoluble, l'acide bemoïque Ee dissout très-facilement dans la
hippurique.
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benzine et Téther de pétrole, et que chaufTé en tube fermé Tacide ben* zoîque se sublime sans fondre et donner un liquide rouge comme Tacidc hippurique.
Phénols. — La découverte des phénoI« dans l'urine de l'homme et des herbivores, faite par Stâdeler dès Tannée 1850, a été confirmée et complétée depuis parles recherches d'un grand nombre de chimistes, Lieben, Landolt, Baumann, etc. Ces travaux ont montré qu'il peut exister dans l'urine des phénols nionoatomiques et des phénols diatomiques ; que les premiers sont représentés par Tacide phénique et les ortho-méla et paracrésols (1.2 — 1.3 — 1.4), principalement le dernier, et les diphéook par la pyrocatéchine et Thydroquinone.
Staedeler admettait que les phénols se trouvent dans l'urine à l*état libre ou combinés aux alcalis, les recherches ultérieures n'ont pas confirmé cette supposition. Déjà un élève de Iloppe Seyler, Buliginsky, avait montré que le phénol urinaire est à l'état de combinaison dédoublabie par l'action des acides forts. L'exactitude de cette opinion a été vérifiée dix ans plus tard par Baumann, qui a isolé de l'urine la combinaison eo question, en a déterminé la composition par l'analyse, Ta reproduite artificiellement et a étendu la connaissance de ce fait à tous les phénols de l'urine. Il parait prouvé aujourd'hui que, sauf le cas où ils seraient en quantité telle que l'économie ne leur fournirait pas assez de sulfate pour s'y combiner, tous les phénols absorbés par l'organisme ou fabriqués par lui ne paraissent dans l'urine que sous forme d'acides sulfoconjugués ou plutôt de sels de potasse dont la composition pour les phénols monoatomiques est représentée par les formules suivantes :
C OC'H' i OK Plicnylsuirate de potasse, Crésylsulfate de poUssCi
Avec les diphénols on peut avoir un sel neutre
S0< S ^^ ^^ "" '^^ acide
OK ( OK
On voit par ces formules que ces composés sont de véritables éther<
sulfuriques comparables, pour les premiers, aux éthers acides des alcooK
(ex. : acide sulfovinique), pour lessecimds à ceux des glycols. Ils résistent
à l'action de l'acide acétique, mais sont dédoublés par les acides forts
(a. chlorhydrique, a. sulfuriquc) avec absorption d'une ou deux moié*
( OH cules d'eau en phénols et sulfate acide de potasse SO' î qjt
La connaissance de ces faits nous explique pourquoi les réactions dr l'acide phénique, toutes sensibles qu'elles sont, ne réussissent généralement pas dans l'urine; pourquoi l'acide phénique ne se sépare pas bien de celle*ci par distillation sans acidification préalable, et pourquoi enfin dans le cas d'empoisonnement par l'acide phéniqueies urines contienneoi
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généralement fort peu de sulfates, cenx-ci se trouvant dissimulés à l'état d'élhers acides. Une autre considération non moins importante ressort également des belles recherches de Baumann. Cet auteur a observé que, tandis que les phénols (ex. : acide phénique) constituent pour l'organisme des poisons violents, les sels de leurs éthers sulfuriques sont inoffensifs. Il eo résulte que dans l'empoisonnement par l'acide phénique l'emploi de9 sulfates alcalins est absolument indiqué et que l'on peut, en fournissant à l'organisme une quantité suffisante de sulfates, lui faire supporter sans danger des doses considérables de phénols. Le fait pourrait être utilisé dans la thérapeutique de certaines diarrhées (dolhiénentérie, diarrhée de Cochinchine) où l'acide phénique trouve ses indications comme antiferment. Peut-être pourrait-on administrer sans inconvénient des lavements chargés d'une forte quantité de phénol en prenant la précaution da les additionner d'une quantité convenable d'un sulfate astrintieni, l'alun, par exemple, destiné à agir par son action propre sur la muqueuse de l'intestin et par ses affinités chimiques sur la toxicité du phénol. Une dernière conséquence, enfin, des recherches de Baumann, c*esl que chez un sujet soumis à l'action du phénol, quand le chlorure de baryum précipite peu ou surtout cesse de précipiter l'urine acidifiée, on peut vraisemblablement conclure de ce fait que le phénol a absorbé à ïon profit tous les sulfates disponibles et que l'organisme est arrivé aux l'unites physiologiques de la tolérance.
Ne pouvant dans un article comme celui-ci donner de développement à Tétude chimique des phénols, nous indiquerons simplement quelques particularités relatives aux phénols monoatomiques, les seuls qui soient uormaux dans l'urine humaine. Ces corps existent également dans l'urine des herbivores. Us y sont, comme chez l'homme, en très-petites quantités et également sous forme de phénylsulfates. L'urine des chiens nourris de viande et de graisse n'en contient que des traces. La présence normale dans l'urine des phénysulfates soulève au point de vue physiologique deux questions importantes relatives 1^ à l'origine de l'acide phénique ; 2^ à sa combinaison avec les sulfates de l'économie.
L'acide phénique peut être absorbé en nature (potions, lavements et
pansements phéniqués) ou prendre naissance dans l'organisme. Dans le
dernier cas, on doit se demander comment il se produit, en quel lieu,
aux dépens de quels éléments. Il dérive manifestement des matières
ternaires (cellulose, amidon) et albuminoïdes par fermentation dans le
tube digestif, car il s'en produit chez les herbivores et même chez l'homme
ou les animaux nourris exclusivement à la viande. D'autre part Baumann
a vérifié qu'en faisant digérer à 40"^ de l'albumine en solution aqueuse
avec du pancréas, on trouve au bout de six jours dans la masse putréfiée
une petite quantité de phénol, 0*^022 pour 100 grammes de pancréas
et 100 grammes de fibrine humide. Il est donc naturel de considérer la
production du phénol dans l'organisme comme liée aux phénomènes de
putréfaction qui se produisent dans l'intestin, d'autant que Brieger en a
constaté la présence dans les fèces. La réaction chimique qui lui donne
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naissance est fort mal connue ; Saikowsky indique eomat bilttmfdiiir& probables entre le phénol et les aliments la tyrosine et les onaoéci aromatiques. Le point où elle se produit parait être la dernière portior. de rintestin, comme pour Tindol qui se forme toujours en même \mfk et dont nous parlerons bientôt. Sur un malade porteor d'une fistule ^ riatestin grêle et en l'absence de toule communieation entre les àm bouts de l'intestin, Ewald ne put constater la présence de i'indol el du phénol, ni dans le liquide de la fistule» ni dans l'urine ; mais tmAMi heures après qu'une opération eut rétabli le cours des nuitièRS, Ir liquide de la fistule étant toujours exempt de phénol et d'iodol* ce< corps apparaissaient dans l'urine en assel grande quantité Le pkcnol I ainsi prodoit doit être en majeure partie éliminé a^ec les fèces: b minime portion qui est résorbée apparaît seule dans l'urine sens feraie^ phénylsnlfate.
Les expériences tentées par Baumann et Christiani pour déterminer fi quel point de l'économie se fait la combinaison avec les sulErtet n'oatpii donné de résultat positif. H semble seulement que le rein n*ea est pis ^ siège exclusif. Kochs, eu faisant digérer des morceaux de tissu rènihii hépatique avec du sang, des sulfates et du phénol, anraii obleon nm petite quantité de phényisulfate.
Pour retirer de l'orine le phényisulfate de pntasse, on opère snr bii à dix litres d'urine d'homme ou de diien ayant absorbé de fortes dose de phénol. On évapore à consistance snnipeuse et on reprend par l'ak»^ absolu. Dans la sobitien alcoolique on précipite l'urée i l'aide d'une <&solution d'acide oxalique dans l'alcool. On ajoute ensuite an mélanp son Tolume d'éther, on filtre et on neutralise par le carbonate de polase. La solution évaporée se prend au bout de quelques jours en une boailhr cristalline de phénylsul&te de potasse qui* l'on purifie par des cristalbsatîons répétées» On peut vérifier sur sa* solution aquense que ce sel v précipite pas le chlorure de baryum, ré«ste à l'action des alcalis oo et l'acide acétique même à chaud, et qu'il est dédoublé par les adé^ minéraux en phénol et sulfate acide de potasse. Chauffé à 150 on 16i>i' éprouve une modification isomériqne et dievieat oxyphénylsnlfite.
C«H»KSO* = SO j ^^f^'m
Pour démontrer simplement la présence da phénol dans l'urine, <« additionne celle^â d'acide sulfurique en proportion telle que le mélioee en contienne environ 5 7o y ^^ 1'^° distille jusqu'à ce que le liquide qsi passe ne trouble plus l'eau de brome. On essaie directemenl, dans ii* liquide distillé, les réactions propres du phénol, on mieux encore, mi l'agite avec de l'éther qui lui enlève l'acide phénîque el l'on cherrbf celuirci dans le résidu de l'éther évaporé et repris par Tean. Les priD(> pales réactions du phénol sont les suiTantes :
1^ La solution se colore en bleu violet par le perchlonire de fer. Avec une sohiiion contenant par centimètre cube un demi-milligranune d*adiit
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phénique, on obtient encore une teinte lilas (Draggendorf). Les acides empêchent la réaction»
¥ L'eau de brome en excès détermine dans les solutions aqueuees déicide phénique un précipité floconneux blanc jaunâtve de tribromophénol C^fPBr'.OB qui de?ient cristallin en quelques heures. La réaction est très-sensible et, même à la dilution de i pour 546 000, on obtient en quelques heures un précipité (Landolt).
On peut de ces cristaux retirer le phénol en nature, il suffît pour cela ie les soumettre après laTage à l'action de Teau et de ramalganie de iodiam. On obtient ainsi du bromure de sodium et du phénate de soude. La solution traitée par Tacide sulfurique dégage Todeur du phénol et, si celuUct est en quantité suffisante, il se sépare sous forme de gouttes oléagineuses. Quand le phénol est libre dans Turine, on peut Ten séparer iirectement avec de Teau de brome et le caractériser de cette manière.
y Une solution d'acide phénique même très-étendue se colore en rouge par Tébollition avee le réactif de Millon. Quand la concentration est suffisante il se fait simultanément un dépôt de mercure métallique. En opérant de la manière suivante la réaction est sensible à 7^55^ (Almèn). Do ajoute 5 à 10 gouttes de réactif de Millon à quelques centimètres cubes de la solution phéniquée, on fait bouillir, et on verse dans le fa|oide chaud autant d*acide nitrique qu'il en iaut pour faire disparaître l^précipité développé par TébuUition. Le liquide prend alors une belle couleur rouge.
Les réactions précédentes sont communes aux divers phénols monoatomiqaes. Aussi, lorsque Ton parle d'acide phénique dans Turine, faut-il pendre ce terme comme générique s'appiiquant aux. crésols aussi bien fi'à lacide phénique. La séparation du phàiol et des trois crésols isoi&ériques est une opération de chimie difficile, demandant beaucoup de top» et une énorme quantité d*urine. Elle a été effectuée par Brieger en ^ranl par distillation fractionnée sur plusiem^ centaines de litres <l'urine. On peut aussi, comme l'indique Neubauer, transformer par tosion avec la potasse caustique les phénols en sels correspondants, phénate, salicylate, para* et oxybenasoate de potasse. Un traitement ultérieur R Tacide sutferitiue régénère l'acide phénique et met en liberté les acides provenant des crésols. La saturation par le carbonate de soude à froid les bit passer à Tétat de sels de soude sans agir sur l'acide phénique que l'on ^lèfe par Téther. Les autres acides de nouveau mis en liberté sont ^rés Tun de l'autre par distillation (acide salicylique) et des dissolvants appropriés (acides paroxy-ct oxybenzoïque). Dans les quelques cir- «^oDstances où la séparation a été faite, elle a conduit à cette conclusion T^c> ehez l'homme comme chez les herbivores, le phénol le plus abon- '^^nl est le para-crésol (1.4).
Dans les recherches cliniques on s'est jusqu'p ce jour contenté d'isoler ^ masse les phénols sans les séparer. Le procédé ie plus simple pour y parvenir consiete à distiller l'urine préalablement acidulée par l'acide ^Q'furique (5 */o Neubauer) ou chlorhydrique(20 ^'/o en volume Salkowsky),
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tant que le liquide qui passe trouble 1 eau de brome. La dislillatîoa terminée, on filtre et on ajoute de Teau de brome jusqu'à coloration jauiK persistante. Il se produit du tribromophénol, corps cristallisé et 8ea>iblement insoluble qu'il suffît ensuite de laver, de sécher à Tair sur Tacide sulfurique et de peser pour déduire du poids obtenu en le multipliant par 0,2839, celui des phénols évalués en acide phénique. L opération est donc à la fois qualitative et quantitative. Malgré sa simplicité il faut, pour obtenir des résultats exacts, quelques précautions. Si Torine contenait de Tacidc salicylique, celui-ci passerait en partie à la distillation et serait précipité par l'eau bromée. Il faudrait dans ce cas, avant l'addition de l'eau de brome, neutraliser le produit distillé par le carbonate de soude et l'agiter avec de l'éther qui n'enlèverait à la dissolution que les phénols. Ceux-ci seraient repris par l'eau et précipités parle brome après évapora tion de l'éther.
Si l'urine était pauvre en phénol, il serait bon de la rendre alcaline et de la concentrer avant de la distiller avec l'acide sulfurique (Munkj. 1^ tribromophénol étant volatil et décomposable par la lumière, il est bondr le sécher à l'obscurité, mais non dans le vide (Salkowsky). Baumann et Brayer conseillent, en outre, de le laisser deux ou trois jours au contact de l'eau bromée avant de le séparer. La raison de ce précepte est la suivante : le crésol, produit phénolique le plus abondant de l'urine, donne avec l'eau bromée, non du tribromocrésol C^H^Br'OH» mais du tribromocrénol brome C'^H^Br'i Br. En attendant on évite Terreur, car au contact du brome en excès le tribromocrésol brome se résout en tribromophénol et acide carbonique.
A l'aide du procédé à l'eau de brome, Munk a trouvé que la quantité quotidienne de phénol excrétée par un homme adulte varie de 1 7 milligrammes (régime animal exclusif) à 5 centigrammes. Chez des adultes au régime mixte, Brieger a obtenu de 3 à 28 centigrammes. A l'état pathologique les analyses exactes sont trop peu nombreuses pour permettre de» conclusions générales certaines. Brieger a constaté que dans les maladie^ avec ralentissement de la nutrition (anémie, leucémie, phtliisie, gastrite chronique, syphilis), l'excrétion des phénols est, en général, diminuée. La diminution serait plus grande encore dans les maladies hyperpyrétiques telles que pneumonie, rhumatisme, méningite, typhus abdominal. cérébrospinal ou récurrent, f. paludéenne, variole, etc. Par contre» dan» certaines affections toxiques : diphlhérie, scarlatine, érysipèle, pyohémie. il y aurait excès des phénols. Peut-être serait-il prématuré d*accepter d'emblée ces conclusions. Dans l'état actuel de nos connaissances, ce que Ton peut dire de plus exact, c*est que l'excrétion abondante des pbt^ nois se lie à des processus de putréfaction dans l'économie. L^experience directe a prouvé que Ton peut chez un chien dont l'urine ne contient pas de phénol faire apparaître celui-ci en liant Fintestin (Salkowsky). La clinique confirme le fait en montrant Paccroissemeat du phénol toutes les fois que la putréfaction intestinale augmente ou que le cours de matière est interrompu (ectasie de Pestomac, constipation
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opiniâtre, obstruction, etc.). Saikowsky a vu dans Tileus la quantité de phénol éliminée en 24 heures monter à 315 milligrammes. Un fait analogue se produit quand il existe un foyer de putréfaction ou de gangrène en communication avec Tair : gangrène pulmonaire, carcmome de l'utérus; bronchite putride, empyème ou abcès fétide. Dans un cas d'empyème, Brieger a trouvé 630 milligrammes de phénol en 24 heures.
Si Fon voulait constater que les phénols sont à l'état d'acides sulfo- :oDJugués, il suffirait de précipiter préalablement les sulfates par le ihlorure de baryum en excès et de faire bouillir après séparation des •ulfates de bai^te et addition d'acide chlorhydrique ; un nouveau dépôt lesuiratebarytique prouverait la préexistence des acides sulfo-conjugués. W prouver la présence du phénol libre ou combiné aux alcalis il faubit distiller l'urine avec de Facide acétique qui n'est pas assez puissant lour décomposer les phénylsulfates.
i OH Phénols diatoniques C^H* ^^. Des trois phénols diatoniques que l'on
oonait, deux, l'hydro-quinone et la pyrocatéchine, peuvent apparaître pontanément et surtout après une absorption d'acide phénique dans orine de l'homme et des animaux. Le troisième, la résorcine, ne parait V montrer qu'après l'usage thérapeutique de cette substance. L'étude de es phénols dans l'urine est très-difficile, car ils y existent en quantité itrémement faible. Leur importance est relative à la question des urines cires ou noircissant à Tair, dites urines carboliques, qui se montrent oelquefois spontanément, mais surtout à la suite de l'absorption de acide phénique ou de la résorcine par les plaies ou le tube digestif, oates les fois qu'une urine noircit à l'air, on peut y soupçonner la présence es phénols diatomiques. L'urine de cheval, qui possède normalement ^te propriété^ contient toujours delà pyrocatéchine en partie libre et en iriie à Tétat de combinaison sulfurique. En général, ces substances érivent du phénol par oxydation comme le phénol de la benzine, mais Iles peuvent aussi provenir de l'alimentation. La production aux dépens c l'acide phénique est prouvée par ce fait que, lorsqu'on administre elle substance à un animal, la moitié environ disparaît dans l'orgaisme (Schaffer, Auerbach) et se retrouve sous forme de phénols diatoniques combinés à l'acide sulfurique. L'origine alimentaire résulte égasmentde l'expérience. Il existe en efTet dans quelques végétaux de l'acide fotocatéchique qui peut sous l'influence du ferment pancréatique se lédoabler en pyrocatéchine et acide carbonique, et Baumann a trouvé 'ans diverses espèces de fruit, surtout les pommes, le raisin et aussi Isnsie vin, une substance qui présente les réactions de la pyrocatéchine. 'Htin Hoppe Seyler a démontré que la pyrocatéchine peut dériver de tous <^s hydrates de carbone (cellulose, amidon, etc.) chauffés avec de l'eau ^n lubc scellée à la température de 200 à 280.
lae urine chargée de phénols diatomiques noircit à l'air de la surface 'ers la profondeur, particulièrement si elle est alcaline. Elle doit de plus iprès ébullition avec un acide minéral réduire à froid les chlorures d'or
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et de platine, le permaoganate de potasse, et à chaud la liqueur ^. Fehling a^ec séparation d'oxydule de cuivre (Neubauer). Toutefoii k^ réactions précédentes sont souvent insuffisantes, vu la dilution da liquide, et il faut pour caractériser ces produits les isoler de l'urine et constata leurs principales réactions. Pour extraire la pyrocatéchine et Thydroqùnone de Turine humaine, on doit opérer sur la plus grande quantité p(hsible de cette humeur. Avec Turine de cheval 250 granmies soffiscnl (Baumann). Neubauer indique la méthode suivante : Purine évaporée i la moitié ou au tiers de son volume est filtrée, puis bouillie quelque minutes avec un peu d'acide sulfurique et après refroidissement ^zM avec de Téther. Le rendu de Tévaporation de Téther est repris par Veau, neutralisé et précipité par l'acétate neutre de plomb qui entraîne la pyrocatéchine et non Thydroquinone. Pour obtenir celle-ci après séparai tion du précipité plombique, on élimine dans la liqueur l'excès de plonihj par de Tacide sulfurique étendu, on filtre et en faisant bouillir avec ^ carbonate de baryte on enlève l'excédant d'acide sulfurique. II ne rertf plus qu'à filtrer et agiter avec de l'éther qui s'empare de l'hydroquinoi^ et l'abandonne par éyaporation. On peut la purifier par cristailisat]<4 dans le toluène. Elle constitue des cristaux rhombiques, des aiguilles oé des tables qui fondent à 169^ et présentent, outre les propriétés réducli^fl signalées plus haut qui leur sont communes avec la pyrocatéchine. If deux suivantes qui leur appartiennent exclusivement : a. Ils donnent 4 la quinone par ébullition avec le pcrchlorure de fer. 6. Les cristaitf chauffés rapidement dans un tube ouvert donnent des vapeurs violette et un sublimé bleu (quinhydrone). La pyrocatéchine se retire JE précipité plombique lavé, mis en suspension dans l'eau et décomposé |i^ Tacide sulfurique étendu. On fait bouillir avec du carbonate de barti pour enlever l'excès d'acide sulfurique, et la solution filtrée refroidie d agitée avec de l'éther, qui prend et abandonne par évaporation la pyrocjll chine que Ton purifie par cristallisation dans la toluéine ou la beniine. Uj
cristaux sont des prismes droits à base carrée fusibles de 102 â 104 . solution, ils donnent avec le perchlorure de fer la réaction suivante qv est caractéristique : Si l'on ajoute à une solution très-étendue de percbk» rure de fer quelques gouttes d'une solution de pyrocatéchine, le mélan.t prend une belle teinte vert émeraude. En soufflant à la surface du liquîJs des vapeurs ammoniacales, la couleur passe au violet. On peut encor* ajouter au liqr'" * * j»--j- *— . ^-i^^- i-
précipitation di niaque liqnide,
C'est à la présence des corps précédents (pyrocatéchine et hydroqui nono.) que les urines dans l'intoxication phéniquée doivent la proprictt d'être noires verdatrcs à l'émission ou de noircir à l'air (Baumann). h les ajoutant à l'urine normale on la voit se foncer graduellement et dr venir noire de la surface vers la profondeur; probablement par oxydatio.". La nature des pigments formés est absolument inconnue. Exceptionnel' lenient i^>s urines peuvent devenir noires après l'ingestion de pruJuiL'
URINE. — PRODUITS HORHAUX. OXTACIDKS AROM. 403
aromatiques différents des précédents, tels que l'acide pyrogallique, le Daphtol, Taniline, le paramido-phénol, l'acide salicylique (Neubauer). Est-ce par la même réaction? Il en est de même après l'administration de la résorcine.
Oxyacides aromatiques. — Leur étude se rattache à celle des phélols, car, si les conceptions théoriques des auteurs qui le sont étudiés sont iiactes, ces corps, dans la putréfaction de Talbumine, seraient les inter- Dédiaires entre la tyrosine et les phénols. On en a isolé deux de l'urine lormale, ce sont les acides hydroparacoumarique.
C8H4 \ OW
^ " l CH«-CH«-CO.OH
t paroxyphénylacétique.
Is y existent en très-petite quantité ; de cent litres d'urine Baumann n*a «extraire qu'un gramme de chaque acide. Ils paraissent s'y trouver en artie libres ou à l'état de sels, en partie à l'état d'éthers sulfuriques cides, car, en agitant avec de l'éther l'urine concentrée et additionnée *acide acétique, une partie seulement de ces acides passe dans l'éthec; autre n'est enlevée par ce dissolvant qu'après action de l'acide chlorhyrique. Pour les isoler, on évapore l'urine fortement et le résidu préalalement acidulé est agité avec de l'éther. On purifie par des dissolutions qK'tées dans l'eau et l'éther. Les deux acides se distinguent l'un de l'autre prieur solubilité différente,. et la température de fusion de leurs cris- |ui (148* a. para-oxyphenil, 127^ a. hydropara). Ils ne sont pas entraînés irla vapeur d'eau, et donnent par rébullition avec le réactif de Millon pe coloration rouge intense. En l'absence de procédé rigoureux d'estilation, Baumann conseille une méthode d'évaluation approximative basée n la réaction précédente : 20 centimètres cubes d'urine sont mis à igérer au bain-marie avec un peu d'acide chlorhydrique étendu. Après efroidissement, on agite avec de l'éther que l'on renouvelle trois fois. Les Kiraits éth<^rés réunis sont agités avec une solution aqueuse de carbonate e soude qui s'empare des acides, tandis que les phénols qui agiraient de léme sur le réactif de Millon restent dans l'éther. La solution sodique ^euse des oxyacides est acidulée faiblement par l'acide sulfurique et gitéeavec de l'éther. Après évaporation de celui-ci, le résidu est dissous ^ 20 centimètres cubes d'eau et chauffé avec 12 gouttes de réactif de lilloQ;rintensité de la couleur rouge produite permet de présumer la pantité des acides cherchés. A l'aide de ce procédé, Baumann a constaté, ^r six malades atteints d'affections différentes et dont les urines étaient "iches en phénols, que la quantité des oxyacides aromatiques était de deux (huit fois plus élevée qu'à l'état normal. C'est dans un cas d'intoxication >bosphorée au quatrième jour, quarante-huit heures avant la mort, que on a obtenu la réaction la plus intense. Chez des chiens empoisonnés par le phosphore, Baumann a également trouve du deuxième au quatinème
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jour la réaction des oxyacides trois ou quatre fois plus forte qu*à Velit normal.
Indicsan. — I/élude de Tindican des urines fait naturellement suite i celle des phénols, car les deux sortes de produits s'y rencontrent en quantité anormale dans les mêmes circonstances et sous des formes chimiques qui présentent la plus grande analogie.
Dans des cas exceptionnels^ Turine est émise fortement colorée en blea (Indigurie de Beneke) ou abandonne à l'air un sédiment bleaàtre, soit sur les parois du vase, soit à la surface du liquide. Il s*agit toujours dansées cas d^urines pathologiques ayant une réaction fortement alcaline. C'est précisément cette réaction ou plutôt ce sont les microbes dont ellepro vient qui mettent en liberté le pigment par destruction du composé qui en dissimulait la présence. On cite des cas où l'on a trouvé des calculs constitués en grande partie par de la matière colorante bleue.
Ce pigment bleu des urines décrit pour la première fois par Bracoonot sous le nom de cyanourine a été envisagé par Robin et Verdeil comme un dérivé urique et par Yirchow comme provenant de l'hématine, opiniom qui sont aujourd'hui reconnues inexactes. Gubler, en France (choléra de 1854)» et plus tard Schunck (1858), reconnurent l'identité de cette féstance avec Tindigo. Dès longtemps déjà les recherches de Haller (18*2^1 avaient prouvé que la matière colorante bleue existe à Tétat latent dam nombre d'urines qui ne la déposent pas spontanément et qu'elle y est sous forme d'un chromogène capable de fournir le pigment bleu par i nifluence des acides ou de la putréfaction. La nature de ce chromogèoei longtemps exercé la sagacité des chimistes. Schunck le considérait comm^ un glucoside identique à celui qui existe dans les plantes indigo(eres ft lui donnait pour ce motif le nom d'indican. Son opinion fut quelque temps acceptée et l'on admit que l'indican se dédoublait en trois sub* stances, sucre, indirubine (indigo rouge) et indiglaucine (indigo bleiii. Hoppe Seyier, le premier, montra que l'opinion de Schunck est inexacte et que l'indican urinaire est beaucoup plus stable que celui des plante^. Plus récemment, les beaux travaux de Baumann et Brieger ont établi que le chromogène est un éther sulfurique de l'indol et qu'il existe dar» l'urine à l'état d'indoxylsulfate de potasse.
II résulte de ces recherches que l'origine de l'indigose urinaire ti rindol (C^H^Az), substance fondamentale de tous les composés indigotiqo^• Sans faire ici l'étude chimique de coproduit, nous dirons simplementqve l'indol est un corps solide en écailles micacées comme l'acide benzoîque. fusible à 52°, exhalant une odeur fécale très-prononcée. Soluble facilement dans l'alcool et l'éther, il se dissout moins bien dans Tean. Sa solution aqueuse, traitée par l'acide nitrique fumant étendu, donne solvant sa concentration une teinte rouge de sang ou un précipité flocooneux de même couleur. En injectant sous la peau d'un chien de l'indoUn provoque constamment l'apparition de grandes quantités d'indican dao^ I urine (JafTé, Masson). L'indol dans ces expériences ne semble pas avi>K Ht; propriétés toxiques ; son élimination très-rapide est complète eo vingt*
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quatre heures. En l'absence d'apport extérieur, l'indol prend naissance dans lorganisme, grâce aux fermentations digestWes. Dans Texpérience déjà citée (macération du tissu pancréatique avec de la fibrine ou de
I alboffline dans l'eau à 40"), Nencki a observé un développement d'indol.
II s eu produit également toutes les fois que l'albumine se putréfie (Uoppe Seyler, Kûhne). D'après la remarque d'Odermalt, dans la putréfaction pancréatique l'indol se montre le premier et pendant un certain temps seul; le phénol n'apparait guère qu'après le sixième jour et sa quantité croit avec la durée de l'expérience.
Pour obtenir le chromogène qui donne naissance à l'indigo et déterminer sa véritable nature, Baumann et Brieger ont opéré de la manière iuivante. Ils réunirent l'urine émise pendant cinq jours par un chien qui svjjt pris dans cet espace de temps 20 grammes d'indol pur. L'urine fut évaporée à cristallisation et Teau-mère traitée par l'alcool à 90°. Dans Textrait alcoolique, l'urée qui avait échappé à la cristallisation fut précipitée par une solution alcoolique d'acide oxalique et l'excès de celui-ci éliminé par une solution de potasse caustique dans l'alcool. Après sépalation des précipités par filtration, le liquide alcoolique fut évaporé à deux litres environ et mêlé avec son volume d'éthcr. Il se sépara du mélange un précipité qui fut à plusieurs reprises redissous dans l'alcool boaillant et reprécipité par l'éther (l'éther retient des traces d'urée et, à chaque traitement par l'alcool, il reste un résidu insoluble d'extractif). La purification jugée suffisante, la solution alcoolique fut additionnée déther jusqu'à trouble persistant et la liqueur abandonnée à froid déposa sn corps cristallisé en paillettes brillantes d'un blanc éclatant, assez nluble dans l'eau et l'alcool chaud. L'analyse assigne à ce corps la for* mule suivante : C'H'AzHSO^ C'est l'indoxylsulfate dépotasse. Il peut sans décomposition résister plusieurs heures à une température avec 160 à 1 70*^ Béme en présence de la potasse caustique (différence de l'indican des plantes). Chauffé avec un acide minéral étendu, il se dédouble avec absorption d'eau comme tous les sels des éthers sulfuriques acides en nlfate acide et radical hydroxylé :
S0« I o.K*^^* + ^*^ = C»H«Ai.OH + SO» | ^^ Indoxylsulfate de potasse. Indoxylc. Suif, acide de pousse.
Pendant cette décomposition, le liquide se colore et une odeur féca* ioîde ae développe ; il peut même, si la solution est assez concentrée, se séparer des gouttes huileuses. L'indoxyle ainsi mis en liberté est peu ^ble.A l'abri del'air, la majeure partie se change en un produit de coodeusation brun amorphe peu étudié qui se dissout dans l'alcool, lether et le chloroforme avec une teinte rouge (indirubine de Schunck?); une petite partie se transforme, grâce à des traces d'oxygène, en indigo bleu:
2((?HHx.0H) + 0« = C*«H*oAi«0« + 2IP0
Indigo bleu. Ean.
A Pair, ou quand l'acide qui sert à opérer la décomposition est addi-
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tionné de matière oxydante (eau de chlore, perchlorure de fer, elo, la totalité de Tindoxyle passe à Tétat d'indigo bleu. ChaulTé dans un tuU. rindoxylsulfate de potasse donne des vapeurs pourpres et un subliiué d'indigo. Ainsi que nous l'avons déjà dit, le dédoublement de rindoxylsulfate de potasse s'opère aussi par l'influence du ferment de l'urée.
Pour reconnaître dans Turine la présence de l'indican, l'opératioD e<t beaucoup plus simple. Il suffit de la mélanger avec son volume d'acide chlorhydrique concentré. On attend quelques minutes et l'urine se colore d'une teinte bleue variable suivant la quantité d'indican qu'elle renfense. On peut rendre la réaction plus rapide en versant quelques gouttes d'acide nitrique ou d'hypochlorite de chaux (solution au vingtième), mais ilfaul se garder d'en trop ajouter pour éviter la destruction de l'indigo. Souvent aussi il est avantageux pour la netteté de l'opération de traiter U mélange d'urine et d'acide par l'éther ou le chloroforme qui lui enlèveat la matière bleue. L'éther s'émulsionne moins avec l'urine, mais il dis^oQt plus d'impuretés. L'extrait éthéré est parfois plus violet que bleu, l'extrait chloroformique est d'un bleu plus pur.
Pour la détermination quantitative, deux procédés de dosage ont élr indiqués par Jaffé et par Salkowsky. Dans celui de Jaffé, on précipite de l'urine l'indoxylsulfate de potasse à l'état de persel de fer, le sel de ier est transformé par l'alcali volatil en sel d'ammoniaque, et c'est de ce dernier que l'on extrait l'indigo par l'acide chlorhydrique et le chlorure dt chaux. Le précipité est lavé, séché et pesé. Il faut opérer sur un litre i un litre et demi d'urine.
La méthode précédente est longue et souvent inexacte, car, au dire di- Jaffé lui-même, le filtre ne retient pas toujours la totalité de Tindiiiv : celle de Saikovrsky, moins exacte peut-être d'après Lôbisch, plus Mm au contraire d'après Neubauer et, en tout cas, plus rapide d'exécution, t?t basée sur une évaluation colorimétrique. Après avoir déterminé par oc essai préalable la quantité de chlorure de chaux (solution au vingtièiw nécessaire à l'oxydation, on prend 10 centimètres cubes d*urine que IVo mélange avec 10 centimètres cubes d'acide chlorhydrique et la quantilr convenable d'hypochlorite calcaire. Quand le maximum de coloration ^'(^ produit, on ajoute à la liqueur une quantité de soude caustique prex|u( suffisante pour la neutraliser, puis un excès de carbonate de soude, h les phosphates en se précipitant entraînent l'indigo. On filtre sur vt filtre à plis, on lave jusqu'à disparition de la réaction alcaline ci \<^ épuise le filtre séché et coupé en lanières par du chloroforme bouiilact Pour une urine modérément chargée, 30 centimètres cubes de cblurforme suffisent. La solution chloroformique est comparée sous épii.«^<«^ égale avec une solution type contenant T""'^'*',! d'indigo pour "ÎW ceob mètres cubes. En général, la solution tirée de l'urine est trop faible tH -I faut l'additionner pour l'égalité des teintes d'une certaine quantité doc« solution plus forte à titre connu. Un calcul de proportion donne le p'> cherché d'indigo.
A Vn\Ai^ de ga méthode, Jaffé a trouvé une proportion moyenne ■
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gn»u.f g (]*ÎQ({îgQ J3ug iQQQ grammes d'urine normale de riiomme (max. 19,5, min. 4,5). Celle du cheval est environ 23 fois plus chargée, 152fflili. pour 1000 (Jaffé). L urine du chien est également assez riche. L urine des nouveau-nés ne contient pas d'indigo et on ne trouve dans le mécoDÎum ni indol ni phénol (Senator).
Les conditions pathologiques qui donnent naissance à l'excès d'indigo sont à peu près ies mêmes que celles qui produisent le phénol. Une urine riche en indican est généralement riche en phénol et réciproquement ; toutefois la proposition n'est pas absolument vraie, car avec beaucoup de phénol il n'y a pas toujours beaucoup d'indican (Nenbauer). La dissociation des deux substances s'explique par la remarque déjà citée d'Odermatt que dans la putréfaction de l'albumine l'indol appartient aux premières phases et le phénol aux dernières, et par celle de Jafle, qui considère l'indol conune un produit de la fermentation pancréatique et le phénol de celle qui a lieu dans le gros intestin. On a même appliqué ces données au diagnostic diflërentiel en disant que dans Tobstruction l'excès d'indigo indiquait une lésion de l'intestin grêle, son absence, un obstacle au grog intestin. Toutefois ces assertions de Jaffé, bien que justifiées parles considérations théoriques précédentes, par des expériences de ligatures faites idiiïérentes hauteurs sur l'intestin des chiens, ainsi que par quelques obsenrationâ pathologiques relatives à l'étranglement de l'intestin grêle et à quelques cas de coprostase, sont loin d'être prouvées. Ce qui ressort de pins net de l'enseignement clinique, c'est l'exagération de l'indigose orioaire dans le cas où les fermentations intestinales sont accrues, catarrhe pstro-intestinal, diarrhée, etc. C'est dans les diarrhées cholérîformes Méra nostras, choléra asiatique surtout) que la production de Tindican pirait atteindre son maximum ; on voit alors quelquefois l'urine prendre psr l'addition d'acide une coloration bleue intense (Gubler).
Toutefois la fermentation gastro-intestinale et celle qui peut se produire dans un foyer putride quelconque ne doivent pas toujours être invoquées. Kletzunsky a constaté un excès d'indigo dans certaines maladies des reins et de la moelle épinière; Scnator l'a observé dans la cirrhose Koale, la chlorose, la maladie d'Addison et, en général, les maladies chroniques consomptives ; Hennige, dans quelques intoxications chroniques (arsenic, plomb), dans la trichinose, la péritonite, le carcinome du foie, dans l'atrophie musculaire progressive ; dans l'anémie pernicieuse. En supposant que l'avenir confirme l'exactitude de ces assertions, on ne voit pas à priori d'explication commune pour tous ces frits disparates.
Ajoutons encore que la quantité d'indican parait augmenter après Tusage de l'essence de térébenthine, de la noix vomique et de l'essence d amandes amères; qu'elle serait normalement très-élevée d'après Lawson dans Tonne des sujets habitant les contrées intertropicales, et qu'elle diminuerait au contraire par l'inanition et le régime végétal (Nenbauer).
Skatol. — A l'étude de l'indican se rattache celle du skatol. Ce corps C^H'Azest un homologue supérieur de l'indol. Comme lui, il se présente soQs forme d'écaillés blanches micacées, à odeur fécal^, prend naissance
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dans la putréfaction de l'albumine et s'élimine en partie par rurinesons forme d'éther sulfurique acide (skatoxylsulfate) combiné à la potasse.
Le skatol se distingue de l'indol par son point de fusion plus élcTé, 93^ à 95°, et la coloration blanche du précipité qu'il donne en solntioo aqueuse par l'acide nitrique fumant. On ignore pourquoi dans la putréfaction de l'albumine il se produit tantAt de l'indol et tantôt du skatol. On sait seulement que les fèces de l'homme ne contiennent quelquefois que du skatol. Il est arrivé à Brieger de ne pouvoir trouver d'indol dans cinquante kilogrammes de matières fécales fraîches. Lorsque Ton traite l'urine par l'acide chlorhydrique et le chlorure de chaux, on trouve souvent que le mélange prend une teinte violette et non bleue. Cette coloratioa violette que l'éther et le chloroforme n'entraînent pas serait duc k Yeiïstence du skatol (Brieger).
Corps kon sériés. — Matières colorantes de V urine. — Malgré les nombreux travaux dont elles ont été l'objet, leur étude est encore (oit peu avancée. On a admis pendant quelque temps, d'après Thudichom, que l'urine normale ne renfermait qu'une matière colorante jaune, Turochrome, et que les autres pigments, résine (Prout), oxyde d'omychmyle (Scharling), urrhodine (Heller), urohaematine (Harley), uriane et urianine (Schunck), n'en étaient que des dérivés produits artificiellement. On sait aujourd'hui qu'il faut tenir pour erronée cette assertion, et que Tonv chrome lui-même n'est pas un principe pur et défini. Les recherche^ spectroscopiques de Yierordt ont montré qu'il y a dans l'urine plusieurs principes colorants. Leur nombre n'est pas connu. Un seul a été robjetiic recherches sérieuses, c'est Ttirofrî/tne ou hydrobilirubine de Jaffc. Il forme le pigment principal de l'urine d'où on peut l'extraire par différents procédés. Le plus simple est celui de Méhu. L'urine acidulée par l'acide sulfurique (1 à 2 grammes d'acide par litre) est saturée de sulfate d'ammoniaque. 11 s'en sépare alors des flocons bruns qu'on lave sur un filtrr avec de l'eau acidulée et saturée de sulfate d'ammoniaque. Le rcstdj pressé est repris à chaud par de l'alcool absolu additionné de quelque» gouttes d'ammoniaque, et l'évaporation de celui-ci donne l'arobiliDe. Antérieurement Jaffé avait indiqué dans le même but la méthode suivante : De l'urine fortement colorée (urine fébrile) est alcalinisée par l'ammoniaqiK. filtrée et précipitée par le chlorure de zinc. Le précipité volumineux rouge oa rouge brun qui se forme est lavé à l'eau froide, puis chaude, jusqu'^à dhpr rition de la réaction du chlore, bouilli avec de l'alcool et séché. On k dissout après i>voir pulvérisé dans l'ammoniaque d'où on le reprécipite par l'acétate neutre de plomb. Le précipité plombique lavé à l'eau est repn« par l'alcool additionné d'acide sulfurique. On extrait rurobiline à la solution alcoolique en ajoutant à celle-ci la moitié de son volume «k chloroforme et un grand excès d'eau. De cette manière, l'urobiline pa$F^ dans le chloroforme et la solution chloroformique lavée deux fois à Feia abandonne le pigment par évaporation spontanée.
Ainsi obtenue, l'urobiline constitue une poudre amorphe rouçrd'apparence résineuse, presque insoluble dans l'eau, solubiedanslakovi*
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Tétheret le chloroforme. Les solutions ont une teinte jaune rouge, rose
rouge quand elles sont très-étendues, et précipitent par les sels des
métaux lourds. L'urobiline se dissout également dans les solutions aqueuses des sels alcalins, l'alcool acide et les alcalis caustiques. Les solutions alcooliques acides ont une teinte rouge variable avec la concentration. Elles donnent au spectroscope une bande d'absorption entre les raies i et F de Frauenhofer. Dans les liqueurs alcalines, la teinte est moins rou^. et Tarie du brun au jaune ambré avec reflets verdàtres. La bande d^absorption plus foncée à contours plus nets est plus voisine de la raie b que celle des solutions acides. Elle est plus accusée avec les alcalis fixes qu'avec l'ammoniaque. Les solutions d'urobiline ne donnent pas la réaction de Gmelin ; neutres ou acides, elles ont une fluorescence verte. Dans une liqueur ammoniacale additionnée de chlorure de zinc, la fluorescence est au maximum; elle se produit alors, même avec des solutions tellement étendues qu'elles semblent incolores. Dans ces liqueurs zinco-ammooiacales la bande d'absorption est également très-prononcée.
L'ufobiline existe dans l'urine normale, Jaffo l'a rencontrée quarantcdoq fois sans exception, et cependant sa présence n'est peut-être pas constante, du moins au moment de l'émission. C'est dans les urines foncées des fébricitants qu'elle existe en plus grande abondance. S'il en faut croire les recherches de Gerhardt, c'est à elle que les urines de l'ictère hémaphéique doivent leur coloration, et chez les ictériques, avant 6t après la période où l'urine donne la réaction de Gmelin, elle présenterait souvent à un très-haut degré celle de l'urobiline. C'est égalenent à la présence de l'urobiline dans le sang et la lymphe que seraient dus Fictère hématique traumatique (Poncet) et l'ictère hématique des nouveau-nés (Gerhardt).
Pour constater la présence de l'urobiline dans l'urine, on se basera sur les réactions suivantes :
l' L'urine foncée et rouge s'éclaircit et passe au jaune clair par l'addi- ^n d'ammoniaque en excès ; si l'on ajoute un peu de chlorure de zinc, elle offre après redissolution du précipité qui se produit d'abord une fluorescence verte manifeste.
2' La réaction la plus sûre est la recherche de la bande d'absorption caractéristique.
Si l'urine est ictérique ou contient de l'hémoglobine, on précipitera Itt pigments biliaire et sanguin par an lait de chaux et l'excès de chaux prTacide carbonique avant de rechercher Turobiline (Salkowsky).
Quand la constatation faite directement dans l'urine laisse quelque doute, on essaie de la manière suivante, indiquée par Salkowsky. On >gite50 à 100 cent, cubes d'urine avec un égal volume d'éther exempt iokool et d* acide; on évapore l'extrait éthéré et on reprend le résidu pr quelques centimètres cubes d'alcool absolu. La solution alcoolique doit montrer la bande et la fluorescence spéciales. En cas d'insuccès, on <¥ère sur une plus grande quantité d'urine (200 c. cub.) que l'on précipite par l'acétate basique de plomb. Le précipité plombiquc est mis en
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macération pendant vingt-quatre heures dans de ralcool additionné d'acide oxalique ou sulfurique. Dans le liquide alcoolique, on cherche ensuite l'urobiline par l'ammoniaque et le chlorure de zinc. Au besoin on purifierait préalablement l'urobiline en la faisant passer dans le chloroforme comme il a été dit plus haut.
L'urobiline n'ayant pas été obtenue à l'état cristallisé, sa purelé o'est pas certaine et sa composition centésimale, comme sa formule, un peu indécise. Elle semble pouvoir dériver de la matière colorante du saog. HoppeSeylera obtenu, en faisant agir sur l'hématine en solution alcoolique de rétain et de l'acide chlorhydrique, une substance qui se transformait par oxydation spontanée en un corps identique à rurobiline.Cetle réaction est à rapprocher de l'expérience physiologique, qui montre apr» une injection intra-veineuse d'hémoglobine l'urine chargée de pigment. L'urobiline peut également provenir, comme l'a montré Maly, de la bilirubine traitée par l'amalgame de sodium d'après la réaction suivante :
2C*«H«Az«S5 -f H« H- H«0 = Cs«H*OAi*0' Bilirubine. Hydrogène. Urobilim.
C'est probablement de cette manière qu'elle prend naissance dans réconomie et surtout chez les ictériques. Les actions réductrices sont communes dans le tube digestif; les fermentations butyrique et pulride qui s'y développent dégagent de l'hydrogène qui, à l'état naissant, peut agir sur la bile versée dans l'intestin. La réalité de cette action est prouvée par la présence de l'urobiline en grande quantité dans les fèces. La steret^ biline de Masius et Yan Lair paraît en effet identique avec rurobiline (Jaffe). C'est donc la partie résorbée de ce pigment qui se retrouve dam l'urine. Maly a du reste vérifié que l'urobiline existe dans le sérum san* guin et que, injectée sous la peau, elle passe abondamment dans FuriiM. Malgré le progrès important réalisé par ces recherches, la question présente encore bien des obscurités et tout ne se réduit peut-être pas k une siniplt élimination. Il n'est nullement prouvé que l'urobiline provienne toujours et exclusivement de la bile versée dans l'intestin. La clinique {Idr^ hémaphéique de Gubler) montre que l'urobiline peut dériver d'une dégtc*bulisation excessive, et enfin dans l'urine elle-même l'ui'obiline n*est p» toujours sous la même forme.
Souvent, en effet, l'urine, au moment de l'émission, n'en contient ptf Or cette même urine reste telle dans un flacon bien bouché, m>» abandonnée à l'air elle se fonce peu à peu de la surface vers la profonde ar et donne alors les réactions caractéristiques : il semble donc que dans oe« Cas l'urobiline ne préexiste pas, mais dérive d'un chromogène eocorr inconnu. Ce chromogène est précipitable de l'urine par les sels méuU lique (Disque) et en particulier par (l'acétate de plomb (Uoppe Seyier;
L*alcool additionné d'acide sulfurique décompose le précipité plombiqw et dissout le chromogèoe qui par oxydation se transforme en orobiliae. Au point de vue pathologique, ce que l'on peut dire de plus certain. c*r4 que la quantité d'urobiline est augmentée dans toutes les urines fbrtr^
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(Gèvre, affections chroniques du foie, cirrhose, etc.); il en est de même, comme nous l'avons déjà dit, dans le cours de certains ictères biliaires et dans rictère biliphéique. Nous aurons ultérieurement à revenir sur ce fo'mi {Voy, partie pathologique. Pigment biliaire).
L'estimation quantitative de la quantité d'urobiline est fort difficile. Si rurobiline était le seul pigment urinaire, on pourrait, de la connaissance de son coefficient d'extinction pour une région déterminée du spectre, déduire sa proportion dans l'urine par la méthode spectrométrique de Vierordt {Voy, Texposé de cette méthode à l'article Sang, l. XXXII, p. 321). Il en serait de même, si elle était mélangée à une autre matière bien dôfinie, hémoglobine ou bilirubine. Vierordt a dressé la table des coefficients d'extinction dans les diverses régions du spectre pour l'urine normale et les solutions d'urobiline, de bilirubine, d'indigo et d'hémoglobine. Mais, en raison de la complexité des pigments physiologiques et de leur variabilité chez un même individu à l'état sain, les coefficients d'extinction de l'urine normale n'ont rien d'absolu et l'incertitude des résultats est considérable.
Corps sulfurés de Vurine. — Outre l'acide sulfurique qu'elle renferme, comme nous le verrons plus tard, à l'état de sulfates ou de sels sulfoconjugués, l'urine normale de Thorame et des animaux contient encore de$ corps sulfurés dont la nature est imparfaitement connue. Le procédé tQiîi pour les mettre en évidence consiste à séparer par l'ébullition à chaud avec de l'acide chlorhydrique et du chlorure de baryum l'acide iolfurique préformé ou sulfoconjugué.
L urine débarrassée par liltration du sulfate de baryte est additionnée de nitrate de potasse, évaporée et calcinée. En reprenant par l'eau, on trouve un résidu de sulfate de baryte formé aux dépens des corps sulfurés de Turine. Les générateurs de ce sulfate peuvent être des sulfocyanures, des hyposulfites (urine de chien, les hyposulfites manquent dans l'urine Inimaine), de la cystine, des dérivés biliaires (taurine, acide iséthionique), peut-être enfin d'autres corps inconnus.
Saikowsky a proposé de désigner le soufre de cette provenance sous le nom de soufre neutre. Lépine, Flavard et Guérin, qui ont récemment tludié cette question du soufre neutre, ont trouvé qu'à l'état normal il forme de 16 à 17 7o ^^ soufre total contenu dans l'urine. Ils ont montré de plus que ce soufre neutre peut exister sous plusieurs états. Une partie résiste assez énergiquement à l'oxydation par le chlore ou le brome et ne ^oxyde bien que par fusion avec du salpêtre, de telle sorte que l'on pourrait distinguer dans l'urine trois espèces de soufre :
I* Du soufre à l'état de sulfate ou de sel alcalin d'un éther sulfurique «ttide;
2* Du soufre facilement oxydable, par l'eau de brome, ou le chlorate ^ potasse et Tacide chlorhydrique ;
3"^ Du soufre difficilement oxydable. Ce dernier serait principalement ^ provenance biliaire (la taurine et ses dérivés résistent énergiquement su chlorate de potasse et à l'acide chlorhydrique, et surtout au brome).
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Sa présence dans Turineen grande quantité serait un indice derésorptioa biliaire et de troubles hépatiques (?).
La quotité du soufre se déduit de celle du sulfate de baryte fornié en multipliant celie-ci par 0,13734.
Pepsine. — Brûcke a signalé dans l'urine normale des traces de pepsine. Pour les isoler, il opère sur une grande quantité d'urine qo*il additionne d'acide phosphorique et neutralise ensuite par un lait de chaux. Le phosphate calcaire en se précipitant entraine la pepsine. Le précipité lavé et redissous dans l'acide chlorhydrique faible contient de U pepsine dont on constate la présence par une digestion artificielle.
Nephrozymase, — En précipitant Turine normale avec trois fois soo volume d'alcool à 90^, le précipité lavé à Teau possède la propriété de transformer à la température de 60 à 70 degrés Tamidon en sucre. Béchamp, qui a signalé le fait, le considère comme caractérisant la présence d'un corps particulier, la nephrozymase. Von Yingtschgau et Corbelli croient ce corps identique avec la ptyaline, ils le décrivent comme solu* ble dans l'eau et sans action digestive sur la fibrine.
Acide cryptophanique. — Thudichum a donné ce nom à une matim azotée amorphe, isolée par lui de l'urine à l'aide d'un traitement successif par la chaux, l'alcool et l'acétate de plomb. Les sels de cet acide sont comme lui incristallisables, aussi la plupart des chimistes qui ont répété les recherches de Thudichum considèrent- ils ce produit comme un roe* lange (Maly, Salkowsky, etc.). Hlasivetz et Habermann ont émis Thypt^thèse qu'il s'agissait peut-être d'un acide glutaminique impur» hypothèse absolument inacceptable d'après Lôbisch.
Corps lévoyyrede Haas. — Toute urine même exempte de sucre el d'albumine possède un très-léger pouvoir rotatoire à gauche. Cette propriété inappréciable avec l'appareil de Soleil exige, pour être manifeste, le polarimèlre de Wild (t. XXXII, p. 77) et une colonne liquide de lU mètre. La rotation dans ces conditions varie de 3 à 10 minutes (Haa^f. La substance qui donne à l'urine celte propriété n'est pas volatile, elles« dissout dans l'eau ou l'alcool et précipite par l'acétate de plomb ammoniacal. On n'a pu l'isoler du précipité (Haas).
Corps chloré de Steinauer. — D'après cet auteur, l'urine normale soumise à la dialyse et débarrassée par elle des chlorures donnerait poor résidu une substance contenant 6,5 7o de chlore organique et réduissDt î chaud la liqueur de Barreswill sans dépôt d'oxydule de cuivre.
Corps azoté de Baumstark. — Il faudrait environ quarante litres de liquide pour en faire la recherche dans l'urine normale. Il serait plo> abondant dans l'urine ictérique,'mais pourrait néanmoins ne pas s'y trouver. Pour l'isoler, l'urine est évaporée à consistance sirupeuse, et précipitée par l'alcool absolu. Le résidu de l'évaporation de Falcool est agiti avec de l'éthcr qui lui enlève l'acide hippurique et précipité ensuite pv l'acétate de plomb ammoniacal. Le dépôt plombique est suspendu dio« l'eau et décomposé par l'hydrogène sulfuré. Après filtratioa et évaporation, l'eau abandonne de l'urée et une substance cristalline insoluble dao^
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l'alcool : c'est le corps de Baumstark. Sa formule serait C^H^AzO*. Il se combine aux acides et non aux bases, précipite en solution aqueuse par le nitrate mercurique et donne avec Facide nitreux de Tacide sarcolac-
tique.
Matières exiractives. — Pour l'urine de Thomme, on manque de documeots sur l'cxtractif. Voit a trouvé dans celle des chiens nourris à la TJande ou aux hydrates de carbone un poids de carbone supérieur à celui qui existe dans Turée et les corps uriques définis de la quantité corres* pondante d'urine. Le poids du carbone non contenu sous forme d'urée pourrait d'après lui s élever à 12 grammes par jour.
B. Corps inorganiques. — A côté des principes organiques que nous Tenons de décrire, l'urine renferme une certain nombre de produits minéraux dont le rôle, bien que moins important que celui des premiers, est néanmoins indispensable. Ils proviennent de l'alimentation et du déchet des tissus. Ce sont des acides chlorhydrique, sulfurique, phosphoriqne, combinés aux bases soude, potasse, chaux, magnésie, ammoniaque. Ces bases ne sont pas exclusivement unies aux acides inorganiques, une partie d'entre elles servent à neutraliser les acides organiques (urique, hippurique, oxalique, etc.), et les sels qui en résultent se transforment en carbonates par incinération ménagée. On rencontre encore dans l'urine de^ traces de silice, de fer, d'acide nitrique et nitreux, de peroijde d'hydrogène, et des gaz acide carbonique, oxygène, azote.
Dans les produits du premier groupe, l'acide chlorhydrique et après luiradde phosphorique dominent les autres acides parleur abondance ; il en estde même de la soude parmi les bases. La plupart de ces corps, sauf le fer et h silice, peuvent être reconnus et dosés directement dans rorine,rincioération ne devient nécessaire que dans les cas exceptionnels où l'on recherche ces substances. Par l'incinération du reste quelques produits subissent des modifications quantitatives, notamment les sulfates et peut-être les chlorures, dont la proportion s'accroit du soufre et du chlore organiques contenus dans l'urine normale ou pathologique à l'état d'albumine, de matières extractives et de corps chloré organique (Steinauer). L'incinération s'eflectue dans un creuset de platine, et demande pour être menée rapidement quelque précaution. Dans cette opération en effet, les sels alcalins tondent et noient le charbon dont la combustion devient alors lente, diflicile, et oblige a une température élevée, qui expose à la volatilisation partielle des chlorures. Pour lever cet obstacle il suffit, lorsque la carbonisation est assez complète pour qu'il ne se dégage plus de vapeurs, de r^reodre dans le creuset par l'eau bouillante qui dissout les sels. On i^tte le contenu du creuset sur un filtre en papier de Suède ne donnant pas de cendres, on lave, et l'on reporte ensuite dans le creuset le filtre ^t le charbon dont l'incinération n'offre plus de difficultés. Le charbon l>nilé, on verse dans le creuset l'eau chargée des sels, on l'évaporé et l'on termine par quelques instants de calcination sans dépasser le rouge bible pour éviter la volatilisation des chloinires.
On ignore absolument la manière dont sont combinés les uns aux au-
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Ires les acides et les alcalis ; et Tincertitude est ici la même que pour toutes les solutions qui contiennent un mélange très-complexe d*acidesel de bases, les eaux minérales, par exemple, circonstance qui oblige à étudier non les sels de Turine, mais séparément les acides et les alcalis. On peut toutefois affirmer que l'acide chlorhydrique est en majeure partie combiné avec de la soude, et cela par la raison bien simple que les autre» bases réunies suffiraient à peine à saturer dans l'urine le tiers de ca acide.
Nous ne connaissons pas davantage le rôle particulier dévolu à tel ou tel élément inorganique de l'urine, et les conséquences que pourrait avoir sa suppression temporaire ou définitive, nous savons seulement par les expériences de Fôster que les produits minéraux ne sont pas moins indispensables à l'économie que les corps organiques, et qu'ils ont comme ceux-ci besoin d'être incessamment renouvelés. Chez les animaux mis en expérience par cet auteur, animaux auxquels il faisait prendre la ration nutritive ordinaire débarrassée de sels (et probablement d'autres produits nutritifs) par TébuUition dans l'eau, les sels de l'urine diminuaient àt quantité sans disparaître néanmoins et, quand l'appauvrissemeot étiii suffisant, les animaux succombaient avec une débilité musculaire et une apathie profondes, suivies de parésie des extrémités inférieures, de convulsions et d'accès de fureur.
La ration nutritive ordinaire contient une quantité surabondante i' sels, dont l'excès inutile est promptement éliminé par l'urine. Telle estli source principale des sels urinaires, une petite quantité provient de li destruction des tissus dont ils faisaient partie intégrante, une plus faible encore de la combustion respiratoire qui fait passer à l'état d'acide sur furique et phosphorique tout ou partie du soufre et du phosphore or;<niques. Ces acides sont immédiatement saturés par les alcalis carbonate; du sérum sanguin. En raison de cette origine, leur proportion peut dan.* une certaine mesure nous renseigner sur l'activité de la dénutrition. Celii idée a été principalement développée par Zueizer. Suivant cet auteur, existe un rapport sensiblement constant entre le poids de l'azote et cciu des matières inorganiques d'un tissu, et ce rapport varie d'un tisw^u i l'autre.
POUR 100 d'azote on aurait les résultats suivants :
Chair musculaiir.. . .
Substance nerveuse .
Sang
A. pho5p.
Ac. Miir.
rota5<4um
Sodium.
Magnésie
Chaux.
iO
Gblorr.
Lors donc que la dénutrition porte sur un tissu en particulier, lev * d'azote et de matières minérales que renferme l'urine doit y cxnUi dans les proportions qui caractérisent le tissu, et l'on conçoit ihêonqo*ment que l'on puisse par ce procédé conclure de l'analyse des dt\l^î*
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urioairesà l'organe malade. Mais, tout en convenant que cette conception est fort ingénieuse, on peut formuler contre elle quelques objections de nature i réduire singulièrement sa valeur pratique.
1* Si les proportions sont très-notabieroent diflërentes pour quelques tissus, comme les muscles et l'encéphale, il est loin d'être prouvé qu'il y ait des différences de même ordre entre tous les organes ;
2*11 est douteux que la dénutrition puisse porter assez exclusivement sur 00 organe pour imprimer aux excrétions un changement caractéristique ;
3' En admettant même l'existence de cette dénutrition exclusive, l'urine Q étant pas, à l'état pathologique surtout (sueurs, diarrhées), le seul éfflOQctoire de l'économie, les produits de la destruction organique ne s'y présentent pas nécessairement en même proportion que dans les tissus;
i^^II est enfin une condition de la plus haute importance dont Zuclzer n'a pas tenu compte et qu'il est impossible de négliger : c'est l'influence de Talimentation. Pour prouver le rôle prépondérant de cet élément méconnu, il nous suffira de rappeler les expériences de Bischoiï, qui à l'état d'équilibre nutritif a vu le rapport de l'acide phosphorique à l'azote des fèces et de l'urine varier de 1/8,1 à 1/3,5 en passant du régime de la mode à celui du pain.
La quantité de matière saline contenue dans l'urine de 24 heures varie de neuf à vingt-cinq grammes.
Chlore. — Par son abondance, le chlore est aux matières minérales de Turine ce que l'urée est aux substances organiques. A l'état de chlorure alcalin il constitue la plus grande partie de ses matériaux inorganiques. Evaluée en chlorure de sodium, sa quantité pour 24 heures s'élève environ à 12 ou 15 grammes. Les chiffres des différents auteurs présentent à cet égard quelques divergences. Beale et Rabuteau donnent une moyenne de 12 grammes, Yogel 10 à 13, Bischof 14,73, Hegar 17,5. Les limites physiologiques sont peu connues, mais les variations peuvent >voir une grande amplitude. Elles dépendent au premier chef de l'alimenlation,et l'on peut dire qu'à l'état d'entretien l'organisme rejette autant de chlorure de sodium que la nourriture en renferme. On peut ajouter ^Dà Tétat de santé la presque totalité de ce corps s'élimine par l'urine, car la quantité qui s'échappe avec les fèces n'a pas excédé dans les expériences de Rôhmann 134 milligrammes en 24 heures et a pu tomber à ' «7. Aussi, lorsqu'on administre à un individu une nourriture pauvre en chlorure, Texcrétion de cette substance éprouve-t-elle une diminution. Vais le plasma sanguin retient énergiquement le chlorure de sodium, de ^rte que, malgré le défaut d'apport, l'appauvrissement de l'économie est I^u accusé. Des expériences multiples faites sur lui-même par Lehmann ont montré que dans ces conditions la proportion du chlorure sodique coQlenu dans le sang varie fort peu, puisqu'elle se maintient constante ^i",l, chiffre presque physiologique. L'appauvrissement de l'économie n'est pas moins réel, car, lorsqu'on rend à l'organisme sa ration de sel, Que certaine quantité de celui-ci ne reparait pas dans l'urine. A égalité apparente d'alimentation, l'excrétion peut d'ailleurs varier dans d'assez
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grandes proportions, puisque» d'après Rôhmann, le chiffre du chlorure peut passer d'un jour à l'autre et sans cause appréciable de lt^,iù9 à 12,415. En dehors de l'alimentation, toutes les influences qui augmentent la lixiviation des tissus, et partant la quantité d'urine (activité musculaire, boissons, etc.), élèvent le taux des chlorures. L'inverse se produit dans les conditions opposées, sommeil, repos, etc. L'action dos substances médicamenteuses est peu connue. D'après Bunge, les sels de poUss« (phosphate, citrate, sulfate, etc.) augmenteraient considérablement Télimination du chlore. Il l'explique par une double décomposition dans le sang ; du chlorure de potassium y prendrait naissance et ce sel inutile ou nuisible à l'économie passerait dans les urines. D'après lui le rôle do chlorure sodique dans l'organisme serait de neutraliser ou mieux de décomposer le phosphate de potasse, sel abondamment répandu dans le monde végétal, et de permettre ainsi Tusage de nombreuses plantes qui sans cela seraient nuisibles. Ainsi s'expliquerait naturellement d'après loi l'avidité des herbivores et de quelques peuplades sauvages à régime végétal pour le sel marin. On pourrait à ces assertions faire des objection^ sérieuses, nous nous contenterons de constater avec Salkowsky que Tappélence des herbivores pour le sel marin n'est pas générale, et qu'el!*fait défaut chez nombre d'entre eux, les lapins, par exemple.
A l'état pathologique, la quantité de sel marin excrétée par l'urioir peut varier depuis le centième du chiffre normal, c'est-à-dire des traci:> (Vogel, Lôbisch), jusqu'à 50 grammes dans les '24 heures. On peut po«er en loi que dans toutes les affections fébriles aiguës le chiffre du sel éliminé baisse dans une proportion variable avec la nature, la période e( rintensité de la fièvre, mais toujours très-prononcée. La diminution st maintient pendant toute la durée de Tétat fébrile, et disparait avec lai Exemple emprunté à Salkowsky : La quantité de chlorure sodique. quidan^ la période d'état d'une pneumonie était de 1 à 1,6, monta le lendemair de la crise à 7,87, et le surlendemain à 16''^18. C'est dans la pneumoni* du reste que les écarts sont le plus frappants, et c'est dans cette maladif que l'amplitude énorme des variations que subit le chlore a été pour lpremière fois signalée par Radtenbacher. Les recherches de Yogel t< aulrcs ont montré depuis que le processus est général et observé à divers degrés dans toutes les affections fébriles aiguës (phlcgmasies, pyrexi«^ typhus, etc.), sans que l'on puisse toutefois tirer de ces variation* à^ indices certains pour le diagnostic. Dans ces maladies le plus souvent If courbe du chlore marche parallèlement à celle du volume de rurioe. f sens inverse de la courbe du poids spécifique et de la matière coioraai-' (Vogel). Une seule pyrcxie semble faire exception, c'est la fièvre intenntltente. Les analyses de Vogel confirmées depuis par Trauhe et Jochnucii ont montre, en effet, que l'élimination du chlorure de sodium est plc^ considérable dans le paroxysme paludéen que dans Fapyrexie. Ainsi ii^* une fièvre tierce VogrI a trouvé pour Télimination horaire un peo aust Yaccès Oi'slS, pendant le paroxysme 4«',12 et après lui 0«',06. H y » • une anomalie étrange cl '|ui pnrait unique. Dépend-elle de la Ddtutr J«
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a maladie ou de son mode d'expression? Si la première opinion était !iacle,ranomalie deinrait se trouver dans les formes continues ou rémitlentes de Timpaludisme, or nous ne croyons pas qu'elle y ait jusqu'à pré- >eot été signalée.
On a donné plusieurs explications de cette disparition du chlorure de M)diuiD pendant les fièvres. La plus simple, celle qui se présentait natulellement à Tesprit était d'invoquer Tabsence d'alimentation ; mais elle U iosuffisante, car si l'apport reste normal l'organisme, pendant la lèvre, retient une partie du sel qu'on lui fait absorber. Robinson a ODstaté sor un pneumonique à la période d'état que, de 4'%973 de hlorure sodique contenu dansle bouillon pris par lemalade, 2*S7!20 seuemeot reparaissaient dans l'urine. Et il s'agit bien dans les cas de cette 2ture d'une rétention et non d'un défaut d'absorption intestinale, puisque I différence ne se retrouve pas dans les fèces. Pourquoi cette rétention? lest difficile de le dire avec certitude. Pour la pneumonie on a invoque I production des crachats qui sont, il est vrai, riches en chlorure de odiam; mais la même différence se retrouve dans des maladies peu ou oint essudatives, pyrexies, typhus : il faut donc admettre un processus hs général que l'exsudation phlegmasique. A défaut de faits précis, I théorie donnée par Rôhmann nous parait suffisamment acceptable, frès avoir montré expérimentalement que le défaut d'absorption dans intestin ne pouvait être mis en cause, non plus qu'une impossibilité 'eierélion par lésion rénale, puisque le chlorure sodique pris en grand icès par ces malades s'élimine abondamment par le rein ; après avoir, ii-je, prouvé par expérience le fait de la rétention, Rôhmann en a proposé iotcrprétation suivante : Pendant la fièvre, il y a destruction de tissu, et ne certaine quantité d'albumine passe à l'état d'albumine circulatoire, ne partie seulement de celle-ci se résout en urée et produits de com- Qsiioo ultime ; l'autre inutilisée provisoirement se combine au chlorure e sodium qu'elle rencontre dans le sang et empêche son excrétion, htt tard, quand cette albumine se détruit, le sel redevient libre et s'élittoe. L*exceplion présentée par la fièvre intermittente est actuellement explicable. Il faut d'ailleurs observer que celte fièvre a des allures Mites spéciales et qu'à l'inverse des autres elle s'accompagne au moins codant le premier stade à l'accès d'uneémission d'urine abondante. C'est eut-être dans cette circonstance qu'il faut chercher la «ause de Tano* ^ie. Dans les états fébriles, quand la fièvre une fois tombée, le sel mis ^ liberté dans le sang et les exsudats s'élimine, sa quantité peut MQter jusqu'à 55 grammes par jour; c'est le phénomène de Télîmi- 'SlioQ épicritique.
1^08 les maladies chroniques, il n'y a pas de loi générale, tout dépend '^ Taclivité des forces nutritives et de la quantité d'urine émise. Si le ^Ude se nourrit bien et pisse beaucoup, le sel est en excès. C'est ainsi |ue dans le diabète insipide, par exemple, le chlorure de sodium peut Qonterà 29 grammes par jour. On a dit que dans le prurigo Télimination tu sel était accrue et s'élevait à 30 grammes par 24 heures (H. T. Brueff).
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En supposant le fait réel, il serait intéressant de déterminer si la remv que s'applique à une espèce particulière de prurigo ou à toates les affûtions prurigineuses. Dans les maladies hydropiques, au contraire, l'éliiDination du chlorure de sodium diminue par défaut d'apport, ees miUd^ se nourrissant généralement mal ; par diminution de la diurèse tX pir accumulation du sel dans les liquides épanchés. Peut-être même la rétention est-elle le fait dominant, car, si la diurèse se rétablit, rexcrétioD augmente et peut s'élever à 30 et même 50 grammes en 24 heures. Uo malade de Yogel rejeta ainsi pendant trois jours consécutifs 55 grammes de chlorure de sodium par 24 heures.
Concluons, en résumé, que le chiffre quotidien du chlore éliminé par un malade dépend essentiellement de ce qu'il mange et a peu de nleor au point de vue du diagnostic de son affection. La seule difiereiice capitale est celle qui distingue les affections aiguës fébriles des maladie chroniques. Entre maladies d'un même groupe, les yariations n'ont po&i ainsi dire aucune valeur séméiologique.
Dans l'urine normale le sel marin peut être mis en évidence par rêraporation spontanée d'une petite quantité de ce liquide dans uu Terre i* montre a l'air ou sur de l'acide sulfuriquo. Quand la conceDtration e^t suffisante, il se dépose cristallisé en cubes, octaèdres ou trémies incomplètes ; parfois enfin on voit se former des combinaisons d*urée et ichlorure de sodium cristallisées en tables rhombiques (COAz'H^ -hNa^* + H'0). Pour caractériser chimiquement le chlore il faut le préàpîtrf à l'état de chlorure d'argent ; mais, comme l'urine contient nombre i substances également précipitables par ce réactif, surtout en solatioc neutre (A. phosphor., etc.), il faut opérer en solution acide. Dans ce buL l'urine est filtrée et additionnée de quelques gouttes d'acide nîtriqir avant d'y verser le nitrate d'argent dont la précipitation indique la prisence du chlore. Pour le dosage de cet élément plusieurs procédés oaf été donnés.
l*" Procédé de Liebig^ que nous n'indiquons que pour mémoire. A e< fondé sur ce fait que, dans une solution légèrement acide d*urée et <W chlorure sodique, si l'on verse du nitrate mercurique, l'urée ne se préopite pas tant que la totalité du chlorure de sodium n'est pas transfonnH en sublimé. Cette méthode d'un emploi difficile est justement abandooB^ aujourd'hui. •
2^ Procédé de Mohr. — L'urine additionnée de quelques gouttes d*o» solution de chromate jaune de potasse est précipitée par une soluti* : titrée de nitrate d'argent. Chaque goutte de solution argentique toinfcst< dans l'urine y développe une tache rouge de chromate d'argent, ^ disparait instantanément par transformation de celui-ci en cblorur», L»' qu'il reste du chlore en solution. La persistance de la couleur r^wu indique que la précipitation du chlore est complète. La présancr év-phosphates de l'urine est sans inconvénient, car le phosphate é'^rg^tU ^ se précipite qu'après le chromate. L'opération ainsi effectuée nuuifi» néanmoins d'exactitude, car en solution neutre, et la neutralité e$a .
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rigueur à cause de la solubilité du chromate d'argent en solution acide, il se précipite outre le chlore et avant le chromate d 'argent nombre de substances : acide urique,xanthineyCréatinine; matière colorante, etc. Il en résulte que l'on obtient par cette méthode des chiffres trop élevés, et les documents analytiques donnés par Neubauer montrent que l'erreur peut être énorme. Pour tourner cette difficulté on a proposé de doser le chlore après destruction des matières organiques par incinération préalable. Avec cette modification les résultats de l'analyse sont exacts, mais l'opération est laborieuse. L'incinération doit être faite avec du salpêtre et du carbonate de soude (1 gramme de carbonate sodique et 3 à 5 grammes d'azotate de potasse pour 10 centimètres cubes d'urine). L'addition du carbonate de soude a pour but d'empêcher la volatilisation d une partie du chlore à l'état de chlorhydrate d'ammoniaque. Quand rurioe est sucrée ou albumineuse, l'incinération demande plus de précaQlioos à cause des projections qui ont lieu pendant la carbonisation. Neubauer conseille en pareil cas de n'ajouter les sels alcalins qu'après la carbonisation proprement dite. On a heureusement trouvé une autre méthode d'analyse exacte. L'incinération n'est indispensable que lorsque l'on reut doser, outre les chlorures, le chlore organique qui passe par fusion nec le salpêtre à l'état de chlorure alcalin. Hors ce cas exceptionnel on ^vite rincinération en employant la méthode de Yolhard modifiée par Saikowsky, qui permet d'opérer directement dans l'urine et donne en i{uel(|ues minutes des résultats dont l'exactitude ne laisse rien à désirer.
5* Méthode de Volhard^SalkowBky. — La supériorité de ce procédé tient à ce qu'il permet d'opérer on solution acide et d'éliminer ainsi les précipités argentiques qui faussent le résultat dans la méthode de Mohr. U principe est le suivant. A un volume déterminé d'urine acidifiée on 'joute un excès d'une solution titrée de nitrate d'argent. On sépare le précipité par le filtre et dans Turine additionnée d'un persel de fer on dose l'excès d'argent à l'aide d'une solution de sulfocyanure d'ammonium > titre connu, le sulfocyanure d'argent étant insoluble en solution acide comme en solution neutre. La fin de la réaction est indiquée par une coloration rouge persistante (sulfocyanure dé fer). La filtration préalable do chlorure d'argent ne peut être évitée, car, d'après la remarque de iH^eschfeld, quand dans un liquide du chlorure d'argent se trouve en contact avec un sulfocyanure alcalin, une décomposition a lieu avec régénéntioo de chlorure alcalin et production de sulfocyanure d'argent.
L'opération exige :
t*" Une solution de nitrate d'argent contenant 29,075 de sel par litre. Ule indique par centimètre cube 1 centigramme de chlorure de sodium. ^^uTobtient par pesée directe du sel pur. L'exactitude au centigramme
Mllfit;
i" Une solution de sulfocyanure d'ammonium de concentration telle que 25 centimètres cubes précipitent 10 centimètres de la solution précédente. Pour l'obtenir on pèse de 6 à 7 grammes de sulfocyanure, on dissout dans 1100 centimètres cubes d'eau et Ton fixe la valeur à l'aide
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de la sobjtion argeotique. On étend ensuite dans la proportion toqIm pour avoir le titre cherché. Celui-ci se conserve longtemps malgré mitveloppement de champignons (Salkowsky);
3"* Une solution d'alun de fer saturée à froid.
Voici maintenant la manière d'opérer. On mesure avec une pipdle 10 centimètres cubes d'urine que Ton fait couler dans un flacon boocliê à Témeri et portant un trait gravé indiquant une contonaoce d" 100 centimètres cubes. On ajoute à l'urine 50 centimètres cubes d'etu et 4 centimètres d'acide nitrique pur de densité 1,2 distillée. <)q verse ensuite 15 cent, de solution argentique, on bouche et on agite quelques instants jusqu'à séparation complète du chlorure d'arfrenl. Celle-ci effectuée, on remplit le vase d*eau distillée jusqu'au trait iOV. on mélange intimement et on filtre au-dessus d'une éprouvette gradoée. La filtration est rapide et le liquide à peine coloré. On arrête la fiitralioo dès que les 4/5, soit 80 cent, cubes, se sont écoulés, on ajoute au liquide 5 cent, cubes de solution ferrugineuse et l'on fait couler goutte à gouUe d'une burette de Molir la solution de sulfocyanure jusqu'à coloration rou*e persistante. Il ne reste plus qu'à faire le calcul de l'opération.
Soit n le nombre de centimètres cubes de la solution do sulfocvanore nécessaire pour précipiter l'argent des 80 centimètres cubes employée
Ce nombre multiplié par -^ ou -r représentera la quantité que I "^
100 centimètres cubes auraient exigée. Si l'urine avait été exenople df chlore, les 100 centimètres cubes contenant 15 centimètres cubes Af liqueur argentique auraient demandé 37'^'',5 de solution sulfocjaniqar.
La différence 37,5 — n-i représentera la valeur en sulfocyanure de T^r
gent disparu. Pour l'avoir en solution argentique il faudra multiplier
par jrri puisque la solution de sulfocyanure ne vaut à volume égal 4|Uf
les jrrde celle d'argent. Le nombre ainsi obtenu = (37,5 — '^ilïTi'^
présentera en centigramme^ la quantité de chlorure sodique conteou*dans les 10 centimètres cubes d*urine, puisque 1 centimètre de liqueur d'argent représente 1 centigramme de chlorure. Le même nombre expn* mera en grammes la quantité de chlorure par litre.
Quand l'urine contient de l'iode et du brome, ces deux corps doivent d'abord être éliminés à cause de l'insolubilité de leurs combinaisoo^ argentiques. Dans ce but il faut incinérer l'urine comme il a été dit plu* haut, et reprendre le résidu par de Teau additionnée d'acide sulfurique Grâce à l'azotite de potasse développé dans l'opération, l'iode et le brom** sont mis en liberté , enlevés par agitation avec du sullurc de carbone, r\ le reste de l'opération s'effectue comme à l'ordinaire. On pourrait au5>i. d'après Neubauer, enlever directement à l'urine l'iode et le brome n\ l'agitant avec du sulfure de carbone après addition préafable d'acid* '< de nitnte potassique.
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AeMeoulftirlqae. — Ce corps existe dans Turine en assez forte pro-
portioD. Il s'y montre sous deux états ; sulfates, seb d'éthers sulfuriques
acides. Sous cette dernière forme, une des atomicités de l'acide est saturée
par ime base minérale, l'autre par un radical organique (phényle, in-
doxjle, etc). La quantité quotidienne d'acide sulfurique total (préformé
00 à J eiat d'éther) présente de très^grandes variations. On l'estime en
moyenoc pour Thomme adulte à 2 grammes, avec possibilité d'écarts en
pios ou en moins» depuis un minimum de l^'tS jusqu'à un maximum de
3 grammes. Comparée à celle de l'azote supposé égal à 100 elle serait
de 18 à 20 (Zuelzer). Cherche-t^n la relation entre l'acide préformé et
Taddesulfoconjugué, on trouve qu'en moyenne l'acide préformé constitue
les 7- de la quantité totale. Ce chiffre, qui résulte des nombreuses ana-
Ijfeiie R. V. den Yelden, parait s'appliquer aussi à Tétat pathologique, sauf dans le cas où la thérapeutique (administration de phénol, thymol, résorcioe, etc.) ou le cours naturel de la maladie (fermentation intestinale, diarrhée putride) ont augmenté d'une manière anormale la proportioa des corps aromatiques. Il peut même arriver, quand cette éventualité se réalise, que la proportion se renverse. Cela se voit, par exemple, dans riotoxication phéniquée. Nous avons déjà indiqué qu'en pareil cas les snoes, bien que riches en sulfate, précipitent quelquefois très-peu le chlorure de baryum acidulé , parce que la presque totalité de l'acide sul* brique est à l'état sulfoconjugué. Quehjues auteurs ont étudié les variations horaires que subit l'excrétion d'acide sulfurique. Ils ont trouvé un maximum pendant la période digestive (après-midi, soir;, une diminu- (ioQ notable la nuit, un minimum le matin.
Toutes les fois que l'on fournit à l'organisme du soufre combiné (acide sulfurique, sulfate, sulfures, etc.), l'excrétion de l'acide sulfurique pv les urines augmente ; il parait en être de même, à faible degré, il est vrai, après l'absorption du soufre en nature (fleurs et pastilles de sou- Ire). 11 ne faudrait pas croire cependant que la totalité du soufre absorbé passe i l'état d'acide sulfurique; nous avons déjà vu ailleurs que
Turine contient d'autres corps sulfurés : cystine, acide sulfocyanique, hydrogène sulfuré, etc. Salkowsky estime qu'environ 15 J^ du soufre Brinaire n*est pas à l'état de sulfate ou de sel sulfoconjugué.
D oiî provient le soufre urinaire ? Une partie dérive des sullates contenus dans l'alimentation, mais, comme ceux-ci sont en très-petite quanlité« on peut dire avec Salkowsky que l'acide sulfurique est produit pour ^ plus grande partie dans l'organisme par la combustion de Talbumine. Coeicèsdes sulfates indique donc comme un excès d'urée un accroissement dans ladénutritiondesmatièresalbuminoîdes. Toutefois, comme réactif des combustions organiques, l'analyse des sulfates est bien inférieure à celle de l'urée. L'urée en eflet représente pour ainsi dire le déchet unique des Qutériaux azotés, et ceci avec d'autant plus d'exactitude que les méthodes d'analyse imparCaite que nous possédons aujourd'hui donnent plutAt 'azote total que l'azote uréique ; d'autre part, les albuminoides contien-
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nent tous de Tazote en proportion élevée (16 à 17 J^) et sensiblement uniforme. Le soufre au contraire n'existe dans ces mêmes corps qn^en faiblo quantité et sa proportion peut varier de l'un à l'autre entre 0,8el 2 o/^ (Gorup T. Besancz). A ces raisons qui restreignent déjà beaucoup h valeur du dosage des sulfates comme moyen d'évaluation du budget orpnique s'ajoutent d'autres considérations. Nous venons de voir que 15 ^'^ environ du soufre urinaire n'est pas à l'état de sulfate ; mais le soufre urinaire lui-même ne représente pas la totalité de l'excrétion sulfom: une notable proportion du soufre est éliminée par l'intestin sous fonne de bile ou de débris épithéliaux; une autre extrémemenk faible àrétsl d'acide sulfhydrique (respiration» peau, intestin). Il en résulte queiV nalyse des sulfates, même en la supposant absolument exacte, nous reih soignerait sur la consommation de l'albumine moins bien que le dosap imparfait de l'urée.
Une question intéressante au point de vue physiologique est de savoir comment l'acide sulfurique se développe dans l'organisme. On ignon absolument la nature des produits intermédiaires entre ce corps et Fal* bumine, on sait seulement que chez l'homme et le chien il ne pisse pas par l'état de taurine, car il résulte des recherches de Salkowsh que la taurine ingérée reparait dans Turine à l'état d'acide urami^ sans autre modification. Cette conclusion du reste ne saurait être géoe ralisée, car chez les herbtvore^f et en particulier les lapins une partie du soufre de la taurine parait se convertir en acide sulfurique. Cettt différence dans l'évolution organique du soufre chez les herbivore! H les carnivores se retrouve également dans le processus de neutralisatue de l'acide sulfurique formé. Celui-ci emprunte aux phosphates une partie de leur base, mais sa quantité est telle que, même en supposant qoe b totalité des phosphates neutres dissous dans les humeurs pàss&t i r«M de sel acide, ce qui n'est pas, Facide sulfurique ne serait pas ewm neutralisé (Salkowsky). Chez les herbivores, la base nécessaire esi foorw par l'alimentation, qui renferme toujours un excès d'alcali, préformêoa passant dans l'économie à Tétat carbonate par la combustion des «b à acide organique. Cet excès est tel que même après la neutralisatic» de l'acide sulfurique l'urine présente encore une réaction alcaline, fl^ l'homme et les carnivores, il n*en est pas de même; leur noorritvî ne contient pas toujours assez de bases minérales pour saturer rariJ^ sulfurique produit ou ingéré (limonade sulfurique). Il en devrait résultr une déperdition des alcalis fixes, si l'organisme ne trouvait dans la trao^ formation d*une partie de l'urée en ammoniaque un moyen de l^ épargner. Ainsi s'explique le fait que l'urine fraîche des herbivoR^ (lapins) ne donne pas d'ammoniaque, tandis que celle des camiTore^ ^ contient d'assez grandes quantités (Saikowsky); de même, tandis <|v< chez riiomme et les carnivores après l'absorption d'un acide mio^^' celui-ci reparait dans l'urine neutralisée par l'ammoniaque, chfi )^ herbivores il Test toujours par un alcali fixe même quand ladosed'KÎ^ ingéré est assez forte pour amener la masse du sang à la réaction oeotr
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OU acide faible. Si l'on ne neutralise pas artificiellement ses humeurs {expérieoce des lapins acidifiés de Walter), l'herbivore succombe alors 5ao8 qu'il se soit produit de sels ammoniacaux, preuve bien manifeste que la iacalté d'épargner les alcalis fixes en produisant de l'ammoniaque «8t spéciale aux carnivores, comme l'ont indiqué Walter et Schmiedebcrg, à foi Ton doit la découverte du fait. C'est à l'absence de ce pouvoir r^ateor que Saikowsky attribue la mort des herbivores nourris à ù viande. Ils succomberaient faute de pouvoir neutraliser l'acide sulfurique produit par la combustion de leurs aliments. Chez les carnivores 10 contraire, la possibilité de produire de l'ammoniaque permet récoDomie presque indéfinie des alcalis fixes, car Gâlhgens a montré fi*il fallait chez eux des doses d'acides excessives pour dépasser les limites du pouvoir régulateur.
A l'élat pathologique l'excrétion des sulfates augmente passagèrement dans Tempoisonnement par l'acide sulfurique et lorsque des sulfates /porgatiCs) ou des corps susceptibles de le devenir sont administrés. Dans les maladies aiguës (pneumonie, rhumatisme, pyrexie, typhus, etc.), rexcretion des sulfates éprouve des oscillations peu étendues au-dessus ^pneumonie) ou au-dessous (F. typhoïde) de la normale. Mais ces résultats inits influencés par les sulfates d'origine alimentaire ne nous apprennent rien. Pour juger sainement Tinfluence de la fièvre, il faut comme la fait Fûrbringer avoir soin de maintenir au convalescent le régime iiiinenCaire de l'état fébrile. Par ce procédé , Fûri)ringer a trouvé un excès iela Taleur relative des sulfates pour la période fébrile comparée à celle de b convalescence. Dans la première, Turine contient de 0,09 à 0,267 7o dadde sulfurique, dans la seconde 0,051 à 0,423 ''/^ Mais cette augn^tatioo de la valeur relative pendant la période fébrile s'explique au nioins en partie par la concentration des urines. Dans les maladies chrooiqaes, le dosage des sulfates n'a guère fourni de résultats plus tQiéressaots. Ils seraient augmentés dans la leucémie, le diabète, dans l'eczéma (Beale), diminués dans les néphrites chroniques (Dickinson). h somme, rien de net ni de précis.
Signalons en passant l'hypothèse de Zueizer sur l'antagonisme qui sisterait entre la quantité du soufre urinaire et l'activité du foie. Toutes H fois, dit-il, que la bile est produite en grande quantité, elle accapare > son profit le soufre provenant de la décomposition de l'albumine, et vine s'appauvrit en sulfates. La réciproque serait vraie, de sorte joe Ton pourrait tirer de Tanalyse des sulfates des indications diagnos- ^ relatives à l'activité du foie. Bien que cette opinion cadre dans HM certaine mesure avec les recherches de Saikowsky sur la non-transi^nnation par l'organisme humain du soufre biliaire (taurine) en acide olinrique, nous croyons que l'hypothèse de Zueizer et sa valeur séméio*' ^giqne ne doivent être accueillies qu'avec infiniment de réserve. I^onr reconnaître dans l'urine la présence de l'acide sulfurique, il ^t, après l'avoir acidulée, de l'additionner de chlorure de baryum, '•addition d'acide a pour but d'empêcher la précipitation du phosphate
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de baryte. Un précipité blanc révèle Tacide sulfurique. Pour démonlnr la présence à côté de l'acide suliurique des acides sulfoconjugués (éthers sulfuriques acides) il faut faire la précipitation précédente en acidolaol avec l'acide acélique, qui ne décompose pas les éthers acides, et séparer le sulfate de baryte. En acidulant alors avec de l'acide chlorhjdrique et faisant bouillir, un nouveau précipité de sulfate de baryte révélera les acides sulfoconjugués. Pour le dosage de l'acide sulfurique, deux ci^ sont à distinguer.
l'^On veut doser Tacide total (sulfurique et sulfoconjugué). Q faatbite bouillir l'urine avec un peu d'acide chlorbydrique, précipitera chaud par le chlorure de baryum, et chauffer ensuite quelque temps pour donner au dépôt de la cohésion. Il faut également ne pas jeter sur le Gltre U totalité du précipité et ne pas laisser entièrement s'écouler l'eau-mèreanDt de laver à l'eau distillée bouillante, car celle-ci entraine souvent alors du sulfate de baryte à travers le filtre et l'essai est perdu. On doittiiR en sorte par une addition convenable et repétée d'eau distillée au liqQi<k que la transition de l'eau-mère à l'eau distillée pure soit graduelle. Oo lave à l'eau jusqu'à disparition du chlore, puis à l'alcool et l'étker pour enlever des matières grasses ou résineuses entraînées, on sèche a letafe» on incinère au creuset de platine, on ajoute ensuite au résidu une w deux gouttes d'acide sulfurique pour remplacer celui qui a pa éb^ réduit par le charbon du filtre, on chauffe de nouveau quelques ioatiQl^ au rouge et Ton pèse après refroidissement dans l'exsiccateur. En déduisant le poids du creuset, on aura celui du sulfate de baryte qui multiplié par 0,34335 donnera celui de l'acide sulfurique anhydre SO'.
2* Pour évaluer séparément l'acide préformé et l'acide sulfocoojafQ^ deux opérations sont nécessaires. Elles peuvent se faire sur un mqI échantillon d'urine que l'on traite par le chlurure de baryum en excb après acidulation par l'acide acétique et que Ion fait ensuite bouillir «t^ de l'acide chlorhydrique (Baumanu). L'analyse ainsi conduite est péaible, car dans la liqueur acétique le sulfate de baryte se dépose mal, il tiut chauffer longtemps pour lui donner de la cohésion, et malgré cela souvent encore il traverse le filtre. Pour remédier a cet inconfénieot, Salkowsky conseille d'agir de la manière suivante : 1 00 centimètres cub^ d'urine sont mêlés à un volume égal d'une solution alcaline de chlontf^ de baryum (mélange de deux volumes d'une solution saturée d^hjdnW de baryte, et*d*un volume d'une solution de chlorure de baryum saturh à froid). Après quelques minutes de contact, on filtre, lave à Teau act dulée^ pèse, etc., comme ci-dessus, et obtient l'acide préformé. On pre»J d'autre part 100 centimètres cubes du liquide filtré représentant 50 cestimètres cubes d'urine, on fait bouillir après forte acidulation par Tacid* chlorhydrique et l'on chauffe au bain-marie jusqu'à ce que le dépôt .«« fasse bien, le reste ni supra. On en déduit par un calcul simple le poidsd: l'acide sulfoconjugué contenu dans 100 centimètres cubes d*urioe. On vd' par ces détails que le dosage de l'acide sulfurique est une opération iabvrieuse et qui, sauf cas exceptionneb, ne présente pas une utilité clinique
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assez gnode pour entrer dans la pratique courante. Il existe, il est vrai, des procédés Tolumétriques, mais ils n*abrègent pas beaucoup Topération, et soot moins exacts. Le meilleur nous parait être celui de Mohr dont OOQS n'indiquerons que le principe, renvoyant pour les détails aux ootnges de cet auteur. Le sulfate de baryte est précipité à l'état de sulfite de slrontiane. Le précipité lavé est transformé par digestion avec du ciriwoate de soude en carbonate de slrontiane, et celui-ci est dissous dtos DOd quantité connue d'acide chlorhydrique titré. Une opération ilcalimétrique permet d'évaluer l'excès d'acide d'où la quantité de strontioffl et par suite de l'acide sulfurique. Pour les cliniciens, Fûrbringer indique comme procédé rapide la hauteur du précipité comparée à celle d'une solution de composition connue ; évidemment, on n'obtient ainsi quw grossière approximation.
Aefdephosphoriqve. — Il existe dans l'urine en quantité un peu sU' périeure à celle de l'acide sulfurique et comme lui combiné aux alcalis et aux (erres. L'acide phosphorique normal peut, on le sait, former avec les méUux trois séries de combinaisons. On ignore si toutes existent dans 'Woe. Il est admis généralement que le phosphate acide de soude est prédominant, mais il n'est nullement prouvé que les autres phosphates alcalins n'y peuvent exister. Quant aux phosphates alcalino-terreux, les nonobasiques étant seuls solubles, c'est évidemment sous cette forme qu'ils doivent s'y trouver. Quand l'urine devient neutre ou alcaline, les atomicités libres se saturent et les phosphates terreux devenus di ou triiMsiques se précipitent en totalité, sauf peut-être une quantité extrêmement fsible tenue en dissolution grâce au chlorure sodiqueet aux matières «ntractives. On estime, et nous verrons ultérieurement qu'il y a peut-être à taire sur ce point quelques réserves, que les deux tiers de l'acide phosphorique sont combinés aux alcalis et le dernier tiers seulement aux terres, chaux et magnésie (Riesel). Ce tiers serait composé de 68 7o ^^ phosp/iate de magnésie contre 33 7o ^^ phosphate de chaux (Neubauer). i^après les recherches de J. fiertram, on pourrait ai*tificiellement en faire werles proportions. Cet auteur dit, en effet, qu'en administrant à un individu un sel organique susceptible de se brûler dans l'économie et le rendre l'urine alcaline, la quantité d'acide phosphorique excrétée en BQ temps donné varie peu, tandis que celle de la chaux éprouve unedimimtton considérable. Il serait intéressant de vérifier le fait et peut-être, s'il itait reconnu réel, pourrait^on en bien tirer parti pour incorporer à l'or- Ijanisffle des matières incrustantes, chez les phthisiques, par exemple.
La quantité d'acide phosphorique excrétée journellement par l'urine ^sajette à d'assez grandes variations. Elle est évaluée en moyenne chez l'adulte à 2 1|2 grammes ou 3 grammes par Saikowsky, à 2 grammes par ïleubauer, à 2,7 par Weidner. Lobisch donne 3'%5 pour les adulte» ngoureux. Des écarts considérables en moins et surtout en plus peuvent ('observer. On a trouvé maintes fois des chiffres supérieurs à 5. Chez un ^omme qui avait mangé 1832 grammes de viande, Ranke a compté i grammes d'acide phosphorique en vingt-quatre heures.
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L'excrétion horaire présente une Yariabilité comparable à celle dts autres acides et comme elle en rapport a^ec Télaboration digestiie. Elle atteint un maximum dans l'après-midi et un minimum le matin afaot le
repas.
D*après Zuclzer, la valeur relative de l'acide phosphorique poar 100 d'azote est de 18 à 20. Elle varie avec l'âge et sans doute aussi ivec d'autres conditions peu connues. On la trouve de 30 chez les eobok allaités de trois à six mois, de 10 et même seulement de 6, 7 chesb vieillards.
A Tétat physiologique, la quantité d'acide phosphorique excrété pir Turine peut varier dans trois conditions principales qui sont :
1* La teneur des aliments en phosphates. Un régime végétal, même composé principalement de céréales et de légumineuses qui sont ^elaliT^ ment riches en phosphates, introduit dans l'organisme beaucoup moio^ diacide phosphorique que Talimentation par la viande. Aussi est-ce diei les gros mangeurs de viande que l'excrétion phosphorique atteint aoo maximum (Ranke).
2^ L'élimination par l'intestin. Haxthausen a trouvé que la quantité d'acide phosphorique rejetée avec les fèces variait deO gr. 270 à 1 gr.080 en vingt-quatre heures. D'une manière générale, les phosphates augmestent dans l'urine en cas de constipation et diminuent chez les diankàques (Lôbisch) sans doute parce que chez ces derniers l'absorption dige^tive est plus imparfaite.
3^ La quantité d'acide phosphorique fabriqué dans l'organisoie en cédé par lui. Indépendamment du système osseux formé en grande pvtie de phosphate calcaire et pour lequel on admet, sans aucune preuve d'ailleurs, que la rénovation moléculaire est insensible en vîngtrquatre bénies, il existe dans les tissus des substances riches en phosphore, par exemple' la nucléine, qui constitue la partie principale du noyau des globolci blancs, et la lécithine, abondamment répandue dans la subatance gritfdes centres nerveux. Or, la première contient une quantité de phospbore évaluée par Gorup v. Besanez à 2 28 V., par Lôbisch à 9 61 V«* ^ '' seconde à 3 98 7, (Gorup v. Besanez) et 3 83 7^ (Lôbisch). On eooçoit que la désassimilation des tissus riches en nucléine et léâtkiaf augmente dans une certaine proportion l'excrétion de l'acide ftophorique par les urines. Partant de ce principe, quelques auteurs ooi imaginé qu'il devait y avoir un rapport entre la consommatioD de b substance nerveuse par le travail cérébral et l'abondance des phosphates urinaires.
Cette idée» défendue il y a quelques années par Byasaon, dans une thèse remarquée, nous paraît inacceptable. Nous ne voulons pas nierijiK le travail intellectuel consomme de la lécithine et produise de raddf phosphorique, mais la quantité ainsi formée sera toujours exlrémemeot faible et les variations qui en résulteront seront négligeables devant ceU^ qui pQUvonl provenir du régime alimentaire et de la désassimilatioo oMHouso. Il sufliti pour s'en convaincre, de calculer la quantité d'acide
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phosphorique qui serait fournie par la rénovation moléculaire du cerveau tout entier. Breeda trouvé, par l'expérience» que 100 grammes desubs* tance grise fraîche donnent par incinération environ 270 milligrammes de cendres composées principalement de phosphates alcalins (Voy. AnnaL Chem, pharm., L LXXX, p. 124). En évaluant à 1,300 grammes le poids niojeo du cerveau, et en le supposant formé uniquement de substance grisCj on arrive au chiffre de 3 gr. 240 milligr. de phosphates, ce qui ferait moins de 2 grammes d*acide phosphorique (Ph'O"). Ainsi donc, en supposant tout le cerveau employé à produire exclusivement du travail intellectoel et en quantité telle que la totalité de sa substance iût renouvelée en vingt-quatre heures, cette énorme destruction de substance nerveuse ne ferait pas varier de 2 grammes Texcrétion journalière de l'acide phosphorique.
Le calcul précédent prête a une objection sérieuse, car l'incinération du cerveau est une opération difficile nécessitant une calcination prolongée qui expose à des pertes et fausse les résultats. Mais on peut tourner la difficulté en opérant d'une autre manière. Pietrowsky a trouvé que chez le bœuf la substance grise contient, pour mille, 816,042 d'eau et 183,958 de résidu sec; la substance blanche 683,508 d'eau et 316,492 de résidu sec. Le résidu sec de la substance grise renferme 17,24 7o de lécithine, celui de la substance blanche 9,90 7o- Appliquant ces données analytiques au cerveau de l'homme, on est conduit sensiblement au même chiffre 37 gr. 50 de lécithine, qu'on le suppose exclusivement formé de substance blanche ou de substance grise. Ce chiffre répond à 1 gr. 50 de phosphore ou 3 gr. 43 d*acide phosphorique. On voit que malgré un écart considérable en valeur absolue ce nombre jus* tifie pleinement notre conclusion.
De la précédente opinion nous rapprocherons celle de Zuelzer. Partant de l'analyse chimique du tissu nerveux qui donne à la combustion 45 d'a- <^i(le phosphorique pour 100 d'azote, tandis que la substance musculaire o'enfoQrnit que 15,7 et le sang4 seulement; admettant, en outre, comme nous l'avons précédemment indiqué, que la relation réciproque des élévnents minéraux qui caractérise un tissu doit, quand la dénutrition y est prédominante, se retrouver dans l'urine, Zuelzer en conclut que les varia- |)ons négatives (au-dessous de la moyenne) de l'acide phosphorique indiquent la désassimilation prépondérante des tissus nerveux, et les ^nations positives celles des tissus albuminoîdes. Dans tous les états figeant une certaine activité cérébrale, veille, travail intellectuel, et dans '«citation nerveuse artificielle déterminée par la fièvre, l'élévation anor- "■^le de la température extérieure, l'administration des stimulants, alcool, ^^chnine, etc., l'analyse aurait démontré la diminution du chiffre proportionnel de l'acide phosphorique; au contraire, dans la dépression céfêbrale d'origine physiologique (sommeil, faim, fatigue), artificielle (froid, morphine, bromures, chloroforme), ou morbide (choléra, diarrhée, convalescence des maladies fébriles), le chiffre proportionnel serait plus éleTé.
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En admettant l'exactitude du fait, il en résulterait que dans le premier cas Torganiame consomme surtout de l'albumine (muscles) et dans le second de la névrine. Sans rappeler ici les raisons qui nous ont fiil i*ejeter d'une manière générale les idées de Zuelzer, nous ferons simplement remarquer Tétrangeté et l'invraisemblance d'une théorie qui cooclot à une consommation de substance nerveuse plus grande dans le sommeil que dans Tétat d'activité cérébrale.
A l'état pathologique, Tétuiie des phosphates, malgré son intérêt tkéorique, a donné peu de résultats.
Dans les maladies aiguës, la quantité d'acide phosphorique éprouve de> variations qui no semblent soumises à aucune règle fise. S'il résulie,en effet, des analyses citées par Vogel, que dans les aflections fébriles Hm certaine intensité la quantité d'acide phosphorique est diminuée pa* dant la période d'état et remonte pendant la convalescence, il contienl d'attribuer la variation autant peut-être au défaut d'alimentalioo (|u'a l'influence morbide. Elle n'est d'ailleurs pas constante, car Vogel iil expressément que dans certaines maladies aiguës de courte durée l« diminution quotidi«inne de l'acide phosphorique est souvent insensible. et parfois même c'est une augmentation qui s'observe. A côté de paramonies intenses dans lesquelles l'excrétion de l'acide phosphorique tombe à un gramme, Vogel en cite d'autres où pendant la période d*état elle $e serait élevée à 7 et 8 grammes par jour. Cette variabilité excossive die les mêmes affections fait douter de l'exactitude de la règle posée fur Zuelzer, qui prétend que dans tous les processus fébriles aigus la ulear relative de l'acide phosphorique tombe de moitié et s'abaisse à 8 m 9. Elle est également en contradiction avec les analyses de Schulte, ^ aurait constaté la persistance du chiffre normal de l'acide pho8|*bori^ éliminé. D'après ce dernier, ce qui caractériserait l'action morbide, er serait l'accroissement dans la proportion relative des phosphates alcaliitf< et notamment du phosphate de potasse provenant de la dénutrition h muscles. Il fait remarquer à ce propos que E. Salkov?sky, de son côl». > constaté pendant la fièvre une augmentation temporaire de la potasse d^ urines. On voit d'après ces divergences que la question des phosphate dans les maladies aiguës prête liifGcilement à des considérations clioifir^ actuellement utilisables. Ajoutons seulement que dans la méningite aifc* il y aurait excès de phosphates urinaires, et qu'au dire de Lôbîsch etftains médecins d'enfants utiliseraient cette donnée pour le diagno^t» différentiel du typhus abdominal et de la méningite à la période initiik Nous croyons que, même sur ce point, la réserve est nécessaire.
Dans les maladies chroniques, l'entente n'est pas plus complète. Ihn^ les afTections du système osseux telles que rachitisme, ostéonubcie, c* n'a pas manqué de signaler un excès des phosphates dans Turine. C^ opinion, théoriquement très*Iégitime, a été acceptée par nombre de wHf cins ; il s'en faut pourtant beaucoup que son exactitude soitprouvée. P^"* le rachitisme, par exemple, Baginsky a trouvé que, tandis qu'un tnM de deux à trois ans eicrète en 24 heures de 30 à 60 centigrammes d*Ki>k
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phosphoriqae, un rachitique de niéme âge n'en élimine que 10 à 20. Spillinaïui, Hepp Langendorif et Mommsen, ont publié des analyses qui plaident dans le même sens. Diaprés Pagenstecher, la diminution des phosphates urinaires s'observerait même dans i'ostéomalacie à marche rapide.
Plusieurs auteurs, Churchill, Teissier, Larcher,etc.,ont prétendu qu'il Tirait aa début de la tuberculose pulnionaire une excrétion anormalement augmentée des phosphates de Turine; mais les recherches récentes de Stockris ont montré qu'il n'y a pas de règle fixe et que l'analyse des phosphates ne peut être en pareil cas d'aucune utilité pour le diagnostic. Bendie a indiqué un exeès des phosphates urinaires dans l'oxalurie, et Teissier a décrit quatre variétés de diabète phosphatique, c'est-à-dire d*élato morbides chroniques avec élimination surabondante d'acide phosphorique. Une première, peu grave et caractérisée par des troubles Deireiix variés, rentre dans les symptômes du nervosisme on général ; une deniièffle s'observe chez des malades atteints de lésions pulmonaires. La troisième catégorie comprend des diabétiques vrais, chez lesquels les urioes renferment tantôt du sucre en abondance, tantôt de l'acide phosphorique en excès, de sorte qu'il semble y avoir entre les deux substances ooe sorte de balancement. La quatrième espèce ne répond à aucun type bien défini: les malades sont atteints de polyurie, ils maigrissent, ont souTent des furoncles, anthrax, etc., comme de véritables diabétiques; mais leurs urines ne sont pas sucrées (diabète latent ou transformé). Dans la pensée de l'auteur, la phosphaturie serait liée à l'action de l'acide lactique en excès sur le squelette; et l'acide lactique dériverait du sucre par dédoublement, ce qui justifierait chimiquement sa conception des rapports entre le diabète et la phosphaturie. Ajoutons que dans cet état leimlion des phosphates terreux pourrait atteindre des chiffres énormes, ^t 20 et même rarement 30 grammes en 24 heures. Dans les néphrites chfom'qaes, il y aurait, d'après Dickinson, diminution des phosphates comme des autres matériaux solides de l'urine. D'après Lépine et Jacquin, (lez certains épileptiques le chiffre de l'acide phosphorique, moins fort ntre les attaques qu'à l'état normal, s'élève immédiatement après elles l'une manière notable. Une menace d*attaquo suffit quelquefois pour ^uire l'augmentation qui porte principalement sur les phosphates mus. Certains cas de tumeur cérébrale et beaucoup d'étals cérébraux '^termineraient également une élévation du rapport. Celle-ci serait instante après une embolie cérébrale ou la ligature d'une carotide. Pour constater dans l'urine la présence de l'acide phosphorique, il ^t, la plupart du temps, de l'alcaliniser, ce qui détermine au bout de |oelque temps la précipitation des phosphates terreux. En l'absence de ^x-ci, si leur quantité est trop faible, l'urine ne précipite pas, mais, si l'on 'i<^te quelques gouttes de perchlorure de fer, il se produit immédiate- D^nl un dépôt blanc jaunâtre de phosphate ferrique. Pour la détermination quantitative on se sert de liqueurs titrées. Le principe de la Qéthûde imaginée par Leçon te est l'insolubilité du phosphate d'urane dans
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Tacide acétique. On précipite donc l'acide phosphorique par une solution titrée d'urano et pour reconnaître la fin de Topération, c'esi^-dire le moment où l'urine commence à contenir un excès d'urane, on se sert de b réaction colorée que donnent les sels d'urane avec le ferrocyanure potassique.
Les liqueurs nécessaires à Topération sont ;
1« Une solution de ferrocyanure de potassium au dixième (^proiimativemenl);
2* Une solution de phosphate de soude. — Elle sert uniquement a fixer une fois pour toutes la valeur de la solution d'urane et doit, par consfquent, renfermer une quantité exactement connue d'aeide phosphoriqne. D'après le conseil de Neubauer, on lui donne une concentration telle, qu^elIe contienne 2 milligr. d'acide phosphorique par centimètre eube. Il suffit pour l'obtenir de peser exactement 10 gr. 085 de phosphate de soude ordinaire pur et non effleuri, de dissoudre et d'étendre à un litre. On peut s'assurer de l'exactitude par une opération directe, précipitation j Tétat de phosphate ammoniaco-magnésien, etc. Joulie conseille, au lieu du phosphate sodique, d'employer le phosphate d'ammoniaque Po* H* (AiU*'. qui ne contient pas d'eau de cristallisation et peut être séché k l(Ni degrés sans décomposition. On pèse 3 gr. 087, représentant pour un litre 2 grammes d'acide, soit 2 milligrammes par centimètre cube ;
3*^ Une solution d'acétate de soude, — Elle s'obtient par simple solulioo de 100 grammes d'acétate de soude dans 800 grammes d'eau ; on ajottie 100 centimètres cubes d'acide acétique à 30 ""/o et l'on complète le litre. L'emploi de cette solution a pour but de remplacer par l'acide acétique un acide minéral qui pourrait exister dans le liquide et dissoudre le phosphate d'urane. La présence de l'acétate de soude a l'inconvénient de diminuer la sensibilité del'urane au ferrocyanure (réaction finale) aussi iaut-i' toujours en ajouter la même quantité pour être dans des conditions cornparables. 5 centimètres cubes de la solution sont, d'après Neubaoer. toujours suffisants;
i^ Une solution titrée d'urane. — Elle doit avoir une concentration telle que 20 centimètres cubes précipitent exactement 50 centimêtn?^ cubes de solution phosphatique ou 1 décigramme d'aeide phosphorique. 1^ la prépare en dissolvant 33 grammes d'uranate de soude jaune du cm:* merce, ou la quantité équivalente d'oxyde d'urane, dans de l'acide anr tique de densité 1,2 (24 Baume) ou de l'acide acétique 1,04* et Toij étend à 1100 centimètres cubes (Saikowsky). On titre ensuite la liquciv d'urane de la manière suivante : on verse dans un gobelet 50 centioaêtrtcubes de la solution de phosphate de soude, on ajoute 5 centimètres d* la liqueur d'acétate de soude et Ton chauffe presque à l'ébulUlion. A%er une burette de Mohr on fait alors couler la solution d'urane dans li liqueur chaude; on en verse d'emblée 18 centimètres cubes, on chauf • encore quelques instants et l'on essaie la réaction finale. Dans ce bal« vu dépose sur une plaque de porcelaine quelques gouttes isolées de la «olu< tion ferrocyanique et sur Tune d'elles on porte une goutte de la liqueur
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chaude. Si, au bout de quelques instants, la couleur de la goutte mixte
ne cbaoge pas, on continue l'addition d'urane par demi-centimètre cube
eo essayant chaque fois de même; l'apparition d'une teinte brune indique
lafiflde Topération. On Yérifie pour plus de sûreté si la réaction a lieu
encore après un chauffage complémentaire de quelques instants et on
noie le chiffre de la burette. On fait ensuite un nouvel essai en versant
d'emblée la quantité de liquide uranique employée la première fois,
moins un demi-centimètre cube, et on procède à la recherche de la réaction
finale après l'addition de chaque dixième de centimètre cube. Le titre
ainsi fixé, on étend la solution d'urane dans la proportion voulue. S'il a
fallu 19 centimètres cubes au lieu de 20, on la diluera dans le
rapport .-^, ce qui donnera pour un litre 52,6 centimètres cubes. Ainsi
titrée elle précipitera 2 milligrammes d'acide phosphorique par centimètre cube.
Où procède au dosage des phosphates dans l'urine comme ci-dessus avec la solution phosphatique pour titrer l'urane. A 50 centimètres cubes d'urioe 00 ajoute 5 centigrammes de solution acétique, on chauffe et l'on verse peu à peu l'urane, en essayant de temps en temps ; l'opération est identique iTec Ja précédente.
Pour séparer le» phosphates alcalins des phosphates terreux, on se base sur l'insolubilité de ces derniers dans une solution alcaline. Dans <^bui, 100 à 200 centimètres cubes d'urine Kont traités par un excès d'ammoniaque et abandonnés au repos pendant 12 heures, puis le dépôt est séparé par le filtre et lavé à l'eau ammoniacale. Ce lavage terminé, OQ crève le filtre au-dessus d'un gobelet, on y fait tomber à l'aide d'une pissette le précipité que l'on dissout dans la plus petite quantité possible d'acide acétique ; on étend à 50 centimètres cubes, on ajoute 5 centinii'tres cubes d'acétate de soude et l'on titre u/ supra. Le résultat indique /a ((uantité d'acide phosphorique combiné aux terres (chaux, magnésie); un dosage préalable ayant donné l'acide total, celui combiné aux alcalis (obtient par différence. Cette manière d'évaluer les phosphates terreux tttia seule connue; elle est exacte en gros, mais manque de rigueur, îueneuve a montré, en effet, que dans certains cas, lorsqu'une nlution contient à la fois un phosphate acide terreux, un chlorure ierreox et un phosphate alcalin, l'addition d'ammoniaque peut déterniner la précipitation à l'état terreux d'une partie de l'acide combiné tui alcalis.
PotaflMue et soade. — Ces deux bases combinées aux acides précédemnent étudiés existent en proportion variable dans toutes les urines normales ou pathologiques. A l'état de santé, la quantité de soude évaluée !n anhydride sodique Na'O est de 5 grammes à 7*%5 par vingt-quatre heures Saikowsky) et l'emporte sur celle de la potasse, qui ne monte dans le Déme temps qu'à 3 ou 4 grammes d'anhydride potassique K'O.
L'origine des alcalis éliminés par l'urine est l'apport nutritif et la lésassimilation. A l'état d'entretieUi la quantité émise chaque jour est
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précisément égale à celle introduite par la nourriture. En dehors de Fali mcntation, la proportion de ces substances s'élève naturellement après l'ingestion des sels alcalins surtout quand ils ne provoquent pas de diir rhée. A Tétat pathologique, et il est juste de dire que les recherches sar ce point se réduisent presque uniquement aux analyses de Salkowsk; relatives à quelques cas de maladies aiguës (pneumonie, érynpèle, f. récuiTcnte, typhus esuin thématique et abdominal), les rapports »ot modifiés.
Pendant la période fébrile, la quantité absolue de potasse et de soude est diminuée en raison dû défaut de recette, l'alimentation étant tuspendue ; mais tout ne se réduit pas à un simple défaut d'apport, car li variation porte très-inégalement sur la potasse et la soude. Tandis que la potasse, bien que diminuée, se maintient souvent encore au taux élevé de 2 ou 3 grammes, et ne tombe pas, même dans la période précritique, audessous d'un minimum de 0*%422 en vingt-quatre heures, la soude baisse à quelques décigrammes ou même davantage, de telle sorte que pendant cette phase morbide la potasse forme environ 97 7o ^^ ^^ totalité ile« alcalis éliminés en vingt-quatre heures (Salkowsky). Quand la fiènv tombe et avant le retour à l'alimentation, la proportion change, la polasK continue à baisser au point que son chiffre quotidien peut tomber au septième de ce qu'il était dans la période précédente ; et la soude, au contraire, remonte de manière que la potasse n'entre plus que pour 1« à 15 7o ^^^^ Id masse des alcalis éliminés. Plus tard, quand le sujet reprend un régime normal, les deux alcalis remontent simultanément au chifTre physiologique.
L'explication des faits précédents est dans les considérations suivantes: pendant la période d'état les deux alcalis baissent en valeur ahsoluet ce qui n'a rien que de rationnel, puisque l'apport nutritif manque. La pota&« baisse moins que la soude pour plusieurs raisons. D'abord, sa quantité dans les aliments étant moindre que celle de la soude, la variation est moins apparente. En outre, la potasse incorporée à l'économie est 6iit dans les tisius et non simplement dissoute dans les humeurs. Or, pendant la fièvre, c'est sur les solides que porte particulièrement la dénutntion«et la potasse mise en liberté par leur destruction, incapable de se fixer par le plasma, passe tout entière dans l'urine. La soude, au contraire, qui existe surtout dans les liquides organiques, est de ce lait beaucoup moin« influencée par l'état morbide; en outre, le peu qui se trouve libéré parb dénutrition des tissus est retenu, comme nous l'avons vu, dans le séran sanguin (Voy. chapitre Chlore). Quand la fièvre est tombée, la soude en excès dans le sérum s'élimine, la potasse, au contraire, n'est plus excrétée, puisque les tissus cessent de se détruire et même le peu qui est introduit par l'alimentation est accaparée pour leur réparation. On conçoit donc très-bien pourquoi les deux alcalis ne se comportent pas de même daa< l'état morbide. L amplitude de leurs variations est également trè8-diir<^ rente; il résulte, en effet, des analyses de Salkovrsky, qu'en prenant poui unité l'excrétion minimum, le chiffre de la soude peut Tarierde 1 i 6l<'t
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celui de la potasse de 1 à 7 seulement, ce qui tient à ce que la potasse dépend moins immédiatement de l*apport alimentaire.
Â l'état physiologique, l'écart est toujours moins considérable ; In potasse forme de 35 à 45 ""jo et la soude 55 à 65 % de la somme des alcalis fiies éliminés.
Pour reconnaitre dans Turine la présence de la soude ou de la potasse, il but en évaporer à siccité 25 à 30 centimètres cubes, incinérer et carnctériser ces bases dans les cendres par leurs réactions ordinaires : pour la potasse, coloration violette de la flamme examinée au besoin à Paide d'un Terre blea, précipitation par le chlorure de platine et l'acide tartrique en excès; pour la soude, coloration jaune de la flamme. On peut aussi opérer sans incinération, du moins pour la potasse. Dans ce but, une certaine quantité d'urine, environ 150 centimètres cubes, est évaporée au huitième, refroidie, filtrée au besoin et additionnée à froid d'un excès d'acide tartrique. Par un repos de dix à douze heures, la potasse se sépare mélangée parfois d'ammoniaque sous forme de tartrate acide que l'on peut caractériser par la flamme ou le chlorure platinique. On peut encore, d après Lôbisch, opérer de la manière suivante : L'urine acidulée ^ï Tacide ehlorhydrique est mêlée avec son volume d'un mélange d'alcool 3t déther et additionnée de chlorure de platine. La potasse se précipite nêlée à l'ammoniaque sous forme de cristaux octaédriques et est caractéiséeparcalcination du chlorure double (résidu de platine et de chlorure potassique, l'ammoniaque étant volatilisée).
Pour la recherche quantitative il faut débarrasser l'urine des terres, de ammoniaque et de tous les acides, sauf le chlore et l'acide sulfurique. )d détermine alors directement les poids des chlorures ou des sulfates iiélangés. Pour connaître la quantité de chaque alcali, on peut séparer et loser directement la potasse parle chlorure de platine; on obtient alors a soude par différence. On peut aussi déterminer la quantité d'acide
■ootenu dans les sels mélangés et en déduire par le calcul la quantité des
ilcalis.
Pour obtenir les alcalis à l'état de chlorures, on élimine les acides pbosphorique et sulfurique, ainsi que lamagaésie et la plus grande partie K la chaux en ajoutant à l'urine son volume d'une solution alcaline de ^ryte, faite par mélange de deux volumes d'eau de baryte avec un volume li^tuie solution saturée de chlorure bary tique. On filtre, on évapore et on iûcinère avec un peu de nitrate d'ammoniaque le résidu sec du liquide "1^. On reprend avec de l'eau acidulée par l'acide ehlorhydrique, la "^te dissoute est précipitée par l'ammoniaque et le carbonate d'ammoouqoe, puis séparée par le filtre. Il ne reste plus qu'à évaporer et calctnerpour chasser les sels ammoniacaux; le résidu est constitué par les cWorures des alcalis fixes (Salkowsky).
Pour faire passer les alcalis à l'état de sulfate, Zueizer conseille le pro ^ suivant : On verse dans 20 à 30 centimètres cubes d'urine un excès *^ao de barjle, on précipite la baryte par un courant d'acide carbonique *ton évapore. Le résidu est repris pnr l'eau et lavé. La solution et l'eau
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de lavage sont additionnées d'un excès d acide sulfurique et éTapor^s avec lui. Pendant Tévaporation, les chlorures se changent en suUaies.Oi neutralise Texcès d'acide suKurique par le carbonate d'ammoniaque; on incinère pour chasser les sels ammoniacaux (sulfate et carbonate n excès) et on pèse les sulfates mélangés. On termine par un dosage de b potasse séparée à l'état de chlorure platinique (soude par différence' oo mieux indirectement en évaluant la quantité d'acide sulfurique (prédpitation par le chlorure de baryum et pesée) et déduisant dupoidsderaeide sulfurique celui des bases. Le calcul à effectuer est alors très-simple: Soit X le poids de la soude, j/ celui de la potasse ; A le poids des suUilr^ mélangés et B celui de Tacide sulfurique total.
Le salfate de soude coniieni 43,60 % de 80ud«».
— potasse — 54,09 ®;q de potasse.
En exprimant que la somme des sulfates mélangés est égale à Â, oo aura une première équation :
xlOO y 100 _
En exprimant que la somme de l'acide des deux sulfates est égale à B. on en aura une deuxième :
Leur résolution simultanée donnera les chiffres cherchés.
Le type du calcul serait naturellement le même, si les alcalis étiieot i Tétat de chlorure. On voit que la méthode précédente demande beaaci'^ de temps. Elle est rigoureuse, mais nullement clinique. En cliniqoe, a peut se baser, pour évaluer approximativement la soude et la potasse, »r la remarque de Zueizer que la potasse est proportionnelle au chiOnril'acide phosphorique auquel elle est principalement combinée et lasoal^ à celui du chlorure, mais la détermination ainsi faite ne peut condoirc» rien, faute de précision.
Chaax et maf^ésie. — Comme la soudeetlapotasso, laduiai'^ magnésie existent dans l'urine normale en quantité peu considérable. U poids de la chaux éliminée en vingt*quatro heures est un peu inférieur i celui de la magnésie. Il est chez l'adulte sain de 10 à 30 oentigniAra et celui de la magnésie de 15 à 40 (Lôbisch). Ces chiffres ne cooconk^ pas absolument avec ceux donnes par d'autres auteurs. La chaux Mirait, d'après Saborow, de 0*%2i6 à 0,291 ; d'après Neubauer, de0.i>'" • 0,387 ; d'après Schetchy, de 0,553 à 0,i07. Pour la magnésie, Salko^^' donne 0'',i à 0,5 comme chiffre moyen et Neubauer comme dori^* extrêmes résultant de 52 analyses faites sur l'urine de quatre imV)^' ' 0",3 et l'',35i. L^élimination horaire suit la même marche que or A^a autres produits, urée, sels, etc., c'est-à-dire présente un minimu* ant le repas et un maximum vers le soir.
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L'excrétion de ce» substances ou plutôt celle de la chaux» plus importante pour Torganisme en raison de la participation des sels calcaires à la formation du squelette et partant mieux étudiée, semble, si Ton en croit les recherches de Hirschberg, diminuer avec l'âge. Sur des jeunes gens de quatorze à vingt-huit ans, cet auteur a vu Texcrétion du phosphate calcaire yarier de 0,132 à 1,428, et sur des sujets de quarante- Dfl à 8oisante-sept ans, de 0,104 à 0,51; enfin sur des vieillards de soixante-huit à quatre-vingt-onze ans, de 0,016 à 0,255 ; une (ois même la chaux paraissait manquer. On est fort tenté de rapprocher avec l'auteur cette diminution de l'excrétion calcaire de l'athérome, si fréquent chez les fieillards, et cela avec d'autant plus de raison que les douze vieillards SOT lesquels ont porté les analyses étaient fortement athéromateux. Toutefois, a?ant de conclure, de nouvelles rerberches sont nécessaires pour confirmer d'abord l'exactitude de l'observation, et pour décider si le fait, en le supposant réel, ne reconnaîtrait pas pour cause le défaut d'absorption de la chaux plutôt que son accumulation dans l'économie. Il ne faut pas croire, en effet, que l'on puisse faire absorber à l'organisme en quantité illimitée les sels calcaires même les plus solubles. Quelque massive que soit la dose du sel ingéré, la quantité absorbée par l'organisme et éliminée consécutivement par l'urine est toujours extrêmement faible. Perl n a jamais pu faire absorber à des chiens et retrouver dans leur urine plus de 5 i 5 7o de la quantité de chlorure calcique qu'il avait mêlé i leur nourriture. Saborow, sur deux hommes de vingt-deux à trente-deux ans, qui prenaient avec les aliments 10 grammes de carbonate de chaux, a vu le chiffre de la chaux urinaire, qui les deux jours précédents variait de 0,216 à 0,297, s'élever pendant les deux jours d'expérience à 0,702 et 0<%d seulement. Encore faut-il pour obtenir ce résultat user de précau- Uons particulières et avoir soin d'administrer le sel avec la nourriture de manière qu'il s'offre à la muqueuse digestive dans le temps où sa faculté absorbante est au maximum. Faute de cette condition, les résultats ^ot négatifs. Si la quantité ingérée est faible (un gramme) et le sel (phosphate acide ou basique, chlorure, carbonate) administré en temps inopportun, le soir, par exemple, avant de se coucher, l'absorption paraît nulle (expériences de Neubauer).
A l'état pathologique, il a été fait peu de recherches précises sur l'ex. crétion des terres et les quelques assertions émises ont grand besoin de contrôle. Seuator prétend que dans la phthisie il se fait une excrétion surabondante de la chaux, même chez les tuberculeux diarrhéiques dont lamuqaeuse absorbe mal, et par conséquent que l'organisme s'appauvrit en sels calcaires; mais Schœtelig conteste l'existence et même la possibilité du fait.
Saborow aurait constaté à la clinique de Volkmann l'excrétion anormale de la chaux dans un cas de pscudarthrose et un autre de tumeur blanche.
Dans le rachitisme, contrairement à l'assertion de nombre d'auteur s <. l'excrétion de la chaux serait, d'après les analyses de Hirschberg et de
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Seemann, inférieure à la normale, de sorte qu'il y aurait lieu d'admettre
outre la maladie osseuse uu défaut d'absorption des sels calcaires dans k
tube digestif ou un déficit dans Tapport. La première explication, éUni
donné les troubles digestifs communs chez les rachiliques, n*a rieDqu\
doi^e surprendre ; mais la seconde peut aussi se défendre, car, s'il e>i
avéré que les aliments et les boissons contiennent une quantité de calais
plus que suffisante pour couvrir chez l'adulte les pertes de Véconomit.
le fait n'est vrai pour l'organisme en voie de croissance qu'avec la bout-
riture spéciale (lait, céréales, etc.) qui convient à cet âge, et, si Toncn
croit les expériences déjà anciennes de J. Guérin, corroborées par cellt^
plus récentes de Voit et Baginsky, on pourrait rendre de petits chieo^
rachitiques en les nourrissant avec des résidus de viande et de la grzMH
Dans l'ostéomalacie, l'excrétion de la chaux ne semble pas augmentée
Remarquons, en passant, la concordance de ces résultats avec ceoi qii'
nous ont montré que chez les ostéomalaciques et rachitiques l'excrétiûi.
de l'acide phosphorique n'était nullement accrue.
Pour les maladies aiguës, il n'existe qu'un petit nombre d'analy^^ Zuelzer concluant de recherches bien peu nombreuses a posé en princif'^ que dans les états d'excitation (fièvre, action des stimulants) la valeur relative de la chaux, qiii varie normalement de 0,6 à 1 ,5, tombe ao-den sous de la moyenne, et cela dans une proportion beaucoup plus n)an|u>^ que pour la magnésie, dont la valeur relative varie normalement de 0,^ à 1,4. La chaux baissant à 0,2 de valeur relative, la magnésie ne descea drait pas au-dessous de 0,7. Dans les états de dépression (convalesceoor. action des narcotiques) le chifTre absolu de la chaux dépasserait celui d» la magnésie et sa valeur relative s'élèverait au-dessus de la moyenne.
Étant donné le fait que, toutes les fois qu'à un phosphate alcalin i*. ajoute un sel terreux soluhle, un phosphate terreux se produit, ilestnati rel d'admettre que dans l'urine la chaux et la magnésie sont sous fonih de phosphate. Ils y sont tenus en dissolution, grâce à la réaction acide o cette humeur, et peut-être aussi, bien que dans une moindre propordoii» ^ la faveur des matières organiques et de l'acide carbonique. Toute la chaui du reste n'est pas combinée à l'acide phosphorique, comme le pronre ^ fréquence des sédiments d'oxalate calcaire.
Pour montrer l'influence qu'exerce le phosphate acide de soude ssr b dissolution de la chaux et de la magnésie, Salkowsky indique rexpénena suivante : A une solution de phosphate acide de soude on ajoute •* mélange de chlorure de calcium et de magnésium en dissolotioo, or filtre pour séparer le précipité et, si l'on ajoute à la liqueur claire mt alcali, elle précipite, comme l'urine, des phosphates de chaux ei ^ magnésie ou du phosphate ammoniaco-magncsien, si l'on s'est servi d anmoniaque. Pour prouver l'action dissolvante de l'acide carbonique, im^ rappellerons l'expcrienceclinique montrant que maintes fois les phospbafe^ se déposent dans l'urine quand l'ébullition en a chassé l'acide cari^~ nique. On peut encore rendre l'action de celui-ci plus manifeste eD|inrr<pitant du phosphate neutre de soude, sel à réaction alcaline, par du cbio*
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rure decalciam, et redissolvant le précipité par un courant d'acide carboniqoe.
Pour mettre en évidence la chaux et la magnésie, on peut les recher* cberdaos le précipité dos phosphates terreux, ou directement dans l'urine eUe-ffiéme. La chaux sera précipitée par Toxalate d'ammoniaque, après acidifiation par l'acide acétique pour éviter la formation de phosphate calcaire el, après fillration de Toxalate de chaux, la magnésie se ])récipitera de Furine mère à l'état de phosphate triple quand on sursaturera par l'ammoniaque.
Pour le dosage, on suivra une marche analogue, mais, pour éviter sûrement l'action dissolvante de l'acidité urinaire ,^ur l'oxalate de chaux, il sera bon avant d'ajouter l'acide acétique de sursaturer par l'ammoniaque Facidité naturelle de l'urine (l'oxalate de chaux est insoluble dans l'acide aeétiqoei. Le précipité d'oxalnte calcaire recueilli après douze à vingtquatre heures sera lavé et incinéré. L'incinération le fera passer à l'état de chaui caustique que l'on pèsera. Il sera bon de s'assurer par quelques gouttes d'acide acétique que la décarbonatation a été complète (pas d'efferrescence).
Pour la magnésie, le précipité de triple phosphate sera lavé a l'eau ammoniacale et transformé par calcination en pyrophosphate de magnésie; le poids de ce sel multiplié par 0,36036 donnera celui de la magnésie. Anmoniaque. — Longtemps contestée ou attribuée à la décomposition de l'urée, la présence de l'ammoniaque dans l'urine fraîche et normale a été démontrée par Heintz et par Neubaucr. L'excrétion quotidienne de cette substance s'élève en moyenne, d'après Neubauer, à 0'',7 (capables de saturer deux grammes d'acide sulfuriquc SO^H*). Elle est sujette à des oscillations qui semblent dépendre surtout du régime. Corand a trouvé comme moyenne de l'excrétion chez un individu, avec un régime végétal, 0^3998 d'ammoniaque, avec un régime mixte 0,6422, avec un régime purement animal 0'',885, nombres qui sont dans le rapport de 1 à 1,6 et 2.i. le plus faible étant pris pour unité. La quantité d'ammoniaque uri- Baire augmente par l'ingestion des sels ammoniacaux autres que le carboute d'ammoniaque ou les sels organiques d'ammoniaque donnant du arbonate par combustion respiratoire. Dans ce dernier cas, l'ammoniaque n'est pas en excès dans l'urine, mais l'urée est augmentée, circontoce de nature à justifier la théorie qui considère l'ammoniaque comme m antécédent de l'urée. L'ammoniaque augmente encore dans l'urine par usage du raifort, des radis, et par le séjour dans une atmosphère chargée k fumée de tabac (Lôbisch). Il en est de même après l'ingestion d'un ■ôde. Ce fait reconnu exact pour les carnivores, mais non les herbivores, ^ également vrai pour l'homme, comme nous l'avons déjà indiqué, lallerrorden a trouvé, par exemple, que l'excrétion de l'ammoniaque pour |ne période de cinq jours peut monter de 4'',139 à 6,194 par l'absorp- JOD dans le même temps de 5'%67 d'acide chlorhydrique, le régime rcs- >ot le même.
A l'état pathologique, la quantité d'ammoniaque a été dans ces
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dernières années l'objet de quelques recherches. D*aprèsDuchek etHaUervorden, dans toutes les maladies aiguës fébriles, le chiffre de Y^mmniaque monte au-dessus de la normale. Il croit avec la température, mais moins rapidement qu'elle, et il faut plusieurs jours de fièvre pour quek phénomène soit bien manifeste ; un accès de fièvre intermittente, quelque intense qu'il soit, reste sans effet. Hallervorden donne du fait rexpîicaiioo suivante : Dans l'état morbide, l'alimentation presque suspendue n'apportant plus à l'organisme les alcalis nécessaires à la saturation des aado formés par la combustion organique devenue plus active, ceux-ci Suot une certaine quantité d'ammoniaque, ce qui permet à l'écononaie dqnrgner sa provision d'alcalis fixes. Les chiffres maxima d'ammoniaque Ml été les suivants : Pour la pneumonie, 1,97 (Duchek), 1^,67, 1*',9 jHillervorden). Pour la pleurésie, 2 grammes (Hallervorden). Dans toutes les variétés de typhus (exanthématique, abdominal ou récurrent) le chiffre de l'ammoniaque s'élève ; Kopp Ta vu varier de l'%l à 1*%7 ; Hallerfordea, del«%3à 2,36.
Parmi les maladies chroniques, le diabète se fait remarquer par le chiffre véritablement énorme que le patient peut éliminer en vingt-quatR heures. Il peut s'élever d'après Leube jusqu'à 6 grammes; Ilallevorden. qui a maintes fois constaté le chiffre de 5 grammes, dit que le poids des acides inorganiques n'augmente pas dans le même rapport et ne peutp conséquent expliquer cet accroissement. 11 ajoute que la quantité de Tudmoniaque urinaire peut subir dans cette maladie des variations éDormet et inexpliquées, variations qui semblent n'avoir aucun rapport avec lin tensité de la maladie. Il a vu sur un total de neuf diabétiques le chife de l'ammoniaque varier de 0'%1 3 à 5,96 par jour. Dans un cas de diabète grave, Adamkiewicz a trouvé 0,353; dans un cas léger, 0,544. Oa < encore signalé un excès de l'ammoniaque urinaire dans l'hépatite ioler stitielle et son abaissement dans la leucémie (Hallervorden).
Dans les néphrites chroniques l'excrétion serait normale ei ne senii pas influencée par l'emploi des bains de vapeur, d'après Hallervorden. Leube dit cependant avoir vu quelquefois le chiffre baisser dans ces luladies. En somme, les variations de l'ammoniaque semblent incoustanb au moins dans les affections chroniques et, comme le fait judicieuseoeat observer Leube, on ne peut actuellement tirer d'elles aucune conclunoa. Si l'intérêt clinique de la quantité d*ammoniaque contenue dans TuriiK est restreint, il n'en est pas de même de son importance théoriqac- D'après Schmiedeberg la quantité d'ammoniaque qui passe dans TiriiK ne serait qu'une faible portion de celle qui se produit dans lecorp^^^ devient ensuite de l'urée ( Voy. précédemment les théories de la fonnatico de l'urée, page 347). U semble, en effet, bien que sur ce point lalumii» soit loin d'être faite, que dans l'organisme humain Tammoniaque « transforme en ni*ée quand elle n'est pas nécessaire à la saturation i» acides, et la petite quantité de ce corps qui existe dans l'urine a'aiir»< pas d'autre but.
Rappelons à ce propos l'expérience d'Adamkiewici monliaDt<F*
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Undisque, àTétat de sel (sulfate ou chlorure), Taminoniaque chez les carmTores e( Thomine s'élimine sans modification quand elle est ingérée seule, oo ne la retrouve plus quand le sujet en expérience a pris simul* taoéoient une certaine quantité d'alcali fixe (carbonate alcalin) sans doute parée qu'elle a passé à l'état d'urée. On a fait observer que cette interprétation a quelque chose d'arbitraire, car l'excès d'urée obtenu dans œscaBest supérieur à la quantité qui répondrait à l'ammoniaque, mais cependant elle n'est pas inacceptable. Avec elle on comprend pourquoi Torine des herbivores dont la nourriture contient un excès d'alcalis fixes oe renferme pas d*ammoniaque, et pourquoi chez l'homme et les carnivores l'ammoniaque disparait ou diminue par un régime purement végétal. On conçoit de même pourquoi l'ingestion d'acide augmente chez les premiers les bases fixes et chez les seconds l'alcali volatil des urines. Pour reconnaître la présence de l'ammoniaque dans Turine, on peut y verser quelques gouttes du réactif de Nessler (Brûcke), mais ce procédé, de même que celui qui repose sur la mise en liberté de l'ammoniaque par il soude ou la potasse, n'est pas absolument sûr. Heintz a démontré de la manière suivante la présence de l'anmioniaque dans l'urine fraîche : i 100 centimètres cubes d'urine il ajoute le double en volume d'alcool absolu et un peu de chlorure de platine qui précipite la potasse et l'amniODiaque. Le précipité recueilli après vingt-quatre heures est lavé à l'alcool, séché et enfin chauffé dans un tube de verre étroit et long. Le cUorure double d'ammoniaque et de platine est décomposé avec sublimation de chlorhydrate d'ammoniaque que l'on caractérise en le chaufi>fit avec de la soude (vapeurs d'ammoniaque reconnaissables à l'o- ^, etc.).
Le dosage se fait par la méthode de Schlesing, l'urine ayant été débarrassée de l'albumine qu'elle peut renfermer. Le principe de cette fflétbode est le suivant : dans l'urine non albumineuse, la chaux déplace 'ammoniaque à froid sans décomposer l'urée. De plus, si l'opération a ^en espace fermé contenant de l'acide sulfurique, la totalité de l'amooniaque est absorbée par l'acide.
^oici comment on procède : sur une plaque de verre dépoli on place m petit cristallisoir et dans celui-ci un trépied de verre supportant une ^tite capsule. Dans la capsule on met 5 centimètres cubes d'acide sulfure normal ou mieux d'acide normal étendu au cinquième, dans le nstallisoir 20 centimètres cubes d'urine filtrée et autant de lait de chaux. 'D recouvre aussitôt le tout avec une cloche rodée dont le bord enduit 1^ suif assure une fermeture hermétique. Au bout de trois à quatre >Qr9(Muncket Coranda ont constaté que quarante-huit heures ne suffisent tt toujours) on enlève la cloche, on verse Tacide de la capsule dans un obelet k analyse, on l'additionne de tournesol ou d'acide rosolique, et à aide d'une dissolution de soude normale ou normale au cinquième suiuit celle de l'acide employé on dose la quantité d'acide restée libre. Les qneors normale acide et alcaline se saturent volume à volume et repré- ^tent par centimètre cube dix-sept milligrammes d'ammoniaque. On
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comptera donc autant de fois dix-^ept milligrammes d'ammoniaque dan les 20 centimètres cul)es d'urine qu'il y aura de centimètres cubesd'acidc disparu. Avec les liqueurs normales au cinquième on devrait Ilalurel)^ ment compter cinq fois moins, soit 5,4 milligrammes par ceotimètre cube.
L'exactitude de cette méthode a été vérifiée par Munk, quia bit de dosages comparatifs avec le chlorure de platine. Il n'y a pas, en opèut comme ci-dessus, à craindre la décomposition par la chaux des aolreâ principes de l'urine, mais on ne doit pas remplacer la chaux par la soode et la potasse dont l'action trop énergique ne se limite pas à rammooiaqDe et donne par conséquent des chiffres trop élevés.
Il reste encore une autre méthode de dosage due à Schmiedebe^, et basée sur la précipitation en solution éthérée-alcoolique par le chlorart de platine, mais comme elle n'offre d'avantage sur la précédente quepour l'urine de chien, nous nous bornons à l'indiquer.
Fer. — Il parait exister comme produit constant dans l'urine, qui neo renferme d'ailleurs que des traces. La quantité varie d'après Magnierde la source de 3 à 11 milligrammes par litre d'urine. Dans la fièvre, Sil kowsky dit avoir plusieurs fois constaté son augmentation qu'il attriboc à la destruction plus active des hématies. D'après certains autean (A. Mayer, Lehmann, Kôlliker, Quiucke) on pourrait quelquefois démontrer directement sa présence dans l'urine après l'ingestion de sels de fer. notamment le citrate, qui s'éliminerait sans être modifié, et le réactif l( plus sensible dans ces conditions serait le sulfure d'ammonium. Mai5 ;l résulte d'expériences récentes de Hamburger confirmant celles pb anciennes de Ihring, Becquerel, etc., que même après l'ingestion don sel de fer la quantité qui s'élimine par l'urine est toujours peu cm''dérable et qu'il est au moins exceptionnel de pouvoir constater le k dans l'urine à l'état de sel. Il y existe sous forme de combinaison organiiiv mal connue, aussi l'incinération est-elle nécessaire pour le mettre a. évidence et pour le doser. Les phosphates terreux en se précipitant d otralnent qu'une très-minime quantité de la matière ferrugineuse ; jc contraire, la totalité se trouve dans le précipité produit par l'acétate «i^ plomb, et cette circonstance a conduit Magnîer à conclure que le ktti dans l'urine combiné aux matières extractives.
Pour le mettre en évidence, voici comment on opère. On érapcr 50 centimètres cubes d'urine et on incinère le résidu que Ton repremii chaud avec de l'acide chlorhydrique faible absolument pur. Un essai ple ferrocyanure (coloration bleue) et par le sulfocyanure de potassioBi (coloration rouge) indique la présence du fer.
Le dosage se fait également après incinération. Il faut opérer suroa^ grande quantité d'urine, le tiers environ de la quantité quotidienne. U* cendres sont reprises par l'acide sulfurique. Dans la solution sulfunip le fer est ramené à Tclat de protoxyde par un peu de sulfite de soude <t après avoir chassé par l'ébullition l'excès d'acide sulfureux, on dose k fer avec une solution très-étendue (environ 0,50 centigrammes par litrv
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et tout récemment titrée de permanganate de potasse (Voy, pour les détails de ropération le traité de Frésénius ou Touvrage de Neubauer). Outre le fer d'autres métaux existeraient dans Turine à l'état de traces lofiDitésimales, si l'on en croit les recherches de ScbiaparcUi et Pcroni. Eo opéraot sur 600 litres d'urine, ces auteurs auraient pu y constater la présence du cérium, du didymc, de la lanthane, du cœsium, du rubidium et du lithium.
Ucume existe dans le sang et probablement aussi dans l'urine. La présence de ce corps en proportion notable a été démontrée par Che?allier dans l'urine des chaudronniers de Durfort, urines tellement chargées de cuivre qu'elles laissaient un résidu bleu en se desséchant à l'air (Ann.fhyg, publ. et de méd. lég.^ 1847, t. XXXVIl). En dehors de cette condition spéciale, le cuivre n'a guère été recherché. Dans Tana- Ifse citée plus haut, Schiaparelli et Peroni ont trouvé des traces de manganèse, mais le cuivre leur a paru faire entièrement défaut.
Addea nitrique et nitreax. — L'existence dans l'urine d'une trace de ces acides a été signalée pour la première fois par Schônbein, qui a de plus montré que les nitrites n'existent pas dans l'urine fraîche et se forment pendant la putréfaction.
Les recherches récentes de Rôhmann ont confirmé et complété ces données. Ce dernier auteur a fait voir que les nitrates de l'urine pronennent uniquement de l'alimentation et que l'acide nitreux qui apparaît daDs la putréfaction dérive par réduction des nitrates et non de l'ammoniaque p?r oxydation. La présence des nitrites peut être reconnue directement dans Turine en l'additionnant d'empois d'amidon, d'iodure de potassium et d*une petite quantité d'acide sulfurique.
L'acide nitreux dégagé décompose Tiodure de potassium avec production d'iodure d'amidon (couleur bleue). L'insuccès de la réaction précédente démontrant l'absence des nitrites, on peut procéder à la recherche les nitrates. Il faut pour cela évaporer l'urine avec un alcali et traiter le ^du par Tacide sulfurique. Le dégagement de vapeurs bleuissant le Mpier d'amidon et décolorant le papier d'indigo prouve dans ces coudiioos la présence de l'acide nitrique. Pour le dosage des nitrates, on se ert avec avantage du procédé de Schulze. Il est basé sur la réaction de ^elouze : décomposition des nitrates avec formation de bioxyde d'azote «r le protochlorure de fer et l'acide chlorhydrique. On dose le bioxydc l'azote en volume, et par calcul on déduit l'acide nitrique correspondant loy. pour les détails l'ouvrage de Salkowsky et Leube). Pour l'acide nitreux Rôhmann recommande le dosage par le procédé le Trommsdorf. Comparaison de la couleur bleue donnée par l'urine mido-iodurée avec celle fournie par une solution de nitrite à titre connu. Peroxyde d'hydrogène. — C'est également Schônbein qui a découvert e corps dans l'urine. Il peut être mis en évidence par les réactions uinntes :
a. On sait qu'une solution étendue d'indigo est rapidement décolorée ar Teau oxygénée en présence d'une minime quantité de sulfate de fer.
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Pour opérer avec de l'urine on en mesure 200 centimètres cubes et on y ajoute assez d'une solution d'indigo pour qu'elle prenne une teinte >erdàtre. On divise en deux moitiés. L'une destinée à servir de témoin ei( abandonnée à elle-même; dans l'autre on ajoute une quinzaine de gouttes de sulfate de fer en solution étendue. La liqueur témoin ne chaDgé pa^, l'autre se décolore peu à peu, devient vert clair, puis jaune brunàtivd mesure que l'indigo se détruit par l'action du peroxyde.
b. Une solution d'indigo additionnée de quelques gouttes diacide salfurique et d'une quantité de polysulfure de potassium exactement solGsanté pour la décolorer prend une teinte bleue au contact du peroxyde d'hydrogène. En versant dans 50 à 40 centimètres cubes d'urine huit) dix gouttes de la solution décolorée d'indigo, la teinte bleue reparaît et indique l'eau oxygénée. La réaction est plus sensible et plus prompte n ajoutant à l'urine un peu de sulfate de fer. Ne pas oublier, avant de coq- •clure à la présence de l'eau oxygénée, que les nitrites« l'ozone, les perst^N de fer en solution acide, ont sur l'indigo décoloré la même action.
Le peroxyde d'hydrogène disparaît de l'urine quand les nitrites 5^ développent.
Acide siliciqae. — L'urine parait en contenir 5 centigrammes fL' litre, c'est-à-dire à peu près autant que l'eau potable. Pour l'obtenir, ui> évapore et calcine une grande quantité d'urine, et l'on fond le rt^idg avec un grand excès de carbonate de soude et de carbonate de potasse. On dissout ensuite dans l'acide chlorhydrique, on évapore à siccité puar rendre la silice insoluble; on reprend par l'eau. Le résidu de silice t:>t séché et pesé.
Gaz de l'urine. — En traitant l'urine fraîche par la pompe à mercore. on en extrait une petite quantité de gaz formé principalement J aode carbonique, d'azote et d'oxygène. Le volume de l'azote et celui de Yoiy gène sont toujours inférieurs et souvent de beaucoup à un centième éc volume de l'urine. L'acide carbonique est plus abondant. II varie, d'xpr^ Planer, de 4,"4 à 9,96 pour 100 centimètres cubes d*urine. PAùgerli vu monter à 14, """^SO pour 100 centimètres cubes. Sa quantité pour vinct* quatre heures varie de 50 à 200 centimètres cubes.
Morin a calculé pour un litre d'urine les chiffres suivants qu'il codndèrc lui-même comme trop faibles (d'un cinquième environ) :
Acide carbonique 15,057
Oxygène 0,65<
Azoto • 7,775
Dans tous les états où les combustions organiques sont activées lexo^ cice, marche rapide, etc.), l'acide carbonique augmente (quelquefois L double), l'azote également, mais croît dans une moindre proportion: rcx;^ gène semble diminuer (Morin). Pendant l'état fébrile, Evan a constaté k^ lement l'augmentation de l'acide carbonique.
B. Étude des produits qui ne se moktaent dans l'urike qu*a l'état riT»>* LOGIQUE. — Dans cette catégorie nous rangeons les maiières athumi-
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notd;!, la mucine, les sucres^ les matériaux de la bile, ceux du sang^ \ii&grmm, la mélanine^ la leucine, la tyrosine, la cystine^ Vallantoînet ïadde oxy-formo-benzoïquey Vacide sulfhydrique.
l -Matières albamlnoïdes. — Elles sont parmi tous les corps précédeoL^ ceux dont Tétude a pour le mo^decin le plus d'importance en raisoode lear apparition fréquente dans un grand nombre de maladies. A C£ titre l'albuminurie deyrait constituer le plus étendu peut-être des diâpitres de cet article, si elle n'avait déjà été l'objet d'un travail fort complet dû à la plume autorisée du professeur Jaccoud. Mous y renvoyons le leclear pour l'étude générale du symptôme albuminurie, et nous nous bornerons ici à signaler les modifications que les dix années écoulées depuis I apparition de cet article ont fait subir à la question. Elles portent sur la qualité des albuminoîdes de l'urine, le moyen de les reconnaître d de les doser, leur signification pathologique.
Pendant longtemps on s'est contenté, et généralement encore aujourd'hui le clinicien se contente de rechercher en bloc si l'urine de son nulade renferme de l'albumine, sans se demander si le corps en question est toujours identique à lui-même. Or la physiologie nous apprend qu'il existe normalement dans le sérum sanguin au muins deux corps iglobuline, serine), donnant les réactions connues de l'albumine (coagulation par la chaleur et les acides, précipitation par la solution acétique da fenrocyanure de potassium). Il était naturel de supposer, puisque dans raibaminurie l'épithélium rénal perd la faculté d'arrêter l'albumine au passage, que l'on devait dans l'urine pathologique les retrouver mélangés. Les recherches récentes (Senator, Lépine, etc.) ont justifié cette conception en montrant que dsrns toute albuminurie, qu'elle qu'en soit la cause, on trouve à côté de la serine une proportion plus ou moins grande et P^ois prédominante de globuline. Indépendamment des corps précé- ^^iSj l'observation a signalé mainte fois dans* l'urine la présence de la bbrine, et la théorie permet d'y supposer celle de l'hémialbumose et de la peptone, de sorte que aujourd'hui les cliniciens peuvent et doivent f rechercher au moins cinq albuminoîdes différents : 1' Serine; 2"^ Globuline; S"" Fibrine; 4"" Hémialburoose ; 5"" Peptone. .Sériae et §;lobnliiie. — La serine (Denis) est l'albumine du sérum et Ifô sérosités en général ; la globuline ou fibrinoplastique des Allemands, "^nd à la fibrine dissoute de Denis et à Vhydropisine de Gannal. Ces bi corps ont été de notre part, dans l'article SArco, l'objet d'une étude Hez complète pour nous dispenser d'y revenir. Nous n'insisterons |oe sur les quelques particularités relatives a leur manière de se com- K>rter dans l'urine. Ce sont ces deux substinces dont la présence dans orioe constitue l'albuminurie. Elles y existent en quantité variable depuis loins d'un demi pour cent (néphrite interstitielle) jusqu'à cinq pour ^nt (néphrite pareochymateuse) ; quand elles sont en grande quantité, ^ réactions classiques réussissent toujours à en montrer instantanément i présence, mais, quand leur proportion est faible, quelques précautions >Qt nécessaires, surtout si l'urine est alcaline. Une urine même relative
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ment chargée d'albumine peut ne pas donner de coagiilum à rébiillitioo en solution alcaline ou acétique forte, mais la coagulation réussira toujours, quelle que soit la réaction, si Turine est additionnée d'une grandi; quantité d'un sel alcalin neutre, tel que chlorure de sodium, sulfate de soude ou de magnésie. Non-seulement la coagulation à chaud sera complète dans ces conditions, mais elle aura lieu à une température inférieure à celle où se produit normalement le coagulum, et Ton pourra pour ainsi dire l'abaisser à volonté, en faisant varier la proportion du sel dissous. Salkowsky a montré, en effet, qu'en saturant à froid du sang ou du suc musculaire avec du sel marin ou du sulfate sodique ces liquides laissent précipiter à froid par l'addition d'acide acétique tous les albaminoïdes qu'ils renferment. La connaissance du fait précédent n'est pas duo intérêt purement théorique. On recommande partout et avec raison, poor rechercher l'albumine par la chaleur, d'aciduler préalablement l'uriae par l'acide acétique, et l'on fait observer qu'il faut bien se garder d» mettre en excès. Cette difBculté n'embarrassera jamais un médecin exercé à l'examen des urines, mais en des mains inexpérimentées elk pourrait être une cause d'erreur. Or, en additionnant l'urine en question de son volumr^ d'une solution saturée de sulfate de soude, on pourra aciduler sans crainte, et le résultat n'aura jamais d'ambiguïté, car, pour peu qaï existe une trace d'albumine, elle et elle seule troublera l'urine â clûuc dans ces conditions.
De tous les procédés cliniques pour caractériser l'albumine, nous conseillons comme le plus avantageux et le plus simple celui de Ileller. 1! consiste, on le sait, l'urine étant préalablement versée dans un verre conique, à faire couler doucement le long de celui-ci, tenu incliné, pour éviter le mélange des deux liquides, une certaine quantité d'acide nitriqiK ordinaire. On voit alors se produire immédiatement, s'il j a beaucoup d'albumine, un précipité floconneux épais, et très-rapidement, s'il yen i peu, une opalescence désignée sous le nom de disque albumineux. Ce disque d'épaisseur et d'opacité variables avec l'abondance de l'albumiae est toujours nettement limité sur ses deux faces, la supérieure surtout. Il^e produit dans l'urine riche presque au contact de l'acide et quelques lipK» tout au plus au-dessus de lui. Pour peu que l'nrine soit normaleoeat chargée d'urates, on voit se former au-dessus du disque albuminevx e( séparé de lui par une couche d'urine limpide un deuxième anneau oo dii' phragme formé d'acide urique ou d'urate acide de soude (disq« urique). L'épaisseur de celui-ci, généralement très-minime* vint avec l'abondance des urates. Sont-ils en grande quantité, le di^n« urique est mince, tranchant et lisse sur ses deux faces; sont-ils en feilr proportion, la face inférieure est toujours nettement délimitée, taodî« que de la supérieure s'élèvent des traînées uriques qui montent dansk liquide à hauteur variable. On a donc parce simple essai, non-seulemec»* le moyen de reconnaître immédiatement l'albumine avec cerlitiide. < côté de l'acide urique, mais encore d'apprécier approximativement rak>a* dance de ces deux produits. Quand un seul disque existe, la coocIum*
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neslplos certaine, puisqu'il peut être constitué par Tun ou l'autre des deux corps, mais c'est une éventualité très-rare dans Turine albumineuse, et dans ce cas encore la forme du disque, son étendue verticale, l'aspect de ses deux faces et sa distance à la couche acide, permettraient une présomption. Il ejit encore un autre cas où le procédé de Heller peut être en délâat, c^est lorsque l'urine contient des principes résineux coagulables ftthciie nitrique (copahu, cubèbe, etc.). La distinction est du reste facile i l'aide de TalcooU qui dissout l'opalescence résineuse et non l'albumine. Outre l'avantage de la certitude et de la simplicité, le procédé de Heller a encore une autre supériorité. Au contact de l'acide, l'urine prend des colorations variables suivant les chromogènes qu'elle contient (pigment biliaire, indigo, uro-érythrine) ; de plus, en quelques cas, il s'y défeloppe au sein de l'acide des paillettes miroitantes de nitrate d'urée, parfois même un véritable culot de cette substance. Par la multiplicité des renseignements que l'emploi d'un seul réactif fournit instantanément au clinicien, nous ne connaissons aucun procédé qui puisse se comparer au précédent : aussi nous en servons-nous toujours préalablement pour eiaininer l'urine de nos malades. Récemment il nous a permis d'arriver d emblée et sans hésitation à un diagnontic qui, en l'absence de cette recbercbe, aurait pu être difBcile. 11 s'agissait d'un sourd-muet ne sachant pas écrire. Aucun renseignement ne nous était fourni sur ce malade qui était presque apyrétique et indiquait seulement par une mimique expressive qu'il souffrait ou avait souffert du côté. L'examen physique du iiorax montrait une submatité à la base droite sans frottement, soufQe ni ^es. Dans ces conditions, il ne pouvait s'agir que de pneumonie en déènescence ou de pleurésie. Impossible de faire tousser ou parler le (oalade, par conséquent de rechercher les râles de retour, les vibrations OQ rêgophonie. L'examen de l'urine permit immédiatement d'afBrmer i]u'iU agissait d'une défervescence de pneumonie, car Fessai de Haller 20US montrait dans l'acide nitrique un culot miroitant de nitrate d'urée ; •la ligne de séparation du pigment biliaire, plus haut un disque albulûneux et au-dessus de lui un épais diaphragme urique. Le diagnostic iait dans le yerre, jamais pleurésie ne donna une pareille urine. La réaction de Heller ne demande que quelques secondes, mais elle lige que l'urine soit claire et limpide. Si elle ne l'est pas, on devra valablement la clarifier, soit par filtration simple, soit, si la filtration le suffit pas, comme cela se voit souvent avec les urines chargées de bacîries, en filtrant après avoir agité avec un peu de magnésie calcinée. On eutencore ajouter à l'urine un peu de sulfate de magnésie et ensuite hk solution de carbonate de soude ; le précipité qui se produit entraine tt impuretés qui restent avec lui sur le filtre. La méthode de Heller, oalgré les avantages que nous lui reconnaissons, n'est peut-être pas Qssi sensible que l'ébullition. Aussi, lorsqu'on voudra chercher dans Wine des traces d'albumine, nous estimons que le procédé le plus impie consiste à mélanger l'urine avec un sixième de son volume d'une olutioa saturée de sulfate de soude ou de magnésie et à aciduler nette-
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ment par l'acide acétique. Une opalescence s& manifestera àréballitioo même avec des traces d'albumine et la conclusion sera absolument sûre. Aucun procédé n'est supérieur au précédent en délicatesse» aueoa oe mérite la même confiance (Salkowsky). Ce n'est pas que nous manqnioi» de moyens pour déceler des traces d*albumine, la clinique, en effet, s'est enrichie depuis quelques années d'une multitude de réactifs simpb ou composés, qui ont réellement cette propriété. Tels sont les acide phénique (Méhu, Ch. Mcymott, Tidy, Lewis), picrique (Galippe* Higen Esbach), tannique (Almen, Ries, Owen), phospho-molybdique, ph(M|^ tungstique ; iodure double de mercure et de potassium (Tanret, Bouchardat, Cadier) ou de bismuth et de potassium (Brucke), etc., etc. Toossooi extrêmement sensibles, mais pas plus que la réaction ci-dessus, et ils (xA le grave défaut de précipiter dans l'urine autre chose que l'albuiniiK. aussi leur maniement demande-t-il quelques précautions, et la condosioo tirée de leur emploi n'a-t-elle pas toujours une certitude entière.
En terminant ces indications sur la technique de l'opération, nous >r gnalerons encore un réactif conseillé par Ilindenlang, et qui peut diih quelques cas être d'un usage commode : c'est l'acide métaphosphoriqne Pour le médecin de la Tille, c'est un réactif inutile, mais pour le medêcia de campagne il peut remplacer l'acide nitrique avec avantage parce qc t< est d'un transport plus facile. Le commerce le livre en effet sous fonnr de crayons que l'on peut mettre dans une trousse enfermés dans un tih de verre. Il suffit de tremper pendant quelques secondes rexirémité dt ce bâton dans 2 ou 3 centimètres cubes d'eau, pour avoir une solutîM d'acide métaphosphorique qui précipite instantanément ralbumiiK. I.'* crayon essuyé est remis dans l'étui jusqu^à une prochaine occasion.
Pour doser dans l'urine l'albumine qu'elle contient, nous ne conati^ sons encore d'autre procédé rigoureux que celui de Scherer (coagnlali ' à chaud en solution acide, lavage, pesée, etc.). On a proposé, il est n?: des procédés d'évaluation rapide. Comme méthodes exactes, ils ne ><* comparent pas au précédent et ne peuvent servir à des recherches fr<cises, mais comme procédés cliniques, permetlantia comparaison apprui motive des pertes quotidiennes, ils offrent des avantages : aussi îniliir rons-nous brièvement ceux qui sont le plus répandus.
1* Procédé du polarimèlre. — En acceptant, ce qui est appnnîn*^ • veroent exact, que le pouvoir rotatoire de Talbumine ( — 56) soit égal H sens contraire à celui de la glycose (-4-56), on poun*a utiliser, |»ouri dosage de l'albumine dans l'urine, le saccharimètre de Soleil {t. \\\l p. 78) ou celui de Laurent (t. XXXII, p. 84). L'opération se fait cmoBt pour le dosage du sucre (Voy, plus loin), sauf la clarification de Turir. par le sous-acctate de plomb, qui n'est pas possible, parce que le pr* pité plombique entraînerait une grande partie de l'albumine. Avec >. tube de 20 centimètres, chaque degré saccharimétrique à gauche doz--: indiquerait un 2,25 d'albumine. Avec un tube de dix centimètres len^"* brc en devrait naturellement être double. Ce procédé est peu exact, <*ronvicnt qu'aux urines très-albumineuses et est souvent inapplicable h'-i
URINE. — PRODUITS PATHOLOGIQUES .«ATIÈBES ALBCMINOÏDES. 447
de transparence. On a conseillé dans ce cas d'essayer de clarifier Turine avec on peu d'acide acétique, de carbonate de soude ou de lait de chaux, et de filtrer ensuite, mais ces moyens sont souvent insuffisants.
2* Procédé Tanret. — Il est basé sur la précipitation de Talbumine CD solution acétique par Tiodure double de potassium et de mercure. Un égaifalent d*iodure double pesant 393 précipite 1004 d*albumine. Pour e/Teduer l'opération, il faut une pipette graduée par centimètres cubes et un compte-goutte donnant avec la liqueur titrante des gouttes de cinq centigrammes. La liqueur titrante est ainsi formulée :
lodure de poUasiam 3'',22
Sublimé 1 ,35
Eau distillée Q. S. pour 100 c. cubes.
On reconnaît la fin de la précipitation avec la solution suivante, dite
liqueur témoin :
Sublimé i gr.
Eau distillée Q. S. pour 100 c. cubes.
Voici maintenant comment on opère :
On mesure avec la pipette 10 centimètres cubes d'urine que l'on additionne de 2 centimètres cubes d'acide acétique. Avec le compte-gouttes on y Terse ensuite goutte à goutte la liqueur titrante et, quand le précipité qui d'abord se dissout dans l'excès d'urine est devenu stable, on essaye avec une goutte de liqueur témoin une goutte du mélange d'urine elde liqueur titrante. Si la précipitation est complète, on obtient un précipité jaune rouge de biiodure de mercure. Si la liqueur témoin ne mortifie pas l'apparence de l'autre goutte, on continue l'addition de la liqueur titrante en essayant après chaque goutte avec la solution de ^Mmé, On s^arrête à l'apparition du biiodure. Déduisant du nombre total des gouttes écoulées 3 gouttes pour tenir compte de l'excès de l'iodure double nécessaire h la réaction finale, on calcule la quantité d'albumine à raison de 50 centigrammes par goutte pour un litre d'urine. Qiaque goutte de 5 centigrammes contient en effet Ogr. 00 196 d'iodure <Ioublc représentant 5 milligrammes d'albumine. Autant de gouttes, autant de fois 5 milligrammes d'albumine dans les 10 centimètres cubes ^ de demi-grammes par litre.
">* Procédé d^Esbach. — Le réactif qui sert à précipiter l'albumine ^l un mélange de neuf volumes de solution d'acide picrique à 10,5 pour 1000, avec un volume d'acide acétique de densité 1040. L'opération "^^e^site un tube gradué spécialement pour cette analyse. Ce tube fermé ^ un bout, et assez semblable à ceux qui servent dans les analyses qualit^lÏTes ordinaires, porte dans son tiers supérieur un trait R; à sa partie i^^ONenne un trait U et au-dessous de ce dernier superposés à distance variable des traits marqués à partir du fond de 1 jusqu'à 12. Pour le <li»>afîe on y verse de l'urine jusqu'au trait U, puis du réactif jusqu'au ti^it R; on bouche ensuite avec le pouce et on retourne le tube dix fois
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sans secouer. On ferme ensuite avec un bouchon de caoutchouc et oo
abandonne Terticalement au repos pendant 24 heures. Au bout de ce
temps Talbumine s'est déposée et tassée. Le chiilre coïncidant avec la surface supérieure du dépôt indique en grammes la quantité d'albumine par litre. Les fractions de gramme s'estiment à l'œil quaod le niveau du dépôt ne répond pas exactement à une division. Si la densité de l'urine est supérieure à iOOf) ou 1008, il sera bon de la diluer dans une propoition connue, si l'on présume la quantité d'albumine supérieure à un ou deux grammes par litre. Si riihiK était fortement ammoniacale, il faudrait préalablement à l'analyse la neutraliser.
Dans tous ces procédés, les deux albumines de Tarine (serine et globuline) sont dosées ensemble. Pcor évaluer la proportion relative de chacune d'elles il faut, dans un échantillon d'urine, déterminer l'albomine totale et dans un autre l'albumine qui reste après précipitation de la globuline par du sulfate de magnésie. L'opération n'offre pas de difficulté sp^ cialcy elle est identique à celle qui a pour objet le dosage de ces substances dans le sang {Voy. art Sahg, t. XXXII, p. 327).
Sous le rapport séméiologique nous n'aurons qoe très-peu de chose à ajouter aux savantes considéntions développées par Jaccoud, dans l'article Albumimkk. Malgré les innombrables travaux publiés sur cetir question, la pathogénie de ce symptôme a fait peu de progrès. La division de Jaccoud en albuminurie hématogène, néphrogène, nerveuse ou mixte, est aujourd'hui encore généralement adoptée, et la difficulté eA toujours de décider pour tel ou tel cas en particulitf dans quel groupe on doit la classer. Aujourd*bui. comme alors, on discute l'importance comparative d^ la pression du sang, de sa vitesse, de l'innerntioo vaso-motrice, do la composition de la masse singuine, de l'intégrité plus ou moins complète de l^pithélium tubulaire, sans parvenir à s'entendre. ^ coté d'auteurs comme Bartels, qui mettent presqof en doute l'influence de l'épithélium glomérulaire ou tubulaire sur l'albuminurie et font jouer un rôle pr^ pondérant, sinon exclusif, aux lésions vasculaire»d'autres comme Lecorché subordonnent V^lhamiDft
rie aux lésions de l'épithélium.
Sur un point cependant l'accord parait près de se faire, car pref<p
tous les travaux récents tendent à placer dans le glomérule rénal le >i^^
is
FiG 49.
Tube (l'E^barh pour le dosjge d<^ l'albumine.
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de ralbuminurie. A l'appui de cette opinion on peut inToquer les raisons suiYaotes : Tandis qu'à l'étal normal le rein extir|)é sur l'animal vivant etjeléiiomédiatemont dans l'eau bouillante ne montre jamais de coagulumdins la capsule de Mûilcr (Possner), il en est tout autrement sur ranimaJalbuminurique. Dans l'albuminurie consécutive à la ligature temponire de l'artère rénale, la lésion parait porter exclusivement sur l'épithélioo des glomérules (Ribbert). Dans Tempoisonnement par la cantharide ScbaéoffB a constaté que la lésion des glomérules est indispensable à la irodoclion de l'albuminurie et que celle-ci manque tant que la néphrite tsie tabulaire. Toutes les fois enfin que les tubes contiennent une urine oagulable, toujours un coagulum existe dans l'intérieur des capsules Rilibert). Dans le même ordre d'idées, nous croyons devoir rappeler 'ei|)crience curieuse imaginée par Nûssbaum. On sait que chez les amhibies les glomérules sont irrigués par les artères rénales et les tubuli ar une veine spéciale (Vena renalis advehens). Après la ligature de artère, la sécrétion urinaire s'arrête, mais par l'injection dans le sang *un diurétique (urée) «:11e reprend énergiquement, grâce à l'activité de . épjtbélium des tubes contournés. On sait, d'autre part, que, si l'on jecte dans le sang une solution d'albumine d'œuf, celle-ci passe dans irioe (Bernard). Or, si Ton tente Texpérience avec un amphibie icé dans les conditions précédentes, l'albuminurie n'a pas lieu, ce qui mble prouver que l'albumine ne peut s'éliminer que par les glomérulen. ootons enfin que les recherches nécroscopiques sur l'homme (Klebs, Dghans, etc.) tendent également vers cette conclusion que \eglomérule ! télément dont la lésion ou le trouble fonctionnel déterminent Valminurie. Lésion ou trouble fonctionnel, telle est en effet la question i se pose tout d'abord et dont la solution, par les caractères de l'albune elle-même, a été plusieurs fois, mais vainement cherchée. On se ppelle les tentatives infructueuses faites par Icery et par de Beauvais HT séparer chimiquement l'albumine des albuminuries curables de celles i se lient aux dégénérescences du rein. Tout récemment, Bouchard a lyé quelque chose d'analoguo en distinguant au cours des maladies lés infectieuses deux variétés d'albuminurie, d'après la manière dont omporte l'urine quand on la traite parla chaleur. Tantôt, en effet, l'alûoe coagulée se rétracte en flocons qui se précipitent au fond du tube, M elle reste à l'état de nuage opalescent sans donner de flocons. L'ai* line rétractile indiquerait une néphrite, Palbumine non rétractile un pie trouble de la fonction rénale. Antérieurement déjà, Gubler avait, \ qu'avec moins de précision, tenté une distinction semblable. Malgré lot patronage sous lequel s'abrite celte idée, nous la croyons inexacte b moins beaucoup trop absolue. La rétractilité de l'albumine dépend eux facteurs, sa quantité et la réaction du liquide qui la contient. Le nier élément joue le principal rôle et dans toute solution fortement gée Talbomine est rétractile. Comme c'est dans les néphrites aiguës l'uriiie est le plus albumineuse, il est vrai de dire que l'albuminurie ictiie te lie généralement à une lésion du rein, mais, dans les termes
itf». R cmu IIXYU - S9
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OÙ Ta formulée son auteur, la proposition nous semble inaccepUUe, or elle tend à établir entre l'albumine rétractile et celle qui ne Vest f» une différence de nature qui n'existe point, ou que du moins jusqoi présent la chimie ne justifie pas. La rétractilité de l'albumine doo^ paraît être plutôt une question d'acidité. Avec une même urioe, oo peut souvent, toujours peut-être, obtenir à volonté de Talbumioe rétndik ou opalescente en faisant varier la réaction du liquide. Lorsque Ton bit un dosage d'albumine par le procédé de Scherer, si l'urine est trop peu acide, on obtient souvent une simple louche ; avec un peu d'acide accliipe, le louche devient un coagulum ; mais, si l'on ajoute trop d'acide, le mgulum ne se produit pas et il faut pour l'obtenir diminuer l'acidité. OsUe simple expérience montre que les conclusions basées sur la rétractilii^^ l'albumine sont fort incertaines, et nous ajouterons que depuis l'appâritiflA du travail de Bouchard les contestations ne lui ont pas manqué, hé l'état actuel de la science, on ne peut déduire des réactions phyiicr chimiques de l'albumine aucune indication véritablement utile» et pocr remonter du symptôme à la maladie, pour décider si Ton a afiiiri à une lésion ou à un trouble fonctionnel, c'est de l'ensemble des sigod (symptômes concomitants, analyse microscopique, etc.) qu'il but t^H
compte.
Comme symptôme isolé de lésion rénale nous croyons que l'abooditf de l'albuminurie a beaucoup plus de valeur que la rétractilité.
Depuis qu'il a été reconnu que dans toute albuminurie les deux ^ mines du sang (serine, globuline) se rencontrent dans Turine, oq &'e» demandé s'il serait possible d'utiliser pour le diagnostic les viriilioa de leur proportion relative. A priori^ cette idée est fort ratioiuielle mais les travaux entrepris dans cette direction sont encore trop peu ims breux pour que Ton puisse en rien conclure. Disons seulement que ifi près Senator c*est dans la dégénérescence amyloïde des reins que la glok line est la plus abondante.
Au point de vue séméiologique, les acquisitions les plus utile» i» aux travaux des quinze dernières années sont relatives aux albumiiiunt chroniques et à l'albuminurie physiologique.
Il est de plus en plus admis que toute albuminurie chronique* ^ serve faite des cas exceptionnels où elle se lie au mélange de l'uriBc vi un liquide albumineux (ex.: albuminurie chyleuse), dépend d'uoel^ des reins. Jadis on disait purement et simplement : maladie de i^ Les tentatives de Rayer, pour ramener à l'unité l'albuminurie chrooi^ avaient eu pour conséquence d'enrayer longtemps le progrès. IV|*| quinze ans environ, grâce aux travaux des médecins étrangers» des tt^S principalement (Dickinson, Grainger-Stewart, Johnson, etc.)» on est venu à une conception plus juste des faits. On a reconnu qu'il n'y * pas une, mais des albuminuries chroniques, et l'on a pu ramener celkr à trois types principaux, diOerents les uns des autres, bous le Jo^h rapport des lésions et des symptômes :
a. /^ rein amyloïde ou larilacéf firéq uemment observe dans Vfibm
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oarie contemporaine des suppurations prolongées, osseuse surtout (syphilis, scrofule, etc.);
b.I/rein sdéroséou petit rein rouge des arthritiques, saturnins, etc., caractérisé chimiquement par l'absence d'œdème, lapolyurie, la haute tensioD Tasculaire, Thypertrophie cardiaque avec bruit de galop, etc.;
c.Legro9 rein blanc, rein brightique ou en dégénérescence épithélialf. doot le symptôme dominant est une albuminurie abondante avec masarque.
Peut-être quelques auteurs sont-ils allés trop loin dans cette Toie, en tialant toujours individualiser et séparer nettement les types. Il est ceraJD, en effet, que la division ainsi présentée est souvent excessive, qu'en ratiqoe les types mixtes sont peut-être les plus communs. On doit remoaitre néanmoins que la distinction ci-dessu» répond à des difTérences méelleset qu'elle constitue le plus grand progrès réalisé depuis longmpsdans la pathologie des reins.
En rnème temps que l'on débrouillait le chaos des albuminuries chrotfues.one autre notion se faisait peu à peu jour, celle de l'albuminurie ipiologique. Il y a quelques années, si en examinant l'urine d'un sujet ui eo apparence un médecin l'avait trouvée albumineuse, il eût presque Bs hésiter porté un pronostic grave et conclu à une lésion du rein. Les ^berches multipliées faites récemment sur cette question montrent que Ue conclusion ne doit pas être acceptée dans toute sa rigueur. Il ne lit pas même en dehors de tout état aigu de constater qu'il existe de Ikomioe dans l'urine, pour être en droit de conclure à une lésion ré- ^tf il faut en outre que celle-ci s'y présente en certaine proportion et lûnuellement. Cette notion de continuité est absolument indispensable, *0D sait actuellement que chez nombre d'individus on peut trouver
temps en temps l'urine albumineuse pendant quelques heures ou in, ms dommage pour la santé, sans trouble apparent de l'économie. !te albuminurie, dite physiologique, étudiée surtout en Allemagne et ^gleterre, est de notion récente. Anciennement déjà, Vogel avait sale des faits de cet ordre; plus récemment (1870), Ultzmann en avait Uié d'autres. Ces derniers étaient relatifs à des médecins qui, exami- ^par hasard leur urine, avaient été tout surpris de la trouver albumiise. Due étude plus complète de cette albuminurie physiologique, Krvée chez l'adulte, a été faite récemment par Leube, qui eut l'idée Hminer systématiquement l'urine chez 119 jeunes soldats en activité ^ice et bien portants. L'examen porta sur l'urine du matin et sur Kéfflise au milieu du jour après une marche fatigante. L'urine du ^ fut trouvée albumineuse chez cinq soldats, soit 4 7o' ^^^^^ du mi- >^u jour chez dix-neuf, soit 16 7o! l'urine du soir était exempte d'aide. La quantité d'albumine, toujours peu considérable, ne s'élevait i plus de 1 ®/^. Faute d'arguments plus solides, Leube explique cette ominurie physiologique par une porosité anormale des glomérules. 'Kpeut invoquer d'une manière générale l'anémie, car, si on l'a notée tt quelques cas, dans d'autres il est dit expressément que les si^ets
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étaient vigoureux. Un point remarquable est Tinfluence de rheure,rilbuminurie physiologique se montrant presque exclusivemeot dans la nuiinée. On a noté Tinfluence des affections morales dépressives. Fûrbno|^ parle d*un jeune médecin de vingt-neuf ans en parfaite sauté, qui découvrit par hasard que son urine devenait de temps en temps albumineu^. quelc|uefois sans cause appréciable, le plus souvent à roccasion d'émotions pénibles. La quantité d*albumine variait de 3 à 6 7m» ^^ ^^^ ^^ ceptibilité dura plus de huit mois. Ultzmann a fait également b reoirque que chez les sujets très-nerveux et excitables, pendant rexciution, Turine devient souvent temporairement albumineuse. L^inDuenœ ies| efforts musculaires (marches forcées, exercices violents), si manifeste cheil les soldats de Lcube, a été également signalée par d^autres. Edletseoil observé trois sujets anémiques, chez lesquels Turine devenait passagmment albumineuse toutes les fois qu*ils se livraient à des eiïorU mu»e» laires. De cette albuminurie physiologique transitoire on peut rapprocha celle qui est déterminée par les bains froids, car chez les trois étadiiati dont Johnson a rapporté Thistoire et chez lesquels, après chaque bail froid, Turine fut trouvée fortement albumineuse, le symptôme fut ii)i lument éphémère et disparut le lendemain.
Ce n*est pas, du reste, exclusivement chez les adultes que Ton a coofti l'albuminurie physiologique ; des remarques analogues ont été faiteack déjeunes sujets par Gull et Dukes. Ce dernier a rapporté dix faits d'aibi minurie passagère chez des enfants de treize à dix-sept ans, anémiqaf! mais sans maladie déterminée. Des écarts de régime, un refroidiasem^o des émotions vives, des efTorts, suffisaient pour faire apparaître h\h mine dans l'urine. Tantôt cette albuminurie était absolument pas>af«fi tantôt elle persistait quelques jours ou même plusieurs semaines, p>* disparaître définitivement avec Tamélioration de l'état général. Fq bringer, examinant systématiquement Turinc de 61 enfants de trou six ans dans une école. Ta trouvée 7 fois albumineuse: el, icieor^^ l'albumine ne se montrait guère que dans l'urine du matin. Chez le a* veau-né enfin, des observations semblables avaient été faites antérieureofi par Virchow (1856) et par Dohrn. Ce dernier avait trouvé que rurioepri-ti l'aide d'une sonde dans la vessie d*un nouveau-né est souvent iHf^^ neuse, et cela dans la proportion de 38 7« après l'accouchement doN de 43 */« après un accouchement difficile. La question s été repri»! cemment par Martin et Ruge(l876), dont les recherches ont porté >ur sujets observés pendant plusieurs jours. Chez tous, l'urine a été tivui albumineuse, mais d'une manière très*inconstante comme q>oque S\ parilion et comme quantité. Réellement congénitale chex quelques suj« l'albuminurie no s'est montrée chez d'autres que le second ou le Iroi^ jour, pour diminuer et disparaître vers le sixième ou le hiiitièine. quelques enfants, l'albuminurie n'a pu être constatée que sur un «Mshantilion d'urine, son exi»lenoe étant absolument passagèie. L*al minurie a paru plus marquée dans l'urine du matin que dans œUe do En général très«modérée oamèmeàpeinepeioeptible,ellea ^nalquefou
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plus considérable (cbez87o)* La durée du travail a semblé sans influence. Si les recherches précédentes démontrent l'albuminurie physiologique, elles n'éclairent en aucune façon le mécanisme de sa production. A défaut de preuves y on peut invoquer tous les processus imaginés à propos de l'albuminurie en général, mais il faut admettre en outre une susceptibilité particulière des individus, et l'on doit se demander s'ils De seraient pas, du fait de celle-ci, prédisposés à l'albuminurie pathologique. Il est d'observation en effet que dans la néphrite interstitielle, par exemple, l'albuminurie commence souvent par être intermittente. iliiéaomoins les observations des précédents auteurs prouvent qu'il n'en estpas forcément ainsi et que l'albuminurie physiologique n'est pas toujours le prélude d'une affection rénale. On a dit, il est vrai, que l'albuminurie physiologique dépendait d'une néphrite partielle et que sa disparition correspondait, non à la guérison, mais à la destruction définitive de la portion malade de l'organe. Bien que nous n'ayons pas de preuves lécisif es à faire valoir contre cette opinion, nous la croyons inexacte, car, i\ elle peut à la rigueur expliquer l'existence de certaines albuminuries Mrmâoentes et curables, nous ne croyons pas qu'elle puisse rendre compte lelmlution capricieuse de l'albuminurie physiologique, en particulier le son apparition à certaines heures seulement. Tout ce qu'il nous paraît iermis de conclure, c'est que chez un individu sujet à l'albuminurie >^iologique on devra craindre que le rein ne soit un organe de Mindre résistance, redouter une prédisposition à l'albuminurie chroique et prescrire une hygiène appropriée. Quant au diagnostic diffénliel de Talbuminurie physiologique, il repose sur la considération e Télat général et surtout sur l'évolution, toute albuminurie même Qlenmttente qui persiste longtemps et résiste à une hygiène appropriée leTantètre réputée suspecte.
b- fibrine. — Toutes les fois que l'urine renferme du sang, elle conieo! nécessairement une certaine quantité de fibrine; mais en dehors £ cette condition il est des cas rares où l'urine est fibrineuse sans être iBguinolente ou du moins sans que la quantité de sang qu'elle contient Ht suffisante pour expliquer la présence de la fibrine. U plus ordinairement, la fibrine se montre alors sous forme de lamtttti flottants ou de dépôt. C'est ce qui s'observe quelquefois dans la êphriie cantharidienne consécutive à un empoisonnement ou à l'aplication de larges vésicatoircs. La même apparence a été rencontrée par ogel chez une malade brightique ; on Ta signalée aussi chez quelques ijels atteints de pemphigus ayant probablement des bulles sur la taqueuse urinaire. Les malades dans ces conditions rejettent et parfois Kc de douloureux efforts des caillots de fibrine moulés sur les parties ù elle s'est concretée (bassinet, uretère). Ces fragments ont alors une ^figuration qui peut devenir une cause d'erreur. Les caillots allongés, feoulés sur l'uretère, ont été pris pour des entozoaires, et les fragments lembraniformes pour des lambeaux de muqueuse. L'examen attentif, Mié au besoin du microscope, permettra de se garder d'une telle mé-
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priée ; grâce au microscope, on évitera aussi la confusion de la fibrine itk des flocons de mucus. Sans entrer a ce sujet dans plus de détails, niMi« rappellerons que l'aspect strié de mucus ne ressemble que de loiDà celui de la fibrine et qu'en cas de doute la distinction est bcile pr l'acide acétique qui gonfle la fibrine et fait disparaître son aspect strir' tandis qu'il coagule le mucus et en exagère la striation. On ne confoDè: pas non plus avec la fibrine les débris membraneux introduits daoi b vessie dans un but de simulation. Charles Robin dit avoir eu plusieurs fols occasion d'examiner des lambeaux d'épiploon, de vessie de porc et d'autres tissus animaux rendus avec l'urine par des simulateurs etpirticulièrement des femmes. Chez d'autres sujets, la fibrine ne préeiiste pb à la miction , l'urine est émise claire et limpide, puis se prend dans 1; vase en une masse tremblotante gélatineuse. Parfois au bout d*uo a deux jours la fibrine se rétracte assez pour se séparer seule du liqiùk l'urine qui reste après cette séparation étant toujours très-albumioâik Cette fibrine, normale d'aspect, se montre au microscope parseioi' d'hématies assez abondantes par places pour colorer en rose le cailii^ (Charles Robin). Outre ces globules rouges et quelques leucocytes 6^ renferme parfois des corpuscules d'un gris jaune arrondis ou ovoid» finement grenus, non attaqués par l'acide acétique, isolés ou en groopo larges de un centième à un dixième de millimètre. Robin, à qui oic empruntons ces détails, n'a pu déterminer l'origine et la nature de » agglomérations. Ces faits sont théoriquement d'une interprétation i^ difficile. Il est naturel de considérer ces cas d'urine coagulable comir liés à des hémorrhagies d'une nature particulière dans lesquels rhea»^ rhagie est plus plasmatique que globulaire. Tout se passe cooc^ s les orifices qui livrent passage au plasma étaient trop petits p' permettre l'issue des globules rouges en grande quantité. Oo \*ovrrâ peut-être aussi invoquer une lyrophorrhagie. Charles Robinaémi^^ ce sujet une hypothèse que nous croyons peu soutenable, il penK <(«1 s'agit d'hémorrhagies rénales dans lesquelles les hématies resteraient (^ les tubuli ; on les y trouve, dit-il, à l'autopsie. Nous ignorons sur qjA faitH s'appuie l'éminent professeur pour justifier son assertion, otf nous comprenons difficilement à cette rétention des hématies iitxi^ canalicules. 11 n'est d'ailleurs nullement prouvé que la plasmiac^ ces urines coagulables soit toujours exsudée dans le rein. I*^--' ' chylurie parasitaire, par exemple, il n'y a pas de raison pour incri^i tf le rein plutôt que toute autre partie des voies urinaires. AiUeon •* peut affirmer que le rein n'est pas en cause. H en est ainsi, par esefE}« dans le cancer villeux de la vessie, maladie dont la fibrinurie f^ • d'après Ultzmann, être un des symptômes. Dans ce cas, la fiknn/ passagère, et très-irrégulièrement intermittente, est caractérisée l'émission souvent douloureuse d'une urine ténue, légèrement n^irpeu chargée de globules et qui néanmoins se prend bientôt en »■ masse gélatineuse. On dirait qu'une traussudation du plasmi » ^ effectuée à travers les parois trop perméables des capillaires du tt^^
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morbide. La distinction que nous avons faite entre les deux formes de fibrinurie caractérisée, Tune par la préexistence intra-vésicale de flocons fibrineoi, Tautre par la coagulation en masse de l'urine h Textéricur, ne doit pas faire nécessairement supposer une différence de nature, ear cbez certains sujets au cours d'une même affection on peut obsener les deux apparences. Stocks de Salford a rapporté l'histoire d'une malade atteinte d'eczéma avec chute des cheveux (?) et d'irritation iofiammatoire sur la bouche et la conjonctive. Il y avait des troubles orinaires caractérisés par des douleurs de rein et des mictions fréquentes. L'urine fortement albumineuse se prenait en masse transparente comme une gelée un peu molle. Le volume du caillot mesurait eoTiron la moitié de la masse liquide. A différentes reprises, la malade rendit des concrétions fibrineuses par l'urèthre.
Hémi-albumose. — C'est un produit de la digestion stomacale des matières azotées, intermédiaire entre l'albumine et la peptone, d'où le nom de propeptone qu'on lui donne quelquefois. Découvert dans le chyme par Kûboe, ce corps existerait, paralt-il, en petite quantité dans le sang pendant la période digestive ; on l'aurait aussi trouvé dans le pus, enfin il serait identique avec la substance signalée par Bence Jones dans la iRoelle normale et par Virchow et Fleischer dans celle des ostéomalaciques.
La préparation de ce corps par l'action du suc gastrique est assez. lilicate, car il faut le séparer de la syntonine, de la peptone et de l'albumine en excès avec lesquelles il est mélangé. Le lecteur peut .'oosulter à ce sujet les ouvrages allemands de chimie biologique. A Tétatsec, l'hémi-albumose constitue une poudre azotée, blanche, insoluble im Talcool sulfurique. Elle ne se dissout pas dans l'alcool ni même dans Veau, quand elle est absolument pure, mais il suffit d'une trace de sel d'acide ou d'alcali pour la rendre soluble dans l'eau: Elle donne 3ve€ le tannin, l'acide phosphotungstique, le ferrocyanure de potassium 20 solution acétique, le réactif de Millon, le sulfate de cuivre et la potasse, les réactions générales des albuminoïdes avec quelques diffères que nous ne pouvons indiquer ici. Les suivantes sont plus Sracléristiques :
i* La solution aqueuse reste claire à l'ébullition ;
•* L*acide nitrique précipite l'hémi-albumose. Le précipité se dissout i chaud en colorant le liquide en jaune et reparaît à froid. 11 se dissout Clément a froid sous forme d'un liquide jaune dans un excèsd'acide nitrique ;
5' Si l'on acidulé fortement une dissolution d'hémi-albumose et si 'on ajoute une solution concentrée de chlorure de sodium, il se produit ^ M un trouble ou un précipité suivant la concentration des deux lissolutions. A chaud, le précipité disparait pour se reproduire quand 'e liquide se refroidit. En ajoutant assez de chlorure sodique, la préci- Htation est complète et l'ébullition ne fait plus disparaître le précipité. La recherche de ce corps est basée sur la réaction précédente. Si
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Turine contient de Talbumine, on Téliniinera de la manière suinnie: Téchantillon d'urine fortement acidulé par Tacide acétique sera mêlant avec un sixième de son volume d'une solution concentrée de chlonin sodique et chauffé à l'ébullition. L'albumine, s'il en existe, sera coigolée par la chaleur et restera sur le filti*e. La présence de rhémi-albumo^ dans le liquide filtré s'accusera par l'apparition d'un trouble ou d'o£ précipité pendant le refroidissement. Quand le précipité manque, il est bon d'ajouter au liquide refroidi un excès de solution chlorurée sadiqoe (deux volumes pour un volume d'urine), de manière à être bien ceiUiode précipiter l'hémi-albumose, s'il y en a (Salkowsky). La quantité de î'hémi-albumose est difficile à évaluer avec précision, d'autant plus (p cette substance ne se rencontre jamais qu'en petite quantité. On a oa* seillé de peser le précipité sec« dç l'incinérer et de déduire par diflerence l'hémi-albumose, ou bien d'avoir recours soit à la polarisalior (le pouvoir rotatoire spécifique de l'hémi-albumose est de — 75* pour la lumière du sodium), soit à une évaluation colorimétrique basée (ir la réaction des matières albumineuses avec la potasse et le sulfate •> cuivre (coloration viSlelte identique à celle déterminée par le bioret Cliniquement nous ne savons presque rien sur la présence de rhénv* albumose dans l'urine. On lit bien dans les auteurs qu'elle a été mt contrée par Bence Jones , Prout et plus récemment par LangendorlT é Mommsen dans l'urine des ostéomalaciques, mais les détaiU i l'appoi » sont pas de nature à imposer la conviction. Fûrbringer a publié k-lement trois observations tendant à faire supposer qu*il a aussi \m^ dans l'urine l'hémi-albumose. Son premier malade était atteint de chlorv^ le second de néphrite, le troisième de néphrite chronique avec Uinr alcoolique ; mais les réactions de l'urine n'ont pas été assez nettes^ p^ permettre l'affirmation. L'hémi-albumosurie chez l'homme a poori^^ été prouvée par une publication récente de Kùhne (osteomalaci^ Brasser l'aurait rencontrée sur des chiens enduits de pétrole. RécenuDOi Ter-Grigoriantz affirme l'avoir constatée dans un cas de dennatite ;:n^ provoquée par des frictions mercurielles. L'hémi-albumoaurie futtmpassagère et remplacée dès le lendemain par une peptoourie qui dn plusieurs semaines. L'auteur ajoute que dans une partie de lonv abandonnée à elle-même l'hémi-albumose se transforma ensuite f* peptone (?).
Peptone. — Nous rappellerons d'abord que ce corps, prodoit oitin de la digestion stomacale, existe, d'après DrosdorfT, à l'étal de trace^p dant la digestion dans le sang porte et à l'état pathologique dans quel^ organes, notamment dans le foie et la rate des leucémiques (SalLov4* dans le poumon enflammé (pneumonie, abcès, d'après Ilofmmter). ^ ' constances qui permettent de concevoir la possibilité de sa pcèMft '' minime quantité dans l'urine. Sans insister sur les propriétés cfainif de la peptone, nous ne pouvons nous dispenser de signaler que :
1"* La peptone est vraisemblablement un hydrate d'albumine;
2"" Elle précipite comme l'albumine et l'hémi-albooioae par le, Uns»
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je sublimé, ies acides phospho-tunficstique et phospho-molybdique, l'iodure double de potassium et de mercure (réactif Tanret, réactif Mayer), Tacide picrique, eldonneavec le réactif de Millon la réaction rouge des matières albuminoîdes ;
5' Elle se distingue de l'albumine (serine ou globuline) en ce qu'elle De précipite, ni par la chaleur» ni par Tacide nitrique, ni par le ferrocyanorede potassium et Tacide acétique; et de rhérai-albumose par ce dernier caractère, ainsi que par l'absence de précipité à chaud ou à froid par l'acide nitrique, et par le chlorure de sodium additionné d'acide acétique. Comme tous les albuminoïdes elle donne avec le sulfate de cuivre et Il potasse la réaction du biuret avec une légère différence qui la rapproche de l'héroialbumose et l'éloigné de l'albumine. Avec l'albumine proprement dite, la réaction colorée du sulfate de cuivre est d'un bleu pur, avec Thémi-albumose ou la peptone, la couleur est violette ou bleu pourpré (Saikowsky). Cette réaction très-sensible est celle qui sert à reconnaître la présence de la peptone, mais pour en faire usage il faut débarnsser préalablement l'urine des autres produits qui la donnent : mucine, albumines (serine, globuline), hémi-albumose. Alors seulement la réaction peut être envisagée comme probante.
Pour éliminer la mucine, on précipite incomplètement l'urine par fscétate basique de plomb. Le précipité floconneux qui se produit confient la totalité du plomb et entraîne, outre la mucine, une partie des ftatières colorantes, ce> qui offre l'avantage de rendre plus nette la réacion finale. Pour enlever en bloc la totalité des albuminoïdes moins la Bptone (serine, globuline, hémi-albumose), on se sert du procédé suiflnt indiqué par Hofmeister : 500 centimètres cubes d'urine sont mélan- )ba?ec 10 centimètres cubes d'une solution concentrée d'acétate de soude, il Ton y verse goutte à goutte du perchlorure de fer, jusqu'à production tooeteinte rouge persistante. Le liquide offre alors une réaction acide krteque l'on neutralise presque complètement à l'aide d'un peu d'alcali |K)ta$se, soude ou carbonate alcalin). On fait ensuite bouillir et on filtre frès refroidissement. Si on a bien opéré, le liquide filtré ne doit coninir ni fer ni albumine, ce dont on peut s'assurer en y versant du ferro- !janure de potassium et de l'acide acétique. Une trace de fer n'aurait l'ailleurs pas d'inconvénient.
Le liquide ainsi préparé, on en isole la peptone en la précipitant par fctannin ou l'acide phospho-tungstique. Les deux réactifs sont à peu près igaleroent sensibles, mais l'opération ultérieure est plus courte avec le 'emier. Voici comment Hofmeister conseille d'opérer. On mêle l'urine ivec le dixième environ de son volume d'acide chlorhydrique concentré, H l'on y verse une solution de phospho-tungstate de soude au dixième. Si le liquide contient de la peptone, il se fait aussitôt un précipité que l'on filtre $ans retard pour éviter son mélange avec des dépôts floconneux rougeâtres, qui ne tardent pas à se former et dont lu couleur générait le reste de ro)iération. Le précipité lavé avec de l'acide sulfurique ^le (5 à 57o) est mis dans une capsule et mélangé avec de l'hydrate de
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baryte et un peu d'eau. On chauffe ensuite quelque temps et Ton filtre, la peptone mise en liberté se trouve dans le liquide filtré. Dans Topéntion précédente, le mélange intime de la baryte et du précipité doit être effectué avant de chauffer, sinon, il s'agglomère par la chaleur ea une masse résineuse que la baryte n'attaque ensuite que très-lentement Poor déceler la peptone, on ajoute au liquide qui est supposé la contenir quelques gouttes de sulfate de cuivre et on filtre de nouveau, après am fortement agité pour séparer un peu de sulfate de baryte. Si alors le liquide examiné sous une épaisseur de 4 à 5 centimètres présente une coulear rouge ou violette, on peut conclure à la présence de la peptone. 15 1 20 centigrammes de peptone dans un litre d'urine peuvent se reconnailre de cette manière (Saikowsky).
Quand on veut être fixé rapidement sur la présence probable de li peptone dans une urine, il faut la précipiter incomplètement parracéUle basique de plomb pour enlever la mucine, et l'additionner ensuite de ferrocyanure et d'acide acétique. Si elle est claire (ce qui prouvera Tab* sence d'albumine et d*hémi*albumose), on la mêlera avec un cinquièmt d*acide acétique concentré et quelques gouttes d'une solution de phos^ pho-tungstate de soude acidulée par l'acide acétique. Un précipité immê diat ou développé en quelques minutes indique la peptone, toutefois cette manière d'opérer est beaucoup moins probante que la précédeote (Hofmeister).
On a conseillé le dosage de la peptone par la polarisation (rotatioo spe cifique pour la lumière du sodium — 63, 5), ou par les méthodes colorimétriques (réaction avec le sulfate de cuivre); les résultats sont comme pour l'hémi-albumose fort incertains. Sa présence dans Turine a éû l'objet de recherches nombreuses. Harley, Mathieu et d'autres ont prti tendu qu'elle y existe toujours normalement; par contre Stokvis etl^oN dans leurs expériences de contrôle n'ont obtenu que des résultats négatif*] et affirment que l'urine physiologique ne contient pas habituellemeol vestige de peptone. Cette divergence n'a rien de surprenant, si Tonréfe chit que dans l'urine comme dans le sang où des traces de peptone ool également été constatées (sang porte) elles disparaissent rapidemeol pour peu que Ton tarde à faire l'analyse, sans doute par transfonna'i'il en albumine.
A l'état pathologique, la peptonurie parait avoir été soupçonnée pij Christison, par Frérichs (atrophie jaune aiguë du foie, 1851). La premiH donnée positive est due à Eichwald et se rapporte à un malade atteint i\ néphrite parenchymateuse, mais c'est seulement à Gerhardt que Ton doi d'avoir nettement posé la question et d*avoir identifié le premier Talku mine latente avec la peptone de Meissner. Il signala la peptone A^i Furine de la pneumonie, de la diphthérie, de l'intoxication phosphon^ de la syphilis tertiaire, du typhus pétéchial et de la dothiénenlérie. I conclut de ses recherches que l'albumine latente se rencontre daoi l'urine des sujets dont la température reste longtemps, ou s'élèie à f^^ sieurs reprises au-dessus de 40**, et que ce corps précède ou suit l'il^
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bomine ordinaire. Des recherches confirmatiTes de Schultzen et Riess ont signalé la peptonurie dans l'intoxication phosphorëe et Tatrophie janne aigué du foie. Obermuller, Pietri, Senator, Font indiquée comme très-fréquente dans la maladie de Bright. Le trayail le plus étendu sur la peptooorieestdû à Maixner. Il a été fait d'après les procédés perfectionna de Hofmeister pour la séparation des .matières albuminoïdes et conduit l'auteur à celte conclusion, que la peptone urinaire peut être un symptôme de maladie locale ou générale, et qu'elle est constante dans la pneumonie, ou quand il existe dans un organe quelconque un foyer de suppuration.
L'origine de la peptonurie dans ces maladies ne devrait pas être rapportée à l'alimentation, mais au travail morbide des organes. Maixner aurait constaté qu'il se développe dans le poumon des pneumoniques des quantités colossales de peptone. 11 s'en produirait également dans tous les foyers purulents, à tel point que Lôbiscli se demande si la peptonurie ne pourrait pas devenir pour la pleurésie, par exemple, un signe différentiel entre la purulence et l'exsudation séreuse dans le cas (assez improbable d'ailleurs) où, pour une raison quelconque, on croirait devoir s'abstenir dune ponction exploratrice. Récemment Hofmeister, confirmant l'exis^ lence de la peptone dans le pus, ajoute qu'elle réside dans les globules qui la retiennent cnergiquement, et ne devient libre dans la sérosité que quand les globules se détruisent. Il en résulterait que la peptonurie serait plutôt un indice de la désintégration du pus. Nous pensons que ces vues de pathologie transcendante ne doivent être acceptées qu'avec infiniment deréserves, car, en admettant, ce qui n'est nullement prouvé, l'exactitude des observations qui leur servent de base, on doit reconnaître que les conditions de la peptonurie sont multiples, puisque, outre les suppurations, on aurait rencontré la peptone dans l'urine au cours d'affections peu ou point suppuratives, telles que le cancer stomacal, l'atrophie du foie et le riiumatisme articulaire aigu. Dans cette dernière maladie, d'après R. v. iAsch, la peptonurie serait constante et due à la résorption sous forme de peptone des exsudats articulaires.
Voici du reste sur ce sujet de la peptonurie le tableau résumé des re- ^berches de Maixner. Sur 56 malades, 29 ont donné un résultat positif ; 27, un résultat négatif.
Les faits positifs étaient relatifs aux maladies suivantes : F. typhoïde 1 , Tuberculose miliaire 1, Intoxication phosphorée 2, Pleurésie séreuse 1, Pleurésie purulente 1, Pleurésie tuberculeuse 2, Pyo-pneunothorax 2, Bronchorrhée 2, Phlhisie chronique 2, Pneumonie 7, Cancer stomacal 1, Catarrhe de l'intestin 1 , Péritonite enkystée 1 , Abcès rétro-péritonéal i , Abcès du foie 1, Pyélonéphrite 4, Abcès par congestion i, Méningite cé- ^bro-spinale épidémique 1 .
Les faits négatifs comprennent: Typhus 3, Tuberculose miliaire i, Kphthérie et typhus 1, Malaria 1, Pleurésie séreuse 3, Pleurésie secondaire 2, Tuberculose chronique 4, Péritonite séreuse 1 , Abcès aigu du 'oie 1, Néphrite parenchymateuse aiguë 2, Néphrite chronique intersti-
460 URINE. — pnoD. patholog. icvcnii.
tielle 2» Reins amyloides 2, Tumeur blanche cervicale 1, Myélite avec fistule purulente (?) 1, Cancer colloïde 1, Méningite tuberculeuse 1.
On voit que de Ténumération précédente aucune conclusion oe se dégage, et la réserve est d'autant plus nécessaire que, sur le point où il i été le plus affirmatif, Maixner est en contradiction absolue avec Leuhe. Tandis que le premier déclare la peptonurie constante chez les pneumo* niques, le second, procédant absolument de môme, n'a obtenu suruo grand nombre de ces malades que des résultats négatifs. Ces divergences ne peuvent s'expliquer que par l'inconstance du phénomène, et alors li proposition de Mauuner est fausse, ou par une erreur de manipubûoQ. Le point délicat dans la recherche des peptones, c'est rélimioalion préalable des autres albuminoïdes. Avec les procédés anciens, cette phase de l'opération était toujours imparfaite, et c'est probablement pour cettf raison que Senator a prétendu qu'il y avait peptonurie chez tons b biîghtiques ; avec le procédé de Hofmeister, In séparation est plus exacte; mais a-t-on le droit d'affirmer qu'elle est dans tous les cas absolue et complète? Peut-être est-il permis de conserver quelques doutes. Tant que Ton ne sera pas absolument fixé sur la valeur des procédés destioès i éliminer les albuminoides autres que la peptone, les recherches maoqo^ ront de base, et l'obscurité qui règne actuellement sur la peptonurie el sa valeur séméiologique ne sera pas dissipée.
II. Mncine. — Des matières albuminoïdes nous rapprocherons la mucine. Ce corps dont il existe des traces dans l'urine normale se pff sente sous deux formes : dissous ou à l'état de dépôt nuageux. Sauf le cas où sa portion est considérable, il se trouve au moment Je rémission à l'état dissous, et se dépose peu à peu sous la forme don nuage plus ou moins opaque, englobant de l'épithélium et des leoco* cytes. Une partie reste cependant en dissolution et communique s l'urine une certaine viscosité. La mucine donne avec le réactif de Milion et le sulfate de cuivre la réaction des albuminoïdes, d'où la wcessité de la séparer complètement quand on recherche la peptone. Q^ est précipitée à chaud et à froid par l'acide acétique, et ne se Tedissoot pas dans un excès. Par les acides minéraux, elle précipite également, ini(< un léger excès la riedissout.Sa solution chlorhydirique bouillie acquiert li propriété de réduire le réactif cupro-potassiquc. Insoluble dans l'eau pure, elle s'y dissout à la faveur de beaucoup de matières étrangères, d*acid& minéraux, d'alcalis, et c'est probablement à cette propriété qu'elle (bi: d'être en partie dissoute dans l'urine. Ses solutions ne se roodilit«t pas par l'ébullition, et ce caractère joint à sa coagulabilité par l:oif acétique la difTérencie nettement des matières albumineuses. La muni.^ concrète séparée par le filtre et lavée sera caractérisée par son inr^olubiljtr dans l'acide acétique, sa dissolution facile dans les acides minéraux, I' sulfate de cuivre et la potasse, l'aspect microscopique, etc. Pour sêpaitr celle qui se trouve dissoute dans l'urine, on traitera celle-ci par Tachic acétique. Lôbisch recommande pour rendre le précipité plus visble d'additionner Tacide acétique d'une petite quantité d'iode. La précipita-
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tion par l'acide acétique décèle la mucine sans ambiguïté, cependant dans les urines très*chargées d'urate un précipité d'acide urique ou durate acide pourrait être une cause d'erreur. On évitera facilement eelle-ci en tenant compte de l'aspect spécial du précipité urique et au besoin on refera l'essai après avoir étendu Turine de son volume d'eau. Daos cette condition » un précipité urique ne pourra plus se reproduire. L'iocoDvénient de la précipitation par l'acide acétique est .d*étre incomptè(e : aussi ne peutron s'en servir quand on recherche la peptone» et doit^n lui préférer l'acétate basique de plomb qui la précipite en totalité. L'acétate neutre ne la précipite pas (Salkowsky).
L'intérêt clinique de la mucine est assez restreint. Elle existe en petite quantité dans l'urine normale plutôt mélangée que dissoute, car, en recenot dans trois verres différents l'urine émise dans une même miction pir un individu qui vient de rester longtemps assis, on trouve que la première portion est beaucoup plus chargée de mucine que la seconde et qa'il n'y en a presque pas dans la troisième (Berzelius).
C'est à la mucine que Turine non albumineuse doit la propriété de iDOQsser par Tagitation. A l'état pathologique, elle est abondante dans le catarrhe vésical, la leucorrhée, etc.; souvent aussi chez les vieux blen- Dorrhéiques elle forme dans l'urine des filaments allongés. Toujours ces concrétions muqueuses (fil blennorrhéique) englobent des leucocytes, et c'est à leur nombre plus ou moins considérable qu'elles doivent leur opacité. Dans l'urine en repos, la mucine se dépose en grande partie en l'espace de quelques heures (énéorèmes) et cette réaction suffit généralement en clinique pour juger de son abondance.
01. Matières isncsrées. — Nous étudierons ici les différentes espèces de sucres fermentescibles ou non qui peuvent se trouver dans Turine : 9((/co«e, lévulose, dexlrine, lactose, inosite.
Glucose C^H^'O^. — La glycose ayant été l'objet d'une étude trèscomplète aux articles Glycose et Diabète sucré, nous n'aurons qu'à ajouter quelques renseignements. D'après les travaux récents, le pouvoir rotatoire de la glycose doit être abaissé. Au lieu de 56, chiffre autrefois classique, il faudrait prendre, d'après Tollens, 53»1 (raie D) et, d'après Ncubauer, 52,5. En acceptant comme exact ce dernier nombre, il en résulte que le chiffre polarimétrique indiqué par les instruments anciennement gradués est trop faible dans la proportion de 52,5 à 56 et, par conséquent, que le résultat obtenu doit être multiplié par 1,067.
La glycose peut être précipitée de sa dissolution aqueuse par l'acétate de plomb ammoniacal ; elle est également entraînée en solution cuivrique arec le précipité déterminé par la potasse. Pour cela le cuivre et la potasse doivent être en grand excès dans la liqueur par rapport au sucre. D'après Salkov^sky, il faut cinq molécules au moins de sulfate de cuivre et onze de potasse pour une de glycose, et la précipitation n'est complète qu'au bout de vingt minutes. L'intérêt des deux réactions précédentes provient de ce qu'elles ont été employées pour isoler les traces de gly* cose que contient l'urine normale.
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Pour caractériser le sucre dans Turine par la réduction du'cuivn, nous croyons avec Fauteur de l'article Diabètb que la réaction de Trommer est la plus sûre que Ton puisse employer. On peut aussi se senrirdes liqueurs cupro-potassiques que livre le commerce, mais il faut être en garde contre la réduction spontanée qu'elles éprouvent souvent à Tébullition quand elles sont anciennes. On aura soin de n'ajouter à la liqueur cuprique que quelques gouttes d'urine. Celle-ci ne contint-elle que 3 à 3 pour 1000 de glycose donnerait encore très*nettement la réduction. Si Ton était obligé d'ajouter un égal Tolume d*urine et de faire bouillirloogtemps, la conclusion serait moins certaine. Il faut, en effet, pour que l'opération soit tout à fait probante, que la réduction du cuivre soit presque immédiate, commence un peu avant l'ébullition et se propage ensuite même sans chauffer à la plus grande partie du liquide. Il faut de plu9 qu'il y ait précipitation d'oxydule de cuivre et non simple décoloration de la liqueur.
Le précipité cuprique peut se présenter sous deux apparences : jaune orangé (hydrate d*oxydule de cuivre), rouge brique (oxydule proprement dit). On obtient l'une ou l'autre suivant des conditions qu'il n'est p» toujoura facile de préciser. Ce que l'on peut dire à ce sujet de plus général, c'est que l'oxydule se dépose quand la solution sacrée est mêlée en petite quantité à un grand excès de réactif cuprique fortement ablin. Lorsque, au contraire, la quantité d'urine est relativement forte et le réactif moins alcalin, le précipité est plus souvent de l'hydrate d'oxydule.
Contrairement à l'auteur de l'article Diabète, nous n'accordons aocune confiance au réactif de Mulder (carmin d'indigo alcalinisc par le carbonate de soude). La réaction qu'it fournit est extrêmement belle et saisissante comme expérience de cours, mais très-infidèle, car souvent là réduction se produit sans qu'il y ait de sucre.
Depuis l'apparition de l'article cité, on a indiqué quelques manières nouvelles de faire la recherche du sucre avec le bismuth. On sait que dans toute urine renfermant des matières albuminoides (albumine, nucine, pus, sang, etc.), la formation du sulfure de bismuth peut être une cause d'erreur. Pour éviter celle-ci, Brûcke a proposé l'emploi de l'iodure double de bismuth et de potassium que l'on obtient en dissolvant dans 20 centimètres cubes d'eau additionnés de 20 gouttes d'acide chloriijdrique, 7 grammes d'iodure potassique et 15 grammes de sons-nitrate de bismuth récemment précipité. Ce réactif versé dans de l'urine acidulée par l'acide chlorhydrique en précipite complètement l'albomine; on sursature par la potasse la liqueur filtrée et on la fait bouillir avec le non veau précipité qu'y produit la potasse; Tapparition d'une teinte noire prouve la présence du sucre.
On peut aussi, l'urioe étant supposée exempte d'albumine, emplojrer une solution alcaline dans laquelle le bismuth est maintenu en dissolution par l'acide tartrique. Cette liqueur peut, comme la liqueur cupro-potas* sique, être établie d'après des formules diverses. La suivante, dueiAlmèfl. fournit, parait-il, un liquide qui se conserve sans altération peodaol des
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années : on dissout 4 grammes de sel de Seignette dans 1 00 centimètres cubes de lessive potassique à 36° Baume (1,33 densité) et Ton y ajoute en chaufTant du carbonate basique de bismuth tant qu'il s'en dissout (cQTiroQ 2 grammes). La liqueur séparée du précipité qui s'y produit pen dant le refroidissement sert pour la réaction.
Ous ces dernières années y on a utilisé dans le même but l'action réductriée exercée par la glyoose sur les sels de mercure en solution alcaline, cyanure de mercure (Knapp), iodure double de mercure et de potassium (Sacbsse). On a même basé sur elle des procédés de dosage de la glycose urinaire.
A l'aide des précédentes réactions, dont la plus répandue est celle du cai?re, il sera facile de s'assurer si une urine est ou non sucrée. Pour pen que l'urine contienne par litre quelques grammes de glycose, la réaction cuprique est d'une netteté parfaite. En général , avec ce réactif, il est permis dans un essai qualitatif de négliger l'albumine que l'urine peut contenir, à moins que sa quantité ne soit excessive. Maintes fois, en dkij nous avons vérifié que Ton peut additionner l'urine sucrée d'une grande quantité d'albumine sans qu'elle cesse d'agir sur le réactif cupropotassique. La séparation préalable de l'albumine n'est nécessaire que dans deux conditions, lorsque l'on recherche des traces de sucre (l'albumine pouvant maintenir l'oxydule en dissolution) et quand on fait un dosage au polarimètre» l'albumine ayant un pouvoir rotatoire contraire et sensiblement égal à celui de la glycose.
Dans quelques cas, la réaction cuprique, malgré sa sensibilité, reste indécise. Nous avons vu précédemment qu'elle doit réaliser deux con* dilions : réduction rapide, formation d'un précipité. Or, il arrive parfois (|u'il y a discordance. La réduction est lente, ce qui fait douter de (a pré** seoce du sucre, mais d'un autre côté le précipité finit par se faire avec one abondance telle qu'il est difficile de nier son existence et, dans ces cas embarrassants, les autres réactions, présentant généralement le même caractère d'incertitude, ne sont pas utilisables. Ailleurs et principalement ^nd l'urine est concentrée, l'oxydule se réduit sans qu'il y ait de précipité. On n'est pas en droit dans les cas précédents de nier la glycose, car il arrive parfois que l'urine normale additionnée de 3 à 5 pour 1000 de glycose se comporte de même (Salkowsky, Lôbisch) ; mais, d'un autre c6té, on ne saurait affirmer sa présence, vu la multiplicité des corps réducloirs qui peuvent dans l'urine normale ou morbide donner cette réduction bâtarde (acide urique, créatine, créatinine, allantoîne, mucine, laclûse, pyrocatéchiûe, hydrochinone, bilirubine, urobiline, indican, subiUnces mal connues, apparaissant après l'ingestion des acides benzoïque, salicjliqœ, oxalique, du chloral, du camphre, de la nitro*benzine, de la glycérine, etc.)(Neubauer).
£o clinique l'embarras est sans conséquence, car, lorsque le sucre n'est pas assez abondant pour déceler sa présence par une réduction massive, ^ quantité est négligeable. Il n en est pas de même dans une recherche ^^ physiologie scientifique. Pour tourner la difficulté, il faut alors ou bien
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séparer par des réactifs n'agissant pas sur le sucre les élémenls perturbateurs et Toir si leur départ effectué la réaction devient plus nette; oq mieux encore isoler la glycose et vérifier ses propriétés. On peot essayer de purifier Turine en la précipitant avant l'essai de Trommer a?ec du sublimé ou de l'acétate neutre de plomb (éviter un excès de plomb). Pour séparer la glycose, on connaît plusieurs procédés. Le plus simple est celui de Seegen, basé sur une remarque de Bence Jones relative à l'adioD du charbon animal lavé qui enlève la glycose à l'urine et l'abandoone ensuite quand on le reprend par l'eau distillée. On verse sur le charbon assez d'urine pour faire une bouillie claire et, après quelques minâtes de contact, on jette sur un filtre Turine qui doit s'écouler incolore. On lave trois fois le charbon avec un peu d'eau distillée et l'on essaye après cbaque lavage la réaction de Trommer ; c'est généralement avec le liquide du deuxième et du troisième lavage qu'elle est la plus nette.
Dans les recherches délicates, il vaut mieux encore précipiter la gljcofe soit avec l'acétate de plomb ammoniacal (Brûcke), soit avec une solotioa saturée à chaud de chlorure de plomb ammoniacal ^Abelès), soit enfin avec un excès de sulfate de cuivre et de potasse (Salkowsky). Dans le précipité on isole par un procédé approprié la matière organique des lubstances minérales (traitement par Thydrogène sulfuré, le carbonate de baryte, etc ) et l'on recherche si la substance isolée présente, outre les propriétés réductrices connues, les autres caractères delà glycose (pouvoir rotatoire, fermentation par la levure, etc.).
C'est en procédant de cette manière qu'Abelès a pu démontrer itec certitude la présence du sucre dans l'urine normale. On sait que cette question longtemps discutée a divisé et divise encore les physiologistes. Les résultats positifs obtenus par Brûcke, Bence Jones, Kûhne, Paty. Abelès, etc., ne permettent pas de douter de la réalité du fait; d'un autn côté, les recherches négatives de Babo, Seegen, Kûlz, Moscatelli (cesdeat derniers ont opéré sur 200 litres d'urine), ne sont pas moins dignes d'intérêt. Il nous parait légitime de conclure que la glycose peut, comme Palbumine et dans des conditions qu'il reste à préciser, apparaître lemporairemcntdans l'urine normale. Elle y est toujours en quantité iniément faible : 0^',05 par litre d'après Pavy; 0",01 d'après Abelès; aa maximum, 1 décigramme dans l'urine de vingt-quatre heures d'après Lôbisch.
En raison des développements donnés sur ce sujet dans l'article DuiÈrit nous nous abstiendrons pour éviter d'inutiles redites de toute étude ihêorique sur l'explication de la glycosurie, nous contentant de rappeler qo^ glycosurie et diabète sont loin d'être synonymes et que, si la glyeosurie est un des symptômes du diabète, il s'en faut beaucoup que tous les gifcosuriques soient des diabétiques. On a constaté la glycosurie non diabétique dans la grossesse, l'état puerpéral, l'allaitement (Blot, RoUo, etc/. chez les nourrisons (PoUack); les polysarciques (Seegen), les gros oaogeurs d'aliments ternaires (Durand-Fardel, Becquerel, CL Beraard), les vieillards (Dechambre, Reynoso), chez des malades aileiots d'aibctioas
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^stro-hépalîques (Rollo, Nottingham, Bouchardat, Bence Jones), d^alTecioos poifflonaires (Royncso)» d'anthrax (Prout, Charcot et Yulpian, etc.), le maladies cérébro-spinales (Goujon, Lailler, Leudet, etc.), de lésions Iraumatiques du système nerveux (Cl. Bernard, etc.), d'intoxications malaria, typhus cérébro-spinal, arsenic, chloroforme, oxyde de car- !)oo«, etc.).
Dans tous ces états, la distinction entre la glycosurie et le diabète «f)o$6 sur l'évolution de la maladie. Le propre de la glycosurie symptôme st de relever d'une cause occasionnelle appréciable et de disparaître avec Ile: aussi est-elle généralement temporaire ou intermittente; le diabète, u contraire, est continu. Il en est, en un mot, de la glycosurie comme e ralbuminurie et, de même que les expressions albuminurie chronique [maladie de Bright sont à peu près termes synonymes, de même glyco. irie prolongée et diabète ont sensiblement la même signification. Malgré la différence qui les sépare, on doit d'ailleurs reconnaître qu'il liste souvent entre le diabète et la glycosurie une étroite affinité. Hors le )s des individus dont la glycosurie purement accidentelle succède à une lusebien déterminée et ne se reproduit pas quand elle a une fois disiru, il est des sujets sains qui, à l'occasion d'une cause légère (émotion ioible, fatigues, etc.), présentent de temps à autre du sucre dans l'urine, a doit les considérer comme prédisposés au diabète et les traiter en taséquence. Quelquefois, en effet, chez ces sujets en état d'imminence orbide, la limite est franchie et Ton voit le diabète légitime succéder à glycosurie intermittente.
Dans le diabète comme dans l'albuminurie chronique, le chiffre de l'élitnation quotidienne a une valeur à la fois pronostique et diagnostique, iméme qu'avec une forte proportion d'albumine on peut affirmer une me fatale, à bref délai, de dégénérescence rénale, de même à une Morte quantité de sucre on peut reconnaître un diabète grave. Toutei$< ainsi formulée, la proposition n'est pas entièrement exacte et l'état aérai de l'individu est un élément de pronostic plus sûr que le chiffre sucre éliminé. Si, en effet, l'individu ne maigrit pas, quelle que soit ûUeurs l'abondance du sucre, le pronostic est moins immédiatement ire que si l'élimination, même moins abondante, se complique d*amaiissement. Cette réserve faite, il faut reconnaître que le dosa^^e du sucre idans le cours du diabète un des éléments les plus sûrs pour juger a évolution, ses tendances et l'effet de la médication. Avant d'aborder ou mieux de compléter la question du dosage de la rcose urinaire traitée déjà aux articles diabète et sucre, nous dirons ■elques mots du diagnostic de la glycosurie simulée. Quand un sujet Dule le diabète, la supercherie est, en général, facile h découvrir. « simulateurs, peu chimistes d'ordinaire, s'imaginent imiter la nature ' ajoutant simplement à leur urine du sucre de canne. Ils en mettent *>éralefnent beaucoup et l'urine offre, par conséquent, une densité nsidcrable. Une telle urine, examinée fraîche, ne donne pas les réac- >os de la glyco^e, celles-ci ne s'y développent que peu à peu à mesure
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que, sous l'influence de Tépithélium et des autres matières orguiques (néphrozymase de Bechamp, etc.), le sucre de canne s'intervertit, b densité anormale de Turine et le développement graduel du cancUre réducteur mettront facilement sur la Yoie, comme il est arri^t dans des cas de ce genre communiqués par Bourdon et G. Sée à li Société médicale des hôpitaux. L'examen au polarimètreetTiotenenioc du sucre compléteront la démonstration. Mais la simulation n'ai [C'> toujours aussi maladroite. Abelès et Hofmann ont rapporté le failcariein d'une femme dont la première simulation avec du sucre de canoë amit été facilement déjouée et qui, instruite par l'expérience, eut l'idée de mêler de la glycose à son urine. Cette fois encore la fraude fut recooirae grâce à l'analyse chimique. La matière commerciale vendue sous le non de glycose est toujours un produit complexe contenant de la dextrinevc un corps intermédiaire à cette substance et à la glycose. Il résulte deb présence de cet élément étranger (la dextrine ayant une énergie rédactrice beaucoup moindre que la glycose) que, si l'on fait un dosage cqd* paratif par le polarimètre et la liqueur cuprique, on obtient des chiOrn discordants et dont le désaccord est inverse de ce que l'on constate d'ordinaire. On sait, en effet, que dans l'urine glycosurique, par suite de tf présence de substances réductrices autres que le sucre, les résultats k l'analyse polarimétrique sont généralement inférieurs de 1 àSgr.parlitr à ceux donnés par la liqueur cupropotassique. Avec une solutioo à glycose du commerce, au contraire, le polarimètre indique sensibleaieit deux fois autant de sucre que la liqueur de Fehiing. Dans lecaspw^ dent, cette anomalie fit découvrir la simulation.
Relativement au dosage de la glycose urinaire, nous n'ajouterons 1^ fort peu de chose aux détails donnés à ce sujet dans les article ôM (Diabète, Sucre). Jaccoud recommande de décolorer par le cbarW l'urine foncée avant de la soumettre à la lumière polarisée. Cette pratiqH, est défectueuse en raison du pouvoir absorbant du charbon pour lesidK (Voy. page 464, le procédé de Seegen fondé sur cette propriété) ; il ^^ mieux ajouter à l'urine un dixième de sous-acétatc de plomb, et br4 compte dans le calcul de la dilution, ou, plus simplement, preiKbtM tube de 22 centimètres qui dispense de toute correction. Comme t/^ certaines conditions mal connues l'acétate basique de plomb parait <■( ceptible d'entraîner une petite quantité de sucre, Salkowsky ooo3<'^ d'ajouter un peu d'acétate neutre de plomb en poudre ; mais Tict^ neutre décolore beaucoup moins bien que le sous-acétate. D*aprè>>^ kowsky, la décoloration réussit quelquefois très-bien avec Tacide piKr photungstique. On acidulé avec de l'acide chlorhydrique, puis oa v<^ une solution concentrée de phosphotungstate de soude tant qu il se fH duit un précipité. On sépare celui-ci par le filtre et on tient compte «i' 4 dilution du liquide. ' 1
Pour le dosage proprement dit, on fait usage des polarimètres de S.-^ ; ou de Laurent. Nous renvoyons, pour leur description et leur osai*- * l'article Sacghaiumétiue, prévenant simplement que l'article Duato àêtf
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m lanalyse polarimétrique des renseignements inexacts. Jaci'^ud dit, ta effet, qu'il suffit de lire le nombre de degrés saccharimétriques pour avoir combien l'urine contient pour cent de glycose. Appliquée aux Mlarimètres de construction française (Soleil, Laurent), cette assertion est hsie. Pour connaître la teneur centésimale d'une urine en glycose, il âut. si Ton se sert d'un tube de 20 centimètres, multiplier par 0,222 le legrésaccharimétrique (avec le tube de 20 centimètres un degré sacchaifflé(rique= 2*%22 de glycose par litre ou 0,222 par 100 centimètres nbesi. Quand il est nécessaire de décolorer l'urine, on fait usage du ibe de 22 pour éviter de tenir compte de la dilution et on calcule HDme précédemment.
Relativement au dosage de sucre par la liqueur cuprique, nous rappelroos que, suivant la concentration des liqueurs en présence, l'oxydation ela glycose demande plus ou moins de cuivre (Soxhlet) et que, par coniquent, il faut placer l'urine et la liqueur de cuivre sensiblement dans eut déconcentration qui a été employé pour la fixation du titre. On aura oocsoin d'étendre les 10 centigrammes de liqueur cupropotassiqueayec 0 centimètres cubes d'eau et, quant à l'urine, on la diluera de façon Ile qu'elle ne renferme pas plus d'un demi pour cent de sucre. On mrra généralement la diluer au dixième ou, mieux encore, évaluer ■proximativement le sucre par la formule deBouchardat (Foy. page 530) diluer en conséquence. La fin de l'opération se reconnaît à la décolotion de la liqueur examinée sur fond blanc (feuille de papier). On est ertide son imminence par la manière rapide dont se dépose a ce iment l'oxydule de cuivre.
On a conseillé, pour bien reconnaître la fin de la réaction, de filtrer une tite quantité d'urine et de la diviser en deux parties que l'on essaye ne au point de vue du cuivre après acidulation (précipité marron par le •Tocyanure), l'autre au point de vue du sucre (ébullition avec quelques «tles de liqueur bleue (précipité d'oxydule et décoloration). Si l'on tau point, les deux réactions doivent manquer. Très-satisfaisant en brie, cet essai est pratiquement défectueux, car très-souvent une loc d'oxydule se redissout sur le filtre en quelques instants et l'on MTe du cuivre dans le liquide filtré, même quand il n'en devrait pas Ateuir.
Le point précis n'est doac pas toujours facile à saisir avec certitude : ■si quelques chimistes préfèrent-ils précipiter un e\cès de liqueur iprique par un volume connu d'urine et peser l'oxydule réduit (ex.: Sal- ^sky), mais ce procédé rend l'opération beaucoup plus longue et n'est tt sans inconvénients. En général, le polarimètre et la liqueur de ^ donnent des résultats concordants à une différence près de 1 à pir litre en plus avec le cuivre. La liqueur cupropotassiqne, étant eiucoup plus sensible que le polarimètre, paraît à priori préférable, ^t-élreen serait-il ainsi* si Ton opérait avec des liqueurs sucrées pures, ttis il n'en est pas de même avec Turine qui renferme normalement des "irps rédocteurs dont la proportion peut s'élever jusqu'à 3,7 pour 1000
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(Worm-Mûller et J. Hageii). Aussi nombre de chimistes considèreol-ils le chiffre donné par le polarimètre comme plus exact.
La difficulté de reconnaître avec certitude la (in de TopératioD, quini on se sert de la liqueur de Fehling, et Terreur résultant de la npiditè avec laquelle se redissout Foxydule pendant le refroidissement, ont (ait imaginer d'autres procédés pour le dosage volumétriqae de b glycose.
a. Méthode de Knapp. — Elle repose sur la réduction du cyanure de mercure en solution alcaline par la glycose. La liqueur se prépire en dissolvant dans Feau 100 grammes de cyanure de mercure. OnajoQVei la solution 100 centimètres cubes de lessive de potasse i 18* Baume rt l'on étend avec de l'eau distillée de manière à avoir exactement un liLr 40 centimètres cubes de cette liqueur décèlent un décigramme de glycose. On opère à chaud comme avec la liqueur de Fehling. Pour reconniiln la fin de la réaction on prélève, avec une tige de verre» une goutte da liquide cclairci, et ou la place sur un papier que l'on expose à la Ufcar du sulfhydrale d'ammoniaque (Knapp) ou à l'hydrogène sulfuré aprr« aciduiation (Lenssen) ou encore i l'action d'une solution alcaline (k chlorure d'étain. Si Topération n'est pas terminée, la présence du mecure dans la liqueur se révélera, soit par une coloration noire de '•! goutte d'essai (sulfure de mercure), soit par une feinte grise (œercup réduit par Tétain).
L'avantage de la liqueur de Knapp est la facilité de sa prépantioD.s conservation indéfinie, la sécurité que donne son emploi, puisque \y n*a pas à craindre, comme avec le cuivre, la redissolution du inétJ réduit; enfin la possibilité d'une réaction colorée finale. NéanmoiD«(^ n'est pas fixé sur la valeur du procédé. Worm-Mûller et Ifagen prélêni] la liqueur de Knapp à celle de Fehling, Hoppe Seyier et Saikowsky yx d'un avis opposé. En tous cas on peut affirmer qu'elle donne comme I liqueur cupropotassique et pour les mêmes raisons des chilfres uo fi trop élevés.
6. Méthode de Sachsse. — Elle est fondée sur un principe logue. Le composé mercurique employé est l'iodure double de mer et de potassium en solution alcaline. La liqueur contient, sous le toIi d'un litre, 18 grammes d*iodure mercurique, 35 d'iodure potas^iqi 80 grammes d'hydrate de potasse. 40 centimètres cubes valent in tigrammes de glycose. La fin de l'opération se reconnaît comme ciavec une dissolution de chlorure d'étain dans la potasse (mer réduit).
Nous signalerons enfin pour mémoire le dosage du sucre parti mentation. On déduit le poids du sucre de celui de l'acide carboui^ dégagé. L'acide carbonique lui-même est déterminé, soit par la i^etifi poids du flacon contenant le liquide fermenté, soit par l'augmenUiii de poids d'un tube à potasse placé sur le trajet du gaz, soit en me>u:>'' le gaz développé dans une cloche graduée. On a proposé enfin de cjta <t le poids du sucre d'après la perte de densité par la îermenUU^^
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(Roberfs, Manassein). Chaque millième de densité perdu indiquerait 0>S19 7. àe sucre. D'après Neubauer, cette méthode ne serait pas plus ioexactc que les autres.
Lévulose. C*H"0*. — Ce sucre a été quelquefois rencontré (on Ta du moins afBriné) a coté de la glycose dans Turine diabétique. Ses propriétés réductrices sont identiques au degré près à celle de la glycose. Arec les liqueurs de Inapp et de Fehling elle se comporterait comme la glycose; avec le réactif Sachsse elle aurait, au contraire, un pouvoir réducteur beaucoup plus grand représenté à poids égal par |, celui de la [Ijcose étant 1 (Sachsse, Soxhlet). Son caractère essentiel est son pouvoir otatoire à gauche et c'est sur lui que Ton peut se fonder pour affirmer la présence. Il ne sufGt pas cependant pour légitimer cette aftirroation |ue rurioe soit lévogyre et présente les propriétés réductrices des urines ocrées, car après Tingestion du camphre, du chloral, de la benzine, lu phénol, des bromo et nitro-benzines, on peut trouver des urines K'éseDlant ce caractère ; il faut que Ton ne puisse mettre en cause aucun les produits précédents, et en outre que la discordance des méthodes malftiques soit considérable, par exemple, que le polarimètre indique ne rotation à gauche ou, en cas de déviation ci droite, beaucoup moins, t la liqueur de Sachsse beaucoup plus de sucre que celles de Knapp et t Fehling. Ainsi dans le cas de Zimmer le polarimètre marquait une olatioD à gauche répondant à 2,2 7o ^^ sucre et la liqueur de Fehling oooait 9,8 7» de sucre. Ces différences bien constatées et interprétées mveot servir non-seulement à déceler la présence simultanée des deux leres, mais aussi leur proportion relative à l'aide de formules analogues celles employées dans l'industrie des sucres. On en trouvera l'indication ûsonnée dans la S"* édition allemande du livre de Neubauer. Dextrine. C'H'^0'^. — A été signalée par Reichardt et Vogel dans l'urine n diabétiques soumis à l'usage de l'eau de Carslbad et s'y rencontrerait und le sucre a disparu ou n'existe plus qu'à l'état de traces. L'urine (comporterait alors avec le réactif de Trommer comme une solution de strine, c'est-à-dire qu'elle ne se réduirait que par une ébullition trèsplongée, le liquide devenant peu à peu vert, puis jaune et quelquefois ifin brun sombre (Lôbisch). Pour l'extraire de l'urine, Reichardt précite celle-ci par l'alcool après concentration et addition de potasse causée. Le précipité dissous dans l'acide acétique et reprécipité par l'alcool mIu (l'acétate de potasse et le sucre, s'il y en a, restent alors en solutni donne une poudre blanche dépourvue de goût. Cette poudre aurait composition de la dextrine, réduirait comme elle la liqueur cuproponique très-lentement et se colorerait en rouge brun par l'iode. Son ^mr réducteur augmenterait beaucoup par un chauffage de quelques s^nts avec l'acide sulfurique (transformation en glycose). Uctine ou Sucre de lait. C"ff'0" -f- IIH). — Pour l'étude chimique )ir Tarticle Glycose de ce Dictionnaire, où les propriétés de ce corps Qt très-complètement exposées. Mous nous bornerons à rappeler ici i( le sucre de lait est dextrogyre, insoluble dans l'alcool, précipitable
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par Tacétate de plomb ammoniacal et réducteur comme la gljcose. Grâce à cette analogie de propriétés la lactine urinaire a été longtemps confondue avec le sucre des diabétiques et pour cette raison la réduction de la liqueur cuprique par Turine des femmes en état de grossesse, de puerpéralité ou d'allaitement» rapportée à la glycosurie (Voy. plus haot p. 464).
C'est à Hipp. Blot que revient le mérite (1856) d'avoir signalé le premier dans Turine des femmes aux dernières périodes de la grosMse, dans celle des femmes en couche et des nourrices, la présence d*un socre. L'exactitude des observations de ce médecin, malgré quelques coote»tations qui prouvent tout au plus l'inconstance du phénomène, est anjour* d'hui généralement admise et sa fréquence semble même plus grande que Blot ne le croyait. Celui-ci, en effet, n'avait trouvé du sucre que chn la moitié environ des femmes gravides. Abelès (1874) en a trouvé coqsUbk ment chez trente femmes examinées par lui vers le terme de la grosses^. Jamais il ne l'a vu apparaître avant le sixième mois. Blot avait cm Yi^ mination du sucre par l'urine proportionnelle à l'activité des glanda mammaires; les recherches ultérieures ont vérifié cette nuinière deT«ff en précisant davantage les conditions du phénomène. De Sinély, Sp» gelberg et Hempcl, Johannosky, ont montré que chez les nourrices c'stf quand, par une cause quelconque, l'allaitement se trouve bnisquemei suspendu, que le sucre apparaît dans l'urine (engorgement laiteoiu I il s'agit bien réellement d'une résorption, car les analyses de HofmeiAi ont montré que le sucre que contient l'urine en pareil cas est de la iv tine. Peut-être la méliturie observée chez de jeunes enfants sAimtéà exclusivement au lait (Pollack, Erchorst) est-elle aussi une lactofool mais la lumière est loin d'être faite sur cette question (Parrot et RoUi Cruse). I
La recherche de la lactine est, en effet, une opération de c longue et laborieuse. Il n'est pas, sauf peut-être la production de Y mucique, de réaction spéciale à la lactose et la distinguant des a sucres, et nous ne croyons pas que l'on ait tenté d'en obtenir avecrari Actuellement, pour prouver l'existence de la lactose dans Turine, il l'isoler, la purifier et constater ses propriétés physico-chimiques, le procédé qu'a suivi Hofmeister. Dans ce but, l'urine est d^abord pitée par l'acétate neutre de plomb. Le liquide filtré et Peau de U sont additionnés d'ammoniaque tant qu'il se fait un précipité, b pitation terminée, on cherche si le liquide surnageant est encore opli ment actif et dans ce cas on renouvelle l'addition d'acétate plombi d'ammoniaque jusqu'à perte complète du pouvoir rotatoire. La totalité lactine est dans le précipité plombique. Pour l'en extraire, on le lavé et suspendu dans l'eau par l'hydrogène sulfuré» on sépars le ^oK plombique par le filtre et on agite le liquide filtré avec de l'oxyde d'irt' récemment précipité. Cette addition d'oxyde d'argent a pour W saturer et précipiter les acides chlorhydrique et phosphoriqoe n»* liberté par l'hydrogène sulfuré et qui pendant les opérations oHenft
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lécomposeraient la lactine. On filtre pour enlever les phosphate et chloure d argent ainsi que l'oiyde d'argent en excès ; on ajoute ensuite du arbooate de baryte pour neutraliser la liqueur et Ton concentre. La onceotration jugée suffisante on mélange avec de Talcool à 90^ tant qu'il e fait on précipité. Celui-ci séparé par le filtre, le liquide surnageant onoe par une nouvelle concentration des masses cristallines que Ton onlepar cristallisation répétée dans Teau, décoloration par le noir limai et extraction des impuretés par Talcool de 60 ou 70 7o* La subaoce doit offrir les propriétés de la lactine : cristaux rhombiques cra- »ot sous la denty à saveur douce à peine sucrée, solubles dans six irtiesd'eau froide, insolubles dans Talcool et l'éther, perdant à 130® 5 7« eau de cristallisation , fusibles avec brunissement entre 202 et 203 V«* lOToir rotatoire à droite = 58,7 (Da). Pouvoir réducteur inférieur à idaégal à celui de la glycose d'un quart environ. Inodte. C*H"0* -t- 2ffO. — Ce corps isomère de la glycose apparent aux sucres par sa composition, mais en diffère ioloment par ses propriétés. II ne réduit pas la lieur de cuivre, ne fermente pas, et n'agit pas sur la DJére polarisée. II se présente à Tétat de cristaux mbiques efllorescents à l'air, quelquefois de masses {lomérées, ne se dissout ni dans l'alcool, ni dans l'éir^mais dans 16 parties d'eau, et précipite à chaud rtoul par le sous-acétate de plomb ( pas par l'acé- ^^^ ao-^^oIS. ) neutre) sous forme d'une gelée qui d'abord transite devient blanche en peu d'instants et rappelle l'empois d'amidon .50).
^ après Hoppe Seyler on trouverait l'inosite à l'état de trace dans toutes urines normales. Kûlz affirme toutefois que' sa présence est incouite. Elle n'existe en proportion notable que dans certaines urines pabgiques : maladie de Bright(Cloetta, N. Gallois), diabète sucré (Yohl, bis), polyurie (Mosler). Mais dans ces affections elles-mêmes Finosurie I pas constante, car dans 20 litres d'urines rendues par un polyu- 16 Kùlz n'a pu trouver trace d'inosite. Claude Bernard et N. Gallois montré que dans la piqûre du quatrième ventricule on obtient parde l'inosite au lieu de sucre et que dans d'autres cas l'inosite iàe la glycose. On a vu de même au cours du diabète l'inosite placer le sucre, l'accompagner ou alterner avec lui (N. Gallois, Yohl). s le cas de Yohl, le malade éliminait 18 à 20 grammes d'inosite jour. Cette alternance ou concomitance est tout au moins exception- 6 et les cas de diabète qui en offrent des exemples ne- paraissent irer à aucun autre point de vue des diabètes ordinaires, origine de l'inosurie pathologique est difficile à déterminer. On mit àpriari la faire dériver de l'alimentation, car l'inosite estabon* uuent répandue dans le règne végétal (haricots verts, raisin* irges, etc. ) ; toutefois il est plus que douteux que Ton doive s'en r à cette explication, car l'inosite des aliments se détruit dans l'or-
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ganisme. Kû!z a montré en ciïet que sur 50 grammes d'inosite al«orh(& par un sujet sain 50 centigrammes à peine se retrouvent dans rurine: qu'il en est de même chez les diabétiques en général, et que chex eui la quantité de sucre éliminé ne subit dans ce cas aucune augmentation On ignore en réalité les conditions qui favorisent sa production ou sa nooconsommation par l'organisme et son élimination par l'urine. <
Pour rechercher l'inosite dans l'urine, on se sert avec avantage de la réaction dite de Gallois. On emploie dans ce but une solution de nitrate mercurique préparée avec une partie de mercure pour deui d'acidt (la solution évaporée à moitié est additionnée d'un volume et denii d'eau. Après 24 heures de repos, on sépare le liquide du sel basique précipité). L'urine doit être préalablement privée de aucre (rermentatioci et d'albumine (coagulation à chaud par l'acide acétique et le muIùA" de soude). A quelques centimètres d'urine débarrassée des prodoiU précédents et évaporée à un volume de quelques gouttes oh ajoute ooe ou deux gouttes du réactif mercuriel. Un précipité jaunâtre se produit on l'étcnd aussi complètement que possible sur les parois de ki capsalt et l'on chauffe doucement au bain-marie. Quand toute l'eau est évaporée il reste un résidu jaune blanchâtre qui prend par la chaleur une couleur rouge foncée. Cette coloration disparaît par le refroidisse ment et se reproduit quand on chauffe. Aucun des produits nomuin de l'urine ne donne cette réaction (Gallois, Neubauer) ; elle ne réussit pa» non plus avec la mannite, le glycocolle, la taurine, la cystine, elr ; mais l'albumine se colore avec le réactif en rose (réaction de Milloni et le sucre en noir, d'où la nécessité de leur élimination préalable.
Pour extraire l'inosite de l'urine, il faut opérer suivant la méthode donnée par Cooper-Lane. On précipite plusieurs litres d*urinc |iaf l'acétate neutre de plomb, et le liquide filtré par l'acétate basique tut qu'il se dépose quelque chose. Au bout de 48 heures, ce dernier précipité est lavé et décomposé par l'hydrogène sulfuré. On sépare le sulfun de plomb par le Gltre et on laisse reposer quelques heures pour pc^ mettre à l'acide urique de se déposer. La séparation faite, on évapoot à consistance sirupeuse et on précipite par l'alcool absolu. Pour purifier le produit, on le redissout dans l'eau chaude; on ajoute à celle-ci i à 5 fois son volume d'alcool, puis de l'éther jusqu'à trouble penistaat L'inosite se sépare cristallisée. On vérifîe si elle offre les propriété indiquées pins haut. On peut en outre avec ce produit pur elTectarr une réaction très-sensible indiquée par Schérer, et qui réusait luêiir avec un milligramme de substance. Cette réaction très-analogue a reli( de la murexide consiste à évaporer Tinosite avec l'acide nitrique fort presque à siccité. Le résidu humecté d'ammoniaque et de cfalorufv 4* calcium, puis évaporé avec précaution à siccité, prend une teinte d'us rose vif. D'après Bœdeker, l'addition d'ammoniaque est inutile et son^tvi nuisible.
IV. Hatières blliailreft. — Nous avons dans ce chapitre troi» élémenU i étudier, les pigments biliaires, les acides de la bite, la cko-
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lestérine. Les pigments ont seuls de Timportance peur le clinicien. Leur étude clinique a été faite aux articles Bnjs et Ictère : aussi bornerons^nous ce que nous avons à en dire à Tindication sommaire des procédés les plus propres à constater rapidement et d*une manière sûre leur présence. Pigmente. — Souvent il n^est pas besoin de réaction chimique, l'ictère uunifeste sur la peau et les conjonctives prouve la présence de la bile àos les humeurs ; et l'urine elle-même a des reflets jaunâtres et une mousse colorée tout à fait caractéristiques. Il est toutefois des cas où riclère manque même aux conjonctives et où la couleur de l'urine est iimiIGsantc pour imposer la conviction. Dans ces conditions l'examen chimique de l'urine acquiert une haute valeur. Il en est de même quand l'urine colorée par des produits d'origine médicamenteuse (séné, semen eoolra, rhubarbe) prend une teinte identique pour l'œil avec celle que délermine le pigment biliaire. Dans certaines coliques hépatiques frustes sans ictère ni douleurs très-vives, quand faute de signes positifs le médecin hésite incertain entre la lithiase hépatique et une gastralgie, Teiamen chimique de l'urine montrant une trace de pigment biliaire peut encore trancher la difficulté.
La présence de ce pigment dans l'urine est toujours pathologique, ïoâcatelli sur plus de 200 litres d'urine normale n'en a pas trouvé. D parait cependant que l'on peut exceptionnellement en constater quelques traces pendant la saison chaude (Scherer). Pour le reconnaître, 'es cliniciens ont recours à la réaction dite de Gmelin. Dans un verre unique tenu incliné et contenant une certaine quantité d'urine on verse doucement de l'acide nitrique chargé de vapeurs nitreuses. L'acide ordinure légèrement décomposé par une exposition de quelques jours à la lumière remplit parfaitement le but, l'acide fumant vaut mieux encore, Bais ne doit être employé qu'en très-petite quantité. Les deux liquides le superposent sans se mélanger et l'on voit se produire dans l'urine lu contact de l'acide qu'elle surnage une superbe réaction. C'est d'abord ID anneau vert éméraude qui s'élève peu à peu et au-dessous duquel se léreloppent successivement de haut en bas des zones colorées bleue, ôoletle, rouge et enfin jaune, dont l'ensemble constitue le prisme biliaire. De toutes ces couleurs la verte seule est caractéristique et sa vésence est indispensable pour affirmer celle de la bile. En général > réaction se produit avec une grande netteté, quelquefois cependant ^ précautions sont nécessaires. 11 arrive, par exemple, avec l'acide amant employé en trop grande quantité, que les couleurs du prisme Kliaire se succèdent si rapidement, et avec un tel dégagement gazeux décomposition de l'urée), que la constatation régulière est impossible. y a pour cette raison conseillé de faire la réaction d'une autre manière, leisch mêle l'urine avec une solution concentrée de nitrate de soude t lait couler de Tacide sulfurique concentré sur la paroi du verre. La éaction ainsi faite est plus lente et persiste, paralt-il, près d'une demitcore. Go peut aussi ajouter à l'urine acidulée par l'acide sulfurique iQ cristal de nitrite de soude (Masset) ou quelques gouttes de ce sel en
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dissolution (Vitali) ou enfin faire usage d*eau bromée (Maly). La teiotun diode ou une solution d*iodure ioduré de potassium peuvent égalemal servir ; elles développent une belle couleur émeraude asseï persisUnle, mais la réaction est moins sensible qu'avec Facide nitrique.
La présence de Talbumine n*a pas en général d'inconvénient, ar la colorations produites par Tacide apparaissent nettement sur le foui blanc de l'albumine coagulée ; quelquefois cependant, quand ralbumine très-abondante prend sous l'action de Tacide une couleur grise, cette coloration jointe à l'opacité de l'urine dissimule le pigment bilUÎR, s'il est en petite quantité. Il faut dans ce cas coaguler préabblemnl l'albumine à chaud ou extraire le pigment. L'extraction du pigmest biliaire est plus nécessaire encore dans les urines chargées d'indicacEn opérant directement sur celle-ci, la superposition de l'urobiline jaune lo bleu développé par l'acide nitrique pourrait en donnant du vert tiire croire i la présence de la bilirubine quand l'urine n'en renferme pis. On évitera l'erreur en traitant par l'éther ou le chloroforme rurioe acidulée par l'acide acétique ou quelques gouttes d'acide chlorhydrique. Le dissolvant neutre agité avec l'urine lui enlèvera la bilirubine. On aura soin de ne pas agiter violemment, surtout si l'on se sert do cUo» roforme, car ce liquide s'émulsionne facilement avec l'urine et ne s'en sépare plus qu'avec difficulté. On pourra rechercher directemeol la bilirubine dans le chloroforme par l'acide nitrique, le brome, l'en iodée. Si l'on emploie ce dernier réactif en agitant le chloroforme avec une solution alcaline aqueuse, la biliverdine produite passera dans cetk solution (Gerhardl). On peut aussi laisser évaporer le chloroforme et traiter directement par l'acide nitrique le résidu qui, parail*il, cooticnt quelquefois des cristaux de bilirubine (essai microscopique). On pett enfin enlever la bilirubine au chloroforme par une solulioo de carboniie sodique et opérer sur celle-ci. La réaction de Gmelin ne devra jamial être faite avec une solution alcoolique, en raison des colorations qui «i produisent dans l'action réciproque de l'acide et de l'alcool.
L'emploi des dissolvants neutres a l'inconvénient de n'extraire soureol que très-imparfaitement la bilirubine, aussi nombre de chimistes préfèrent-ils précipiter le pigment biliaire, soit par un lait de chaux, sod en versant dans l'urine légèrement alcalinisée par le carbonate de soo^ un peu de chlorure de calcium. Dans les deux cas, le précipité entnux le pigment. Pour l'en extraire, on traite après lavage par l'eau et Taciik acétique. La solution acide donne la réaction de Gmelin. On peut encon précipiter l'urine par le sous-acétate' de plomb; décomposer le précipita lavé par le carbonate de soude et essayer avec la solution alcaline obtoiot la réaction de Gmelin.
Les procédés précédents pour l'extraction ou la précipitation do pigmeo' biliaire dans l'urine ne sont vraiment utiles que pour des recherche! délicates de chimie biologique ou quand l'urine renferme plusicon pigments mélangés ^en clinique, on peut toujours arriver à constater h pigment biliaire d'une manière beaucoup plus simple indiquée pu
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Rosenbich. Cet auteur a fait judicieusement remarquer que, lorsque Ton filtre ane urine, le papier condense et retient en quelque sorte le pigment disséminé dans la masse liquide. En faisant couler à Tintérieur do filtre quelques gouttes d*acide nitrique, la réaction de Gmelin se produit alors beaucoup plus nette que dans l'urine.
l'emploi du violet de Paris (solution à 1 pour 500), dont la couleur m au rouge dans Furine ictérique et reste bleue violette dans les autres C. Paul, Yvon), ne paraît avoir sur Tacide nitrique aucun avantage Demelle et Longuet, Gubler, Rosenbach). D'après Huppert, toute urine fortement colorée devient rouge par le violet de méthylaniline.
Nous avons indiqué plus haut que l'albumine ne masque généralement pas la réaction de Gmelin ; nous devons ajouter que, d'après Gubler, le précipité blanchâtre produit dans l'urine ictérique n'est pas toujours albumineux et peut être produit par la matière résineuse de b bile. Pour le distinguer de l'albumine, il suffira de constater qu'il ne se produit pas de coagulum à l'ébullition et que le précipité déterminé par lacide nitrique disparaît par l'addition d'un peu d'alcool (Gubler).
Dans les lignes précédentes nous avons considéré le pigment biliaire k Furine comme constitué toujours et uniquement par la bilirubine. [lepuis les recherches de Staedeler sur les dérivés de cette substance, il n*est plus permis d'accepter cette opinion comme absolument exacte lloj/. article Bas) ; toutefois elle est pour le clinicien sans inconvénient, ar. si la bilirubme n'est pas seule dans l'urine ictérique, elle y existe oujoun et les autres produits n'ont pas été l'objet de recherches relatives à leur présence isolée ou simultanée dans le liquide urinaire. h peut dire seulement que la biliverdine existe souvent dans les urines dériques exposées à l'air et que sa présence se reconnaît aux reflets Pâtres que présente alors l'urine. L'étude clinique des dérivés de la lilirubine aurait cependant un grand intérêt, principalement dans ses apports avec l'ictère dit hématogène ou hémaphéique. On sait en effet lepuis les importantes observations de Gubler que certains sujets sont vtement ictériques sans que leur urine donne la réaction de Gmelin. «ur peau n'a pas l'aspect jaune doré ou soufre avec reflet verdâtre les ictériques ordinaires; elle est jaune sale pâle sans reflets verts. Ces Balades n'ont ni prurit cutané ni éruptions, leurs pouls n'est pas alenti, et leurs selles, à l'inverse de ce qu'on voit d'ordinaire dans 'ictère biliphéique, restent souvent très-colorées. Leur urine' d'un jaune mbré nuancé de brun laisse sur le linge, non la tache jaune du 'igmeot biliaire, mais une coloration rose analogue aux taches Toduiles par du jus de melon. Elle ne donne pas par l'acide nitrique e prisme biliaire, mais prend une teinte brune d'acajou vieilli. ^ deux espèces d'ictère séparées par les différences que nous venons Tindiquer brièvement ont néanmoins une affinité manifeste démontrée «r leur coexistence fréquente ou mieux leur alternance. Il n'est pas rare 0 effet de voir un ictère biliphéique franc dégénérer et devenir hémaphéique avant de diaparaitre, de telle sorte qu'en examinant l'urine dans une
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première période on la trouve chargée de bilirubine; ensuite elleoBrem caractère mixte (coloration feuille morte par Tacide nitrique) et plas Urd enfin les réactions de Thémaphéisme pur. G ubler concevait de la manière suivante la différence des doux espèces d*ictèrc. L'ictère biliphéique indique toujours une résorption de la bile fabriquée par le foie. H dépend soit d'un obstacle à Técouleinent (ictère par rétention), soit d*une bais» anormale de la pression sanguine dans les veines du foie (ictère par aspiration, etc. Ictère des nouveau-nés), soit d'une production exagt'rée (ictère par polycholie). Quant à l'ictère hémaphéique, sonmécmisnie serait tout autre. D'après Gubler la bilirubine dérive de rhémoglubiue en passant par un état intermédiaire Thémaphéine. Gelle-<^i ré suite de la destruction normale ou pathologique des hématies et se transforme dans le foie par l'action des cellules hépatiques en bilinibioe. Quand cette transformation n'a pas lieu, l'hémaphéine imprègne le> tissus et s'élimine par l'urine, d'où l'ictère hémaphéique. Cette cnor dition se trouve remplie quand avec une dénutrition globulaire normale il existe une lésion du foie, ou quand une déglobulisation excessive jelU dans la circulation plus d'hémaphéine que le foie normal n'en peot utiliser; autrement dit l'ictère biliphéique indique plutôt un trouble de l'excrétion, l'ictère hémaphéique plutôt l'activité insuffisante de la gbotie hépatique. Cette ingénieuse théorie a soulevé beaucoup d'objections; nou^ n'entendons ici ni la critiquer ni la défendre, mais il est certain qu'elle donne une explication séduisante des rapports entre les deux espèces d'ictère. L'apparition de l'hémaphéisme dans le cours d*un ict^ biliphéique résulterait du trouble apporté par la rétention biliaire diK le fonctionnement du foie, et de la destruction exagérée des hémilie» consécutive à la pénétration de la bile dans le sang. Nous reconnai$sot> d'ailleurs volontiers que la théorie de Gubler est hypothétique et quii est possible que les deux espèces d'ictère ne présentent d'autre dilKrence que d'être caractérisés l'un par la biliphéine, l'autre par un i^ ses dérivés formé dans Torganisme grâce à des conditions phjsicv chimiques qu'il resterait à préciser. L'étude chimique de la bilimblK donnera sans doute un jour la clef de cette difficulté ; provisoireroeoL nous nous bornerons à dire que les recherches récentes de Geriurdi tendent à identifier l'hémaphéine de Gubler avec Furobiline ilv page 409).
Acides 'biliaires. — La recherche des acides biliaires dans runr" humaine (acides anthropo-glycocholique et anthropo-taurocholiqoe i' Bayer) est restée jusqu'ici sans importance aucune pour le clinicien. P*> y existent cependant même à Tétat normal, s'il faut en croire les tn^tions de Naunyn, Draggcndorfl, etc., mais ils n'y sont pas constants et » s'y montrent qu'à l'état de traces. Hoppe Seyler dit même qu'il ne \e> i jamais constatés.
Ce dernier auteur en a, par contre, reconnu la présence dans de nos* breux cas d'ictère, mais toujours en quantité très-minime. Us oe dèptf* sent jamais un tiers de gramme dans l'urine de 24 heures d'après Irete*
URINE. — PRODUITS PàTlIOLOG. MAnÈRBS BILUIRBS. ACIDES. 477
( leur apparition est inconstante même dans les ictères par rétention les »eux caractérisés (Salkowsky).
L existence des acides biliaires dans Turine ictérique n'a pas, jusqu'à irésent, de valeur séméiologique particulière. On a dit qu'ils pourraient errir i distinguer l'ictère hémapliéique de l'ictère biliphéique .qu'ils aractériseraient exclusivement. En admettant, ce qui est très-contestable, 'exactitude de cette proposition, elle serait sans utilité clinique, car nous T008 indiqué plus haut pour le diagnostic différentiel des deux ictères es signes beaucoup plus simples. ^
La recherche des acides biliaires dans l'urine est, en effet, une opéraion laborieuse. On a, il est vrai, indiqué des procédés cliniques, trassburg conseille d'ajouter à l'urine un peu de sucre de canne, d'y longer une bande de papier à filtre et de la faire sécher. En humectant e papier avec de Tacide sulfurique concentré, il s'y développerait, en 'espace d'un quart de minute, une tache violette rouge (réaction de Petenkcter), s'il existe dans l'urine un acide biliaire. Nous croyons que ce procédé ne mérite aucune confiance, car des produits colorés analogues )eoTent naître dans ces conditions en l'absence d*acides biliaires, et nous ensons qu'en tout cas, pour faire de cette manière la réaction de Pettenofer, il serait bon, pour la rendre moins incertaine, de remplacer, omme le conseille Drechsel, l'acide sulfurique par l'acide phosphoique.
Nous ne croyons pas davantage à l'exactitude du procédé suivant, indi- |iié par Lôbisch. On évapore à siccité au bain-marie quelques gouttes lurioe et l'on ajoute au résidu une goutte d'une solution sucrée étendue 1 de sucre pour 500 d'eau) et une goutte du même volumo d'acide sulnrique concentré. On chauffe quelques instants au bain-marie et l'on oit se produire aux limites dtt mélange une coloration rouge violette, odice des acides biliaires.
Pour une recherche sérieuse, les essais précédents sont absolument osufGsants, il est nécessaire d'isoler les acides, et comme leur quantité ^ toujours extrêmement faible, il faut opérer sur la totalité de l'urine de H heures. On peut, suivant le conseil de Hoppe Seyler, la précipiter Krectcment par l'acétate de plomb ammoniacal, mais on obtient de cette Daoièreun précipité très-volumineux, d'un traitement difficile. Salkowsky pour ce motif commence par évaporer l'urine et traite le résidu par l'almmI. Aprèsévaporatioh, ce premier extrait alcoolique est repris par l'alcool absolu; et c'est ce deuxième extrait redissous par l'eau après expul- Boo de Tâlcool que Ton précipite par l'acétate de plomb ammoniacal, en évitant. avec soin un excès de réactif. Le précipité est traité par l'al- ^1 bouillant qui dissout les sels plombiques des acides biliaires. La ^lotion alcoolique additionnée d'un peu de carbonate de soude pour i^parer le plomb est évaporée au bain-marie. Un traitement du résidu par ralcool bouillant en extrait les acides biliaires combinés à la soude ^l Taddition d'éther en grande quantité au liquide alcoolique détermine
eor séparation sous forme d'une masse résineuse. Il ne reste plus qu'à
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vérifier la nature du produit par la constatation de ses projffiétès : pouvoir rotatoire, solubilité, réaction de Pettenkofer.
Cholestérine^ — Bien que ce produit existe surtout dans la bile, od ne Ta jamais signalé dans l'urine des ictériques. S'il en faut croire les redw. ches de Knistenstem, dans aucune condition normale ou pathologique le rein n'élimine de cholestérine.
On dit cependant l'avoir observée dans la dégénérescence graisseuse des reins, dans l'épilepsie (PohI), dans le mucus vésical d'un malide atteint de cyslite (Reich). £Ile y est toujours mêlée à d'autres misères grasses, en sorte que sa présence ne peut se démontrer qu'en traitanl le dépôt par Talcool dont elle se sépare par évapora tion.
Elle se reconnaît à ses cristaux, caractéristiques par leur fonneelb manière dont ils se comportent avec l'iode et Tacide sulfuriqiie(Foy les traités d'histologie).
V. Sani^. — La présence du sang dans l'urine est une éveoioalite fort commune et qui peut se rencontrer dans une multitude de couditioff pathologiques dont on trouvera l'exposé t. XYII à l'article Hématcul rédigé par 0. Larcher. Le sang peut être fourni par un point quelconque des voies urinaires et se rattacher aux affections les plus diverses. A part certains cas exceptionnels, dans lesquels il provient de rurètbi^ ou des uretères, on doit chercher son origine dans un état pathologiql^ du rein ou de la vessie.
Règle générale, on peut dire que l'origine rénale, à part le cas dV morrbagie calculeuse (colique néphrétique), se lie à une néphrite albuniineuse simple ou infectieuse ou bien à une recrudescence dans le coois d'une néphrite chronique. L'urine est alors chargée d'une quantité ik sang très-variable, mais généralement elle conserve sa réaction acide d laisse souvent déposer des moules fibrineux (Yoy. Séméiologie microtcoft que, p. 514) ou des globules sanguins agglomérés. L^hémorrhagie vésicale, au contraire, sauf le cas d'hémorrhoîdes du col, se lie généralement à uoe affection inflammatoire chronique de ces réservoirs, affection caractê' risée par des troubles de la miction, des urines purulentes et ammooii* cales.
En général, le sang existe dans l'urine en proportion telle, qu il suffit d'un coupd*œil pour constater sa présence. Il lui communique une coloration rouge, variable d'intensité, mais caractéristique. Dans les urine» neutres ou alcalines, la couleur du sang même en très-petite qoantib est facilement perceptible ; mais dans les urines acides concentrées If sang, s'il est peu abondant, communique au liquide une teinte toluaèe dans laquelle un œil exercé peut seul soupçonner sa présence, il sen toujours bon, et dans les cas douteux cette recherche est nécessiin'. de vérifier la présence du sang de deux manières par l'essai chimique ^ par Texamen microscopique du sédiment. Ces deux modes d*espiontion sont indispensables pour donner au symptôme hématurie toutesvaleur séméiologique. Le microscope pourrait suffire en cas d'héocrrhagie proprement dite; mais, quand les hématies manquent, h^^
URINE. — PaOD. PATHOLOG. Sâ1I€. 479
Mole peut prourer que la coloration morbide de Turine est d'origine hémtique. Or, les cas d'hémorrhagie rénale sans diapédèse des globules 00 à'himoglobinurief sans être très-communs , sont loin d'être exceptionnels. •
Dtns ces dernières années, ils ont été l'objet de recherches intéreslaotes dont nous devons dire quelques mots, car la plupart sont postérieores à la publication de Tarticle Hématiirie. On a provoqué le déyeloppement de l'hémoglobinurie par l'injection d'eau distillée, de glycérine, de bile, dans les reins des animaux. On Ta observée chez l'homme itt COQ» d'empoisonnements par l'hydrogène arsénié ou phosphore (Vogel,Wâchter), l'acide chlorbydrique(Naunp), l'acide sulfurique(Bamber^ ger), l'acide pyrogallique (Neisser), les champignons (Bostrœm), le chlorate de potasse (Hofmeier). Elle s'est rencontrée également dans les maladies infectieuses (typhus, scarlatine), dans la septicémie et l'impaludiame, dans certains ictères, après des brûlures étendues, après la transfoaion du sang, faite avec du sang d'agneau, etc. Mais le type le plus intéreasant de l'hémoglobinurie est celui que l'on a désigné sous le nom dléffloglobinurie paroxystique. Les faits de cet ordre semblent, depuis quelques années, devenus plu3 fréquents, sans doute parce qu'ils sont mieui observés.
A l'étranger, ils ont été l'objet de recherches intéressantes dues à Bartels Lichtheim, Cohnheim, Murri, Ehrbach; en France, ils sont moins connus; cependant, récemment, Mesnet etHayem, Du Cazal, Clément, Itacquoy, Pinto, etc., en ont publié des observations; Dreyfus-Brissac et liépine, dans d'intéressantes revues, ont fait connaître le résumé des prinlipaux travaux étrangers. L'affection procède par accès irréguliers ou péiodiques de courte durée, dans l'intervalle desquels la santé est parfaite i l'urinn absolument normale. Ils sont consécutifs à un refroidissement ilos ou moins intense. Rosenbach a pu en provoquer chez un de ses maides en lui faisant prendre un bain de pied froid. Du Cazal a également léterminé le développement d'un accès par une exposition au froid de pelque durée. Il n'est pas nécessaire que le froid soit intense, il a sufB larfois que le malade quittât son lit sans sortir de la salle (Du Cazal). l'accès, toujours identique à lui-même, s'annonce par une sensation de roid, des douleurs lombaires, souvent même un frisson véritable remplacé ientôt par de la chaleur et une sudation abondante et suivi au bout de joelques heures d'un rétablissement complet. La première urine rendue pendant l'accès est rouge foncé (Du Cazal); pelquefois la coloration augmente peu à peu dans les mictions successives loor atteindre un maximum avant de décroître graduellement (Mesnet). ^a réaction de l'urine est acide, sa densité moindre qu'à l'état normal. 91e est albumineuse et donne chimiquement toutes les réactions de l'uioe hématique, mais le microscope n'y montre pas de globules rouges. 31e laisse quelquefois un sédiment formé d'épilhéliums colorés en rouge t de débris moléculaires également colorés, dont la nature et l'origine ont difficiles i déterminer.
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L'urine r^jetée douze heures après Taccès ne contient plus ni albomiiie, ni pigment sanguin, et, dans Tinteryalledes accès, la santé est parfaite. Nous avons dit plus haut que Taccès succédait toujours à un refroidissement ; il est bon d'ajouter comme correctif que* la proposition ainsi formulée est excessive. Chez un malade observé par Leube et Fleischer. l'hémoglobinurie paroxystique apparaissait comme phénomène conslaol après une marche rapide d'une à deux heures, et ne se manifestait sou aucune autre influence. Ni les exercices violents d'une autre nature, tels que l'action de fendre du bois, de piler au mortier; ni la sadatioo, ni les bains froids, ni Tingestion d'acide phosphorique ou lactique, ni celle du bicarbonate de soude, ne pouvaient la provoquer. LépiiK a cité également le fait d'un malade chez lequel les excès vénérioii et alcooliques avaient la même conséquence, mais il s'agissait d'u brightique.
La théorie de l'hémoglobinurie paroxystique est difficile i donner. Outre rincertitude relative au mécanisme suivant lequel le froid proToqae cette hémorrhagie, il s'agit d'expliquer pourquoi ce n'est pas le sang ce nature, mais seulement sa matière colorante, que l'on rencontre dans IV rine. On peut se demander si l'hémorrhagie n'est pas totale et silestrow globulaire ne disparait pas par dissolution.
Cette opinion n'offre à priori rien d'inadmissible, bien que Ton ne voie pas pourquoi les globules disparaltraiont chez ces malades, tandis que dans l'urine ordinaire ils restent longtemps reconnaissables. Peot* être les débris moléculaires qui se déposent parfois dans Turine hémoglobinurique doivent-ils être considérés comme des vestiges de globules. A l'appui de cette interprétation, on pourrait citer des cas à évolotion clinique analogue, dans lesquels l'urine a présenté les caractères mixtes de l'hématurie et de l'hémoglobinurie. On peut toutefois opposer à cette hypothèse les observations de Kûssner et de Du Cazal, qui semblent ft^ ver dans les cas de cette nature l'existence d'une lésion du sang. D*spres ces auteurs (Kûssner a fait six fois et Du Cazal une fois rexpéricnceK le sérum sanguin extrait à l'aide de ventouses pendant l'accès est chinr d'hémoglobine di.ssoute, qui lui communique une teinte rouge, tandis qu'il présente en dehors de l'accès la coloration jaune ordinaire. L*éToli* tion ultérieure des cas de cette nature est encore peu connue.
Il semble que la susceptibilité i Thémoglobinurie n'est chez enx qtn temporaire, et qu'ils ne sont, du fait de son existence, prédisposés à aih cune lésion rénale, c'est du moins ce qui paraît ressortir d'une obserTsti<« de Bucquoy, dont le malade guéri depuis plusieurs années put séjourner longtemps impunément sur les pontons de la rade de Brest.
Au point de vue chimique, l'urine chargée de sang ou d'héinoglnbi^t est toujours albumincusc. La question de savoir si outre ralbuminf dV rigine globulaire l'urine en renferme d*autre ne peut être tranchée lorsque l'albuminurie est abondante que par une analyse chimique djo* laquelle on détermine deux éléments, d'une part Falbumîne et de V^n^ le fer. Du fer on remonte par le calcul à la quantité de globules ou d V
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lo^'lobine correspondante et Ton voit si Turine contient ou non trop albumine pour la quantité de sang.
(7est, du reste, une question de peu d'importance et qui, en clinique, eut souvent se juger approximativement, sans le secours de Tanalyse : lainles fois, en elTet, chez les brightiques, par exemple, il est visible que : sang que renferme Turine ne suffirait pas à produire la masse d'albulifle que Ton y trouve. *
Pour constater chimiquement dans l'urine la présence du sang ou de hémoglobine, les procédés sont absolument les mêmes. Le plus simple 1 le suivant. L'urine est rendue alcaline par quelques gouttes de lessive chauffée à Tébullition. Sous cette influence, les phosphates terreux grenus insolubles se précipitent, entraînant avec eux la totalité de l'héaline résultant de la décomposition de Thémoglobine par la potasse. se fait un précipité rouge grenat, dichroïque en couche mince (lieller), >s*caractéristique par sa couleur, à Faide duquel on peut préparer faciment des cristaux d'hémine (Salkowsky) (Voy. art. Sang, t. XXXIF, ige 410).
le précipité hématique se dissout dans l'acide acétique en donnant une |ueur rouge qui se décolore peu à peu à l'air (Neubauer). Il faut éviter le confondre avec un précipité de couleur analogue déterminé par la tasse dans les urines qui contiennent le principe courant du séné, de rhubarbe (A. chrysophanique), ou celui du semen-contra ; mais celui-ci îst pas dichroïque et se dissout dans l'acide acétique sous forme d'un uide jaune citron qui prend à l'air une teinte violette ; de plus, l'urine ^t pas albumineuse, elle est jaune brune, plutôt ictérique que sanguiente avant d*étre alcalinisée et la couleur rouge développée par la asse disparait par l'addition d'un acide.
Umèn a proposé de caractériser la présence du sang par son action Q connue sur la teinture de gaïac. On mêle dans un tube à essai quel- » centimètres cubes de teinture de gaïac et autant d'essence de téréilhine, on émuisionne les doux liquides par une forte agitation et l'on jte ensuite avec précaution un peu d'urine qui coule au fond du tube. *urine est normale, la résine qu'elle entraine reste blanche ou devient bout de quelque temps jaune sale; si, au contraire, l'urine contient du % la résine entraînée communique à l'urine une coloration bleue iâtre plus ou moins intense.
\q peut encore coaguler l'urine à Tébullition ; l'albumine en se solidit fixe la totalité de Thématine produite par l'hémoglobine décomée. Le précipité séparé, lavé et repris par l'alcool additionné d'acide unique, communique au liquide une couleur ronge (Lecanu) et on peut, mectroscope, y reconnaître les bandes de l'hématine acide {Voy. art. G, t. XXXII, page 281). Struve conseille de précipiter l'urine par le lin et l'acide acétique, le dépôt noir qui se produit alors entraine la ière colorante et peut, après lavage, être caractérisé par la production cristaux d'hémine. Pour les préparer, on broie une petite partie du ;:ipitc avec une trace de chlorure de sodium, on verse de l'acide acé-
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tique glacial et l'on fait bouillir. Le liquide filtré et évaporé au bain-marie sur un verre de montre abandonne des cristaux d'hémine. Stnive dit im pu faire plusieurs préparations microscopiques avec le précipité fooroi par 20 centimètres cubes d'une urine contenant 0,023 V» de sang. Ber: aurait ainsi retrouvé la trace d'une goutte de sang dilué dans 450 centimètres cubes d'urine. Mais le procédé le plus sensible pour reconoûtre la présence du sang est l'examen spectroscopique, qui nous renseigne en outre sur la qualité de sa matière colorante : hémoglobine oxygéniK ou réduite, méthémoglobine, hématine.
Nous renvoyons pour les détails de l'opération à l'article Sakg, où W lecteur verra reproduites les bandes d'absorption propres à caractériser chacune de ces substances. Nous ajouterons seulement que pour cet eu. men, comme d'ailleurs pour la recherche chimique, si l'urine contient plusieurs pigments mélangés, il est avantageux de les sép arer pour les mieitf caractériser. En supposant, par exemple, la présence simultanée des pigments biliaires, de la méthémoglobine et de Thémoglobine, Neulaoer conseille de précipiter d'abord la matière colorante de la bile par Tadidition d'un peu d'ammoniaque et de chlorure de calcium. La méthéiiKh globine est ensuite précipitée par le sous-acétate de plomb, et eitnib du précipité à l'aide du carbonate de soude , pour être soumise à Teia- • men spectral, l'hémoglobine reste dans la liqueur.
D'après Hoppe Seyler, c'est toujours sous forme de méthémoglobiiM que la matière colorante du sang se rencontre dans Turine. L'hémo^ bine ne se montrerait que dans l'urine altérée sous forme d'hémoglob» réduite passant bientôt par oxydation à l'air i l'état d'oxyhémoglubioe. Salkowsky dit, au contraire, que l'urine chargée de sang offre géncnle ment les deux bandes caractéristiques de l'oxyhémoglobine avec ou ^u* . la bande de la méthémoglobine. On sait que pour quelques chimistes, la méthémoglobine ne possède qu'une seule bande d'absorption. Celle ci située dans la région du rouge et répondant à la bande la plus a giod» dans les spectres de la méthémoglobine figurés à l'article Sa.16. Ce fet nous explique la divergence qui sépare les deux auteurs. Pour le pïtmfi les trois bandes d'absorption généralement trouvées dans l'uhoe sifi* glante appartiennent toutes trois à la méthémoglobine ( Voy. les noinèr*' j 3 et 4 du tableau représentant les spectres du sang); pour l'autre, au crt- 1 traire, une seule, celle de gauche entre C et D, est symptomatiqur à \ cette substance, les deux autres, placées entre D et E, indiquant ^OITh<0^ ■ globine. Quant à l'hématîne, il ne parait pas qu'elle puisse jamais $e p» * contrer dans l'urine non traitée par les réactifs. Thudicham pràco^* ^ est vrai, avoir constaté sa présence, mais on croit généralemeot qa*il '> confondue avec la méthémoglobine, confusion d'autant plus bcile ^ le spectre de Thématine acide est identique avec celui de la méthéoio^i''** bine ( Voy. le tableau de Tarticle Sang).
Yl. Matières grumnws. — Elles existent toujours en lrè»fetitt proportion dans l'urine normale et augmentent dans certains cas pèéàlogiques.
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La graisse de l'urine peut très-exceptionnellement s'y présenter à l'état lissous (Langgaard). Presque toujours elle existe sous un ou plusieurs les trois états suivants ; graisse libre, gi*aisse emulsionnée, graisse incar- «réedans des éléments anatomiques.
La graisse libre se reconnaît sous forme de globules de dimensions va- •Me&f qui nagent à la surface de l'urine comme les yeux sur le bouillon Les conditions de cette production de graisse libre sont rarement réalilées. Siegmund Ta observée dans l'urine des lapins soumis à l'usage du «ivre cubèbe. Chez l'homme on l'a signalée consécutivement à l'admilistration de l'huile de foiexle morue (Mettenheimer) , dans le cours de la légénérescence brightique des reins et dans quelques cas de maladies de :œur(lIenderson). Elle a été vue aussi par Ebsteiu et Mettenheimer dans 2 pfonéphrose. Dans ces deux derniers cas, les gouttes graisseuses jaune loré au moment de l'émission se ponctuaient de points blancs pendant e reiroidissement de l'urine, et se montraient au microscope mélangées le cmtaux d'hématoïdine, dont la présence tenait à des hémorrhagies ians l'intérieur de la poche, celle de la graisse dépendant de la régression lu pus. Avant d'admettre que la présence de la graisse libre dans une uioeesl d'origine morbide il faudra, bien entendu, s'assurer qu'elle n'a IIS été introduite accidentellement (cathéter, bouteille, malpropre). C'est probablement grâce à une erreur de cette nature que Herapath a pu mocer qu'une dose d'huile de ricin avait été éliminée en presque totaitépar l'urine. On devra aussi ne pas oublier que toute pellicule Jilanche ipparaissant à la surface d'une urine laissée à l'air n'est pas constituée par le la graisse, et que pour affirmer celle-ci l'examen microscopique est ndispensable. Grâce à lui, il sera facile de reconnaître que la couche lioee irisée qui se développe à la surface de certaines urines est constiuée par des algues, des vibrions, des cristaux de triple phosphate et ■llement par de la graisse.
Le plus souvent la graisse ne se rencontre que dans le sédiment des moes sous forme d'épithélium ou de cylindres granulo-graisseux. Avec »tte apparence on l'a observée liée à la dégénérescence granulo-grais- (eose des reins, dans les néphrites chroniques, le catarrhe vésical calcu- ^» la phthisie pulmonaire et les cachexies en général ; dans les véanies, dans certains cas de tumeurs malignes, de maladies de cœur, de ônbose du foie ; dans des intoxications (phosphore, essence de térében* ^e),enGn dans des maladies chirurgicales, telles que pyémie, gangrène, nppurations osseuses et articulaires de longue durée ; fractures et, en ^e occurence, liées à l'existence d'embolies graisseuses.
Dans quelques cas rares, la présence de la graisse en excès dans l'urine ^ réyèle par une apparence blanchâtre opalescente de ce liquide qui peut Dème acquérir l'aspect du lait, chylurie^ galacturie. l'urine constitue ^iors une véritable émulsion graisseuse. Agitée avec de l'éther, elle B*éelaircit sans cependant devenir tout à fait transparente, car, si l'éther ^lève la graisse, il précipite partiellement l'albumine dont une telle vine est toujours chargée. Les granulations qui donnent à l'urine son
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aspect laileux sont toujours excessivement fines et ténues (figure ioBeâle. pi. V, fig. 26), tellement fines parfois (1 à 2 (a.), que le microscope o: insuffisant pour établir leur nature graisseuse, et bien différentes par conséquent, des globules laiteux dont Taspect au microscope est si caractêh» tique. Une telle apparence de Turine s*obsenre quelquefois chez dfe individus n'ayant pas quitté TEurope. Dans ce cas, Taspect laileui de l'urine n'est pas généralement très-prononcé. La galacturie a chez ce> sujets des caprices singuliers. Quelquefois Turine du jour est nonoale et celle de la nuit laiteuse (Brieger). Ailleurs l'aspect lactescent se montre et disparait à intervalles irréguliers et sans cause apparente. Chez que)* ques sujets on a vu l'urine devenir laiteuse après des efforts répétés eldc» émotions vives ; chez d'autres, un écoulement hémorrhoïdal ou menstruel a fait disparaître la chylurie (Vogel). Pavy Ta vue se suspendre pendjD! les six derniers mois de la grossesse pour revenir après la délivrance. Au milieu de ces bizarreries inexplicables, un fait mérite d'être relevé, c'e^ la coïncidence ou l'alternance possible de la galacturie avec le diabtte. Ce phénomène plusieurs fois constaté offre une certaine importance tb*^'rique. On sait en efl'et que chez les diabétiques le sérum est quelque!.» rendu opalescent par d'innombrables molécules graisseuses» et il est misemblable que celles-ci peuvent sous des influences encore mal coDnu6 se faire jour par les glomérules du rein. A l'appui de cette hypothèse, iknb rappellerons que chez un malade atteint de chylurie Eggel a calculé (|ip le nombre des granulations du sérum était à volume égal de cinq i h fois plus considérable que celui des globules rouges. Elle explique \m l'existence fréquente, sinon constante, dans les urines chyleuses, delalinh mine et de quelques globules rouges. Enfin on peut invoquer en sa btfo: certains faits de lipurie expérimentale. Wiener et Scriba ont obs^r^ qu*après l'injection dans le sang d'huile ou de graisse émulsionnét^ b graisse en excès se montre dans l'urine^ et Scriba s'est assuré sur d^ grenouilles par la ligature de l'artère rénale que Télimination des mole* ' cules graisseuses se faisait par le glomérule. Il semble donc que b gll•^ turie peut être l'expression et la conséquence d'un étatlipuriquedo&zn:. soit qu'il y ait excès de graisse dans l'alimentation, soit que la gnis<«' ; absorbée ne puisse être utilisée par l'économie, et Ton comprend la po^ 1 sibilité d'une disparition de la galacturie par suppression de la gn» dans le régime des malades. Ajoutons toutefois que la théorie précéd«^ ne peut rendre compte de tous les faits, car chez certains malade^ ir sérum n'a pas d'apparence chyleuse.
A coté de la chylurie des Européens se présente celle qui s'obenf dans les contrées intertropicales (Inde, Egypte, Ile-de-France, etcj. TIl^ commune que la précédente, elle présente les mêmes caprices devolvtion, paraît et se supprime àdifTérentes reprises sans cause apprécuUret alterne parfois avec des périodes d'hématurie. Le caractèro liiM de l'urine est généralement plus marqué que dan&la chylurie oo^ti» souvent, en effet, elle est blanche et opaque comme du lait, etcoiDiiJ« )<* surnagée après le repos par une couche de crème. Fréquemment zb^
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îlle est plus ou moins teintée de sang, toujours très^albumineuse et queljaefois spontanément coagulable a l'air ou même dans la vessie» circon- >taoce qui peut-être une cause de djsurie. Elle ne renferme ni globules le lait, ni caséine, mais une proportion de graisse qui peut aller à plus le un pour cent. Outre son intensité, la particularité qui distingue csseniiellernent la chylurie exotique est son alternance fréquente avec ThéiDatorieet sa nature parasitaire; au moins a4-on signalé des parasites iaiis l'uriae des sujets qui en sont atteints ; en Egypte le Billarzia hémaobium, aux Indes et en Chine la filaire du Sang dont les embryons )ulluleatdans Turine des malades.
}ious avons indiqué à l'article Sang, d'après Lewis et Mauson, les cu- 'ieusea migrations de la filaire du sang, ce qui nous dispensera d'en tj*er à » sujet dans plus de détails (Voy. art. Sakg, t. XXXII, p. 380). Nous issayerons seulement ici de donner la pathogcnie de la maladie. L'in^ ermiltcnce du mal s'expliquerait par l'existence de perforations accidenetles dues au parasite, et mettant en communication les lymphatiques chylurie) ou le sang (hématurie) avec les voies urinaires. Il est toutefois. m phénomène que l'hypothèse précédente n'explique pas, c'est l'aspect )i(eux de l'urine. On a imaginé pour tourner cette difficulté la possiilité d'un reOux du chyle dans les lymphatiques de la vessie, et l'on a lit observer que dans certains cas l'urine émise quelques heures après crêpas était la plus laiteuse. L'explication précédente nous semble ana- )miquen]ent inacceptable, les communications qu'elle suppose n'ayant mais été démontrées; nous pensons que l'état laiteux du sérum ou de
lymphe est, comme pour la chylurie nostras, un élément habituel, le irasite n'ayant d'autre rôle que celui de perforateur. Ajoutons en terinant que la chylurie peut être artificiellement imitée en mêlant à irine une certaine proportion de lait, mais rien de plus simple à démas* Krque cette supercherie. L'examen microscopique permettra de faire imédiatement la distinction entre la graisse à l'état de granulation mo» culaire des urines chylenses et les globules laiteux. L'agitation avec de
Ihcr confirmera le diagnostic, en montrant que Turine chyleuse se «olore par ce réactif, qui est sans action sur l'urine additionnée de it. On sait que les globules de lait sont enveloppés d'une pellicule bumineuse qui les préserve de l'action de l'éther, et qu'il faut pour M ce dissolvant enlève au lait ses matières grasses détruire préalablei^t la pellicule d'enveloppe avec quelques gouttes de lessive causque.
Avec le microscope et l'éther, on pourra toujours caractériser la pré- !Oce des matières grasses dans l'urine. Le microscope devra être employé ^préférence en raison de la rapidité et de la netteté absolue des résul* >ts qu'il fournit. Il est particulièrement indispensable quand la graisse est <^ abondante ou incarcérée dans des éléments anatomiques. L'emploi de <^lhcr a par contre l'avantage de permettre après l'évaporation du disjlvant l'évaluation quantitative et la détermination chimique de la raisse extraite de l'urine. Celle-ci peut être constituée, en effet, par trois
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sortes de substances : des graisses neutres, des lécithines, de la cholesté^ rine. Pour procéder à leur dosage en masse et à leur séparation, il faot opérer sur une grande quantité d'urine que Ton évapore à sec aa baiih marie avec une certaine quantité de plâtre, et que Ton reprend par réther. Le résidu de l'extrait éthéré donne la masse des graisses. Pour les canctériser, on fait bouillir avec de l'eau de baryte. Les graisses neutres ^iei lécithines sont décomposées; il se forme des savons de baryte et do phoiphoglycérate de la même base ; de la neurine et de la glycérine sontmises en liberté, la cholestérine reste intacte. En filtrant immédiatement, l'eio entraine avec la baryte en excès la neurine, la glycérine et le phoapboglycérate de baryte ; le savon barytique et la cholestérine restent sur le filtre. Dans le liquide filtré on élimine l'excès de baryte par Tacide orbonique, et l'on évapore ensuite à siccité. Le résidu traité par lalcool absolu lui abandonne la neurine et la glycérine, le phosphoglyeérate de baryte restant insoluble. Dans la liqueur alcoolique, la neurine est précipitée par une solution alcoolique de chlorure de platine (chloroplatiail» de neurine contenant 51, 87 ®/„ de platine). Pour caractériser Tacidepl»»^ phoglycérique dans le résidu insoluble, on le divise en deux parties, doat l'une sert à démontrer la présence de la glycérine (odeur fétide d'acroléine développée par chauffage de la substance avec du bisulfate de pctasse), et l'autre Tacide phosphorique (ébuUition avec Tacide nitrique ci précipitation en jaune par le molybdate d'ammoniaque). La partie restée sur le filtre est séchée et traitée par l'éther. L'extrait cthéré abandonoe la cholestérine par évaporation spontanée. On la caractérise par sa foraie cristalline et la réaction iodo-sulfurique. Le savon barytique insolnUe dans l'éther contient les acides gras (palmitique, stéarique, oléiquet. Oa le transforme en savon plombique pour séparer par l'éther l'oléate de plomb qui y est soluble. Pour caractériser les acides palmitique et sièirique, on les fait repasser à l'état de sels de soude, que l'on précipite et» solution alcoolique par l'acétate de baryte à chaud (Pacide stéarique sf^ précipite le premier). On voit par Pexposé rapide de cette analyse doot nous n'indiquons que le principe qu'elle est longue, délicate, exi^ beaucoup de matière première et une grande habitude des maaipnl^ tions. C'est affaire de chimiste consommé et non de clinicien.
Yl. Liencine, tyiHMilne et acide oxyfbrmobenBolliqve. ^ Toutes les fois que l'on détruit une matière albuminoîde par l'action dt> acides, des alcalis ou des ferments, la leucinc et la tyrosine apparuesent dans les produits de décomposition. 11 était dès lors naturel de b rechercher dans l'urine môme physiologique, et cependant ce n*est 91 * Tétat morbide que l'on a constaté leur présence. Frerichs et SlieJeler les premiers ont trouvé de la tyrosine dans l'urine des sujets atteint^ d'ictère grave ; et depuis ces substances ont été signalées dans Tinlov* cation phosphorée, les typhus graves, la variole. L'exactitude des i«it> indiqués par Frerichs a été maintes fois vérifiée, mais on a reconnu aussi que le phénomène est loin d'être constant, et que dans la majorité d<^ cas d'ictère grave les substances en question font défaut dans Turioe
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Lôbisch, Boppe Seyler). Dans les typhus et la Tarîole, leur présence est lu moins douteuse (Uoppe Seyler, Foiwarczny). La leucinc et la tyrosine « prépveut générBlement, soit en faisant bouillir de la corne râpée avec le l'acide suliiirii{ue étendu, soit en faisant agir du pancréas de bœuf «rdela lîbrine à la température de 45". On sépare les deux substances l'une de l'autre en se, basant sur leur inégale solubilité dans l'eau et l'al- »ol. La /«icîn« C* H" AzO* forme des écailles blancbes brillantes solu- )ia dins 49 parties d'eau froide et plus facilement dans l'eau bouillante. ^Il« est peu soluble dans l'alcool et insoluble dans l'éther. Sa forme crisilliae, quand elle se sépare k l'état impur d'un liquide organique, est rèi-ciractéris tique. Elle se présente en sphérules isolées, régulières, ou iéTunoées par contact quand elles sont réunies. Souvent elles sont absounent amorphes, tandis que d'autres fois on y reconnaît une double IriatioQ à la fois concentrique et radiée. L'urate d'ammoniaque crisalliic parfois sous la même forme, mais s'en distingue par un insolubiitè dans l'alcool. Chaufl'ée à l'état pur et avec précaution dans ua tube le Terre ouvert aux deux bouts, elle se sublime en subissant une décomlosilioa partielle, sous la forme d'un nuage laineux sans fusion préalable 'l«n répandant une odeur prononcée d'amylamine (fig. 51).
U lijrotine C»H"AiO> se présen'.e sous la forme d'aiguilles blanches d'ispetl soyeux réunies en houppes ou en doubles pinceaux (fig. 52). Qiiultéedans un tube de verre, elle se décompose sans donner de sublimé. Elle est insoluble dans l'alcool et l'éther, presque insoluble à f»iJ et difficilement soluble à chaud dans l'eau, ne se dissout pas dans Ittjiritde vin bouillant, propriétés que l'on utilise pour la séparer de la Itncine. Elle possède quelques réactions caractéristiques : 1* Bouillie en «Intion aqueuse avec le réactif de Mîllon, elle prend une teinte variant Au rose au rouge sombre et donne avec une solution suffisamment tontentrée un précipité rouge (réaction d'Hofmann). 2° Un petit échanlilloB de tyrosine est traité par l'acide sulfurique concentré pendant
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UD quart d'heure à la chaleur du bain-marie et ensuite étendu d'eau. Oo uture par le carbonate de baryte en poudre Tine et l'on filtre. Le hquiiit Bltré évaporé, et addilionné avec précaution d'une solution neutre Imétendue de pcrchlorure de Ter, prend une teinte violette comme l'icidt salicylique. Celte réaction dite de Piria réussît mal en présence d'os
excès de leutinc, elle rst Sfosible au-^rr^T^- OnpeutJ'aprcsSalkowïkj.
au lieu d'employer 1c carbonate de barjte, saturer par rammoniique et évaporer au bnin-marie \tiris d'alcali. 3° La tyrosine évapmtt i siccité avec un peu d'acide nitriq»
Inisse un résidu jaune, qui deiitnl rouge jaune par la lessive de Mixk (réaction de Schcrcr^.
Dans quelques cas exceptionnel», la leucino et la tjrosine se <k~ posent spontanément de l'urine tir; malades atteints d'ictire grave mu»
forme d'un précipité jaune <er dâtre dans lequel le rnicros-'npe montre des spbcrules de leucioc et des houppes de tyrosine. Ordinairement la tyrosine seule est pformée dans le dépôt et les globules de leucino ne se séparent q« par l'cvaporation du liquide. Etant donné les conditions dans lequelles s'observent ces substances, leur aspect microscopique pcul >■(« considéré comme assez caractéristique. Ainsi que nous l'avons ioj]qué plus haut, les sphérulcs de Icucine ressemblent à certaines TunihJ J'uratu de soude ou d'ammoniaque dont il est facile de les distinguer |ui leur solubilité dans l'alcool avec reproduction sous la même famé et» besoin par la réaction de la mureiide. Il sera cependant toujours m-fv sair<! de conlràler chimiquement l'examen an microscope. Pour nvb rcher la leucine et la tyrosine dans l'urine elle-même, on précipite cell<-i par l'acélslc basique de plomb. Le précipité plombique séparé pir ^ filtro, l'urine est évaporée après élimination du plomb en excès 'acide mi furique ou hydrogène sulfuré) a consistance sirupeuse et abandomy vingt-quatre heures dans un endroit frais. Au bout de ce temps, Is itacine et la tyrosine mélangées se sont précipitées, s'il en existait daot 1 liqueur. On sépare les crisUux de l'eau-mère 6t on les reprend à l'ébuli;tion par l'alcool fort qui laisse la tyrosine indissoute et abandonne li tiu- j cine par relroidissemcnt. Sur les produits séparés on essaye les rèiclitc i indiquées plus haut : sublimation par la leucine, réactions de Piria l'i ^ Schérer pour la tyrosine.
La valeur séméiologique des sédiments formés de leucine el de hT^vt se réduit actuellement à indiquer un état d'allération profwiJe du lof qui se révélera par dea signcf. cliniques rendant presque superflc
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leurrccherchedans Turine. Quant au mécanisme du phénomène pathologique qui engendre ces produits, il nous échappe entièrement. L'absence ÎDdiquée par Frerichs et plusieurs fois vcriGée de Turée dans les urines chargées de leuciue et de tyrosine fait supposer une suppléance de Turée par ces matières ; mais outre que le fait lui-même est inconstant, car on a trouve quelquefois Turée assez abondante en pareil cas (Frânkel)^ le remplacement de celle-ci parla leucine et la tyrosine est susceptible de receroir deux explications différentes. On peut admettre que, par suite leTélat morbide, le processus des combustions organiques est absolunentdéTOfé et se fait sur un type entièrement anormal, ou supposer ]ue. consécutivement à la destruction des cellules hépatiques, Télaboraion des matières albuminoïdes s'arrête à une phase physiologique inter- Dédiaire sans pouvoir s'achever faute de l'action du foie.
Acide oxyformobenzoïlique C4P0\ — Ce corps, voisin de la tyrosine
lont il dérive probablement par oxydation, a été rencontré par Schullzen
ilRiessà côté des précédents chez certains malades atteints d'atrophie
aune aiguë du foie. Baumann n'a pu le mettre en évidence, ni dans l'urine
lormaie, ni dans celle de l'intoxication phosphorée.On l'extrait de l'urine
léalablement concentrée pour séparer la leucine et la tyrosine en Tagi-
Hitavec de Téther après acidulation par l'acide aulfuriqne. L'extrait
ihéré repris par l'eau est traité par l'acétate neutre, puis par l'acétate basi-
nede plomb. Du dernier précipité plombiquc traité par l'hydrogène sul-
jré on retire l'acide oxyformobenzoïlique sous forme d'aiguilles soyeuses.
Cystine (l?IFAzSO*). — Bien que ce corps n'existe dans l'urine qu'en
stite quantité et d'une manière inconstante, il est susceptible d'y former
$ dépôts et même des concrétions volumineuses. C'est sur une de ces
«crétions qu'a été faite par Wollaston, en 1810, la découverte de la
stiiie.
L'urine qui contient de la cystine n'a pas d'apparence spéciale. Elle é«cnte quelquefois des reflets jaunes verdâtres qui n'ont d'ailleurs rien caractéristique. Quand elle se putréGe, elle répand une odeur assez êciale et extrêmement fétide d'hydrogène sulfuré. Sa réaction est trèsriable, le plus souvent acide, quelquefois neutre et, en l'absence de |M)ts ou de calculs, aucun trouble morbide n'y révèle la présence du oduit anormal. Les dépôts se forment par refroidissement et consti- Qt un précipité blanchâtre se présentant au microscope sous l'aspect 'tables hexagonales très-caractéristiques. L'émission des calculs est écédée des symptômes ordinaires des affections calculeuses. Ordinaire- ^t c'est des calculs que l'on extrait la cystine. Il suffit pour cela de les dter par l'ammoniaque, la cystine s'y dissout et s'en dépose par évapolion en plaques hexagonales. Pour la rechercher dans l'urine, il faut liter celle-ci par l'acide acétique et la laisser en repos pendant vingtlatrc heures. Au bout de ce temps, l'acide urique et la cystine qui peu* nt y exister se sont déposés. On les distingue à leur aspect microsco- '{ue différent et on les isole par l'ammoniaque qui ne dissout que la ilinc. Pour l'évaluation quantitative, Lôbisch conseille d'opérer sur
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500 cetilimètres cubes d'urine et d'y ajouter 20 ceQtïnièb^s cubes d'aciàe acétique. Après vtngt-qualre heures de repos, le précipita est jeté mrnit filtre de poids connu, puis lavé à l'acide acétique séché et pesé.Ontrailt sur le filtre par l'acide chlorhydrique qui ne dissout que lacystine, etaprb dessiccation du filtre une nouvelle pesée donne par différence de poidi la cystine que l'on peut reprécipiter complètement de sa dîswlnlii» chlorhydrique en sursaturant celle-ci par du carbonate d'ammoniaque.
Isolée de l'urine et purifiée par cristallisation dans l'aninionîaqiK, h cystine constitue de belles tabler cristallines à six pans de fomit Irè»ré^ulièrcs. Elle contient 26,44 '/o de soufre (Baudrîmont). Elle est insoluble dans l'eau, l'alcool etl'étber, mais se dissout dans les alciliicu)tiques, les acides minéraux et l'acide oxalique (fig. 53).
On la précipite dans les dissolutions acides par le carbonate d'iroii'niaque et dans les liqueurs alcalines par les acides acétique et taiinji'' qui ne la rcdissolvent pas.
Outre sa forme cristalline, elle est trcs-nettemcnt caractérisée par i<'férentos réactions chimiquos basées sur sa richesse en soufre. Booi"'* avec une lessive alcaline, elle se décompose avec production d'un sDlfBf alcalin et donne uno solution qui tnclie en noir l'argent décapé i^ulfor' d'argent), noircit par l'addition d'un sel de plomb (sulfure de pll>^]^' t< devient violette par le nitro-prussialo de soude (réaction des solfurf Chauffée sur une lame du platine, elle brûle sans fondre en déTelûpp»^: une odeur pénétrante qui rappelle l'acide prussique.
miqHt. l'iTh, ). B. BaiUUrf.l
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l*ifflportance pathologique de la cystine se réduit aux troubles qu'elle peut mécaniquement occasionner quand son abondance est assez grande pour qu'elle forme des concrétions (gravelle, calculs). On ignore les conditions générales qui favorisent sa production. On a remarqué que nombre de sujets -dont l'urine dépose un sédiment de cystine sont débilités^ anémiés, mais pas autrement que beaucoup d'autres dont l'urine n'offre rien de semblable. La cystinurie semble plus fréquente chez l'homme goe chez la femme (dans la proportion de 2 à 5 contre i , et chez les jeunes sujets). Chose singulière, elle a plusieurs fois été observée chez des Trères et des sœura, pendant plusieurs générations, comme s'il existait dans certains organismes une tendance innée à sa production (G. Bird). Elle peut aussi n'élre que transitoire et, sauf le cas de concrétions- (hémato-pyurie possible), ne s'accompagne d'aucun autre produit aoonnal.
Chez un rhumatisant, Ebstein l'a cependant vue paraître et disparaître ayec une albuminurie. Du reste, les recherches entreprises jusqu'à ce jour sur la cystinurie sont trop peu nombreuses pour en permettre l'étude séinéiologiquc, on peut seulement dire que c'est un état extrêmement rare, car il en existe tout au plus cinquante observations dans la science (Salkowsky). Quelques auteura ont prétendu que les urines des sujets qui pisseot de la cystine sont pauvres en acide uriquc et en urates. Bien que la pauvreté de la cystine en azote rende le fait peu vraisemblable (Lôbisch), il semble conCrmé par le développement alternatif constaté chez quelques sujets de concrétions uriques et de calculs de cystine, ainsi que parles observations récentes deUltzmann et Niemann. Au moins peut-on affirmer qu'il n'est pas constant, car dans le cas qu'ils ont observé Lôbisch et Ebstein ont trouvé l'acide urique normal. La richesse de la ^ine en soufre devait conduire les auteurs à se demander s'il n'y a pas^ quelque alternance entre l'abondance de la cystine et celle des autres produits sulfurés; mais même sur ce point les résultats obtenus n'ont rien de décisif. S'il en faut croire les recherches de Niemann, il n'y a pas d'alternance entre la cystine et les sulfates de l'urine, et l'on constate plutôt la variation simultanée et parallèle de ces deux substances. Beale > également insisté sur l'abondance des sulfates dans les urines cysti- Qcoaes qu'il a eu l'occasion d'examiner. Il ne semble donc pas possible d'admettre que la cystinurie est la conséquence d*un obstacle à la combustion du soufre contenu dans les albuminoïdes. La théorie de Marowsky Qfi semble pas plus acceptable. On sait que cet auteur ayant observé la çoeiistenee de la cystinurie et de l'acholie en a déduit que la première ^it une conséquence de l'impuissance du foie à fabriquer les acides Inliaires. Bien que la présence du soufre dans l'acide taurocholique et le fait précédent légitiment cette hypothèse; bien que Schérer et Virchow 3ient trouvé de la cystine dans un foie malade, la théorie de Marowsky a contre elle les analyses de Niemann qui a constaté dans un cas de cystinurie iine diminution de l'excrétion totale du soufre, et surtout cette objection grave que le fait qui en a été l'occasion est resté sans analogue et que
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dans aucun autre la cystinuriene s'est accompagnée d*un symptôme hépatique quelconque (Leube).
AUantoVae C*H'Az^O\ — Ce corps, qui a été découvert parTauquelin dans le liquide amniotique du bœuf et qui existe également dans celui de rhomme et d'autres animaux, n'a aucune importance pathologique. Parkes en a trouvé de petites quantités dans Turine des nouveau-n^ pendant les huit premiers jours.
Gusserow et Ilermann en ont signalé des traces dans Turine nonnale des adultes et une quantité un peu plus grande dans celle des femmes gravides. Schôltin Ta rencontrée après Tingestion de l'acide taomqoe à haute dose. Frerichs et Stsedeler l'ont vue dans Turine des chieD> atteints de troubles respiratoires artificiels, mais, comme elle s'y Irome fréquemment à l'état normal, l'observation est sans portée.
ArtiRciellement l'allantoïne se prépare par l'oxydation de l'acide urique (bioxyde de plomb, permanganate de potasse), et c'est probablement pr un processus analogue qu'elle se forme dans l'économie^ car d*aprè>Sal' kowsky elle est constante chez les chiens qui absorbent de facide urique. L'allantoïne forme des prismes brillants solubles dans 160 parties d^v^ froide et beaucoup plus dans l'eau chaude dont ils se séparent par refr**)* dissement. Elle supporte sans décomposition une température de 2(^1*. précipite par le nitrate mercurique, le sublimé, et par le nitrate d*arpeu faiblement ammoniacal. La combinaison argentique, d'abord floconneQ>f. devient bientôt cristalline. Elle renferme 40,58 \ d'argent.
Pour extraire l'allantoïne de l'urine, il faut précipiter celle-ci pr l'acétate basique de plomb, enlever l'excès de plomb par Thydrocêa? sulfuré, concentrer à consistance sirupeuse et laisser cristalliser quelques jours dans un endroit froid. Une nouvelle cristallisation dans i'eai donne le produit pur. Salkowsky Fa obtenue dans l'urine de chien, dim* tement par concentration, sans précipitation préalable par le ploruk. Meissner purifie d'abord l'urine par la baryte et concentre apri»s j^*v enlevé l'excès de cette substance. Il en retire ensuite l'allantoïne en la précipitant soit par l'éthor et l'alcool, soit par le sublimé (Voy. pour les dèuil* l'ouvrage de Neubauer et Vogel). L'allantoïne n'offrant pas de rracli :î spéciale ne peut être caractérisée avec certitude que par une analyse qui*:titative portant sur sa composition élémentaire ou sur celle de sa coati>inaison argentique.
Matières coloraates. — a. Uro^rythrine. Haller a dooné ^' nom à la substance colorante rouge qui accompagne en quantité variitv les sédiments uratiques et qui est particulièrement abondante dam ^ maladies chroniques du foie : cirrhose alcoolique, cancer. Sa corop<>>ili'f n'est pas connue, et il semble qu'il y ait là plutôt un mélange i^ tx.y tières colorantes qu'un produit défini, llaller dit en effet que rurinnthrine est insoluble dans l'alcool et cependant, d'après Hop|>e Seller, le-** taines urines à sédiment rouge cèdent à l'alcool et au chlorofornie c magnifique pigment pourpre, b. Vro-rubrohématinel — Urofuscohématine^ — Les deux <"
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stances de ce nom ont élé signalées par Baumstark dans une urine de lépreux qui présentait une teinte rouge vineuse et devint presque noire vers la Ga de la vie. Elle ne contenait ni sang, ni albumine. Oialysée, elle abandonnait au liquide extérieur de Turce, des sels et une matière colorante jaune comme Turine normale. Dans le tamis restait une boue brune soluble dans la soude caustique.
De cette solution les acides précipitaient une masse floconneuse brune à laquelle Fauteur assigna le nom de uro-fuscohématine et la formule C^'ir^'AïW». L'uro-rubrohématine OTP^Vz^Fe'O" se précipitait de la solution acide soumise à la dialyse. Inutile de dire qu'il ne faut accepter (|u avec beaucoup de réserve Texistence de ces nouveaux corps et surtout leurs formules.
Mélanine. — Chez les sujets atteints de cancer mélanique, surtout quand il est généralisé, Turine peut présenter des altérations spéciales qui, signalées déjà par Norris (1820) et Schilling (1831), ont été plus complètement étudiées par Eiselt dans son mémoire sur le cancer pigmenté. L'urine des sujets qui en sont atteints, normale au moment de l'émission, noircit à Tair en quelques heures. Elle devient instantanément noire par I action des oxydants (acide nitrique, acide chromique, mélange de bichromate de potasse et d'acide sulfurique étendu). Le chromogène est susceptible d'être entraîné en totalité par Tacétate basique de plomb, et si, après avoir clarifié l'urine avec l'acétate neutre, on y verse de l'extrait de satumc, le dépôt déterminé par celui-ci noircit à l'air et à la lumière.
Les conditions productrices du chromogène sont d'ailleurs rarement réalisées et le plus souvent l'urine des sujets atteints de cancer mélanique n'offre aucun attribut remarquable. C'est généralement quand le carcinome est généralisé que l'urine offre le caractère noir, mais il peut néanmoins s'observer aussi dans le cancer mélanique primitif du foie ■Eiselt) et dans le cancer pigmenté de la peau sans participation du foie (Heurtaux). La coloration noire de l'urine se produit très-bien à l'abri de la lumière, l'air est seul nécessaire (Heurtaux). La teinte peut être aussi bncce que si l'on avait mêlé de l'encre de Chine avec l'urine. Dans cette vine noire, le microscope ne montre aucun granule pigmentaire et un repos prolongé ne détermine pas le dépôt de la matière noire. La sub- ^ce noire est d'une grande stabilité et résiste à la putréfaction, elle persiste indéfiniment sans modification dans l'urine évaporée au quart et conservée dans des flacons incomplètement bouchés (Heurtaux). Une telle orine ressemble à de l'encre et tache en brun noir le papier. Les divers dissolvants neutres (éther, benzine, chloroforme, sulfure de carbone) ne loi enlèvent pas le pigment. Celui-ci n'a jamais été isolé à l'état pur et ion ignore sa constitution. Il paraît contenir du fer (Andouard) et se détruit par l'ébullition avec l'acide nitrique fumant (Saikowsky).
Produite divers. Acétone C'IPO — acide élhijldiacétique Cll^^O^. tSjn. : éther acétylacétique, acétone-carbonate d'hétyle). — Dès longtemps les cliniciens ont remarqué que l'haleine de certains diabétiques offre une odeur particulière que Ton a comparée à celle de la choucroute»
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du foin, des pommes mûres, du chloroforme, de I*éUier «eéliqQe, ie l'aldéhyde, etc. Cette odeur se retrouve dans l*urine et parait due, d aprà les recherches de Petters (1857), à la présence de Tacétone.
Cette substance a été signalée depuis dans Turine d'alTections diferso, ▼ariole, rougeole, malaria, iléo-typhus, pneumonie, etc., par Kaulidi. û dernier n'avait caractérisé le produit que par son odeur, plus récemment, Jacksch a donné des preuves plus sérieuses à l'appui de cctleafiser. tion. Ayant distillé trois cents kilogrammes d*urine de fébrieitants, il i pu en extraire de l'acétone et la caractériser positivement par l'uul^ du composé défini qu'elle donne avec le bisulfite de soude. L^urine ia fébricitants, comme celle des diabétiques, contient donc de Facelott. D'après le même auteur, c'est également à l'acétone que le liquide oUem par distillation de l'urine normale doit la propriété de donner de l'iodoforme quand on le raéle en solution alcaline avec de l'iode en léger excè (réaction de Lieben). Cette production normale d'acétone se retitm^nit chez l'homme même après la suppression de tout liquide alcoolique ^.k constaterait également dans l'urine des animaux (vache, chien, dui . 1 l'état normal, l'homme n'excréterait pas plus de un centigninme <ri.> tone en vingt-quatre heures, mais pendant la fièvre la quantité posmit s'élever dans le même temps à plusieurs décigrammes. Elle serait fr-^ttionnelle à l'intensité du mouvement fébrile et sensiblement indrja* danle de sa nature. Sauf le carcinome, la rage et le diabète, les At tiens apyrétiques n'augmenteraient pas l'acétonurie. AotéricsreBMi i ces recherches de Jacksch, Cantani (1864) avait décrit sous le ■•■ d'll^ tonémie un état morbide susceptible de se rencontrer dans le ittk^j l'inanition, le catarrhe aigu de l'estomac et les troubles bnebaoKr > l'appareil digestif. Il serait caractérisé, d'après Lécorcbé, parés nerveux passagers (vertige, céphalalgie), une odeur spéciale de i dans les formes légères et, en outre, dans les formes graYes» ahnm i au cours du diabète avancé, par de la douleur dans rhypockaaàt ir de la dyspnée, des vomissements, une grande faiblesse mîcJmt à j paralysie de la vessie et du rectum, une grande fréquence^ fmk .V avec abaissement de la température, le tout bienlftt suivi et csbb «i ir mort.
L'existence d'un syndrome clinique primitif ou chant à la présence en excès de l'acétone dans le sang el les moins douteuse. Les recherches expérimentales de effet, montré que Ton peut faire prendre impunémeol à r^HBi a m animaux d'assez fortes quantités d'acétone. Des ques ont pu sans aucun inconvénient en absorber i h tt grammes par jour. En injection hypod reçu de 3 à 5 grammes et des chiens jusqu'à 10 effet qu'un peu de malaise et de dyspnée. Mais, si I r.omme entité clinique est contestable, la présence ér T. tainoB urines (diabète, fièvres) semble au contraire années» ia asitt: . *ruNnion. Peut-être n'est-il pas aussi bien prouvé «na k
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dans Turine normale donne la réaction de Liqben (iodoforme) est toujours de 1 acétone.
Pour caractériser la présence de Tacctone dans l'urine, il suffirait, d*après Jackscli, d'en distiller 250 à 500 centimètres cubes avec un peu d*addc chlorhydrique. L'addition d'acide a pour but d'empêcher le passage du carbonate d'ammoniaque qui compliquerait la recherche. On essaie les premières gouttes qui distillent avec une très-petite quantité de lessive caustique et un léger excès d'iode (solution aqueuse d'iode dans riodure de potassium). Au bout de deux à trois minutes, on obtient un trouble. Il est dû à la formation de riodoforme que l'on reconnaît à son odeur, sa forme cristalline (lamelles à six pans ou étoiles à six rayons) et sa Tolatilisation par la chaleur. S'il était démontré que dans l'urine l'acétone seule donne la réaction de Lieben, cet essai pourrait être considéré comme probant, mais actuellement, il n'en est rien et, pour reconnaître avec certitude la présence de l'acétone, il faut l'extraire en nature, s^assurer de sa pureté et la caractériser par son point d'ébuUition (58''), son odeur rappelante celle de l'éther acétique et l'analyse du composé défini qu'elle forme avec le bisulfite de soude. Pour réussir cette opération, on dqit agir sur une grande quantité d'urine fraîche (50 litres au moins) ; distiller i la moitié ou aux deux tiers et soumettre le liquide obtenu trois ou quatre bis de suite de la même manière à des distillations fractionnées. On peut aussi (Rupstein) opérer sur l'urine d'un seul et même sujet en la soumettant de même chaque jour à la distillation et conservant pour une )pération ultérieure. Quand d'une manière ou de l'autre on a une quanité suffisante de matière brute, on traite par le chlorure de calcium buduen excès et l'on distille au bain-marie à 60^. L'acétone passe et 'alcool, s'il en existe, reste dans le chlorure de calcium. On peut purifier acétone par une nouvellejectification à 60^ sur du chlorure calcique et rérifier sa pureté u l'aide des caractères indiqués plus haut.
Valcool qui accompagne Tacétone dans l'urine des diabétiques et donne également la réaction de Lieben est, comme nous l'avons vu, retenu par e chlorure de calcium. On peut l'en retirer en distillante feu nu et le aractériser par la réaction de Berthelot (formation d'éther benzoïque ivec le chlorure de benzoyie) ou, s'il est assez abondant, par la transfornation en éther acétique (chauffage avec de l'acide sulfurique et un peu i'acétate de soude).
Pour doser la quantité d'acétone, Jacksch a donné une méthode d'exaciitude contestable, mais expéditive et qui repose sur le principe suivant : )e Turine distillée on précipite l'acétone par la lessive de soude et une iointion d'iodure iodurée de potassium en léger excès. On compare le Irouble qui se produit à celui que donne une solution d'acétone de richesse »)Qnue eti'on établit l'égalité de trouble en ajoutant la quantité d'eau néceslùreàrun ou à l'autre échantillon. On en conclut la quantité d'acétone.
Gomment se produit l'acétone urinaire? En 1865, Gerdhardt remarqua |ue les urines diabétiques à odeur d'acétone prennent par l'addition lu perchlorure de fer une coloration rouge brune. Comme l'acide
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éthyldiacclique de Geuthcr et Frankland (acctonc-carbonate d'élhyle it quelques aulcurs) donne la mcnic réaction, Gcrhardt, se fondant sur b facile décomposilion de cet acide par les acides forts et les alcalis en pivtone alcool et acide carbonique, fut conduit à supposer qu'il p^éexi^tJ^. seul dans Técononiie. L'acétone dans cette hypothèse résulterait de SM^ dédoublement dans l'organisme d'après l'équation suivante :
cil"'
en* -f ii'o := co 4- c«n«on + co«
co.oc«ii» cir
Acclonc c&rbooate d'clhyle. Eau. Acélone. Alcool. Acide carbon.
iS
A l'appui de cette opinion, Rupstein prétendit qu'en agitant Yanv acidulée par l'acide acétique avec de l'éther ce dissolvant lui enlève ub principe donnant avec le perchlorure de ferla réaction rouge et quiseri) de l'acide éthyldiacétiquc, mais l'exactitude de cette remarque n'a pas èb confirmée. Parmi les auteurs qui ont répété l'essai de Rupstein, les un^ ont obtenu de l'urine un extrait éthéré dont le résidu donnait la réacli-b rouge du perchlorure (Deichmuller etTollens), les autres n'ont rien obtenu de semblable (Ililgcr et Fleischer, Leube). Mais tous sont d*accord pou* admettre que la substance en question, celle qui rougit le perchlorure dr fer, ne saurait être ordinairement l'acide éthyldiacétique, car dans laiDaiorite des cas elle se comporte d'autre manière que cet acide ajoute j l'urine. Elle serait peut-être, d'après Deichmuller et Tollens, l'acide acéitr acétique, corps inconnu à l'état libre, répondant à la formule ratiooneli
CIP — CO.OII et différant de l'acétone carbonate d'éthyle par la sub^lh tution de l'hydroxyle à Téthyle.
Il ne parait pas, du reste, qu'il y ait un rapport entre la coloration è l'urine par le perchlorure et la présence de l'acétone. Maintes foisrariBe acétonique ne donne pas la réaction et maintes fois aussi, contraireman aux assertions de Rupstein, la rougeur se développe sans que Tonm bouillie avec un acide prenne l'odeur de l'acétone (Leube, Fleiscber-. Nous avons vu précédemment qu'il peut y avoir dans l'urine d'autres sol>stances capables d'agir sur le perchlorure de fer, par exemple, les sulf«r cyanures. Concluons que, si l'existence de l'acétone est démontrée daib certains cas, son origine est encore entourée d'incertitude. Peut-<^ dérive- t-elle de la glycose par une fermentation spéciale (MarkownikofTi
Vhydrogène sulfuré a été quelquefois constaté dans l'urine. Même «a petite quantité, il s'y décèle par son odeur caractéristique. Pour «« retrouver des traces, il t^uflit de suspendre dans un vase ferme a dtiL plein d'urine un papier imprégné d'acétate de plomb basique. Si le pa|ui* devient noir, la présence du gaz est certaine.
L'acide sulfliydrique peut provenir d'une sorte d'intoxication lor^qu'.t
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«xisie UQ foyer putride dans réconomie, tel qu'un abcès stercoral ou simplement périintestinal. Ce qui justifie celte conception, c'est que souyent €D pareille circonstance l'haleine et surtout les éructations des malades exhalent l'odeur caractéristique. Mais les phénomènes d'intoxication jhydrothionsmie) ne sont pas toujours manifestes et maintes fois on a été conduit à admettre soit une pénétration de l'acide dans l'urine par osmose gazeuse, en cas d'abcès fétide périvésical, par exemple, soit une décomposition putride des principes sulfurés de l'urine (cystine, pyine, albumine, acide sulfocyanbydrique).
A titre eiceptionnel, on parait avoir également trouvé chez l'hommede ïacidehyposulfureuXf principe dont la présence est presque normale chez k chien et chez le chat. Strûmpell dit l'avoir rencontré chez un typhoïdique. Sa présence se reconnaîtrait aux deux réactions suivantes : i" L'addition d'un acide détermine un dépôt de soufre; 2^ le nitrate d'ar* genl donne un précipité d'hyposulfite qui noircit rapidement et même imtaotanéroent, si l'on fait bouillir par transformation en sulfure.
Ptomalnes. — 11 a été démontré dans ces dernières années que la poiréfaction des cadavres et des matières animales en général détermine la formation de corps alcaloidiques auxquels on a donné le nom de ptomaînes (Selmi) ; leur importance est jzrande en médecine légale et leur étude a suscité des recherches intéressantes (Brouardel et Boutmy, Gantier, etc.). Ces alcalis souvent cristallisables se rapprochent par leurs fonctions basiques, leurs propriétés énergiquement réductrices et leor toxicité, des alcaloïdes végétaux. Brouardel et Boutmy ont montré ip'ils s'en distinguent par la propriété de réduire le prussiate rouge de potasse. Pour opérer cette réaction, on commence par convertir en sulfate la base extraite du cadavre, puis on verse quelques gouttes de la solution 'ans an verre de montre contenant un peu de ferricyanure dissous. I^oe goutte de perchlorure de fer neutre ajoutée au mélange détermine m précipité de bleu de Prusse. D'après les précédents auteurs les )lomaînes semblent naître de préférence lorsque la putréfaction s'opère li'abri du contact de l'air et résulter de l'union de certains hydrogènes ^bonés avec l'azote provenant des tissus et des liquides animaux pnd l'oxygène et le carbone de ces matières disparaissent en partie à 'état d'acide carbonique.
bans une de leurs communications de l'Académie de médecine BuUelin, 2* série, t. X, n** 24)> Brouardel et Boutmy avaient émis opinion que dans certaines maladies, et plus particulièrement dans les flections septiques, des alcaloïdes analogues pouvaient du yivant même ^ patients prendre naissance dans l'économie. Presque au même 3omeiitj Gautier (i6ad., t. X, n® 20), tout en signalant à la réaction de ontmy quelques exceptions, confirmait la valeur générale de ce aractère différentiel et montrait qu'une grande analogie de propriétés liimiques et physiologiques rapproche les ptomaînes des alcaloïdes )ntenu8 dans les champignons vénéneux (ex : muscarine). S'emparaiit 2 CCS travaux et considérant que les ptomaînes se rencontrent
lovT. mer. h£d. et oiui. XXXVH — 32
498 URINE. *-* PROO. patholog. ptoxaîhes.
toujours dans les parties animales où vivent et pullulenl des champignos» microscopiques, Bouchard a pensé qu^elles devaient exister dans Torga* uisme toutes les fois que celui-ci en proie à une maladie infectieuse esl imprégné de bactériens. Il les a cherchées dans Turine et paraît en avoir trouvé. Ses études ont porté sur un grand nombre de cas de fièm typhoide, sur 2 cas de pneumonie infectieuse, sur 1 cas de pleurésr infectieuse et sur 1 cas d'ictère développé dans le cours d'une pbtliisie pulmonaire et coïncidant avec une néphrite infectieuse. Toos ce^ malades étaient à la diète, aucun ne faisait usage d'alcaloïdes, eirorioe était préservée de toute fermentation. Dans ces conditions, Bouchard dit avoir pu extraire des ptomaïoes même en n'employant qu'une Iracitioo de l'urine quotidienne. La quantité de ces corps serait toujours trèsfaible et ne dépasserait pas chez les typhiques un milligramme par jour. En opérant sur la même ou sur une plus grande quantité d'arioe normale il n'aurait jamais pu en extraire la moindre trace d'alealoide. Malgré . l'ingéniosité du point de départ et la conGrmation que Teipériencc paraît avoir donné des prévisions théoriques, nous croyoD^ que la réserve sur ces conclusions est encore nécessaire. La réactioado ferricyanure nous semble absolument insuffisante, dans l'urine surloui* pour caractériser les ptomaînos, car, en solution alcaline, nombre de snbstances (acide urique, oxalique, etc.) le réduisent instantanément ((« comme nous ie verrons, les réactifs généraux des alcaloïdes ne donnent pas avec l'urine des résultats sûrs. Ajoutons que, sur un autre point. I^ recherches de Ch. Bouchard sont en contradiction avec celles d'un cbimiste distingué, agrégé de chimie, le docteur G. Pouchet. Contrairemenl à Ch. Bouchard, Pouchet a constaté dans l'urine normale la pièena* de quantités minimes de composés alcaloîdiques et ne croit pas (comma* nication verbale) que même à l'état pathologique la totalité de furiiK de 24 heures puisse jamais suffire à en trouver une trace. Sans pouvoir préciser leur véritable nature, il pense que ces produits dont il a pu extnin quelques décigrammes de 300 litres d'urine sont des aminés ou amides identiques à celles que l'on peut retirer des corps albominoide* putréfiés. L'une d'elles, solide et cristallisable, se rapprocherait des oiibétaînes; d'autres, liquides, seraient probablement des bases hydroprrh diques. Elles constitueraient des dérivés normaux provenant de L« dissociation des cellules organiques et ne seraient pas, comme le pea^ Bouchard, d'origine microbienne. Indépendamment des alcaloïdes propre ment dits, Pouchet a isolé encore de l'urine normale une sobatan^ azotée incapable de s'unir aux acides, incristallisablo, très-vénéoeo»rentrant dans le groupe des leucéines et répondant à la fomolr C'H'AzO'. Cette substance aurait une grande analogie de propriété» et de composition avec le venin du cobra capello. Il rappelle a ce prrfo» que l'urine des mammifères est toxique pour les animaux intérieiu^ (exp. de Cl. Bernard sur les grenouilles). « On ne saurait, dit-il, dooter que ces substances, lorsqu'elles sont imparfaitement éliminées par le rtip et s'accumulent dans le sang, soient capables de déterminer dei acri*
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dents pathologiques et en particulier ceux que Top observe à un haut de||:ré dans Turémie > .
C. Principes D'oRicufE thérapeutique ou alimentaire. — Leur nombre est illimité, et nous ne saurions avoir la prétention de les indiquer tous avec les réactions qui les caractérisent. Nous nous bornerons à l'étude sommaire de ceux qui se présentent le plus souvent. Les uns n'ont éprouvé, en traversant l'organisme, aucune modification. De ce nombre soot la plupart des sels alcalins neutres, tels que sulfates, phosphates, ferrocyanales, carbonates, etc. Ces derniers neutralisent l'urine et lui communiquent, à dose élevée, une réaction alcaline, sauf le carbonate d'ammoDÎaqae qui, d'après Salkowsky, passe tout entier à l'état d'urée sans ilcaliaiser l'urine. D'autres corps subissent dans l'organisme de profondes nodilications par oxydation, réduction, copulation ou dédoublement. Les processus d'oxydation sont les plus généraux et les plus actifs. Le MMifre, par exemple, est absorbé même en nature et augmente à la fois 'acide sulfurique et le soufre neutre (Regensberger). Les sulfures ilcalinsse changent en sulfates ; les acides inorganiques passent chez les lerbiîores à l'état de sels alcalins à base fixe (Saikowsky), chez l'homme !t les carnivores à l'état de sels d'ammoniaque (Smiedeberg et Walter, hllerworden), tandis que la plupart des acides organiques tels que les icides citnque, malique, tartrique, etc., sont brûlés dans l'organisme, édoits ï Tétat d'acide carbonique et éliminés sous forme d^ carbonates. *es hjrpoaulfites s'éliminent en partie sans modification et en partie offlme sulfates. D'autres sels subissent, au contraire, dans l'économie ^ réduction plus ou moins profonde. Le ierricyanure de potassium *asse dans l'urine sous forme de ferrocyanurc, les iodates deviennent ^ures et le chlorate de potasse lui-même éprouve une réduction par* telle en chlorure (Rabuteau). D'après Rôhmann le nitrate de potasse se bange partiellement en nitrite. L'indigo bleu devient indigo blanc ^rup Y. Besanez). L'acide malique dont, comme nous l'avons indiqué lus haut, la majeure partie disparaît par oxydation, subit quelquefois ne réduction partielle en acide succinique. Le tannin se dédoublé avec Isorption d'eao en glycose qui se brûle et acide gallique qui s'élimine tos autre modification. Les phénomènes de copulation sont plus comlUQs que ceux de dédoublement. On sait, par exemple, que les acides *^2oique et salicylique s'éliminent sous forme d'acides hippurique et alicTJuriqne, après union avec une molécule de glycocolle. La connaissance de ces faits est, pour le médecin, d'un haut intérêt. '^ loi permettent de déterminer si le médicament a été absorbé, comment I s'élimine, par quelles voies et dans quelles limites de temps. Armé « cette donnée précise, il peut d'abord reconnaître la supercherie d'un malade qui ne prend pas le médicament prescrit. Au cours des maladies ^'■ales, l'activité de l'élimination lui permet de juger dans une cer« 'ifle mesure l'état de l'organe malade. Si elle n'a plus lieu ou se fait in- ^mplétement, on est en droit de conclure à une lésion profonde et à un r<»aoatic fatal à courte échéance. L'indication n'est pas moins précieuse
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au point de vue thérapeutique, en montrant qu'il ne faut employtf qu'avec beaucoup de ménagement les substances actives (sels toxiques, alcaloïdes, etc.), car, ne pouvant s*éliminer, cenes-ci s'accumulent et (k graves accidents peuvent en résulter. On a, dans ces dernières annee>. beaucoup insisté sur le danger des médicaments actifs chez les anuriqua. Il est très-réel, bien qu'on l'ait, croyons-nous, grandement exagéré. Plusieurs fois, en effet, nous avons donné à des cardiaques asysloliqoes e( anuriques de fortes doses de morphine pour diminuer leur dyspnée s»m constater les accidents que la théorie de l'accumulation pouvait (aire prévoir.
Quand un médicament n'est plus représenté dans l'urine que par s« dérivés, la nature de ceux-ci, leur relation chimique avec le composa primitif, permettent dans bien des cas de juger les modiOcations qaM j subies dans Torganismc. Leur connaissance, actuellement à peine ekaschée, offre au point de vue de la biochimie un grand intérêt, et c'est ft^ bablement par leur intermédiaire que Ton parviendra un jour à péoétrR le processus intime de la nutrition.
V Oorps inor||faniqaeii. — Si les acides minéraux de Tune; normale s'y présentent en plus grande quantité après une inge^li médicamenteuse, une analyse quantitative ou, tout au moins, un pnv pité anormalement abondant obtenu par les réactifs, pourront seuls iùûiquer le fait. Cette remarque s'applique surtout aux acides sulfurifK. chlorhydrique et phosphorique. Les acides étrangers à l'organiaseront recherchés à l'aide de leurs réactifs ordinaires. Il sera souirenécessaire pour donner aux réactions plus de netteté de détraire preatiblement la matière organique. On procédera comm 5 dans la retîierch^ des poisons minéraux.
Nous nous contenterons de donner ici quelques détails sur le mù\n de mettre en évidence les acides iodhydrique^ bromhydrique et rhf rique^ dont les sels alcalins sont d'emploi constant et s'élimioeoc n* l'urine.
La recherche do l'acide iodhydiique consécutivement à l'ingestioo àiodures alcalins n'offre aucune difficulté. Il suffit d'ajouter à rurine aa petite quantité d'acide nitrique ordinaire ou mieux d'acide fumant H à} tremper ensuite une bande de papier à écrire. La présence de l'iode, ^l^ en liberté, se révélera de suite par la coloration bleue du papier. • pourra remplacer l'acide nitrique par l'hypochlorite de soude sn^^ ou l'eau de chlore (éviter un excès) ou encore l'atotite de soude etlV». sulfurique; mais ils n'ont pas de supériorité sur l'acide nitriqoi q' oRre, en outre, l'avantage d'être un réactif courant dont Vnstfe r^ constant dans l'examen clinique des urines. Il est toutefois an rrsd qui nous parait supérieur encore à l'acide nitrique ordinaire : ttsi r perchlorure de fer; avec lui la coloration bleue du papier tsi p'B* prompte et plus intense. On peut, au papier collé, substituer les ai» •vants neutres, benzine, sulfure de carbone, chloroforme, qui enlê%rl'iode en prenant une teinte violette. Avec Téther la réaetioa eit
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M>op moins belle et la teinte différente. Pour des recherches précises et luaDd riode est en très-petite quantité, il peut être nécessaire de détruire a matière organique par incinération après é^aporation de l'urine avec Qn peu d'alcali (2 à 3 grammes pour un litre d'urine).
Théoriquement le brome devrait pouvoir se retrouver de même avec Teao de chlore et un dissolvant neutre, mais l'opération ne réussit pas, à moins que l'urine ne soit extrêmement riche en bromure. Il faut procéder à Fincinération du résidu de l'urine alcalinisée avant de faire l'essai du brome. Si l'on voulait après l'ingestion d'une substance organique bromée non-seulement rechercher la présence du brome, mais séparer dans l'urine le brome à l'état primitif (brome organique) de celai qui aurait pu passer à l'état de bromure par destruction partielle k la substance, deux opérations seraient nécessaires. Dans l'urine aci* Mk par l'acide nitrique, on précipiterait le bromure par le nitrate l'argent. On le séparerait ensuite du chlorure simultanément précipité par les procédés ordinaires. Quant au brome organique non précipité, on le ferait passer à l'état de bromure par incinération après séparation de I argent en excès.
Vacide chlorique peut se rechercher très-facilement dans l'urine. GeUe-ci est additionnée d'acide sulfurique étendu et d'une quantité de sulfate d^indigo suffisante pour lui communiquer une teinte bleue. On y verse goutte à goutte une solution étendue de bisulfite de soude et, s'il y a de l'acide chlorique, celui-ci dégagé par Tacide sulfurique et réduit par Tacide sulfureux décolore immédiatement l'urine. On procéderait de même pour chercher l'acide bromique (Rabuteau). L'acide arsénieux ^i reconnu par l'appareil de Marsh, après destruction de la matière organique. Pour l'acide nitrique, outre les procédés indiqués au cours de (^article {Voy. page 205) on peut, si les nitrates sont en grande quantilê, soit exposer un papier amidonné et ioduré à la vapeur de l'urine lM)uillant dans un tube à essai avec un peu d*acide sulfurique et de tournure de cuivre, soit colorer l'urine par du bleu d'indigo et la faire bouillir avec de Tacide chlorhydrique. Sa décoloration indiquera la présence de l'acide nitrique. 11 est indispensable, pour que la réaction soit probante, <l'employer de l'acide chlorhydrique exempt de chlore.
Mcalis et Métaux. — L'origine médicamenteuse ou toxique des alcalis normaux ne peut être reconnue que par une analyse quantitative f^vélant leur présence en grand excès. Pour les autres alcalis il faut procéder comme dans les recherches médico-légales, c'est-à-dire détruire ^ matière organique et caractériser dans le résidu la substance cherchée P^r les procédés ordinaires de l'analyse. Avec la lithine on obtient des r^uttaU très nets en reprenant les cendres par l'acide chlorhydrique. La ^lotion chlorhydrique évaporée à sec est reprise par l'alcool absolu qui dissout le chlorure de lithium, à l'exclusion des autres chlorures terreux ^^ alcalins. Dans la solution alcoolique on caractérise la lithine par la couleur carminée de la flamme et surtout par l'examen spectroscopique. Avec la baryte le passage dans l'urine est plus douteux. Neubauer dit, il
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est vrai, que Ton y peut constater les sels solubles de baryte donnés i haute dose (leur toxicité impose une limite). Sur des malades et des animaux qui en ingéraient jusqu'à 2 grammes par jour Boehm n'a pntrooTer Iraee de baryte dans l'urine.
Pour la constatation des métaux lourds, or, étain, bismuth, plomb,coiTre, mercure, zinc, etc. , on peut procéder de même, mais on peut aussi esiTer directement leur séparation par électrolyse sans détruire préalablement la matière organique (dans des recherches précises cette destruction sen cependant toujours préférable). Mayençon et Bergeret se servent dm pile au bichromate de potasse de 12 éléments et d'électrodes de phtine. On cherche le métal déposé sur l'électrode négative. Dans ce but. celle-ci est d*abord exposée à des vapeurs de chlore pour faire passer le métal cherché à l'état de chlorure soluble. La tige métallique est ensoitf essuyée sur un papier réactif et la couleur de la traînée qu'elle laisse permet de juger la présence ou l'absence du métal cherché. On recherche avec un papier imprégné d'iodure potassique le mercure et le plomb, qni donnent le premier une raie rouge et le second une raie jaune. Cne traînée brune sur du papier au cyanoferrure de potassium sert à candêriser le cuivre.
Outre ces méthodes générales, il en existe d'autres imaginées spéeiikment en vue de tel ou tel métal. Tels sont les procédés de Ludwigettk Fiirbringer pour la recherche du mercure, celui d'Annuschat pour ceik du plomb {Voy. les ouvrages de toxicologie).
2^ Corps organiques. — a. Alcool. — On le trouve dans Turinefer* mentée des diabétiques et en très-petite quantité avant toute fermentstion chea les sujets qui ont fait des libations copieuses. Le plus souvent dans le dernier cas, il fait défaut par suite de l'oxydation complète qu'il a éprouvée dans lorganisroe. Pour en démontrer la présence, il ne sofEt (Ms d obtenir avec Turine distillée la réaction de Lieben (fonnation dV tiofonne comme avec lacétone) ou la réduction de l'acide chrooiiqiie. il faut préparer le produit à Tétat de pureté et vérifier ses earadêf» ^Neubauerk On peut aussi essayer le procédé de Buckheim ou celui dr Hitter. Le premier consiste à distiller le liquide alcoolique* préalaUeseiit alcalini$t\ dans une cornue dont le col horixoolal renferme une mcelk remplie de noir de platine et portant à ses deux extrémités un p^^ blou de toume$ol. Si la vai^eur qui passe est alcoolique, Talcool mq> I iullueiHV du platine devient acide acétique et le papier le plus éleip d^ la |vin$e r\mgit. L^autn^ r*pi^ ^"^ ^ témoin et la persistance de *i K^^^ït^w UWue montre qu^aucun acide ne passe préfonné à la distiilati«. I <" |^^KWie de Rîlter lOilige à deux di$lillalions : b seconde co présenr^ du oarl^)naiK» de pola$se ponr concentrer le produit. Du» cdœ^ « cAWeU ri:^ lalctvl par la fermatiMi de lélher batvTÎqne if«iinai$«ibk à ^m ^Hkur , lot», |HHir plii5 de deUiU b Tarêcoligie àt Drag|!«MM L^*^ '^''^'' ^^^ P^'vmil èx4!^n»e»t apm dislilblkn el fedistîUatioQ n^ Y <>arU^le ^le |H^a$$e a^^ir rmnir» à b reactx» de BertlKlot bvèt «f U rAphW (iMTSialK^) de 1 et)i<T UrtuvMqne qnssd en SMle m U^ ^^
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coolique et du chlorure de benzoyle. Pour mettre en évidence Téther benioîque formé que l'on reconnaît à son odeur, on détruit le chlorare de benzoyle en excès en chauffant avec un peu de potasse qui le décompose instantanément sans agir sur 1 ether. L'odeur spéciale de Téther benzoique est, parait-il, encore reconnaissable dans un liquide ne 4;ooteaant qu'un millième d'alcool.
b. Chloroforme. — Dès longtemps on a signalé les propriétés réductrices que possède Turine des sujets soumis à l'inhalation du chloroforme. ilontrairement à l'opinion reçue, la réduction de la liqueur cupro-potassique obtenue dans cette circonstance serait due, d'après Maréchal, au chloroforme qu^elle contient et non à la glycose. Si cette opinion est exacte, l'urine doit perdre par l'ébuUition son pouvoir réducteur. La recherche du chloroforme dans l'urine réussit en faisant traverser celle-ci par un courant d'air. L'air et le chloroforme entraînés passent eosuite dans un tube de porcelaine chauffé au rouge. Le chloroforme ««t décomposé et le chlore mis en liberté absorbé à l'état de chlorure d'argent par un tube de Liebig rempli de nitrate argentique en solution et placé sur le trajet du gaz. On conclut du chlorure d'argent à la présence do chloroforme et de son poids à sa quantité.
e. ChloraL — D*après Von Mering et Musculus, l'urine des sujets qui ont pris pendant longtemps de (ories doses de chloral (5 à 6 grammes d'hydrate de chloral par jour) contient une substance réductrice comme le chloral, mais de constitution différente,racide urochloralique C'H*Cro^ C'est un acide énergique cristallisable, rotateur à gauche, soluble dans reaii et Talcool, donnant des sels solubles avec la plupart des métaux. Le >oas-acétate de plomb le précipite. Il réduit à l'ébuUition les solutions lecniTre, de bismuth, d'argent, et décolore l'indigo sulfurique. L'urine >eQt contenir jus(pi'à 10 à 12 grammes de chloralate de potasse en l'ingt-quatre heures. Pour l'extraction, Turine, fortement acidulée par acide sulfurique, est agitée à plusieurs reprises avec de l'éther. L'extrait Ihéré neutralisé par la potasse est repris par l'alcool à 90^. Au liquide iltré on ajoute de l'éther tant qu'il se produit un précipité d'uro-chlora- 3te de potasse. Celui-ci dissous dans Teau et décoloré par le charbon nimal se dépose par évaporation sous forme d*une masse cristalline. tenng dit que l'urine après l'ingestion de 4 à 5 grammes de chloral 'ooneone déviation polarimétrique de 5^. Nous n'avons jamais fait cette <^herthe, mais à plusieurs reprises après l'administration d'une pareille ^^ nous avons vainement essayé la réduction de la liqueur cupro-po- ^^ique. Tout récemment nous avons recommencé sans plus de succès liez un tétanique qui prenait depuis plus de 15 jours huit et dix grannnes ^ chloral par 24 heures.
d. Acide pjfrogallique. — Il s'élimine probablement à l'état de pyro- ?llol mono-éther sulfurique (Lôbisch, Baumann). Chez les sujets qui Q font usage, même simplement, à l'extérieur (psoriasiques), il passe lans l'urine et lui communique une teinte verdàtre tirant sur le brun. n additionnant celle-ci d'un sel ferreux légèrement peroxyde (solution
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de sulfate de fer) il se développe immédiatement comme a?ec le pjro* gallol lui-même une coloration violette, surtout si Turine contieoi de$ corps réducteurs (Jûdell). Dans l'urine alcaline, la présence dupyrogallol détermine la production d'une teinte brune qui devient rapidemeal noire à Tair. On a pu en constater la présence deux heures après ringe»tion de 50 centigrammes dans du lait, ce qui semble indiquer une recherche facile, et cependant celle-ci ne réussit pas toujours, probablement parce que Tacide a éprouvé dans l'organisme une transfonnilioD plus complète. Jûdell dit que, dans ce cas, Turine prend par Ticide nitrique une coloration rouge intense.
Résorcine. — La résorcine s'extrait de l'urine par les procédés qui fournissent l'hydroquinonc. Le résidu de la solution éthérée donne tes réactions suivantes :
1^ Dissous dans l'eau et additionné d'eau de javelle étendue, il preod une teinte rouge violacée intense qui rapidement passe au jaune.
2^ Fondu dans un tube de verre avec deux parties d'acide pbUliqac anhydre et repris par l'ammoniaque, il fournit une solution brune avec magnifique fluorescence vei*te.
Tannin. — Il s'élimine sous forme d'acide gallique. L'urine qui e& contient devient d'une couleur bleue noire avec le perchlorure de ier. Alcalinisée, elle noircit rapidement en absorbant l'oxygène. Malgré b sensibilité de la réaction, il ne faut pas s'attendre à la voir toujûurf réussir. Chez un polyurique urinant trois litres par jour et absorbiol deux grammes de tannin, la réaction de l'acide gallique a toujours échoué.
Acide picrique. — Chez les sujets qui en ont absorbé, l'urine offre uoe couleur jaune orangée intense (Lôbisch).
Acide scUicylique. — 11 s'élimine en majeure partie à l'état A'ké salicjlurique qui donne, avec les persels de fer, la même réactioD. Pour constater sa présence chez les sujets qui Tabsorbent aux doses tbénp^utiques ordinaires, il suffit d'additionner l'urine de quelques gouUe$ de perchlorure de fer officinal. Il se produit d'abord on précipité gélatineux de phosphate de fer, puis, quand les phosphiifi» ont été partiellement précipités, la coloration violette caractémUqu<^ devient persistante. Pour en retrouver des traces le procédé précédefii» très-suffisant pour les besoins journaliers de la clinique, pourrait ne pi» réussir ; Cazeneuve conseille dans ce cas d*évaporer 100 centifflèUt* cubes d'urine au dixième et d'ajouter au résidu 5 centimètres cuU* d'acide chlorhydrique et 20 grammes de plâtre calciné. La bouillie qu en résulte est séchée et traitée dans un appareil à extraction coniiov par le chloroforme. On caractérise l'acide salicylique dans le résidu d' la solution chloroformique par la réaction du perchlorure de fer.
Fuchsine. — Pris à l'intérieur les sels de rosaniline s'éliminent pv l'urine qu'ils colorent en rouge, si leur abondance est assez grande. Lu l'absence de cette coloration il faudra procéder à une recherche chimiqvr- Salkowsky conseille d'alcaliniser l'urine par l'ammoniaque et de l'agita'
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avecdelëlher. On ajoute à l'extrait éthéré quelques filaments de laine
blajichc et on l'abandonne à Tévaporation spontanée; s'il contient de la
loehisoe, la laine se colore en rouge. Nous avons, à plusieurs reprises,
inotilement tenté cette réaction chez un brightique qui prenait par jour
50 eentigrammes de fuchsine, lôbisch conseille d'aciduler Turine par l'acide acétique et de Tagiter
emoite avec de l'alcool amylique ou de Téther acétique. En plongeant dus le dissolvant rieutre quelques brins de soie crue, celle-ci se colore en rouge en fixant par absorption la totalité de la matière colorante.
Alcaloïdes. — Leur recherche peut se faire par deux procédés chimiqoe ou physiologique. Le procédé physiologique s'applique surtout & l'atropine. L'urine contenant un pour cent trente mille d'atropine agit encore comme mydriatique sur la pupille d'un chat (de Reuter etDonders).
Les méthodes chimiques ont plus de généralité. On peut, chez un malade qui a pris un alcaloïde connu, se borner à caractériser sa présence dans l'urine à l'aide des réactifs généraux de ces substances. Bouchardat â conseillé dans ce but l'iodure ioduré de potassium (un gramme d'iode pour OD gramme d'iodure et cinquante grammes d'eau), qui donne un précipité marron ou brun cannelle ; Mayer, Tanret, ont préconisé l'iodure double de potassium et de mercure, qui donne un précipité blanc.
Lôbisch prétend que ces réactifs, comme tous les autres réactifs généraux des alcaloïdes (acide phosphotungstique, phosphomolybdique, iodure double de bismuth et de potassium, etc.), ne donnent pas une certitude suffisante en raison du nombre considérable et encore indéterminé de substances qu'ils précipitent. Il faut, d'après lui, pour obtenir des résultats rigoureux, isoler l'alcaloïde par les procédés usités en toxicologie (procédé de Stas ou de Draggendorf) et le caractériser par ses réactions spécifiques.
Four la quinine, par exemple, on agite avec de l'éther Turine alcaliniflée par l'ammoniaque. Le résidu de l'évaporation de l'éther dissous dans l'eau acidulée par l'acide chlorhydrique et traité de nouveau comme l'urine elle-même (ammoniaque, éther) abandonne la quinine assez pure pour être soumise aux réactifs. On la reconnaît à la coloration verte que prend sa solution aqueuse par l'eau de chlore et l'ammoniaque. Quand la quinine est en très-petite quantité, on la précipite par le tannin. Le taonatede quinine lavé est décomposé par la chaux et repris par le chloroforme qui n'enlève que la quinine (Personne).
On a conseillé aussi la recherche du sulfate de quinine par la fluorescence et, comme la présence du chlorure de sodium s'oppose à la production de celle-ci, on élimine le chlorure par l'addition d'une suffisante quantité de protonitrate de mercure. L'urine se trouve ainsi déchlorurée €t décolorée* Ilj)arait qu'en faisant usage du fluoroscope de Kerner ce procédé est extrêmement sensible ; en opérant sans cet appareil, la recherche de fluorescence nous a paru bien inférieure comme sensibilité au réactif de Bouchardat.
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Acide chrysophanique, — Chez les sujets qui ont absorbé du séoe ou de la rhubarbe ce principe colorant passe dans l'urine. Quelcpefois^ il y est assez abondant pour en foncer la couleur et faire penser an pigment biliaire.
La distinction est d'ailleurs facile, car avec Tacide nitrique rurioe s'éclaircit sans donner la réaction de Gmelin, et en radditionoanl d'oo peu de lessive caustique ou carbonatée elle prend une teinte roufrptfsistante. Quand Turine subit la fermentation alcaline, elle prend sposlinément cette coloration rouge qui fait songer à Thémoglobiae. D nKl, pour éviter Terreur, de la traiter successivement par un acide qm Vf< claircit et par la soude qui lui restitue sa couleur rouge.
Après Tusage de la santonine ou du semen-contra, Turine présente des réactions analogues avec quelques différences.
1® La coloration rouge communiquée à Turine par la rhubarbe el le séné (Munck) est persistante, tandis que celle de la santonine dispinit après 24 heures;
2^ L'addition des carbonates alcalins développe rapidement, si c*est(k la rhubarbe ou du séné, et lentement, s'il s'agit de la santonine, rappan* tion de la couleur rouge ;
3* En liqueur alcaline, la coloration due à la rhubarbe disparait pir les réducteurs (poudre de zinc, amalgame de sodium); celle de la santonine persiste ;
4<» Traitée par l'eau de baryte ou un lait de chaux en excès, l'urioe if la rhubarbe se décolore avec production d'an précipité rouge. Avec b santonine, au contraire, la solution reste colorée et le précipité esitKolore. Cette réaction permet de reconnaître et de séparer les deux pif* ments quand ils existent simultanément dans l'urine.
Sédiments arlnaires. — De tout temps, l'étude des dépôts hisr par l'urine a tenu en uroscopie une place importante, mais c'est m\t ment depuis l'emploi en médecine des réactifs et du microscope qu'd" est devenue fructueuse. Elle a permis de distinguer deux grandes citf* ses de sédiments formés les uns par des produits chimiques (sédiiDtft' inorganisés), les autres par des débris anatomiques ou des parasites '$^' ments organisés).
A. Sédiments inorganisés. — Leur nature est très-varialle H tous n'apparaissent pas indistinctement dans toutes les urines. Certii» comme l'acide urique et les urates de soude et de potasse, appartiennea^ exclusivement aux urines acides ; quelques-uns, comme l'oialate à chaux, la cystine, la leucine et la tyrosine, se montrent plus soavtfdans les urines alcalines, sans toutefois leur appartenir exclusiven^O' d'autres enfin ne se développent guère que dans les urines alcalis^ Tels sont, par exemple, les phosphates neutre et basique de chaui. dr magnésie, le phosphate ammoniaco-magnésien, le carbonate de dua^ l'uratc d'ammoniaque.
i"* Sédiments uraiiques. — On en dislingue deux espèces prindpii^ les urates et V acide urique. Souvent ils coexistent, mais maioles f *
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tm ils u montrent isolément. Ordinairement ils ne préexistent pas iim l'uriae et ne s'y montrent que pendant qu'elle ee refroidit. On la toil ilort rapidement se troubler, puia abandonner une poussière rougdlre (sédiment briqueté des anciens auteurs) que l'analyse chimique mm moDlre constituée par de l'urate acide de soude. A l'œil nu, ce dcpdt est amorphe et au microscope il en est généralement de même. Dios quelques cas exceptionnels, au lieu d'un sédiment amorphe, le mirroscope montre des aiguilles groupées ou des .(piiéniles épineuses (fig. 54). Un dépôt de cette nilare n'a rien de caractéristique. Il peut se rentontrer tontes les fois que l'urine subit une ^^ j^^ - i-; i^ cooceotnlion anormale et sa production résulte wÊ^^Êt^^^ de l'inégale solubilité de l'urate de soude A ^F^^^_^>'' "y^ chaadeti froid. Aussi, rien de plus facile que :^___
Je le faire disparaître en chauffant légèrement rf^^^^i j/V
lutine. [I n'est pas toujours d'origine patholo- ^jÊ ^ .^y
^iijiK.Onrobserve, par exemple, chez des sujets Fm. st. _ r^dewucie sottBis i des sudations physiologiques ahon- (!■■ »"", dt runne). ilinlei et qui n'ont pas réparé en buvant leurs pertes aqueuses (exemple, I prés des bains de vapeur, des exercices violents, des marches forcées), fathologiquement, il se produit dans les troubles intestinaux, soit qu'il y lit drainage diarrhéique ou défaut d'absorption des liquides ingérés. N le rencontre de même chez beaucoup de malades qui pissent peu, que 1 ciDu de cette oligurie soit une spoliation sudorale (rhumatisme arti- :iiliireaigu), ou une rétention des liquides dans l'organisme, comme :hn les cardiaques asystoliques. Mais c'est surtout comme phénomènes Titiques qu'ils ont, ou mieux qu'ils avaient autrefois une haute valeur. Il ett assez commun, en effet, de voir chez les sujets atteints d'affec- WB fébriles et particulièrement chez les pneumoniques le dépôt briqueté fliocider avec l'exaspération fébrile qui précède quelquefois la défervea- «oee. Les Anciens voyaient dans sa production le résullat d'un effort tbiinateur, et pour eux c'était la matière peccante qui se trouvait ainsi (jetée. Bien que l'observation en elle-même soit juste et que les sédiicob briquetéa coïncident souvent avec la perturbation précritique ou ■ nÙTent de près, la théorie est inacceptable et lo dépôt est une simple Hiirede concentration et d'acidité. Le rôle de l'acide consiste à trans- ^''iDer en urates acides les urates neutres qui, comme on sait, sont Mocoup plus solubles. Cette transformation ne suppose pas un excès Iwolu de l'excrétion acide, l'excès relatif résultant de la concentration iffit à la déterminer.
four caractmser chimiquement sous le microscope les sédiments uraqoeg ou du moins pour y démontrer la présence de l'acide urique, il tffitde les dissoudra sur le porte-objet avec un peu de potasse et de prépiter entuite par une goutte d'acide chlorhydrique. Des cristaux d'acide riqoe apparaissent promptement avec leur aspect caractéristique. La tloration ronge de ces sédiments tient à une matière colorante indéter-
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minée (uroérythrine, acide rosacique?) qu'ils entraînent en se déposutel retiennent avec énergie.
Les sédiments uratiques sont en quelque sorte accidentels, ils n^impli^ quent guère que Fidée d*une concentration anormale de Turine qui le fournit ; les dépôts d'acide urique ont une importance plus gnnde et la continuité de leur excrétion fait dans bien des cas songer à une c»»e profonde, à un yéritable état constitutionnel.
Ils sont, en effet, souvent le mode d'expression le plus précooede la diathèse urique. A Tinverse des urates, Tacide urique se sépuc Iréquemment dans l'urine avant l'émission. Chez les jeunes eofaDU,pr exemple, en dehors de tout état morbide, on voit quelquefois au mooMiil de la miction des paillettes brillantes d'acide urique flotter dam ïvm limpide et se déposer rapidement sous forme d'une poudre jaune mtt festement cristalline. Au microscope, le sédiment d'acide urique se montre. constitué par des cristaux jaunes losangiques isolés ou groapés. d'aspect absolument typique (fig. 40) et ne ressemblant à rien qu'àeoimêmes . Ils constituent souvent aussi des lamelles fusiformes par efbceoiet: des angles obtus du losange (fig. 39), beaucoup plus rarement des cristo en forme d'hexagones (fig. 38). Ces cristaux sont généralement insolubles à chaud dans l'urine dont ils se déposent et se dissolvent facilement ài» la soude et la potasse, mais non dans l'ammoniaque. Comme les «£* ments uratiques, ceux d'acide urique résultent de deux facteurs : acidité. sursaturation, mais les conditions de leur genèse ne sont pourtinlp absolument les mêmes. Dans la formation des dépôts d*urate, lasomtiration remplit le principal rôle; dans la production des sédiments unques, l'influence de l'acidité est prépondérante. Une sédimentation dW^ urique ue doit pas nécessairement faire supposer que l'urine en soit^ar* chargée. Le plus souvent, l'excès n'est qu'apparent et tient a Tinsolai^ lité de l'acide urique libre. Même quand il n'y existe qu'en petite que* tité, l'acide urique se dépose dans toute urine fortement acide coosr dans celle que l'on acidulé artificiellement. A l'appui de cette omcT tion du rôle que joue l'acidité dans la production des dépôts iirifa^ on peut faire valoir que chez les sujets les plus exposés à la gra^>^ que, chez les goutteux, même quand le volume de l'urine qudàit^ est suffisant, l'excrétion journalière de l'acide urique est généfi)*^ inférieure à la normale (Leube).
Il semblerait que chez ces sujets il y ait rétention plutôt que pr^di tion anormale de l'acide urique, cette rétention elle-même dépeniv peut-être de l'infiltration uratique des reins. On conçoit, en efîel. ^ l'intérieur des tubuli constituant par excellence un milieu acide, c^ci doivent être le premier point où se dépose l'acide urique ou Tu^ acide de soude, et la saturation du tissu rénal par ces substances igêner l'excrétion de l'acide urique, d'où son accumulation dans le »>&* Comme origine des lésions, on pourrait invoquer une dtminotioo d^ ' réaction alcaline des humeurs résultant soit d'une penrersioo injw la nutrition, soit d'un abus de la nourriture azotée. Cette coocepOda '
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la diathèse urique par acidité des humeurs et rétention, bien que différente decelle qui attribue la goutte à une production exagérée de Tacide urique, conduit d'ailleurs à la même conséquence thérapeutique, l'utilité des alcalins.
A un point de vue plus spécial, la préexistence des cristaux diacide urique dans l'urine avant la miction a une importance considérable. Accumulés dans le bassinet et grossis par les dépôts successifs qu'ils attirent comme un cristal préformé dans une solution saline, les calculs d'acide urique constituent la forme la plus commune de la gravelle rénale, cause de la colique néphrétique. Entraînés avec l'urine jusque dans le bas-fond de la vessie, s'ils y séjournent et y provoquent de la cystite, ils devienneot le point de départ des concrétions phosphatiques. 11 est assez firéquent en effet de constater au centre d'un gros calcul phosphaliqueun noyau d'acide urique. Ajoutons enfin, comme conséquence des idées que nous venons d'exposer sur l'origine un peu différente des dépôts uriques et uratiques, que, si dans les deux cas les médications alcaline et diurétique sont avantageuses ; elles ne le sont pas au même titre, la premièi*e convenant plus particulièrement aux dépôts uriques, la seconde à ceux constitués par les urates acides.
Oxalate de chaux. — Les sédiments d'oxalate calcaire sont ordinairement constitués par des cristaux microscopiques, octaèdres à base carrée, dont les arêtes vues en projection et par transparence ont un aspect très-caractéristique que Ton a comparé à celui d'une enveloppe de lettre (Gg. 43). Ils sont brillants et incolores, même dans les urines les plus foncées, mais dans les urines ictériques ils sont parfois teintés de jaune. Outre la forme précédente, on les voit quelquefois se pré* ^iler à l'état de cubes surmontés aux deux bases de pyramides quadrangulaires. Ils peuvent enfin constituer des plaques hexagonales (G. Bird), des masses circulaires discoïdes isolées ou réunies deux à deux par un pédicule plus ou moins allongé et constituant alors des cristaux en sablier, en haltères (G. Bird, Beale), en bouton de manchette (Bobin). La forme octaédrique, en enveloppe de lettre, est de beaucoup la plus commune et seule caractéristique (fig. 43). Elle accompagne généralement les autres et révèle leur véritable nature. Il sera toujours bon <le s'assurer directement que les cristaux non octaédriques ne sont pas constitués par du phosphate ammoniaco-magnésien ou du carbonate de chanx qui prennent parfois la même apparence. La distinction sera facile ^008 le microscope à l'aide d'une goutte d'acide acétique qui laissera intacts les cristaux d'oxalate de chaux et dissoudra le phosphate et le carbonate, ce dernier avec efiervescence.
Au point de vue séméiologique, la présence de l'oxalate de chaux dans l(^s sédiments urinaires n'a pas une valeur absolue, sauf dans le cas où on l'observerait pendant longtemps chez un malade présentant des symptômes de gravelle rénale. Il serait permis, dans ce cas, de conclure à la ^velle oxalique, surtout s'il n'y avait pas concomitance prédominante ^6 dépôt urique. Dans les cas ordinaires, au contraire, l'oxalate de chaux
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ne se dépose pas seul, il est associé, le plus souvent, à Tacide uriqae ov aux urates, quelquefois aux phosphates terreux, et sa présence, en pareil cas, n'a pas de signiGcation précise. Il s'observe à Télat normal cohuk dans les conditions pathologiques les plus diverses : dyspepsie avec oo sans hf pochondi'ie, maladies de la colonne vertébrale et de la moelle épi* nière, rhumatisme chronique, maladies de la plèvre et du poamoo (Ch. Robin).
Il serait enfin l'expression la plus frappante de l'état morbide désigné sous le nomd'oxalurie. Nous renouvellerons à ce propos les résenes que nous avons déjà formulées à l'égard de cet état morbide, rappdaol qu'il faut se garder de l'erreur dans laquelle sont tombés presque Im» ceux qui se sont occupés de l'oxalurie, erreur qui consiste i cooclnre de la présence d*un dépôt à une élimination surabondante d*oxalate calcaire. La sédimentation de l'acide oxalique, mal connue dans ses causes^ parait être plutôt affaire d'acidité, et telle urine riche en phosphate adde de soude peut contenir beaucoup d'oxalate de chaux, sans qu'il s*eD précipite, tandis que dans une urine peu acide une quantité minime de cette substance ne peut rester en dissolution.
Acide hippurique. — Golding Bird dit avoir trouvé dans l'uriiie é'm alcoolique un sédiment d'acide hippurique. Beale doute que Tacide hippurique puisse spontanément se déposer et cite l'observation de Badd qai. chez un goutteux, aurait rencontré un dépôt floconneux d'acide benioiqoe provenant très-probablement de la décomposition de l'acide hippurique. Robin et Verdeil disent avoir constaté un dépôt d'acide hippurique mêle d'urates et d'un peu de phosphate ammoniaco-magnésien chez un homnedr trente ans, vigoureux, prenant une nourriture très-azotée et qu'ua travail de bureau obligeait à ne faire que peu d'exercice. Le dépôt au^sineatait après l'usage des excitants, café, liqueurs, etc. Dans son Traité tin humeurs, Ch. Robin ajoute que o l'urine chargée d'acide hippurique cnslsllisé se trouble par l'agitation, puis laisse précipiter rapidement un sédh ment mobile blanc à peine grisâtre, d'aspect minéral, qui, pour aar seule miction, peut avoir un demi-centimètre d'épaisseur. 11 est oomptar de petits prismes longs de quelques centièmes de millimètre, ineolorr^ ou d'un jaune ambré, plus ou moins pâle. Ils sont très-lentement Mbblés dans l'acide acétique et l'ammoniaque et se dissolvent en queiqo^ minutes dans les acides nitrique ou chlorhydrique. » Noua ajouterons stt« autre commentaire que les caractères micro-chimiques indiqués ne 50d1 pas de nature à entraîner la conviction.
Sulfate de chaux. — Leube cite deux exemples de sédiment soUrtr calcique. L'un, emprunté à W. Yalentiner, est relatif à un aujetaoéoii^ de quatorze ans qui plusieurs fois par semaine pissait une urine IrmÛr blanchâtre contenant un abondant dépôt de prismes aplatis, groupes en étoile et constitués par du sulfate de chaux. Il y avait un giamme eafiron de sédiment par litre d'urine.
Le second exemple observé par Fûrbringer concerne un malade albiU par une myélite chronique. L'urine était très^cide, la quantité de saUiU
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calcaire yariait par jour de 20 à 50 centigramines. Le dépôt fut observé peodant plusieurs semaines, puis disparut* Au plus fort de la sédimentaion, les cristaux existaient dans Turine au moment de la miction ; plus lard, ils n'apparurent qu'après le refroidissement de Turine. La figure donnée par l'auteur montre des prismes transparents dont l'aspect n'a rien de bien caractéristique. Ils résistaient complètement aux acides sulfuriqup et acétique, presque complètement àracidechlorhydrique, et se dissolfaient en partie dans Tacide azotique. Ces caractères ne sufGraient pas pour identifier le produit, l'analyse chimique est en pareil cas indispensable.
Cy$line. — a C'est une forme de sédiments des plus rares, sinon celle qui Test le plus » (Robin).
Cette substance est facilement reconnaissable à la forme de ses cristaux constitués par des lamelles hexagonales ou des prismes à six pans trèsplats tout à fait incolores (fig. 55). Elle est ordinairement accompagnée le granules d'urates alcalins et d'acide urique. Charles Robin dit que la plupart des urines cystineuses qu'il a examinées étaient louches, jaonàtres, alcalines et d'une forte odeur ammoniacale, bien que rendues depuis peu de temps. Les sédiments de cystine s'observent avec ou sans concrétions de même matière. Les lamelles hexagonales ont une grande analogie avec la forme semblable de l'acide urique dont elles se dislÎQgueol facilement par leur absence de coloration et leur solubilité dans lammoniaque.
Xanlhine. La présence de la xanthine dans un dépôt urinaire a été indiquée par Douglas, Maclagan et Bence Jones. Le cas de ce dernier se rapporte à un enfant de neuf ans et demi en état de fièvre et qui avait antérieurement souffert de coliques néphrétiques. Les cristaux avaient une apparence fusiforme comme ceux d'acide urique dont ils se distinguaient par leur solubilité dans l'eau chaude et les acides (?).
Lsudne et Tyrosine (Voy. p. 486 et suiv.).
Il nous reste à parler maintenant des sédiments qui se rencontrent presque exclusivement dans l'urine alcaline. Ils sont constitués par l'urate d ammoniaque et les sels que l'acide carbonique et le monophosphate de soude contribuent à tenir en dissolution : phosphates terreux et carbonates de chaux. En général ces différents corps coexistent côte ^ côte. Celui qui s'observe le plus fréquemment est le phosphate aoimoniaco-magnésien. 11 ne fait jamais défaut dans les urines alcalines P^r fermentation ammoniacale, mais peut ne pas exister quand Talcalioité dérive d'une base fixe.
hosphate de chaux. — (fig. 55). Le phosphate neutre PO\CaH ^2IIH) et le phosphate basique (POVCa^ se rencontrent tous deux dans 1^ dépôts urinaires. Le premier, plus rare, se sépare de l'urine en cristaux canêifonnes convergeant par leur sommet de manière à constituer des rosettes plus ou moins régulières (Gg. 55). Le phosphate basique est ^ua forme de petites granulations analogues à celles de l'uratede soude, ^iont elles se distinguent par leur dépôt en liqueur alcaline et leur solu-
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bilité dans l'acide acétique. Indépendamment des formes précédenit!. Beale figure, sans dire de quel phosphate de chaux il s'agit, detcrisUi» çarallélipipédiques et des cristaux en haltères.
(L. Btii.1, dt luriiu, da dipùli m
Carbonate de chaux. — Il se sépare de l'urine alcaline en sphtrab agglomérées extrêmement petites, ■ noires ou jaunâtres très-foDCRs) [Charles Robini, régulières ou déformées par pression réciproqw A dont la nature se reconnaît sous le microscope à refferresceon ^tj s'y développe quand on dépose une goutte d'acide sur le iwnl dtb préparation. A la lumière transmise, ces granulations, examinée» dii' un milieu très-réfringent (baume du Canada, glycérine), se mostmi souvent composées d'aiguilles irradiant du centre. Dans quelque n-^ elles sont réunies deux à deux par un mince tractus et prennent li fom d'haltères. Le carbonate de chaux est toujours en petite qiUDlilt ti jamais seul. Il accompagne à titre accessoire le phosphate triple.
Phosphate de magnésie (POy(MgO)'. — Beale considère «a pram» comme douteuse et dans son Traité des humeurs Robin n'en pirltfU- 11 est au moins eicessiTement rare dans les dépAts urinaircs. Cette nrtb tient à ce qu'il est moins insoluble que le triple phosphate et sasUA à ce qud l'alcalinité des urines est presque toujours due à l'ammonuf* or, dans toute solution phosphatique rendue ammoniacale, c'est ^' forme de sel ammoniaco-magnésien que se précipite l'acide jktr phorique quand la solution contient de la magnésie. Il paraît loul(f'> avoir été constaté par Stein chez un sujet atteint de vomisseraenti èmdants liés à une dilatation gastrique et dont l'urine était lortost alcaline. Il constituait un sédiment blanchâtre d'aspect OocomMi identique d'aspect avec le phosphate de magnésie <jue l'on ftif en précipitant le phosphate neutre de soude par le sulfate de nuiin* sous forme de paralléiipipèdes trcs-allongés terminés par des bc^ de troncature oblique, uniques ou doubles, et dans ce dernière»^' ment incliné-is l'une sur l'autre. Ullimann aurait observé descriil» de même apparence dans les névroses et les maladies de l'appareil seiv''
Pliosphale ammoniaco-magnésien. (P0')Mg.AiH*+6H'0 (Sjdm- I triple phosphate). — C'est le dépAt le plus constant et le niieoi oivtériaé de ceux qui se rencontrent dans les urines alcalines, lia*'^ est abondant, il forme parfois une couche blanche ou blanc-jiunltn »
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lu d'an centimélre d'épaisseur ressemblant beaucoup à un dépAt de is ^lund on l'examine à l'œil nu (Charles Robin). Il peut exception llraent et en très-petite quantité se rencontrer dans les urines non winniacales neutres ou même très-légèrement acides (Beale, Bouchardat), )L', toutes les fois qu'il est abondant, sa présence se lie à la décom- ^ilion ammoniacale de l'urée et l'urine dont il se dépose exhale une «orinrecte. Quand, ce qui est commun, la décomposition commence nsia vessie, on observe, outre les phosphates, des dépôts organisés ^ilacfstite concomitante (pus, épithélium, sang, microbes, etc.).
triple phosphate se montre au microscope sous forme de paraliipipnles allongés, souvent tronqués aux extrémités par des facettes u lïQr donnent une certaine ressemblance avec les pierres tumulaires : "" le nom de cristaux en tombeaux. Les seuls cristaux avec lesquels ' pourrait les confondre dans les dépôts urinaires sont les formes lonilea de l'oxalate de chaux dont ils se distinguent par leur eoluul^ dans l'acide acétique.
Dans quelques cas rares, le triple phosphate cristallise sous forme ''i(«. formant des étoiles à trois ou quatre rayons sur lesquels viennent inplanter des aiguilles parallèles comme les barbes d'une plume sur
nemire principale. Cristaux en feuilles de fougère de Lôbisch). ><l<]uefois enfin il se dépose sous forme de sphérules ou de cristaux
hillères. Dans toutes ces modiiîcalions, il a pour caractèro de se proi>i^ au sein d'une urine alcaline et de se dissoudre sans effervescence ^ l'icide acétique, four distinguer les uns des autres les phosphates de chaux, de
"t.. Ma. ito. „ cBi». XXXni — 33
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magnésie et ammoniaco-magnésien, Stein a conseillé la réaction mionchimique suivante : on humecte le cristal sur le porte-objet k microscope avec une solution de carbonate d^ammoniaque au cinqum. Le phosphate triple ne change pas, le phosphate de magnésie s'albjy rapidement et ses cristaux, rongés aux bords et à la surface, perdent iej: transparence en prenant un aspect opaque et chagriné. Au bout It 48 heures, les prismes primitifs sont résolus en une poussière cri«(illine dont les grains anguleux n*adhèrent pas au verre. Ces changemenU îon\ dus à la formation du phosphate triple. Les cristaux de pbospluie de chaux sont attaqués aussi, mais lentement, et se résoWent eu mh^ sphériques qui adhèrent au porte-objet.
Urate d'ammoniaque C*lPAz*0* (AzH*). — Il se dépose dans les urne alcalines à côté du phosphate triple sous forme de masses sphéri^ir* hérissées de prolongements épineux comme parfois Turale acide àt soude (fig. 54). La distinction des deux corps ne peut être faite qu* r une analyse chimique minutieuse (isolement du produit, et inciri'tion sur une lame de platine. Pas de résidu pour Turate d^ammonii-j'if résidu alcalin pour Turate de soude) et par la réaction de Turinc se fait le dépôt (urate d^ammoniaque, urine alcaline; urate deyi^i:" urine acide).
B. Sédiments orfl^nisés. — De nature très-diverse, ils fourab^^r dans certains cas au diagnostic des renseignements qu'aucun autre nx^ d'exploration ne saurait donner et peuvent se diviser en deux cli-^ l"" Sédiments constitués par des éléments normaux ou pathol'>ji;99 provenant de l'économie ; S"" sédiments constitués par des org^ii^vparasitaires. Les sédiments du premier groupe sont formés }or d( ou plusieurs des éléments suivants : globules du sang, leuii^V" mucus, épithéliums, cylindres urinaires, débris de tumeurs, tibn:'^ de fibrine, spermatozoaires.
a. Globules du sang, hématies. — Nous avons étudié déjà \e< ii^ tères extérieurs et spectroscopiques des urines sanglantes et xnW' ce propos que la présence des globules est le seul caractère diil''^*^ entre l'hématurie et l'hémoglobinurie. Il nous reste à parler de l* <^ microscopique des hématies. Dans des cas très-exceptionneU. ^'*^\^ l'urine est presque exclusivement formée par du sang, il est j^^^^ que les hématies se groupent en pile comme dans les prép^^l^ histologiques du sang; mais habituellement les globules se pnwn*"' dans l'urine et son dépôt à l'état isolé, reconnaissables a leur i-^ arrondie, discoïde, aplatie au centre, et à leur couleur légèremeri; nàtrc. Leurs dimensions ne sont généralement pas altérées |() ^ Charles Robin dit cependant qu'elles sont d'orJiuaire un peu n*^ Quelques globules présentent aussi l'aspect crénelé mûnfuni> prennent souvent les hématies hors des vaisseaux. Dans une onoe . les globules peuvent se conserver presque intacts pendant deoi i»u ^ jours. Au bout de ce temps, ils se détruisent peu à peu : l'hciDit. diffuse et le stroma d'abord décoloré et indistinct finit («ar ^*
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re. Dans les urines alcalines, Taltération est plus prompte, les bules se gonflent, pâlissent, prennent la forme sphérique avant de se rnire. La présence des hématies constatée au microscope indique uoe hémorrliagie s*est faite dans les voies urinaires, mais ne peut is renseigner ni sur le point où elle s'est produite, ni sur la cause
lui a donné naissance. Ce diagnostic relève surtout de l'étude iptomatique, et accessoirement de celle des éléments figurés d'autre lire, qui dans le dépôt accompagnent les globules du sang. Il est cas toutefois où le microscope permet de reconnaître d'emblée et c certitude le siège de l'hémorrhagie, c'est quand le dépôt urinaire (tient des moules fibrineux farcis de globules rouges. On ne saurait » ce cas douter que le sang soit au moins en partie d'origine aie; mais l'absence des moules fibrino-globulaires ne permet pas de r qu'il s'agisse d'une néphrorrhagie , car dans l'hématurie rénale r présence est inconstante et dans les urines purulentes et bactéri- Qoes ils sont promptement désagrégés, le plus souvent avant la ition.
^rsque le sang séjourne quelque temps dans les tubuli ou les capiles du rein avant de passer dans l'urine, on peut trouver dans celle-ci
cristaux d'hématoïdine. Beale, à qui nous empruntons ce détail, me que la stagnation peut durer jusqu'à deux semaines. Il cite à ce ^pos le fait d'un individu qui se fit en tombant dans un escalier une itusioo lombaire suivie d'une hématurie abondante. L'urine émise quinzième jour contenait encore un abondant dépôt brun, dans Del on trouvait, outre quelques globules rouges altérés, d'abondants rt^ui d'hématoïdine. Ces cristaux, que l'auteur figure (édition anglaise, nche 35, Gg. 202) et sur la nature desquels il y aurait peut-être des erres à faire, avaient une apparence étoilée irrégulière bien différente celle des cristaux losangiques que Ton trouve dans les anciens foyers norrhagiques.
^ recherche des hématies dans l'urine ne présente généralement ^e difficulté. Il suffit de prélever une gouttelette du dépôt et d*exa. iKr. Si la diffusion de l'hémoglobine rendait les globules indistincts, pourrait être avantageux de colorer par l'iode ou la fuchsine. Beale lique cependant la possibilité de confondre les hématies avec des spores ^3Qalo^ues de forme et de couleur qui parfois se trouvent dans fûc. Ces spores se distinguent des globules du sang à un très-fort ^issemeot par une certaine variabilité de leurs dimensions, le déve- ^meot fréquent d'expansions germinatives arrondies; leur puUula- ^ rapide dans l'urine placée dans un endroit chaud et l'absence tibumine. On pourrait ajouter les caractères fournis par l'examen Klroscopique.
CfeAwfea du pus, leucocytes, — Le pus se mêle à l'urine dans une iltitude d'affections. Il lui communique un aspect louche opalescent nt le degré est proportionnel à son abondance, et une grande facilité <^Qlrer en putréfaction. Souvent même, particulièrement chez les
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sujets atteints de cystite ancienne, l'urine est émise ammoniacak et déjà partiellement décomposée. Quand les leucocytes sont en peu nombre, il est nécessaire, pour en constater la présence, de laisser rnns se déposer dans un verre conique et de décanter pour examiner le dé[ril Les globules de pus mêlés à l'urine sont reconnaissables à leun car»> tères ordinaires : forme arrondie, aspect granuleux s'écbircisaot pir l'addition d'acide acétique avec production de deux à trois nofau parfois pourvus de nucléoles. Leur apparence éprouve d'ailleurs soiran la composition de l'urine certaines modifications. Dans les urines ici<le<
et concentrées riches ea sek.
les globules de pus sont peliU et granuleux a; dans lesonDci alcalines au contraire oo div celles dont le poids spècitiqr est léger, ils sont volumiiim.
gonflés, les granulations do [o toplasma ont disparu et ^ noyaux sont très-distincts 'i:
58, by d'après Uitzmann.Daibla pyuries anciennes et teoiees* ils ont souvent une forme imtv- Hère c et sont moins nette modifiés par l'acide acêti (Vogel). Souvent aux global de pus sont mêlées des baci et un nombre plus ou m considérable d'éléments organisés ou non (épithéliums, phosphate tripk etc). Quand lapyuric est très-peu abondante, les leucocytes du puspeoi être confondus avec des globules de mucus. L'apparence de ces éléio étant identique, la distinction n'est théoriquement possible que par T pect strié de la masse fondamentale qui englobe habituellement les £l bules du mucus et manque dans ceux du pus. Mais le plus souvent question ne se pose même pas, car, dans les urines muqueuses, ies cl bules sont toujours assez rares et dans toute pyurie les leucocytes beascoa plus abondants. Ils le sont quelquefois assez pour constituer atth»ni<i' vase un dépôt de plusieurs centimètres de haut. Ce sédiment a un a blanc ou blanc verdàtre assez caractéristique à l'œil nu, et qui cepend peut être imité par certains dépôts phosphatiques. La distinction du reste très-facile, soit au microscope, soit par des réactions chimiq très-simples. Les dépôts phosphatiques se dissolvent instantanèmt dans l'acide acétique, qui n*exerce sur les globules aucune acti immédiate. Traités par l'ammoniaque caustique ou un alcali fixe, phosphates ne se modifient pas; le pus au contraire se transforme f^M
* o, globulei de pus normaux rondi de l'urine acide; c, globules de pus à eoal*»» iiWn.*^i des pyunes inciouius; b, globules de pus gouûcs, avec uoyaui apparent, proveoaat d'oa« urjtr . - «tendue ou alcaline. j rr » r
Fia. 58. — Globules du pus *.
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!U que Ton agite en une glaire visqueuse translucide à reflets jaunes idâtres très-caractéristique (réaction de Donné). Quand le pus est oins abondant, au lieu d'une glaire on obtient un sirop plus ou moins m ou bien des stries opaques analogues à du mucus ; mais en ireil cas il ne saurait y avoir confusion, car, au lieu de s'épaissir, le ucas se fluidifie par les alcalis. Cette transformation visqueuse de me purulente se produit parfois dans la vessie et peut être chez les ijetâ aiiaiblis une cause de rétention d'urine. Il faut savoir qu'en pareil s Taspect microscopique est profondément modifié; les globules ont sparu et ne sont plus représentés que par leurs noyaux (Ultzmann) ; ictioo de l'acide acétique ne les fait pas reparaître ; il rend seulement l'urine un peu de fluidité. Mais en cas de pyurie le point le plus imirtaot est moins de constater le pus que de reconnaître sa proveloce. La considération des caractères de l'urine peut y contribuer dans le certaine mesure. Le pus peut provenir des voies urinaires (bas let, Tessie, urèthre) ou avoir une origine extra-urinaire, et se mêler nplement à l'urine. Chez la femme il vient quelquefois de l'utérus ou i vagin d'où possibilité d'erreur que le cathétérisme permettra d'évir. Dans les deux sexes, il peut être fourni par l'ouverture dans Tcssied'un abcès voisin. Outre les signes cliniques, cette circonstance ut, d*après Ultzmann, se reconnaître aux caractères suivants : quand pus ne provient que de la muqueuse urinaire, on ne trouve au icroscope à côté de nombreux leucocytes que les cpithéliums exfoliés ! la partie malade. Quand au contraire le pus vient d'un abcès circonisin, les globules granuleux de l'inflammation ne manquent presque loais. Pour distinguer la pyurie par suppuration des calices de celle ù dépend d'une cystite, Beale conseille de rechercher les cristaux de iple phosphate, dont la présence est en faveur de la cystite. L'origine léthrale du pus se reconnaîtra à son écoulement par le méat dans otemlle des mictions; toutefois ce caractère n'appartient qu'à l'inflamition de l'urèthre antérieur. Pour distinguer nettement l'uréthrite )<lérieure, on fera pisser le malade en recueillant dans deux verres Berents Turine du début et celle de la fin de la miction. Si la icrétion de l'urèthre enflammé est peu abondante, la première urine ittlesera purulente comme en cas d'uréthrite antérieure et la deuxième Q^He à l'inverse de ce que l'on voit dans la cystite dont l'urine se |ontre purulente à toutes les périodes de la miction. Si au contraire la ^êtion est abondante, le pus contenu en avant par le constricteur de ttfèthre refluera partiellement dans la vessie et les deux moitiés de Turine ïont purulentes comme dans la cystite, mais inégalement, la première ^iant beaucoup plus; différence qui ne s'observe pas dans l'inflammation ^*icale et permet le diagnostic (Jamin, Ultzmann). A ces considérations it<^ressantes nous ajouterons encore une remarque empruntée à Beale, ^t que pour être en droit d'affirmer l'état morbide il faut que le pus ait ^c certaine abondance, car rien n'est plus commun que de trouver au icroscope quelques globules de pus dans l'urine chez les femmes (sé^
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crétion vaginale) et chez les hommes âgés sans aocun trouble de li aiy Sédiment de mucus. — Ayant incidemment parlé da macut diib :■ paragraphe précédent, nous serons très-brer sur ce sujal, li D'Rin.,ir ainsi dire pas d'urine normale qui par le repos ne foumiise on lt;r; éaéorème de mucus, caractérisé au microscope par une subetance Cnnlr mentale légèrement striée parseméi: de quelques globules blaDO,rtpi'- Tois aussi de cristaux d'oxalale calcaire, d'épithéliums et de mmim. Le mucus qui revél cette apparence n'a rien de moiiiide. Ed îinéral il ne préexiste pas, ou du moins n'est pas visible el n'ippir^ii qu'au bout de quelques heures par une sorte de condensation. Hib du? certains cas caractérisés par un reste d'irritation calarrhale de X-m'Ak: on rencontre préformés dans la première urine des filaments mnquca allonges (Gis blennorrhagiques) Quelquefois tellement traDS|)8reats qu\!) sont à peine visibles ilg peuvent etic plus on moins opaifues iWMf. 1 abondance des leucocytes qui les mBltrent Ils sont essenliellemrnt Finies de mucus qui se concrète dans le canal el particulièremenl dju- i* golfe de Lecat (Ch Robtn)
rUieilBil'^lMiiBi"
Epithéliums. — Dans l'urine normale, on peut trouver mdi'^ "" sédiments des cellules plus ou moins Donhmr^ provenant des différentes parties des "*• ^''' naires (Hg. 59 et suiv.). Elles sont dilliriif^ ' visibles et deviennent plus nettes quand "^ ^' agir sur les dépAts les réaclifs colonnti >' ioduré de potassium, éosine, Tuchsine). Lrtirli " différente suivant leur lieu d'origine pennrt""^ bien des cas de reconnsilre leur provenancr L^ importance clinique est minime, sauf d«n.' Ir '< où leur apparition en grande maese indiqiK flsmmation desquamatîve d'une portion dn' urinaires et permet de la localiser.
Sans entrer à ce sujet dans de grand» d^t.-'i!'- ' '' rappellerons que l'épithélium, pavimenleux dans les capaules) de Bi*-
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épnissil et devient cubique dans les tubes contournés delà substance corieale. A ce niveau, les cellules sont composées d'un noyau ovoïde entouré une masse protoplasroique obscure et grenue. Elles n'ont pas de memirane propre, et leur protoplasma s'éclaircitpar l'acide acétique (Comil et lanTier;. Dans les anses de Henie, l'épithélium s'aplatit de nouveau, tandis p dans les tubes collecteurs son apparence est cylindrique. Bien que Ton mH trouver dans l'urine de l'épithélium provenant d'une partie quelonque du rein, en raison du rétrécissement que présentent les tubes à union de la portion droite avec la portion contournée, ce sont surtout es cellules cylindriques de la portion droite que l'on rencontre dans 'urine comme épilhélium rénal. Dans le bassinet, les calices et l'uretère, 'épilbélium est très-irrégulier de forme. Il est constitué par plusieurs ouchesdont la plus superficielle est pavimenteuse, la moyenne cylindrique i la plus profonde formée de petites^cellules plates (Comil et Ranvier). lans la vessie, les cellules épithéliales forment aussi plusieurs couches, es superficielles sont aplaties et lamelleuses, les profondes coniques, cylindriques ou arrondies. L'jépithélium qui tapisse les glandes utriculiresdu bas-fond et du col est cylindrique. L'épithélium dei'urèthre est inalogiie à celui de la vessie. Celui des glandes annexes est cylindrique Comil et Ranvier). L'épithélium vaginal qui se trouve souvent dans furine est formé de larges cellules plates de forme irrégulière.
Malgré les différences de forme ci-dessus indiquées, l'aspect d'un épitbclium ne permet pas toujours de reconnaître sa provenance. L'épithélium rénal, par exemple, est assez semblable à celui de l'urèthre. Lôbisch, ijui signale cette analogie, dit que la distinction microscopique est sourent difficile, et donne comme caractère différentiel la réaction de l'urine ilbumineuse par néphrite, s'il s'agit d'épithélium rénal, non albumineuse lans le cas contraire. Un caractère plus sûr est le groupement des cel- Mts rénales en cylindre sur lequel nous reviendrons plus loin.
Speirmatozoïdes. — Ces éléments de forme si caractéristique peuvent setrouYer dans l'urine, même sans qu'il y ait à proprement parler spermatorrhée. La première urine émise après une éjaculation en renferme toujours un certain nombre, et il n'est même pas besoin d'éjaculation. Après une continence de quatre à cinq semaines sans pollutions, il se (troduit chez quelques sujets' un peu de spermatorrhée normale. C'est le Ifop-plein des vésicules séminales qui s'écoule (Ch. Robin, Beale). Le fait ttt assoz commun chez les vieillards et chez ceux qu'une blennorrhagie oUige à l'abstinence sexuelle. Des spermatozoïdes s'écoulent alors avec I urine, surtout à la fin de la miction, et chez les blennorrhagiqucs leur quantité peut être assez abondante pour rendre les dernières gouttes lionne un peu grisâtres (Ch. Robin). Aucim des symptômes généraux de '> spermatorrhée pathologique n'accompagne cette évacuation.
L'urine chargée de spermatozoïdes est toujours plus ou moins albumineuse (fausse albuminurie par albumine du sperme). Si les zoospermes ^nl abondants, ils communiquent au liquide une certaine opalescence, et peuvent être constatés dans n'importe quelle goutte d'urine. S'ils y
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sont en petit nombre, Turine paraît normale, et pour constater leor prb sence il faut la laisser déposer dans un verre conique. Une goulle da sédiment placée sous le microscope les montre alors immobiles, trànettement caractérisés par leur tête renflée piriforme et le filament délt qui lui fait suite. Mêlés aux spermatozoïdes, on rencontre souvent it cristaux d'oxalate do chaux (Donné). Dans les spermatorrhées an€ieim6 l'urine peut, au dire de quelques auteurs, ne renfermer que des loospermes mal développés, peu caractéristiques, réduits à la tête et dépoorru^ du prolongement caudal. Robin déclare au contraire qu'il n'existe ps de zoospermes mal développés, et que les éléments décrits comme tek m^ de petits noyaux d'épithélium ou des globules de graisse. Indépendsicment des spermatozoaires, l'urine chargée de liqueur séminale reutenik souvent des grains jaunâtres translucides comparables à des grains dsagou cuit (Trousseau, Lallemand). Ceux-ci, quelquefois plus gros que d^ grains de millet, sont caractéristiques de la présence du sperme dsi^
l'urine. Ils proviennent des vés»icttle$ séminales et seraient composes d'après Fûrbringer, d'une nuiièr^ azotée, ayant les caractères des ;:
butines. La configuration des $p^ matozoïdes complets est assez amtéristique pour qu^ils ne puis$^:' être confondus avec aucun autr élément. Dans uu cas, Beale ditav^itrouvé des spores végétales pré»^ tant avec eux une certaine analog^ En cas de doute, la companisoi x'iou ^^^^ ^^^ zoospermes types tranciie
Fie. 6S. — FoDgus de Turine, quelques-unes des rait la difficulté (fig. 62).
ir^ ^Z^:! J^n-rprivr™"" Pragmem, de tumeurs. - D«^
les tumeurs de la vessie (fongusv?^ sical), l'urine ramène quelquefois avec le sang qui souvent la colore èf^ débris de tissu. Ils peuvent être assez volumineux pour être vi$ibb< l'œil nu. Plus fréquemment, il s'agit de débris microscopiques tonr? par l'agglomération d'un petit nombre d'éléments cellulaires. Biale ôit un cas où il a pu, grâce au microscope, établir avec certitude le disjrnos^de cancer villeux de la vessie. Le malade soigné par Fergusson a^>'« pissé un débris gélatineux, dans lequel on put reconnaître des osn capillaires revêtues d'une épaisse couche de cellules cancéreuses. li aj^^" qu'en semblable occurrence le même mode d'examen a plusieurs (^^ permis de fixer le diagnostic longtemps avant qu'il résultât netlfiorn^ des signes cliniques. Dans l'urine acide, ces masses ont une <v«' leur brune foncée et ressemblent beaucoup à du sang. Le microscope . * montre composétis de cellules cancéreuses. On ne doit coosid<" comme telles que les grandes plaques à noyaux multiples et se n> peler, pour éviter toute méprise, que les cellules de la ve^fie >'
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de Turèthre ont quelque analogie avec celles du squirrhe (Beale).
Chez les sujets qui souffrent de tuberculose ordinaire, il n*est pas trèsrare d'observer des sédiments assez caractéristiques. L'urine tient en suspension des grumeaux farineux de matière organique qui se déposent avec les sels et ne se dissolvent à froid ou à chaud ni dans l'acide acétique, ni dans les autres acides étendus (Rayer, Rosenslein). Au microscope, le sédiment se montre formé, outre les sels, de leucocytes, d'hématies et d'une matière amorphe granuleuse, ou de petits noyaux (Rosenstein). Quelquefois même on y trouve des débris granuleux de tubercule ramollis mêlés de fibres élastiques et conneclives (Lecorché). D'après Cornil et Ranvier, l'apparence suivante est caractéristique de la tuberculose ordinaire : a L'urine est intimement mélangée avec du pus caséeux et des débris floconneux opaques qui se déposent au fond du Terre en une couche épaisse et boueuse. L'examen microscopique y montre des cellules lymphatiques chargées de granulations graisseuses libres et Tolumioeuies, des globules sanguins en petite quantité et des débris de tissu conjonctif infiltré de cellules petites et granulo-graisseuses. Comme toute urine purulente, celle-ci est albumineuse,mais ne contient que peu ou pas de cylindres. » On y peut en outre trouver le bacille caractéristique.
Ma$s€8 jaunes. — Chez les nouveau-nés ictériques, PaiTot et Robin ont décrit dans le sédiment urinaire des masses jaunes brillantes, qu'ils coosidèrent comme formées par des concrétions de bilirubine et qui postent les réactions microchimiques suivantes: elles sont insolubles dans i ether, se dissolvent facilement dans l^alcool et moins bien dans le chloroforme. Les alcalis (ammoniaque, potasse) les dissolvent peu à peu, l'acide nitrique donne avec elles la réaction de Gmelin.
Chez les nouveau-nés porteurs d'infarctus uratiques des reins, on trouve quelquefois dans l'urine des cylindres entièrement composés de globules d'urate d'ammoniaque (Lôbiscli;.
Cylindres. — En examinant au microscope le dépôt des urines, surtout <|uand elles sont albumineuses, on y trouve fréquemment des concrétions allongées, rectilignes ou tortueuses, de forme assez régulièrement cylindnque, et de diamètre tel qu'elles paraissent moulées sur les canal icules du rein. Ce sont les moules ou cylindres urinaires dont rexistence,indi- <|oée par Yigla et Rayer, a été depuis les recherches de Henle l'objet d'études constantes. Pour les examiner, il suffit de prélever une goutte du dépôt et de l'examiner a un grossissement de 150 à 200 diamètres. Il est bon, suivant iê conseil de Cornil et Ranvier, de ne pas mettre de couvre- <^bjet. car dans ce cas la plupart des cylindres sortent de la préparation ^l ^accumulent autour de la lamelle. On peut rendre certains cylindres plus apparents en les teignant par une matière colorante (fuchsine, iodure ioduré de potassium).
Ainsi pratiqué, l'examen microscopique permet de distinguer parmi les moules urinaires un certain nombre d'espèces différentes que l'on peut nmener aux types suivants.
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les liquides stagnent dans celte cavité, le mucus s*y concrète et englobe au passage les spermatozoïdes échappés des vésicules séminales. Telle est également d'après Robin le mode de production des filaments blanchâtres dont nous avons parlé à propos de la pyurie sous le nom de fil blennorrhagique, et dont se préoccupent souvent outre mesure les blennorrhairiques hypochondriaques. Au lieu de spermatozoïdes, le mucus concret du golfe de Lecat absorberait les leucocytes sécrétés en grand nombre, grâce à la persistance dans le canal d'un léger degré d'irritation.
2^ Cylindres fibrineux, — Ils sont caractéristiques de l'hématurie d'origine rénale.
D'une couleur ocreuse, due à l'infiltration de leur substance par l'hémoglobine, ils contiennent à la surface et dans la profondeur un grand nombre de globules rouges et sont formés de fibrine striée ou déjà granuleuse. En réalité, ils sont plutôt constitués par des hématies que par de la fibrine et sont de vérit'ibles caillots microscopiques, la fibrine ne jouant que le rôle de substance unissante.
Fk. es. - Moules. Quelques-uns pourvus Fie. 66. — Moules de Fia. 67. - PeUU moules g«fépiihélium. Deux sonl d'une couleur trè». tubes conlcnanl des nuleux d«ns un cas de nefoDcée par U présence d'urale de soude. globules huileux. phrile chronique.
(L. Beale, de rurine, des dépôts urinaires),
3' Cylindres ëpiihéliaux (fig. 65). — Constitués par l'agglomération el l'élimination en masse de l'épilhélium qui tapisse l'intérieur des canalicules, ils ont un diamètre assez variable, une longueur peu considérable et des extrémités plus ou moins régulièrement tronquées. Leur direction est généralement rectiligne. L'épithélium qui les consUtue, souvent peu ahéré, semble même parfois entièrement normal. Dans ce cas, les cellules sonl à peine granuleuses et l'acide acétique les éclaircit en rendant leurs noyaux plus manifestes (cylindres épithéliaux). D'autres fois, les cellules êpilhéliales, bien que modifiées par des granulations protéiques ou graisseuses, sont encore reconnaissables (cylindres épithéliaux granuleux). Mais, dans nombre de cas, bien que l'origine épithéliale soit encore probable, il n'y a pour ainsi dire plus trace des cellules primitives dont les limites semblent avoir disparu par fusion, et le cylindre est constitué par une substance fondamentale claire, parsemée ou même uniforme-
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ment farcie des granulations protéiquee ou graisseuses (cylindres gnnuleux cylindies granule graisseuit), comme on le Toit, par exemple, cha les sujets morts d intoxication phosphorée
Fia. 68. — Cilindrei clraui au colli>ld«t (D>rt«l<).
S' Cylindres hyalins, cireux ou colloïdes. — Leur substance est ab*o> lument transparerjte, homogène, hyaline et sans granulations. Leur nrface lisse et unie est souvent interrompue de distance en distance ftiitt cassures perpendiculaires plus ou moins profondes. Leurs bouts se teiminent par une surface circulaire et leurs bords sont ombrés (Conil rt Ranvier). Suivant le lieu ot) ils ont pris naissance, leur diamèlre varie de 5 à 40 [Ji. Quand ils sont Irès-volumineut, on les trouve parfois coiulitués par un ou plusieurs petits moules englobés dans un autre phu considérable (Hg. 69), ce qui permet de conclure à une formation en deux phases, le petit moule intérieur dérivant des tubes contournés, rt le cylindre englobant des canaus collecteurs. Leur longueur Tarie àe 50 à 150 |A et plus. Los plus longs sont de diamètre inégal en \tun divers points et souvent contournés. A la surface se voient des gnaulstions et des débris cellulaires. Leur substance, qui fixe bien les réactif* colorants, est d'après Cornil et Ranvier variable de consistance, sdnnt
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FiG. 69. — Grands et petits moules cirent (L. Beale).
lage et la gravité de la lésion rénale. Durs et à bords bien ombrés, ils indiquent, d'après ces auteurs, un état avancé de maladie chronique de Bright. Leur composition est aujourd'hui encore absolument incertaine» Les premiers auteurs qui en ont signalé la présence les cropieot formés par de la 6brine et leur ont, pour ce motif, donné le nom de moules fibrineux, mais leur homogénéité , l'absence de striation , leur résistance à Tacide acétique, les distinguent absolument de cette substance. Il est infiniment probable qu'ils sont constitués par une matière protéique et non moins certain que celle-ci n'est pas de la fibrine, mais nous n'en savons pas davantage.
Leur mode de formation n'est pas mieux établi que leur nature. On les afaitdériver d'une métamorphose de l'épithélium (Burkart), d'une exsudation avec coagulation intra-tubulaire du plasma sanguin (Perl et Weissberger), d'une sécrétion morbide de Tépithélium (Rovida, Âufrecht, Corail), enfin d'une coagulation par l'acide urinaire de l'albumine pathologiquement contenu dans les tubuli (Ribbert).
Des cylindres précédents nous rapprocherons ceux que Ton a décrits sous le nom de q/lindres amyloïdes. Ils se distingueraient des moules byalins et séreux auxquels ils seraient très-analogues par une réfringence plus grande, un aspect cireux plus accusé et souvent aussi une légère teinte jaune. Leur caractère essentiel serait de se colorer en bleu par l'iode additionné d'acide sulfurique, et en rouge par le violet de méthylaniline; réactions qui les ont fait considérer comme formes de substance amyloïde. L'existence de ces cylindres n'est pas généralement admise. Cornil et Ranvier disent que dans la dégénérescence amyloïde des reins les rares concrétions cylindriques de l'urine sont des moules hyalins. Nous n'avons jamais eu l'occasion d'en constater l'existence ; une fois, cependant, dans Turine d'une femme albuminurique et atteinte d'une coxalgie suppurée nous avons trouvé non des cylindres, mais des blocs réfringents de matière amyloïde, prenant avec l'iode une couleur marron qui devenait d'un beau Meu par l'action de l'acide sulfurique.
A priori f l'examen microscopique des cylindres devrait fournir au clinicien de précieux indices sur la nature des lésions rénales, puisque c'est le lissu malade lui-même que l'on a sous les yeux et que l'on peut juger non-seulement du degré de l'altération, mais de son siège précis, d'après lediamètredes moules et l'état de l'épithélium. Malgré ces présomptions bvorables, l'examen des cylindres n'a pas tenu ce qu'il semblait promeltreet, si l'on voulait baser sur lui le diagnostic ou surtout le pronostic <l'une néphrite, on s'exposerait à de grosses erreurs. Tout d'abord, pour
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que la présence des cylindres ait une signification patholo^que, il laut qu'ils se présentent en assez grand nombre, car à l*état normal Tuniie peut charrier quelques rares cylindres hyalins ou cpithéliaux (flenle, Robin). Leur présence en grand nombre se lie à un état morbide des reins et généralement à l'albuminurie, mais sur ce point encore la codclusion n'est pas absolument certaine, car dans certains états morbidei, notamment dans l'ictère intense, quelle qu'en soit la cause, les cylindres hyalins apparaissent en quantité dans l'urine, même quand ralbuminurie fait défaut (Vallin, Nothnagel, Comil et Ranyier).
Ces prémisses posées, voici ce que Ton peut dire de plus général rtbtivement à ces productions.
Les cylindres muqueux (cylindres faux de quelques auteurs) se montrent dans des urines presque normales quand le rein est le siège d*iioe congestion ou d'un catarrhe très-léger des tubuli (Cornil et Ranvier).
Beale émet une opinion analogue. Diaprés lui, c'est dans les urines très-acides, d'une densité élevée (1030 et au-dessus), chargées d'uraks et d'urée, qu'on les rencontre. II est probable, ajoute-t-il, qu^ils sont dus à l'action irritante exercée par une telle urine sur la muqueuse.
Les cylindres épithéliaux indiquent, quand ils sont abondants, ua< néphrite desquamative, et comme un tel état ne s'observe que sous forme aiguë, on peut dire qu'ils sont symptomatiques d'une néphrite aiguë, i priori, les caractères de l'épilhélium devraient indiquer s'il s'agit d*une néphrite parenchymateuse profonde et totale (néphrite des tubes contournés) ou d'une néphrite superficielle (lésion des tubes droits). Mai< dans la néphrite profonde, à cause probablement de l'étroitesse considérable que présente la branche ascendante des tubes de Ilenle, les épithéliums des canaliculcs contournés sortent difficilement, et Ton observe surtool dans l'urine les produits desquames des canaux collecteurs comme dans U néphrite superficielle. Aussi la différence entre les deux états s'établitelle moins d'après la considération des cylindres que par la constatation du sang dans l'urine, l'abondance de l'albumine et l'hydropisie, phénomènes qui caractérisent presque exclusivement la néphrite profonde.
Les cylindres granuleux et granulo-graisseux n'ont pas une signification aussi nettement déterminée. Se montrant consécutivement à un état aigu, ils indiquent simplement la régression de l'épithélium et n'ont pai de valeur pronostique précise. Il n'en serait pas de même, s'ib persbtaient longtemps et surtout s'ils augmentaient ensuite de nombre en devenant de plus en plus graisseux. On devrait, en pareil cas, redouter le passage à l'état chronique avec dégénérescence graisseuse des reins. Mai? on n'a guère l'occasion de constater une telle modification et, dans les cas exceptionnels où la néphrite débute par une phase aiguë, souvent le passage à la chronicité coïncide avec la diminution du nombre des cylindres. Les considérations précédentes sur l'incertitude des signes pronostiques et autres, fournis par l'étude des moules urinaires, s'appliquent eo partie aux cylindres hyalins. Ils n'ont pas de signification unique et peuvent s'observer dans toutes les néphrites avec quelques diflérenca
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toulefoia. Dans les néphrites chroniques où ils existent souvent seuls, leur présence en grand nombre indique toujours une forme grave et avancée, mais la gravité n'est souvent pas moindre quand on en trouve quelquea-uns seulement. Il nous souvient d'une malade, atteinte d'albuminurie gravidique et arrivée au huitième mois de la gestation, cbez laquelle, nous basant sur la rareté des cjtindres hyalins, le peu d'inlen- <ité de l'albuminurie et de l'œdème, nous avions cru pouvoir porter utipronostîc favorable, et qui, prise dans la journéed'accès éclamptiques, succomba en moins d'une heure. On a remarqué que dans les néphrites chroniques les cylindres hyalins sont en général plus gros que dans les néphrites aiguës, mais les dilTérences de diamètre sont souvent bien peu appréciables. En comparant sur les belles planches (XIV, XV) de Beale léUition anglaise) le diamètre des cylindres hyalins dans un cas de néphrite chronique et dans un autre où le malade succomba en moins de trois seiaaines, on n'y voit, sous le rapport des dimensions, aucune difTércnce. Ajoutons que dans les néphrites aiguës les moules hyalins peuvent élrc aussi abondants que dans les formes chroniques. Ce qui, mieux que les cylindres, permet d'afSrmer alors l'acuîté, c'est la présence simultanée il'épithéliums et de globules du sang. La constatation positive des réactions amyloldes serait, croyons-nous, une preuve presque certaine de la dégénérescence lardacée des reins; mais la rareté de ce symptftme lui retire toute son importance et, s'il fallait l'attendre pour établir le diajjnostic, on n'y arriverait presque jamais.
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Débris divers. — Mentionnons en terminant que Ton peut trooTer dans l'urine les corps organiques les plus yariés, tels que fibres TégéU)e« (lin, coton), ou animales (soie, laine), des débris de plumes, de cheTeux. de poils, de crachats ou de substances alimentaires introduites aecideatellement.
Fie. 71. — Écbardes de bois. Fie. 72. — Graines d'imidoi.
(L. Bbalk, de F urine, pi. VU).
B. Sédiments formés par des parasites, — L'urine constitue un mi* lieu de culture favorable pour un certain nombre de raicrorganismes qui peuvent y tomber et s'y développer en grand nombre lorsqu'elle est abandonnée librement à l'air (micrococcus urcse, bacterium lanceolae, batterium termo, saccharomyces urinae, saccharomyces sacchari, leptothrii. pénicillium glaucum, sarcina urinae, etc.).
Ils n'offrent aucun intérêt clinique, bien que la facilité avec laquelle quelques espèces se développent puisse aider au diagnostic et que certains de ces éléments se rencontrent parfois dans Turine intra-vésicale. On sait, par exemple, que le micrococcus urcae coïncide avec la fermentation ammoniacale de l'urine, que le champignon de la levure {saccharomyces saccliari) ne se développe guère que dans Turine diabétique et que le pénicillium glaucum végète avec une activité toute particulièrr dans l'urine albumineuse acide ou surtout alcaline; mais nous possédons pour constater l'ammoniaque, le sucre et l'albumine, des réactifs pla> sûrs et plus simples à la fois que la recherche des microbes. Tout au plu> leur présence inattendue pourrait-elle indiquer une recherche à faire.
Nous avons dit que certains des microbes énumérés plus haut se rencontrent parfois dans l'urine intra-vésicale. Leur mode de pénétration est encore entouré d'obscurité.
On conçoit qu'une sonde malpropre puisse servir de véhicule, mais on a maintes fois constaté leur présence en dehors de tout cathétérisiBe Certains ont admis que le parasite s'élimine alors par le rein, après avoir pénétré dans le sang. La sarcine urinaire, par exemple, pourrait aio^ provenir de la sarcine stomacale, mais, outre que les deux éléments no sont peut-être pas identiques, la sarcine de l'urine étant toujours un |k'u plus petite que celle de l'estomac, celle-ci fait souvent défaut quand rauln* existe dans l'urine. Leube dit même formellement qu'il n'y a entre lo deux excrétions parasitaires aucun rapport étiologique. Au lieu d'io^o-
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quer Tabsorption du parasite et son élimination par le glomérule, on peut aussi expliquer sa présence dans la Tessie par un bourgeonnement de proche en proche, du méat jusqu'à la vessie, à la faveur d'une altération de l'urine ou de la muqueuse uréthrale.
Contestable pour le micrococcus urese, la sarciue et la plupart desparasiles signalés au début de ce chapitre, l'origine hématique est, au contraire, la seule possible pour d'autres éléments. Parmi ceux-ci les uns sont des êtres infiniment petits, mal caractérisés, appartenant aux limites do monde visible et dont il est difficile de dire s'ils ressortissent au règne animal ou h celui des végétaux; les autres sont des embryons ou parasites dont la nature animale est au contraire bien établie.
Les premiers se rencontrent ou du moins peuvent exister dans les urines de toutes les maladies infectieuses, surtout quand il y a simultaoéicent albuminurie. Us seraient caractéristiques des néphrites dites infectieuses. On les observerait à toutes les phases du mal, mais il se ferait à certaines périodes des éliminations critiques, véritables décharges de microbes. Dans ces dernières années, nombre d'auteurs ont décrit des microbes dans l'urine <les fièvres éruptives (scarlatine, rougeole, érysipèle, etc.) y des typhus (abdominal, tacheté ou récurrent), de l'impaludisme, de la diphthérie, de la pneumonie, de la tuberculose urinaire, etc. Ces organismes, qui seraient éliminés par le rein au cours des néphrites infectieuses, paraissent assez différents les uns des autres etn^ontpas été, du reste, rigoureusement individualisés. On a rencontré :
1* Des microbes en boule (micrococcus), dénommés suivant qu'ils sont isolés ou réunis par deux ou eu chaînes (mono-diplo-streptococcus);
2^ Des éléments en forme de bâtonnets elliptiques ou cylindroïdes Ibacléries) ;
S"" Des éléments allongés filiformes de longueur variable (bacilles, leplolhriï) ;
4** Des microbes en vrille (spirilles).
Pour l'étude générale de ces parasites, nous renvoyons le lecteur aux triTauxde Cohn, Eberth, Klebs, Koch, etc. Nous nous bornerons à indiluer rapidement ici le procédé micro-chimique le plus propre à en constater cHniquement la présence. On prend une gouttelette du dépôt et on relaie en couche très-mince sur une lame porte-objet de manière à obtenir ane dessiccation rapide. Celle-ci effectuée, on humecte la préparation avec iu TÎolet de méthylaniline en solution aqueuse, et au bout de quelques ostantsun lavage très-ménagé à l'eau enlève Texcès de matière colorante. ^ préparation est ensuite examinée sèche, ou après addition d'une ;outte de baume du Canada et d'un couvre-objet. On voit alors à un gros- •issement faible (7 à 9, Hartnack) que le noyau des cellules (épithéliums 't surtout leucocytes) est fortement imprégné de matière colorante, le >rotoplasma restant relativement incolore. Avec un grossissement consilérable (12 à 45, immersion Hartnack), on reconnaît que la coloration ient à des dépôts de coccus accumulés autour des noyaux (Koch).
Pour rechercher les microbes adhérents ou incorporés aux cylindres,
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on peut, suWaiitle conseil de Kannenberg, déposer sur le bord de la préparation microscopique quelques gouttes d'une solution de potasse caoïtique à un demi pour cent. L'alcali pénètre par capillarité. gonBelo épithéliums et dissout peu à peu les cylindres sans toucher aux coceui. De cette manière, la préparation s'éclaircit et les microbes sont plus facile à reconnaître.
On peut aussi combiner les deux procédés d'éclaircissement pir b potasse et décoloration. Pour cela on additionne l'urine {raiched'uae solution antiseptique (acide plicnique ou thymol) et on laisse dépoier.Le sédiment est mélangé avec quelques gouttes de la solution causb<\ae i un demi pour cent, en proportion telle qu'il s'éclaircisse maDife^leiDeot. On ajoute ensuite une solution concentrée de violet d*anilioe dans de Teau phéniquée. Les microbes se montrent alors fortement colorés <(• bleu (Lobisch).
Pour éviter de confondre des organismes parasitaires avec des parti cules organiques ou autres dans un sédiment urinaire, on aura, s'il \f faut, recours aux réactions histo-chimiques indiquées par Weigert comm' propres à caractériser les microbes : ceux«ci sont insolubles dans l^ acides acétique et chlorhydriqqe, dans la potasse, la glycérine, ralcool. le chloroforme, Tess^ence de girofle. Traités par le violet d'aniline dj ensuite par l'acide acétique faible, ils prennent une teiote bleu foncét. Traités de même par le carmin, racidechlorbydriqueetlaglycérin€,lls«| teignent d'une couleur rouge et deviennent bruns par le carmin et le pcr chlorure de fer. L'imprégnation par l'hématoxyline suivie d'un \mp t la potasse faible, d'une macération dans T^cide acétique concentré ci d'un montage dans la glycérine, donne les plus belles préparations.
Indépendamment de ces éléments extrêmement petits, d'une eiigail^ de dimensions qui rend leur nature et môme leur existence d*une m statation difGcile, on peut rencontrer dans l'urine des parasites aoioafij d'un ordre plus élevé. Sans parler du trichomonas vaginaa, qui prontsi du mélange de l'urine avec la leucorrhée vaginale, et des oxyures vemiini laires accidentellement tombés dans l'urine, il y a des parasites urinaire proprement dits : la filiaire du sang et le billarzia kiemotobium» On très-rarement l'occasion de les observer en France et, quand on le» reo contre, c'est sur des sujets ayant vécu dans les contrées exotiqoe^. L Blaire du sang, parasite des régions tropicales du nouveau et <le Vsn cien monde, est, comme nous l'avons déjà dit| l'agent ordinaire d la chylurie et de Thématochylnrie observées dans ces régions. En {unl cas, ses embryons se trouvent dans l'urine en quantité consideni^ {Voy. l'article Sang,, t. XXXU, page 200). Nous rappellerons simpleod ici que les embryons d^ filaire sont allongés, filiformes; terminés à i^ extrémité par une tét^ af^ondie, à l'autre par une queue effilée en poit^ et qu'ils mesurent 35 oentièmes de millimètres de longueur.
Le bilharzia hœmaiobium^ dont on trouvera ladeacriplion auxartidi Ertozoaires et Samg, parait être la cause de l'hémaUirie endémique < Egypte, etc. La maladie sévit particulièrement sur les fellahs qui bojvti
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'eao iu Nil non filtrée et se nourrissent de végétaux crus. Le parasite habite les veinules de l'abdomen (tube digestif et voies urinaires). Il dépose ses œufs dans les capillaires veineux de la vessie qu'ils obstruent, fou des infarctus et des ruptures suivis d'hématuries et de cystites. Les dépots urinaires qui les renferment ont, au microscope, un aspect anctéristique. Ils sont formés, outre les épithéliums, leucocytes, etc., )arde petits caillots ou même de fins débris des parois vésicales infiltrés nr les œufs du parasite. Ces œufs allongés, ovales, mesurent 0*07 de OBg sur 0*03 de large. Arrondis à une extrémité, ils sont terminés à autre par une pointe. Leur contenu est granuleux. Ou a encore signalé dans l'urine des échinocoques, des lombrics, conécutiveroent à la rupture intra-urinaire d'un kyste hydatique ou d'un keès Termineux, et des êtres dont la présence dans les voies urinaires de komme (Slrongylus gigas) ou l'existence même est absolument dou- »se, par exemple, le Diplosoma crenatadeFarre. On devra, en outre, se ippelerque la simulation n'est pas rare et que parfois les éléments en oestion ont été ajoutés à l'urine après son émission. Calculs urinaires. -^ Chacun sait que des concrétions variables de !^ssseur et de constitution peuvent se produire dans toute l'étendue des âes urinaires depuis le rein jusqu'à l'urèthre.
Uélude de ces calculs ayant été abordée ou devant l'être aux articles ^lcos^Reut, Prostate, Urèthre, Vessie, nous indiquerons ici trës-brièmenlles caractères qui peuvent servir à établir, au point de vue chiique, leur identité.
Ou peut tout d'abord tirer parti de leur aspect extérieur. Les calculs d'acide urique sont jaunes ou rougeâtres et donnent, lorsl'onlesscieou les broie, une poussière analogue à de la sciure d'acajou. Dxd*urate d'ammoniaque, infiniment plus rares, sont d'un gris cendré. s calculs d'oxalate de chaux ont quelquefois des facettes saillantes, lèrement épineuses; plus habituellement ils sont reconnaissables à leur )ecl mamelonné, grenu, mûriforme, avec coloration noire, due à l'innlion par de l'hémoglobine altérée. Les calculs de phosphate ammo- ^magnésien sont blancs, « à gros cristaux aisément reconnaissables ^ le microscope, cristallins, demi-transparents, fusibles à la chaleur ige» (Ch. Robin). Ceux de phosphate calcaire sont blancs opaques non stallisés, iufusibles. Les concrétions de carbonate terreux (chaux, maisie), très-rares chez l'homme, sont d'un blanc pur ou jaunâtre, faciles craser, parfois très-friables après dessiccation. 'ilons encore, à titre exceptionnel, les concrétions formées de : i* Cystine. — Leur volume varie depuis celui d'un grain de millet fu a celui d'une noix. Leur surface est lisse, rarement verruqueuse, f couleur blanc jaunâtre, leur cassure cristalline, avec l'éclat de la 'OU de la graisse. Ils n'ont pas de couches concentriques et offrent une taine Iranslucidité. Ils sont assez mous et faciles à râper en donnant poudre onctueuse comme celle du savon»
!* Xanthine. — Leur couleur est brun claire, et leur consistance
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assez ferme analogue à celle des calculs uriques (Robin). Ils sool formé» de couches concentriques amorphes faciles à séparer. La tnnche de U cassure est mate et prend par le frottement un aspect cireux.
3* Fibrine, — Marcet a décrit sous ce nom un calcul analogue à li cire jaune, il était insoluble dans Teau, Talcool et l'éther, se dissolfait dans la potasse et à chaud dans l'acide acétique. La solution alciline précipitait par un excès d'acide, et la liqueur acétique par le ferrocnnure. U brûlait en développant une odeur animale particulière et lausiit im résidu de charbon. H ne donnait pas avec l'acide nitrique la réadioade la xanthine.
4* Concrélions sanguines. — Sur un phthisique mort à Brompli». Scott Alison a trouvé les bassinets remplis par des coQcréUoDS dure, noires comme du charbon. Elles étaient formées par une gangue phosphitique imprégnée de pigment sanguin altéré.
5* Urostéalithe. — Ces calculst qui n'ont été rencontrés que deoioo trois fois par Heller et W. Moore et peut-être Yidau, sont, à l'étal tni»mous et élastiques comme du caoutchouc.
Par la dessiccation, ils diminuent de volume, deviennent cassanU tt urs, mais en restant susceptibles de se ramollir à la chaleur. Dans le» bouillante, ils se ramollissent sans fondre, mais se dissolvent dans lé ther. Le résidu laissé par l'évaporalion de l'éther est amorphe et se colorï en violet à chaud. L'urostéalithe' parait saponifiable parla potasse, quib dissout à chaud. Elle est dissoute également sans dégagement de gai p^ l'acide nitrique et celui-ci, évaporé, laisse un résidu devenant jaune faoci par les alcalis. Brûlée sur une lame de platine, l'urostéalithe fond, pou se décompose eu dégageant une odeur qui rappelle la gomme laque el i| benjoin.
D'après Méhu, l'urostéalithe n'est pas un principe défini, maisb^ mélange de corps gras et de phosphates terreux. i
6^ Indigo. — On n'en connaît qu'un seul exemple observé par ira dans un cas de sarcome du rein avec obstruction de l'uretère. La picm d'une coloration bleu foncée, mouchetée de brun par places, ped 40 grammes et, frottée sur du papier, le tachait en bleu. Elle était cJ stituée par de l'indigo reconnaissable à tous ses caractères looolml sublimé cristallin et vapeur rouge pourpre par la chaleur; solubiliièdai l'acide sulfurique avec coloration bleue du dissolvant, etc.). Ce calcu\ci| tenait, en outre, un peu de sang altéré et du phosphate de chaox.
V Silice. — Elle se rencontre très-rarement, même en minime q tité. Robinet et Bigelown'en ont pas trouvé trace dans un calcul du il Dupuytrenoù une analyse antérieure en indiquait une très-noLable q tité. Elle n'a jamais été trouvée seule, sauf une fois par Lasaigue, un calcul urélhral d'agneau, et dans l'urine des simulateurs. L* extérieur, Tinfusibilité, la résistance au feu et aux acides, la sufBsamment.
Les caractères physiques (couleur, consistance, fusibilité, etc.) p4 vent fournir des indices sur la composition des calculs, pour ceux muI^
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qui sont, comme l'acide urique, la cystine, la xanthine, de constitution homogène (calculs simples); mais il arrive très-souyent que les calculs sont de composition complexe (calculs mixtes ou composés). Les substances quiles constituent sont souvent déposées en couches alternantes, dont l'aspect physique différent permet, dans bien des cas, de déterminer la nature; mais souvent aussi les éléments sont plus ou moins mêlés et confcDdus, de sorte qu'une analyse quantitative peut seule donner une idée exacte de leur composition.
Les corps que l*on devra rechercher, acide urique, urates, phosphates, oxalate calcaire, cystine, xanthine, etc., sont loin de se montrer avec une égale fréquence. Les calculs composés principalement ou mtièrement d'acide urique dominent de beaucoup ; viennent ensuite par >rdre de fréquence les phosphates et l'oxalate de chaux. Ces substances lODt, avec les produits rares décrits ci-dessus (xanthine, cystine, urostéaithe), presque les seules qui puissent former en totalité de volumineux aïeuls, car les urates et le carbonate de chaux ne figurent généralement ]a à litre accessoire. Les calculs d'acide urique appartiennent aux urines icides, ceux de phosphates aux urines alcalines. Les phosphates sont gêné, ilement mélangés ensemble. La prédominance du phosphate de chaux lonne k la concrétion plus de densité, celle du phosphate ammoniacooagnésien la rend, au contraire, plus molle et plus poreuse.
Il n'est pas rare de voir un calcul composé d'oxalate de chaux, d'acide irique et de phosphates. Généralement alors l'acide urique et l'oxalate onnentle centre et les phosphates la périphérie du calcul, ce qui répond
révolatioQ du mal en deux phases. Dans une première, l'urine est eide et la cystite manque ; c'est alors que se déposent l'oxalate et l'aide urique; puis les dépôts préexistants irritent la vessie, d'où cystite, iaction ammoniacale et précipitation des phosphates. Le noyau des 70s calculs n'est pas toujours constitué par de l'acide urique ou de oialate de chaux, maintes fois il est formé par du mucus, du sang ou B^e exceptionnellement par un corps étranger (haricot, plume, ai- ^lle, etc.) qui sert de centre de cristallisation; souvent aussi le noyau roprement dit fait défaut.
Uanalyse quantitative d'un calcul est une opération de chimie pure, ^i dépasse la compétence du médecin. Elle doit toujours être précédée ^ l'analyse qualitative, opération beaucoup plus simple qu'un clinicien «Qt exécuter sans difficulté, surtout si le calcul est homogène et contilué par une seule substance. Si le calcul est mixte, on essayera de le ItTiser en fragments homogènes que l'on analysera séparément.
U premier essai à faire consiste à incinérer sur une lame de platine m petit échantillon du calcul pulvérisé.
A. S'il brûle sans résiduy le calcul est de nature organique et ne peut ^re constitué que par les substances suivantes : acide urique, urate 'ammoniaque, cystine, xanthine, fibrine, urostéalithe, indigo. Les trois Wières sont tellement rares que Ton peut presque en faire abstracion. D'ailleurs, dans le cas où une concrétion serait constituée par elles.
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V t^ro. AiïAe. - Ces fU t . ^ -titre réaction k
trois fois par Heller et W/j 1 1 ^ '
mous et élastiques com^ ^'H'^ f^: , ^^ .
Par la dessiccation ii I ^ -e n'mdique aucune de ce.j^^
urs, mais en resta / / ^ "« Pe«t être compose que de 1 une
bouillante, ils se ^: i '^^e» "^ate d'ammoniaque, cystine, i«
ther. Le résidu Ir/ ...,,, , ^n ^'nni
en violet à cha» i^^*»^® q"^^^*^^ ^^^ la poudre par un peu d «ci^
dissout à ch? '" ^* ''°" chauffe. Si la dissolution est compieu
l'acide nitr '''^ formé que de cystine ou de xanthine. Pour déci
par les al' ''^ corps, il suffira de neutraliser la solution chlort
se décor y^" carbonate d'ammoniaque. S'il s'agit de cystine, celle-cn
benioi' J^^^^^ ®^ forme caractéristique, la xanthine resterait en di*
Ày /^0a complétera la démonstration en recherchant, sur une pc^
mé* 'V^ ^® '*^ substance primitive, la cystine (solubilité dans l'ani'
/ge ei précipitation par l'acide acétique des hexagones canctér
Q et la xanthine (la dissolution dans l'acide nitrique fort W
^sidu jaune citron, devenant rouge par la potasse ajoutée après reb
^^semcnl).
Si la dissolution dans V acide chlorhydrique est incomplète, k «^'^
^t formé d'acide urique ou d'urate d'ammoniaque. On caradcnjef
j'acide urique par la production de la murexide ; l'ammoniaque, p^
l'odeur dégagée par la solution chlorhydrique ou le calcul primitif cbui^
avec un alcali fixe caustique ou carbonate.
B. Si sur la lame de platine le calcul, en brûlant, laisse un n*^^ fixe, on peut y chercher, outre l'acide urique et une gangue orpuiqn' les acides carbonique, oxalique, phosphorique, les bases potasse, îo»* ammoniaque, chaux, magnésie, oxyde de fer.
Une quantité assez grande du calcul pulvérisé est mise à Hg^ chaud avec Vacide chlorhydrique étendu. Une effervescence démon»1 la présence de Tacide carbonique, une dissolution complète TiM d'acide unque. En général, la dissolution est incomplète. Dw* «* ^
VRINIi). — BIBi.IO€RAPHIB. 555
> *^ ^ et dans le résidu insoluble on cherche Tacide urU
%' ' y^ 'unique* L*acide urique se reconnaît i son aspect
\j^^^ ^ *on de la raurcxide, la gangue à l'absence des
'-^'^ ^•^x' ^ ^^^ ensuite faiblement alcalinisée par
%. "^.^i^/^ ' '"idulée par V acide acétique. Si la li-
*^-^^ *^ *fe ^ '*^^^ ^^ /'^^ ^^ ^oxalate de chaux.
^. % ^^ '^Z ^ ^'' qu^Jqu^îs flocons blanc jau-
%» ^^^^^^'^ % ''® du second par le dévclop-
'h\^^\?"^^ •^ '^ séparation à l'aide du
^c^^ ^ "^ "% ^ "^ '^ '^^ reprenant par Ta-
% ^% "^^ ^^^ *^ ^® potassium (coloration
^ <^ ^ ^^^ -A serait identifié après lavage
/ '^v "^^ iDone en chauffant avec de l'a
V»'^^ .tint par calcinalion modérée sur la
'^ ^ (le chaux caustique, ou carbonatée faisant
c/atr& séparée du phosphate de fer et de Voxalate
xore contenir de Vacide phosphorique et toutes les
es plus haut^ sauf le fer. On caractérisera Vacide phos-
iiar les précipités donnés avec l'acétate d'urane ou le perclilo-
^e fer. La chaux se reconnaîtra à la précipitation par l'oxalate
4iiflUDoaiaque. La chaux une fois séparée, on constatera la présence
w la magnésie en ajoutant à la liqueur acide un peu de phosphate de
Mude et un excès d'ammoniaque. L'apparition d'un précipité cristallin
de iriple phosphate indiquera la magnésie.
Oa pourra ensuite chercher, si l'on veut, la potasse et la soude dans la liqueur débarrassée de chaux et de magnésie, mais cette opération est ici ^os niiliié réelle, puisque jamais les urates d'alcali fixe ne ccnstiioent la masse principale d'un calcul. Pour trouver l'ammomaft^e, il faudra iiaufler un peu de la solution chlorhydriquè primitive avec du carbonate le soude. — (Le procédé analytique que nous venons d'exposer est emprunté, sauf quelques modifications de détail, à l'ouvrage de Salkowsky et ^eube.)
(^ pQblications sur l'urine sont tellement nombreuses que nous ayons dû nous limiter aux >naui parus dans ces dernières années.
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sur la polyiirie (Àrek. de phyê. norm» et patfu^ n" 1, 1881). ^ Ricut (Ch.) et Hootakd- XiiTor (R.), Dequel<pies faits relatifs & la sécrétion urinaire [Compt. rend. Acad. dee êc., Toi. XC n* 4). ^ Glai, Ueber die bei plearetischen Exsudaten ausgeieliiedeiieii Ilarnmeiigen BerL klin. iVocheneehr., n* 31, p. 475, 1882). — Dobommb (A.)« D'une cause d'erreur peu ttoinie dsDS remploi de l'uro-. densimètre [Bull. gén. de thérap,, noyembre 1875). — HuBimAor, Yersuche flber den Vorgang der Harnbesonderung, in Yerbindung mit Herrn 5Uid. med.A. Nei5ser angestellt. {Pflûger'M Areh» fur Pkys,, B. IX, 1874). — Vauuctih G.), Einifres flber den Brecbuogs coel'ficienten dfts llams unter Terschiedenen Vf rbSUnissen P/lûger'ê Areh, fur Phy$., B. XVII, p. 255, 1878). — Kire (R.), Frothing of Urine and oiiîer organjc Liquida {Glasgow med, Journ , oclober 1881). ^ Dorath, Ueber die bei der sinreo Réaction des Uarns belheiliglen Siibstanzen (Wien. SUzungêberichte, 3** Abtbeil, B. UI. p. 6, 1874). — Rboch (J.), The Acidity of normal Urine (Lancei, n« 16, 1874). — tkij (K.), Untersuchungen ûber die Quelle der MagensaftsaQre ( Wiener SU%ung»b,^ Abth. III, fi. LII, 1874 [acidité dé l'urine]). — Saleowski (E.) u. Mdnk (J), Ueber die Uetiehung der Raclkm des Harns su seinem Gehalt an Ammoniaksalien ( Virchow'ê Arch, fur paih, Anat., 1877, Baod LXXl). — Nassoii (Noël), Etude sur la polyurie dans quelques arfections chirurgicales des foies urinaires, Paris, 1879. — Malt (R.), Untersuchungen Obcr die Mittel sur Safirebiidong im Organismus und flber die Verhiltnisse des Blutserunis (ZeiUchr, fUr phyê. (Àmitt B. I, p. 174, 1877). — Miuo (C), De la non-eiistence du mucus dans Turine (Bull, gén. de thérap.t t. XCI, p. 161, 1876). — Laulr (A.), !<ote sur la fermentation ammoniacale de Turine {Compt, rend. Acad. det se., vol. LXXYIII, n* 5, 1874). — .Gossel« et Boia (Alb.), Recherche sur l'urine ammoniacale, ses dangers et les moyens de les prévenir [Compt. rend. Acad. des se., toI. LXXYIII, u* 1, 1874). — Pastedb, Des urines anunooiacales {Bull, de VAcad. de méd., n" 3, 1874). — Gosselih et Robin, L'urine ammoniacale et la fièvre nrineuse {Arek. de méd., mai, juin 1874). — Fclts (Y.) et Rittcr (E.)» BUide expérimentale sur l'alcalinité des urines et sur Tammoniémie (Journ. de Vanat. et de tû phyt., p. 311, 1874). -^ Discussion sur l'urine ammoniacale i l'Académie de médecine Caa. méd, Paris y n* 4, 1874). — Goblbe, Du rôle des néocytes dans les métamorphoses des sobalinces organiques et particulièrement dans la fermentation de l'urine (Compt. rend. Àcad. de» se, toI. LXXYIII, p. 1054, 1874). — Hialbi, Sur les urines ammoniacales (Bull. dePAced. de. méd., n^ 15. p, 423, 1875). — Caolet, De la suralcalisation du sang et des oriiies [Bull, de thérap., t. XXXYIII, p. 349 et 309, 1875). — Pastedb et Jovbert [J.), Sur ia fefinentatioo de l'urine [Compt. rend. Acad. des se., t. LXXXIII, n* 1, 1876). — Ribbs, Etoda sur les urines ammoniacales, thèse Pars, 1876. — Stc» (C), Ueber alkaliachen Uam Miogt durch Ueberscbuss yoo fixem Alcali mit bcsonderer Berflcksi:bligung seines Yoi^ kofflmesbei Nagcn Krankbeiten (Archiv f. klin. Med., B. XYIII, p. 207, 1876). — CAunsofi et Utob, Recherches espérimcntalea sur la fermentation ammoniacale de l'urine {Beoue men»uelle, 1878, n* 3) . — Cazbrevtb et Liroif , Nouvelles recherches sur la fermentation ammoniacale de l'urine et la génération spontanée [Compt, rend. Acad. des ac, t, LXXXIY, B* 13, 1877). — Ralfb (C. H.), Olnervations in urinary Pathology and Therapeuticf. Bflect of bicarbonate of potash on the Acidity of Urine (Ijincet, n* 19, 1878). — G6b6es (Ch.), l'cbcr die unler physiolugisctien Bediogungen eintretende Alcalescens des Harns (Arch. fur tjp. Path., Band XI, p. 156, 1879). — Fostieb (A.), Essai sur la réaction de Turine, thèse, IVis, 1879. — Caxbbeove (P.), Sur la fermentation lactique an sein des urines (Lyon méd.^ D* 1, 1880). — BdcBAJir, Sur les ferments et les fermentations de l'urine au point de vue physiolagique et patliologique [Bull, de VAcad. de méd., n« 22, 1881). •*- Richbt (Ch.), Sur la fermenUUon de l'urée [Compt. rend, de VAead. des se., t. XGII, n» 12, 1881). — Rdaauni F- . Ueber saure IlamgShrung (Zettschr. fur physioL Chemie. B. V, p. 91, 1881). *- <^L'TZ!iEB (P.), Ueber den Ferment gehalt des normalcn menschlichen Harns (Bresl. ârtUl, ZeiUchr., n* 17, 1882). •*- Savory (W. S.), On the relation of partial Rétention of Urine to it« Décomposition withio the Bladder [Lancet^ october 1882).
Urée.
£Aica. Dosage de l'urée; méthode pratique (Bull, de thérap., août 1874). — Rodx (E.), Des Tsriatiuns dans la quantité d'urée excrétée avec une alimentation normale et sous l'influence du thé et du café (ilnrA. de phys. norm. et palh., p. 578, 1874). — Kiiibiiibn (W.), Beitrige xur Kenntniss der Bildung des Harns offs im thierischem Organismus (Zeitschr. fur Biol., vol. X, p. 265, 1874). — Kossrer (Bernh.), Zur Lohre von den Yorstufen des Hamatoflfs Oissert. KôQÎgsberg, 1874. — Gotto^i (S.), De l'influence des antiseptiques sur le dosage de l'urée 'Lyon méd., n* 16, 1874). — Fooilhouc (L.), Essai sur les variationa de l'urée, thèse, Paris, 1874.-.C<LicE (Léon). Dissertation sur les urines dans l'éUt pathologique, thèse, Paris, 1874. -* ^tsT (Sam.), Observations on the élimination of uret in certain diseases {Med. chir. TroMB., tÔI. LYIII, p. 299-335, 1875). — Poweb (J.), On the excrétion of Mitrogen in the urine (ihe Dublin med. Journ., vol. XXXYIII, p. 82-«5, 1875). — Btabsqii (M. H.), Bsaai
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sur un iiouTcau pi'océdé d*anatyp^ des urines {Journ. de VAnat., p. 180, i87&]. — Cba»*^» (J.)i Essni sur Tui'ée, thèse, Paris, 1876. — Brictiee {(!.)« Mrtu snd its relalMm Xù rklocdIv force (Britiêh and For, med. chir, Hevietp, 1877, p. 100). — SciianEKBCBO (0.), Ocber dt« Ycrhiilnifs des Ammoninks und der prirnSfcn Honaminbascn lur Harasloniiilditq^ io TWr> kSrper {Arch. fur exp. Pathol., B. T[II, p. 1, 1877). — Saliowski (E.), Debcr in Toi7a&{ des llarnston btldun;^ im Thicrkôrpcr und den Einduss der animooiaksalae aof denteibeii {Zeitêchr, fur physioL Chemie, t. I, p. 1, 1877). — Laurc, Note sur la dimioutis érl'urée dans l'atrophie musculaire progressive (Lyon méd,^ vif* 35, 1877). — MAsns 'i... Réflexions sur la question des rapports de l'urée avec le Ibte, thèse, Paris, 1877. — BBoriasn. (P.), L*ur<<e et le foie {Gaz, des Mp,, 1877). — Baoei (los.), fleber die KiweîssjaaeOiiMi bei Phosphorvci-girtung {Zeitsehr. fur Biol., IIV, cahiar lY, p. 5^, 1878 [excès d*0é^) .~ DEiiA!tGE, De l'azoturie, thèse d'agrég., Paris, 1878. — Eicbhobst (H.), Ueber den Eidko«^ des bchinlertcn Lungengnswcchsels hein Menschen au! den StickstofTgvhalt des Aan» (Virchow's Arch. fur pathol. Anat., vol, LXXIV, p» SOI, 1878). — EoLErsc^, Ceber àm VerliSilnits der Phosphorsaûre zum Stickstoff im Urin (Ceniralbl, fur d. med. Winentck., 1878, n*" 29). — Hallervordcx (E.), Utbcr das Yerhnlten des .4mmoniak im Oreaoiaaras onA seine Bexiehung zur IfarnstofTbildung {Arch. fur exp. Path., vol. I, p. 125. 1878). — Mdxk (J.), Uebcr das Yerhaltendes Salmiaks imrOganismns [Zeitsehr. fur phjfnoi. Chrmte. vol. II, p. 20, 1878). — Saleowsei [E.), Weitere Beitrâge zur Théorie der JJartisloCnMyinf (Zeitêchr. fur physiol. Chemie, B. I, p. 374, 1878). — Fbrer (L.). Ueber die AimcbctAn^ der Salmiaks im Ham des Hundes {Zeitsehr. fur Biol., IIY, p. 161, 1878j. — Hersn {€.i. Ueber die Harn^toflliestimmung mit Hflife von unlcrbroniig saurem Ratroa (Zeùsek. fmr physiol. Chemie, vol. I, p. ^0, 1878;. — Sciiaba^owa (Anna), Beitrae znr Kenotobs der llarnstoffmengcn wciche im Kindes alter iinter normalen Yerhiltnissen und verscfatedcoer X^tA aufgeschieden wcrden [Jahrb. fUr Kimderheilk., ncoe Folgc, Baod 11 Y, p. 281, 1879. — IIarrot (E.), Contribution à Télude du rhumatisme articulaire. Examen de rorioe et àt sang [urée], thèse, Paris, 1879. — Hadra (S.), Die Einwirkung der comprimirteo Loft vu den Harnstofrgehatt beim Menschen {Zeitsehr. fur kfin. Med., Baod I, p. 109, 1879}. ~ NiHc (C), Sdt le dosage de Turéc par l'hypobromite de soude {Bull. gén. de tk/rap.. aoét 1879). — EsBACH, Sur le dosage de Purée par rhypobromite de soude [Bull. gén. de thérmp.^ septembre 1879). — Dbkcke (Ch,), Urea and pliosphoric Acid, in the Urine iu Anarmia {Am^ Journ. of Insanity, july 1879). — Sciiolze (A.), Ueber die Ursacben der epîkrîtKchRi HamstofTausscheidong. Dissert. Berlin, 1870. — Stolnikow, Die Schwankungeo des Harvtoffgehaltes des Urins in Folge von Rsizung der Lebcr durch don electrischcu Strom { Airr»*. med. Wockenschr.j n** 45, 1879). — Strassma^ïi (F.), Uebcr die prâfebrile Bttmst<i&»acheidung. Dtssert., Berlin, 1879. — Blrt (Paul), Sur les phases horaires d'excrAioo ^ l'urine et de l'urée {Gaz. méd. de Paris, n* S, 1879). — Koster (G.), L'inOuenxa ilel fcfac* nella produzione dell* urea demosirata dalla chimia patholoj^^ica (/o SperimesUalr, 1871. p. 225). — ScHRÔDER (W.), Uebcr StickstofTbestimmung im Haro {Zeitsehr, fttr j»Ay»W. Chemie, III, p. 70, 1879). — Esbach, Sur le dosage de Turéc [Compt. rend. Acmé. éetm.. t. LXXXIX, n* 7, 1879). — N^nn (C), Sur le dosage de Turéc {Compt. rend. Aead. de» se.. Tol. LXXXIX, n** 3, 1879). — Thibaut, Des variations de l'urée dans rempoisocneiDeiil fmr le phosphore {Compt. rend. Acad. des se., CXI, p. 1173). — Pesci (L.) e Snovra C. . Ricerche suir urina di persona avvelenata con fosforo [Hendiconto delt Acead. detU Se. é». Bologna, Sess. del. 24 april 1879). — De Sa^t-Martir, Sur le donge de l'urée par rbjpnbromite de soude {Bull. gin. de thérap., 15 juillet 1880). — Avdicvieb (P.]. OmI^v^ considérations sur Turéc et ses variations dans la rirrho^e, thèse de Paris, 1880. — Lifru. Contribution à l'élude de l'excrétion de l'azote total et de l'azote des matières extnetîves ée Turine {Ga%. méd. de Paris, n* 49, 1880). — Lddwig (E.), Bestlmmun;? des GcsammUtKàslofls im Ham {CBsterr. med, Jahrbr , p. 1, 1880). — Schipter (J.), Ueber das Toi^SaiOT^ und die Entsieimng von Nethylamin und UethylhamstolT im Ham {Zeitsehr. fwr ^yn-% Chemie, Band lY, p. 237, 1880). ^ Fedkr (L) et Yoîr (E.). Zur HarastofTbilJuiig «m pA«« xensauren Ammoniaksalzen [Zeitsehr. fur Biolog., XVI, p. 177, 1880;.— Pn.fca I Kritischc und expcrimentelle Bcitriigc zur Titrirung des Harastofla [P'fiùgrr's Âreà. /fc- Physiol., Band XXI, p. 248, et XXllI, p. 127, 1880}. — Drecrsel (E.), Ueber die Ba.hs. des HarnatofTs im thierischcn Organismus [Jouru. fur pract. Chemin, îfcuc Polgr. vol. lïlî p. 476). — Salkowsei (E.), YVeilere BeitrSgc zur Théorie der HarnstofTtiilduqg (Z«l<c%-. fur physiol. Chemie, Bnnd lY, p. 54 et 100, 1880). — Fvnn (S), Ueber dm E«8a-> einiger Opiumalcalolde aufdieNengc des durch die Niercn au^eschiedenen Hamsion» Vs^f^ êchotVs Unters. zur Naturlehre, Band XIII, p. 9).~EDLBPSfii (G), Ueber das YerUlUns» «&- Phospliorsafire zum StickstofT im Urin {Arehiv fur Min. Med., Band XXIX, p. 49, IIQtl — RiJMT (Gh.; et Mootard-Martin, Contribution à l'action physiologique de Torée el 4tt «r^ ammoniacaux {C^mpt. rend. Aead. des se, t. XCII, p. 465, 1881). — Wooslct. OvaiitKari*^
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Detennination of Urea by alcaline Hypobromiies and llypochiuriiei (Amer. Journ. ofwed.
kimce$, p. 20, 1881). -> Priflaia (E.)i Zweiler kritiscber Beitrig sur Titration dei HarnstoflGi
Pfiûg&t ilrM.,Band XXV, p. 292, 188i).-.FALCE (F. A.). Ueber die HarnHofrbe»iiinniung
mit unterbromigsaurcm Notion [Pflûger's Arch., Bond XXVI, p. 391, 1884). — Jacksch
;R. tJ, Studien ûber den HarnstofTpiU (ZtUtchrift fur phy$iol. Chemie, Bond V, p. S95,
1R81). -^ BoDBGORi, Rapport aur lui mémoire préfenté par Yvon roncernant la composition
dc« h jpobromiles alcalins employés pour lo dosage de Turée, etc. {Bail, de VAcaé, de méd.,
D%M, f881). — SEHATon, Zur Théorie der Harnabsonderung {VerhandL der phyaiol. GetelL
:■ Brrlin^ 1881-1882). — Arnold (C), Uebcr die HornstoiTbcstimronng mit unterbroraig-
Murem >8lron (SiUungêber. d, wiett. Akad, d. Wiseenêch., 1882). ^ Gaglio (G.)t Ricercbe
iperiincotali da servire alla theoria dell' ureogencsi epatica {lo Sperimeniale^ aprile 1882).
-SaaôoER (W. V.), Ueber die Bildungstiitte des HamslofTs (Arck. fur exper, PathoL, XV.
p. 3(4, 188'i). — Masox-Atheator, Erythroiylon Goca; its physiological elTcct, and rpecially
00 ihc eicretion of urea by tbe Kidncys (Botion med. and Burg. Journ., sept. 1882). —
ihntM. (A.), Ileelicrcbcs cliniques et expérimentales sur les variations de l*urce sous l'io-
Aiieoee des maladies du foie, de l'intestin, du péritoine (domoine de lo veiae porte); des
altérations des reins, de l'étot fébrile, du travail musculaire, de l'alcool, des alimenta d*épargne,
Pirisel Genève, 1883. — Hucockexq (L). Du dosage de l'urée {Gaz, hebd. des se. méd, de
Uontpeilier^ 1883, p. 208, 210}. — HAHBonsEn (H. J.), De quantitatÎTe bcpaling yan ureum
innrine. Ulrecht, 1883, J. v. Drulen, 152 p., in-8*'.
Adde urique. Hippurique, Allanioîne. Créaiinine, OiA (V. W.). Studies in tlic natural liislory of the Unîtes {Month. med. Journ , p. 107-117, 1875). — FoKUB, Noue Nctlnxle aur IlarnsaOïeljeslimmung {Pflûget'ê Areh. fur PhyeioL, fiandX, p. 155, 1875).— Badhanii (E.) u. Ubih^k; (J. V.), Ucber das Verbal ten des Sar- Uiof iffl Organiirous [Virchow'i Archiv fur paihoL Anai,, Bnnd VIII, p. 584, 1875). — Sauuwssi (E.) . Ueber das Vcrlialten des Sarkosins iffl Thierkôrper {Virehow*$ Archiv^ Biod TIII, p. 638, 1875). — Salkowski (E.), Ueber die quautitalive Bestimmung der Hamnûre im Uarn (Virchow'ê iIrcAiV, Band LXVIII, 1876). — Saleowski (B.), BiMung von Allaototn aus llarnfaûre im TliiorkSrpcr {Ber, d. deutach. chem. GeêeU.,h.\\, p. 179, 1876). ^KiLLSB (VV ), llippuric acid in tbe uiine produced by ealing stranberrics (Amer. Journ. of ned. Scienc, July 187b). — Buxce (G.) u. ScHnEDEOERO, Ueber die Bildung der Hippursaflre (Arck. fur exp. Pathol , Band VI, p. 233-256, 1876). — Esbach, Des procédés de dosage lie J'icide urique [Bull, d thérap., octobre 1877). — Hofiiami (A.) , Ueber die Bildung der
Hip|>ur»aûre in der Kiere (Arch. fur exp. Pathol,, vol. VU, p. 233, 1877) Math u.
ikfn, Cebcr die Botstehung der llamt aûre im Orgsinismus der Vôgel (Ber. der deatschen chem. Geeell., t. X, p. 1930, 1877). — Saleowski (E.), Ueber daa Vorkommen von Allantoîn ond Hippursaflre im Hundebam (Ber, der deulêch. chem, GeselL, Band XI, p. 500, 1878). — ScEséAEa (W.), Ueber die Verwandlung des Ammoniaks in llarnsnOre im Organismoa des Httbos (ZeiUchr. fur phyeioL Chemie, Band L p. 228, 1878). -> Ultimahh, Ueber die Banuaûre uud ibre Beiiehungcn sur primâren Steinbildung (Wien, med, BL, n* 37, 1878 . ~ Ubiscb (W. F.), Ueber die Hippursaflre und ûber dcren quaotilaliven Nacbweis im Harn (Hïra. med. Pretse, 50, 51, 52, 1870). — SamODEn (W. V.), Ucber die Bildmg der Bipporssârc im Organismus des Sdiafcs {ZeUêchr. fur physiol, Chemie, 111, p. 323, 1870). — Lôw (0.), Uebcr die Quelle der Uippursaflre im Uarn der Pflanzenfrcsser (Journ. fur pract, Chem., Meue Folge, B. XIX, S. 309, et B. XX, S. 476, 1879). — Stadelvakr (E.), Ueber die Towindlung der Chinasaflre in Hippur«aûre im Organismus der SsOgclbiere (Arch, fur tip. Pttih., X, p. 317. 1879). — Salomon (W.), Ueber den Oit der Hippursaflrebildung betm pnanaenfresser (ZeiUchr. fur phytiol. Chem,, III, p. 366, 1879). — Jaabsvbld (G. J.) ood Stoswis (B. J.), Ucber den Einfluss von NierenafTectionen auf die Bildung von Hippar- Mûre {Arch, fur exp. Path,, vol. X, p. 268, 1879). — Cazereuve (P.), Sur Teitractioa et le doago dans les urines de Tacide hippurique, etc. {Revue mens, de méd, et de Chir., p. 5(2. 1870). — ScBnôDBR (W. V.), Ueber die BildungsstStte der Harnaflre ira Organismua 'Mch. fur Anat, u, PhytioL, partie physiol. supplém. p. 115, 1K8Q}. — Wbtl (Th.) und Iratr (B. V.), Uelier die Ausscbcidung von Uippursaflre und Benioêtaflre wibrend des Ficbers ZeUarhr. fur physiol. Chemie, Band IV, p. 169, 1880). ~ Wbmke (H.), Ueber Uippur- «Jùrebildung im tbieriscbem Organismus (Zeitschr. fur BioL, Band XVI, p. 618, 1880). — CofCBtBD, Dosage do l'acide urique contenu dans rorioc comme élément de diagnostic et d indication thérapeutique {Journ. de Thérap.f n" 1, 1880). — Scbiffbb (J.), Ueber da« Schicksal dea Sarkosins im tbierischcn Organismus (Zeitschr. fur physiol. Chem., Y, p. 257, 1881). — Kbokbcbbr (Frana), Ueber die Hippursaûrebildung bcim llen«chen in Knnkhcilen. Leipaig, 1883, J. B. Hirachfeld. — Gabrod (A. B.), Tbe Lamieian Lectures on uric acid; ita Physiology and its Relation to rénal Calculi and Gravel (Brit. med. Journ», 1883, p. 495. 547, 001, 651. 701, 751). — Cook (E. A.), Influence of beoaoetea of alkalîa on
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Ihe excrétion of uric acid (Brii. med. Joum., 1883, p. 0). ^ Jairs (E.), Ceber die V^^t keit der Uarimarc in Salxlôtangen {Àreh. de Pharm,, Halle, 1883, p. 511, 53S). -Cab- «mrB (P.), Sur rexcrétion de l'acide nriqae cbex Ici oiaeanx (Campl. rend. Aeai. 4a *r . t. XGIII, p. 1155). — WoulfuLLiR, Ueber das Ycrhallen der Uamsaûre ta Kopfemfd ui Alcali {Pflùçer*8 Àrch, fur PhyêioL, Band XIYII. p. 22). — Colasasti G.). U* dans* ments de forme de Tacide arique par l'action de la itljcérioe (Arch, itai, de biol., Ttnn. 1882-83» p. 401. 403). — Golasanti (G.)t Experimental-Umersachiingen oebcr die BiUuc; «Jer Hamiaûre [MoleecholVê Uniert. s. SaturUhre, Band Illl, p. 75). — Cooc (L).Ak« proceaa fi>r the e^timation oT uric acid {Brit. m»d. Jouru.^ p. 535, 1882). — Wcai-Imn L'ebcr daa Verlialten des Greatinina au Kopferoxyd and Alcali (Pflùger'9 Arch. fw Ph/ntl. Bjtod XXVII, p. 19. 1881). ^ Sehator (H.), Ueber die Ausscheidung des KreaUn» t»: Diabètes nicllitus und insipidas {Virch. Arch. fur pathol. AnaL, Band LXVIII. 187«;.
Matièree minéraiet.
Acideê : Ghlorbydrique. Phospborique.
BaiCê : Potasse. Soude. Ammoniaque. Magnésie. Chaux, etc. LinsE (R.) et Jacqu», Sur IVxcrélion de l'acide phospborique par l'urine dans les rapp :^ celle de l'aaote {Rev. mené, de méd. et de chir., p. 449, 716, 729, 1880). — Scktb» Ueber die Hersiammung und Auaacheidung des Kalkes im pesunden und kraoken Orgaama [Virch. Areh, fur pathol. Anal., Band LXXXII. p. 437, 1880). •*- Urin et Flatoi. Sur un nouTeau symptôme du trouble de la fonction biliaire {Bev. de méd., p. 27 et 910, Iffili- Rbhxi (E. de), Proporxione dell* acido fosforico et dei Ibsfati akalini e terrosi nelle onaiéer: inrcmii. Variaxioni dclla quantiti deil* Urca segrcgata giomabnente in diverse mlittx (Annaii univerêali, Hilano, Agwlo 1881). ^ Bbauhis, Itecbercbcs sur l'influence de ractin*-cérébrale aur la sécrétion urinaire et spécialement sur l'élimination de Taeide phosfÉMn^ (Aro. méd. de CEêt, 1882). — Eoia (R. T.), The excrétion of phosphites and phosphorv » oonnecled wilh menttl Labor [Med. Neros, Pbiladelphia, p. 743, 1883). — Eno^^sr l Recherches expérimeutales sur l'apparition de l'acide phospho-glycérique dans l'urioe (Mv* de phartn. et de chim., 1883). Recherches sur rélimination des liypitphospbilei pv )t* urines [Ibid., 1883). — ScaauTxiGaa (P.), Zur Urinuntersuchung bei puerpoeraler Oat^vo»* lacie {Ceniraibi. f. d. med. Wieeenêch., n* 55, 1875). — ZûLxen, Ueber die rcljt • • Gewichismengen einselner Hambestandtheile (Ber. der deuiech, ehem, GeselL, Band Ui p. 1070, 1875). — ZûLxn (W.), Ueber das YerhSUnisa der )*bosphorsaare xam Stieka«fi Ham (Virch. Arch., Band LXVI, p. 2i3 et 282, 1876). — Zaïsca (W.). Ueber die Auai^dung der Pbosphorsâure im Urin bei fieberhaften Krankbeiten {Charité Amumiem. Ber. Jahrg 1, p. 373, 1876). — Salkowsii (E.), Ueber die Auasclieidung der Alcalisalae «nd •* lIsmstofTs bei der ReconTalesceni {Virehow'ê Arch., Band LXXXYIII, p. 391). — SoiR- (H.). Ueber die Kalkausacbeidung im Ham bei Lungenaefawindsocht (CharUé Ammeim Beriin, p. 397, 1882). ~ Teissikr (L. Jos.), Da diabète pliosphatique. Recbef\Ji<fS «ot I mination dea phosphates par les urines, thèse de doct., Paria, 1877. J. B. Baillière. — Boca.* (G.), Contribution i Tétude de l'excrétion de l'adde phospborique total dans quelques Baafeir chi-oniques, thèse de Paris, 1877. — Muni (J.). Zur Bestimuiung des Ammooiaks nBr {Virch. Arch. fïïr path. Anat., Band LXIX, p. 361, 1877). — Smato» (II), Ueèer h*» und Kalk auascheidung in Krankbeiten {Centratbi. fur die med. WiMêenaeh., wT 2t. T^. 22, 1877). — HéaxaT (R.), Des chlorures dans les urines dana quelquea mahdies du p***' thèse, Paris, 1874. — Fals (F. A.), Ueber die Chlorbestimmung im Urin (Ber. der df^-* ' rhem. Genelt , Band YIII, p. 12-36, 1875). — ZOlsi» i^.), l'ebcr die akride 4n B- • {Centralbl. f. d. med. Witêenêch,, n**42, 43, 1877). — Paim (E.), RecbetTbcs sur » cfc-rure de sodium, quelques mots sur l'albuminurie (thèse, Paris, 1878). — Rteais^. ''^' die Ausscheidung der Ghloride im Fiebcr. Gekr5nte Prcissclir. {Zeitêchr, f»ir htm, M^ liand I, p. 513). — Sauowski (E.), Ueber die Bestimmung der Ghloride im Hirn [i>mi^<s * fàr die med. H'f««., n* 10, et ZeiUchr. fur phyeioi. Chem., Band V. p. 2S, 1891 « ConAHftA, Ueber das Yerhalten des Ammoniaks im menschlicbcn Orgaiiismus \.ireà. fmt r-* Pathol., roi. XII, p. 76, 1879). — ScHurARELU et Pkromi, Ueber cinige nfocB<»t«i' des nomialen mcnschlichen Uarns (Ber. d. deutêch. med. Geêelt., XIV, p. 117. 1^1 ' KimxEL, Ueber das Yorkommcn Yon Eiscn im llarn und in melmotisclien Tooiorta iR»' phys. med. GeutUêch., 18tll). — Kradss (F.), Ueber eiue Beslinimuug dar »•?««» * llarn durch Titration {ZeiUchr, fur phys. Chem., V. p. 422, 1881).— Rôssaw «^ . l • die Ausscheidung von Salpctersaflre und SalpetrigsaOrc {ZeiUchr. fur phys. (Mm , B^ * p. 233, 1881). — ScaiArARELLi (G.) e PxaoRt (ti.l, Di aleuni nuovi compooenti àdk m- « humana normale (Arch. prr le Se. med., toi. IV, n» 16, 1880). — Vusam ;ir.i, .^»*« •les rapports de la phosphalurie ovec certaines afîTectiona chirurgicales {Butt Acaé. ée m^ n* 14, 1879). — Sioxvis (B. J.), Ueber die Ausscheidung der Phoaplwnaûre iai >«* ^^ Lun^cnschwindsachtigen (.4//^. iri^w. meâ. Zeil., n* 39, 41, 1879). — lùtft d U ï«.-
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Sur reieri^.Uoo de Tacide photphorique par l'urine dans ses rapports avec celle de Tazote {Lyon méd., n* 27, 1819).
DépôU uHnaireê. Calculé. Cylindrée, Parasitet, finiAiT(D.),Die Harncylinder mit besonderer Berûcktichtigunn: ihrer diagnoUsclien Bedeutung, Gcki-ôflte Preisschr., Berlin, 1874. — Firlayson (J.)« Henal Tubecaals in non-albumtnous Urine {Bnl, and for, med. chir, Review, Jan. 1876). — Fischl (J.), Zur Uarn untereuchung beim Cilarrh des Darmcanals {Prager Vierteljahr. fur Heilk,, B. III, p. 28 et 44, 1878 [eylindresj). — Laitgbans (Th.), Ueber die Verlnderungen der Glomeruli bei der Nephritis nebst eifligen Bemerkungen ueber die Ëntalebung der Fibrincylinder (Virckow*â Arch, fur path, Anat., Band LXXVI, p. 85, 1879). — Yoobhoive |N. A. J.), Ueber das EnUtehen der soge-
otooteo Fibrin cylinder [Virchow'ê Arckiv fur path. AnaL, Band LXXX, p. 247, 1880)
RiiBERT (H.), Zur Bildung der hyalinen Harncylinder {Ceniralbl. f, d, med. Wi»B,, n" 17, IgSi). ^ FûaaauiflBB, Ueber die Bedeutung der Lalleoiand-Trousseau'schen Kôi'perohen in spennahaltigen Harnen (Deutêche med. Wochemchr., n* 18, 1881). — Joutsov (G.), A Lecture on Ibe various l'omis of rcnal Tube casts and ibeir diagnostic Significaiicc {Brit. med. Joum., March 1882). — Uacombea, Two Cases in which the urine contained a fungus resemblioir Saixina venlriculi (Philadelphia med, Time»^ August 18, 1877). — BAivcaorr, Case» of filarious Disease {TratuactioM of the path, Society, vol. XXIX, p. 407, 1879). — HOber^ Ueber Leptotbrix im Uarn {Deut9che$ .Arch, fur klin, Med,, B. XXIII, p. 463. 1879). — ScuEiBCB, Ein Fall von oiicroacopisch kleinen RundwQnnern [Rhabditcs genitniis] im Uria einer Kranken (Virchow'ê Arch, fur path, Anat.^ Band LXXXII, p. 161, 1880). — Robert» Oo the Occurrence ot' Microorgamsmus in fresh Urine {the Brit, med. Joum,, octobre 1881). — Mkncii (N.) und Sibbkb (N.), Ueber das Vorkommen Ton Milchsiare im Harn bei kraokheiten, und die Oxydation in denGeweben der Leukimi8cben(youm. fur pract, Chem.^ .Xeoe Folge, Band XXVI, p. 41, 1882). — Zancarol, Lésions du gros intestin et des Yoie» uiinaires déterminées par le distoma haematobium {Gai, hebd. de méd, et de chir., n* 22, 1882). — Ultziiaiik (R.), La pyurie et son traitement [Progrès méd,, Paris, 1883, p. 381- 406). — Jamin (L.), Etiologie et prophylaxie des calculs urinaires (thèse de Paris, 1878). — Okb(M. W.), Eia Nierenstein aus Indigo mit gelheilt Ton F. Simon [Berlin, klin. Wochentchr, , n* 25, 1878). — Smith (W. G.), On the couditions affecting précipitation of phosphate, of limefrom urine by beat [Brit. med, Joum,, p. G8, 1883). — Beals (L. S.), One hundred urimry Deposits, 2*" édit., London, 1883. — Ralfe (G. H.), On the morbid condition of Inae dépendent upon dérangements of digestion, in-8% London, 1882. — Ndrchisom (G.), On the causes or pus in urine and on their differential Gharacters [New-York med. Record, 1879). — MiCHELsoN (P.), Einige Beobachtungen ûber den Ëiufluss des Urina auf das ProtopUsma der Ëiterkôiperchen (FtrcAoïo'a Archiv, Band LXXI, p. 249, 1877). — Ebsteih (W.), l'eber da« Vorkommen von Magnesiumphosphat im Uarn Yon Hagenkranken [Dêuttcheê Arch. fur klin, Med., Band XXXI, p. 205, 1882). — Scbwahbrt, Vorkommen grosser I^ystalle toD Ammoniummagnesiumphospbat in einem elwa 100 Jahre alten Uarn (Ber. der Deutsch. ckem. GetelL, XV, 1882). — Eichmorst (H.), Ein Beilrag zur Lehre von den Hamsedimenléu {Berlin, klin. Wochenschrift, n" 7, 1874). — Vakoteb (Garter), Tlic microscopic structure aod mode of formaliou of urinary Galculi [the Dublin quart, Journ., vol. XLII, p. 493, 1874). -* Delxfosse (E.), Procédés pratiques pour Tanalyse des urines, des dépôts et dea calculs urinaires, avec 68 fig., in-8«, Paris, 1877, 2* édlt., J. B. Biiillière. — Tollens (B.) 0. Stehi (G.), Ueber Sedimente von Phosphaten im aUuliscben Uarn [Annalen der Chemie mdPharm,, Band GLXIXVII, p. 79). — FOrbrirger (P.), Zur Keniitnisa der Gypsausfubr durch den menschikhen Harn [Deutêch, Arehiv fur klin, Med,^ Band XX, p. 521). — Pribavxra (G.),Tutte le diverse forme de cristaUi sotto le quali Tossalati di calce puo presentarsi oeUe urine (i7 Morgagni, Giugno 1878).
Acide oxalique.
Raoca (J.), Oxaluria {Lancet, août et sept. 1875). •*- FûRBEnifiEB (P.), Zur OxalMÛreauascheîdung durch den Uarn, Leipiig, 1876. — Primavera et Garbarelli, L'Ossaluria [il Morgagni ^ 1879). — CxAPBK, Beitrige inr Kennlniss der Oxalsaflreausscbeidung im Hcnschenham [Prager ZeiUchr, fikr Beilk,, vol. II, p. 345, 1881). ^ Ralve, De l'Ozalurie [Lyon méd„ n* 17, 1882). — Gaclio (G.)f SuUa formasione dell' acido ossalico nell' organisme animale (Gtor. d, r. Acead. di Med. di Torino, p. 178-191, 1883). — Esbach (G.), Oxalurie, broch.^ Paris» 1885 [Journ, deê Conn, méd.prat,, p. 130, 154, 171, 1883).
Pigments normaux ou pathologiques,
HiocB (Jamea), Notes on the urine Pigments [Journ, of Anat. and Phys., p. 176, 1874J. — BArRsTARCE (F.), Zwei palhologische Hamfarbstoife [Pflûger*s Arch. fur path, Anat., B. IX, p. 508, 1874). — PoKCET (A.), De Tictère bématique traumatique (thèse, Paris, 1874). — iÀnxBR (B.), Ueber Melanurie als Krebssymptom [îkuttch, Arch, f. klin, Med,, Band XVK p. 414-4i4, 1875). — Deullb, Du violet de Paris comme réactif des urines ictériques [BulL
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gén. de thér.^ décembre 1875). ^ Tvmr, Sur remploi da TÎolei de methylanifine [dit Tinli-t de Piris] comme réactif des urines iclériques (0m//. gén. de thér., octobre 1)JI75). — Uh» [LO* Ueber den Nachweis von Gallon forbalofl' im Ham {Cenlralbi. f. d. med. Wiêêeuâch., ii*6. 1875). — Nassb, Ueber das Vorkommen von GallenfarbâtofT im Urin nedi Einfâhruaf v«a BiuttarbfttotT ia den Vagcn (Sitzungtb. der Marb. nai. Getell,, n* % i875). — Eaorr (job). Ueber UrobiUu im Harm (Pflûger^e Arch. fur PhgeioL, Band III, p. 50-54. 1875). - Hom Sbtleb, Ueber da:» Auftretea voii Gallenfarbstofr {P/lûger'e Arch. fur Phytioi., Band 1. p. 208, 1875). ~ GuBLEE (A.), Sur un prétendu réactif nouveau de la bile dans l'urine (tIoIk de Paris] (Gai. hebd. de méd. et de ehir., n" 2i, 1876). — RostNBAcn, Eine angekick Gallen&rbstoffreaction [violet de Paris] [Beuiëch. med. Wock. n* 16, 1870). — Itv. lit ▼iolei de mcthylaniline ou violet de Paris comme réactif des urines ictériques [Répomc au objections de Uemcile] (Bull. gén. de ihér., janvier 1876). — Moas (E. Lawton). 5ole<« absorption spectra [urine cirrbotique] {Med. Chir. Trana., vol. LIX, p. SOI, 1876}. — San (Wal(er), On some ncw Test for Bile Pigment [The Dublin med. Jaurn., p. 449, 187<r. - Ultzmaiiv (R.), Zur Nacbweis-von Gallenfarbstoffen im Ham (Wien. med. WocÂ., n* il, 1877). — RosENBACH (0.), Zur Untersucbun^ des llarns auf Gallenfarbeton* (Med. CentrûBi . n* 1, 1876). ^ Gbbbardt (C), Ueber Urobilinurie {Wien. med. Wochenêchr.^ n* 34. 1877 — Hassbt, Matières colorantes de la bile. Manière de les reconnaître (Archit. méd. beiga. juin 1878).— Mac-X uni, Ueber die FarbstofTe des menscblichen Urins(/I^.</. Deuieck. cktm Geêeliech., vol. XIX, p. 1212). — DisQuf (L ), Ueber Urobilin (Zeiiëchr. fûrphgeiol. Om. Band II, p. 250, 1878). — Bssitai, bur Paction prolongée des acides énergiques sv le* matières colorantes dot urines (Gaz. méd. de Pariê^ n* 10, 1878]. — Bbaohk (G). £»« «rétudes spectrales de Turine dans divers états pathologiques, thèse, Paris, 1870. — Enui (A.), Ueber das Auflreten ver»chiedener Fai-bsloffe im llarn (FircAoïr'f ilirA., Band LXlll. p. 455, 1880). — DisauÉ (L.), Entgegnung auf die Abwehr des Hem l^rof. Malj in Aa^^elrftt heitcn Ae» Uydrobilirubin {P/lûger*ê Arch., Band XXI, p. 176, 1880). ~ Sal&owsu E . Démonstration von priformirlen Urobilin im Harn (Zeitêchr. fûrphgnoi. Ckemie, Baad h p. 154, 1880). — KuKKBL (A.), Ueber das Auilreten veischiedener Parbstofle tm Ham (FtrrA. Archivt Baod LXXIX, p. 455, 1880). — Nikerbi, Sulla reasione deU* emafeioa del GuUts {Reviêla clinica di Boiogua, n* 8, 1880). — Mali (R.), Abwehr in Angelegenbeit des Hydcvbilirubin [P/iûger'ê Arch. fur Physiol., XX, p. 331). — Nedssbr, Beitrag sur Lefare von ^a llarnfarbston'en (Sitiungber. d. Wien. Acad. d, Wisêentrh., décembre 1881). — GinaiAafct (G.), Ueber einige Gallenl'arbstofl'reactioiien (SUiungëber. d. phyg. med. Geeeli. zu Wanburg, n* 2, 1881). — Krstscht (F.), Ueitrag sur Lehre vom Scorbut [Coloralioa tooc^ et Turine par urobiline en excès] (Witmer med. Wochenêchri/t, n* 52, 1881). — 50qu 1 und SiuBR (N.), Ueber das Uroroscin, einen neuon HarafarbstofT [propre à certaines un»* pathologique»; préexiste i l'état d'étber décompoeable par les acides forts, passe dana l'aicw amylique qu'elle colore en rouge] (Jaum. f. praet. Chem,, Neue Folge, vol. XXVI. p. ZS 1882). *- Mémo (C.)« Sur l'extraction des matières colorantes des urines bleues (Indigodae *> Indiiiibine] (Ann. des mal. det organ. gé$i.-urin.^ Paris, 1882-1883). — MicaiAium (H- Zur Frage ûber die Farbstoffe des llarns und des Blutscmms (Ceniralblatt fur med. Rf aenacA., Berlin, p. 417, 1885). — Mteu (C.), Sur la redissolution des pigments de 1 er*en vue de faciliter l'examen microscopique des sédiments urinaircs {Joum. de pharm. de chimie, Paris, p. 228-231, 1883).
Albchijies. Globuline. Serine. Fibrine. Hemi-AUmmoee. Peptona. BiBOT (J.), Essai sur les albumines pathologiques, in-8% thèse, Montpellier, 1874. — Bar.^ Recherr.bes sur les slbumines pslhologiques, les symases, les moyens de doser la nature de la couenne, de l'ascite, et raltérabilité des matières atbuminoîdes {Compt. Acad. deê tcienceê, t. LXXIX, p. 25, 1874). — Sknator (11.). Ueber die im Ham mendcn Eiweisskôrpcr und die Bedinguugen ihres Auflretens bei den vencfatcdeafa > krsnkheitcn. Abcr Uarncylinder uud Fibrioausschwitxung (I trcAoïo't ^IrrA., Band il p. 476, 1874). — JoiLisoH (G.), On a rare modification of Albumen in the urine [Brit. mmd. îoiini , novembre 1874). — Fûbbbirgbr (P.), Beobtibtungen Ober einen Fall tob alcaptaDw« (hemi-albuminose] (Berl. klin. Wochentchrifty n* 24); Nachtrag (Ibid., n* 28, Ift75> — Bxr.<«irarut (A.), Ncuc gcwichstaoalylische Méthode xurquautilativen Bedlinunang des £i«r s^** im Haro (ùeuiêch. Arch. fur klin. Med., vol. XVI, p. 200-«22, 1875). ^ FÛBmiMU f. . Deobachtimgen ûber ciiien Fall von Alkaptoouric (h«ni'«lbuaioaurie| [Berî. A/ia. Wpv* . n" 28, 1875). — FosbyShethuge, Ueber die Menge des Paraglobulins im Ham bei Albamuurie (Deuttch. Arch. fur klin. Med., band XVII, p. 410. 1876). ~ Tabbkt (Ch.). Rcc^met dosage de l'albumine dans l'uriue {Bull, gén. de ihérap., n* 7, 1877). — Lbi« ^ Ueber die A»»cli«'i(lung von Ëiwciss im Uarn des gesunden Menschen (FircA.ylfcA.. B. tXUI p. 145, 1878). — llkTxsius (A), Uebv den globulingebali eiweisabaltigen Un» {De^i^ Arch. f klin. Med., Band XXII, p. 433, 1878).^ BaoïtTos (Lander) and DMaet (I^Tcr. i^
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Ibe albuminous SubsUaccs wliicli occur in Ihe urine in Albuoiînuria (Si-'BarthoL Hosp,
Reparti, Loodon, 1878, yoI. XIII). FQrbrwgu (P.), Ueber cineo cigenihûmlichen Albumin-
fùrfer m Haro [bemi-tlbumose ?] [BerL kiin, Wochenêchrift^ n*> 7, 1878). — Rejibbkr« (J.
W.}, Oeber die palhogeaeiischen Bedingaogen der Albuminurie {DeuUches Arch. fur klin,
M., Baod XIIII, p. 41, 225, 1878). — Sehator (U.), Ueber Globulia Uater«uehungen im
Hara {]>eutêch. Arch. fur klin. Med., Band IXII, p. 619, 1878). — Gowbrs (W. R.), On a
fxeuliar form of Albumen io Urine (Lancet^ juillet 1878). — Mozon (W.), On chronic inter-
oilteol albuminuria (Gu}fë Hoêpii. Report», lUlh p. 253, 1878). — Dukes (O.), The
Albominurie of adolescents {Brit. med. Journ.^ novemb. 1878). — Margagci (G.), Nouveaux
(i'd$ prouFaol Teiistenee d'une albuminurie physiologique {Gai. kebd.<, n** 16, 1879). —
Miima, Ueber daa Vorkoromen von Eiweiaspepton im Harn und die Bedingungen ibres
AttflretcDS {Prager Vierteljahres$ehr.^ p. 75, 1879). — Mûs&raoh (X.), Ueber die Entstehung
der Albuminurie {DeuUch. Arch. f. klin. Med., B. XXIV, p. 248,1879).— Ussar (0.), Ueber
tien Zueammenhang von Hautreaorption und Albuminurie {Yirch, Arch. fur path. Anai..
fiaod LXXVII, p. 157, 1879). — FaRannicBR (P.), Zur Kenntniss der Albuminurie bei gesun-
deo Nieren {ZeiUchr, f. klin. Med., Band I, p. 341, 1879). — Grkbki (J.), Leth-Albumen
(libumioe morte] [Brit, med. Journ., 10 may 18'<9). — Haixrer (Em.), Ueber Peptonurie
[Ceniralbl. f. d. med. Wise.^ n** 33, 1879). — Johmsob (G.), Latent Albuminuria, its Eliology
«od Patbology [Brit. med. Joum., décembre 1879). — Uonn (I.), Albuminuria in peifons
appsrently bealthy, with the proper mcthod of detectiug it {New-York med. Record, mars
1879}. — Serhola, Sur la maladie de Bright (Lyon méd,, novembre 1879). — E»bach,
Doage de l'albumine dana l'urine [picrate d'albumine] (Buil. gén. de thérap., p. 20, 1880).
— Baobollkr (E.), Ein Fait von acuter Fibrinurie (Virchowt Archiv, Band LXXXII, p. 261, 1880). — Estbllb, Contribution A l'élude dea matières albuminoïdes contenues dans Turine albomineuse [Revue mené, de méd. et de chir.^ p. 704, 1880). — Hdfpert (U.), Ueber den 5»eliwei8 der Eiwcisskôrpcr im Harn {Prager med. Wochenschr., n** 50, 51, 52, 1880), et 2leabaaer'a Anleituog lur Analyse des Harns, Wiesbaden, 1881, 8* édition. — Hadrbl, Sur la oalore de l'albumine excrétée par le rein dans les maladies aiguës (Gnz. méd. de Paris* «1*5, 18S0). — FiscHL (J.), Ueber tinige Ursacben von transitoriscbcn Albuminurie [Prager mei. Woch., n** 43 et 44, 1880). — Litteb (M.)« Ueber fonctionnelle Altération der NierenfeBueond die dadurch bedingte Albuminurie {Ceniralbl. fur. die med, Wiseensch., n* 9. 1880). — Sexkdbt (Rob.), An Inquiry into certain points connecled wilh Albuminuria {Brit. med. Joum., 1880). — Ell^s [G<), The Sigoilir^nce of Albuminuria aa a symptum [Boêtvn med. and eurg. Journal, Band Cil, n**" 16, 17, 18, 1880). — Shith (W.), Note on a case on peculiar albuminous Urine [Brit, med. JoumaL p> 847. 1880). — Fûhbbirgeb (P.), Notiz ur Kenntniss der Albuminurie bei gesunden Niercn [Deulêches Arch. fur klin^ Med. Band XIVll, p. 184, 1880). — Rembrerg (J. W.), Zur Frage des Vorkommcns der Albumil ouric bei gesunden Menschen {Deutêch, Arch. fur klin. Med., Oand XXYl, p. 211, 188l>).
— EsBACR, Dosage clinique de Talbuniine (Bull, de thérap., janvier et juin 1880). — Sterk- ■Jta (Hax ), Ueber die Ëinwirkung der Inhalalionen von ol. terebintliin» und ol. Eucalypti 2uf Niere und Ham [Albuminurie], in-8**. Gôttingen,- 1880- — Klecdeh, Albuminurie ein Sjopiom des epileptischen Anfalles (Archiv. fur Pgych., XI, p. 478, 1880). — Boochard (Ch.i, Note sur les Albuminuries de la fièvre typhoïde et sur une néphrite infectieuse qui «orvient dans cette maladie {Ga%. méd. de Parie, n* 46, 1880). — Stiller (B.), Ueber Diarrbotsclie Albuminurie {Wiener med. Wochetwhr., n°* 18-19, 1880). — Goigkard, ConsidéntioQB sur l'albuminurie et son traitement par les alcalins (Joum. de ihérap., n* 7, 1880).
— Sebatob (II.), Uie Albuminurie im g»;suudcn und kranken Zustande, in-8*, Berlin, 1881.
— Cbaecot (J. U.), Leçons sur les conditions palhogéniqucs de l'albuminurie, in-8*, Paris, 1881). — H»i>E?iLAB6 (C), Die Metaphosphorsaûre und ihre Verwerlhbarkeit als Eiweissrea- Studci Harns {Berl. klin. Wochenschrift, n" 15, 1881). — Kuxeel, Uel)er Albuminurie liei gesunden Kicren (Sitiungsber. d, phy». Med. %u Wùrzburg, n* 5, 1881). — BahftiniR, Ueber Limai (^ene Albuminurie [Wien. med. Wochenschrift, n»* 6, 7, 1881). — EcuTEia (£.)« Albuminurie bei acuten fiebedMrien Kraokheitcn [Deuttch. med. Woch., Q" 49, 51, 1881). — Weiss (M.), Ueber marastiche Albuminurie [Allg. wien. med. Gesell., a** 16, 22, 1881). — Frerigrs (F. Th.), Ueber die diagnostiscfae, prognostiche und tberapeutâche Bcdeatung des gleichzeiligen Auflrctcns von Eiweis und Zucker im Uriii [Zeitschr. fur i^lin. Med., Band, III, p. 403, 1881). — Jacesch (R. Y.), Pneiimocysto*ovarium, ein casuistUcfaer Beitrag zur Lehre von der Peptonurie ÇPrag, med. Woch., n** 14, 15, 1881). — JACVBAacB, Ueber Albuminurie nach Theer-und lodeinpinselungen (Chartlé Annalen, Berlin, p« 537, 1881). — Gaucher (E.), Sur la pathogénie de rallmminurio dans la diphlhérie et sur U néphrite infectieuse diphthéri tique (Progrès méd., n*> 5, 1881). — Abercrombie (John)* Paralysie dipbthérique et albuminurie [Congrès médical de Londres, 1881). — Jacobi (A., Scw-York), Pathogénie de l'albuminurie et de la paralysie diphlhéritique [Congrès médical
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de Londres f 1881). — Fischl (J.), Ueber einîge Uruchen vod trantitorischer Albumioun^ (alTections douloureuses de l'abdomeUf cardiatgie, coliques de plomb, hémorrlugici, eu j {DeuUchet Arch. fur Min. Med., Baod XXIX. p. 217, 1881). — Dcus (Q.), The Alboiinuria of adolescents oflen Ihe Begianing oF Dright*» Disease [Brit. mtd. Joumai^ ooTcmbR 1881). — Jacksch (R. y.), Ueber Peptonurie bei acutem Gclenkrbumatisaïus (iVo^. mei, Wochenschr.^ n*" 7 et 9, 1881). — Raabk (A.), TrichlorocssigsaQre ah Reagent ad Etweis^ (Zeitëchr. fur kiin. Med., IV, p. 405, 1882). — Gahhiib (L.), Sur une rariété d'albuniK àt l'urine coagulée par l'acide azotique et redissoute par l'alcool [Joum. de pkarm, et dtckim,. Paris, 1882). — Lehhann (J.), Derichtuog betrerTend das Globulin im Eîweissham [Réchnatni do priorité] (Yirchow'% Arch. fur path. Anai., Band XC, p. 212, 1882). — Tu-Gtisaun Ueber Hemi-albumoaurie {ZeUichr. fur phys. Chem., \I, p. 537, 1882). — Fcjomjt J.. Beilrag zur Etiologic der Albuminurie, etc. [Sitzungtber. der phy*. meé. Soc. » Eringen, 1882). — Saurpbt. On the Albuminurie or Epilepsy {Med. Time», octobre 18^.— QuncKX (II.), Albuminurie uiid Blutverlust [Deutêch, Arch. f. klin. Med., B. XXX. p. ^^. 1882). — RoocT (A.)i Noie sur la signiCcation clinique de la retrectilité de Talboaibe 1/.9» méd„ n" 17, 1882). — Ecksteir (E.), Ueber Albuminurie bei acutan fieberhalten Kn&kbei^> Dissertation, Berlin, 1882. — Lêpike (R.), Sur le mécanisme de l'Albuminurie djvnsi^x (Lyon méd., n* 48, 1882). — Semnola (H.), Nouvelles recbercbes expéhmeutales poor ^ montrer l'origine bématogène de Talbuminurie Brightique (Arch. de phys. norm. et petk. 1882). — UoFMARK (F. A), Ueber dus YcrtiSltniss von Sérum albumin und Globalia » eiweissrahrenden Ilarn {Virchow's Arch., Band LXXXIV, p. 271,1882). — EaaACi G, Des albumines normolea et anormales de l'urine, Paris, in-8*, 1883). — Fdcteb Sojeu. } Ein Fall von Hemi-albumose im Harn (Corretp. Blati. fur echweiz. AerUe, Bajel 1111 p. 64, 1883). — Leroux (H.), Note sur l'albuminurie chez tes enfants (Rerue de tméd.. Pir.* Tol. XIV, p. 202, 211, 1883). — Olitbr (G.), On albumen tests and peptonuria ytnm >.>- Diinuria (Brit. med. Joum., p. 765, 1883). — Ralfk [C. H.), Peptonea in Urine (Brit mtë Joum., p. 905, 1883). — De la Celle de Chateauboorg, Recherches sur ralbaminuhr {^v siologique, thèse, Paris, 1883. — KaB.xE (W.), Ueber ilemi-albumose im Ham iZeit.f. Bhi Munchen, B. XIX, p. 209-227, 1883).
Hémoglobinurie.
ScawAHR, Ueber die Art wie das Glycerin Uimoglobinurie macht (Beitr. 2. Anat. u. Phi V. C. Eckhard, Band VIII, p. 167, 1878). — Ebstcir (W.), Pyonephrose mit Attssd»<>»' *. Ton flflssigcn Fctl und Hœmatoldiu-Crystallen durch den Harn (DeuUch. Arch. fur l Med., Band XIII, cah. 1 et 2, 1878). — LicRTHBUf (L.), Ueber periodiscbe HânioglaiNc. r (Samm. klin. Yortr&ge, n** 134, 1878). — - Ilgxer (R.), Beitrtg zur Lehre ¥00 den pTr-». achen llœmoglobiuurie, Inaugural Dissert., Jena, 1878. ~ Robert (E. R.) n. Kûasxzx :B. " Fall ¥00 periodisclier Ildemoglobinurie {Berl. klin. Wochenêchr., n*43, 1878). — Ûasi * Casi di Kmaturia rénale aniorfa con doppia intermittenza {Gaz. med. Uat.-Lomb , a* i-*- 1878). — Hedbeker (Otto), Ein Fall von Uâmoglobinurie bei Scharlach (Deuiech. Arch ;• klin. Med., t. XXlII, p. 288, 1879). — Crarteris, Clinical lecture on Hvmalinani l^» August 50, 1870). — KûsaiTER (B.), Paroiysmale Ufirooglobinurie (Deutêth. imtd. B n» 37, 1879). — Murri (A.), Dell' Emoglobinurie da Freddo {Heviêta clin, di AbA^ n«* 2, 4, 5, 10, 11, 12, 1879). — Forbest (R. W.) and Fimlatsos ;j.). Note on the tfadt* scopicezaminatim on thc urine in two cases of paroxysmal hunatinuria (Glatgow med. jbv« juin 1879). — Forrest (R. W.), Case of paroxysmal hematinuria. — Aaai (W. J.,v A o" of paroxysmal hœmatinurie (Glasgow med. Jown., June 1879). — Neale (J. K.), Pirv>ca hamatinuria {the Lancet, novemb. 1879). — llACKENznc (St.), A case of paraiysml ^'a^ globinuric (Lancet, July and August 1879). — Wilks, A case of hiïmoglobinuna. a»£m of the fingers associated willi prolonged suppuration [Med. Timeê^ August 1879 . — If^ (R.). Contribution i l'étude de Thémoglobinurie paroxystique {Bévue utene. de méd. < ehir., p. 722, 1880). — Fritz, Das Vorkoutmen von Uimatoidincryatallcn im Vn» {Ze^tM" fur klin. Med., B. II. p. 470, 1880). — Stolriiow, HSmoglobinune [Petêrsh. mté H ' n" 28, 1880). — Ndbbi (A.), Dell* Emoglobinuria da Freddo {Revitta clin, di A>V^ - Febbr. et Narzo 1880). — Rosexbach (0.), Beitrag zur Lehie vun der pcriodiic^ Urm^ globinurie (Bcr/. klin. Wochenêchr., n<* 10 et 11, 1880). — Glùiiiit (E.), Ofaaerratne < ^ moglobinurie intermittente {Lyon méd., n* 20, 1880). — Stobi, A ca«e of HMkvWtf'S- ■ {Med. Times, Febr. 14, 1880). — Saunmt (R.), Case of continued HmnogtoUBàn* if *» rently herediUry {Med. Times, May 1880). — Eitreb, Nebrere Fille voo HcflNfkbx. * hervorgerulen durch Kinathmcn von ArsenikwasserstoITgas {Berl. klin. IfodkfMdIr . w * 1880). * Flbiscber ;R.), Ueber eine neue Form von Uimoglobinurie beim teun^ ^'* klin. ï^ochenschr., n* 47, 1881). ~~ Du Cazal, Obt. d'hémoglobinurie a fri|rorr ('te: > -* de méd. et de chir , n- 50, 1881). — Boas (J.), Zur Lehre von der parezynMl 1^4'^ nurie, DiaterUtioa. Halle, 1881. ^ Niisssr (Alb.), Die Rimoglobiourie eraNffùée W<%«w
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d<*s ?iaphlhots {Centraibl, f. d, med. WiM»en$eh,, p. 545, i881). — Selhi (Frtnceieo), RIreitbe intorao ad alcuni prodoUi che si risGontrano nell' urina di un eane arrelenato ooir scido arsenioso (Uemorie delV Aecad, di Sciente delV IrutU. di Bologna, 1881). — SaakucR (L.)r Ueber die Wîrkang des Azobenzola auf dcn Thiei-kôrper Mwie ûber einige Vrrindeniogen des BlutrarbstofTs [Hemoglobinurie] {Centraibl. fur d. med. IVisêentch,^ vol. XX1IX« p. 705, 1881). — Errlich, Ueber paroxy^male Ilâmoglobiniirie (Zeiinchr, fur klin. Med.^ fiandlll, p. 383, 1881). — Ëicrbaum (W.), Zwei Fâlle yon periodiachen IlSmoglobinorie, Disscrtilioo, Eerlin, 1881. — Mbsuet, De l'iiémoglobinuric a fri^re {Ârch, de méd,, mai 1S81;. — CoRBB (A.), Quelques roots sur le diagnostic différentiel des urines rouges (héma- Inrie, bématinurie, bémoglobinurie] (Gaz. hebd. de méd. et de chir., n«19,1881). — SnmM (P.). Paroxysmale Dimoglobi curie (Dcti/mA. med. Wocheruchr., n* 1, 1882). — SritB (H. Allen), Poisoning by sulfate ot copper, hflBmoglobinurie, ete. {New»York med, hecord, mai 1882). — Hillis, Notes on a case of Hnmatochylurie (Lancet^ octobre 1882). — bcELScx, On çnajakiinkturena Anwendelse tel kvanlitativ Bestemmebe of Blodmacngden in rrinen [Hospitalêtidend, 1882). — Saciii»let (R.), On two cases of paroxysmal bimoglobt- Burie (Med. Times, Fcbr. 1882).
Matièreê attcréet. Glyeoae, Levuloêe. Dexirine. Lacioee. Inosite, RiFJ, Ueber minimale Hengen von Zuckcr im Ilarn {Wien. med. Woch.^ n** 21 et 22, i874i. — See6C!i (J.), Ueber die rcductrcnde Wirkung von Zueker und Hamsafirc in der V\\Jt (Centraibl. f. d. med. Wisêensch., n*21,1875). — Meeixo (V.), NitrobenzoevcrgiDung bewirkt kein Zuckerham (Centraibl. f. d. med. Wits.^ n* 55, 1875). — Duhohmb (A.), 8acdnrimétrie clinique {Bull. gén. dethérap.^ 28 Tévrier 1875). — Colrat (P.), De la glycosurie dus les cas d'obstruction partielle ou totale de la veine porte (Lyon méd., n* 15, 1875). — UuiEB (J.), Nouvel indice révélateur de la présence de la glycose dans t'urine {Union niéd., 0*99.1875). — KClz (E.), Ueber das eigcnllumiliclic Verlialtcn eiucs dialietischen llarns (Berl. kUn. Wàch., n» 45, 1875). — UorMEifTSR (F.), Ueber Lactosurie {Zeitschr. f. phyê Chem., fi. I, p. 101, 1877). — Cruse (P.), Zur Kenntniss des nngeblichen Zucker-und EiwctssgthaUexdes Saflglingbarns {Jahreeber. f. die Kinderheilk., B. XiU, p. 71,1878). — Pollack (0.),lar Prage des Zucker*nnd Eiwetssgehaltes des Saûglingharns (Jahresb. f. Kinderheilk,t Seue Folge, XIII, p. 176, 1878). — Damnamm, Ueber Glycosurie nath Horphium {Hannov, hhreéer., t. X, p. 100, 1878). — Lekeveux (G.]i Do la glycosurie symptomatique, thiae, Pans, 1878. — Cboqoart (E.), Considérations sur la pathogénie de la glycosurie, thèse, Piiris, 1878. — Prévost (P.), Etude sur la glycosurie passagère et en particulier sur celle observée dit» la suppuration, thèse, Paris, 1878. — Gtr, Influence des substances médicamenteuses et loiiques sur la production de la glycosurie et du diabète (Bull, de ihérop.^ décembre 1878). -HoBraEAO (J.), Élude sur la glycosurie alimentaire dans les cirrhoses du foie, thèse, Paris, 1878). — WoRV-MûLLER, Ucl)er das Yerbaltcn des normalcn llarns su essigsaurcm und Khwerebaurem Kupferoxyd und zum Barfœdscben Reagens (PflÛger'e Arch,^ B. X?I, p. 562, 1878).— WoBM-llaLLER u. Hageï (J.), Dio Tilrirung des Traubenzuckers im menschlirfaen lira und in thierischen FlOssigkeilen Oberhaupt (PflUyer'g Arch., B. XVI, p. 567, 1878). -KuTi^BAcn (P.), Kurse Mittlieilung ûber Lactosurie der Wôehnerinnen (Zeiteckr. f. phyê. 'Àemif, B. II, p. 560, 1878). — >Vorn-MQller, Ueber die Empfmdlicbkeit der essigsauren lod itneisensauren Kupfersalze als Reagentien auf Traubcnzucker (P/lûger't Arch., XY, I. 55t, 1878). — Kalterbach (C.)« Die Lactosurie der Wôehnerinnen {Zeittchrifl fur O. vritk. u. Gynàk., vol. IV, cahier 2, 1870). — Durovre (A.), Moyen clinique d'évaluer de etites quantités de glycose dans l'urine [Bull, de thérap., juillet 1879). — Ricbet (Gh.) et loTTABo-ilARTiR (R.), luflueuce du sucre dans les veines sur la sécrétiou rénale {Compt. tnd. Aead. des ac, vol. LXXXIX, n* 9. 1879). ~ Ru!(eel, Beitrâge zur Kenntniaa dci Ittbeies mcllitus (Wûnburger Yerh., XIV, Sitzungsb., juli 26, 1879). — Semer (J.). ^r vermetntlichen Zuckcrgehaft des mcnschliclien Wams (Centraibl. fur d. med. Wis$., ^ 8 et 16, 1879). — Abelbs (M.)« Ueber dcn Zuckergchalt des normalen menscblichcn Harns \>ntramatt fur d. med. Wiss., n- 3, 12, 22, 1879). — Sai.kowsbi (E.), Ueber den iachweis des Traubenzuckers im Harn (Berl. klin. Wœh., n« 24, 1879). — No^catelu, eber die Gegpnwart von Zueker in normalen Ilarn, Dissertation, Erlangen, 1880. — Yvor, Nisage du sucre dans l'urine avec le Diabétomèlre (Bull, de thérap., juillet 1880). — ^noxT (M.), Recherches sur la glycosurie considérée dans ses rapports avec le système enwix (thèse de Paris, 1880). — Gocrot (A.), L'inosurie au point de vue chirurgical, thèse fpjris, 1881.— Opperre» (H.), Untcrsucliung uclier Einfluss der Muskclarbeil auf Zuckcr- M Hamstoflausscheidung im Diabètes mellitus (P/lftger's Arch. fur Phyiiol., D. XXVI, . ^, 1881). — Kahlex (0.), Erlahruiigcn fibcr die Glycosurie bei Kohienoxydvergiftungen 'Vd^fr med. Woch.^ 48, 49, 1881). — Duhohme, Du régime alimentaire dans la glycosurie BulL Soc. thérap., n* 22, 188^. — Livewo (R.), Saccharine Urine in clironic Eesema Uncft, mars 1881). — Worm-IIûllbh u. Hager, Die Emplmdlichkeit der Trommerachea wntv. Mcr. ntt. et cuir. XXXVfl — 55
Probe; Fchlinjr's Lôsung aU qualitatÎTes Reagens aof Zuckcr (Pflûgers Àrck,, Band \W\ p. 374); Ueber den Vorgsn^ bei der Trommerschen Probe {Ibid», p. 391); Kfinere Xitibe. uit phystoloçisch^chemiffchen Inhalts [Remarques sut* le dosage du aucrc par la awih-iiJe y Knapp] {llfid., vol. XXIlIp p. 220). — Wobm-Mûllkr et Hageb, Ueber das YerhiiUA ^ Traubcniuckers au Kupierozydhydrat und zu Kupfcroxydhydrat uiid Alkaii {Pfûgert Ai t B. XXII, p. 325); Ueber den Vorgang der Réduction des Kupferoiydhydrah mxHf'^x '-^ Traubenzuckers in neutraier und aaurcr Miscbung (Pflûger's Arch.^ B. XXII, p*^-- GcELLioT (0.), Glycosurie et luositurie, dégénérescence graisseuse du pancréas {Gaz. mti. *t Paris, D*' 17, 20, 1881). — Wou-Hûller, Ueber das Verbal len des menidiliclien Hin.^.i Kupteroxyd und Natronlauge [Pflûger'ê Arch., Band XXVIl, p. 87). — humut .. ' BfUDKKBEKo (P.), Bestimmung des Zuckers im diabetisciiea Ham durcb Gâbning (P/I^^ ' Arch., vol. CXXYUI, p. 170, 1882). — Moscatelu {{{.), Untereachuogen ûlier da5 >Qikji' nien von Zucker und Gallenfarbatofr im normalen nienscblicben Ham {Moietck. Vnirr». , NaiurL, Band XIII, p. 103, 1882). -- Worm-MiIlleb, Ueber das Yerbalten An Oiiù.x. c Hams au Rupfcroxyd und alcali, und den Nachwcis von Zucker in deniseUiea iP/l'y Arch,, Band XXYII, p. 127, 1882). — Worn-Mûllea, Der Nacbweia des Zuckers imh^ mitteist Kupreroxyd und alcaliachem Seignettesalx [Pfiûger's Arch., Band XXTll. p- 1-** 1882). — RicBET (Gb.), Noie sur les propriétés rédactrice» du liil et de rorioc ;f^-^,'rend, de la Société de biologie, 1882). — Zi5n, Ueber Meliiurie nacb ScharUch Jakrk t Kinderheilk., Neue Folge, Band XYIII, p. 270, 1882). — YsiuiEinL, Abcès du sein fi Lx»rarie (Union mid,, n** 112, 1882). — Bordel (E.), Do l'impaludisme dans 9cs rapports rr la glycosurie et le traumatisme (Union méd., et Monographie, Paris, 188^). " \w\'' Glycosurie et paludisme (Gai. hebd. de méd. et de chir.^ n** 34, 35, 1882). ^ CALim (E.), Des rapports entre la glycosurie, le diabète, l'oxaluric et les diverses ibrines de Irt ludisme {Gaz. hebd. méd, et chir.. 1882). — Dieo, Kote sur la glycosurie et le palu^rv» (Gaz. hebd. de méd. et de Mr., n" 47, 1882). — Ra>6é ;G.\, Paludisme et diabète t' de méd. nav., août 1882). — Souel (F.), Recherche de la glycosurie chca les pil»)* ^ iGaz. hebd., vr 6, 1, 12, 15, 44, 4Q, 1882). — Jackso (R. Y.), Ueber Glycosari^ ' Koblenoxydvergiftung (Prag, med. Woch., n" 17, 1882). — Aktwihea uod BaiEacnn» l BeatimmuDg des Zuckers ira diabetischem Harn durcb Gâbmog {Arch. /*, d, gee, Pky' Band XYIII, p. 119, 1882). — Abeles (M.), Ueber Zuckcr im normalen menxhbcfaen : (Wiener med. Blàtter, n* 21, 1881). — Laboolbkjie, ^ote sur l'inosurie suceédant ta bète glyoosurique et paraissant avoir une action favorable (Union méd,, Paris, 18}0 . ^i • (E.), Ueber daa Auftreten von Inosit im Harn geaunder Individuen (Verhandl. de» Mr nat. Vereine, 1875). — Kou (£.),Beitrâge sur Kenntniss des Inosits Marburg. Sitzvt^^tr n* 4, 1876).
Acétone. Acide acéto^acétique.
KopsTEiR (F.), Ueber das Auftreten des Acetons beim Diabètes mellitus >,(>niraibl. f. </. «r H^taa., n* 55» 1874). — Fleischer (R.), Beitrag lur Chemie des diabetiscben Hams i/*^*'" med. Woch.t n* 18 [acide éthykliacétique], 1870). — Un.0ER (A.), Ueber den 2lack«<^ : Kg. Actiiyidiacetsaûre im Ham [Ann. d. Chemie, Band CXCV, p. 314, 1879). — ««^'^ (R. Y.), Ueber fébrile Acetonurie (Prager med. H'ocA., n* 40, 188ti. — Jiriut ^ Bcitrâge lur aogenannten Acelonaemie bei Diabètes mellitus (Deutsch. Arch. f. Aim ^• vol. XXX, p. 108, 1881). *- Yoii Jackscii, Ucbcr das Yorkommcn der AœtesvMgsiAre m ' -* (Zeiltchr. f. p/tyt. Chem., S trasb^ 1882-83). — Jacksch (R. V.), Ueber Acetonurie /^ •• /. phyw. Chem., Yl, p. 541, 1882). — Uck^M (R. Y.), Ueber daa Yorkommea auâ L • . lorid sich rotbfarbender Harn, boim Diabètes und bei aculen Exanthèmes [Pragrr /tw^ f. Heilk., o* 1, p. 17, 1882). — - Jacksch (R. Y.), Ueber pathologische Acctonari« |/'>'« f. klin. Med., Band Y, p. 3k), 1882). — Sefiert (0.), Ueber Acetonurie (»#àitj»i. • phgëieal'medicin, GeselL zu IVitriburg, 1882). — Jaciscr (R. Y.), Ueber A:r..* (Zeilêchr, fur phys. Chem., Band Yl, p. 541, 1882). — Yitau (D.), Sulla nncr.-. acétone nelle uriuc Gugliebno da Salicoto, Piacenia, 1882, 1883. — Usu (£.], i^^t ^ Dcue Aeetonreaction und deren Yerwendbarkeit sur Harn unteraucfattQg ^.ierùL /o^- Bret/au, n- 25, 27, 1883).
MiUièree grasse» contenues dans V urine. Ch>lettérine. Chylune,
SaiTH (Rob.), Note» on a case of chylous Urine (Edinb, med. Journ., iepl. \$lh. «* i* - (J.), CaMsof milk-like Urine {Edinb, med. Jourit., mav 1870). — Ouvra (Cb.), XU nr of fat in Urine (lirit. med. Journ., docemb. 1870). — B4RBorR (J. M). Twurtsr*riuw of Chyluria {Glasgow med. Journ,, janv. 1870). — Ralfe (Cb. H.), A caie *i ^ rn-ans. of the pathol. Soc., XXIX, p. 3K8, 1879). — DicarvsoiKUoirauf. Ckjk^ - {TrauM. of the path. .%#«-., t. XXIX, p. ."lOI, 1870). — lloatao^r (A.). A ca^i^ct?— in whifh the fatty priucipics werc iii purt crysl^llisablc aud in wiiivh tiia prcscaer •« ^ was sitisfactorrly delerinine»! ( iramt, (•/ the path. Sot., vol. \XIX, p. 504k — tH* * *
Pal from a case oT Chylaria {TranM. of the paih. Soc,, vol. XXIX, p. 402, 1879). — Rissuw (A.), Veber Kettharo DitserUtioD, Halle, 1880. — Guasbschi (J.), Oswrvazioni inlorno a un caio di Cfayliiria (t7 Morgagni, juin 1881).— GoiiCATO,Caiio di Chyluria, communkaiione Citta alla R. Accad. d. Med. di Torino, 1881. — Goabeschi (J.). Oaaerrazione inlorno a un c»o di Cbytoria {Arch, per l. Scienze Med., toI. V, n* 12,1881). — - Corcato, Gaao di Chyluria [Gnz. med. ItaL-Lomb., n* 25, 1881). — Cattaiii (G.), Sulla Gbyluria {Ga*. med, liai-lombard., n*"11 et 12, 1881). — Driegbe (L.), Ueber einen Fall von Chylurie {Zeiiâehr. f. phtfiiol. Chemie, Band IV, p. 407, 1880). — Cirsinso (E. ^'.), A case of oily Urine with lotopsT [Uotton med. and surg. Joum., mari 1881). — Fbbhahd (A.), De la chylurie. oDomunication bîte & la Société médicale des hôpitaux {Union méd., oclobre 1882). — BtŒGEB, Zur Kenntnii» der Chylurie {Charité Annalen, p. 257, 1882). -*Sil» (Franoeaoo), Ufsochun* von Pbospor im Ham und die dabei angetroflenen Producte (Areh, der Pkarm., koà CCXII]. — Selhi (Franeesco), Ricerca chbnioo-tosaicologica sopra nrine foalbrati (Jfem. ielt Accad. d. Se. di Boiogna, 1880). — Selmi, Ename dell' urina di an itierieo grave in !orrelazione ooU' cmme di un* urina fosforata (Jfem. delC Accad. d. Se. di Bologna, vol. lY, I. !^1). — Selmi (Franeesco), Ricerca del foisforo nelle urine in caso di avvelenanienlo e irodotli cbe vi ai riscontrauo [Mem. deiV Accad. délie Se. de Boiopna, IV, p. 275). — ÀnsE et Etmmhbt, Sur un nouveau signe de l'état graisseux du foie (Acide phoaphoglycérique l«» l'arine). Goromunic. faite à la Soc. méd. des se. de Lyon, 1882. — Frabriil (A.), Ein leitng zur Lehre von der acuten PhosphorvergiHung {Berl. klin, Woeh.y Band XiX, p. 265, 11178). — Labmaabd (A.), Ueber das Vorkonimen Ton Gholestearin im Ham {Virch, Arch^ ir pathol. Anai., Band LXXVf, p. 545, 1879). — KRoasRBTBiiii (V. Y.), Zur Frage flber bs Cholesterin {Virch. Arch., Band LXY, p. 410-418, 1875). — Kkoll (Ph.), Ausacheidung iQD Fettcrystallen dnrch den Unm {Prager Zeitschr. f. Heilk., p. 148, 1882). — Havblbobg, Debcr Filaria tang^inis humani und Chylurie {Virch. Arch., Band LXXXIX, p. 305, 1882), - Sonsiro (Cairo), Filaria sangoinis humani, lymphocele, lymphuria and othera aaaodated nortnd Disorders {Lancet, mai 1882). — Werbiceb (R.), Consideracionea a propoaito de un Eittde Quiluria obaervado en la policlinica del Girculo roedico-argenlino, Buenoa-Aîrea, l)$l — ScBirrz (E.), Ueber das Yorkommen von Felt im Ham bei Phosphorvef|pfiung (Pw^werf. Woch., n" 33, 1882).
Phénols, ïndoL Skatol* Aadee oxyaromaiiqueê , un (A.), Zur Palhogenese des Carbolhams und Gâhrungverscheinungen deaselhen {DeuUehe Vinik, roi. lY, p. 26, et toI. Y, p. 53, 1874). — Nkcelbr (R.), Ueber HarafarbatofTe aua des bidi^^oppe (Arch. furexper. Path. und Pharm., vol. III, p. 71, 1874). — llAssoir (N. F.), ftetmalières colorantes du groupe indigo (thèse Paris, eiArch. dephyeiol,, n* 6, 1874). — ^evfciowMi (H.) u. Hebirg (T.), Ein Fall von Indigurie {Gazeta Lekaraka, n* 5, 1874). — Kktcih (W.) u. Mûlleb (J.), Brenzcatechin in dem Urin eines Kindes (FrrrA. Arch., B. LXII, n5o4, 1875). — Ebsteir (W.) u. Hûixeb (J.), Einige Bemerkungen Qber die Reaction dea treoscatechin mil Bezug auf das Yorkommen desselben in menschlichen Haro {Virch. Areh., Unà LXY, 1875). — Fleisgher (R.), Ueber die Einwirkung der Salicylsaûre auf den Ham md das Yorkommen von Brenzcatechin im Ham {Virch. Arch., Band LXII, n** 39 et 40, IS75). ^ Baomaxr (E.), Ueber das Yorkommen von Brenzcatechin im Harn {Pflûger*ê Areh., dad XII, p. 63-60, 1875). — JArns (M.), Ueber die Entstehung des Indigo'a im Thierkôrper \Centralbl. f. d. med. Wiêsensch., n*39, 1875). — Wolvibebo (S.), Ueber die Yeiinderung Itr Indigosuaschcidung durch den Ham bei innerlichem Gebrauch der Salicylsaûre {Archiv f^ klin. Med., tdI. XY, p. 403-407, 1875). — Saleowsei (E.), Ueber die Quelle des lodicans imHam der Fleischfresser (fier, der DeuUeh. chem. GetelL, B. IX, p. 138 et 408, 1876). — ^uiowsci, Ueber die Bestimmnng des Indigos im Ham {Virch. Areh., Band LXYIII, 1876). -Nivai (^. Y.), Znr Geschichte des Indols und der Fafllnissprooease im thierischen Oi^ga- Bîsmos {Ber. der Deul. chem. GetelL, B. lY, p. 408, 1876). — Saleowsxi (B.), Ueber das Yorkommen phenolbildcnder Substanz im Harn bei Iléus (Med. Centralbl., n» 46, 1876). — 'mt (V.), Ueber die Ausscfaeidung des Indicaus in physiologischen et pathologiachen TeAiHniasen [Vireh. Areh., LXX. p. 72, 1877). — Pboboscb (B.), Beitrilge lur Lehre flber ^Eotitehung des Indtcans im Thierkôrper, Dissert. KSnigsberg, 1877. — Guttmanr, Ueber hdicaoaasBcheidong in Krankheiten {Berl Min. Wozhenêchr,, n* 46, p. 680, 1877). — Sal- ■<n*w (E.), Ueber die pathologische Pbcnolausschridung {Centralhl. f. d. med. Wi*$en$ch., "* 31. 1878). — Preosse (C), Ueber das angeblicbc Yorkommen von Brenzcatechin in Pflanzen tZeittchr, f. phyt. Chem., t. II, p. 524, 1878). — Preosse (C), Ueber die Entstehung dea firvnzcatechin im ThierkOrper {ZHUchr. f. phys. Chem., t. II, p. 324, 1878). — PBBvaaE (C), Ct^ber das Yorkommen isomerer Kreso^schwel'clsaflren im Pferdebarn {Zeitsehr. f. phyw. fJ^rm., t U, p. 355, 1878). — Salkowski (E), Ueber den Einflnss der Yerachlieasung des ^nacsBab auf die Biklung der Carbolsailrc im Kurper (FircA. Arch., Band LXXIII, 1878). ^ RzBai (H.), Brwiilerang in Betreff der pathologiachen Phenol-Auaacheidung (CentralbL
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f, d, med. WuMemek., n* 34, 1878). — Bamia (L), Ueber PUnol- AniM'hfthi—R bo kwL
heiten (Ceniralbl. f, d. med. Wi99en$eh.^ n- 30, 42, 1878). — T*vm (K.). Du Jtàn
der aromatischen Verbtodongen im thierischcn Onpinisroua. Habilitaliomclirifl, km. lyii.-
ScHAfPER (Pr ), Ueber die Autscheiduag des dem TbierkOrper lugefObrten Pheoob ^Mn '
pr. Chem,, N. F., vol. XYIII, p. 282, 1878). — Ludwio (E.), Ueber die AoMdbriàiBc »
den Nachweis der Carbolsafire im Uarn (Wiener med, Waehenechr., n* 2, 1878). — Soii^
(E. u. H.), Ueber das Verfaaitcn der PheoyleasigMfire und Pbenjlpropiofinûre îd Orgi»»
(Ber,der Deutêch, ehem, GetelL^ XII, p. 653, 1879). — BAiniAsa (E.)n. Budcca (L«.t4r
Indoiylachwefelaaflrp, das lodican des Harns (Zeiiechr, f, phye. Chem , t. IC, p. 254. lO.
— AuKBiAcn (A.)» ZurKennlniss der Ozydaiiona-proeesse im Tbierkdrper {Virck, i^.
Band LXXII, S. 226 [Phénols]). ~ Bacmaur (E.) et Pbivssi (C), Ueber die dimUe Fuie**
Carbolharns [Àrch. f. Anat. n. Phye. [pfaysiol. Ablhl.], p. 245, 1870). — Bana» C>t
Paeusss (C), Zur Koanlniss der Ozydationen und Synibesen im Thîerkfirper {Zeitêckr ;
phye, Ckem,^ III, p. 156 [Phénols]). «• Bribcbr (L.), Zur Kenntniss des ph^moioçaèrn
Verhaltens des Brenacatechin, Hydrochinon und Ucsorcin und ihre Entatebong im Hiieri>>|r
[Areh. f, Anat, ti. Phyt., suppl., p. 61, 1879). ~~ Hkhhigi (M.), Die IndicaiiaaBscbf^
in Krankbeilen {Deutech. Arch. f, klin. Med,, vol. XXIII, p. 271, 1879). ^ Mon J..L.-
vergleicbenden Cbemie desSafigelhierhams (Arch, f, Anat, ti. PAy«., PbysîoL AbCh. hi^,
p. 22, 1880). — TiiBco (J.), Die aromatischen Producte der Yerdauuog oiii benadotf
Derâcksichiigung der Phenolfaildung bei der Kolik «les Pterdes {Arck, /. Thierke^,
. vol. VI, p. 278, 1880). — Salkowbki (E.), Die reducirende Substam des BenioesiaRkni
(ZeiUchr. f, phye, Chem., vol. IV, p. 135, 1880). — Muna (J.), Zur Lebra vom StoffveiiÉi
des Pferdea nach Venucben von J. Tereg (ilrcA. fur Anat, u, Phye., Phyaiol. Abib. r^ .
p. 1, 1880). — Skhatur (II.), Ueber das Yorkommen der DarmAulnis bei 5engebnriBff
(Zeitechr, f, phye. Chem,, vol. IV, p. 1, 1880). — Badmaith (E.), Zur Kennlniw der tr^-
tischen Producte des Thierkôrpers (Ber,der deul. chem, (fe«e//.,voi.XIIIp p. 270, 18^ -
BuiflKH (L.), Ueber dte flflchligen Phenole dcren AeUierschwerelsiuren im mencblid*
Ham vorkommen [Zeitê, f, phye, Chem., vol. IV, p. 204, 1880).— Kinoli (M.) a. Guoosâ f •
Ueber die Oxydation der aromatischen KohlenwasserstofTe im Tbierkôrper (ZeUeekr, f. fkm,
Chem,, vol. lY, p. 325, 1880). ^ Kossil (A.), Ueber das Verhalten von Phenolicbtn a
TbierkOrper (Zeil$ehr. f, phye, Chem., vol. IV, p. 296). — Voecuirs (L. S.}, Om Feia^A
Tymolets og enkelte andre aromatiske Ferbindelsers om dannelse inOrganiamen og(Farrkmâ
in Urinen HoepitaUted, 2 R., vol. VU, p. 381, 401, 427, 1880). — Pautthsii (J. F.«. létf
die Abscbeidung des indigschwcfclsaflren Natrons durch die Nieren unter nonnaka ma
pathologischen Bedingungen {Virch, Arch,, vol. LXXIX, p. 393). — Pvnaai (J. M.}, Un il
occurrence of indigo-producing substances in the urine {Dublin Journal of wted. Sc^ pHU
1880). — Gtonri (A.) u. ScHAn (E.), Ueber die Reaorption der Carbolsattre bei irtibeit
Anwendungen, etc. (Arch. d. Pharm,, S. A., 1881). — Mo» (J.), Ueber die Ozydrti« H
Phénols beim Pferdc und Beitrag sur Kenntniss der Oxydation bei HerbwwcD (irriir /V
Anat, u, Phye,, p. 460,1881). •— Prbussb (C), Zur Kenntniss der Ozydatioa der uotmi^é
Subatanxen im Thierkôqier {Zeite, f, phys, Chem., Band Y, p. 57, 188i). — Basuaiv «I|
a. Pmussb (C), Zur Kenntniss der syntbetischeo Procease im Tbierkôrper {Zeitechr. f, ^*f(
Chem,» vol. V, p. 307, 1881). — Mautbku (Julius), Ueber das Yerhallen des BftMT^*^
im Organismus nach Application auf die Haut (CEfl«rr. med. Jahrb., Band II, p W, 1M|
— BAmuin (E.), Ueber den Nachweis und die Darstellung von Phenolen and Osysaim e0
dem Uarn {Zeitechr, f, phyt. Chem,, YI, p. 184, 1882;. — Smn (W.), On ibe ocmieiee é
protocatechic acid in urine {Dublin Joum, ofmed. Se., p. 466, 1882). — Btfis (P.;, Cc*tf
einen neuen kriatallinischen farbigen Harnbestandtlieil [Dérivé du Skalol?] {Zeiieehnfi p^
phye, Chem,, VI, p. 504, 1882). — Gloetta und Sciau, Carbolaaare im Ham {Ceirmp^
Blatt d, Schwei*. Aerzte, n* 1, p. 13, 1882).
Soufre muRAniE. Acide tulfurique. A. Sulfocanjuçué. iiouft'e neutre. Corpê organique- eulfuré. Cystine, A. Sulfoeyankydrique. A. A^jUJii/uiwi hretn (F.), Ueber die Quellen und diagnostiacb-tberapcutiscbe Bedeutungdea ScbwefcJai»w» Stoiïes im Urin (Memorabilien, n* 2, 1874). — Kcu (E.), Ueber die scbweTdbihiga k^^F* dea Harns (Verhandl. dee Marb, nal. Vereine, 1875). — Kioam (A.), fieitrive lar U^ von der Gyslinurie beim Nenschen {Arch. fur klin. Med,, Band \S\X\, p. 232, VCi ^ Baomarm (E.), Ueber gepaarte Schwerelsaûrc im Organismus (Pftûger'e Arch,, Ba»4 ^J p. 285, 1870). — GscMBioLBR (R.), Ueber daa constante Yorkommen von Scbwefeinvitfim Ham der Saûgetbiere {Pflûgn'*9 Arch., Band XIY, 1876). ~ STmoïKu (A.», lth& «s- Yorkommen von unterschwoOigcr Saui« im Uarn des Menscbens {Areh, d. tteiiàmnde, ^ > 1866). — RioeiisBoaen (II.), Ueber die Ausscheidung der bcbwefelia4f« im flira m» Aofnahma von foin vertbeiltem Schwefel in dem Darm {Zeitechr. f, Bîb/.,B. XII. p. 4^. 4*^ 1876). — GsoDOiuoi (R.), YYideriegung der von Herm Tbvdichnn rrhohrf imuiak. «i
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iPfliger's Areh. fur PAy#., XV, p. 350, i877). ^ TmiiiieuuM (J. L. W.), Wiederbolang des Tersuches von Gicbeidlen zur Darstellang von Schwefelcyanbloi aus Menschen harn {P/iûçer'g Arch. fur Pkys., Band XV, p. 52, 1877). — Vblden (R. V. D.), Ueber die Aosscbeidung des geptarteo Schwefels im menscblichen Harn {Virch. Areh., Band LXX, 1877). — Diomaiiii (£•), Ueherdie Bestimmung der ScbwereUaûre im ll*n\ (Zeitêchr, f. ph%fê. Chem,^ Btod I, p. 70. 1877). — FÛBMUII6ER (P.), Ueber den absol. und rclat. Werlh der SchwefeUSureausruhr ditrch denllam bei fieberhafteo Krankheilen [Ceniraibl. f. d. med, Wiêëenwh., n* 48, 1877).
— Tqllsks (B.) a. NmiiAHif (A.), Bcitrâge sur Lehre von der Gjslinurie beim Nenschea [Ann, de Chem. ». Pharm., Band CLXXXVII, p. 101, 1877). — FûRBaixaBB (P.), Ueber ku absoluten und relatiten Wertli der Scbwelelausfufar durch dcn Ilam im Fieber (Virch. IrrA., Band LXXIII, p. 39, 1378). ^ Ebstiin (W.), Ein Pur neue Fille von Cystinurie DeutKh. Arck. fur Min. Med., XXIIl, cah. 1 et 2. 1878). — Muhk (J.), Ueber das VorttRDfflen von SulfocyansaAre im Harn luid ibre quantitativen VerhâUnisse [Virch, Ardi,, l LXIX, p. 354, 1879). ~ Wooo (E. S.), Two cases of Cystinurie (Bosion med. and turg, fottrR., July 1879). — Salkowski (E.), Ueber die quantitativen Bestimmung der Schwefel- •ûren im Ham (Virch. Arch.. Band LXXIX, p. 551, 1880). *- l&nw (R.) et Flâvaro, Sur Vicrélioa par l'urine de soufre incomplètement oiydé dans divers états pathologiques du Me [Gaz, méd. de Paris, n* 49, 1880). — Flavabo (E.), Mole sur l'élimination et le dosage lessuiraies et du soufre des liquides de Torganismc (Lyon méd., n* 22, 1881). — Unrb et liVABD, Kote sur le soufre difficilement oxydable de l'urine (Bévue mené, de médecine, ». iOOl, 1881). — Ebstein [\V.]* Ein Fall von Cystinurie (DeuUeh. Arch. fur Min. Med., dod XIX, p. 504, 1882). — Go^Riif (G.)* ^^'^ ^^ ^^ présence d'une ptomalne sulfurée ^8 les urines (Bull, de Pharm, de Lyon, p. 478, 1881-85). — Gdébw (G.), Essai chiffliquo iir la taurine et extraction d*une ptomaïne sulfurée de Turine, Lyon 1883, 8".
Substancee médieamenleueeê ou toxiques qui s'éliminent par Vurine. a l'B.), Iiifloensa psralisiatrice dell' urina umana inieltata nelle rane (iIrcA. per, le Se. •td. Toriao, 1882-83). — SonrpsB, Ueber eine toxisclie Substans im Harn (Beul. med ^'ochentehr,, p. 229-251, 1883). — Ruhl (L.), Ueber den Ucbergang von RJeclislofien la lea Haro bei Nepbritis und seine diagnostiche Vcrwerthung, experimentell und kliniscb lotenacbt., Dissert., Gôttinged, 1881. — Salkowski (B.), Ueber dat Verbalten des Salmiaks iB OrpuiismuB und die Cblorbestimmuog im Harn (Zeilschr. f, phys. Chemie, B. II, p. 580, 879). ^ LoDwiG (E.), Uobei* den Machweis des Quecksilbers in tbierischen Substanxen OEslerr. med, Jahrb&cher, p. 493, 1880). — FûROttiNOBB (P.). Quccksilber-nacliweis im Itfii mitteist MessingwoIIe (Berl. Min. Wochenschr., n« 23, 1878). — Pascbkis, Ueber dcn ^iclmeis des QueeksUbers im tbierischen Substanien (Zeilschr. f. phys, Chem., Band VI, t4Ô5, 1882). — ScHosTER (Aachen). Lddwio (E.), Vassa (l. V.) uud Pascbkis (H.), Commubliûos et diseuBsions sur réliroination du mercure par l'urine (Vierteljahr, f. Dermal. ^%Ai7.,1882).— ScHBiDDB (Paul), Ueherdie Fûrbringcr'sclie Uelhode des Qucckiilberirfiwciies im Harn (Berl. A/tii. Wochenschr., p. 485, 1881). — Bocci, Ueber die giftigo ïrtung des menscblichen Harns (Centralbl. f. d. med. Wiss., n« 51, 1882). — Kbattbk ialiiB), Unterauchung Ober die Abscheidung vun Strychniu durch den Ham (Wien. med* yorkeiitehr., n« 8, 9, 10. 1882). — Hbbing (Y.). Ueber das Verbalten des Chloralbydrats Bd ButylchloralhydraU im Organismus (Zeilschr. fur phys. Chemie, B. VI, p. 480» 1882). *ii(^u(E.), Ueherdie Schicksalc des Chloralbydrats und ButylchloralhydraU im Tbierkôrper •*%"■'« Arch. fur Phys., B. XXVIII. p. 506, 1882). — Fdbisi (S.), Ueber deu Uebergang fiiChbroforms in den Harn (MoleschotVs Unters. zur Nalurlehre, Band XIll, p. 5, 1882).
- LDSTCiaTKw (S.), Ueber den Nacliweis von Jodoform, Naphtol uud Chloroform in thierischcu lawgkeiten und Organen (Sitzungsber. d. wien. Ahad. d. Wisseneh., B. LXXXY, p. 970, *<2i. — Rabotcau (A.). De l'éliniinatioa des chkirales eu général, etc. (Gaz. méd. de *oru, n- 46 et 48, 1874). — Vktlese« (H. J.). Ueber eine ei^'cnlbûmlicbe reducircmle «b»Unx im Ham bei innerem Gcbrauch von Tcrpenlin (Pflûger's Arch. f. Phys., B. XXVHI. • *'8, 1882). — ViTALr, Réactif |iour reconnaître la présence de U quinine dans luriuo J««ra. de Chim. méd., p. 210, 1874). — Boucbabd et Cadieb, Note sur la recherche et le ««?e des alcaloïdes dans \t» urines (Gaz. méd. de Paris, n» 47, 1876). — Bwi (C). Dio liMcheidang des Weingeistes durdi Nicren und Lungen (Arch. f. exp. Palh. und Pharm.,
^- VI, p. 287, 1877) Bachrach (G.), Ueber Ausscheidong von lodkili und ihnlichen
^Iwa durch den Harn, im fieberfi-eieii ZusUud uni im Fieber. Disserl. Berl., 1878). — 'f» (J), Ueber die EigenschaRen des Harns n.ich innerlichcn Gebraucli von Rheum uwl J««oain (Virch. Arch., Band LXXII, p. 136. 1878). — PiMOimE, Recherdies sur la quin jie fUinêepar les urines (Bull, de l'Acad, de méd., n* 56, 1878). — Habbbbckb (E. W.), D«ber die Aurnahme und Ausscbcidung des Eisens (ZeiUchr. f. physiol. Chemie, Baud II. P 1î>l, 1878). — DivET (L.), La fu^liKine ou chlorhydrate de rosaniline dans le traitement de l'iibuQiinuirie chronique et ep particiiUer de U néphrite pareocbymateuse (tlièse, Paris,
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1870). — BoDciiDT, Trait, de ralbominarie chronique par la fttcbtine (Gai. det U^., rV 1879). — RABOTBAff, Recherches sur les propriétés physiologiques et le mode d*élimiBatii« «
mélliylsulfate de soude (Gaz. méd. de Paria, n« 32, 4879) An:«u5cbat (A.), Zur BSesi»-
scheidung durch den Urin bci Blcivcrgiflung [Arch. f. txptr. PalH., B. X, p. Ml« irt
— ScHMiEDEbERO (0.) u. Hrucr (H.), Ueber StofTwechaelprodocte nach CampherfèllfR!: (Zeitsehr. f.physiol. Chemie, B. III, p. 422, 4879).— Podcut (Gabriel). Aclioa de l'ioÀt de potassium sur rélimioation du plomb par l'urine des saturoins (Arch. de pAj^no/., ItM*
— Bkrtet (A. L. F.), De la fuchsine et de sou emploi dans le traitement de ralboBÎBm (thèse, Paris, 4880). — lIQp^Ea (G.), Ueber die Uodurdilissigkeil der measchlieheii Haaif^ Ldsungen Ton Lithionsaizen (Zeitachr. f. phyt. Chemie, Band lY, p. 379, 1880). — Pio^ii (G.), Ueber dasYerhalten des Vanillins im Tbicrk5rper (Ziitachr. f. phynoi. Ckemk,%.^ p. 209, 4880). — KuLZ, Urochloralsaûre und Urobatylchlorakaûre (Centralhl. f. d. ma Wiêsentch.. n*49, 4881). — IIopmeistbr (P.), Ueber die durcfa PhoephorwolfranBafac fida^ ren Subatanxen des Harns (Zeitsehr. /*. phyaioL Chemie^ Band Y, 4881). — BoociAi»:(k. Sur la présence d'alcaloïdes dans les urines au cours de certaines maladies infeetieitses ii^mj^ rend. Soc. de bioL, aoAt 4882). — Gaglio (G.) et di Mattu (E.), Sulla trasformaiioQe âeà fucsina nell *organismo animale [Giom. internaz. d. ac. med., Napoli, 4882). — Qcdoi k Ueber das Ycrhalten des Harns uach Gebrauch von Copaîvabalsam (Arch. f. erp. Patk. ai Phartn., Leipzig, 1883). — Radutbau, Recherches sur les effets et le mode d'éliminliM ^ fcrrocyanure de sodium et du platinocyanure de sodium ; comparaison de ces drax *A (Compt. rend. Soc. de Mo/., p. 268, 282, 1883).
Corpa divera.
SriiifAUBR (E.), Ueber eine im Harn vorkommende gechlorte organische Sabatant ^Arf^- / AruU. ti. PhyaioL, Phys. Abth., p. 476, 4879). — Tavoicuni (J. L. W,), Ueber die }knff^ phansaOrc einem normalen Bestandtbeile des Henscbenharns (P/tûger'a Arck., Bu»! \T. p. 433), 4877). — Haas (Herm.), Eine Linskadrehcnde Subataoz im normalen Han VA Centralbl.f n* 9, 4876). — Frbire (D.), Nouveau procédé de dosage de Tozyg^ue liLiv tam l'urine (Comptea renduaAe. dea ac, t. LXXII, p. 229, 4875). — PenouT (F.), ttha m diagnosticben YVerth der Hamreaction mit Diaiobenzolsulfoeaûre und ûber derea kuntaàa^ zum Nachweis von Traubenzucker {Berl. klin. Woch., p. 664, 4883). — Chayask et Rna. NouT. proc. des matières pour le dosage immédiat ditea eitractives de rurioe {Gan. mti. à Paria, n" 3G, 4881). — Etard et Rkuet, Dosage des matières extractÎTres de Turine pvr t'a bromée (Compt. rend, de la Soc. de biol., p. 458» 4882). — Sbrlicr (P.). DiaivrocM (Deutache med. Wochenachr., Berlin, p. 549, 4883). — Ejuaica (P.), Ueber eÎM Mt Il arn probe [Réaction des urines pathologiques avec une boluiion de Sullbdîaaobeoial] 'Zni*^. f. klin. Med., Y, p. 295, 4882). — Bleuderhahn (U.), Bcitrâge sur Kenntnisa dîer Bil-laf und Zersctzung des Tyrosina im Organismus {Zeitachr. f. phyaiol. CAemrr, Y|, p 5^ 4882). — Briegbr (L), Ueber Phenolaussclieidung bei Krankheiten und nach TynMin$ri«^« {Zeitachr. f. phya. Chemie, B. H, p. 241, 4878). — Axdbrses (E. C), On tbe partial V^ boUsm by tbe liver of Lencin und Tyrosin into Urca (Med. Timea), 24 April, Med. '^ Tranaact., n* 37, 4880). — GAKfiBOP.xBR (F.) u. Pribbam, Ueber das Yerhallen des Barailtf Melanoscn (Prag. Vierteljahraachr., Band GXXX, p. 77, 1876). — ScMnrm, Ueber ia Yerhalten des Tyrosins und der aromatischen Oiysaûren im Orgmuisinus [ZeUêckr. (. }^f Chemie, YII, p. 23, 1882).
H. DAIfLOB.
URTICAIRE. — V urticaire^ appelée aussi fièvre ortiéef porcelaiait cnidosiSy est une maladie de la peau» caractérisée par des életores roofa ou blanches» semblables à des piqûres d'orties, accompagnées d'un ffvsà très-prononcé aYec sensation de chaleur et de cuisson, et ayant po^ propriété spéciale de paraître et de disparaître successÎYement, i d» t»' lervallcs souvent rapprochés.
I/iirlicaire a été connue très-anciennement, les Arabes Tappelaiei^ morUy elle a été décrite par Sydenham sous le nom de fièvre érysip^»leuso tjt par Sauvages comme une variété de scarlatine qu*il appela scarbtinn ortiéo (ncarlaiina urticata) ; Vogel, au contraire, la distingua ài purpura, de Térysipèle et de la scarlatine et la décrivit souale nomdr iirvru urticaire. Willan, l'admettant comme un genre particulier ^i^
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1,1 classe des esanthèmes, en donna une définition très*nette et en admit six Yariétés : 1* Vurticaria febrilis ; 2" VU. evanida; S** VU. perstang; 4* V U . conferta ; b"" VU.subcutanea ; 6" VU. tuberosa. Alibert a décrit l'urticaire sons le nom grec de cnidosiSf Va placée dans son groupe des dermatoses eczémateuses et n'en a admis que deux espèces» le cnidosis 3igu et le cnidosis chronique. Dans ces derniers temps, sous Tinfluence le Bazin, on a cherché à rattacher l'urticaire à certaines maladies générales et particulièrement au rhumatisme, ce qui est vrai pour cei*taini Ms. Plus récemment elle a été bien étudiée sous le rapport de l'anatomie )a(hologique ; mais malgré ces travaux il reste encore bien des points obscurs relativement à son mode de production et à sa nature.
.V>*ATOHiE PATHOLOGIQUE. — L'élovure do l'urticaire doit être considérée »mme un œdème de la peau : Yidal a très-bien indiqué qu'on trouvait, fu-dessous d'un épiderme normal, les vaisseaux sanguins superficiels et irofonds du derme dilatés et engorgés, et qu'autour de ces vaisseaux il listait de la sérosité et une quantité assez considérable de leucocytes. En *appuyant sur ces altérations, pour expliquer les saillies cutanées, on I pensé que sous t'influence d'une modification subite de l'innervation es vaisseaux sanguins étaient frappés d'atonie, qu'il survenait à travers enrs parois une diapédèse, c'est-à-dire une transsudation des cléments anguins; que la sérosité et les leucocytes formaient l'œdème, que les [lobules sanguins s'échappaient même quelquefois et allaient former les aches ecchymotiques qu'on rencontre dans certains cas, autour de [uelques plaques d'urticaire, et que cet exsudât comprimant les vaisseaux » plus voisins pouvait interrompre la circulation dans quelques oints : de là un œdème blanc, anémique, au centre, et un œdème rouge Icongestif à la périphérie. C'est à cette même compression s'exerçant or tes extrémités des nerfs et sur les papilles qu'on peut attribua le rurit si violent de l'urticaire. On réussit du reste à produire artificiel* anent ces lésions cutanées en injectant quelques gouttes d'eau dans épaisseur de la peau; on voit alors survenir un œdème artificiel sent kble aux plaques d'urticaire et souvent aussi de la démangeaison. C'est léme là un accident qui peut arriver fortuitement, à la suite de uelques injections d'une solution aqueuse, pénétrant dans l'épaisseur ela peau, au lieu d'être sous-cutanée.
Stmptomatologie. — Les élevures qui caractérisent l'urticaire sont loin le présenter le même aspect : tantôt en effet ce sont des saillies du voorne d'une lentille, siégeant dans une région ou disséminées sur divers loints de la surface cutanée ; tantôt ce sont des plaques plus ou moins "tendues, arrondies, mais plus souvent irrégulières ; ces plaques sont [oelquefois disséminées, mais elles peuvent être très-rapprochées, se oonbndre même et constituer la variété décrite par Willan sous le nom \urticaria conferta ; plus rarement l'éruption apparaît sous la forme i*one ligne saillante, en forme de coup de fouet (urticaria gyrata) ; fajoute que cette saillie linéaire est souvent le résultat du grattage ou lie la pression d'un pli de vêtement. La coloration de ces saillies est tantôt
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rouge, taniât d'un blanc mat ; mais le plus souvent la partie médiane de la papule ou de la plaque est blanche et les contours sont roses oo rouges ; j'ai donné* a propos de Tanatomie pathologique, l'explicatioD de ces nuances différentes de coloration, la partie centrale était anémiée i( les alentours étaient au contraire congestionnés. Dans une variété qu'os appelle urticaire tubéreuse la saillie peut être bien plus considérable et acquérir en peu d'instants le volumed'unenoisetteou même d'une uoii:le tissu cellulaire sous-cutané participe alors au gonflement de la peaa; cetk variété se présente particulièrement au visage^ aux lèvres, aux poignets, plus rarement au tronc et aux membres inférieurs. Quelquefois même il existe une tuméfaction œdémateuse qui laisse l'empreinte du doigt parla pression, et qui occupe une certaine étendue ; cette variété, qu'on peut appeler urticaire œdémateuse, est observée surtout dans les régions oà la peau est doublée d'un tissu cellulaire lâche, c'est-à-dire à la face ci principalement aux paupières, aux mamelles chez les femmes, aux partie* génitales chez les hommes. Dans cette forme la peau est souvent pâle d le gonflement ressemble à celui qui est produit par un œdème ordinaire: quelquefois cependant on voit sur la partie gonflée quelques élevures de véritable urticaire ou, du moins, il y en a eu momentanément au début de la tuméfaction.
Avec ces caractères objectifs de l'urticaire, il existe toujours un phénomène subjectif très-pénible : c'est une démangeaison vive, accompgnée d'un sentiment de chaleur et de cuisson, qui force les naalades a ^ gratter; quelquefois il existe également des douleurs plus profondes, J-^ élancements. Le prurit se développe ordinairement en même temps qw l'éruption, dans certains cas il la précède et les j)laques saillantes n'appiraissent qu'après le grattage. C'est d'ailleurs un phénomène ordioii:? dans l'urticaire que celui de l'apparition de taches ou de raies d^âM blanches, puis rouges, et souvent blanches au milieu et rouges sur leu-^ bords, sous l'influence d'une pression ou d'une rayure telle que celk «pi résulte du passage sur la peau de l'ongle, du doigt ou d'un instnuueiA un peu pointu, tel qu'un crayon.
Mais un caractère bien spécial et qui appartient en propre à rurtîcair. c'est l'apparition brusque, la mobilité, la disparition et la réapparitioa^ l'éruption. C'est ainsi qu'au milieu de la santé ou après quelques phei»mènes légers prodromiques de mal de tête, d'embarras gastrique ou 0 malaise général, l'urticaire apparaît rapidement et s'étend immédui^ ment à une ou à plusieurs régions, quelquefois a toute la surface cutAoet ces plaques changent de place et disparaissent après quelques minotrquelques heures, ou quelques jours, et reparaissent de même, clu<p plaque ne se prolongeant pas longtemps au même endroit.
L'urticaire affecte indifféremment toutes les régions du corps; ipr quefois elle est bornée à une partie limitée, plus souvent elle est éleoJ' et elle peut atteindre soit simultanément, soit successivement, lef di««<* points de la surface cutanée. Aux endroits où la peau adhère forte»''*» au tissu sous*cutané, à la paume des mains et à la plante des pieds, Vm'^
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Caire ne .se manifeste pas par des élevurc^, mais seulement par un senti* ment de chaleur et de prurit souvent très-pénible.
L'éruption ne se borne pas toujours à la peau, elle peut envahir ]uclques organes internes, particulièrement les lèvres, la muqueuse )uccale, la langue, qui deviennent le siège de gonflement et de chaleur. h iiiéme temps qu'apparaît l'urticaire, on a observé aussi quelquefois me toux quinteuse et une oppression simulant* de véritables accès l'asthme ou même d'angine de poitrine, lesquels semblent bien être le "éâullat d'une congestion spéciale de la muqueuse trachéale etbronchique toalogue à l'éruption cutanée, et cela avec d'autant plus de raison que ces foiptômes sont, comme l'urticaire, momentanés et récidivants.
Dans l'ui'ticairc, l'éruption et la démangeaison peuvent constituer touto i maladie et la santé générale est conservée ; mais souvent aussi il y
un sentiment général de malaise, il peut y avoir de la fièvre caractéisée par une certaine fréquence du pouls et par une élévation peu consilérablede la température; mais, surtout, il y a fréquemment des trou* lies digestifs soit sous la forme d*embarras gastrique, soit sous la forme l'une des variétés de la dyspepsie ou même avec quelques symptômes l'une affection du foie ; cette association de l'urticaire avec une alléatioo (les fonctions digestives est tellement habituelle qu'on doit toujours a soupçonner et en rechercher Texistence. Il n'est pas très-rare non )lus de voir des douleurs rhumatismales articulaires ou musculaires maciàer ou alterner avec des éruptions d'urticaire.
MiBCHE ET TERiuKAisoNs. — L'urticsiro débute ordinairement d'une maière brusque ; le plus souvent sans avertissement préalable, quelquefois près les quelques symptômes prodromiques que j'ai signalés, les plaques [urticaire apparaissent, soit dans une région limitée pour s'étendre le lus souvent ailleurs, soit simultanément sur toute la surface cutanée, haque élevure, chaque plaque ne dure pas longtemps; au bout de quelues minutes, d'une heure ou deux, elle s'efface, mais à mesure qu'une e ces plaques disparait, une autre se montre à côté ou plus loin, et si éruption est éphémère, la maladie peut se continuer par l'apparition et I disparition successives de l'élément éruptif. Cette maladie toutefois est ouvent aiguë et ne se prolonge pas au delà de deux ou trois jours, Tune semaine ou de deux semaines au plus. Dans certains cas cependant I maladie persiste et prend une marche chronique (U. evanida de Villan); l'éruption alors n'est pas permanente, mais elle reparait par Qoments, quelquefois tous les jours et même plusieurs fois par jour, [uelquefois moins souvent, tous les deux ou trois jours, tous les huit ou lii jours et le plus souvent d'une manière irrégulière. Cette urticaire :hronique peut se prolonger pendant de longues années, deux ans, :inq ans, dix ans et plus. Elle est alors presque toujours liée à un itat morbide du tube digestif. Chez certains malades, que l'affection ait ine marche aiguë ou chronique, l'urticaire est intermittente; elle paail et disparait d'une manière périodique, comme une fièvre paluléenne. En général, dans ces cas d'accès, l'éruption et le prurit ont
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lien ordmairement le soir» lorsque les malades se déshabillent pour « mettre au lit ; Taccès dure depuis quelques minutes jusqu'à plusieun heures. Dans l'urticaire chronique, Téruption réapparaît souTcnl mk:« rinfiuence de certaines causes, lesquelles sont particulièrement l'application de Teau, et surtout de l'eau froide sur le corps, le séjour dam on endroit chaud, une émotion, un repas un peu copieux» une digesdoD difficile, l'ingestion de certains aliments stimulants.
Une fois disparues, les plaques d'urticaire ne laissent aucune trace, il n'y a aucune desquamation à l'endroit où elles ont existé; quelqaebti cependant il persiste pendant quelques heures un léger gonflement <Bd^ mateux. Dans quelques cas d'éruption intense, lorsque les élevures oii été considérables, la congestion sanguine peut aller jusqu'à l'héfflurrhagie et autour de la saillie ou à sa place on peut trouver une tad» ecchymotique de purpura. Cette forme hémorrhagique, que Baza a voulu rattacher au rhumatisme, se rencontre non-seulement eo eu d'éruption intense, mais plus souvent peut-être lorsque l'urticaire «< développe chez des individus faibles et cachectiques ; l'altération di sang explique sa sortie facile des vaisseaux. Le prurit de l'urticaire etf tel qu'il est difficile d'y résister sans se gratter, et de ce grattage réso^ tent quelquefois des papules et des excoriations noirâtres de prurigo qa persistent après la disparition de l'urticaire et qui viennent quelquefoè la compliquer.
Après un temps plus ou moins long, l'urticaire se termine ordinaiit* ment par la guérison. Dans quelques cas rares on l'a vue disparaître ai moment de l'apparition d'une autre maladie. Dans l'urticaire chrouiquf, l'éruption et le prurit peuvent cesser pendant le cours d'une aflectii* intercurrente et reparaître après sa guérison. A moins de complicatî^of viscérales, jamais l'urticaire ne se termine d'une manière funeste.
Yabi£tés. — L'urticaire se manifeste toujours avec les phènomèoei d'éruption et de prurit que je viens de décrire, mais par la forme <k l'éruption, par les phénomènes concomitants, par la marche de la mali» die, par sa cause, on doit distinguei* plusieurs variétés importantes ; y signalerai particulièrement :
La variété la plus simple (urticaria ab ingegtis)^ celle qui se dé^^ loppe promptement après l'ingestion dans l'estomac d'un aliment ou d'oa médicament : la surface cutanée se couvre immédiatement d*aropoal<4. accompagnées d'un prurit intense et d'un sentiment de chaleur insupportable ; les plaques paraissent et disparaissent en changeant de plaee* il existe en même temps une pesanteur épigastrique, souvent des nauffe* et même des vomissements, un peu de céphalalgie, de l'agitation ; et I' calme survient au bout d'un temps assez court, variant depub une dem* heure jusqu'à cinq ou six heures. Quelquefois l'éruption reparaS ?^ s'affaiblissant pendant deux ou trois jours.
Vuriicaire fébrile (I/. fdfrilis) n'est que l'exagération de la fomy précédente : soit après l'ingestion de quelque aliment ou de quelque m^ dicament, soit sans cause counue, le corps se couvre de plaques d'arlicairr.
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ivec le prurit ordinaire ; le malade se plaint de céphalalgie, d'inappétence. Je lassitude générale, il a de la fièvre, le pouls élant aux environs de [00 pulsations et la température s'élevanl entre 38 et 39 degrés. La maladie ie prolonge ainsi pendant deux ou trois jours, cinq ou six jours au plus, iiec des poussées successives, variant d'intensité^ et tout se termine par a guérison ; c'est une sorte de fièvre éruptive.
A rencontre de ces cas rapides on d'autres dans lesquels la maladie ne lure que quelques semaines, il existe souvent une urticaire chronique [ue j'ai déjà indiquée à propos de la marche de la maladie : c'est l'ur/taria evanida de Willan. Sous forme de poussées éruptives apparaissant
interyalles variés, la maladie se prolonge indéfiniment et constitue un éritable supplice pour les personnes qui en sont atteintes. I^ maladie e borne quelquefois à l'affection cutanée sans troubler la santé générale. lais chez d'autres malades, l'éruption apparaissant le soir et continuant I nuit, le prurit et la chaleur de la peau produisent une telle agitation ne le sommeil est impossible et que l'insomnie prolongée finit par ameer une fatigue générale et un alanguissement de toutes les fonctions.
Relativement au caractère de l'éruption, on doit admettre comme va* iêtés : l** l'urticaire commune dans laquelle los élevures et les plaques essemblent à celles qui sont produites par le contact des orties ; 2^ l'ur. icaire tubéreuse remarquable par la saillie des plaques dont le volume gale celui d'une noisette ou même d'une noix, et l'urticaire œdémaeuse caractérisée par un gonflement œdémateux occupant un espace ssez étendu et particulièrement la face, sur lequel se voient quelquefois pelques élevures ordinaires, et qui diffère du véritable œdème par l'ap* arilion subite et la disparition prompte du gonflement.
Enfin je signalerai sous le nom d'urticaire rhumatismale l'urticaire ni survient chez les individus habituellement rhumatisants ou chez les outteux, soit qu'elle se développe en même temps qu'un accès de rhu* latisme ou de goutte, soit qu'elle alterne avec des douleurs et qu'elle noble les remplacer. Dans cette variété l'éruption ne présente rien de articulierdanssa forme, si ce n'est qu'on voit souvent des taches de pu^ *ura persister après la disparition des plaques.
Le diagnostic de l'urticaire est habituellement facile ; la saillie de éruption, la couleur blanche et rouge des plaques, le prurit intense qui es accompagne et surtout la mobilité, l'apparition et la disparition succssives des élevures, constituent des caractères tellement distincts qu'il st difficile de ne pas reconnaître cette maladie et de ne pas la distinguer les autres éruptions exanthématiqucs, moins saillantes, moins prurigineuses et surtout persistantes aux mêmes endroits, au moins pendant pelques jours.
Pkonostic. — L'urticaire n'est jamais une maladie grave en ce sens (n'elle ne compromet pas l'existence, mais lorsqu'elle présente la marche 'hronique elle constitue une affection désagréable par l'intensité des dé* ^angeaisons et par sa résistance aux divers moyens de traitement.
KnouKOE. — L'urticaire atteint à peu près indifféremment tous le»
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âges et les deux Bexes; toutefois, sans qu'on sache pourquoi» ceriainci personnes sont sujettes aux éruptions ortiées, soit à la suite du moiadrc contact irritant, soit à la suite de Tingestion dans l'estomac de certaios aliments ou de certains médicaments.
Les causes qui peuvent produire, l'urticaire sont nombreuses et variées. Je signalerai d'abord le contact de certains irritants externes tels que Tortie {urtica urens)^ les méduses de mer, certaines chenilles, les morsures de puces, de punaises, de moustiques ; dans ces circonstances le> élevurcs, au lieu d*élre généralisées et mobiles d'une région à une autre, sont le plus souvent localisées aux endroits touchés et elles sont peu durables.
Mais l'urticaire généralisée est surtout déterminée par riogestion de certains aliments et principalement par les moules et les autres coquillages, par le poisson un peu avancé, par la charcuterie, par les choux el la choucroute, par les champignons, les truffes, par certains fromages, par les glaces, par le melon, les framboises et pailiculièrement par les fraises ; certaines personnes sont tellement impressionnables à l'actioD de ce dernier fruit, qu'elles ne peuvent manger une fraise sans être atteinte^ immédiatement d'une urticaire précédée ou accompagnée d'un sentimenl d'angoiase syncopale et de vomissements ; chez d'autres le même phénomène peut se produire à l'occasion de toute autre substance, et cetle aptitude spéciale se révèle chaque fois dans les mêmes circonstance», sans qu'il existe d'ailleurs aucune répugnance pour l'aliment nuisible Ce que je viens de dire des aliments peut s'appliquer à certaines boissons et particulièrement au vin blanc, à l'eau de seltz artiGciellc, à certains médicaments parmi lesquels je citerai principalement le copabu. Ir cubèbe, la térébenthine, le chloral, l'iodure de potassium, les bromure!^, l'acide salicylique et les salicylates, la valériane. J'ajoute que les at* ments ordinairement bien digérés et les plus simples peuvent quelque^ fois, par lu fait d'une mauvaise disposition gastrique, déterminer une i»* digestion accompagnée d'urticaire. Ces causes donnent lieu a la varitk d'urticaire ab ingeslis.
Les émotions vives de joie, de frayeur, de chagrin, peuvent également provoquer Tapparition de l'urticaire, et cela surtout chez les persouic^ qui sont habituées à cette éruption; sous ce rapport, je dois citer rexcmpî? d'un étudiant sujet à l'urticaire et qui, assistant à une de mes lecooi si' cette maladie, se sentit instantanément atteint d'éruption et de dênuf^ geaisons en entendant la description des symptômes de l'urticaire. lii^^ le plus souvent la cause de Téruption ortiée, surtout lorsqu'elle est chn<^ nique, se trouve dans un état morbide antérieur, et la maladie de la pe** n'est alors que symptomatique. Parmi ces affections on doit placer m première ligne la dyspepsie gastro-intestinale, puis la goutte, le rbuavtisme, certaines maladies du fuie et particulièrement la lithiase biliain l'hystérie, une impressionnabilité nerveuse habituelle. On a vu ^lenut*^ l'urticaire se développer sous l'influence des vers intestinaui, et os a signalé dans ces derniers temps l'éruption ortiée comme un des tip^
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de la niptare d'un kyste hydatique dans une cavité séreuse : je dois rappeler ici que c'est par l'apparition inattendue d'une urticaire que Féréoi a diagnostiqué l'ouverture dans le péritoine d'un kyste hydatique k foie. On a dit aussi que l'urticaire se rencontrait dans l'albumi- DDiie; sans nier le fait, je crois qu'il est rare ; il existe en effet quelquefois des démangeaisons dans les néphrites albumineuses, mais le pru. rit est ordinairement exempt d'éruption ortiée et il s'agit d'une simple lypcreslhénie cutanée.
Dans l'urticaire chronique caractérisée par des poussées éruptives ayant ieu à des intervalles variés^ l'apparition des plaques est souvent déterninéc par une des causes que je viens 4'iii^i4uer, par l'ingestion d'un ilimeut ou d'une boisson, par une digestion pénible, par une émotion pielconquc, par l'impression du froid ou de la chaleur, j'ai été consulté ouyent par des femmes du monde obligées de se décolleter et qui ne fouvaient pas rester dans un salon chaud sans avoir la poitrine et le dos ouverts de plaques d'urticaire.
TRAHEiosnT. — Les conditions étiologiques que je viens d'énumérer ont indispensables à connaître pour l'indication des moyens de traite- Dent à employer contre l'urticaire : s'agil-il d'une éruption survenue à I suite d'une mauvaise digestion, de l'ingestion d'un aliment quelconque u d un médicament susceptible de produire l'urticaire, il faut provoquer e vomissement, s'il n'a pas eu lieu spontanément, au moyen de boissons ^baudes et stimulantes telles que le thé, le tilleul, les infusions de iieathe, ou même par un vomitif. S'il existe en même temps des synn lômes d'embarras gastrique et si l'urticaire se prolonge, la médication vacuante est également indiquée et on peut employer alors avec avaiH ^e un vomitif, un ou plusieurs purgatifs, une boisson rafraîchissante slle que l'orangeade, l'eau d'orge miellée ou même une limonade léère. Plus tard, il faut s'abstenir des acides et avoir recours au contraire 01 alcalins sous forme de bicarbonate de soude, d'eau de chaux, de Bagnésie, de sous-nitrate de bismuth et d'eaux minérales à base de carooate de soude ou de chaux.
Dans la forme intermittente de l'urticaire, il faut employer le sulfate b quinine et même l'arsenic ; on a quelquefois réussi à amener ainsi la ^érbon, surtout lorsqu'il s'agit d'individus ayant été soumis à une ntoxication paludéenne antérieure, et lorsque la maladie est ancienne ; Dais il ne faut pas trop compter sur la quinine, qui a une action bien QoÎQs puissante que dans d'autres affections intermittentes.
C'est surtout dans l'urticaire chronique que le traitement est dificile et qu'il faut le diriger en tâchant de s'adresser à l'état morbide qui larait produire l'éruption ; à propos de rétiologic, j'ai déjà dit que l'uricaire était souvent sous la dépendance d'une dyspepsie gastro-intestilale : c*est on s'adressant à cette dernière affection et en cherchant à la nodiBer à Taide des alcalins seuls ou associées aux préparations arseni- ^les, à l'aide des amers et d'une diététique convenable, qu'on pourra irriver à faire disparaître l'urticaire et à prévenir les récidives.
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Dans la variété désignée sons le corn A^urtiearia evanida rtnènnle de soude à la dose d'un centigramme par jour en solution, et mieni li solution de Fowler à la dose de six à douze ou quinze gouttes par Jour. forment la base de la meilleure médication. Les alcalins onb aux sotie hygiéniques sont mieux indiqués dans l'urticaire des goutteux. Eolin. lorsque l'éruption ortiée ne parait être qu'un des symptômes de l'hntéric ou d'une névropathie bien caractérisée, il faudra avoir recours an antispasmodiques, à la valériane, au bromure de potassiuo, au chlonl. en administrant simultanément une préparation arsenicale. Dans qoelq«^ cas d'urticaire rebelles^ j'ai obtenu quelquefois de l'amélioration pir l'administration de Tammoniaq^e liquide, à la dose de douze k quio» gouttes, dans un peu d'eau renouvelée trois ou quatre fois par joar; i l'aide de ce moyen on peut aussi espérer voir diminuer la dorée d l'intensité de certaines poussées violentes d'urticaire.
Dans le traitement de l'urticaire la médication interne est plus effioœ que les moyens locaux ; cependant on réussira quelquefois à modérer l« prurit et à favoriser la disparition des plaques ortiées en saupoudrant les régions malades avec de la poudre d*amidon ou même avec de la farine de froment, employées seules, ou associées avec un dixième d'oxydr de zinc; comme topique pulvérulent, je me suis servi souvent avec aiar tage d'un mélange au cinquième de poudre d'amidon et d'acide saliolique. Dans le même but on a conseillé aussi des lotions avec Ym chaude seule ou associée avec un dixième environ d'alcool ou mieux d'alcool camphré ou de chloroforme ; on a vanté aussi une solution d'acid* phénique au centième ou au cinquantième, ou bien encore un mélançe de lait d'amandes et de sublimé au millième ou au cinq centième.
Les bains sont contre-indiqués dans l'urticaire, je les ai vus presqin constamment faire apparaître l'éruption ou en augmenter l'inteasitê. et habituellement pendant le bain ou immédiatement après Favoir pr« les malades ressentent une augmentation dans les démangeaisons. J« dirai la même chose des lotions et surtout des lotions froides : il ne but donc permettre que les lotions de propreté indispensables, à l'aide d'eau chaude ou tiède. Les bains froids et les divers moyens hydrothérapiquef sont également nuisibles ; ce n'est que dans quelques cas rares d'urticaire liée à l'hystérie qu'on pourra essayer de l'hydrothérapie et particulièrement des douches écossaises.
Dans toutes les variétés d'urticaire, on doit apporter un soin tout par ticulier à l'alimentation et proscrire tous les aliments susceptibles tf produire une éruption ortiée : seront donc défendus le porc, et partit*»culièrement la charcuterie, les poissons, les coquillages, le gibier, 1'^ salaisons, les choux, les asperges, les fraises, les noix, les champignon? les truffes, le vin pur, le café, les liqueurs alcooliques, le punch, qw'* quefois même le thé, les boissons gazeuses artificielles ; on devra au»« recommander aux malades de manger peu et de ne pas charger leurtr^^* mac; on a vu quelquefois un repas composé de mets choisis et <ainv mais un peu Irup copieux» amener chez les personnes qui y sont é^
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sêes, une apparition d^uriicaire. J'ajoute que l'ingeBlion de certains alinenls réputés sains peut, chez quelques individus, devenir une cause furticaire; j'ai vu deux ou trois fois les œufs, par exemple, produire :et effet. Il est évident que dans ces circonstances on doit engager les naïades à s'abstenir de ces aliments nuisibles pour eux.
Les personnes atteintes d'urticaire peuvent ordinairement s'exposer à *air extérieur et vaquer à leurs affaires ; le séjour à la chambre n'est »hligatoire que dans le cas d'urticaire aiguë fébrile. Cependant on voit [uelquefois .les éruptions d'urticaire se manifester ou augmenter d'ineusitéy soit par l'effet de l'air froid extérieur, soit surtout par le séjour laas des endroits trop chauds et où il se trouve beaucoup de monde t>mme dans les salons, dans les églises, dans les salles de spectacle ou le concert. 11 faudra donc conseiller aux malades de se garantir du froid t du vent et de ne pas s'exposer à la chaleur des réunions nomireuses.
Enfin dans les urticaires rebelles on a conseillé aux malades d^aller Mander leur guérison aux eaux minérales : celles qui réussissent le Dieux sont les eaux alcalines prises seulement en boissons et principale* Dcnt celles de Vichy, de Royat, de Yittel, de Vais, de Marienbad, de îissingen, de Carlsbad; les eaux de Vichy, de Kissingen, de Carlsbad, lonviennent particulièrement aux goutteux atteints d'urticaire. Chez )uelques individus nerveux, j'ai vu quelquefois les bains de Plombières >t surtout ceux de Schlangenbad produire de bons résultats.
Aatcre. — Après avoir fait l'histoire descriptive de l'urticaire, je dois lire un mot de sa nature, c'est-à-dire de la place qu'on doit donner à «tte maladie dans le cadre nosologique. Sans entrer ici dans la discusion des opinions des auteurs qui se sont placés à des points de vue ditféents et qui par conséquent devaient arriver i des conclusions opposées, e dirai seulement que l'urticaire me parait devoir être rapprochée des oaladies du système nerveux et particulièrement des névroses; les appa-* itions et les disparitions brusques et successives de cette éruption, î'in* luence incontestable des émotions morales, ne peuvent s'expliquer que »r l'intervention du système nerveux ; et l'anatomie pathologique, en lous montrant que la plaque d'urticaire est constituée par un œdème de a peau, nous indique en même temps que cette anémie centrale et cette ingestion de la circonférence ne peuvent s'expliquer que par l'action Domentanée des nerfs vaso-moteurs.
A. Hardy.
URTICATION. — Un donne le nom à'urticalion à l'effet produit sur la peau par le contact des feuilles d'ortie. Ce contact détermine une éruption d'urticaire momentanée qui ne tarde pas à se dissiper et qui ne fte manifeste même pas ordinairement chez les gens de la campagne, dont la peau est rude et exposée habituellement au soleil, à l'air et à l'action cie substances irritantes. Cet effet spécial des orties sur l'enveloppe culanêe » été employé en médecine dans un but de dérivation et alors qu'on
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avait pour but d'irriter la poau pour combattre une afrectioii ioterm. C'esl ainsi qu'on a conseillé Furtication pour favoriser ou pour ^ap|l^ 1er une éruption dans le cas d'une fièvre éruptive, dans le cas d'ooe éruption herpétique disparue par le fait d'une autre affection. Lesaocieot médecins ont également vanté l'emploi des orties contre le coma et contre les paralysies. Dans des temps plus rapprochés, on a également oonseillé Turtication pour rappeler le sang à la peau, dans la périoik algide du choléra. Dans ces diverses circonstances, on fait un faisceau de quelques tiges d'ortie grande ou petite, et on se sert de cette espèce de verge pour fustiger à plusieurs reprises la partie de la peau vers laquelk on veut déterminer la congestion ortiée. Mais je dois dire que ce moyen. assez douloureux, n'a aucune action spéciale et produit une dérivatiMi moins forte et moins durable que celle qui résulte de Tapplication «le sinapismes, de ventouses et des autres révulsifs plus fréquemment coi.seiilés. Aussi Furtication est à peu près abandonnée en thérapeutique: cependant à la campagne, dans des circonstances où se trouve indiqnr^ l'application de révulsifs cutanés, elle peut fournir une ressource tiî Tabsence d'autres topiques irritants.
A. Hardy.
IJSSAT (Âriége) est situé sur la route de Foix à Az, dans la vallée sauvage de TAriége ; il faut près de 24 heures pour s'y rendre de Pan^ ce qui fait que les visiteurs de la capitale y sont assez rares. Station de Tarascon à 3 kilomètres. Saison du 1"" juin au 1" octobre.
L'installation de cette intéressante petite station pyrénéenne a réalr^^ des progrès, pas encore assez pour y attirer les clients des graodti villes. Des trois établissements thermaux le principal est la propriété de l'hospice de Pamiers.
Nous devons insister sur le travail remarquable de captage ex^t^ par l'ingénieur François. Jusqu'en 1838 les filets d'eau thermale étaif*ot comme perdus au milieu d*alluvions de la rive droite du torrent : iN venaient alimenter les baignoires de l'ancien établissement creoM'r* dans le sol et ayant un fond de gravier dans le genre des bains d^ Wildbad en Wurtemberg. Les baignoires n'étant séparées de la rivière que par une zone alluviale étroite, il y avait trop souvent mélange da deux eaux, ce qui altérait la température et la minéralisation du liquicV thermal ; d'un autre côté, ce dernier se perdait dans l'Ariége au temf« des basses eaux et le service des bains en souffrait, car on arrivait i n'avoir plus que 30 à 40 mètres cubes d'eau au lieu de 135. L'habil-* direction de l'ingénieur François modifia cet état fâcheux : un noimi établissement fut construit plus près de la montagne; les griffons d*eiQ minérale furent atteints par des galeries souterraines et un hamce liquide, à niveau calculé, permit d'établir l'équilibre avec cetïe ean. !• point d'équilibre obtenu momentanément avec les eaux de la riviêf> n'avait pas assez de fixité. Ce fut là une des applications fécondes doa principe de physique mal connu et très-discuté, en vertu duquel i<*^
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pressions hydrostatiques, s'exercant [réciproquement, empêchent le mélange de deux nappes voisines de diverse nature. Ce principe a été appliqué victorieusement à Luchon» à Lamalou et à Spa dans la plaine du Nivezé. Dans celte dernière localité c'est une nappe d*eau circulaîi'e qui exerce la contre-pression.
Une pratique nouvelle de cette importance fit quelque bruit ; il en fut question dans les ouvrages des médecins d'Ussat, dans les bulletins de la Société de médecine de Toulouse et à la Société d'hydrologie .où François et Filhol prirent la parole.
L'heureuse modification des sources d*Ussat était une preuve de la valeur du système. La température des baignoires que les anciens observateurs avaient trouvée de 30 à 34 s'élevait de 32 à 36 ; la minéralisation s'était accrue d'un tiers et le débit de 135 mètres cubes à 820.
Aujourd'hui la température du mélange des griffons à l'entrée de la ,^lene est de 38''C. Quarante baignoires de marbre présentent une .Tadualion de 32 à 36*^6, circonstance précieuse pour varier les indiceions. De plus ces baignoires sont traversées par un courant d'eau krmale à température constante.
Eau thermale* — L'eau thermale d'Ussat doit son origine probable ! la fracture, qui a produit la vallée de TAriége; on y rencontre le rétacé inférieur et le jurassique. Sa constitution chimique très-simple I été 6xée par Filhol. Elle a été rangée parmi les sulfatées, ensuite )armi les bicarbonatées calciques ; sa minéralisation totale étant repré-* enlée par l'',28 et ne comprenant que des sels communs sodiques et crreux, nous la plagons parmi les thermales simples. La prédominance Qarquée du bicarbonate calcaire pourrait à la rigueur lui donner une «lace au nombre des alcalines calciques. Le dépAt de carbonates terreux 'l>teou par l'évaporalion démontre que ces carbonates étaient maintenus Q dissolution par un second équivalent d'acide carbonique. Filhol n'a rouvé ni brome, ni fluor, ni arsenic, bien que Chevallier ait signalé ce <en)ier corps dans les dépôts ; on sait que les dépôts peuvent être «nsidérés comme le résultat de la concentration do grands volumes reau minérale. Le fer y est à l'état de traces. 11 y a environ 20 centioètres cubes d'azote et un peu moins de gaz carbonique. Traitement thermal. — Le ti*aitement consiste presque en totalité 1^ l'administration des bains, les buvettes n'étant qu'un accessoire ; e n'ai point entendu dire que l'eau s'exportât. Nous avons vu que liaque baignoire a sa température propre ; l'abondance des filets permet ^ se baigner à eau courante. Les bains peuvent être prolongés sans oconvénient et même répétés deux fois la même journée. Ils se prescri- ^nt tempérés; ils ne pourraient être pris très-chauds qu'en élevant ftificiellement la température. Les vingt et un jours ne sont pas chinés et la cure balnéaire se prolonge d'un mois à six semaines. 1^ bains d'Ussat ont pour caractéristique la sédation; ils passent <)ur onctueux, doux, sédatifs, hyposthénisants . à la manière de Saintauveur. Les symptômes passagers de fièvre thermale sont en dehors de
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iâ règle, et les inconvénients d'une saison prolongée sont plolàt qd sertiment de fatigue et d'énervement. La contre-partie est reflet tonii|De it là montagne; néanmoins il ne faut pas oublier que Taltitode est dr 400 mètres seulement» sous une latitude méridionale. U est aussi qs» tion d^efTets emménagogues. Il appartient au médecin qui dirige W malades d'éviter la poussée en ne dépassant pas 33 ou 34* C ttd» prévenir la débilité par Tusage modéré du bain.
Indications. — Ussat est donc un bain de dames où se reocoolKBi les maladies nerveuses et les affections utérines ; la roétrite doit étprécente et, fût-elle accompagnée d'un état subinflammatoire, il nN è pas de contre-indication ; le fond du tempérament doit être neneui n irritable. Étant donné l'état chronique et le lymphatisme, des au plus actives et plus chargées seront prescrites à ce genre de milido (Bourbonne, Balaruc, Salins, Nauheim).
Tels sont les principes posés par Vergé et les antres pntidw dlJssat. Ils entendent que les maladies chroniques utéro-ovarieaoes Qf soient pas dépouillées d'un certain caractère inflammatoire et qo'dlft s'accompagnent de névroses locales ou générales. La première condito donne au bain qui nous occupe un caractère tout spécial : en eOet, a qui est ici indication devient, ailleurs, contre-indication.
On traite aussi des névroses simples, hystérie, ehorée, névralgie» diverses, hyperesthésies cutanées, etc.; quelques rhumatismes à caracten névralgique, diverses douleurs viscérales souvent embarrassantes i
définir.
Mous possédons en France peu d'eaux thermales simples agissant ii cette façon. Plombières, Bains, Néris, présentent seulement quelqsft points de rapprochement. A l'étranger nous devons mentionner, «i premier lieu Schlangenbad, un peu plus tempéré, 27 à 32*, et mim minéralisé ; Johannisbad et Landeck en Silésie ; Alhama de Aragoo • Espagne, température 54 et bains à eau courante ; Wildbad en Wuilen* berg, dont la température 32 à 57^ G offre la même gamme ; Ragiti a Suisse ; Lucques en Toscane. J'arrête ces rapprochements pour ne |* forcer les analogies.
Bo9iiA5t, Gaide pratique des bains d'Ussat, 4* édil. Foix, 18S0. — Vkk<. !loiice fur T «^ 1842. — Dieulàfot, Notice sur les éltblitsements et les faaini dTsstt, Taobose, IH^ * FiLROL, Analyse chimique, 1856. — Oumaud, Précis sur les eaux d'Uisal les batos, !%»(•> ISiM). — Blondih, Ussat. Étude sur les eaux thermo-minérales de cttte slation, Parts, |A^ * Gditahd, Guide è Ussat les bains, Toulouse, 1863. — Bomars (Hircan), Leseeni wioên\^^ rAriègc, Paris, 1882.
Labat.
UTÉRUS. — Anatomie. — Organe de la gestation, puis dt*mu>' par son hypertrophie pendant la grossesse un yéritable muscle «nv*» expulseur du fœtus et de ses annexes, l'utérus constitue chei la fcmn» avec les ovaires et les trompes de Fallope, la portion profonde des ««.^rnés de la reproduction que l'on nomme encore organes génitaux intc'* nés ; on les oppose de la sorte à la vulve et au vagin, qui constita«it les organes génitaux externes.
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L'uterus se présente sous deux aspects bien ditTérents suivant qu'on le msiière à Télat de Tacuité ou à l'étal de plénitude. On trouvera à 'article Grossesse» tome XYII, tout ce qui est relatif aux modifications {ue la gestation imprime à la matrice. Nous ne nous occuperons ictaellemeot que de l'utérus vide, qu'il ait été ou non modifié par une )a plusieurs grossesses antérieures.
Noos étudierons successivement sa forme, sa situation, ses moyens de ixité, sa direction, son poids et son volume, sa configuration extérieure t les rapports qu'il présente avec les organes voisins ; nous passerons osuile en revue sa configuration intérieure et sa structure : un dernier hapitrc sera consacré à l'étude de ses moyens de nutrition (vaisseaux (nerb). Le développement d^ la matrice, se rattachant intimement i la ithogénie des vices de conformation de cet organe, sera étudié en léme temps que ces derniers. Nous terminerons par Tanatomie compare de l'utérus.
Forme. — La comparaison de la forme de l'utérus avec celle d'une oire est devenue classique ; le fond ou la grosse partie de l'organe ^rdeen haut; la partie la moins volumineuse regarde en bas dans le igin au fond duquel elle se trouve pour ain^i dire enchâssée. La grosse partie a reçu le nom de corps ; elle est séparée de la irtie plus mince qui a reçu le nom de col par un sillon peu promd, mais relativement étendu en longueur, qu'on appelle l'isthme de utérus.
Ce sillon est plus prononcé en avant et sur les côtés qu'en arère. On se ferait une fausse idée de la forme, si on se bornait à ce» otioos : en effet le corps est aplati d'avant en arrière et augmente t diamètre de bas en haut depuis l'isthme jusqu'au fond qui est légè- HDeot bombé; le col est au contraire cylindroide et même un peu nOé en ampoule au niveau de sa partie moyenne ; il se termine infé- Kurement, chez les femmes qui ont eu des enfants, par un nouveau soflement qu'on appelle le museau de tanche. Nous y reviendrons nod nous nous occuperons de la configuration extérieure et des ipports.
Situation, — L'utérus est situé dans le petit bassin au-dessus du igiu dans lequel il proémine par son col, en arrière de la vessie, au erant du rectum ; il est séparé de ces deux organes par un cul-de-sae éritonéal plus profond en arrière qu'en avant, dans lequel viennent se )ger des anses de l'intestin grêle (fig. 7^). Mihalkov^ics (Cen/ra/fr/a// f^àr *iynœcologief 1881, p. 575) admet qu'il n'y à de circonvolutions intesioales que dans le cul-de-sac vésico-utérin, quand l'utérus est vide; H 'j eu a pas, d'après lui, dans le cuUde-sac utéro-rectal. J'avoue que, dans les nombreuses dissections du bassin que j'aî raliquées sur des femmes non grosses, j'ai trouvé presque constamment 6 l'intestin grêle entre le rectum et l'utérus, aussi bien qu'entre la vessie t cet organe. U est vrai que j'avais affaire à des cadavres. Les anses intestinales recouvrent aussi le fond de l'utérus et l^i
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traasmetlent de la sorte la poussée abdominsie résulUnt soit des montr meots respiratoires, soit du pliéooinèDe de l'effort.
Joseph (18S0) s'attache i déterminer la situation de l'uléma Hk aes anoezes et combat la manière de voir de Claudius, qui préleod f» l'utérus occupe uae position médiaae invariable et est étroitement uf k la paroi posiérioure du bassin avec les ligaments larges et les onirr
D'après Joseph, pour se faire une bonne idée de sa situation eiidi. ' faut imaginer un plan Terlical passant par le diamètre tnosTen*. a bassin el divisant la carité pelvienne en deux . compartimenli, ~ antérieur et un postérieur. La vessie el le gros intentio étui nir
• À, nlat; B, reeUiiu diitAnlu [ui du malUrM téulM; C, ngll; E, ITiniihlM du pubii; F, anui; G, HcruDi; U. ]>« «inntai coupt* i J.gnoda levn droite ; K, latiL il* l'u de r«bdDm«Oi II. péritaine: 0, cul-da-tec ulin>-T<tlcai ; l'iatu; S, iphiocter eilern* de l'oani ; T. ipbiDcla' lata V, Um poMMfurg ; X, CMC)! ; ï, plaiiu TiiDani de Si nique maKulïUM d« Il loiic H d* l'unllm ; b, tuniqui Ubrt lonhcirt ; A, cawl ricUdiro (d'aprte E. Q. Ugadn,
irpi i* TalÀnài B,
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ruiérus et les ligaments larges sont placés dans la moitié antérieure. La ressie dépasse le fond de la matrice de plusieurs centimètres, mais lui est accolée par sa paroi postérieure. L'axe de l'utérus serait tourné en ixâni et un peu à droite, de telle sorte que ToriGce utérin est dirigé à gauche, en bas et en arrière.
L utérus ne pouvait être fixé dans le petit bassin par les connexions qu'il affecte avec les organes que nous venons de signaler : quoique supporté en partie par le plancher périnéal sur lequel il repose îmmédiatemeat» d'après la comparaison du professeur Richet, à la façon d'une pyramide sur son sommet, il est encore relié aux parois du petit bassin par un appareil ligamenteux que nous allons maintenant décrire et qui oue certes le rôle le plus considérable dans sa fixation.
Ligaments de Vulërus. — Les ligaments de l'utérus sont constitués Mr des replis du péritoine contenant dans leur dédoublement du tissu «Uulaire, des fibres musculaires qui les renforcent ; ils renferment en utre les vaisseaux et nerfs destinés à la nutrition de la matrice.
Ces ligaments sont au nombre de six symétriquement disposés, et par ang d'importance nous décrirons les ligaments latéraux ou larges, les igaments postérieurs ou utéro-sacrés et les ligaments antérieurs ou Irgamentâ ronds.
lÀgaments larges. — Quand on ouvre la paroi abdominale, qu'on élève le paquet intestinal de façon à découvrir le contenu du bassin, on oit que le petit bassin est divisé en deux parties de profondeur inégale ar une cloison transversale épaisse au centre et sous forme de feuillet or les parties latérales. La portion épaisse est facilement reconne pour être l'utérus dont le fond proémine un peu au-dessus des pares latérales qui ne sont autres que les ligaments larges.
Ces derniers se présentent donc sous l'aspect de deux lames membraeuses allant s'attacher d'un côté sur les bords latéraux de la matrice, e l'autre sur les parois du petit bassin ; ces deux lames sont à peu rès verticales et plus ou moins inclinées en avant ou en arrière, suivant ue Tulérus est lui-même dirigé dans un sens ou dans l'autre. A l'état fonnal l'utérus étant en légère antéversion, ainsi que nous le verroas lientôt, la cloison est plutôt dirigée de haut en bas et d'avant en arrière. £xir forme est à peu près quadrilatère. Us présentent donc à considérer m bord supérieur libre et trois bords adhérents, une face antérieure et me face postérieure.
Le bord supérieur libre est de beaucoup le plus important. Il est brnii de trois feuillets constitués par un dédoublement du feuillet ^riloaéal et qu'on a dénommés ailerons du ligament large, un antérieur, iQ moyen et un postérieur (fig. 74). L'aileron antérieur renferme dans on dédoublement le ligament rond de l'utérus sur lequel nous revien- Irons bientôt; l'aileron moyen, le plus considérable et surpassant les leux autres en hauteur, contient la trompe de Fallopc ; l'aileron postéieor contient l'ovaire et le ligament utéro-ovarien. Ce dernier est beau- 4>ap plus mobile que les deux autres, et c'est grftce àcette mobilité portée
- ARATOHiR. LifitKinn uun.
à un degré presque anormal que l'oTaire peul se renrerser dmi le coU- >ac recto-utérin. Le parillon de la trompe, étant rattaché i l'onin p« le ligament tuboKtvarien, suit \ea déplacements de l'ovaire. Leshetnieidf
l'ovalrei dani le canal inguinal, le canal crural, récbancrure i»hi*li^ lo trou ovalaire, bien étudiées par Deneux d'abord, puis par Puecb, « t i» la ihèu de Loumaigne, enfin récemnienl, pour c« qaj regarde l'otan»»
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de ioguinale, dans la Ibèse d'agrégation de Durei. montrent assez le degré de mobilité de ces organes, due à la laxité de l*aileron postérieur, Celte disposition est souvent congénitale.
Le bord inférieur des ligaments larges se dirige en bas, et c'est là que les deux feuillets du péritoine se séparent pour aller Tun se jeter m la vessie, l'autre sur le rectum ; c'est par ce bord inférieur qu'arrir veot des artères et des nerfs, que partent des veines et des lymphatiques. Là le tissu cellulaire intra-ligamenteux communique avec celui du petit basain.
Les 2 feuillets péritonéaux qui forment le ligament large ne se réOéchissent pas à la même hauteur : l'antérieur se réfléchit sur U vessie à un Diveau plus élevé que le postérieur, qui remontera sur le rectum après ifoir entouré les ligaments utéro-sacrés. .
Le bord interne du ligament large se trouve là où le péritoioe enveloppe Tutérus; l'un des feuillets passe sur la face antérieure, l'autre ror la face postérieure du viscère. C'est au niveau de ce bord interne ({u'émergent les grosses veines qui reviennent de l'utérus et tout son ré-; ieaa lymphatique. Le bord externe se continue en avant et en arrière ifec le péritoine qui revêt le bassin. Les faces antérieure ou postérieure ie8 ligameots larges ne présentent rien djs particulier à étudier.
Quand on cherche à pénétrer la structure de ces ligaments» voici ce que roa découvre : ils sont formés par 2 lames péritonéales, comme nous Paroos déjà dit, et entre ces deux lames on trouve du tissu cellulaireé les fibres musculaires lisses, des vaisseaux, des nerCs, et enfin un orgaM Ksidu de la vie embryonnaire, désigné sous le nom d'organe de Rosen* Dùller. . .
Charles Rouget a décrit l'un des premiers (1855) lestractus musculaires lisses que l'on trouve, dans tous les ligaments de l'appareil génital Dteme de la femme et qui ne sont autres que des émanations de la coucbei nusculairc la plus superficielle de l'utérus. Les ligaments larges sont me expansion des parties latérales de la matrice» constitués par de4 Usceaux de fibrea lisses qui s'entre-croisent ; il y a adhérence intima Airela lame péritonéale et les faisceaux musculaires, si bien que, lorsrï (u on essaye d*enleverle feuillet séreux, on enlève en* même temps b[ Mucbe musculaire. Tandis que le plan musculaire antérieur se contipu^ ivee la couche la plus superficielle de. l'utérus en s'enlre-croisaat sur, U. milieu du corps de l'organe avec celui du côté opposé, le plan musculaire, postérieur se comporte de même par rapport à la face postérieure de la loatrice. Du plan musculaire antérieur émaneront les fibres musculaires, destinées au ligament rond ; du postérieur partiront celles qui consti-, tueront en partie les ligaments ronds postérieurs et les ligaments utero* uerés. En somme, les ligaments utérins et Tutérus forment un large appareil contractile qui, comme le dit si bien (k)urty, associe les mouve-' menls de la matrice avec ceux des trompes, des ovaires, des ligaments larges, des ligaments ronds, du cordon . des vaisseaux ovariques, en un mot, des soi-disant annexes de Tutcras.
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Entre les plans musculo-séreux que nous venons de décrire se trouve une lame cellulo-vasculaire, plus épaisse inférieurenient que supérieure ment, et dans laquelle cheminent les artères utérine et ntéro-ofarieoiie, les veines utérines et utéro-ovariennes, les lymphatiques utérins et ]» nerfs. C'est elle qui est refoulée par les productions parties de i*ovaire oo de l'utérus qui s'enkystent en partie dans les ligament larges et doooent * eu à des manœuvres si pénibles quand on ne sait pas en faire Inscléation.
L'artère utérine passe à la base du ligament large pour aller aborder If col; Tarière utéro-ovarienne pénètre dans le ligament large par sa ptitN' postérieure.
' Les veines constituent sur les côtés de la matrice, dans le ligiiMBi large, le plexus pampiniforme, bien étudié par le professeur Riehetel sod élève Devalz, qui regarde la rupture d'une veine variqueuse comme oase fréquente de la production de l'hématocèle périutérine.
Outre ces vaisseaux et ces nerfs, nous trouvons encore dans le ligtineBl large un organe, l'organe de Rosenmûller ou parovarium, que no» n'avons pas à décrire, mais dont les kystes, appelés encore kystes des lipments larges, sont inclus entre les 2 lames séreuses qui les constituent
Quandl'utérus se développe, il dédouble, grâce à la lame eellolo-THculaire que nous avons signalée, les ligaments larges, et se loge dans kur intervalle, de telle sorte qu'ils disparaissent pour se reconstituer de nouveau après l'accouchement. Quand ce phénomène se reproduit plusiean fois et quand les ligaments sont peu résistants par eux-mêmes, ils conservent une certaine laxité et s'opposent alors faiblement aux déviitiev et aux chutes de la matiîce.
La lamecellulo*vasculaire se continue avec le tissu oellalairequikmge le vagin et le rectum en bas, avec celui du petit bassin et de la hm iliaque interne en dehors et en haut. C'est grâce â ces connexioDs qœ les inflammations parties de l'utérus ou du petit bassin se propagent hàlement de l'un à l'autre, que le pus peut fuser et se frayer une voie pir les diverses cavités naturelles de cette région ou gagner la fosse iliafoe interne et la paroi abdominale. Sappey a bien montré lerAledes ligameot» larges par rapport à l'attitude de la matrice. Quand la vessie se remplit dit-il, l'utérus se renverse en arrière, la lame antérieure des ligament» se tend et la postérieure se relâche. A mesure que le réservoir orinùiv se vide la premier se relâche, mais la seconde qui se tend rempèehe de tomber en avant. Kocks, qui a fait des recherches intéressantes »ir ii situation normale et la forme de l'utérus, regarde les bases des ligaraoït» larges, qu*il appelle ligamenta cardinalia^ comme formant Ï9U autour duquel se meut l'utérus.
Ce sont là ses moyens de fixité essentiels. En seconde ligne seule ment arrivent les ligaments utéro-sacrés. D'autre part, le ligameat ^ d'un côté contre-balance celui du côté opposé et empêche la mathce à tomber d'un côté ou de l'autre. Il suffit de faire une section verticale dn ligament d'un coté pour qu'immédiatement l'utérus tombe du ciUe
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opposé; pour le remettre dans sa situation normale il faut pratiquer une suture du ligament sectionne. Les grossesses modifient considérablement l'état de choses que nous venons d'indiquer en donnant lieu au relâchement des faisceaux ligamenteux en même temps qu'à une résistance moindre du plancher pelvien.
Ligaments utéro-sacrés. — Étendus de la partie inférieure del'utérus' iurectumetau sacrum, ils se présentent comme deux replis semi-lunaires, a concavité dirigée en dedans et en haut, et interceptent entre eux un oriBce qui donne accès dans le cul-de-sac recto-vaginal. Cet espace constitue l'espace de Douglas, la partie la plus déclive du petit bassin, celle dans laquelle s'accumulent les liquides pathologiques formés dans le rentre. C'est ce cul-de-sac que l'on draine quelquefois dans les opérations de tumeurs abdominales, c'est là aussi que se forme de prét^ rence l'héniatocèle rétro-utérine. Les ligaments utéro-sacrés ou recto- Qtérins vont se jeter en avant sur l'utérus, au niveau du point ou il reçoit les insertions du vagin, leur extrémité postérieure va ^'attacher aux troisième et quatrième vertèbres sacrées, immédiatement en dedans de* la partie inférieure de la symphyse sacro-iliaque. Leur face supéro-anté^ rieure se continue avec la face postérieure des ligaments larges, leur face* postéro-inférieure, surtout bien visible quand on tire l'utérus en bas, regarde le rectum et circonscrit l'espace de Douglas.
Ils sont constitués par les lames péritonéales comprenant dans leur intervalle du tissu cellulaire, des fibres musculaires lisses, des vaisseaux d des nerfs. Le tissu cellulaire se continue avec celui qui entoure le rec^ tom ; les faisceaux musculaires lisses se continuent avec ceux qui se trourent dans tes ligaments larges dont ils sont une émanation et vont en-* ndte s'insérer sur les 3' et 4^ vertèbres sacrées; d'après certains auteura, {oeiques-uns d'entre eux se perdraient dans les parois du gros intestin.
D'après Luschka, une partie du trousseau musculaire va se croiser derière l'utérus avec celui du coté opposé et constitue un muscle semi-annuaire que cet auteur a nommé muscle rétracteur de la matrice. D'autres' lisceaux musculaires partent directement de l'utérus à la limite du corpsitdu col. Schuitze, dans son Traité dei déviations utérines (traduit par krrgott), admet que le muscle de Luschka, vu la direction des faisceaux,' !St plutôt un élévateur du col de t'utérus qu'un rétracteur.
Le toucher chez la femme enceinte semble bien démontrer que le» ibres musculaires lisses des ligaments utéro-sacrés s'hypertrophient theù ile, comme celles de l'utérus.
Les vaisseaux sont des artérioles et des veinules peu importantes. li xisleen outre quelques (ilets nerveux et souvent un peu de tissu adipeux. ialfi^aigoe regardait les ligaments utéro-sacrés comme étant surtout desinés à s'opposer à l'abaissement de la matrice (Ànat. chir.). Ce qui est ncontestable, c'est que ces cordons se tendent quand on saisit le col de Tuêrus avec une pince à érignes et qu'on cherche à l'attirer en bas : s'ils résisent très^nergiquement, néanmoins, ainsi que Richet l'a démontré par es expériences, ils ne sont pas les seuls obstacles à l'abaissement : le»
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li^ments larges et le péritoine peUkn tiennent encore» une foi» «pe la résistance des ligaments postérieurs a été vaincue ; il est vrai de dire qu'à Tétat physiologique elle ne Test pas, et que Ton doit véritablemcoi les regarder» avec notre nuiitre le docteur Tillaux, comme les vrais ligaments suspenseurs de la matrice. Ils auraient en outre un autre rik. d'après Richeti celui d'empêcher la matrice d'être refoulée en mnl contre la vessie.
Grâce aux connexions du col et de la partie supérieure du vagin, ce dernier est soutenu par les mêmes ligaments que le premier. De iDéoc que les autres ligaments utérinst les ligaments uléro*sacrés s*alloogeoi peudant la grossesse pour revenir ensuite à leur longueur initiale, im on comprend que des allongements répétés ne leur permettent plas de reprendre leur résistance première, d*où une cause importante de cbule.
Ligaments ronds. — Les ligaments ronds ou antérieurs se mootfort sous la forme de deux cordes revêtues par le péritoine et qui, partant do bords latéraux de Tutérus et de ses angles supérieurs, iraient eomik rejoindre l'orifice interne du canal inguinal. .Aflatis et larges à lear point de départ où ils sont enveloppés dans Taileron antérieur du ligament large, ils deviennent ensuite cylindriques et s'effilent tout à bit à leur extrémité terminale qui se trouve en dehors du trajet inguinal qu'il> traversentaprès s'être dépouillés de leur couche séreuse.
Nous leur décrirons deux portions, une portion abdominale et une portion inguinale. La portion abdominale, triangulaire d*abord là où lelipment s'insère sur l'utérus, devient ensuite cylindrique ; située dans k bassin, elle aborde ensuite la fosse iliaque en croisant le détroit soffrieur du petit, bassin; elle arrive à Toiifice interne du trajet ingniail où elle est contournée par l'artère épigastrique qui se place en deda» d'elle ; elle afTecte là les mêmes rapports que le canal déférent chei l'homme.
La seconde portion ou portion inguinale est contenue dans le trajet 6 ce.nom ; quelquefois elle est accompagnée par un prolongement périlooèi analogue au canal vagino-péritonéal de l'homme si bien étudié par Bai»^ nède ; ce prolongement a été nommé canal de Nûck ; il existe conrtwi ment chez le fœtus de 5 et 6 mois et disparaît au huitième mots de •« vie intra-utérine. Les débris du canal deNûckpeuventpersisterapris la n»sance et devenir le point de départ d*un kyste. Le ligament roîid sort p l'orifice externe et se divise alors en un pinceau de fibres qui s'«,^nouit dans la partie supérieure des grandes lèvres. Le liganaol liamême peut donner lieu à des tumeurs solides très-intéressanles •« païa. de vue clinique et qui ont été étudiées dans un intéressant séré par le professeur Duplay dans les Archives de médecine.
La structure du ligament rond est la suivante:
Dans l'abdomen le péritoine entoure du tissu cellulaire, da musculaires, les unes striées, les autres lisses, des vaisseauxetdciiMV^ en dehors de lui le péritoine a abandonné le ligament.
'^t Rouget qui le premier a signalé des fibres striées da» ir iL^
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ment rond (1855). Diaprés cet auteur, ces fibres yiendraîeat du muscle (ransvene et le ligament ne pénétrerait pas dans le trajet inguinal ; Sappey , duntla description est acceptée généralement, décrit (t. IV) la disposition suifaote: les fibres striées Tiennent de la partie inférieure du canal inguinal ftdel épine du pubis, puis elles remontentet se dirigent vers Tutérus ; elles â arrêteraient généralement au niveau du détroit supérieur du petit bassin ; elles rencontrent en chemin les faisceaux de fibres lisses partis de Yur (énis, par lesquels elles seraient entourées comme par un manchon au tiveau de la partie moyenne du ligament. L'artère du ligament rond est gréle, mais constante; elle part généralement de l'épigastrique, remonte le loogdela bandelette ligamenteuse et va se terminer dans Tutérus en s*aoastomosant avec les artères utérines. Elle constitue, comme on le voit, une voie de communication entre la circulation utérine et la circulation générale. Des veines relatiTement assez volumineuses accompagnent cette artère et forment un petit plexus situé au centre de la couche musculaire. Peu important â Tétnt de vacuité de Tutérus, il le devient beaucoup pendant la pssesse et établit de la sorte une communication large entre la circu* lation veineuse utérine et la circulation générale ; ces veines aboutissent enetTetsoità la veine épigastrique, soit à l'iliaque externe*.
Les oerfa viennent du rameau génital de la branche génito«crurale du plexus lombaire et vont innerver le muscle strié ; du tissu cellulaire et du tissu élastique en quantité notable unissent lés différents éléments que Dous venons de signaler.
Le rAIe des ligaments ronds comme organes de fixation de la matrice »t absolument secondaire. D'après Sappey (t. lY), ils ramèneraient Tutéiu en avant, quand la déplétion de la vessie lui permet de reprendre cette Msition.
Poar être complet, nous citerons, pour terminer cette étude des liga> neots de l'utérus, les petits replis que quelques auteurs ont décorés du lompompeax de ligaments vésico-utorins. Ce ne sont plus là des liganents proprement dits ; le péritoine en passant de la vessie sur l'utérus bnne un cul-de*sac dont les deux bords latéraux, un peu plus saillants,. te peuvent pas être considérés comme des moyens de sustentation. Le ni organe de sustentation antérieur est, comme l'a démontré Aran, le basood de la vessie intimement uni à la partie supérieure et antérieure du :ol de la matrice.
En résume, celle^nest située dans le petit bassin et attachée de façon |ue le point le plus fixe soit à peu de chose près Tunion du col avec le Jorps : c'est là en effet que viennent s'insérer, en arrière, les ligaments Jtéro-sacrés, en avant le bas-fond de la vessie. Les ligaments larges et les igaments ronds semblent agir sur la fixation du corps plus que sur :elle du col, subordonnée presque complètement aux ligaments postée •ieuTB.
Malgré tous ces moyens de fixité, la situation de l'utérus normal sur le ^davre est très-loin d'être constante, et Ton trouve presque toujours, k noins d'états pathologiques, une grande mobilité de l'organe.
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Chez la femme vivante la situation de Tutérus dépend de la vacuité ou de la réplétion des organes creux avec lesquels il se trouve en coDnaioo, des mouvements respiratoires, de la pression abdominale, enfin de la position occupée par la femme debout» assise ou couchée.
Grâce à la palpation bimanuelle par le vagin et la paroi abdominale, quand le pannicule adipeux de Tabdomen n*est pas trop épais, on arrive assez facilement à se rendre compte de la situation de rateras. Schuitze, dans son Traité des déviations^ indique tout au long les dilKrentes manœuvres à Taide desquelles le gynécologiste peut se rendit compte de la position exacte de la matrice dans le petit bassin.
Chez la femme vivante, d'après ce que nous avons dit plus haut, celle ci exécute des mouvements subordonnés à la réplétion ou à la vacuité da rectum et de la vessie ; mais tous ces mouvements sont des moavemenlf d'inclinaison soit en avant, soit en arrière, autour de Taxe de su^wnsioii qui passe par le col.
Le poids de l'utérus a une influence notable sur sa situation : oo le démontre facilement en faisant placer la femme sur les coudes et les gt* noux de façon à annihiler la pression abdominale ; l'organe est porte notablement en avant et en haut, sous l'influence de la pesanteur.
L'influence de la pression abdominale n'est pas k discuter, et c'est elle qui agit en grande partie à l'état normal ; c'est à ses variation» qve nous devons de sentir par le toucher vaginal les mouvements de bascalr de l'utérus quand on fait placer les femmes dans diverses situations ou qu'on les fait tousser ou faire un effort.
- Les mouvements respiratoires se transmettent manifestement à la matrice par l'intermédiaire du coussin intestinal, et i chaqne inspiratioo le col est légèrement abaissé ou plutôt incliné en arrière vers le sacmm, tan» dis que le corps éprouve un petit mouvement de bascule en avant rtr le pubis.
De tout ce que nous venons de dire il résulte que le chirurgien pe at imprimer à la matrice des mouvements passifs» soit en s'aidant des sfluences signalées plus haut, soit en agissant directement sur elle, par 1? vagin, par la paroi abdominale ou par le rectum.
Nous n'insisterons pas sur ces faits, qui nous entraîneraient hors et cadre anatomique qui nous est tracé, et nous allons maintenant noos oecaperde la direction de l'utérus.
Direction. — Nous avons à examiner successivement la dintctioo fvnérale de Torgane, puis celle de ses deux segments, col et eorpa.
Certes il n'est aucune question qui ait autant passionné les gpK^*^ logistes : aujourd'hui encore les avis sont partagés. Cela tient oerlaineoMiiâ à ce que les examens n'ont pas été faits dans des conditions analogues» kuns expérimentant sur les cadavres, les autres sur les vivants, personne i^ se plaçant dans des conditions autant que possible identiques an poin^ ^ vue de Tàge, des grossesses antérieures et des diverses influencesqai f^^ vent agir sur la situation de la matrice.
Son axe varie notablement suivant que la vessie et le rectum sotAfioi^
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ou vides. Quand la vessie est médiocrement dilatée, il se dirige de haut en bas et légèrement d'avant en arrière : il est donc en légère antéversion et se trouve à peu près parallèle à Taxe du détroit supérieur. Si la vessie se ïide^le corps de Tutérus bascule en avant, Tantéversion augmente ; ce monTement se fait autour de Taxe de suspension, de telle sorte que le toi se défie en arrière etrevient plus vers le sacrum. Quand la vessie est pleine, le corps de l'utérus est repoussé en arrière, le col en avant, l'utérus se met alors presque sur le prolongement du canal vaginal, tandis que toatâ rheure il faisait avec lui presque un angle droit.
Le changement de direction de l'utérus occasionné par l'état de plénitude ou de vacuité du rectum n'est que tout à fait transitoire. En effet presque toujours la partie inférieure du rectum est vide ; ce n*e8t qu'au moment de la défécation qu*elle se remplit ; alors le bol fécal presse sur le col, le fait basculer en avant, tandis que le corps bascule légèrement en arrière.
Ces déplacements de l'axe de l'utérus sont d'autant plus marqués que les connexions aVtec les parties environnantes sont plus lâches.
L'exagération des mouvements en avant et en arrière constitue de véritables déplacements pathologiques, des déviations que Ton a désignées sous les noms d'antévcrsion et rétroversion. La déviation de côté, beaucoup plus rare, est dénommée la téro version.
Éludions maintenant la direction des axes des deux segments, col et corps.
Tous les anatomistes et gynécologistes enseignaient que l'axe de l'utérus se rapproche et même se confond avec celui du détroit supérieur, quand deux élèves de Yelpeau, Piachaud (1852) et Boulard (1853), renchérissant sur une idée de leur maître, soutinrent que l'utérus, au lieu 1 être à Tétat normal légèrement concave en avant et de se diriger selon 'axe du bassin, présentait une antéflexion du col sur le corps, telleoent considérable que le col regarderait en bas et le fond presque en ivant. Celte opinion nouvelle suscita une vive polémique et fut souteme par Yemeuil (Société de chirurgie), tandis que Richet 8*en déclara adTersaire, se basant sur les examens pratiqués par ses élèves d'alors et irmi lesquels nous citerons en première ligne Félix Guyon. Sappey st de même opposé à l'idée que l'utérus est en antéflexion normale, 3ais il a vu souvent le corps de l'organe s'infléchir un peu en avant sur s col et Taxe de Tutérus décrire ainsi une courbe légère à concavité ntérieure.
Schultze, professeur à léna {Traité des déviations utérines y traduit arHerrgott), semble plutôt pencher vers Topinion de Boulard, mais en atténuant. Il fait d'abord observer que chez la femme vivante l'utérus \i bien plus flexible que sur le cadavre, sur lequel ont été faites le lus grand nombre des recherches antérieures. L*utéru8 de l'enfant est plus flexible que celui de la jeune fille viei^ge, ui lui-métne se fléchit plus facilement que celui de la femme qui a eu es enfants; le degré de longueur du col et la rigidité des parois vagi-
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haies ont une influence considérable sur la flexibilité, qui est d*autanl plus grande que la portion vaginale du col est plus longue et qae les parois du vagin sont plus rigides, comme cela se trouve chei les vierges.
Schultze admet que le mouvement en avant du fond de la nutritt pendant Tévacuation de la vessie pleine tient surtout à une aaiëfleuoo chez la jeune fille, à une antéversion chez la femme qui a procréé.
En résumé, Schultze pense que l'utérus est légèrement eo antévenioo et en antéflexion, Tun des états dominant l'autre suivant que Toa i affaire à une jeune fille ou à une femme.
Joseph, dans un travail que nous avons cité, est du même m. A. KôUiker et Bandl, se basant sur un grand nombre de rechercfaei* admettent contrairement à l'opinion de Schultze. que rantéflezico n'est pas la disposition normale de l'utérus ; on ne la reneontrerait» d*aprè< Kôlliker, que vers la fin de la période embryonnaire et chez les eobnU au-dessous de 10 ans. Quant à l'utérus des femmes pubères» il amii rectiligne et dans Taxe du petit bassin.
Cela est vrai sur le cadavre où l'utérus est rigide, mais il n'en est p» tout à fait ainsi sur le vivant, et presque tous les auteurs sent d*accard actuellement pour admettre que le corps et le col forment aoe légère courbure à concavité dirigée en avant. L'exagération de cette courburif admise comme normale par Boulard (1853) résulte d'un état patholopque. Les déviations du corps sur le col ont été dénommées anté, retn^ et latéroflexions.
Le volume de l'utérus est très-variable et ses variations dépendent àt Tâge, de l'état sexuel de la femme (vierge, femme ayant eu des entante*.
L'utérus présente 5 diamètres : un longitunal, éteudu de la partie ioierieure du col au fond de Torgane, un transversal, étendu de rineertM d'une trompe à celle du côté opposé, endroit où il est le pins large, enfin un antéro-postérieur, mesuré au niveau de la partie la plus épaisse.
Le diamètre longitudinal a varié d'après les mensurations du professev Sappey :
Chez les vierges do 49 à 66 millim.
Chez les nullipares de 50 à 71 millim.
Chez les unipares ou multipares de 55 à 76 millim.
Le diamètre transversal a varié :
Chez les vierges de 33 à 44 millim.
Chez les nullipares de 32 à 46 millim.
Chez les multipares de 36 à 50 millim.
Le diamètre transversal s'est montré ôtre :
Chez les vierges de 20 à 23 millim.
Chez les nullipares de 20 à 26 millim.
Chez les multipares et unipares de 20 à 30 millim.
Ce qui donne comme moyennes :
liOii|tte«r. Lanwsr Vierges JO 38
NuUiperes 02 40
Unipiret et multipares 08 4S
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Ce tableau est emprunte au traité d'anatomie de Sappey^ en intèryertifisaot les tètes do colonnes de manière à mieux montrer les diflerences guifantrétat sexuel.
Il résulte de ce tableau que l'influence de la grossesse est considérable, tandis que celle du coït est beaucoup moins prononcée.
La menstruation donne aussi lieu à une augmentation de Tolume par suite de la turgescence des vaisseaux et des appareils érectiles, mais elle o'a pu être encore mesurée. Quand la femme a dépassé l'ftge de la ménopaose, le volume de l'organe décroît, ainsi que l'ont bien démontré les recherches d'Aran {Leçons cliniqueê)^ tout Tappareil génital interne s'atrophie, et les 2 diamètres principaux des multipares et des unipares tombent de 68 à 57, de 43 à 40, chez les femmes qui ont dépassé 70 ans.
L'utérus étant formé de 2 parties essentielles, le col et le corps, nous aroQS a rechercher leurs dimensions respectives. Elles différent encore sous l'influence des mêmes conditions que celles qui régissent le vo^ lame de l'utérus entier.
Chez le fœtus, le nouveau-né, et chez la petite fille non pubère, le col remporte sur le corps et forme alors à peu près les 3/5 de l'organe ; son diamètre antéro-postérieur est triple de celui du corps ; à mesure que l'eufant avance en âge et quand il approche de la puberté, les proportions se renversent, le corps dépasse le col en dimensions. Chez la femme nullipare le corps a un peu plus de la moitié du diamètre longitudinal; chez la multipare il atteint 3/5 de la longueur totale et même plus; son épaisseur est à peu près égale k celle du col. La largeur du col est, d'après Sappey (t. IV), de 30 millim. pour sa partie moyenne et de 38 millim. pour ses 2 extrémités.
Le poids de la matrice est de 42 grammes ; il y a sous ce rapport des Tiriations considérables sur lesquelles il serait inutile d'insister.
Configuration extérieure et rapports de V utérus. — La surface extérieure de l'utérus offre à étudier une face antérieure, une face posté* rieure, deux bords, droit et gauche; un fond ou extrémité supérieure et une extrémité inférieure ou col.
Face antérieure. — La face antérieure est, dans les 3/4 de sa hauteur, recouverte par le péritoine quîy adhère d'une façon intime. Elle est iéparée de la vessie par un cul-de-sac, cul-de-sac vésico-utérin, dans lé«> |uel viennent se loger souvent des anses intestinales. Cette face est liss6> loie, convexe transversalement et aussi verticalement. On voit donc |ue le péritoine tapisse tout le corps dé l'utérus et une toute petite partie lu ool au niveau de cette face antérieure. Le reste du col est en effet en apport direct avec le bas-fond de la vessie auquel il est uni par un tissu «ilulaire assez Iftche, ce qui a permis à Jobert (de Lamballe) d'instituer on procédé de cystoplastie par glissement pour la guérison des fistules ésico-vaginales. [Traité de chirurgie plastique, t. II.) C'est à ce niveau |ue se produisent les fistules vésico-utérines, beaucoup plus graves que es précédentes. Néanmoins les connexions du col et de la face postérieure lu bas-fond vésical sont encore assez solides pour que ce dernier joue
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un rôle important comme point de sostenUlioD. (Test a ee niveau qv viennent s'ouvrir les uretères, qui contournent le col de ruténis. Ces coq duits sont quelquefois oblitérés dans les cas de cancer du col« et il se produit alors* des accidents urémiques sur lesquels Aran a Tua des premiers appelé Tattention. Au-dessous* le col proémine dans le yagio qui s'insère sur lui ; le tissu cellulaire lâche qui unît le col de Tuténis à b vessie unit aussi celui-là au vagin près de son insertion : en cet endroil il n'y a que peu ou pas de vaisseaux importants ; enfin le péritoine qu forme le fond du cul-de-sac vésico-utérin présente des plicatures quaad b vessie est vide, plicatures qui sont destinées à sufiBre à l'ampliation do réservoir urinaire. C'est dire que ce cul-de-sac est relativement peu adhèrent au sinus que forment la vessie et l'utérus par leurs connexions.
La face poêtérieure présente des rapports immédiats bien moios importants. Lisse, unie, convexe comme la précédente, elle parait au premier abord bien plus étendue, car elle est presque en totalité recouverte par le péritoine qui lui est très-adhérent ; le péritoine se réfléchit tudessous de l'insertion du vagin sur le col à 2 centimètres environ, pour aller eu arrière tapisser le rectum et former le cul-de-sac recto-utéfiE dont la cavité de Douglas forme le fond. De la sorte on peut par le rectum explorer la partie postérieure de l'utérus. Ces rapports nou« exfilii|uent la propagation des tumeurs malignes de l'utérus au rectum et réciproquement et aussi l'influence des tumeurs utérines sur les fooclions du rectum. Les fibromes de la paroi postérieure de la matrice, surtout quand ils sont enclavés dans le petit bassin, produisent quelquefois des accidents d'obstruction intestinale auxquels on peut remédier par le dèsenclavement delà tumeur. Tout dernièrement encore Lévéque préseolait à la Société anatomique un cas d'obstruction intestinale par one tumeur utérine.
Les deux bords latéraux de Putérus, convexes en haut, puis concam. présentant, en un mot, la forme d'une S, sont en rapport a vecl'éearlefDesl des feuillets des ligaments larges par où arrivent et partent des laiseeiiu musculaires lisses, des artères, des veines, des lymphatiques et de» nerfs.
Le fbnd de Vuiérus est la partie la plus volumineuse du viscèrt. Sa forme est différente chei les viciées, les nullipares, et chez les femmes qui ont eu des enfants. Il est bombé et saillant au-dessus des ligaanU larges chex les femmes qui ont eu des enfants; il est presque rectilifiac chez celles qui n'en ont pas eu, tout à fait rectiligne chez les vierges. I. est convet e d'avant en arrière. Le fond de l'utérus est incliné en anoi et un peu à droite d'après certains auteurs; il e6t en rapport avec de anses intestinales dont Depaal l'un des premiers a montré les empreiotes sur le cadavre, ce qui démontre bien évidemment la pression subie par If fond de Tutérus de la part du coussinet intestinal. Les auteurs oot diversement apprécié sa situation relative au plan du détroit supérieur. Les oo> admettent que le fond de l'utérus dépasse le plan pubien ootablemeiit cl peut être senti facilement par la palpation abdominale: les aulras sm*
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Jennent qu'il n'en est rien, que le fond de l'utérus reste caché derrière a symphyse pubienne et la vessie. Dans la grande majorité des cas sur le ladavrC; le fond atteint le plan du détroit supérieur, mais il est néceslaire d*appuyer fortement sur la paroi abdominale en la déprimant pour irriver à le sentir; encore faut-il que cette paroi ne soit pas chargée de [raisse. Notre maitre Tillaux a montré dans une bonne figure ces raplorts du fond delà matrice.
En est-il de même chez le vivant où l'organe est beaucoup plus flexible t ne possède pas la rigidité de l'utérus cadavérique? La plupart des uteurs, et parmi eux Sappey et Richet, admettent que le fond ne dépasse >a«ou à peine le plan pubien, à plus forte raison celui du détroit supéieur.
V extrémité inférieure ou col^ qui est la partie directement accessible u chirurgien, doit nous occuper plus longuement.
Le col est divisé en deux parties par les insertionsdu vagin sur lui. En rant celui-ci s'insère plus près de son extrémité libre qu'en arrière où ette insertion se fait environ à 2 centimètres : le cul-de-sac antérieur du agio est donc moins profond que le cul-de-sac postérieur. La portion iluée en dehors du vagin a été nommée portion susvaginale du col, elle située dans le vagin, portion intra-vaginale. La portion susvaginale, lus longue en avant qu'en arrière, est en connexion en avant avec le bas- )ndde la vessie et latéralement avec les uretères de la manière que oasaTons déjà indiquée, en arrière elle est tapissée par le péritoine qui a ensuite se jeter sur la partie supérieure du vagin.
La portion susvaginale à son union avec le corps est entourée par un ïrcle artériel formé par les artères utérines, sur lequel Huguierl'un des remiers a attiré l'attention.
La portion sous-vaginale proémine dans le vagin.
Elle se montre suivant les femmes sous des formes excessivement vaables. Presque conique chez les vierges et percée au centre d'un petit rifice circulaire, elle devient chez les autres, et surtout chez celles qui iteu des enfants, aplatie, comme étalée, et présente une ouverture trans- {r>ale partageant le col en deux parties, une lèvre antérieure et une ^ postérieure. Tandis que la lèvre antérieure est courte, la lèvre postieare est presque double en longueur. La portion vaginale a de 9 à 0 millimètres de longueur en avant, un peu plus en arrière; elle est autant plus longue qu'on l'examine chez des vierges ou chez des femmes QÏ n'ont pas eu d'enfants ; chez celles qui en ont eu beaucoup, le col eiïaceet disparait presque complètement, de telle façon qu'à l'examen ^flespéculumonvoit au fond du vagin une surface ou même une déi^sion percée d'un orifice plus ou moins irrégulier à son centre. L'ori- ^ du col est variable aussi, très-petit quand il n'y a pas de grossesse,
<levient une véritable fente transversale plus ou moins irrégulière et iiipennet chez les femmes multipares l'introduction du bout de l'index.
Le col est lisse et uni, quelquefois cependant on remarque à^sa surface c petites saillies bleuâtres formées par de petites veines variqueuses.
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Conformation intérieure de l'utérug. — L'utérus, l'avons déjà dit, est un muscle creux ; il est, en effet, creusé d'une ci^ik et, <Ic même qu'il existe un corps et un col, on décrit une caviu à corps et une cavité du col qui se font suite au niveau de l'isthme \l>g. Vu A ce rétrécissement extérieur correspond un rétrécissement interne qo a a désigné sous le nom d'orifice interne ou profond du col. qui rnut assez énergiquement à l'introduction des instruments dans U civilfJi corps. Le professeur Richet n'a pu, malgré ses recherches, découirir e ce point de véritable sphincter constitué par des fibres circulaires. UnÀ qu'llélie et Chenantais ont trouvé là des fibres circulaires, la plu|>ii formant des anneaux complets. D'ailleurs, ce rétrécissement n'«l p* constitué par un simple orifice, mais bien par un détroit ajant uaerti taine longueur, qui varie de 5 millimèlres à 11 millimètres. Cbfi l( vierges et les femmes qui n'ont pas eu d'enfants, ce rétrécisscmeoi i diflicilement franchissable, et c'est en poussant assez fortement l'fanlrrj mètre dans l'utérus enlevé sur le cadavre qu'on arrive dans la cavilc i corps; chez les femmes qui ont eu des enfants, la commuaicatloa eav la cavité du corps et celle du col est beaucoup plus largo et plus fjcilc-' l'on arrive sans résistance de l'une dans l'autre. Il n'est point fvrp, »■ que l'ont signalé Mayer {de Bonn), Breschet, F. GuTon et le proress** Itichct de son côté, de trouver chez les vieilles femmes une obliléraw
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complète de cet orifice. La longueur totale de la cavité de Tutérus, qui conlient à peine 3 centimètres cubes de liquide à 5 centimètres cubes, d'après Guyon et Sappey, a été, de même que les autres diamètres, un peu dirersemeot évaluée par les auteurs. Les principaux travaux sur cette question sont dus à Aran, Richet, Guyon, qui a consigné ses recherches dans une thèse sur VÉiude des cavités de Vutérus à Vétat de vacuité. La longueur de la cavité de Tutérus est en moyenne chez les nullipares de 52 à 54 millimètres, elle augmente chez les multipares et peut aller jusqu'à 72 millimètres; elle est chez elles en moyenne de 65 millimètres.
Le diamètre transverse, pris au niveau du point le plus large, là où les 2 trompes s'abouchent dans l'utérus, est environ la moitié du diamètre rertical. Connaissant ces diamètres et ceux de Tutérus lui-même, il est facile d'évaluer l'épaisseur des parois utérines. Cette épaisseur au niveau lu fond de Tutérus varie de 10 à 15 millimètres.
Étudions maintenant plus en détail la cavité du corps et celle du col.
La cavité du corps présente une forme triangulaire, légèrement renflée m milieu, à base dirigée vers le fond de l'organe. Les faces sont appli- |uées Tune contre l'autre et séparées par un peu de mucus ; les bords, ODvexes en dedans chez la femme qui n'a pas eu d'enfants, sont droits hez celle qui a procréé ; les angles supérieurs, vestiges des cornes utéinesque l'on trouve chez les animaux, forment des canaux infundibuliormes au sommet desquels viennent s'ouvrir les trompes de Fallope.
La cavité du corps présente des dimensions variables chez les nullilares. Elle a 22 millimètres en moyenne; chez les multipares, elle est lus longue et peut atteindre 27 millimètres; sa capacité devient aussi lus grande.
Voici les caractères que donne Courty et qui distingueraient un utérus KuUipare : capacité plus considérable, éloignement des deux faces ou u moins possibilité de les éloigner Tune de l'autre et de faire mouvoir i cathéter entre elles ; angles supérieurs moins aigus, forme trianguûre, mais bords rectilignes ou même concaves, ce qui augmente notamment la capacité de la cavité. Disons que chez le fœtus elle existe à tine. 11 en est tout autrement de la cavité du col qui est déjà grande bez le fœtus et la petite fille.
Cette cavité est fusiforme, aplatie d'avant en arrière, et offre par con- ^ueot à étudier deux faces, deux bords et deux orifices. Les deux faces e sont pas planes, mais convexes et concaves alternativement et de 'Ile façon que la concavité de l'une s'emboîte dans la convexité de autre. Ces saillies d'où partent transversalement comme les barbes une plume d'autres saillies secondaires ont été nommées arbres de vie inesont autres que des reliefs musculaires. L'arbre postérieur ne devient pparent que quelques millimètres au-dessus de Toniice inférieur et se éfie ensuite à gauche, tandis que l'antérieur est dévié à droite. 11 en »ulte que la cavité du col est presque totalement effacée et a sur une rape transversale une forme en S.
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La cavité du col a une longueur chez les multipares de 25 milUmèir^ en moyenne.
Quant aux orifices» nous les avons déjà décrits : Tun sur la portiovaginale, Tautre à Tunion du col et du corps. Ce dernier, qui est v. détroit proprement dit, a une longueur moyenne de 5 millimètres.
Structure. — La paroi de Tutérus est formée de 3 tuniques qui !^: en allant de dehors en dedans : la séreuse, la musculaire et la muqueuse
Tunique séreuse. — Celle-ci est constituée par le péritoine qui Upii$« le fond, les faces antérieures et postérieures de la matrice, se réfléchit er arrière sur le rectum et les ligaments de Douglas, en avant sur la lesyit les 2 lames péritonéales, qui tapissent Tune la face antérieure, Tautn; ^ face postérieure de Torgane, viennent se joindre au niveau des borl droit et gauche, comprendre dans leur intervalle des fibres museulaim des vaisseaux et des nerfs, et former les ligaments larges. On voit doc que les bords de l'utérus ne sont pas recouverts par le péritoine; le ce proéminent dans le vagin et la partie de Tutérus en rapport avec la Tes^>n*ont pas non plus de revêtement péritonéai, de même que celle <glaquelle vient s'insérer le vagin. Le péritoine est intimement adhéreol < Tutérus sur ses faces antérieure et postérieure, de telle sorte qu'il e»: difficile d'enlever un lambeau de la séreuse sans intéresser en mésr temps la tunique musculaire sous-jacente. Néanmoins il est susceptib/ de se distendre, comme le montrent les augmentations de volume (fc subit l'utérus sous des influences pathologiques et physiologiques.
Tunique musculaire. — C'est de beaucoup la plus importante, coiDff« épaisseur et comme fonctions. Elle diffère essentiellement suivant qo'oa la considère sur l'utérus à l'état de gestation ou sur Futénis ride. S« celui-ci elle se présente sous forme d'un tissu gris rougeàtre, dur, niisl presque sous le scapel, tellement elle est dense. Dans l'état de gros$e»c\. au contraire, cette tunique s'hypertrophie considérablement; elle devif^ très-vasculaire, comme caverneuse, prend une coloration rouge et « montre alors formée par un tissu musculaire lisse sur la texture duquel dl n'est pas encore d'accord aujourd'hui.
On peut considérer la tunique musculaire comme composée de 5 pljn superposés, mais qui s'envoient fréquemment des faisceaux de oofluii»» nication : un interne profond, en rapport avec la muqueuse ou *im espaces lymphatiques et des culs-de-sac glandulaires, un moyen et m'ii un superficiel ou externe recouvert par le péritoine adhérent. Cc^ I llélie et Chenantais que nous devons les premiers travaux bien împi)!!!!!! ayant élucidé en partie du moins la disposition de ces différents pleis
Le plan profond est peut-être le plus facile à déterminer après ï»ccf chôment (fig. 76 et 77). Il est surtout formé de faisceaux orbicalu' qui, ayant les orifices des trompes comme centres, sont disposés ' courbes concentriques sur la paroi utérine. Weitbrecht leur avait cba pour fonctions de décoller le placenta après l'expulsion du fœta;. i niveau de l'isthme, on trouve encore des fibres annulaires plus ou nwtasH^ complotes qui joueraient là le rôle d'un véritable sphincter iolenw c-a
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col de l'ulénis. Dans le col, le plan interna est formé par 2 boucles de (liKeaQi musculaires longitudinaux qui font saillie à la surface de la caiilë et s'emboîtent réciproquement. Ces faisceaui auraient pour fonction par leur contraction d'aider à l'efTacemcnt du col pendant la grossesse et j'accoucberaent.
Hélie a décrit ea outre sur la face antérieure et postérieure de la cavité ■ corps 2 faîsceaui musculaires ascendants dirigés de l'isthme vers les (iiices tubaires et s'irradiant vers le fond de l'utérus; ces Taisceaux lissent de fibres transversales inréricurea et se terminent en haut par
autres Tibrefl transversales aussi, mais dirigées en sens opposé des preliéres, de telle sorte que la figure formée par l'ensemble des faisceaux Memble assez h celle d'un Z.
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Le Z de la face antérieure est dirigé en sens inverse de celai de U bee postérieure.
Le plan moyen est des trois le plus inextricable ; il forme environ 1 moitié comme épaisseur de la couche musculaire. Les faisceaux ne suivent aucune direction déterminée, mais sont disposés en réseaux qui s'entre-croisent dans tous les sens et donnent cet aspect aréolaire d caverneux que nous avons déjà signalé. D'après Pajot, il serait coiupos*, principalement dans la partie supérieure de Tutérus au niveau des (>a^ antérieure et postérieure, par des boucles musculaires en anse qoi » recouvrent les unes les autres.
Ruge, sur Tutérus d'une femme morte, immédiatement après Taccouchement, d'hémorrhagie par inertie utérine, a pu constaler que la roass^ des parois de Tutérus est constituée par de minces lamelles musculaire^ imbriquées entre elles et allant s'insérer sur le péritoine. Les lamelle^ sont dirigées en bas et en dedans et reliées entre elles par des ponts qui onnent des figures rhomboïdales. D'après Ruge, la contraction d*un d*. ces rhombcs musculaires représenterait en petit celle de l'utérus. Le coi ne possède pas de plan musculaire moyen.
Le plan musculaire superficiel est le plus facile à déterminer; il coitr prend un faisceau médiaii longitudinal et des faisceaux dirigés trans^trsalement. Le faisceau médian longitudinal est visible sur des utém» i l'état de vacuité. On le voit se détacher en arrière, au niveau de IV thme, de faisceaux transversaux, remonter en s'étalant le long de 1: face postérieure de l'utérus, grossi sans cesse par de nouvelles fibres transversales qui s'infléchissent vers le haut. Sur le fond, les médiant^ s'entre-croiseraient; les latérales s'inclinent en dehors et vont se jeter Mir les trompes et dans les ligaments larges, tandis que les autres de>reiident sur la face antérieure pour se terminer chemin faisant par des fj> ceaux transversaux. Le plan musculaire superficiel du col est con^^titoe uniquement par des faisceaux transversaux s'entre-croisant sur la lin»^ médiane.
Bûckler décrit au col un véritable muscle circulaire qui, quand il ^ contracte, comprime lei veines utérines dans de véritables boutonnirr*» et donne lieu alors à un arrêt de la circulation, à une stase d'où peuven*. dépendre certains états pathologiques (hyperthrophie, etc.), quand )> spasme est prolongé.
C*cst sur lui que viennent se jeter les faisceaux musculaires des lu* monts utéro-sacrés, du vagin, et enfiirla partie inférieure des mu>d^* lisses des ligaments larges. Un point essentiel à signaler, c*est qu'il y a continuité complète entre le sjstème musculaire utérin et le système mu^ culaire ligamenteux dont nous avons parlé lors de la description d«* moyens de fixation de la matrice.
Le muscle utérin ainsi constitué est un muscle à fibres lisses; le* (ai^ ceaux sont formés de fibres unies les unes aux autres et dont le volun t varie suivant qu'on les examine sur Tutérus vide ou sur l'utérus en eUt do gestalion. Dans le premier cas, elles sont petites et ne dépassent pas i-
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longueur des fibres lisses ordinaires ; elles ont alors de 4 à 5 centièmes de millimètre de longueur.
La grossesse leur imprime une activité nutritive telle qu'elles atteiinient une longueur de 6 centièmes de millimètre et une largeur de 12 millièmes de millimètre. Non*seulement elles s*hypertrophient, mais encore elles se multiplient, et ce phénomène de genèse des fibres nouvelles se produit tant que Tenfant n'est pas expulsé de Tutérus.
On rencontre les 2 espèces de fibres lisses décrites : les unes trèsilloqgées, aplaties, fusiformes, avec un ou deux noyaux étroits et longs; les autres larges et courtes avec un noyau court aussi.
Quand Taccouchement est terminé, l'utérus revient sur lui-même et les fibres s'atrophient de façon que l'organe revienne à ses dimensions primitives.
Tunique muqueuse. — La muqueuse^utérine resta longtemps ignorée î cause de son adhérence intime a la tunique musculaire, à cause de sa lensilé et de ses modifications. C'est à Coste que revient l'honneur d'en avoir iémootré l'existence. C'est Ch. Robin qui en a présenté la description listologique la plus complète, tant chez la femme non enceinte que chez a femme grosse; il serait trop long de citer ici tous les mémoires parus or la structure de la muqueuse utérine dans les divers états par lesquels tasse la matrice (menstruation, grossesse, ménopause, etc.). Elle diffère uivant qu'on l'examine dans le corps et dans le col.
Dans le corps elle se montre sous forme d'une membrane blanc-rosée, Bémc grisâtre, humectée par un mucus sécrété par les nombreuses landes qui entrent dans sa structure. On a discuté beaucoup sur son paisseur : tandis que Coste, Ch. Robin et Courty, lui attribuent une paisseur de 6 à 8 millimètres, le professeur Sappey ne lui en accorde que et met la mesure donnée par les auteurs précédents sur le compte 'une erreur d'interprétation. Coste et Ch. Robin auraient pris comme )partenant à la muqueuse une certaine épaisseur de la paroi musculaire, idiat, dont les recherches sont consécutives encore à celles du profesnr Sappey, n'en persiste pas moins à lui donner 6 à 8 millimètres épaisseur chez les femmes qui ont eu des enfants. Celle-ci varie d'ailnrs suivant les points et diminue considérablement là où s'abouchent 9 trompes au niveau des ostia uterina. Chez les femmes nullipares, ipaisseur de la muqueuse ne serait que de 2 à 4 millimètres, chiffre )i se rapproche beaucoup de celui donné par le professeur Sappey. A lepoque de la mensti*uation, la muqueuse devient turgescente et son •aisseur peut doubler, vers le milieu de la cavité du corps du moins. La surface libre de la membrane est tout à fait lisse et unie ; on y marque à la loupe une multitude d'orifices qui ne sont autres que les ibouchures des nombreuses glandes qu'elle renferme. La surface bérente tient si intimement à la tunique musculaire qu'il est impos* 3le de les séparer; il y a, d'après Cadiat, une vraie pénétration récioque.
La muqueuse comprend un épithélium et un chorion. L'épithélium
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est un épilhélîum cylindrique à cils Tibratiies, très-petit et difficile à loir sur le cadavre ; il a'f a pas de membrane propre hyidine au-desaons de la couche cpilhéliale. Les mouTemeals des cils s'opèrent du col len l«s trompes.
Le chorion est formé presque exclusiTement ptfr de la matière aiiiorpb«. renfermant un grand nombre de corps libro-plastiques ; il est rtlatinment résistant et est facilement déchiré par les instruments întrodnib dans la cavité utérine.
La muqueuse renferme un ^aad nombre de follicules glandulaires, u bien que les intervalles qui séparent ces glandules en tube ne sont giMtt que 2 ou 5 fois plus larges que les glindu]e> elles-mêmes (fig. 78). Elles sont droites ou ioclinées avec des culs-de-sac siropleti ou bilobéi: elles plongent dans le Ussu musculaire el twi entourées d'un fin réseau capillaire; c'est » leurs connexions avec la tuuique musculaire qw Ch. Robin attribue la couservation des cuImI^ sac glandulaires quand la caduque se décolle, el par suite la régénératioa des glandes apr» li grossesse; elles sont tapissées par un épithéliim cylindrique et sécrètent le mucus utério alcalin et visqueux.
A l'époque de la menstruation, la maqneus se congestionne, sa surface se boursoufle elsride; les glandes augmentent elles-mêmes d volume et sécrètent davantage qu'à l'état ordinaire.
Nous n'insisterons pas ici sur les modifiotiong de la muqueuse pendant la grossesse, lar son expulsion après l'accouchement, sur ■> rê^ aération, tous faits qui ont été suffisammenl iadiqués à l'article Grossesse. Nous nous contenteroQS de signaler que ta muqueuse formée après l'accouchement est toujours plus mince que U muqueuse primitive et qu'elle est moins riche en glandes.
La muqueuse du col diffère notablement de celle du corps ; elle ert ; plus blanche, plus résistante et moins épaisse. Elle est composée d'an épilliélium et d'un chorion.
L'épithélium est cylindrique, vibratile et sur une seule rangée dm* les deux tiers supérieurs du col; dans le tiers inférieur il devient progressivement paviroenleux, puis stratifié pavimenleux; cette demiêrr forme est surtout nettement dessinée au niveau des lèvres du col.
Le chorion est composé en grande partie par des fibres lamineoses qa* se continuent avec celles qui sont interposées entre les faisceaux maita-
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laires : d'où l'adhérence intime ; il existe en outre des corps fibro^plastiques et des noyaux; il possède une courbe hyaline limitante, immédiatement placée au-dessous de Tépithélium. L'épaisseur de la muqueuse du col ranede 0*^,6 à i"*"* 1/2, et sur le sommet des arbres de vie elle atteint 2 à 3 millimètres. 11 n'y a plus de glandes ou tubes, mais bien des glaades ou grappes simples ou composées, dont le conduit vient s'aboucher dans la cavité ; la rétention de leur sécrétion donne lieu k ces petits kystes qu*on a désignés sous le nom d'œufs de Naboth. Quelquefois elles forment de véritables tumeurs auxquelles Huguier a donné le nom de polypes utéro-foUiculaîres. Elles sécrètent un mucus épais et visqueux qui remplit chez le fœtus et quelquefois chez Tadulte toute la cavité du col, 60US forme d'un bouchon gélatineux et adhérent. D'après Cadiat, il n'y aurait pas d'orifices glandulaires au niveau du museau de tanche. De même que la muqueuse du corps, celle du col présente pendant la grossesse des modifications importantes, mais elle ne contribue nullement âforaier les membranes de l'œuf et ne s'élimine pas comme celle du corps. Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux qui se rendent à Futérus sont artères ; ceux qui en partent sont des veines et des lymphatiques. Les artères qui fournissent au viscère le sang destiné à sa nutrition sont au nombre de quatre principales : les deux artères utérines et les deux artères utéro-ovariennes ; les premières lui sont uniquement destinées, les deux autres vont aussi irriguer les ovaires et les trompes. Elles sont disposées symétriquement du côté gauche et du côté droit de Tu- (érus de la façon suivante :
L'artère utérine née de l'hypogastrique tantôt isolément, tantôt par un tronc commun avec l'ombilicale ou la honteuse interne, se dirige en décriTant des flexuosités sur les côtés du vagin, puis passe entre lui et la ressie en donnant là un certain nombre de rameaux de peu d'impor- Mce et qui s'épuisent en grande partie avant d'avoir atteint la ligne méliane. Nous la voyons ensuite au niveau de la partie moyenne du col de 'utérus se jeter sur la matrice en pénétrant par la base du ligament arge. Deux gros rameaux ou rameaux du col de la matrice s'enrouent circulairement l'un en avant, l'autre en arrière, autour de lui, en l'anastomosant avec les deux rameaux semblables venus du côté opposé et vn^ituant ainsi comme une sorte d'anneau qui enserre la circonférence lecesegroent del'utérus.Le tronc principal se dirige en haut et en dedans t donne au niveau du fond de la matrice un grand nombre de rameaux |oi s'engagent sous le péritoine et dans la couche musculaire ou ils iennent se répandre pour atteindre ensuite la muqueuse ; ils se capilarisent dans les muscles et autour des culs-de-sac glandulaires. L'artère itérine envoie en haut des anastomoses importantes à l'artère utéro-ovaienne; les deux forment ainsi une grande arcade située le long de l'inertion du ligament large. Toutes les ramifications de l'artère utérine ont me disposition serpentine sur laquelle ont insisté les auteurs, et Rouget n particulier. Le système de l'artère utérine s'hypertrophie pour ainsi ire parallèlement à l'utérus pendant la grossesse ; sa capacité augmente
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et Tépaîsseur de ses parois aussi ; la disposition hélicoïdale ne lait que s'accentuer. Tous ces phénomènes rétrocèlent après l'accoachement.
L'artère utéro-o?arienne, qui représente chez la femme l'artère spermalique chez l'homme, vient directement de Taorte. Elle s'engage dan» les ligaments larges et se glisse au-dessous de l'ovaire pour aller s'appliquer près des bords de Tutérus et décrire ensuite une courbe à couvexiie dirigée en haut et en dedans. C'est de cette courbe que naissent les vtts^ seaux destinés au fond cl à la partie supérieure du corps de la matrice Ils sont beaucoup plus importants que ceux qui se rendent à l'ovaire et 4 la trompe et s'anastomosent d'ailleurs avec les branches de l'artère utérine. Comme les rameaux de cette dernière ils présentent la disposition serpentine que nous avons déjà signalée.
Outre l'artère utérine et l'artère utéro-ovarienne, la matrice reçoil encore des branches de l'artère du ligament rond, qui part de l'artère épigastnqoe^ remonte le long du ligament et va s'anastomoser avec des ramt-aiu venus de l'utérus, de façon qu'il existe là une voie anastomotique entre l'artère iliaque externe d'un côté et l'iliaque interne de l'autre.
Les artères d'un côté de l'utérus communiquent largement avec celles <lu côté opposé, de telle sorte que la circulation artérielle de rutêru> peut être considérée comme une des mieux fournies.
Les veines de Futérus, transformées pendant la grossesse en véritabie^ sinus ayant pour parois les faisceaux musculaires utérins eux-mêmes t»> pissés d'un endothélium, sont très-abondantes ; elles résument les capil> laires muqueux et musculaires et viennent former ensuite les veioe utérines qui, au nombre de deux, accompagnent chacune des artères de ce nom, et les veines uléro-ovariennes. Les veines émergées de ruténi^ viennent former le long des bords du viscère deux grands plexus que k ' professeur Richet et Devalz ont étudiés sous le nom de plexus utéro^variens, qui se dilatent sous l'influence de la menstruation et de toutes le$ congestions actives ou passives de la matrice et peuvent donner li<:u par leur rupture à Thématocèle périutérine.
Les veines utéro-ovariennes résument la partie supérieure du plexus, le» veines utérines en résument la partie inférieure; les premières vont se jeter dans la veine hypogastriquc, tandis que les secondes vont se rendre a droite dans la veine cave inférieure, à gauche dans la veine rénale <ii même côté. En outre deces veines utérines proprement dites, nousdevon» si;^nuler les veines du ligament rond, qui vont se jeter dans les veines épigastriques ou iliaque externes et qui s'anastomosent au niveau de U partie supérieure des ligaments avec les veines utérines proprement dites Elles constituent une voie de dérivation pour le sang qui revient de rotérw. lorsqu'il y a compression des autres troncs veineux; on les voit alors kquérir un volume considérable.
Les veines de l'utérus sont dépourvues de valvules.
Les lymphatiques de l'utérus et de ses ligaments ont joué depuis ces dernières années un grand rôle pour l'explication de la paihogénie de» affections inflammatoires du petit bassin, de même quepourlapatboj^ênie
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de certaines formes de Gèvres graves désignées sous le nom de fièvre puerpérale : aussi onl-ils été étudiés très-minutieusement par un certain nombre d'auteurs parmi lesquels nous citerons surtout, depuis 1870, Lucas- ChaiDpionnière, Fridolin, Léopold, Fiouppe. Mais déjà avant ces anatomistea Nûck avait vu les lymphatiques de l'utérus et de ses annexes chez certains mammifères; Héry les vit sur la femme de même que Morgagni et Winslow. Plus tard Cruikshank les étudiait plus complètement encore ctl<>s observait même sur des utérus eu état de vacuité. En 1 787 Mascagni montrait dans une remarquable planche de son iconographie l'admirable réseau sous-séreux de l'utérus gravide. Enfin Cruveilhier fit une étude des lymphatiques utérins qui fut complétée par les travaux que nous avons signalés plus haut.
1 es lymphatiques de l'utérus naissent de la couche sous-séreuse, de la couche musculaire, de la muqueuse. Le système lymphatique est représenté sous la muqueuse par des lacunes ou vides lymphatiques constitués par des trabécules tapissées d'endothélium et entourant les vaisseaux et les culs-de-sac glandulaires. D'après Léopold et Fiouppe on pourrait con- >idérer la muqueuse utértnc comme un grand ganglion étalé en surface, traversé par des vaisseaux sanguins et des glandes, privé de follicules lympathiques, mais composé d'espaces ou vidcH revêtus de cellules endothéliiales. La lymphe n'est séparée des vaisseaux que par des gaines d'endothéliumr
Le système lympathique de la tunique musculeuse est disposé sur trois plans; un premier plan, celui de la couche musculaire interne, est constitué par des vaisseaux cylindriques et à direction transversale ; ils sont situés dans l'intervalle des bandelettes musculaires, communiquent par des fentes lymphatiques et réunissent l'espace lymphatique sous-muqueux avec les lymphatiques de la couche moyenne. Le deuxième plan comprendrait des lymphatiques munis de valvules, tortueux, destinés à déverser la lymphe dans les gros vaisseaux des ligaments larges. Enfin le troisième plan, celui de la musculaire superficielle, fait communiquer entre eux les lymphatiques sous-péritoncaux et les gros troncs de la couche moyenne ; les vaisseaux sont situés longitudinalement entre les faisceaux musculaires lisses.
Les vaisseaux de ces divers plans sont entourés de fines lamelles cndothclialesy présentent des ouvertures et forment des mailles, tandis que les fentes lymphatiques sont revêtues d'une seule couche de cellules plates.
Les artères et les veines d'un fort calibre occupent surtout les couches intermusculaircs où elles sont entourées par les gros lymphatiques. Il y a entre ceux-ci de nombreuses anastomoses.
Les lymphatiques sous-séreux sont bien plus faciles à voir que les précédents et ont été exactement décrits par les Anciens puis, avant Lucas- Championnière, par Duplay et Botrel.
Ceux du col forment sous le péritoine un beau réseau et viennent se réunir en troncs qui se jettent dans les ganglions pelviens latéraux et dans
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les ganglions sacrés. Quelques-uns gagneraient, d'après Cruveilhier et Alphonse Guérin, un ganglion situé à l'entrée du canal ovalaire. Lucas. Championnièrc décrit à côté du col et dans le ligament large un ganglion ou du moins un plexus lymphatique très-riche. Les lymphatiques sousséreux du corps de la matrice sont gros, munis de yahules, manifesleiDenl noueux, et vont suivre les yaisseaux utérooYariensen se terminant dans les gros troncs des ligaments larges; ceux qui avoisinent les bords s> rendent directement; ceux qui sont situés sous le péritoine des faces antérieure et postérieure vont se jeter dans les canaux collecteurs do plan musculaire moyen et par leur intermédiaire se rendent dans les lymphatiques des ligaments larges et dans les ganglions lombaires.
Lucas-Championnière a décrit dans l'épaisseur des ligaments largesju* tour des vaisseaux sanguins utéro-ovariens, plusieurs petits gan^lioD^ faisant saillie plutôt en arrière qu'en avant; Fiouppe n'a jamais po lesdecouvrir chez la femme, mats les a rencontrés chez la truie et la vache.
On voit, d'après la description que nous venons de faire, que ruléru^ est très-riche en lymphatiques.
Existe -t-il des stomates au niveau des ligaments larges? la question n'est pas encore éclaircie actuellement. Quant aux rapports du système lymphatique et du système sanguin, ils sont les suivants : pour le systèioe sanguin profond, jamais il n'y a de communication directe entre les vai^ seaux sanguins et les lymphatiques, comme l'ont démontré les expériences de Tarchanoff. Les fentes et les vaisseaux 4yrophatiques sont toujours séparés des autres par des cellules endothéliales.
Pour le réseau sanguin superficiel, il est démontré d'après Léopold qu'il est plus superficiellement situé que le réseau lymphatique qui est immédiatement an-dessous de lui.
Nerfs. — Les nerfs de l'utérus viennent des plexus hypogastriquci- Ceux-ci sont eux-mêmes constitués par des fibres du grand sympathiqoe venant des plexus lombo-aortiques, par la portion sacrée du grand snnpathique, enfin par des rameaux émanés des troisième et quatrièoK paires sacrées.
De ces plexus hypogastriques émanent les plexus utérins, qui sont es5tih tiellement destinés à l'innervation de la matrice. Naissant par uneorigint commune avec les plexus vaginaux, ils s'en détachent pour entrer dan^ les ligaments larges entre les deux feuillets desquels cheminent les rameaux nerveux, indépendants pour la plupart de l'artère utérine. Ibîooi ensuite aborder l'utérus par ses parties latérales, se distribuent sur s> face antérieure et sur sa face postérieure, puis pénètrent dans son iat^ rieur pour former de riches réseaux intra-mnsculaires qui donnent mmêmes des ramifications terminales destinées aux faisceaux musculaire? Les rameaux nerveux les plus élevés dans le ligament large vont abonk' les trompes et s^anastomosent avec les filets du plexus ovarique; lesnmeaux les plus inférieurs s'anastomosent avec le plexus vaginal et voot» distribuer au col utérin.
Do chaque côté de celui-ci on trouve sur le trajet des nerfs des pnghti^
UTÉRUS. ANATOMIE COMPARÉ
dont i'aistence, signalée déjà par Remak dès 1840, a été confirmée par les anatomistes qui Tont suivi. Ils ont surtout été étudiés par Frankenhauser. Les fibres nerveuses qui se détachent des ramifications du plexus utérin deviennent presque toutes, après leur entrée dans le viscère, des Gbres grises ou gélatineuses, dépourvues de myéline; la première les abandonne à son tour à mesure que les faisceaux nerveux se divisent. Il existe néanmoins un certain nombre de fibres nerveuses à myéline, mais elles sont incontestablement bien peu nombreuses.
Un fait remarquable, en outre, c*estque les réseaux nerveux intra-musculaires de Tutérus sont dépourvus de renflements ganglionnaires et s'éloignent ainsi, comme physionomie, de celle des plexus de Tintestin, de l'estomac, qui sont au contraire très-riches en ganglions. Les nerfs de Tuténis subissent pendant la grossesse une hypertrophie analogue à celle de la tunique musculaire ; les fibres augmentent de volume en même temps qu'elles subissent un allongement pour se prêter à la dilatation du viscère ; la myéline augmente et accompagne plus loin les tubes ner- Teux : tous ces phénomènes rétrocèdent une fois Tacoonchement terminé.
L'expérimentation physiologique démontre qu'outre les filets destinés aux muscles proprement dits la matrice reçoit des nerfs vaso-dilatateurs et vaso-constricteurs qui paraissent jouer un rôle important dans l'érection des organes génitaux internes, dans la menstruation. Ces divers points seront étudiés au chapitre de la physiologie.
Anatomie comparée. — Nous passerons en revue la conformation de Tutérus chez les différents mammifères domestiques et nous allons trouver dans le cours de cette étude les types de l'utérus humain à l'état embryonnaire et fœtal.
Chez la jument, la matrice, située horizontalement, comprend un corps qui se divise antérieurement en 2 prolongements qui ne sont autres que les cornes utérines très-développées ici,rudimentaires chez la femme.
Le corps se continue avec le vagin par l'intermédiaire d'une partie réirécie qui a reçu le nom de col ; celle-ci s'ouvre dans le canal vaginal par un orifice circulaire entouré de plis radiés constitués par la muqueuse utéro-vaginale ; c'est à cette partie analogue au museau de tanche que les vétérinaires ont donné le nom de fleur épanouie.
La cavité de la matrice comprend trois compartiments : celui du corps et ceux des cornes. Celles-ci se prolongent entre les anses intestinales et vont donner insertion aux trompes ; elles sont percées à leur fond par Torifice utérin de ces dernières. Flottant dans l'abdomen comme les intestins, l'utérus est rattaché aux parois du bassin par des ligaments larges ou ligaments suspenseurs, plus développés en avant qu'en arrière, irrégulièrement triangulaires et logeant dans leur bord antérieur les oviductes et les ovaires.
Il existe en outre un autre ligament analogue au ligament rond chez la femme.
Chez la vache, Futérus est moins étendu en longueur que chez la
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jument; il préscnle aussi 2 cornes remarquables en ce que leur courbure concave regarde en bas, tandis qu*elle regarde en haut chez b jument. Les cornes utérines sont minces et effilées à leur extrémité anlfrieure ; le corps est étroit et court. La cavité ainsi que celle des comt.^ est moins spacieuse que chez la jument et présente des émioeoces qut Ton a désigné sous le nom de cotylédons. Peu de difTéreuces pour le« autres caractères, si ce n*est cependant que la fleur épanouie, l'aDaloinje du museau de (anche, est comme cartilagineuse chez la vache.
La bifidité de Tutérus s'accentue chez le dromadaire, chez lequel ^n trouve une cloison divisant presque toute la longueur du corps en deut compartiments; cette cloison résulte de Tadossement des deui €o^Dt^ utérines sur une grande étendue.
Chez les rongeurs, le lapin, parexemple, on trouve 2 utérus dislinctv accolés l'un à l'autre d'abord, puis divergents, venant s'ouvrir par uii orifice distinct dans le fond du vagin.
Cette disposition rappelle absolument bien la conformation dèih gnée chez la femme sous le nom d'utérus duplex et décrit dans la thès^du professeur L. Le Fort.
En somme, l'utérus des mammifères autres que la femme présente ceci de spécial que les cornes utérines sont développées beaucoup plus que chez cette dernière. Tandis que chez elle les canaux de Mùller se sont soudés et confondus en un conduit unique, chez les autres ils sodi restés distincts sur une plus grande longueur, et même complétemeu comme chez la femelle du lapin.
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Edouard Sghwabtz.
Embryologie. — Diverses hypothèses ont été émises sur la façon dont se développent Tutérus et le vagin. — D'après Rathke la paroi postérieure du sinus urogénitaU c'est-à-dire, de cette partie du réservoir primitif de Turinc dans laquelle s'ouvrent les conduits de Wolff et de Mûller, envoie au point d'insertion des canaux de Muller une saillie crertse et en forme de cul-de-sac, à l'extrémité de laquelle Tiennent s'appliquer alors ces canaux. — D'après Rathke le développement ultérieur Tarierait suivant la forme que possédera plus tard l'utérus. — Chez les animaux à utérus simple ou à deux cornes, cette saillie provenant du sinus urogénital deviendra le vagin et le corps de l'utérus, tandis que le fond ou les cornes seraient formées par l'extrémité des conduits de Mûller, qui s'élargissent et se fusionnent dans le premier cas. — Si au contraire l'utérus doit être double chez l'animal développé, il provient encore et toujours de l'extrémité des conduits de Mùller, et la saillie provenant du sinus urogénital ne constituera que le vagin.
Bischoffestd'accord sur tous les points avec Rathke, excepté sur ce fait, que pour lui le vagin proviendrait du canal urogénital.
D'après Leuckart, les canaux de Mûller se fusionnent sur la ligne médiane, en commençant par leurs points d'abouchement. Us forment ainsi un organe impair nommé canalis génitalis, qui s'élargit peu à peu, et se divise finalement par une séparation transversale en utérus et en vagin.
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jument; il préscnle aussi 2 cornes remarquables en ce que leur courbure concave regarde en bas, tandis qu'elle regarde en haut chez b jument. Les cornes utérines sont minces et effilées à leur eitrémité antérieure ; le corps est étroit et court. La cavité ainsi que celle des come< est moins spacieuse que chez la jument et présente des émineoces que Ton a désigné sous le nom de cotylédons. Peu de différences pour le> autres caractères, si ce n'est cependant que la fleur épanouie, Tanalogut du museau de (anche, est comme cartilagineuse chez la vache.
La bifidité de Tulérus s'accentue chez le dromadaire, chez lequel on trouve une cloison divisant presque toute la longueur du corps en deui compartiments; cette cloison résulte de Tadossement des deux comts utérines sur une grande étendue.
Chez les rongeurs, le lapin, parexemple^ on trouve 2 utérus distinct, accolés l'un a l'autre d'abord, puis divergents, venant s'ouvrir par uo orifice distinct dans le fond du vagin.
Cette disposition rappelle absolument bien la conformation désignée chez la femme sous le nom d'utérus duplex et décrit dans la thèse du professeur L. Le Fort.
En somme, l'utérus des mammifères autres que la femme présente cecr de spécial que les cornes utérines sont développées beaucoup plus que chez cette oernière. Tandis que chez elle les canaux de Mùller se sog! soudés et confondus en un conduit unique, chez les autres ils sodI restés distincts sur une plus grande longueur, et même complélemeot comme chez la femelle du lapin.
Ouvrages de Beadsis et Boucharp, Malgaig?ie, Richet, Sap^bt^ Tillaox.
Deheux (L. C), Cons. sur les propr. de la malr., Paris, 1818, in-8*. — TiKMauns >Tr Tabul. ncrv. u. Heidclberg, 1823. — Mater (de Bonn), Mcrkwurdige Veraoderungen welcii« i weibl. Genitaiicn und namentUch der Utorus im hohea Aller erieiden. Bonn, 1826, in-i% fr f 1 Taf. — JoDERT (deLamballe), Rech. sur ladisp. des nerfs de l'ut. (Compt. rend, de CAce^. des 8C.1 1841, p. 882). — Uuscbke, Splancbnologie (Encyclopédie anatomique, tnd. ^r, Juurdan, Paris, 1845, l. V). — Snow-Beck (Th.), On Ihe Ncrtes of thc ul. (Phil. Trat» 1840, Tol. II. — Lee (Robert), Anal, of the Nenres of the ut. London, 1847, in fol. — hKaiar (F. .A.), De la muqueuse de l'u., thèse de doct. Paris, 1848. — Robik (Chartes), Mém. p-^' servir à l'hist. anal, et palbol. de la membr. niuq. u., de son mucus, de U cadoqoe et ^-' glandes de Nubclh [Arch. gén. de méd, 1848, t. XVII, XYIII). -> Hogcier, Mém. defAm-t de méd,, Paris, 1850. — Rainet, On Ihe strucl. and use uf the Ligament, rot. uteri \PkiIx% Transacl.f London, 1850, pari. II). — Rooin (Ch.), Corrélat. exist. entre le dévdopp. - Tu. et celui de la mamelle {Soc. de biologie, Paris, 1850, t. II, .p. 1). — Koiklt, Ite i'j, f« du sens gén. des deux sexes dans l'esp. hum. et de quelques mamm., trad. de TallMn y • Kaula, Strasbourg, 1851, ia-8" avec pi. — Richard (G.), Anatom. des trompes de lu. chez u 1'., Paris, 1851. — IIirsgiifeld (LudoTic), Note sur les nerfs de Pu. (Soc. de biologir. ?Jf:^ 1852, cl Gaz. méd. de Paris, 1852, n* 44). — Boitllard (C. F. J.), Quelques mot« sur I < thèse 1855, n* 87. — Wielaxd (Al.), Thèse de doct. Piiris, 1858. — Ginro!r (FëliD. Uni sur les cavités de Tutcrus à Télat de vacuité, thèse Paris, 1858. *- Roron (Ch.), Rec^. ^r l'app. érect. desorg. gén. [Journ. de physiologie, Piaris, 1858, 1. 1). — Cyclopaedia ofûn^i:. and physiol., edii. byTodd. London, 1850, art. Utérus by A. Farre. — RoBni(Cb.,K Uodxfic. » la muq. utér. pend, la grossesse (Bullel. de V Académie de médec, 1861, t. XX¥I, AËém. deVAcad. de méd., t. XXV, avec pi.). — Le Fort (Léon), Des vices de coniKinatiaa é Tutérus, thèse Paris, 1865, avec 1 pi. — H£lib (de Nantes), Recherches sur U di^wiL i»« libres muscul. de Tu. développé par la grossesse, Paris, 1864, in-8*, et aUas. — Rn>w-J (Ferd.), Des allong. hypertroph. du col de l'u , thèse de doctorat, Strasbourg, i8S5. ■* ^' 26 août. — Mansier, Lssai sur le chang. de ait. de l'u., thèse de doctorat, Paris, 1800. rlÂ-*
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— FocHtER (Âlpli.)i Kotcs sur la caduque, thèse Paru, 1870, n? 103. — FRiEDLA.%DF.n (Cari.)* Pbjâiol. anat. Ûntcrsuchungen uber den Utérus, Leipzig, 1870, Simmcl, mil 2 liih. Taf. — Lccas-Champiotï^ièrr, Lymphat. utcr., Paris, 1870, — SiHP8o:r, Excmpl. de dimiii. de longueur de la cav. utér. Clinique obstétric. et gynécol. trad. par Cli^ntreuil, Paris, 1874, p. -604. — (hiics. Annal, de gynécol., Paris, 1874. — Hadsmaks, Archiv fur Anat. PhyaioL und Wiêiensch. Medicin, 1874. Centralblatt fiirmed. Wisa., 1875. — RiciiAno (David), Hist. de la gén. chez Thomme et chez la femme, Paris, 1875. — Robix et Cadiat, Sur la constit. des rauq. de l'ut, mâle, des canaux défér. et des trompes de Fallope {Journ. de Vanat, et de la phyiioL, 1874, p. 85, 105). Sur la jouclion de la muq. Tog. avec celle de l'ut. [Journ. de Canal., 1875, p. 605). — Si.xett (de), Dévolopp. incomplet des orç. gén. de la f. {Ann. de gynécologie, 1876, (, V, p. 130, Soc. de biol. 1876). — Gohnstein, Die Tbennometrie des u. ^ Archiv. fur pat/iol. Analomie und Physiologie, fierlin, BandLXII, 1875). — Fiouppb (J.), Lymphat. utérins, thèse de doctorat, Paris, 1876. — GRE>sEn, Die Iluckwârtslngcr. der GefkïrmuUcr bei Jungrrauen und Nulliparcn {Archiv fur Gynaekologie, Berlin, 1877, Dand XI, p. If 5). — CuTERCt KvHPP, Lesorg. gén. de l'h. et de la f., structure etfonct., Paris, 1879. — RoEHRiG (A.), Experim. Unters. uber die Physiol. der U. bewegung (Archiv fur palh. Anat. und Physiol., Derlin, 1870, Band LXXVl, p. 1, Tar. I). — Bandl, Zum veilinllcn des collum am nicht scbwangeren Utérus [Arch. fur Gynaekologte, Berlin, Band XV, 1880, p. 237). — Joseph, Zeitschrift furGeb. und Gynaek., 1880. — Fischel, Beitrâgo sur Morphologie der Portio Taginalis Uteri [Arch. fur Gynaekologie, Berlin, Band XVI, 1880, TaJ'.). — Mar- CHASD (F.], Archiv fur Gynaekologie, Berlin, 1880, Band XV. — Tarmkr et Chantreuil, Accouchemenls, Paris, 1880. — Lakger, Uber den Situs der weibl. Beckrn-Viscera (H'ieifer nied. Woch., 1881, n* 52). — Mjuai.kovics, Topogr. Lage der weibl. scxiial org. [Crnlralbl. fur Gyn. Leipzig, 1884, n** 24, p. 575). — Kûlueer, Uclier die Lage der wciblicheu inncren (icscfalcchtsorgane. Bonn, 1882. — Cohxstein, Zur Innervation der Gcbârmutlcr {Archiv fur Gynaekologie. Band XVII, Heft 3). — Wtder (Th.). Die utérine llucosa (Zeitschr. fur Geburtsh. und Gynaek. 1883). — Ba3iol, Ueber die normale I^ge und das normale Verhallen des U. und die patholog.-anatomische Ursachen der Erscheinung der Anteflexion (ZeiUchrift fur Geburtshûlfe und Gynaekologie, 1884, Band XXII, Hetl 3, p. 408). — Charpcstier. Accouchements, Paris, 1883, t. I.
Edouard Sghwartz.
EuBRTOLOGiE. — Divorses hypothèses ont été émises sur la façon dont se développent l'utérus et le vagin. — D'après Rathke la paroi postérieure du sinus urogénital, c'est-à-dire, de cette partie du réservoir primitif de l'urine dans laquelle s'ouvrent les conduits de Wolff et de Mûller, envoie au point d'insertion des canaux de Mûllcr une saillie creuse et en forme de cul-de-sac, à l'extrémité de laquelle viennent s'appliquer alors ces canaux. — D'après Rathke le développement ultérieur varierait suivant la forme que possédera plus tard l'utérus. — Chez les animaux à utérus simple ou à deux cornes, cette saillie provenant du sinus urogénital deviendra le vagin et le corps de l'utérus, tandis que le fond ou les cornes seraient formées par l'extrémité des conduits de Mûller, qui s'élargissent et se fusionnent dans le premier cas. — Si au contraire l'utérus doit être double chez l'animal développé, il provient encore et toujours de l'extrémité des conduits de Mûller, et la saillie provenant du sinus urogénital ne constituera que le vagin.
Bischoffestd'accord sur tous les points avec Rathke, excepté sur ce fait, que pour lui le vagin proviendrait du canal urogénital.
D'après Leuckart, les canaux de Mûller se fusionnent sur la ligne médiane, en commençant par leurs points d'abouchement. Ils forment ainsi un organe impair nommé canalis génitalis, qui s'élargit peu à peu, et se divise finalement par une séparation transversale en utérus et en vagin.
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Chez rhomme et les animaux à un seul utérus, cette fusion s^étend en haut jusqu'au point d*inserlion du ligament de Ilunter.
Les travaux de Dohrn, de Thiersch, de Kpliiker, de Banks, de Langeabâcher, ont confirmé l*opinion de Lcuckart en ce qui concerne la fusîoa des canaux de MûUer en une cavité unique formant l'utérus et le vagin. — Les divergences d*opinion de ces auteurs ne portent que sur des poiot5 de détails. — Cependant la théorie de Rathke plus ou moins modifiée est encore admise par quelques auteurs.
Pour les uns, les extrémités adossées des canaux de Mûlier forment le col utérin. Le corps de l'utérus s'élève bientôt au-dessus du col, et dans l'intervalle que laissent entre elles les deux cornes utérines par leur rapprochement incomplet.
Pour d'autres, les canaux de Mûlier engendrent le corps de l'utérus. Le col utérin est une dépendance embryogénique du vagin supérieur. — Quant au vagin, il se développerait par trois points séparés destinés i ^ rejoindre plus tard (Imbert. Lyon-Thèse d'agrégat. 1883).
Thiersch admet la fusion de bas en haut des canaux de Mûlier, qui formeraient ainsi un seul canal qui deviendra l'utérus et le vagin.
Dohrn admet de même cette fusion de bas en haut, mais elle entahirait plus rapidement le segment inférieur que le supérieur. — De là la plus grande fréquence des scissures de l'utérus à la partie supérieure.
Pour Kôlliker, les canaux de Mûlier d'abord séparés se rapprochent, se soudent en un seul canal, qui redevient double au niveau du sinus urogenital dans le tiers inférieur du cordon génital, et s'abouche par deux ouvertures dans le sinus urogénital. — C'est donc dans le milieu du cordon génital que se soudent d'abord les canaux de Mûlier.
Pour Langenbacher les canaux de Mûlier s'ouvriraient par une embouchure unique dans le sinus urogénital. Us se réunissent sous un anjirle aigu, et se trouvent serrés entre les orifices des canaux de Wolff.
Quant au développement ultérieur de l'utérus, ce n'est que dans k sixième mois que l'utérus commence réellement à se délimiter. Il i^e forme à cette époque, à l'endroit qui deviendra plus tard Vorifice externe, un renflement annulaire qui se transforme peu à peu en portion vaginale. — Pendant le sixième mois, les parois de l'utérus commencent à s'épaissir en partant du col, et cet épaississement se continue jusqu*à U fin de la grossesse, et comme la paroi musculaire de l'utérus et du vagio dérive tout entière du cordon génital, il en résulte que les canaux dt- Wolff sont compris dans ce processus formatif. Pourtant ils ne disparaiâ^sent pas toujours, et chez certaines femelles de mammifères ils se conservent et forment alors ce qu'on a appelé les canaux de Gartner.
Quant aux données qu'on possède actuellement sur le développement de la muqueuse utérine, elles sont encore incomplètes. Ce n^est qu*au moment de la menstruation qu'elle se développerait véritablement D'après le professeur Renaut, elle aurait une origine épidermique.
D'après Comil, l'utérus des nouveau-nés n'aurait ni glandes composées m papilles, et les parties que l'on pourrait regarder comme des glandes
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(impies rudimentaires consistent uniquement dans une dépression folliculaire de la muqueuse.
Vices de conformation. — Si Serres, Isidore Geoffroy Saint-HilairO; dondini, ont les premiers émis cette opinion, que les organes médians ;ont dans Torigine doubles et séparés, et qu'ils parcourent dans leur léveloppement trois périodes distinctes : l"" séparation et dédoublement «mplet ; 2^ rapprochement et réunion sur la ligne médiane ; y fusion ORiplcte, il a fallu en réalité les progrès réalisés par Fcmbryogénie our se rendre compte des nombreuses et fréquentes anomalies dont appareil génital est le siège, et pour arriver avec Fôrster, Kusmaul, éon Le Fort, Klob, à démontrer que chaque vice de conformation, chaue anomalie correspond à un point d'arrêt dans le développement norlal, et que chacune de ces anomalies est la conséquence d'un état em* ryonnaire transitoire. — Ainsi, il résulte du chapitre précédent que : utérus et le vagin naissent par deux canaux juxtaposés, qui ne sont lires que les canaux de Mûller. Ces deux canaux d'abord pleins, sépa- )s en haut par la largeur de la colonne vertébrale et des corps de •olff, s'unissent en bas en s'adossant l'un à l'autre. La partie située Hlessus du point de jonction et du ligament de Hunter deviendra la ompe. La partie située au-dessous deviendra l'utérus, et la portion mne du vagin. Chacun de ces cordons se creuse d'une cavité disode, puis la cloison qui sépare les parties accolées disparaît de bas I haut, et le conduit vagiuo-utérin, d'abord double, devient plus tard mple.
Quant au cloaque ou canal uro-génital, il est l'aboutissant de Tintes- I, du pédicule de l'allantoïde ou de la vessie, du canal excréteur du rps de Wolffy des canaux de Mûller, enfin des uretères, et on doit y stin^cr une partie rectale et une partie vésîcale. Communiquant ibord largement entre eux, le rectum et la vessie seront ensuite séparés r un éperon qui, naissant de l'endroit oiî se fait l'abouchement des ai conduits, deviendra une membrane aplatie qui les séparera comêtement. De même les canaux de Mûller, aboutissant à la partie posro-inférieure de la portion vésicale du cloaque, ou mieux des pédicules lantoîdiens, forment d'abord un vagin double et rudimentaire, et contuent avec le rectum et la vessie un double éperon, l'un antérieur, otre postérieur. L'éperon postérieur formera la cloison recto- vaginale, peroQ antérieur, la cloison vésico-vaginale, et le cloaque est ainsi oaplacé par une triple cavité : en arrière le rectum, en avant la vessie, trc les deux le vagin, d'abord plein, plus tard creux, sous forme de ux conduits, plus tard enGn devenu cavité unique. Les organes génitaux externes ne se forment qu'après que les organes nitaux internes ont déjà accompli une partie de leur évolution formae. C'est par la disparition des tissus placés entre le cul-de-sac rectal, vagin et la vessie, d'une part, et les téguments externes, d'autre part, e les troift cavités intestinale, vaginale et vésicale, s'ouvrent à l'extéur. Ce mode de formation explique toutes les anomalies.
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Ainsi, que ce travail ne s'accomplisse pas régulièrement et coinpléle ment au niveau de la dépression anale, le cul-de-sac rectal no 8*ooTnn pas, et on aura une imperforation de Vanus.
Qu*un phénomène analogue se passe dans la partie vaginale, et on aura, suivant le degré auquel se sera arrêté le travail de résorption, uik oblitération plus ou moins étendue d'avant en arrière, complète ou lor complète, et même Vabsence d'une partie du canal vaginal .
Le Fort explique ainsi par des arrêts dans le développement normal de? organes les anomalies de formes des organes génitaux.
l"* Les conduits de Mùller en contact l'un avec l'autre au niveau de ^ leur insertion sur le cloaque peuvent, au lieu de s'adosser depuis ce j point jusqu'à l'endroit où s'insère le ligament de Hunter (ligament rood . rester séparés dans toute la partie qui devra former l'utérus. Chacun i^ CCS conduits, subissant cependant l'évolution qui le creuse d'une eavité, formera ainsi doux utérus distincts, mais qui ne représenteront chacun que la moitié de l'utérus normal. Le reste du conduit de Mûller, alhnl vers le corps de Wolff, se creuse en forme de trompe et s'éTase en pavillon à son extrémité libre. Chacun des ovaires suit la loi qui préside i son accroissement normal, et on aura dès lors un utérus double, oa plutôt deux utérus, formés chacun d'un corps, d'un col, et munis d'us ovaire et d'une trompe (utérus duplex, didvctus ou didelphis).
2® Les conduits de Mûller s'unissent, mais sans atteindre le niveau (k la naissance des ligaments ronds. L'évolution isolée de chacun de ces conduits peut avoir lieu, mais leur jonction incomplète par en haof donnera naissance à un utérus dont le fond sera creusé d'un sillon ant'^ rieur plus ou moins profond, sillon qui divisera la partie supérieure >ei>-l lement de l'organe en deux portions renflées sous forme de corne ou d#t mamelon [utérus bicornis),
3° La jonction des canaux de Mûller s'est fuite à la hauteur nonMl^-.^ mais le fond ne se développe pas, il reste déprimé, se creuse d'une écliarM crurc qui lui donne une ressemblance plus ou moins éloignée avec un cœur de carte à jouer [utérus échancré, cordiformis),
i^ Les conduits de Mûller, au lieu de se développer, s'atrophient : àt là absence complète des organes génitaux internes.
5° L'atrophie ne porte que sur la portion des deux conduits destio«<' à former le corps de Tutérus, et, le reste des deux conduits continvast son évolution, nous aurons un vagin, des trompes, des ovaires, dm»* pas d'utérus (utérus deficiens).
&" Un seul des conduits s'atrophie, l'autre continue son évolotÎMnormale ; en réalité une seule des cornes s'est développée (utérus uui ■ cornis).
7^ La première partie de l'évolution s'est faite régulièrement, mais i^ cloison qui résulte de l'adossement des deux conduits de Mûller ne s*alrr phie pas, ne disparaît pas, et elle persiste dans toute la hauteur de l\<^ gane, corps et col. Deux cavités complètement distinctes penôsteot {uirrus septuSy biloculariSf bipartitus).
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8° La résorption ne s'est faite que dans la partie inférieure, niais le ïoad de rulériis présente encore à l'exlèrieur une portion plus ou moins ongue de la cloison primitive. Les Jeux cavités des cornes utérines «parées par en haut communiquent en bas dans une étendue plus ou noins coasidérâbte, te col utérin est unique {iilerus subseptus, semi- >artihis).
9* L'arrêt de développement peut atteindre le vagia aussi bien que téruB. La cloison intervaginale peut persister dans toute sa hauteur, ou os une partie de son étendue : on a donc un double vagin, ou un vagin iwmplétcment cloisonné, coïncidant avec tous les vices de confonoa- >n de l'utérus énumérés précédemment.
10° Le travail de résorption qui met en communication la cavité izioale avec l'eitériear peut ne pas avoir lieu, ou manquer en partie ;
I. double griUit du ngin. - ', ioUblt ariCce du col At l'i , otairei. — U, trompe. — i
CTÉEC?. -
f •! GOSFOUUtNM.
i '_ j;;i£i'ri£ :re>pf ciHDf'l-fUment, wm portioa plus on moio! loDguedii Tir 1 ;<:-irTa ii.re iî*ûal nttionce pariitUe du C4zgin).
îi tu trmll .ie réofptioa î'«st op«rè d'une nuoière presque complèli. 3>:<3 viTT^iOS strteair ane «mple obUténiion, une perfontioQ iDcom- :.'±u: iLAi*. ùikal b^-en le dire, le mécanisme de la production de i' i.:e i-: cti'rcuXl-.a a^ o-xued pas encore bien connu, et quoique ddu- L; ■rr:ji:'j bl^a près de li ïérilé, eetit explication des oblitérations ia|;' z.'.'.t^. et «ies coitflares anormales dans le Tagia, de l'urcthre ou da rc t.,3. tsl eoeorc an pea hipotbéUqne iLe Fortl.
Le Fort conclut donc à la classi6cation suivante :
I* ibseoi.v DuEle oa ipfkirenle ik- lutém» l'Ierut deflcUn:
t. Am «u^li'cfif Ju riftn cl do* Irooipc*.
*■ Ciêfi» rvJuil à un* i&'iirê — unicnrsif. !■«?. 'i
■- Aie* aW-urt o..mf kle de Ijnlra moilié. p. 599,.
b. \tt ifïli;« jilui «1 mjins dérelop)»:] J; l'iutrc
BMlif.
3' l'tvn» iliHible a«c c!ai<oniii.-ainil CDm|ile[ de loul l'or-
gine - — bipoHilMi. ['"f '•',
a. ladépenduKe complote El êartemeol des deui ri 83 p. JW
moitiâ — diéttclai.
t. iQdépeoduice partielle des deui corpt nie Meule-
OKiil des ctfiés — bicorKit, 'rm/, ::
c. As.iect narmal ^ l'citérîeur, clobocmemenl complet p. 597). i l'iRlrrieur ,. — globulmrii .
4' Utérus m pinie cloltoniié i ViaUriaur — itmi-parlitiu.
a. FusioD incompli-li! du corpi — br'rontM.
b. Fosion eiti!rieun: coa](dète — globalarit.
4 rt, utérus. — h, roTDfi nidimentiirv At l'utdn». >- jj. plicfflt* cl m^mbrua -^ q-^
l'Iicculiin». — r. r.riui. — iii, liin muKuliii* uuiuut lu dcui coriet de Filin. — '■ iBpiii n»d. — H, [rompe piuclie. — «, onirt puclu. — f, OTtira droit. — t. tnmgt <lr^ r. *»ein.
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Erbincré à reitérletir ven son tuai — cordifonai
fi Cl«ru> Donnil dtat ion corp*, alroiihie ou absence du
oiJ — parvicollit ou aeollil.
'•' [Icrui normalïmeDlconroriDJ, mais irrJlÉ dnniBon dé-
idoppemenl — fœtalU.
*• llffui imperroré — împorforatui.
a. Atec coDhervitioa de II cafilé nomiile
6. Ain: (bjence complète on pirtielle de la cavitf , 1' n^nii prfaeniaDt unelleiian inormnlc — flexiu.
On comprend que certains de ces vices de confornmtîon excluent absolument la conception, mais la grossesse est possible dans les cas d'utérus loicorne ou d'ulérus double ; on a même vu des grossesses gémellaires lias un utérus unicorne.
- Ctérni bicorne ai
Cette grossesse peut se faire, ou dans la corne ulcHne bien dévelop- :. ou dans la corne accessoire rudimcntairc, et cela, même quand le de cette dernière est fermé [Voy. fig. 80). Dans ce dernier cas, inciler explique la grossesse, ou par ce l'ait que le sperme a pu passer raïcrs la corne bien développée et la trompe du mi'me côté, et à Ira- 1 la cavité abdominale arriver jusqu'à l'ovaire de l'autre cùté, et y
^n« oaicrta. — b, orîO» •!« I*iit , la* onirci (Schrceder).
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Téconder un œuf qui, saisi par la trompe de cette corne rudimentairc, est irrivé jusqu'à l'intérieur de c«Ue come (migration externe du sperme), ou bien parce que le sperme a fccondé un- œurtiui provenait de l'ovaire (le la corne noimale, et que cet œuf a été recueilli par la trompe di> côté opposé (migration exterae de l'œuf).
Lonqu'une grossesse se produit dans la corne utérine bien développée d'un utérus unicoriie, pourvu d'une corne accessoire rudimentairc, elle suit, en général, une marche normale.
De même que nous avons vu la grossesse Be manifester dans un utérus uoicome, de même elle existe dans les cas d'utérus double, et la grosseue simple est beaucoup plus fréquente que la grossesse gémellaire, mais elle expose beaucoup plus à l'avortemcnt. La come vide participe au ttarail hypertrophique de l'autre côte.
Fis. 8(. -~ Clérat unicornc A'une tennac u-couchée |>aur i» 10* Toit, tt i:lici liqucllo il j loil égalciuiml ibKiicc ilu rciii gtuclla ICIiiusiier) t.
La grossesse double simultanée, c'est-à-dire le développement d'un Talus dans chacune des moitiés de l'ulcrus, a clé observée plusieurs fuis, al elle montre que dans les cas ordinaires de grossesses gémellaires les Jeux ovules peuvent venir de chacun des ovaires et non d'un seul ; pourtant il peut y avoir rupture de la cloison (M'est, Ollivier), rupture de l'utérus (Depaul).
Grinow a recueilli lit cas de grossesses dans des vices de conformation de l'utérus ou du vngin (18SI), qui se décomposent ainsi ;
tli^rui unicome 1 cas. l'Iûrus *e|>lu> 3 cai.
— bùioniE ( Vagidi lubcepia. . 1
— irciutui 5 Uiaplingmc vaginalivcc uriliceceuli.ll. I
bans les deux tiers des cas, les femmes étaient primipares, deux autres
• 1. fani pniljricnn ie l'uléra» (moiti* draile i1it«lop|i*8 par li (ttoimim). — *, iromiJ» droin, - c. oiair» ilroil. — d, linnienl lirge droit. — e, Irompe, oiiln, ligmninl lurje, tlra|iliié> du cAU nckc. — f, poriioa nfiula du col. — g, ngio.
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étaient multipares, Tune pour la quatrième, Tautre pour la sîxiènie
Chez ces femmes, les premières règles apparurent trois fois à Uan$. une fois à 15, 11 fois entre 16 et 19 ans. Elles ont toujours élé \n abondantes. La première grossesse sunrint deux fois à 19 ans, une (uh à 22 ans, douze fois entre 24 et 33 ans. Les grossesses, en général, fureo: normales; dans deux cas seulement il y eut des hémorrhagies; hui; atteignirent le terme normal, deux arrivèrent jusqu'à neuf mois, une Qt dépassa pas le sixième, une le cinquième mois. Deux fois raccoucheinoii' débuta avec des hémorrhagies, le placenta était inséré sur la cloison. L plupart du temps les contractions utérines furent faibles, quelqueli-i' spasmodiques. L*intervention fut très-souvent nécessaire. Le prolapsus <)& placenta s'explique par le siège du fœtus dans une des cornes u[m>et du placenta dans l'autre. Neuf fois les enfants se présentèrent par t sommet, trois fois par Fextrémité pelvienne, une fois par le tronc, li > fois par la face; 15 femmes furent malades, 5 moururent.
Polaillon a vu dans un cas d*utérus cloisonné une présentation tn:^ versale, et attribue précisément cette présentation à Texistence J' cloison (1877).
CAssiN. Recherches tnatom. sur les cas d*ulérux double et de superfét. Pari», 1826. — )liii>> - Uildungfgoschichte dcr Geniltlicn, aus anal. Untersuchungen an Embrjoncn des M :* n. der Thiere. Dûsseldorr, 1S30, mit 4 Kupf. — Sebres, Recherches d'anal. lran«c^ii<l> > path. 183!2. — Geoffroy- Sai5T-Hilaihe Jsid.), Ilist. gén. et partie. de« anomalies de l<. chez l'homme et les anim. Paris, 1832. — Mojidim, Sova Comment. Acad, Se. inetii l niensis, 1856. — Cotd(R.}, Malposilion of the Kidneys, absence of iho Vagina. li'r.'^- Falloppian Tul»cs [Medico-chirurg. Transact. 1841, roi. XXIV, p. 187). — Biscnorr ^U.'.Vdu dcveioppemcnt de l'homme ; trad. par Jourdan. Paris, 1843, arec atlas. — Koaur. N • du sens géa. des deux sexes dans l'esp. hum. et quelques mamm.; trad. de Tsli. pii ^'* Strasbourg, 1851, in -8* avec pi. — Puecu (A.), Note sur des anomalies présentée» [ot >• '• génit. C. R. de V Académie deê ac, 1855, t. ILI, p. 643. — QoAnr, Congenit. Abaenoe oi i lie v r .- [Tran»act. ofthe palhol. Soc. London, 1856, vol. VII, p. 271). — RAn.<aoTBAi. Con* l> of the Utérus and Vagina [Médical Time9 and Gaz. 20 Decemb. 1855, p. 642). — Kr^i Von dcm Nangel der Verkummcrung u. dcr Verdopphing Gcbirmuttor. \^'unburc. 1<>^' Holzschnitten. — Stoltz, Gaz. méd. de Strasbourg^ 24 mars 1860, n* 3, p. 53.— \*' (Aup.), Die Missbildungen des Menschen. Jena, 1861, mit Atlas tou 26 Tafeln. — l'^*' Scliwangcrschaft in dcm rechten rudimentJiren Borne eines Utérus unioornis mit eineir > ' luteum verum (MonaU. fur Geburtsk. Berlin, 1863, Band XXII, p. SI).— BiR'nifi • Fâlle von Formvarietaten des Utérus mit Schwangerschatt [MonaUtchrift fur Gel»trh*^i Berlin, 1863, Band XXII, p. 401). — Le Fort (Léon), Thèse de concours pour i'i.^ Paris, 1803. — Dat. Edinburgh med. Journ., May 1866, p. 081. — Fcast (L. ,ioi' ; Ucbcr Bildungshcmmungcn des utero-vaginal-Kanales [lfona/«cAr. fûrGrburhk. Bcnii>. •' Bnnd XXX. p. 07. — Waideter (W.), Eierstock und Et. Ein Beilra^ sur Xm'*^ Enlwickciungsi;cschic'hle d^r Scxuaiorganc. Leipxig, 1870. — 8<H4tz, Siebei» ^« * -' unvollkomnienor Vereinigung des weiblichen Genitalkanals [Areh. fur Gyneek. ï^tlf. '' Dand II, p. 281»}. — Bheiskt, in Prag, Handbuch der Frauenkrankh. HcR 7. SUiU,^«- (Band VII von Pitha und Bill rolh).— MoLDE:«nAURR, Gros. Utérus unieomc [Arch.fur ti%* Bamt VII). — Jaxscu (R.j, in lireslau. Ein Fall von Schwangei-schaft in etoeni ru^* Ccbârmutterhorn (Virchow't Archiv fur path. Anat., Band LVIÏI, p. 185, mt T - BoRiNSKi, Bas einc vergrôsscrte Uoi*n eines Utérus duplex als irreponibilis HtBderni^ • Extraction hei dcr Enlbindung der anderess Homes [Arehiv fur Gynaekot. hft^it. Band X, p. 145). — Pocjchet (G.), Sur le développement des organe» génito-uiinair^ < de gynécologie, 1876, t. VI). — Beaurbgard (H.), Contribution à l'étude du drvf.»f ■<cs organej génilo-urinaircn, thèse de doctorat, Paris, 1877. — Del^u-vat (J. V.», K'^'- 'sunucmcnt transversal du vagiu complet et incomplet, d'orif^tne conréoiuk. *' "* loral. Paris, 1877, u» 46. — Polaillon, Sur certaines malfonnationî de lu- «f^** la présentât, du tronc et de Tinscrt. vie. du placenta (^Ijiii. de gynécologie, if'
UTÉRUS. PATHOLOGIE
p. 161). — Hevmieb-Qoeaux, D*une anomalie rare dans la conformât, de la matrice (uteras duplex fcmi-parlitus globularis, bicollis), thèse de doct. Paria, 1870, n" 221. — Ahpeld, Die Mi5$bildungen des Ifenschen. Leipzig, 1880. — Gassin (P.), Note sur Irois cas d'anomalies des orjancs gt'riitaui dans leurs rapports avec l'accouch. {Lyon méd. et Arch. de iocologie, Paris, 18S0, p. 753). — Gaiiiow(L.), Zur Gasuiatik dcr Entwickelungfehler dcr weiblichcn Genitalien {Centraiblatt fur GynaekoL Leipzig, 1881 «Dand Y, p. 501). — Geblach, Die Entslehungsweise rler Doppelmisbildungen bci den hôheren Tbiere, Stuttgart, 1882. Nacceie et Geetiser, Scaszo5i, Tabkibr et Ghantbeoil, A. Charpentier, Traité des accouchements.
A. Charpentier.
Pathologie. — Les caractères généraux de la pathologie utérine poarraient à priori se déduire des fonctions de la matrice et de sa structure.
L'utérus est un organe dont le développement n'est complet qu'au temps de l'activité génitale : aussi peut-on dire que la durée de la vie sciuelle mesure celle de son existence pathologique. Bien qu'il y ait d'assez nombreuses exceptions, surtout relatives aux femmes d'un âge a?aDcé, c'est de quinze à cinquante ans que s'observe l'immense majorité des aflectioiis utérines. Pendant cette longue période» chaque mois, à intervalle régulier, l'apparition des règles révèle l'aptitude à la fécondation, et toutes les fois que, même sans participation primitive delà matrice, la santé subit une atteinte profonde; comme si Torganisme avant de songer à la reproduction de l'espèce consacrait toutes ses forces à la défense de Tindividu, la fonction ovarienne se supprime et la disparition des règles est la traduction extérieure de ce changement. Toutefois, comme dans l'organisme presque jamais une fonction ne cesse immédiatement et sans essai de retour, souvent la suppression n'est pas complète et la manifestation externe fait seule défaut. Alors la poussée menstruelle se produit encore, mais elle n'aboutit plus et, faute de cette conclusion nécessaire, l'hyperémie qu'elle entretient persiste et prend un caractère morbide. Telle est l'origine de beaucoup de congestions et de métriles chroniques, de celles de la ménopause en particulier.
Plus souvent encore les affections utérines dépendent d'un trouble de l'iavolution post partum. Quand on réfléchità l'activité que doit présenter Taction absorbante pour ramener en quelques semaines Tutérus à Tétat normal, on se demande avec surprise comment malgré sa richesse, son réseau veineux et lymphatique peut suffire à ce travail. Il y suffit cependant, (i rien n'entrave son action; mais vienne une complication, Tinvolution s'arrête et, si l'on n'intervient pas par un traitement sévère, l'utérus frappé dans ses œuvres vives conservera quelquefois pendant toute la durée de la vie sexuelle, sous le double rapport du fonctionnement et des souffrances, la trace du coup qui l'a frappe. On voit alors par une fâcheuse réciprocité la santé générale, dont l'ébranlement retentit si fréquemment sur Tétai de la matrice, subir le contre-coup de ses souffrances et, comme chez la femme c'est le tempérament nerveux qui domine, c'est le plus souvent sous forme d'accidents nerveux, gastralgie, chlorose, douleurs, hysléricisme, que s'affirme ce choc en retour des affections utérines. Destinée par la nature à prendre pendant la grossesse une énorme
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amplialiony la matrice dc pouvait se fixer aux organes adjacents que pir son extrémité inférieure ; la conséquence facile à prévoir de cette disposition nécessaire est la fréquence des déplacements, des versions el de» flexions, suites d'une stabilité insuffisante. Placé en outre entre la vesâif et le rectum et uni à ces organes par des connexions cellulo-vasculaire^. Tutérus les entraine mécaniquement dans sa chute et les force i participer à ses affections inflammatoires ou autres ; rien de plus fréquent daD> les métrites que les troubles de la miction et de la défécation; ricact*' plus commun dans le cancer utérin que Textension du mai aux réservou> adjacents.
Envisagée dans sa conformation, la matrice est formée de deux segineDlo d*inégale importance, le col et le corps. Le premier, seul facilement accer sible à nos moyens d'exploration, nous renseigne de visu sur les modifications du reste de Torgane; et la facilité de son examen explique la tendance de beaucoup de médecins à exagérer Timportauce de ses lésions. Aussi ne faut-il pas oublier qu*il n'est pas tout Torgane, bien que, parun fâcheux privilège, son rôle pathologique soit considérable, puisqu'il e<t le siège presque exclusif des tumeurs malignes au début.
L'étude de la structure nous montre trois couches d'inégale épaisseur : une interne muqueuse, une moyenne vasculaire et muscuieuse formaol presque tout le tissu de l'organe, et la troisième séreuse. Cette structure nous donne la clef de bien des phénomènes pathologiques. Par \i muqueuse la matrice est en continuité avec les trompes d'une part et de l'nutrc avec le vagin : d'où l'on peut inférer que par propagation de voisinage les lésions inflammatoires devront s'étendre avec facilité de Tuna l'autre de ces différents organes. Avec l'ovaire il existe en outre un lien d'ordre physiologique, et à l'état normal cet organe commande le fonctionnement de l'utérus: aussi pcut-ou s'étonner à bon droit qu'il nW ait pas la même subordination dans l'état morhide et que bien souvent la instrice soit troublée dans ses fonctions sans altération appréciable dt Tovaire. Mais peut-être l'anomalie n'est-elle qu'apparente, due à la profondeur des ovaires qui rend leur exploration difficile.
Par contre In structure musculaire de la couche moyenne rend un compte très-satisfaisant de la fréquence des fibro-niyomes, tumeurs pour ainsi dire exclusives à la matrice; et d'autre part la facile amplialion. chaque mois mise en jeu, de son réseau vasculaire, nous explique la persistance morbide des tendances congestivcs qui forment le caractère dominant de bien des affections utérines chroni(|ues et que l'on pournil sans doute maîtriser plus facilement, si Ton disposait d'agents capables dc stimuler la conlractilité du parenchyme musculaire qui enserre le naseau sanguin. Grâce au revêtement péritonéal, on conçoit eufiu la facik transmission à la séreuse pelvienne des inflammations, de même qu«* b richesse du réseau lymphatique intra-utérin fait bien comprendre le dê>tloppcment des iidéno-lymphites qui sous le nom de périmétrite, pble::nions périutérins, sont une complication assez fréquente des afreclioii:^ dt matrice.
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Dans Tarticle suivant seront étudiés successivement : 1"* les lésions traumatiques; 2* les élats congesfifs et inflammatoires (métritcs); 3"* les dysirophies (hypertrophie» tumeurs); 4" les lésions mécaniques (déplacements, déviations).
L'article sera terminé par Texposé des opérations qui se pratiquent surrutéî'hj.
F. SiREDEY et II. Daklos.
I. Lésions traumatiques. Déchirures. Ruptures de l'utérus. — Il est à priori facile de comprendre que, à Vétat de vacuité, les lésions traumatiques de Tutérus doivent être rares. Si lue profondément dans Texcavâtion pelvienne, protégé par des parties dures et molles, épaisses et résistantes, il semblerait devoir échapper au traumatisme : il n'en est rien cependant, et, comme le fait observer Courty, l'utérus est exposé «c non* seulement à des traumatismes indirects ou par contre-coup, mais à l'action directe de certaines causes vulnérantes, qui dans de rares occasions sont parvenues à l'atteindre. »
Ces lésions sont de plusieurs sortes. Tantôt elles sont chirurgicales, mais faites dans un but curateur : telles sont les cautérisations, les différentes opérations pratiquées sur le col ou sur le corps utérin, dilatation du col, scarifications, incision, excision, amputation du col, amputation supra et intra -vaginale de l'utérus, hystérectomie.
Tantôt elles sont le résultat du séjour trop prolongé dans la cavité Vaginale d'anneaux, de pessaires, de corps étrangers, qui par suite des pressions qu'ils exercent sur le col y déterminent des érosions, des plaies, des ulcérations plus oU moins profondes. Courty a observé même un cas plus rare. La partie du col engagée dans un pessaire s'était étranglée, et il fallut une intervention chirurgicale pour dégager le col et soulager la malade. Dans un cas qui nous est personnel, et que nous avons été à même de suivre avec Jobert (de Lamballe), il s'agissait d'une jeune créole de 14 ans, qui, à Tàge de 12 ans, s'était introduit dans le vagin un morceau de bois. Ce morceau de bois resta 2 ans dans le vagin, où il avait fini par déterminer des eschares qui, portant à la Tois sur le vagin, la vessie, le rectum et Tutérus, avaient déterminé une fistule vésico-vaginalc, une fistule recto-vaginale, et une ulcération profonde du col utérin.
Tantôt ces lésions sont le résultat d'opérations chirurgicales mal conduites ou mal dirigées, que ces opérations portent directement sur l'organe, ou qu'elles portent sur des organes de voisinage, vessie, rectum. Il existe un certain nombre de cas, dans lesquels l'hystéromèlre mal conduit a perforé les parois utérines, et est veuu pénétrer jusque dans la cavité abdominale.
Tantôt enfin ces lésions sont accidentelles, au vrai sens du mot. « Ce i^ontdes plaies, des contusions, des déchirures produites par des coups de feu traversant le bassin, des instruments piquants, perforants, pénétrant dans l'excavation par le détroit inférieur, et notamment parle vagin
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plutôt que rhypogasire » (Courly), Telles sont les observations de Salvy. de Rey de Rordeaux, de Dufour, de Kill, de Rlœscko.
Comme le fait très-bien remarquer Courty, « généralement les blessures de la matrice intéressent d'autres organes. Profondément située dans Texcavation, entourée de tous côtés par une ceinture osseuse, des muscles, des viscères, la matrice ne saurait être atteinte sans que h vessie, le rectum, les intestins, le péritoine, le bas^n, parfois même des nerfs considérables et de gros vaisseaux, le soient aussi ; là est le danger principal de ces blessures, et une indication de traitement qui prime toute? les autres. y> Enfin, Larcher, en 1869, a publié un cas de ruptute utérine déterminée par un polype. Le col ne cédant pas, l'uténis >e rompit sous l'influence de contractions utérines violentes, causées par la présence de ce polype dans l'intérieur de la cavité utérine, et des eflort? faits de l'organe pour s'en débarrasser.
C'est surtout pendant la grossesse que l'on a observé les lésions traumatiques de l'utérus. Tantôt, comme à l'étal de vacuité, elles sont pratiquées dans un but curateur^ débridement du col dans le cas de rigidil»' anatomiquc ou pathologique de ce col, d'oblitération, de cancer ; ouverture de la matrice dans le cas d'opération césarienne, d'opération de Porrr»: opérations pratiquées pendant et malgré la grossesse, dans le cas i*' tumeurs fibreuses, de cancer; et après l'accouchement, de pot ypes. Tantôt elles sont le résultat d'erreurs de diagnostic : ponctions pratiquées sur l'utérus gravide pris pour un kyste de l'ovaire, incisions faites dans Ie< mêmes conditions, incisions faites pour remédier à une oblitération du col, admise alors qu'il s'agissait simplement d'un déplacement du roi qu'il était impossible d'atteindre.
Tantôt elles sont le fait de tentatives criminelles d'avortement (ceci e5t surtout vrai dans les premiers mois). Courty, Tardieu {Étude médicolégale sur Vavortenœnt, 1881), et tous les auteurs qui se sont occu(>è> de médecine légale en ont cité de nombreux exemples.
Tantôt enfin il s'agit de blessures accidentelles, et celles-ci présentent une particularité qui les identifie avec les cas où les lésions traumatiquef résultent d'une erreur de diagnostic. C'est que, presque toujours, il y a en même temps lésion des parois abdominales.
Mais cette lésion des parois abdominales peut être bornée à la paroi, sans pénétrer dans la cavité, comme dans le cas de compressiou, de froissements, de contusions, à la suite de chutes, de coups de pierre, de pied, etc., et néanmoins ne pas le céder en gravité aux lésion* directes de l'utérus, et être rapidement et souvent suivie d'accident* mortels.
Rembold a rassemblé ainsi un certain nombre d'observations, dans lesquelles il n'y a pas eu rupture, déchirure de l'utérus, et où le fœlu> i été plus ou moins atteint dans la cavité utérine, à la suite de coups, de chutes, de violences ayant porté sur le ventre pendant la grossesse. TeU sont les faits de :
D'Oulrepont-Kôrbcr. Deux ouvertures sur le côté gauche du tronc et sur le rrootal droit.
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Lôwenhardr, Caspera Wocheruchr., 1840, rrocture de Toccipital;
ïïagnor. /. de Loeler^ 1800, fracture du fémur gauche;
Sachse, J. de Hufeland^ 1809, fracture du temporal et de l'os malairc ;
Klein, Kopp*8 Jahrb., 1817, fracture du temporal, os malaire, lésion du pied;
Carus, Gmei/iff. deuUh. Klinih, 1828, blessure de la cuisse droite, arrachement de l'épiplirse du tibia;
Itbsius, Klin. Zeit. f, Chir., 185G, lésions des membres inférieurs ;
Diclcricb, Medic, Con'espoiidenzblalt d, Wurtemberg. Veretn ; lésions du frontal, de l'occiput ;
Grenser, JfoM. f. Geb, u. Wisi,^ 1836, fractures guéries de la clavicule et du bras giuche ;
Burdach, Physiologie, 1828, fracture de l'avant-bras et de la cuisse;
Osiiinder, Handb. der Entbindungtk.^ fracture du pied;
banyau. Gaz. hep., 1853, fracture de la cuisse;
Chassaignac, Gaz. hop., 1853, fracture du tibia;
Gucrsent, Gaz. hop., 1855, fracture cuisse :
Roilriguca, /l;#t«r. /. ofObst., 1857, luxation de l'humérus, fracture des deux avant-bras;
bevcrgic, Acad. de méd., 1825, fracture consolidée de la clavicule gauche ;
Fcist — — cal sur la clavicule gaiiclic;
Û'Outrcpont, — — fracture guénc, clavicule gauche;
Schubert, 1818, grossesse gémellaire, un des jumeaux présente une fracture de cuisse ;
Scbmitt, i\fi«? Denfuchrift. f. Phys., 1812, cntoncement du temporal droit;
Sclinur, Med. Zeilschr. d. Veretn f. Heilk., 1834, dépression frontal droit;
Itecbcr, Hedinger v. Rembold, fracture du crâne ;
Diesterbcrg, Schmidt» Jahrb., 1842, ecchymose allant d'un temporal à l'autre;
Abclc, Med. Corregpondenzblatt d. Wurtemberg. A^rzte, 1835, plaie du frontal;
Hartmann, Correspondetizblatt der Wurtemberg, ^rzte, 1851, enfoncement temporal droit ;
P..., ïïenke Zeitschr. f. Chir., 1830, céphalématouie du temporal gauche, déjiudatioo deso» au-dessous ; Piifkor, Med. Jahrb. f. Ilerzgoth. Nassau, tumeur du pariétal droit, épancliement sanguin ; Sl<i$chka, Prag. Vierteljahrsrhr,^ 1856. fracture des pariétaux, épanchement sanguin; lîlot, Bull, de VAcad. de tnéd. 1847-48, t. XIII, p. 1032, fracture des deux pariétaux.
Ruptures. — Les ruptures de l'utérus ont été observées, soit pendant la grossesse, soit pendant le travail, et elles doivent être étudiées dans deux chapitres distincts.
I. Ruptures pendant la grossesse. — Les ruptures de Tutérus pendant la grossesse sont rares, et elles sont d'autant plus rares, qu'on se iDpproche davantage du début de la grossesse. Cependant Taurin, en 1855, cite un fait de Collineau à 2 mois, et un autre de Dupareque et Chapotin à 4 mois. Wilmart cite une observation de Pietro d'ell Ara à "i mois, une de Moulin à 2 mois et demi ; Dezeimeris 2 cas à 4 mois, et Bandl en cite un de Mayer à 5 mois, et un de Cooper à 3 mois.
a A ces cas on peut ajouter un cas de Planchon (traité de l'opération césarienne), clou ayant traversé l'abdomen et l'utérus, brisé l'épaule du fœtus, et causé la mort en 60 heures; un cas de Deneux, coup de corne de taureau; six cas de C. Czazewski (J. de Malgaigne^ 1846), dont une ;;uéri8on ; 2 cas (Revue médicale, 1841-1844), et enfin un cas de Fritze 1'/. de médecine^ 1786, t. LXVI, p. 354); on dut agrandir la plaie pour avoir le fœtus. On fit la gastrorrhaphie et la femme put reprendre la direc* tioQ de son ménage dès la neuvième semaine. Redevenuc enceinte au Lout de 6 mois, elle accoucha spontanément à terme, mais 6 heure» après elle succomba à une hémprrhagie interne. L'autopsie démontra que la cicatrice était ferme et intacte > (Courty).
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A partir du quatrième mois, l'utérus devient accessible par la cavilê abdominale, et il se trouve exposé à des plaies, à des Icsionit, résultaot de coups, de blessures : aussi les faits de rupture, de déchirure utérine, i^e multiplient-ils. Ainsi, Lair Corigni cite un fait de blessure deTutérus à 8 mois, HoII-Dionis à 6 mois, Saxtorph à 7 mois, floll à 5 mois, Pigoé, 1835, à 8 mois, Duparcque à 9 mois, Mangold, Churchill, à 5 mois. ■Guéniot à 8 mois, Geissler à 9 mois, Grenser à terme, firaûo cite quelques cas oii Tutérus a été blessé dans l'opération de rovariotomie, et où Tutérus, pris pour un kyste, a été ponctionné et incisé. Trask enfin, en 1868, avait recueilli 12 cas de déchirure de la matrice survenus pendanl les six premiers mois, et terminés par la guérison, et 26 à partir du dixième mois jusqu'au terme de la grossesse, terminés par la mort, ou dont la terminaison n'est pas indiquée.
Tantôt ces ruptures utérines surviennent spontanément, sous l'influeuci de lésions utérines récentes et aiguës: les points de la matrice qui en ^ont atteints subissent un amincissement quelquefois tel, qu'ils ne peuvent résister autant que le tissu sain et cèdent, au moindre effort musculaire, à une pression extérieure exercée sur l'utérus à travers les parois •du ventre ; tantôt elles sont déterminées par des lésions anciennes et chroniques, cicatrices d'anciennes opérations césariennes, tumeurs du tissu utérin, etc., toutes causes, en un mot, qui amènent ramîncisseroent des parois utérines; tantôt onGn elles sont déterminées par des violences extérieures, coups de cornes d'animaux, plaies d'armes à feu, coups de couteaux, chutes, etc. Enfin, Duparcque admet les ruptures par compression ou par contre-coup ; les ruptures se produisent alors : soit directe ment sous l'influence d'une pression extérieure exercée à travers le> parois abdominales, soit à la suite de la contraction brusque et violente des muscles abdominaux sur l'utérus.
Les signes varient légèrement, suivant que la rupture se produit dan> les quatre premiers mois de la grossesse, ou après cette époque.
Dans les quatre premiers mois, la femme éprouve une douleur me, poignante, comme angoissante, siégeant à la partie inférieure de Tabdomen. En même temps, un craquement se fait entendre dans le ventre, les traits de la femme s'allèrent, la Oice devient pâle, se coun-e d'une sueur froide, le pouls est faible, fréquent; il survient du hoquet, de5 vomissements, des convulsions, des lypothymies, des syncopes, Kab'iomen se tuméfie, il est tendu, dur, douloureux, le col est dur, fermé, et généralement il n'y a pas d'hémorrhagie. La femme succombe ordinaire ment peu après la rupture. D'autres ibis les accidents cessent, se caN ment, mais il survient de la péritonite avec ses conséquences fatales.
A partir du cinquième mois, les premiers phénomènes qui accompagnent la rupture sont les mêmes, mais l'enfant passant souvent dans U cavité abdominale, il en résulte des symptômes particuliers. Outre que dans ces cas il y a toujours écoulement de sang, la forme de l'abdomen se trouve modifiée, les inégalités fatales deviennent souvent appréciable^ au palper, et quelquefois les mouvements sont perceptibles à la vue. Le
UTÉRUS. — LÉSIONS TRAUHAT. DÉCHIRURES. RUPTURES PE!>iD. LE TRAVAIL. 607
toucher fait constater des modîGcations dans Télat du col de la matrice. Enfin, dans le cas de plaies de l'utérus, on constate un écoulement parla plaie, de sang mélangé au liquide amniotique, et, dans quelques cas, la plaie a été assez grande pour laisser sortir le fœlus en partie ou en totalité.
On comprend toute la gravité de ces ruptures, et pourtant la mort n'en est pas toujours la conséquence. Nous avons vu que Trask a pu en recueillir 12 cas, terminés par la guérison.
Cest surtout au moment de l'accouchement et pendant le travail que s'observent les ruptures utérines; ce sont elles que nous allons étudier.
H. Ruptures pendant le travail. — Les ruptures de Tutérus pendant !e travail peuvent être complètes ou incomplètes, suivant qu^elles comprennent toute répaisseur de l'organe, ou suivant que le péritoine est resté intact. Elles peuvent être exclusivement limitées à l'utérus, ou porter à la fois sur Tutérus et le vagin, mais il faut en séparer nettement les déchirures plus ou moins profondes des bords de l'orifice utérin, qui se produisent pendant l'accouchement, et ne présentent en général pas de .;'ravité. Ce n'est que lorsqu'elles dépassent l'orifice interne qu'elles deTiennent sérieuses, car elles peuvent devenir alors le point de départ de ruptures s'étendant consécutivement jusqu'aux parois du corps de la matrice. Enfin, elles peuvent être spontanées, ou être la conséquence de manœuvres obstétricales.
Les ruptures spontanées de l'utérus sont celles qui méritent le plus l'attention de l'accoucheur, car il est dans l'immense majorité des cas possible d'empéchcr la production des autres.
Au point de vue de la fréquence, il est difficile de donner des chiffres exacts et précis, car sous le nom de rupture de la matrice presque tous les auteurs confondent les lésions de la matrice et les déchirures vaginales. Ainsi Trask, dans son premier mémoire (1848), était arrivé au chiiïre de 303 cas, qui s'est élevé jusqu'à 417 dans son mémoire publié en 1856, et Jolly a pu recueillir 580 observations.
Comme le fait remarquer Jolly, en France, on semble généralement disposé à admettre que la rupture spontanée de la matrice est extrêmement rare. Ilervieux, Devillez, ont insisté sur ce fait.
« Si en effet on veut désigner sous le nom de ruptures traumatiques, < non-seulement les plaies de la matrice, suites de coups ou de manœuvres malhabiles, mais toutes celles qui arrivent sous la seule influence des contractions utérines, alors que le bassin est rétréci, et l'enfant mal conformé ou vicieusement placé, le tissu utérin malade, etc., il est bien ^Wident que les ruptures spontanées sont très-rares. Si les déchirures qui arrivent, alors que l'utérus, comprimé en un point entre la tcte fœtale et le rebord du bassin, se gangrène rapidement et cède sous la pression, sont considérées comme traumatiques, ce que quelques auteurs semblent disposés à admettre, il est clair que celles-ci sont beaucoup plus fréquentes que les spontanées. Mais, à notre avis, ce n'est pas ainsi que doit être faite la distinction. Selon nous, on doit comprendre dans la catégorie
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des ruptures spontanées toutes celles qui surviennent en dehors de toute Tiolencc extérieure, de toute intervention obstétricale de quelque nature qu'elle soit, manœuvres ou administration intempestive de substances destinées à provoquer l'expulsion du fœtus, et qui sont le résultat de Taclion seule de la contraction utérine, plus ou moins aidée par des causes prédisposantes variées. Bien loin d'être rares, les ruptures spontanées ainsi comprises sont plus fréquentes que les traumatiques. i>
Sur 573 cas où la cause est indiquée, JoUy trouve 376 ruptures spontanées, et 197 ruptures traumatiques, dans lesquelles sont compris les cas 011 le seigle a été employé ; 7 cas, suites de compressions, de chutes, de coups sur le ventre ; 4 cas où la rupture survint après un efTort plus ou moins violent, ou même un mouvement léger.
Tardieu rejette cette manière de voir, et ne croit pas à la rupture spontanée par la contraction seule de la matrice, si toutes les aulres coaditions sont normales.
Causes. — Elles sont prédisposantes ou déterminantes.
l"* Multiparilé, — Tous les auteurs, sauf Tyler-Smith, admettent cette influence ; ainsi :
Cliurclitll, sur 75 cas, ne trouve que 9 primipares et 6d miihipares.
Trask, 320 — — 59 — 285 —
Wilmart, iOO — — 15 — 85 —
Kormann, 63 — — 7 — 5« —
KIob. 28 — — 5 — 23 >-
Franquc, 28 — — 1 — 20 —
BandI, 546 — — 65 — 481 —
D'après Bandl, les ruptures seraient beaucoup plus fréquentes dans la classe pauvre que dans la classe aisée.
La multiparité agirait en amenant l'amincissement des parois utérines. certaines transformations dans le tissu de la matrice, et entre autres une dégénérescence graisseuse plus ou moins avancée à la suite de grossesses répétées, un affaiblissement de la puissance utérine, ayant pour conséquence la durée plus longue du travail et, d'après Scanzoni, la fréquence plus grande des présentations du tronc.
La durée du travail, — Simpson.
Durée du traTsil.
Rupturr».
Sur 13,412 accouchements....
6 heures.
7 = WMt
De 7 à 24 —
Plus de 24 —
Trask, de son côté, donne les chiffres suivants, qui permettent de krendre un compte à peu près exact de l'influence de la durée du travail sur la fréquence des ruptures utérines. — Nous disons à peu prè exact, car pour avoir les chiffres exacts, il faudrait ajouter à la deuxième colonne les chiffres de la première, et à la troisième les chiffres de la deuxième, ce qui changerait notablement les proportions •
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Durée Durée Durée
duiranil. du travail. du Ira rail.
1 heure 3 cas. 15 heures i cas. 33 heures 1
îheurw i 14 — 3 55 — 1
fi - 9 20 — 1 44 — 2
jours
De 1 à 12 heures. . 48 cas. De 13 à 30 heures. 24 cas. De 35 à 60 heures. 17 cas.
3 jours 3 cas. | 4 jours 2 cas.
Durée moyenne du tra?ail 21 heures 6
2" Les rétrécissements du bassin, — Cette cause est admise par tous les auteurs, mais certains d'entre eux, comme Kormann et Franqué, veulent qu'il y ait en plus une prédisposition du tissu utérin qui expliquerait les ruptures, dans les cas où Taccouchement n'a duré que peu de temps. int les 13 cas de BandU il y eut 8 fois rétrécissement du bassin, 2 fois hydrocéphalie, 3 fois présentation de Tépaule. Trask, sur 300 cas, a noté ans 74 p. 100 des cas un rétrécissement du bassin. Les saillies^ les crêtes tranchantes du bassin rachitique, signalées par Kilian etDepauI, ont, on le conàprend, une inOuence incontestable.
D'après Radford, et cette opinion est admise par tous les accoucheurs anglais, et parBandl, les ruptures seraient plus fréquentes dans les rétrécissements moyens. Sur 32 cas de ruptures avec rétrécissement du bassin, 5 fois le rétrécissement était très-prononcé, et 27 fois modéré. Dans ces cas, l'orifice et le corps de Torgane descendent un peu, pendant le travail, lans TouYerture du bassin, si bien que, comme la tête fœtale tend à Rengager dans le bassin, les tissus utérins restent fixés entre ce corps et e pubis. Il y a là un point d'appui sur lequel les fibres de la matrice irent avec force pendant les contractions, et il y a une grande probabilité M)ur que les tissus cèdent, ou soient directement déchirés, contus et amollis. Quand, au contraire, le bassin est trcs-rétréci, l'orifice et le «1 utérin sont toujours au-dessus de la marge du bassin, et échappent à a compression, la partie fœtale ne pouvant s'engager.
3' Sexe masculin. — En Angleterre, on admet que cette influence est olabic. Les garçons étant plus volumineux que les filles, leur tête étant lus grosse, il en résulte que la rupture se produit plus facilement. Coins, sur 34 cas, a noté 23 garçons et 11 filles; M. Kerver, sur 20 cas, 5 garçons, 5 filles; Bandl, sur 13 cas, 10 garçons, 3 filles.
4^ Amincissement des parois de V organe gestateur^ soit général, soit arliel, observé dans les cas de grossesse gémellaire^ d'hydramnios.
L'amincissement partiel a été noté 14 fois par Trask, sur 49 ruptures.
Wilmart, sur 100 cas notés par les auteurs, a noté 21 cas où il y avait mincisscment partiel.
Murphy et Lehmann ont cherché à démontrer que les ruptures spon*
■omr. oicT. H<o. et cua. XXX VU — 30
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tanées ne pouvaieat se produire que si le tissu utérin était préalablemcol dégénéré.
Trask se rallie absolument à cette opinion, que Mme Lachapclt avait déjà combattue, et qui n'est admise par Jolly qu'à litre exceptionnfi.
5^ Le ramollissement des parois utérines, qui, suivant Wilauit pourrait être dû à la métrite chronique, à une infiltration purulente d^ parois de la matrice, à la gangrène, à l'apoplexie, à la dégénérescem'* graisseuse, tuberculeuse, encéphaloïde.
6° Les cicatrices des parois de Vutérus^ suites de blessures ou d'anciennes opérations césariennes.
Sur 6 cas cités par Kayser, il y eut 6 ruptures; à ces cas on peut ajuu ter ceux de Bourgeois (d'Étampes), Harbach, Eilian, Mme Boivin, Laro bron, Cauwenberghe (1846), Hast (1850), Maxwell (1851). Néanmoins,!» cas où ces cicatrices ont résisté à des accouchements ultérieurs ne éoo pas rares. Tels sont ceux de Fritzel (1820), deBrock (1828), deWhintr (1851), où après la guérison de la rupture il y eut un autre accoucheiDeDi normal ; de Parkinson, dont la malade accoucha prématurément, mab spontanément; de Drejer, de Dyer (1866) : les femmes curent deux fausses couches suivies d'un accouchement naturel; de Dunn, où il y eul trois accouchements ultérieurs; de Bamsbotham, où l'accouchement eiifi^a remploi du forceps et du céphalotribe ; de Radford, où il y eut, dans m cas, deux accouchements, puis un avortemeiit, puis un quatrième accouchement spontané à 7 mois, et un autre cas où il y eut quatre acciichements de 6 à 7 mois.
7^ Les résistances exagérées du col, par le fait de rigidité, d^oblitératicTi du col, d'atrésie du vagin et de la vulve, de dégénérescence cancéreuse, etc.
8* Les tumeurs delà matrice : polypes, corps fibreux, cancer.
9" Les obliquités utérines^ auxquelles les Anciens attachaient une importance exagérée, quoique leur influence soit réelle.
10*^ Certaines conformations vicieuses du fœtus ^ et en particule r Y hydrocéphalie.
Sur 64 cas d'hydrocéphalie, Keith a noté 16 ruptures utérines; Banil. sur 13 cas de rupture, a noté 2 fois l'hydrocéphalie; Kormann a nvî' 5 cas de rupture avec hydrocéphalie; Hohl, sur 77 hydrocéphalies, a v 5 fois la rupture utérine.
11* Le volume exagéré du fœtus, soit partiel; tête: Kormann li noté 10 fois sur 63 cas de rupture; du ventre : ascite congénitale tumeurs abdominales du fœtus, monstruosités; soii général : Levret en vu un cas, l'enfant pesait douze livres.
12° Les présentations vicieuses, et en particulier la présentation ol'épaule :
Bamll, sur 13 cas 5 ^•
Chiari, Braûn et Spacth, 8 4
Kormano, <)3 7
13* Vendavement du fœtus.
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14'' Le développement exagéré du fond de V utérus par rapport au reste de Torgaqe : Arneth, Nsegelé et Greaser, Chiari» Braûn et Spaeth, en ont cité des exemples.
IS"* Les malformations utérines^ utérus double : Taurin, Olltvier d'Angers; il y eut rupture au cinquième accouchement.
IG*" Enfin, l'emploi intempestif des médicaments destinés à exciter la contractilité utérine, surtout après la rupture des membranes, et ici il faut en première ligne citer Tadministration du seigle ergoté.
Quant aux ruptures traumatiques, elles sont dues surtout à des coups, à des violences extérieures (rares du reste pendant l'accouchement ), et aux manœuvres obstétricales, et en particulier à la version : 71 cas de nipture;soit dans les cas de présentation du tronc, 43» et dans les présentations de l'extrémité céphalique avec ou sans forceps ou céphalotribe, 28; BU forceps f 37 cas; au céphaiotribe^ 10; 30 fois enfin par manœu- Très sans indication.
On peut donc, avec Jolly, constituer le tableau suivant :
( Présentation du tronc 43
Versions. 7w Sommet avec ou sans forceps
Roptan» traumaliquc. 197 ca.. \ ^^^^ Ç «» .'ï^.'!'"'"'."'*.'!: ! ! ! ! ! ! ! ' 57
Céphalotripsie 10
Manœuvres obstétricales sans indication 30
n n'est même pas indispensable, comme l'ont avancé certains auteurs, que les membranes soient rompues, pour que la rupture se produise, et, si la règle est que ces ruptures ne se produisent qu'après l'ouverture des membranes, les cas de Gchler, Molitor, Kilian, Stoltz, Frémineau, Qaviland, Coperoann, Ramsbotham, Hamilton, prouvent que les déchirures de l'utérus peuvent se produire malgré l'intégrité des membranes.
Anatomie pathologique. — Siège. — La rupture de l'utérus peut se produire sur toutes les parties de Torgane, le col, le fond, le corps et les parties latérales, mais en général, si l'organe est sain, c'est sur les parties latérales que siège la déchirure; si au contraire l'organe est altéré dans une de sed parties, c'est sur cette partie que se fait la rupture. Au moment de l'accouchement, elle se fait surtout en arrière et en bas, le plus souvent à la paroi postérieure de Torgane, au point de la portion cervicale qui correspond au promontoire (Votj. fig. 83). Après la paroi postérieure du segment inférieur, ce sont surtout les parois latérales, et particulièrement le côté gauche du col, qui sont le plus souvent déchirées.
Roberton (1834), sur 31 cas, a noté :
La région antérieure 8 fois. La région antéro-latérale. ... 3 fois.
— postérieure.... 11 — postéro-latérale... 3
— latérale 5
Le plus souvent il n'y a qu'une seule rupture, mais il peut y en avoir plusieurs ; le cas de Clarke, où il y avait 60 lacérations de la face postérieure de l'utérus, en est un exemple. Tantôt constituée par une simple
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perforaUon du tissu utérin, la lésion présente le plus ordinairement hik étendue plus considérable, elle peut aller jusqu'à S Genlimèlres el qkik plus; quclquerois elle est telle, que l'utérus est presque complélpmnl détaché de son insertion vaginale, d'autres (ois elle s'étend depuis iewfment inrérieur de l'ulérus jusqu'à son fond ; elle peut même s'étendiru col, au vagin, au rectum et à la vessie. En général, complète, c'eat-i^in comprenant les 5 tuniques de l'uléius, elle peut, dans d'autrescas, sclwner aux tuniques muqueuses et musculeuscs. le péritoine restant inlad. Dans ces cas, le péritoine est soulevé et détaché de la paroi ulérÎDe pir un épanchement de sang qui peut s'étendre jusque dans les ligamtoli largos, et arriver ainsi jusque dans le tissu cellulaire du bassin et dti lombes. Dana des cas plus rares enfin, le péritoine seul peut être lacéré, les deux autres tuniques restant intactes. Le fœtus, dans le premier as. peut, suivant l'étendue de la déchirure, passer en totalité ou en pul»- , dans la cavité abdouiinate, ou rester contenu dans la matrice. Au p«iil de vue de la direction, elles peuvent être verticales, transversales ouobbques; tantôt arrondies, comme dans le cas do perforation simple, ell»
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sont le plas ordinairement curvilignes, les bords sont le plus souvent inégiiox, frangés, déchiquetés, de couleur bleuâtre, jaunâtre, quelquefois rougebrun foncé. L'épanchement sanguin, variable en quantité, peut se faire directement dans Pabdomen, ou s'étendre plus ou moins loin sous le péritoine qu'il décolle ; le vagin peut-être plus ou moins compris dans la déchirure ; ordinairement pourtant il est intact. Elle part en général du col pour s'étendre sur les parties latérales jusq'au fond de Tuté* rus (Foi/, fig. 85).
Mode de production. — On a invoqué successivement 3 modes de production.
Dans la première théorie, la contraction utérine fait seule les frais de la rupture. En présence de Tobstacie à vaincre, la contraction utérine redouble d'énergie, et la matrice, impuissante à résister à de si grands efforts, éclate et se brise.
Dans la secondCy la rupture est due aux manœuvres obstétricales, le danger de ces manœuvres augmentant avec la disproportion entre les parties fœtales et le canal pelvien.
Dans la troisième enfin, c'est la compression de la paroi utérine entre la télé d'un côté et les parois du bassin de l'autre qui est la cause vraie. n se produit une inflammation, un ramollissement, une gangrène de la partie ainsi comprimée, et la rupture en est la conséquence. Soutenue par Denman» Dewees, Ramsbotham, Simpson, Poidevin, Radford, Fleetwood Churchill, c'est-à-dire par les accoucheurs anglais, cette théorie ne peut s'appliquer qu'aux ruptures spontanées.
PourJolly, la vraie cause est la contraction utérine plus ou moins violente, et elle agirait de deux façons, ou bien en comprimant la surface utérine entre la léte et les parois osseuses du bassin, et en amenant l'inflammation et la gangrène consécutives, ou bien directement et par sa Tiolence même; cette violence serait surtout exagérée dans les cas d'administration intempestive du seigle ergoté.
C'est BandI qui a le mieux expliqué le mécanisme le plus fréquent de la rupture utérine.
Ruptures du corps. — Bandl commence par rappeler que Braûn a montré que pendant Taccouchement le col se comporte passivement, et comme une gaine élastique, qui est allongée et élargie par la tête qui la pousse au devant d'elle. Jusqu'au moment de l'accouchement, où la tête ie trouve complètement enveloppée par le col , la façon dont se comportât les parties molles est facile à comprendre, mais le mécanisme à l'aide luquel le col se rétracte au-dessus de la tête fœtale, depuis la période de lilatation jusqu'à la période d'expulsion, n'est pas élucidé. Deux cir- 4>D8tancea le déterminent : la contractilité musculaire de l'utérus, et 'élasticité du tissu. Sous l'influence de la contraction utérine, le coi est leu à peu attiré au-dessus de la tête et, lorsque l'orifice externe est arrivé a niveau de la partie la plus saillante du crâne, l'élasticité du col entre son tour enjeu, et joue le rôle capital. Ce phénomène se produit plus aut chez les multipares que chez les primipares.
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Chez les primipares ^ pendant la période de dilatation, tout se dispose peu à peu pour le plus grand développement de la force utérine. L'utërusa son orifice interne au niveau du plan du détroit supérieur, et tous les agents qui concourent à l'expulsion du fœtus sont au mieux disposé pour agir puissamment dans le sens de cette expulsion. La couche musculaire externe de Tutérus embrasse en forme de coiffe le fond et la plus grande partie de la face antérieure et postérieure de l'utérus» et s^élend jusque dans les annexes de l'utérus , en particulier le ligament rond. Lorsque cette couche se contracte, elle exerce donc une double action. D'une part, ses fibres exercent une action concentrique sur le contena utérin ; de l'autre, elles tendent à faii^ remonter ces parois utérines sur l'ovoïde fœtal. La pression concentrique tend donc à engager Teobnl dans le col, et ce n'est que lorsque ce col est laidement distendu par la partie fœtale que le second facteur entre en action, c'est-à-dire Vé\»ticité du col, qui le fait remonter au-dessus de la tète fœtale.
Lorsque rien ne s'oppose à cette ascension du col, tout se borne chez les primipares à ces petites déchirures latérales, insignifiantes, que l'on constate dans la portion in tr a- vaginale, et qui peuvent même manquer quelquefois.
Lorsque les proportions entre la tête et le bassin sont à peine suffisantes, l'accouchement est un peu plus difficile, et les déchirures du c^t sont plus profondes. La plupart du temps, la paroi antérieure do eol se trouve pour ainsi dire enclavée entre la tête et le bassin, à un niveau plus ou moins élevé, et la tète en descendant pousse ce col par en bas, et le distend à ce point qu'on peut le voir apparaître à la vulve soie forme d'un bourrelet bleuâtre, rougefttrc, plus ou moins tuméfié. Daa« ce cas, il n'est pas rare de voir des déchirures plus profondes se produire, surtout lorsqu'il en existe déjà de petites, car la tête poussant par eu bas, et la contraction musculaire tirant par en haut, agissent toutes deux sur le col, dont la paroi postérieure est déjà rétractée sur la tête, alors que l'antérieure se trouve encore enclavée. Bandl a vu souvent, dam ce cas, les déchirures du col comprendre la moitié du col et les coucha internes de ce col, saus entraîner la mort des femmes. Mais elles soot souvent suivies de maladies du col et des parties avoisinantes, et plQ> tard d'un véritable renversement du col en dehors (Emmet, Sims). U forceps détermine souvent des lésions analogues. Lorsqu'elles sont spontanées, elles sont, presque sans exception, situées sur les parties latérales: lorsqu'elles sont produites par le forceps, à côté des déchirures latérak^^ on peut en trouver d'autres en d'autres points du col.
Ces déchirures peuvent de même se produire, lorsque le fœtus est extrait par la vei*sion. Si le col est largement ouvert, elles sont légères» et siègent sur les parties latérales du col; mais, si le col existe eoeore, c( fût-ce que dans une étendue de 1 centimètre, les déchirures ont tout it suite une profondeur plus considérable, elles siègent plus haot* tMùàt que dans le premier cas elles sont limitées à Torifice externe. Lor^ la version est rendue difficile par le défaut de proportion qui esiste entre
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la tête et le bassin, si rorifice externe est rigide et tendu, l'introduction seule de la main suffit quelquefois à produire ces déchirures ; elles peuvent ensuite s'étendre jusqu'à l'orifice interne, et jusqu'au point d'insertion des ligaments larges.
Ruptures du col. — Toutes les lésions que nous venons de passer en re?ue n'ont rien à voir, dit Bandl, avec les ruptures rapidement mortelles, complètes ou incomplètes, dans lesquelles le fœtus sort en partie ou en totalité de la matrice, et où le péritoine est la plupart du temps détaché de la couche sous-jacentedans une étendue plus ou moins considérable; mais elles peuvent se compliquer de véritables ruptures^ lorsque l'intervention opératoire est nécessitée, et ce n'est que dans ces cas qu'elles viennent secondairement ajouter leiur influence.
Les ruptures rapidement mortelles, qui sont si redoutables pour le médecin et les femmes, sont la plupart du temps spontanées, et, si j'en crois mon expérience, ne se produisent que lorsque, par le fait d'un rétrécissement du bassin, du volume exagéré de la tête, de son engagement vicieux, de la présentation vicieuse du fœtus, l'accouchement devient très-difficile, et que le col se trouve distendu d'une façon exagérée, souvent colossale, au-dessus du niveau du détroit supérieur. La rupture se produit lorsque l'orifice interne se trouve à un travers de main au-dessus du détroit supérieur, et seulement lorsqu'il a subi un mouTement d'ascension si prononcé, que l'utérus embrasse comme une coiffe le fœtus (Voy. fig. 86 à 89).
Tant que cette situation ne s'est pas produite, l'utérus ne se déchire pas, et ce n'est que très-difficilement qu'il peut se rompre, quelle que soit la manœuvre opératoire. Mais, cette situation une fois produite, on se trouve pour ainsi dire entre Charybde et Scylla. A tout instant, le col peut se rompre, sous l'influence d'une contraction énergique, d'une inter- >enlion opératoire; mais c'est surtout la version qui peut déterminer cette rupture, et ce malheur peut arriver même au plus habile opérateur, s'il méconnaît ces conditions, ou veut intervenir quand même.
Je suis le premier à avoir signalé, dans le cas où les parties fœtales rencontrent de la part du bassin un obstacle à leur descente, cette ascenma de l'orifice interne au-dessus du niveau du détroit supérieur, ascension qui entraîne la distension anormale et exagérée du col, et la perturbation topographique qu'éprouve la substance musculaire de l'utérus, par rapport au détroit supérieur. Michaelis, Schrœder, ont bien signalé la tension exagérée du vagin, mais ils ont méconnu l'état du col. Voici ce qui se passe :
Chez les primipares, l'utérus, alors que la tcte reste élevée, se contracte pendant de longues heures, sans dévier de sa situation normale. Ce n'est que lorsque son action s'est longtemps exercée inutilement que les annexes et les muscles abdominaux, ayant épuisé leur action, cessent de se contracter, et ne peuvent plus par conséquent' fixer l'utérus au niveau du détroit supérieur. Il se produit alors une désharmonie entre les facteurs, désharmonie qui a pour résultat d'amener la prédominance
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des contractions utérines sur celles des annexes et des muscles abdomi* Daaz, et de reporter tout Peffet de cette contraction utérine sur- le col. Le corps de l'utérus et sou fond tendent de plus en plus à remonter au* dessus du point fixe, la tête et le corps du fœtus : par suite le col, qui est élastique» se distend d'une façon exagérée, et reste par sa portion intra* Taginale enclavé entre la tète et le détroit supérieur; en un mot, l'en* Tant se trouve déjà engagé dans le col en petite ou en grande partie^ mais encore au-dessus du détroit supérieur. Ces conditions, chez les primipares, ne se produisent que rarement, parce que les annexes et les muscles abdominaux offrent une grande résistance ; le plus ordinairement, l'utérus tombe dans l'inertie, ou devient malade avant que cela se produise. C'est la raison pour laquelle ces ruptures sont rares chez les primipares.
Cet état est-il peu prononcé, l'accouchement peut se terminer spontaoôirtent, et l'imminence de la rupture peut être méconnue. Mais dans un accouchement ultérieur, si pareilles conditions se reproduisent entre la tête et le bassin, il y aura prédisposition à la rupture utérine, et l'on peut dire que dans cet accouchement ultérieur les conditions, pour la production de la rupture, commenceront à se manifester au moment précis où elles ont cessé d'exister dans l'accouchement précédent.
Chez les multipares ^ l'utérus, qu'il ait une seule fois ou plusieurs fois déjà triomphé de la résistance opposée par le bassin, changera bien plus facilement et plus hâtivement de situation, par conséquent la distension du coi se produira plus tôt, et par suite il en sera de même des conditions qui favorisent la rupture.
La théorie de Bandl peut en réalité se résumer dans la proposition suivante : toutes les fois qu'un obstacle mécanique, surtout si cet obstacle De>t pas trop prononcé (rétrécissement modéré du bassin, présentation transversale, etc.), s'opposera à la sortie du foetus, les contractions utérines persistant dans le corps, et n'étant plus contre-balancées par la réi^istance des annexes et des muscles abdominaux, agiront directement Hir le col. L'orifice interne se trouvera entraîné au-dessus du détroit supé- Heur, en subissant un mouvement d'ascension sur la partie fœtale, et rulênisse trouvera divisé en deux parties, l'une supérieure constituée par le fond et le corps de l'utérus, l'autre inférieure formée par le col, ians lequel la partie fœtale sera plus ou moins engagée. Ces deux parties ^ trouveront séparées par un sillon formé au niveau de l'orifice interne, iillon qui deviendra de plus en plus appréciable à chaque contraction, tandis que la première (corps et fond) tendra à devenir de plus en plus 'Paisse et plus petite, l'autre (col), au contraire, se distendra de plus en >lus, et s'amincira en proportion de cette distension. On comprend donc |ue cette dernière partie ainsi distendue pourra à un moment donné se ompre, soit spontanément, soit dans les manœuvres pratiquées pour xtraire le fœtus, et la rupture partant du col s'étendra plus ou moins laul jusqu'au tissu du corps utérin {Voy. fig. 86 à 89). Symptômes. -^ Le plus souvent, les ruptures utérines se produisent
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subitement, pendant la période d'expulsion, et sans aucun phénomène précurseur. Ceux-ci cependant étaient admis par Crantz et LeTret, mais les signes donnés par ces auteurs ne sont nullement concluants, ce mi tous les phénomènes qui accompagnent le travail prolongé, et oq le^ rencontre souvent dans des cas où il ne se produit aucune rupture. Roberton, Tyler Smith, Na'.gelé et Grenser, admettent pourtant que, lorsque le tissu utérin est malade, il peut exister, au niveau du point affecte, une douleur fixe, mais ces derniers auteurs ne lui accordent qu'une valeur relative.
Ordinairement, pendant une contraction, ou pendant une manœurr^ obstétricale, la femme est prise d'une douleur suraiguë, angoissante, qci lui fait pousser un cri, et diffère totalement de la douleur qui accoitpagne la contraction. Cette douleur fixe s'accompagne d'une sensatie: de déchirure, et quelquefois d'un bruit sourd, qui, perçu parla femmt. peut dans quelques cas l'être également par les assistants ; et si la pUie est assez large pour permettre d'emblée le passage de l'enfant dans Tal)domen, la femme éprouve la sensation de ce déplacement. Les contractions utérines se suppriment, soit brusquement, soit rapidement, el an douleurs intermittentes succède une douleur continue dians le bas-veotre. En même temps, la face s'altère, devient pâle, la peau se couvre d uuc sueur froide, le pouls devient petit et imperceptible, et des lypothjruK-. des syncopes, surviennent, avec nausées et vomissements. Puis appan> sent la dyspnée, la gène de la respiration, des tintements d'oreille, i^ éblouissements, et quelquefois des convulsions. Le ventre change in forme, s'affaisse, l'utérus est extrêmement douloureux à la pression* ^^ si l'enfant est passé dans le ventre, on sent les parties fœtales oettenF^s appréciables à travers la paroi abdominale. Puis le ventre se distend. « ballonne; par la vulve il s'écoule une quantité queiqiiefois miain;^ d'autres fois plus considérable, de sang, soit pur, soit composé du liquide brunâtre, sanieux, surtout si l'accident est arrivé depuis quelj'! temps. Au toucher, on constate que la partie qui se présentait au deu supérieur, ou a disparu, ou est remplacée par une autre, et la main introduite, souvent le doigt seul, arrive jusqu'au point déchiré, et perr • ainsi la constatation directe de l'accident. Quelquefois, à cet éUt ^ grave, succède un calme trompeur, avec une sensation de chaleur diQ" répandue dans le ventre; mais les symptômes menaçants ne tardent f-a>* reparaître, et la mort arrive, soit rapidement, soit un peu plus 1er' ment, et consécutivement à une péritonite suraiguë.
D'après J. Jolly (thèse de doctorat, p. 45), sur 580 cas, on a reneoDt^
La cessation brusque dot contracliona SIS foU» i oajs t
— graduelle 3S J »> »^'
L'altération du pouls 179
L'abattement, la prostration 131
L'héinorrhagie externe, 55 fois légère 148
Les Yornisscmeats 1*7
La rétrocession de la partie 116
La douleur abdominale. 135
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L'altération des traits 115
Les parties fœtales sous les téguments 77
Une doaleur vive au moment de la rupture 02
Ces signes, on le voit, sont ceux qui se présentent dans la grande majorité des cas ; mais il en est un certain nombre d'autres qui, quoique exceptionnels, n'en méritent pas moins Tattention. Ainsi :
Le bruit de craquement perçu par la malade et les assistants : — admis par Steidele et presque tous les anciens auteurs, il est contesté par presque tous les modernes; Depaul le considère comme purement théorique, Jolly Ta trouvé noté dans 24 cas.
Les mouvements violents du fœtus, suivis de la brusque cessation des bruits du cœur.
La déformation du ventre. — Le ventre semble quelquefois partagé en deux parties par un sillon médian^ permettant de percevoir les deux tumeurs, formées par Tutérus d'une part, le fœtus de l'autre.
La fluctuation signalée par quelques auteurs : — Kivsrisch, Mac Clinlock, Montgomery, Paully, Ross, Crighlon, Schatz, ont signalé comme DO phénomène pathognomonique Y emphysème qui se produit au niveau le la région hypogastrique, très-rapidement dans quelques cas, et qui résulte de la pénétration de l'air à travers la déchirure, et de sa diffusion dans le tissu cellulaire. Hecker a signalé dans deux cas de rupture incomplète une tumeur refoulant en arrière et en bas la paroi vaginale antérieure, tumeur produite par un épanchement de sang dans le tissu cellulaire situé entre la vessie d'une part et le vagin d'autre part, c*e8l-à-direla formation d'une hématocèle anté-utérine extra^péritonéale. lolly, de son côté, a signalé la présence d'une tumeur sanguine située dans la région hypogastrique ^ et simulant la vessie distendue par de l'urine. ]ette tumeur a été depuis constatée par Coork, Letenneur, Beatty, Hobert, i)ollitis, Ross, Hecker.
Les vomissements^ en général gris-brunâtres, sont quelquefois con^ dilués par de véritables hématémèses (Lehmann, Ramsbotham).
Les hémorrhagies. — Elles sont constantes, et peuvent être internes, sternes ou mixtes. Si Thémorrhagic est purement interne, elle est quelluefois difficile à reconnaître ; d'autres fois, le sang s'accumule en un |H)iDt, et y forme ces tumeurs hypogastriques que nous venons de signaler. Si elle est externe, elle peut être d'emblée très*abondante, d'autres ois, au contraire, légère, et composée soit de sang pur, soit de sérosité ianguinolente, soit de sang noir, d'apparence visqueuse ou sirupeuse.
b*après Hervieux, le flux sanguin sera nul ou peu abondant : l"* Si la listension porte sur le col et son voisinage, là où il y a peu de vaisseaux; 2* si la partie fœtale engagée dans la plaie comprime les vaisseaux ; )* si Tœuf tout entier est passé dans leventre, laissant l'utéms se rétracter complètement.
11 sera au contraire extrêmement violent : 1^ Si la rupture 8e fait au point d'insertion placentaire; 2^ si, la rupture portant sur un autre point, le placenta est décollé ; S'' si la matrice est en état d'inertie.
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Barnesla croit due surtout au décollement placentaire^ bien pluti'4 qu'aux bords de la déchirure ; d'autres auteurs, au contraire, admelteci qu'elle est surtout grave, quand la déchirure porte sur les bords de rotérus, parce que c'est là que sont les plus gros vaisseaux.
Enfin, dans certains cas, tous ces symptômes manquent, et la déchirure peut passer inaperçue ; Jolly en a recueilli 37 cas. Mais dans ces cas il existe des phénomènes insolites qui éveillent l'attention : douleur fixe, vomissements, disparition de la partie fœtale, cessation brusque oa graduelle des contractions, qui ne s'explique, ni par la marche du tnni), ni par l'état général de la patiente. Mais il est des cas plus difficiles, c^ sont ceux où la présentation de Tenfant persiste, et où les coniradmi utérines ne se suppriment pas.
Si, en effet, dans l'immense majorité des cas, les contractions utérine cessent avec la production de la rupture, il n en est pas toujours ain^u et Jolly a pu en recueillir 37 cas pendant le travail, et ce nombre senit plus considérable, s'il y avait ajouté ceux qui arrivent pendant la grossesse. On voit, dans des cas relativement nombreux, des utérus grande» perforés ou rompus entrer en contractions, soit immédiatement, m\ quelques heures ou quelques jours après une blessure, et expulser le fœtus par les voies naturelles. Ces cas sont d'autant plus fréquents que la grossesse est plus rapprochée du terme. Les faits de J. Jolly ont été nogés par lui en trois catégories :
4* Les contractions utérines ont conservé leur force et leur cnerçic normale ; néanmoins elles sont impuissantes à terminer l'accouchement rt le chirurgien doit intervenir, 14 cas.
2*^ Les contractions, après avoir cessé au moment de l'accident, reparaissent spontanément, ou lorsque le chirurgien a fait diaparaitre Tûih stacle à l'accouchement, 4 cas.
3* L'accouchement s'est terminé spontanément, sans que durant k cours du travail aucun symptôme ait pu faire soupçonner raccident. 19 cas.
4" Enfin, il faut rapprocher de ces faits ceux où, quelle que soit letendue de la déchirure, l'utérus est le siège d'une contraction spasn»dique, comme tétanique, et où par conséquent il y a plus que de la rétnctililé, et où cette véritable contracture semble avoir été la cause bien fhl^ que l'effet de la lésion.
On a cherché à expliquer de différentes façons la persistance de c# contractions, et on a invoqué successivement:
l** La pression du fœtus, qui irrite l'utérus et excite la contraclu« qui persiste jusqu'à ce qu'il en soit débarrassé. Aussitôt le fœtus cxpoL^ soit dans le ventre, soit à l'extérieur, l'utérus non-seulement cesserait A 80 contracter, mais tomberait dans l'inertie absolue.
Mais cette opinion tombe devant les faits nombreux où le» contractj«i* ont été supprimées, quoique le fœtus et le placenta restassent encoredaâl'utérus, et devant ceux où elles ont persisté, après le passage du fœto dans Tabdomeu.
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3' C'est la plaie qui est 1^ cause déterminante. Suivant qu'elle sera plus ou moins étendue, qu^elle occupera tout ou partie de l'épaisseur de l'utérus, que certaines parties seront épargnées, ou qu*un plus ou moins grand nombre de fibres seront déchirées, on observera ou non la persistance des contractions. C'est Topinion soutenue en Angleterre et en Allemagne. Mais il y a des faits nombreux où il y a eu persistance des contractions malgré des déchirures énormes. Il en est de mAme de Fétat d'intégrité du péritoine, qui existait dans certains cas, et faisait défaut dans d'autres.
S"" Enfin, pour d'autres auteurs, le fœtus et la plaie agiraient pour une part égale.
Tyler Smith suppose qu'il se présente des cas où la rupture n'a lieu qu'au moment où l'enfant passe à travers les parties externes (accouchement spontané), et que c'est la même contraction qui expulse l'enfant qui détermine la rupture. Cette opinion, bonne pour les déchirures du vagin et du périnée, ne l'est plus pour les déchirures de l'utérus. C'est DandI, nous l'avons vu, qui a donné la vraie explication du mécanisme de production de la grande majorité des ruptures, mais alors la rupture part toujours du col pour s'étendre au corps utérin.
J. Jolly croit que la persistance des contractions dépend surtout du siège de la plaie, suivant que cette plaie siège sur le segment inférieur et le col, ou suivant qu'elle occupe le fond de l'utérus. Mais, outre que les cas où la plaie siège au fond de l'utérus sont sujets à discussion, dans bon nombre de cas où la plaie siégeait sur le segment inférieur de l'utérus ou le col, l'utérus a cessé subitement de se contracter, lagleby croit que la cessation de ces contractions est bien plutôt en relation avec la dépression du pouvoir vital qu'avec l'étendue de la déchirure.
Pronostic. — Il est extrêmement grave pour la mère et pour renfant, il est d'autant plus grave pour ce dernier, qu'il passe dans l'abdomen :
Franqué sur 2G caj 26 enfanU morts.
RamsboUiam, 257 217 —
Scanzoni explique leur mort, dans ces cas, par l'arrivée trop faible du sang par suite de l'hémorrhagie ; par l'influence néfaste sur l'organisme fœtal de l'ébranlement nerveux subi par la mère ; par l'étranglement dans la plaie qui se rétracte, du cordon ou de parties importantes du foetus.
Ouant aux mères, il n'est pas moins grave, mais il varie avec le mode l'intervention : ainsi J. Jolly, sur 580 cas, a pu réunir 100 cas de guérison.
Sur 88 cas où il y a eu passage de l'enfant dans Pabdomen, et où il tété extrait par un procédé quelconque, il a noté 63 guèrisons.
Sur 191 cas d'extraction du fœtus resté dans Tutérus, il y a ^u 36 gaérisons. Donc le pronostic dépend surtout de l'intervention, et
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du procédé d'intervention; le traitement a donc une importance capitale.
Traitement. — Nous ne nous occuperons ici que de la thérapeatiqik à suivre dans les ruptures et déchirures récentes; l'opération dTminei ou trachélorraphie applicable aux déchirures anciennes du coldel'ulmi^ sera exposée plus loin (Voy. Opérations qui se pratiquent $urVuiém*. Trois manières d'agir sont à la disposition de Taccoucheur : 1* Laisser b femme sans terminer l'accouchement, et l'abandonner aux eflbrU de b nature, c'est-à-dire Vexpectation ; 2** Extraire Venfant par les toia naturelles ; 3** Faire la gastrotomie.
l"* Expectation. — Elle est à peu près universellement abandoDoée aujourd'hui, sauf pour les ruptures qui surviennent dans les premier; mois de la grossesse ; mais une fois la grossesse arrivée au sixième mot«. Textraction du fœtus est absolument indiquée, surtout s'il est viTaol. Sur 144 cas où l'accouchement a été abandonné aux seuls efforts de la nature, il y eut 142 morts. Donc il faut intervenir ; à plus forte rais<n en est-il de même, si la rupture se produit pendant le travail.
Gnéri^oDS. ll("^
Sur 154 femmes délivrées par des manœuTres artificielles, il y a eu. 57 'j
89 — abandonnées sans être accouchées, — . . i4 65
0 — où l'accouclieraent arlificicl a été tenté et a éclioué. <>
31 cas d'accouchement par les efTorts naturels 4 'JO
Les statistiques de Trask sont encourageantes à cet égard.
Quel est le procédé auquel ou doit donner la préférence? Faohi extraire par les voies naturelles, faut-il avoir recours à la gastrotomitT
2^ Extraction par les voies naturelles, — C'est la conduite la pios générale, et presque la seule adoptée en France. Mais plusieurs cas peovent se présenter. Ainsi :
1^ Venfant est resté dans V utérus, — La tète qui se présentait ne s'est pas déplacée : c'est au forceps ou à la céphalotripsie, et a l'extraction avec le forceps, le céphalotribe ouïes crochets, queFooi recours, suivant que le bassin est normal ou rétréci; enûo, si, ce qi: arrive souvent dans ce cas, on échoue avec ces intruments, il faut pntquer la version.
GaérisoB». V <" Sur 75 applications de forceps arec ou sans broiement préalable de la tête. 15 '• 85 versions avec ou sans perforation uilérioure de la télé 15 *■*
2" Venfant est en partie ou en totalité hors de Vutérus. — Det'. cas et deux conditions. La plaie est large ^ elle permet le passage bv.' du fœtus à travers la déchirure, et le bassin est normal; la plaio>'<' large^ mais le bassin est rétréci.
a. Plaie large. Bassin normal. — Baudelocque veut toujours avo' recours au forceps, à moins que les pieds se rencontrent daos ^ voisinage du col, ou que le fœtus soit encore tout entier daib -* matrice. Appliquer le forceps, quelle que soit la partie qui ait pêofi" dans le bas-ventre. Sur 12 cas, 11 morts, 1 guérison. Rarnsbothaoi, s'
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contraire, recommande la version : c'est Popération admise par la plupart des auteurs, tant anglais que français et allemands. C'est du reste la seule opération possible dans l'immense majorité des cas. Sur 45 cas, 12 guérisons, 33 morts.
^. Plaie large. Bassin rétréci. — Si l'enfant est mort, on peut avoir recours au forceps ou à la céphalotripsie, mais le plus souvent on éprouve des difBcultés énormes. Le mieux est de faire la version, puis de perforer la tête une fois qu'elle est fixée.
Si Venfant est vivant^ et s'il n'a pas trop souffert de la longueur du travail, c'est à la gasti'otomie qu'il faut avoir recours.
Trask conseille dans les deux cas la gastrotomie, en se basant sur les chiffres fournis par sa statistique.
o** Venfant est en partie hors de l'utérus 9 mais la plaie s'est rétracléef et l'extraction par les voies naturelles ne peut se faire qu'en déployant une grande violence, ou en débridant la plaie avec le bistouri boutonné. Ce procédé, rejeté par Chailly, est conseillé par P. Dubois, Cazeaux, Joulin, Depaul, Devillez (1869), Hervieux; Scanzoni le repousse absolument, et nous préférerions de beaucoup la gastrotomie.
i"* Le fœtus entier est passé dans la cavité abdominalef et il est impossible de l'extraire par les voies naturelles^ soit à cause du rétrécissement du bassin, soit à cause de la rétraction de la plaie, de la rétraction utérine, de la résistance du col.
Il ne reste que la gastrotomie. Il faut alors extraire le fœtus d'abord, puisles caillots, le placenta, le liquide amniotique. Mais, si la délivrance présente trop de difficultés, il vaut mieux laisser le placenta, qui se détachera plus tard de lui-même, et pourra être extrait, soit par la plaie, soit par les voies naturelles.
C'est en effet la seule ressource, toutes les fois que Textraction par les voies naturelles a échoué, et Trask, Fischer, Henderson, Keiller (1866), Plajfair, J. Jolly, s'y rattachent franchement. Us vont même plus loin, et semblent la préférer à l'extraction par les voies naturelles. Les chiffres suivants donnés par Trask et J. Jolly semblent, en effet, indiquer que la gastrotomie est le procédé opératoire qui donne le plus de succès.
Ainsi Trask (Americ.joum. ofmed. Se, 1856, t. XXXII, p. 109):
Mortes. Guéries. Nortalité.
Gastrotomie 77 22 24%
Version, perforation 80 38 68
r(on accouchées artificiellement 55 15 78
Et J. Jolly (thèse de doctorat, 1870) :
Hortes. Guéries. GiiériMn.
Non déliTrées 144 U2 2 1,45 »;
Forceps 115 101 11 12
Tersion 214 105 47 25
Sans indication 53 44 0 17
Gastrotomie 38 12 26 68,4
Reste à décider le moment de Tintervention : or ce moment doit,
toutes les fois que Tétat de la femme le permet, être aussi rapproché
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que possible du début de TaccidenU ainsi que Ta démontré Hirrii.
Dans ces derniers temps, les résultats donnés par la méthode anliseptique semblent ramener les accoucheurs à l'extraction par les voies naturelles, surtout si Tenfant a succombé, et les 3 obser?ations de Tar* nier, celle de Pajot, pour ne parler que des plua récentes, semblent plâ* nement justifier cette manière de voir. La laparotomie, en effet, estooe opération nouvelle ajoutée à la rupture utérine, et même, celle-ci uiir fois pratiquée, il n*en reste pas moins à combattre les dangers qui pavent tenir directement à la rupture utérine. Or les plus grands de cesdaogers sont le choc, Thémorrhagie et la septicémie. Le choc, l'hémorrhagie, quand ils n'emportent pas brutalement les malades, laissent après Taccouchcment les malades dans un état de collapsus extrême. La première indication est donc de relever les forces des malades, de façon i les metlre à même de supporter les phénomènes réactionnels qui vont se produire, sous l'influence des processus inflammatoires divers, dont le résultat ti l'orgainisation et renkystcment des produits épanchés, et des ascension» thermométriques plus ou moins considérables. Une fois la malade raDÏmée par l'administration de l'éther, du cognac, de l'ammoniaque, il faut avoir recours aux préparations opiacées à haute dose, et combattre par tous les moyens possibles les phénomènes inflammatoires qui Tout se produire du côté du péritoine, et la contamination immédiate de ce péritoine, car la communication directe de la cavité péritonéale avec l'atmosphère, par l'intermédiaire du canal génital et du foyer de la rupture, expose de la façon la plus favorable la malade au développement de Vinfection et à tous ses dangers.
C'est ici que le traitement antiseptique doit jouer le rôle capital. Mais en quoi consiste-t-il ? que doit-il être pour se montrer réellement suffisant? Faut-il se contenter de l'irrigation antiseptique ne dépassant pas If foyer juxta-niénn de la rupture (observations de Tarnier, Pajot), ou bien faut-il compléter cette thérapeutique par l'emploi du drainage vaginal (Braûn, Frommel, Felsenreich, Morsbach, deGraefe, etc.)? G>mme ledit si bien Labusquière dans sa thèse (1884), cette thérapeutique sou]èTele> questions suivantes :
c A. Le contact des substances épanchées dans la cavité péritonéale lorsqu'elles sont soustraites à Taction des germes atmosphériques crée t-il un danger réel d'infection? — A. Le péritoine jouit-il de la farult' de résorber ces produits? — C. Dans le cas où il y a réellement péiiétrjtion dans la cavité péritonéale des germes infectieux, un drainage rt^alistt-il le but à atteindre? »
A. 11 est prouvé aujourd'hui que la séreuse péritonéale tolère très-bitm le contact de quantités considérables de substances, à la condition q»' ces substances soient parfaitement aseptiques (Miculicz, Martin, Au^vr* Thornton, Ponfick, Remy et Grenet, Ilayem).
B. Le pouvoir résorbant de la séreuse péritonéale est également dt montré par les faits cliniques et l'expérimentation (Ponflck, Wa^ Remy et Grenet, Ilayem).
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C. Reste donc la question de savoir si le drainage est réellement utile, €t, dans ce dernier cas seuU Tendroit où il doit être appliqué.
Doit-il être appliqué simplement dans le cul-de-sac de Douglas, ou dolMl pénclrer jusque dans le foyer même de la rupture? Labusquière nous semble avoir parfaitement résumé la question : c S'il est vrai que 'es produits se sont tout d*abord accumulés au niveau de la rupture, plus tard, les liquides ont une tendance particulière à s'accumuler dans les parties les plus déclives, et le cul-de-sac de Douglas est une de ces régions. Quel que soit le point que Ton aura choisi, Teffet du Jraioage sera nécessairement incomplet, car il existe d'autres régions jans lesquelles les produits épanchés pourront également s'accumuler : liflsi, Tespace vésico-utérin. D'ailleurs, il se forme des inflammations idhpsives qui amènent très-vite leur enkystement, jusqu'à ce qu'ils aient iubi le processus de dégénérescence, qui leur permettra d'être résorbés.
c H est également rationnel de supposer, en raison des mouvements phyiologiques de l'intestin, et du jeu du diaphragme qui agit comme un vériable corps de pompe, que les liquides épanches sont rapidement diffusés bs la cavité abdominale. Or, les nombreux replis de la séreuse péritoléale mettent sûrement une quantité plus ou moins considérable d'élé^ aents septiques hors de portée du liquide des injections. Nous pensons lonc que le drainage dit péritonéal est absolument insufGsant pour comtaUreune infection déjà existante » (Labusquière).
Kroner, qui vient de recueillir 47 observations de ruptures publiées eu illemagne et en Angleterre durant ces dix dernières années, et leur en joule une qui lui est personnelle, déclare que, si l'on considère le moment ûla mort est survenue, on voit que, dans l'immense majorité des cas, la uestion du traitement consécutif, avec ou sans drainage, ne peut être lise en ligne de compte, car 7 fois la mort est survenue pendant ou noiédiatement après l'accouchement, 11 fois dans les premières 4 heures, et 8 fois seulement après les premières 24 heures, ou dans les mrs ou les semaines suivantes. De ces dernières femmes, 3 étaient cerlioement déjà malades pendant l'accouchement. Dans 4 cas, il s'est agi accouchements d'une durée très-longue, avec des anomalies reconnues iulcment tardivement, ou de terminaisons difficiles et violentes de l'ac- )ucliement, après plusieurs tentatives inutiles antérieure?; 26 morts. En ppositiou avec ces faits, les 22 cas de guérison présentent un intérêt tout irticulier. On ne peut a priori dire que ces cas se sont présenté^ dans t& conditions favorables, car des ruptures considérées comme perfou)tes étaient accompagnées du passage partiel ou total du fœtus dans la ivité abdominale, du prolapsus d'une ou dé plusieurs anses intestinales. >r contre, il faut faire remarquer que dans tous ces cas, sauf un, il s'assait de ruptures spontanées, et non de ruptures traumatiques suites de intervention, et que, aussi bien que dans ceux qui ont guéri avec drainage, n'y eut dans aucun de ces cas infection grave pendant l'accouchement. Les suites de couches elles-mêmes ne diffèrent pas notablement de illes suivies de guérison avec drainage. Dans 2 .cas, une femme fut un
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peu plus, une autre un peu moins en danger, et les suites de cuuchb durèrent un peu moins ou un peu plus longtemps.
Les plus courtes sans drainage furent 18 jours, avec le cas de Morsbacf. qui dura 14 jours. Les plus longues avec drainage 7 semaines, sans dnr nage 9 semaines.
Donc on no peut attribuer le résultat favorable au drainage.
Mais il résulte du travail de Kroner qu*il faut attribuer une importuoe beaucoup plus sérieuse à ce que Kaltenbach appelle le drainage nalurtl dans les ruptures utérines. Cet auteur (Archivf. Ci/nâ?A'.,t.XXIl, eah.!. p. 119) a montré que la pression intra-abdominale, qui est su(â»Dk pour amener le prolapsus des intestins, est également suffisante à expulser de la cavité abdominale les matières capables de devenir une cause dV fection qui s'y sont épanchées.
Ce drainage naturel devra être favorisé par de solides bandages cqdpressifs, par la situation demi-assise de la femme, surtout si la femme était bien portante jusqu'au moment de la rupture, et si i*accouchemeot par les voies naturelles a été praticable ; c'est là le point capital, et c^ drainage naturel sera d'autant plus suffisant que le drainage artificiel, quand il i^'est pas pratiqué d'une façon absolument aseptique, peut devenir plus nuisible qu'utile. Une toilette préalable et un lavage aussi complet que possible de la cavité péritonéale et extra-péritonéale amélioreras: naturellement encore le pronostic.
Nous pouvons donc résumer ainsi le traitement : 1^ toutes les foisqo' cela sera possible, recourir à l'extraction par les voies naturelles; 2* m* mcdiatement après la délivrance, pour peu que le médecin apprébendf qu'il puisse avoir pénétré dans les voies génitales quelques germes d*infKtion, il doit pratiquer avec la plus grande douceur^ mais autant q»^ possible jusque dans le foyer de la rupture, une injection anl\$fp^ tique sérieuse; il doit ensuite successivement : 3^ combattre lecollap?tt« dans lequel se trouve généralement Taccoucliée, par l'emploi de stimnlants : éther, alcool, etc.; 4** opposer aux phénomènes réactionuek ^^9 inflammatoires les préparations opiacées, les applications de glace, le ^ fate de quinine, etc. ; b** faciliter Técoulement des produits épancbts. par la compression abdominale continue (drainage naturel de KalUnbach), par le décubitus spécial donné à la malade ; 6^ faire des injedh^ Vaginales et utérines répétées avec un liquide antiseptique, et protéger 1^ parties génitales avec un pansement antiseptique ; V alimenter conTensblement la malade en lui permettant dès les premiers jours le hott* Ion, les potages, le lait, et un peu plus tard les viandes rôties, le p^* son, les œufs; S"" enfin, se tenir constamment sur ses gardes, et. -'< moindre signe d'infection, redoubler de précautions antiseptiques.
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C. RupL {Arch. fur Gynaek., Berlin, 1881, Bnnd XVII, p. 400). — > IIalbertsha. Becken rer^ngung Roptura u. ohne Zerreissung der Bauchfells (Weckblad v. h. yederlandêch Ttfdschrift voor Geneesk, 1880, n» 36; Centralbl. fur Gyn., 1881, p. 67). — Charpestier, fcccottchem., t. II. — Labusooièrb (R.), Des r. ut. pendant le trav. à terme, path. et trait., hiae de Paru, 1884, n* 330. — Jacquelot, Déchirures du col de lu. Th. Paris, 1884.
Â. Charpentier.
II. Maladies inflammatoires. — Métrite. — On décrit sous ce nom nflaininalîon de la matrice. Malgré la précision apparente de cette défilion, les limites de raffection qu'elle désigne sont mal déterminées. A point de Yue, les pathologistes peuvent se diviser en deux groupes. Les St dissociant les syndromes» ont décrit comme entités morbides itinctes presque tous les symptômes que peut développer Tutérus iladc. Les autres au contraire, ayant égard à la coexistence habituelle ees divers troubles fonctionnels et au caractère inflammatoire indéible que présentent plusieurs d'entre eux, ont tout rapporté à TinDam- Uion. Dans les ouvrages écrits par les partisans delà première opinion, matrice, grâce à ce luxe de divisions inutiles, semble avoir le fâcheux ivilége d'une pathologie plus chargée que celle du poumon (Gallard) ; Ouxion, l'engorgement, l'hypertrophie, le catarrhe, les ulcérations, BDulations et fongosités, sont étudiés comme autant d'affections spélies. Cette manière de faire, qui permet peut-être une description plus iDutieuse, a le grave défaut d'élever à la dignité de maladie, de simples ments morbides, en faisant perdre de vue le lien qui les unit. L'autre
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conception, bien qu'un peu exagérée peut-être, est plus clinique et phi< exacte au fond. Tous les symptômes énumérés ci-dessus relèvent eo eSrt plus ou moins directement de Tinflammation et ne sauraient sans erroir en être distraits. Ils trouveront leur développement naturel dans Ytifo^ des symptômes de la mélrite aiguë ou chronique qui est leur substratiuL commun, et ne seront pas étudiés à part. Nous ne ferons roémept? d'exception pour la congestion utérine. Nous n'en méconnaissons nallt* ment l'existence et nous serions les premiers à proclamer le grand icr vice qu'Aran a rendu à la science en insistant plus qu'on ne l'anit bit avant lui sur le rôle trop effacé de la congestion. Nous ajouterons même qu'elle domine la pathologie utérine et intervient toutes les fois que b matrice est intéressée, tantôt en ouvrant la série morbide, tantôt es se manifestant au cours d'autres affections qu'elle aggrave on qu'dk éternise. Mais, bien que toujours présente, elle n^est jamais seule K pure d'élément étranger. En particulier, ses connexions avec Tinflai^ mation sont tellement étroites, que les limites réciproques de ces dem états sont impossibles à fixer. On sait que dans tous les tissus Ta^cir laires la congestion est un des facteurs essentiels de l'inflammation. Du» la matrice, la densité anormale du tissu rendant l'exsudation diffidk. ce facteur devient prépondérant, et même pour l'anatomiste Tctat io* flammaloire se traduit surtout par de l'hyperémie. Cette coosidératiit permet de comprendre pourquoi les cliniciens n'ont jamais pu Dett^ ment séparer les deux états, et pourquoi ceux qui ont tenté de le fiirt ont| à quelques nuances près, esquissé sous des noms différents ievi fois le même tableau. 11 suffit pour s'en convaincre de lire dans W^vrage si remarquable d'Âran l'histoire de la métrite et celle de la oo gestion. Pour éviter cet écueil, nous considérerons celle-ci comme «t des éléments de la métrite sans nous dissimuler que, malgré la simplfication qu'elle réalise au point de vue descriptif, cette conception est théoriquement inexacte.
Ces prémisses posées, il nous reste à discuter celles que nous devrov admettre parmi toutes les formes de métrite énumérée« par les lateurs. Dans le nombre, les unes, basées sur l'âge des malades (mêtnir des jeunes filles, métrite de la ménopause), ou sur la prédominance d'as symptôme (métrite hémorrhagique, métrite ulcéreuse, granuleuse, fo^ gueuse, etc.), ne nous semblent pas devoir être conservées. Prenaj[it r^*^' point de départ la structure de l'organe, d'autres ont distingué des f»trites du corps et des métrites du col. Bien que légitime sous le àoaïif rapport anatomique et physiologique, cette division a le défaut de (tr la part trop grande à la métrite du col, qui, quand elle existe seuU. i peu d'importance. Elle ne constitue en eilét souvent qu'un des élénK!^ d'une métrite totale, presque entièrement subordonnée à la métrite (>^ comitante du corps sous le triple rapport des indications (bénpea;ques, des symptômes subjectifs et du pronostic. Nous sommes bio. < le voit, de la doctrine de Bennet qui tendait à faire de la métrite uK reuse du col le pivot de la pathologie utérine. Mais^ notre coaceptioa de^j
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relations morbides du corps et du col nous semble justifiée par la théorie eji l'observation. La théorie indique que le col de la matrice, insensible, moins vasculaire, et ne participant à Thyperémie de Torgane que d'une façon très-accessoire aussi bien pendant les règles que durant la grossesse, ne .saurait dominer la yie morbide de Torgane ; et Tobservation d autre part montre que dans l'inflammation limitée au col les pbénonièoes réactionnels sont beaucoup moins accusés que dans la métrite totale ou dans celle qui se limite au corps. Depuis longtemps déjà, Aran a remarqué qu'à égalité d'écoulement la déperdition organique a des effets beaucoup plus fâcheux dans la métrite du corps que dans celle du eol. Nous croyons que l'on peut sans inconvénient s'épargner une description séparée de la métrite du col.
Partant toujours du point de vue anatomique, quelques auteurs ont décrit des endo- méso- et paramétrites. Évidemment un pareil abus de Tanalomie de structure est difficile à justifier. De Taveu même de ceux qui y sont tombés (Mayrhofer, etc.), cette division n'est pas naturelle et les barrières anatomiques ainsi délimitées ne sont pas souvent respectées. Nous ajouterons que la paramétrite appartient plutôt aux inflammations périutérines qu'à celles de la matrice proprement dite. Cette critique faite, nous devons reconnaître que la distinction de l'endo- et de la mésométrite, loin d'être une subtilité, est la meilleure base pour étudier méthodiquement les principales formes de l'inflammation utérine. C'est à elle que répond la division classique en métrite catarrhale et métrite parenchymateuse. Au8si,à l'exemple d'Aran et deScanzoni, la prendrons-nous pour point de départ sans méconnaître qu'elle est excessive ; que la métrite catarrhale intéresse toujours à un certain degré la couche muF- ;uleuse adjacente, et que d'autre part la métrite parenchymateuse se complique presque nécessairement d'inflanimation de la muqueuse. Caarrhale ou parenchymateuse, la métrite affecte toujours une physionomie xès-différcntc suivant qu'elle est aiguë ou chronique ; ce qui nous oblige K)ttr chaque espèce à la distinction de deux formes. Quelques auteurs Dodernes (Gallard, de Sinéty), dans un but de simplification, en ont réduit SQCore le nombre en supprimant l'un la métrite catarrhale chronique, autre la métrite catarrhale aiguë. Après lecture attentive de leurs decriptions, nous ne croyons pas que cette innovation soit avantageuse.
Traitant dans cet article surtout des affections de l'utérus à l'état de vacuité, nous laisserons en dehors de notre cadre la métrite puerpérale (ur laquelle le lecteur trouvera les renseignements nécessaires aux articles
^ÔMTOJflTE et PcCRPÉRALrrÉ.
Métrite catarrhale. Syu. : Endo-métrite. — C'est l'inflammaion localisée d'une manière prédominante sur la muqueuse de l'organe. Ws l'envisagerons successivement sous les formes aiguë ou chronique.
A. Métrite eatarrliale aiguë. — Cette affection à l'état isolé n'é- ^nt jamais mortelle, les lésions qu*elle détermine ont été décrites surtout l'après des autopsies de métro-péritonites secondaires. C'est dans la ^îité du corps de l'organe que prédominent toujours les lésions. Elles se
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caractérisent comme dans toutes les inflammations catarrhales par la rougeur, l'épaississement, le ramollissement de la muqueuse et des modifications de sécrétion. La rougeur plus ou moins \i\e est disposée soui^ forme d'arborisations très-fines ou de points rouges. Ces derniers répondent aux glandes utrîculaires dont les ouvertures se montrent à la louj^^ entourées d'un réseau capillaire fin très-fortement injecté (Scanxoni Sur les coupes, la vascularisation anormale pénètre à une profondecr de 1 à 2 millimètres. La muqueuse utérine œdéraatiée et irrégulièremcL. épaissie se laisse détacher par le manche du scalpel en lambeaux (riable; plus ou moins étendus. Sa surface libre est parfois hérissée de petites saillit: bien visibles sous l'eau et qui la font ressembler à un velours ronge cmy très-ras (Aran, West) . La cavité utérine, dont la capacité est agrandie 'Ant ou diminuée (À. Guérin), renferme généralement une certaine quantité i liquide. Celui-ci est tantôt limpide, transparentet visqueux comme uoesolstion de gomme claire, tantôt crémeux, jaunâtre, d'aspect puriforme ou sanguinolent; différences qui sont en rapport avec le degré variable de l phlegmasie. Cette exsudation pathologique n'est ordinairement pas assc abondante pour distendre la cavité de l'organe ; dans certains cas mèoK' elle semble faire défaut, et l'on doit pour la constater racler la surCsce rec un linge ou le manche d'un scalpel. L'orifice de communication entre t. corps et le col est du reste en général assez largement ouvert, ce ^permet l'évacuation facile de la sécrétion. La muqueuse cervicale p^n cipe le plus souvent à Tinflammation qui y présente les mêmes or.^ tères que dans le corps, mais un peu moins accentués. Parfois cepcodc le col est indemne et la rougeur s'arrête brusquement au niveau de IV thme. D'après Aran, c'est surtout chez les jeunes filles mal réglées et iy ménorrhéiques que la métrile catan-hale se limite au corps de lamatr» En examinant au microscope on constate la disparition plus ou m^tS* complète de Tépithélium normal, et l'on voit les glandes dilatées ploo:dans un tissu embryonnaire (de Sinéty). 11 est probable que les 6»r saillies velvétiques signalées par Aran et West sont form^, non pi^ l'hypertrophie des papilles, puisqu'il n'en existe pas normalement, d:- par des bourgeons charnus extrêmement fins. Bien que le nom if maladie suppose sa limitation à la muqueuse, il est rare que le tl^• utérin sous-jacent soit absolument indemne. Les lésions vont en diminor de la surface libre vers la profondeur sans se limiter rigoureuseoin!> l'endomètre, et le plus souvent Torgane tout entier, un peu turgesito'' plus richement vascularisé qu'à l'état normal, témoigne de la partiiT^ tion du parenchyme à la maladie.
Étiologie. — Les femmes faibles, délicates et surtout lymphatique scrofuleuses, sont prédisposées à Tendométrite aiguë comme i ^^'-* les inflammations catarrhalcs. Chez elles, sous Tinfluence des cau5<*^ ' plus légères, ou même sans cause appréciable, la menstroation est ^' quefois l'occasion d'une poussée d'endométrite. Tantôt alors rbéfo^' gie cataméniale peu abondante est précédée et suivie d'un écoulem^* anormal de flueurs blanches, a comme si lo passage de l'excrétioo saop^ ^
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à la sécrétion muqueuse était chose des plus naturelles pour la surface interne de l'utérus (Âran) » ; tantôt le catarrhe aigu remplace Thémorrhagie absente grâce à Tinsuflisance du molimen congestif , trop faible pour déterminer la déchirure des vaisseaux.
L'aiTection peut se montrer à toutes les époques de la vie. Aran l'a rencontrée chez des petites filles de quelques jours à peine, mortes de péritonite hémorrhagique. Dans l'enfance, les fièvres exanthématiques en sont une cause assez fréquente. Les écoulements muco-purulents observés dans la convalescence de la scarlatine, de la variole et de la rougeole surtout, se lient è une inflammation aiguë de la muqueuse utérine, sans être cependant .«ous sa dépendance exclusive, la vulvite se développant souvent dans les mêmes circonstances. A un âge plus avancé les causes occasionnelles les plus communes sont l'action du froid surtout pendant les règles ou immédiatement après ; l'abus du coït, les fatigues excessives. La propagation delà vaginite blennorrhagique considérée par Aran comme cause douteuse nous parait incontestable. L'inflammation en pareil cas se transmet de proche en proche à la muqueuse utérine et s^ limite souvent à la cavité du col, mais quelquefois aussi se propage plus haut, même jusqu'au péritoine. Les corps étrangers du vagin tels que les pessaires et surtout les pessaires intra-utérins peuvent égalemen par le traumatisme qu'ils occasionnent provoquer l'endométrite.
Symptômes. — Des symptômes de congestion pelvienne peu intense annoncent généralement le début de la métrite catarrhale aiguë. Les malades éprouvent dans le bassin une sensation de chaleur et de plénitude, une tension désagréable vers les aines et le sacrum sans douleur ibdoininale vive. La miction est pénible, fréquente, l'urine rouge laisse déposer un sédiment muqneux. Souvent il y a simultanément un peu de Jiarrhée indiquant Thyperémie concomitante de Tintestin. Peu à peu la Jouleur semble se concentrer dans la région utérine et, si l'inflammation levient intense, l'hypogastre peut présenter à la pression une vive sensilûlilé. Dans les itiêmes conditions, la région hypogastrique est parfois iuméfiée par un peu de tympanite. Au bout de quelques jours, du quatrième au sixième, quelquefois plus tôt (Scanzoni), un écoulement plus m moins abondant s'échappe par la vulve. Cet écoulement est continu, )u procède par redoublements précédés de douleurs comme expulsives. Le liquide d'abord presque limpide, muqueux, peu abondant, empesant e linge sans y laisser de taches, augmente bientôt de quantité et devient hnchement puri forme. Assez souvent quelques stries sanguines se nélent à l'exsudation purulente.
Au toucher le vagin, chaud et sec dans les premières heures, se montre ûentôt lubrifié par une sécrétion abondante. Le col a conservé sa mobiité et n'est pas douloureux à la pression. Sauf le cas de métrite paren- 'hjmateuse concomitante, il n'y a pas tuméfaction notable de l'utérus. L'examen au spéculum montre l'orifice utérin plus ou moins entr'ourert et laissant sourdre un liquide dont l'apparence varie avec le siège ît le degré de l'inflammation. Quand la métrite est légère et limitée au
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corps de la matrice, il est limpide, peu abondant, comparable i m solution de gomme ; quand elle n'existe que dans le col, cVst uneglairt visqueuse, vitriformc, remplissant l'oriGce cenrical comme un bouchon et s'étalant à la surface du museau de tanche, en nappe membraneuse ou en filaments. Quand Tinflammation atteint l'endomètre en toUlile,la sécrétion est moins typique et, si son intensité est grande, le catarrht sans perdre absolument ses caractères primitifs, devient de plus en plu) purulent. Le spéculum est nécessaire pour bien saisir les apparences de la sécrétion utérine, qui le plus souvent n'arrive à la vulve que plus oq moins dénaturée par son mélange avec la leucorrhée vaginale. Ordioiirement en effet le vagin participe à la phlegmasie soit en totalité, soi exclusivement dans sa partie supérieure qui se montre rouge, injectée. quelquefois hérissée de papilles et de colonnes saillantes. Comme I vagin la surface vaginale de l'utérus atteinte par rinflammation estiez rement tuméfiée et ses papilles sont plus distinctes. Quand rorificee^t entr ouvert, outre le mucus qui s'en échappe on constate la coloralioD rouge fçncé de la muqueuse cervicale.
Les symptômes précédents durent environ deux à trois semaines, pu.^ la sécrétion anormale diminue de fréquence en même temps qiK s'atténuent ou disparaissent les sensations désagréables du début. Souvent aussi le mal est prolongé par l'arrivée du flux menstruel, qui i^y pend momentanément l'évolution rétrograde du mal. Les rè;;les pas$<ir. laguérison suit son cours, mais chez quelques femmes elle est tellenx'i' lente que le retour des menstrues s'effectue avant qu'elle soit compiri' et grâce à ces rechutes successives la maladie devenue chronique preu* pour ainsi dire droit de domicile dans l'économie. C'est à cause de hf^> bilité de cette transformation que le pronostic peut, dans certains cas, cLconsidéré comme grave, car, ainsi que nous le verrons dans un instant,!^ catarrhe utérin chronique est une affection essentiellement tenace • rebelle. La chronicité est particulièrement à redouter chez les femir.^ lymphatiques et celles qui ont une mauvaise hygiène. En dehors de (i> conditions, le catarrhe aigu de la matrice est une affection telleoie: bénigne, que souvent il passe inaperçu.
Diagnostic. — Le diagnostic n'est possible que par l'examen direct «i' la matrice et particulièrement par les caractères de la sécréiion*?' s'écoule du col. En l'absence de celle-ci, les troubles seront rapport^ à un faible degré de métrite parenchymaleuse ou de congestion. Il y <'^' alors diagnostic incomplet plutôt qu'erreur, puisque la métrite catarrbi' n'existe guère à l'état d'isolement que suppose la théorit.
Traitement. — H, n'y a pas de procédé thérapeutique qui permetd'agir électi vcment sur la muqueuse utérine atteinte d'inflammation ai.'" L'administration des balsamiques (copahu, cubèbe) est absolument ir' ficace et la médication topique contre-indiquéc, car en présence dV affection aussi légère ses avantages problématiques ne compensent pas ><^ dangers qu'elle ferait courir. On pourra en général se borner i àts «'* hygiéniques ou de propreté: repos, bains tièdcs prolongés; inject'^-*
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raginalcs émollientes pour déterger le vagin et entraîner les sécrétions morbides. Si les accidents, par suite d*un degré anormal de congestion utérine, ont une acuité plus grande, on y joindra avec avantage des cataplasmes émollients en permanence sur l'abdomen, des révulsifs légers sur l'intestin (huile de ricin, eaux purgatives) et au besoin une application de sangsues sur le col. La période aiguë terminée, les astringents faibles sont substitués aux émollients pour combattre la vaginite. Le danger principal de raffection étant son passage à l'état chronique favorisé par les troubles menstruels et le lymphatisme constitutionnel, il faudra user lie précautions au moment des règles, éviter avec soin tout ce qui peut augmenter la congestion cataméniale (froid, fatigues, rapports sexuels, constipation) et fortifier l'économie par une bonne hygiène, le fer, le quin- )uina, et les arsenicaux employés seuls, si l'anémie est franche; unis à la nédication sulfureuse et chloro-bromo-iodurée, si le lymphatisme domine.
B, Métrito catarrhale chronique. Syn. : catarrhe utérin chrolique. — Cette affection est très-commune, circonstance qui permet, lien qu'elle ne soit pas mortelle, d'en étudier facilement les lésions, hitre une altération hypertrophique du parenchyme de l'organe qui ne lit jamais entièrement défaut, mais qui ne doit figurer ici qu'à titre ccessoirc, l'endométrite catarrhale chronique se reconnaît à trois aractères : modification des diamètres de la cavité utérine, lésion de la Ququeusc, troubles de sécrétion.
La cavité de l'utérus est généralement agrandie. L'ampliation porte urtout sur le corps de l'organe et peut être portée à un degré tel que hystéromèlre s'y meut et y tourne sans difficulté. Dars le col, le mémo bénomène s'observe, bien qu'à un moindre degré. Généralement aussi !s orifices interne et externe sont élargis. Mais dans quelques cas, prinpalement chez les vieilles femmes, l'orifice interne, qui n'est plus périoiquement dilaté par le passage des règles, se rétrécit plus ou moins, i qui peut déterminer la rétention de la sécrétion morbide et une rétrolatation. La conséquence de cette ampliation de la cavité utérine est 3e augmentation du volume de l'organe qui ne doit pas dans l'immense ajorité des cas être rapportée uniquement à la dilatation, vu la coexis- Dce habituelle d'un certain degré de métrite parenchymateuse. Quand Ile-ci fait défaut, les parois de l'utérus sont amincies, condition qui ut, surtout s'il s'y joint, ce qui n'est pas rare, un certain degré de ramoisement des parois, diminuer leur résistance. Ce fait d'une grande iportance pratique explique la possibilité d'une perforation soit par Thysromètre manié sans ménagement, soit par les curettes dans l'opération
raclage. La muqueuse est épaissie et plus ou moins fortement in- 'tée, d*une teinte rouge ardoisée ou même ecchymotique. Sa surface ; lisse et unie; plus souvent encore hérissée par places ou en totalité de titcs saillies vasculaires qui lui donnent une apparence veloutée. — ntensité de l'hyperémie est proportionnelle à leur abondance. Soutes rares, la muqueuse jaune ou livide est simplement parsemée de hes ardoisées; sont-elles nombreuses, la couleur rouge bleuâtre est
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plus intense et plus étendue. Dans le col, la rougeur généralement inoin> \ive peut faire entièrement défaut. La participation à Tétat morbide sy reconnaît surtout à l'hypertrophie générale de la muqueuse, doù uo relief anormal des saillies de l'arbre de vie, séparées par des dépression: plus profondes où se remarquent les orifices dilatés des glandes cenricalfe.
La cavité du corps contient une quantité variable d'un liquide un peu visqueux, quelquefois transparent, plus souvent trouble, jaunâtre, d*apparence crémeuse. Dans le col le mucus plus concret, translucide ou puri* forme, constitue comme une espèce de bouchon dont les ramifications multipliées se prolongent jusqu'aux orifices glandulaires. Quelquefois la sé «rétion intra-utérine prend une teinte rouge par son mélange avec du sang.
L'étude histologique ne parait avoir été faite que dans un petit nomk': de cas. Klob dit que l'épithélium vibratile, d'abord exfolié, puis remplace par de l'épithélium cylindrique, n'est plus représenté à la fin que par it^ cellules de revêtement de forme irrégulière, formant une couche continue, interrompue de place en place par de petites cavités dues à la déhi*- «ence des glandes devenues kystiques. Sur une femme de trente ao^. atteinte de métrite chronique et morte en quelques heures d*urémie, (k Sinéty a trouvé les lésions suivantes : la muqueuse était considérablement épaissie, les glandes étaient très-dilatées par places, mais toujou^ reconnaissables à leur revêtement épithélial nettement dessiné. Uo' lumière était oblitérée par des amas de petites cellules rondes. Au lit* d'être rapprochées les unes des autres comme à Tétat normal, des espace considérables uniquement formés d'éléments embryonnaires lessépanieo: Dans le stroma, aussi modifié, on reconnaissait de nombreux vaisseaux «'avançant jusqu'à la surface libre delà cavité utérine. L'épithélium^ revêtement avait partout disparu, excepté dans les glandes. Sur quelqs-" points de l'épaisse couche de tissu embryonnaire remplaçant la rouqucio on observait des îlots d'éléments dégénérés ayant pris l'aspect de pttil.^ masses caséeuses.
Outre les lésions précédentes observables dans tous les cas de méu catarrhale chronique, on peut en rencontrer d'autres qui, bien qu •'constantes, ont aussi leur importance : ce sont les végétations et les (li'> tations kystiques des glandes utérines. Les végétations désignées qo^r quefois aussi sous les noms de granulations ou fongosités se prést^ilK sous deux formes. Les unes, plus communes et d'une couleur roujo i» diquant une grande vascularité, se développent indifTéremment danst* ^ les points de la cavité utérine, principalement celle du corps. Eite^ *^*' toujours peu nombreuses, deux ou trois tout au plus, et d'un ^olus qui varie de la dimension d'un grain de blé à celle d'une grosse frii boise. Les plus petites sont sessiles, les plus grosses pédiculées. E^-^ sont infiltrées de liquide, molles, et s'arrachent avec facilité. Ce sont t^ végétations cellulo-vasculaires d'Aran. Les autres sont également ^ nombreuses, d'aspect blanchâtre analogue! celui des polypes foliiculai-^ du col et comme eux pédiculées. Leur volume est à peu près celui ' précédentes dont elles se distinguent par leur consistance plus fenne» ' -
UTÉRUS. *- MBTRITE GATâRRHALB CHRONIQUK. 635
moiodre vascularité (végétations cellulo-fibreuses d'Aran)et leur dîsposi- ' tion régulièrement polypeuse.
L'étude microscopique des mêmes productions a conduit de Sinéty à en décrire trois formes au lieu de deux. Les unes seraient constituées par une hypertrophie des glandes dilatées et devenues flexueuses tout en conser- Taot leur épithélium. D*autres se montreraient formées par du tissu embryonnaire avec de rares vaisseaux, des traces de glandes et d'épithélium altéré. On y trouverait des ilôts d'éléments dégénérés, analogues à ceux des plaies en suppuration, circonstance qui pourrait expliquer Tabondaace de l'écoulement muco-punilent observé pendant la vie. La troisième Tariété serait presque entièrement formée de vaisseaux dilatés, source des hémorrhagies si communes dans certains cas de métrite chronique. Ces différentes espèces de fongosités peuvent coexister entre elles et avec des kystes glandulaires. Dans le col où ces dilatations kystiques sont fort communes on les désigne sous le nom d*œufs de Naboth. Elles offrent la gr#sseur d*un grain de chènevis à peu près, et font à Tintérieur de la cafité utérine un relief variable. Leur contenu est un liquide transparent visqueux et tenace. Souvent elles se développent en grand nombre de manière à former des grappes kystiques qui diminuent le calibre de la cavité cervicale. Ce sont ces grappes en s'isolant peu à peu qui donnent naissance aux polypes folliculaires. Dans le corps même de Torgane, les glandes peuvent, bien que plus rarement, éprouver la même modification. Elles forment alors de petites saillies analogues, sous le rapport du volume et de la transparence, aux sudamina de la peau, plus volumineuses parfois et ordinairement en assez grand nombre. On peut même les voir tapisser toute la muqueuse (Aran). Une lésion plus rare et sur laquelle Aran a justement insisté est Toblitération complète ou non de l'orifice interne du col. Au lieu de la dilatation de l'isthme, habituelle dans la métrite, on voit dans quelques cas, principalement chez les femmes âgées, un rétrécissement relatif ou une obstruction de cette ouverture causée soit par l'atrophie consécutive à la ménopause, soit par l'hypertrophie de la muqueuse utérine, une végétation ou même une adhérence. Cette oblitération a pour conséquence la rétention de la sécrétion catarrhale qui s'accumule dans la cavité du corps et la distend. On trouve alors l'utérus dilaté et aminci renfermant parfois jusqu'à cent ou deux cents grammes de liquide. Celui-ci est à peine visqueux, plutôt séreux que muqueux; dans d'autres cas, fétide, puriformeou sanguinolent. Pour que cette rétention ait lieu, une obstruction absolue n'est pas indispensable, un simple rétrécissement suffit.
Èiiologie, — Les causes du catarrhe utérin chronique sont celles dont nous avons déjà parlé à propos de la métrite aiguë. Quand la chronicité «st primitive, souvent la maladie se rattache à des accouchements antérieurs. En pareil cas la persistance des lochies est le premier indice du mal et il s'agit ordinairement de métrite totale à la fois interne et parenchymateuse plutôt que d'endométrite localisée. Ajoutons que dans tous les cas la question de terrain domine la situation et que presque constaihment
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c'est parce qu'il s'agit de femmes nnémiques, lymphatiques ou nettement scrofuleuses, que la maladie revêt des allures de chronicité. Do point important à relever est que le catarrhe peut s'observer en Tabsence de tout rapport sexuel (mctrile des femmes vierges) et qu'il est asseï souvent entretenu par la coexistence d*un état morbide de Tutérus on des annexes : dysménorrhée, fibromes, polypes, ovarite, périmélrite, etc. Ailleurs la longue durée du mal résulte de l'action maintes fois répétée des mênies causes, défaut d'hygiène, fatigues, abus du coït, etc.
Symptômes, — Comme nous l'avons indiqué déjà, tantôt la métrite catarrhale succède à la métrite aiguë, tantôt elle est primitive. Dinsie premier cas, la transformation est indiquée par l'atténuation des accidents morbides qui diminuent sans disparaître. Dans le second cas. le premier signe qui fixe l'attention est le développement d'un écoulement vaginal désigné sous le nom de flueurs ou de pertes blanches. Cest m liquide d'abondance variable et d'aspect puriforme laissant sur le lin>« des taches jaunes verdàlres. Ses caractères sont en général insflOi* sants quand on l'examine à la vulve pour établir sa provenance, caribl dû au mélange de trois sécrétions : celles du^ col, celle du corps et celie du vagin. L'écoulement lié à la métrite cervicale a seul des can€lèr^ tranchés. On le reconnaît à la consistance glaireuse du mucus tnnv parent ou puriforme qui le constitue ; mais les sécrétions du vagin '< de la cavité utérine ne sauraient être distinguées l'une de l'autre d*apr^ leur apparence ; et pour décider si un liquide non glaireux qui coul' de la vulve vient de la matrice ou du vagin le spéculum est néee*saire. On sait que normalement le mucus utérin offre une réaction akiline, tandis que la leucorrhée vap^inale est acide, mais cette réactico ^ absolument insuffisante pour les différencier, car 1 acidité du liquide nginal étant beaucoup plus forte que l'alcalinité du mucus utérin, mes; quand la métrite domine la vaginite concomitante, les flueurs blao^b^ sont acides. L'abondance de la sécrétion est extrêmement variable. Chei certaines malades elle est faible, intermittente, marquée surtout h voisinage des époques menstruelles; chez d'autres atteintes simultanémert de catarrhe vaginal elle est continue et très-copieuse, au point de l^ obliger à se garnir. En pareil cas l'àcreté de refoulement irrite soureiH au passage les parties génitales externes, la vulve est excoriée, rou:.> douloureuse, et de l'interlrigo se développe i la face interne des cui^y^ Quand cet état se prolonge la peau s'épaissit par suite de Tirritation pe'* sislaule et prend quelquefois un aspect lichénoïde.
Dans les formes légères et quand l'écoulement est minime, toute 'symptomatolo^ie peut se réduire à des flueurs blanches; inai« <' plus souvent il n'en est pas ainsi et l'on voit se développer de noureji^ signes, les uns locaux indiquant un trouble profond dans les foncti:^^ utérines, et les autres sympathiques indiquant le retentissement de l^ métrite sur l'économie.
Les désordres locaux surajoutés consistent surtout en despertorbat»:^^ menstruelles de nature variable. Souvent ce sont des irrcgiilaritê<:><^
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règles retardent, deyienneni moins abondantes et peuvent même se suspendre plus ou moins complètement, remplacées par une simple recrudescence avec légère coloration sanguine de l'écoulement leucorrhéique. Généralement, au trouble de la sécrétion se joignent des douleurs qui tantôt précèdent ces règles avortées, tantôt durent autant qu'elles ou roéoie leur survivent. On les a attribuées i la rétention du flux menstruel. Il est probable que ces souffrances, comme celles qui peuvent exister dans l'intervalle des menstrues, se lient à la congestion utérine ou à la métrite parenchymateuse concomitante, plutôt qu'à la distension àe la cavité utérine par des sécrétions accumulées dans son intérieur. Il est de règle en effet que la métrite catarrhale soit compliquée par un cer- (aio degré de métrite ou de congestion parenchymateuse, et celle-ci, comme nous le verrons ultérieurement, détermine une sensation de pesanteur dans le bassin, des tiraillements dans les reins et la vessie tout i fait comparables à ceux que ressententent, surtout au moment des époques, les maladei atteintes de métrite catarrhale.
Au lieu de la diminution des règles on voit plus souvent encore le catarrhe provoquer leur surabondance, et le fait est si commun que certains auteurs ont cru devoir distinguer deux formes à la métrite catarrhale, l'une leucorrhéique et l'autre liémorrh.'igique. La fréquence des mclrorrhagies est telle que Bennet a été jusqu'à dire qu'elles sont aussi caractéristiques pour cette affection que les crachats rouilles pour la pneumonie. Les règles sont d'abord plus abondantes et plus prolongées, pais elles avancent et reparaissent à intervalles inégaux. Certaines ma Udes même, presque toujours dans le sang, sont en proie à un suintement continu, entre-coupé de temps en temps par des pertes abondantes.
On comprend que ces symptômes ne sont pas sans influencer l'état général. Ce retentissement consiste tout d'abord en troubles dyspeptiques : perturbation de l'appétit, crampes, tiraillements, faiblesses d'estomac, légoût pour la viande et les aliments généreux, appétence morbide pour les fruits acides, la salade, etc. Les digestions sont pénibles, laborieuses li accompagnées de météorisme. L'intensité des symptômes gastriques ist encore augmentée par un état habituel de constipation. Les garde- 'obes sont rares, espacées parfois de quatre à cinq jours, et leur évacuaion s'accompagne de douleurs vives qu'expliquent leur dureté et les iiïorts que nécessite leur expulsion, même sans qu'il y ait le spasme de 'anus qui, d'après Aran, existe en nombre de cas. La miction peut gaiement être laborieuse par suite d'un peu de cystite ou d'uréhrite ; les malades accusent alors au passage des cuissons vives et les irines déposent un sédiment muqueux. Dans quelques cas cette dysurie louloureuse est plutôt un phénomène sympathique ou du moins indé- ^ndant de toute propagation du catarrhe, car l'urine est claire et limpide. i ces signes on peut voir s'ajouter une sensation d'ardeur et de prurit ulvaire provoquant des grattages irrésistibles, redoublant quclqueois la nuit au point de troubler le sommeil et jetant les malades dans un tat d*énervement d'autant plus fâcheux qu'outre les habitudes de mastur*
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bation qu'il favorise ce symptôme est parfois très-rebelle au traitement.
Comme conséquence de ces troubles fonctionnels on voit bientôt » manifester une dénutrition plus ou moins considérable et souTest de> phénomènes nerveux. La dénutrition se traduit quelquefois par un amaigrissement général très-prononcé ; à un plus faible degré* par une diminution delà résistance au froid, le refroidissement habituel des extrémitést des palpitations, une fatigue constante, de Tessoufilement et des poiob douloureux au moindre effort; le tout accompagné de soufDes vasciilairei avec jlécoloration de la peau et des muqueuses. Chez les sujets prédisposés, cette chloro-anémie se complique de manifestations nerveuso. On peut observer même les grands accès convulsifs ; ceux-ci oependant sont rares; presque toujours en pareil cas l'hystérie n'est qu'élnuchêe. indiquée par un changement du caractère, des pleurs faciles, souvent une perturbation des facultés arfeclives, en un mot, Tune quelconque des manifestations si variées de Vhysteria minoi\
Au toucher, on constate simplement un peu de sensibilité de Tutérus qui a conservé sa mobilité ; à Taide du palper on peut en outre reconnaître quelquefois une légère augmentation de volume, liée comme la douleur plutôt à la métrite pareiichymateuse concomitante qara catarrhe lui-même. Souvent . aussi on trouve une dilatation de Torifice externe et autour de celui-ci une consistance molle, comme pulpeuse, du tissu utérin qui peut assez facilement faire soupçonner une ulcératioo.
Le spéculum montre, outre un certain degré de catarrhe vaginal, on état morbide du col qui apparaît un peu tuméfié, rouge, enir*ouvert cl presque toujours ulcéré. Chez les femmes pluripares dont le col a éie déchiré pendant les accouchements, le museau de tanche est parfois béant avec tendance à se renverser, et la muqueuse intra-cervicale bit une hernie légère, état auquel certains auteurs ont donné le nom d'ectropion. Du col s'échappe la sécrétion utérine plus ou moins consistante et jaune suivant le degré de la maladie. S'il est principalement en cause, son orifice est comme obstrué par un bourbillon purifonoe glaireux, caractéristique de la sécrétion des glandes cervicales, et quand on pratique le catliétérisme, ce qui généralement n'est pas nécessaire, on éprouve, si la métrite est exclusivement cervicale, une certaine difliculté ii franchir Tisthme ; si au contraire elle intéresse également le corps, IV rifice interne est dilaté et la sonde pénètre très-facilement. L*hystéromètre permet de constater Tampliation utérine par la profondeur à laquelle il s'enfonce et la facilité avec laquelle on le retourne; il faut savoir toutefois que l'on doit être très-sobre de cette manœuvre, car Tutérus en pareil cas est souvent mou et friable, ce qui expose aux perforations.
Marche y tei^minaison, pronostic. — La métrite catarrhale chronique est une aflection dont la durée se chiffre par des mois et des années. Souvent du reste, et principalement quand elle ne succède pas a Télat aigu, les malades ne demandent le secours de la médecine qu'à une époque où le mal déjà ancien a fait sentir sa fâcheuse influence à Voê-ganisme tout entier. C'est une affection essentiellement rebelle et qw
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résiste longtemps au traitement le mieux dirigé. Scanzoni a été jusqu'à dire qu*il n'avait jamais tu guérir complètement une leucorrhée utérine abondante datant de plusieurs années. Nous croyons cette proposition trop absolue, et la guérison toujours possible quand la métrite est Traiment catarrhalc; mais elle ne s'obtient que par un traitement rigoureux et suivi avec perséTéi*ancc. Sans cette ténacité de Tafféction le pronostic ne serait pas grave^ car la leucorrhée ne peut guère causer plus que de l'anémie et les hémorrhagies ne 'sont presque jamais assez persistantes pour mettre la vie en danger; mais en débilitant l'organisme l'épuisement déterminé par la métrite catarrhale affaiblit sa résistance aux maladies accidentelles et favorise l'éclosion des diathèses latentes. Il faut du reste, au point de vue du pronostic, bien distinguer la métrite du col et celle du corps. La première même est bien loin d'avoir sur l'économie le même retentissement que l'autre, et il n'est pas rare de voir des femmes atteintes depuis plusieurs années de métrite du col et dont la santé générale est bien conservée. Au point de vue des fonctions sexuelles le catarrhe utérin même limité du col est une cause de stérilité iVoy. l'article Stériuté, t. XXXIII, p. 651). Mainte fois nous avons vu chez iïes femmes jeunes une stérilité de plusieurs années céder au traitement de la métrite cervicale.
Complications, — Nous reviendrons, à propos de la métrite parenchymaleuse chronique, sur les ulcérations du col qui constituent un symptôme banal plutôt qu'une complication dans toutes les métrites ; ici nous indiquerons seulement la tuberculose et l'hydï'omètre. Relativement à la phthisie, Aran, dont les idées sur ce point, bien que contestées par quelques auteurs (ex. : Gallard), nous semblent devoir être prises en sérieuse considération, distingue deux cas. Dans l'un, la métrite est secondaire au développement de la tuberculose. Son influence, semblable à celle d^un exutoire, exercerait alors sur la marche et les progrès de la phthisie une action plutôt suspensive, et, pour cette raison on devrait, à moins d'indication spéciale, éviter d'intervenir. Dans l'autre, la phthisie est secondaire et préparée de longue main par Tépuiseroent anémique. Les malades émaciées toussent et finissent par présenter des symptômes positifs de tuberculisation. Peut-être Aran a-t-il exagéré la fréquence de cette complication secondaire, et la phthisie est tellement commune que Ton peut toujours se demander s'il n'y a pas coïncidence plutôt que relation de cause à effet entre les deux maladies. Étant donné que la tuberculose est chez les sujets prédisposés Tabou* tissant fréquent des déchéances organiques, l'éveil de la phthisie par le catarrhe nous semble cependant très-acceptable. La conséquence logique de cette opinion est la nécessité de traiter énergiquement et de bonne heure la maladie primitive. On aurait pu croire à priori que la phthisie pouvait être surtout redoutée dans les formes hémorrhagiques ; Aran déclare cependant que c'est principalement dans les formes catarrhales pures que l'on doit la redouter.
Une autre complication possible du catarrhe utérin chronique est la
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rétention de la sécrétion morbide dans la cavité de la matrice. Elle s*observe surtout chez les femmes qui ont dépassé Tàge de la ménopause. En pareil cas, Técoulement Icucorrhéique fait défaut et sou absence rend le diagnostic très-difficile, presque impossible. Les femmes se plaignent de douleurs sourdes analogues à celles dont nous parleroos ï propos de la métrite parenchymateuse, ainsi que d'une sensation habituelle de plénitude et de pesanteur dans le bassin. De temps en temps ces douleurs redoublent, prennent le caractère expulsif, s'accompagnent d*un état fébrile pouvant faire croire à de la métro-péritonite et se calment au bout de plusieurs jours après Técoulement de quelques cuillerées de pus. L'examen direct ne montre rien d'anormal, sauf un peu d'augmentation du volume de l'utérus. Tantôt les accidents disparaissent déGnitivement après la sortie du pus, tantôt ils récidivent à inteivalles variables. Chez quelques malades, les phases aiguës font défaut et, aprb un certain temps, la sensibilité de la matrice s'émousse complètement et l'état reste stalionnaire, la pression intra-utérine s'opposant a l'accumutation indéûnie du liquide. La maladie n'est alors le plus souvent reconnue quà l'autopsie, qui montre l'utérus distendu par 100 à 200 grammes de liquide. Celui-ci est du muco-pus, souvent aussi de la sérosité à peu près pure (hydromètre). La qualité séreuse de la collection intra-utérine s'explique, en pareil cas, par l'atrophie de h muqueuse et de ses glandes. C'est une transformation comparable ï celle du contenu de la vésicule de fiel quand le canal cystîque est oblitéré. Dans quelques cas, l'augmentation de volume de la malrice distendue est plus considérable, et l'on cite des faits où la poche utérine dépassait le volume du poing. Dans ces cas exceptionnels, le catbétérisme pratiqué avec une sonde creuse pourra quelquefois lever les doutes en évacuant le liquide. Assez souvent, en effet, soit par suite d'une àisfosition vasculaire, soit parce que l'oblitération tient à des adhérences peu solides ou à une simple agglutination, le cathéter peut Craocfair l'isthme, bien que celui-ci ne laisse pas passer de liquide.
Chez les femmes plus jeunes, les mêmes accidents ne peuvent s'observer au même degré, car chez elles la périodicité de l'écoulement menstruel s'oppose à l'imperméabilité absolue et on constate de temps i autre un écoulement abondant suivi d'uue accalmie temporaire. Parfois alors le liquide offre une certaine fétidité due à sa putréfaction iutra-utérine et Ton peut au spéculum le voir après le catbétérisme s'écouler par le cul mélangé de bulles gazeuses. Aran en a rapporté un exemple intéressant.
Diagnostic. — H ne présente de difficultés que dans les cas très* rares dont nous venons de parler. Faute de suintement, les douleurs seront alors très-souvent mal interprétées, et l'on croira à une maladie des annexes ou à un fibrome. L'écoulement de muoo-pus après k catbétérisme ; a son défaut le toucher rectal montrant la matrice distendue et rénilente, nous semblent les seuls moyens. d'éviter une erreur. Il faut, du reste, ajouter que la rareté de ces métrites avec rétention est si grande qu'elle leur ôte presque tout intérêt pratique.
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L'écoalement leucorrhcique étant d'ordinaire le symptôme dominant, le diagnostic différentiel se réduit à reconnaître si la source des flueurs blanches est la matrice ou lo vagin. L'intégrité de Tétat général dans le catarrhe vaginal contrastant avec les troubles sympathiques développés par la inélrite sera un signe de présomption que la coïncidence avec des accidents dysménorrhéiqucs convertira en presque certitude l'intertrigo sur les cuisses et les grandes lèvres serait plutôt au contraire. Doe présomption de vaginite. Mais le diagnostic précis n'est possible que par Texamen direct. Au spéculum, la présence d'une glaire à lorifice du col démontrera la métrite cervicale. En l'absence de celle-ci l'écoulement par la matrice d'un liquide plus ou moins puriforme et d'une viscosité moindre indiquera la métrite du corps. Quelquefois même on voit le pus s'écouler goutte à goutte pendant l'examen. La métrite du corps est alors certaine ; quand au contraire le col est bouché par sa sécrétion glaireuse, l'examen au spéculum est insuffisant pour prouver la participation du corps de l'organe. Lorsque les signes rationnels (dysménorrhée, douleurs) laissent à ce point de vue quelque doute, on les lève par remploi du cathétérisme. Si l'orifice interne est étroit, c'est que la métrite se borne au col; si, au contraire, on le trouve largement dilaté, i^'eat une preuve presque certaine de la participation du corps. La possibilité d'imprimer à l'hystéromètre des mouvements étendus est également on signe positif de métrite du corps ; mais, comme nous l'avons léjà dit, la friabilité et la minceur des parois utérines oblige à mettre lans cette recherche les plus grands ménagements. Au lieu de l'hystéronètre ordinaire, il vaudrait mieux encore faire usage d'une sonde creuse permettant Tccoulement séparé de la sécrétion du corps et la conslatalion de ses caractères spéciaux.
Le diagnostic avec la métrite parenchymateuse se fait par l'absence les signes rationnels et objectifs d'hypertrophie, de congestion ou d'inloraiion qui, comme nous le verrons, forment la dominante de cette naladie. Ajoutons que presque toujours un certain degré de métrite pa- «nchymaleuse se surajoute au catarrhe, ce qui ne permet pas un diaposlic absolu.
Dans sa forme hémorrhagique la métrite chronique doit être distinguée les autres affections métrorrhagiques, principalement des polypes fibreux lu autres et du cancer intra-utérin. Sans aborder la sémciologic des lémorrhagics utérines, que l'on trouvera à l'article Métrorrhagie, . XXII, nous dirons que le diagnostic se fait surtout par exclusion. )uand une observation prolongée jointe à l'exploration physi(|ue montrera |u il ne s'agit chez une femme atteinte de pertes rebelles, ni de cancer, li de fibromes ou de polypes, on devra porter le diagnostic métrite lémorrhagique. L'existence dans l'intervalle des pertes d'une leucorrhée hondantc ne présentant ni la fétidité ni le Caractère aqueux de Técouement cancéreux sera un excellent signe complémentaire. Malgré cela, hez les femmes avancées en âge, l'incertitude pourra être de longue urée. Bien qu'eu pareil cas toutes les présomptions soient à priori en
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faveur des affections malignes, il faut savoir que la métrîle hémoirtugique simple peut s'observer dans un âge avancé, et que ia dislioclioc n'est souvent possible que par la marche du mal ne montrant ni les syor ptdmcs locaux, fétidité, tumeur intra-cervicale Criable, ut le dépé^iâs^ ment assez rapide causé par les affections cancéreuses.
Traitement. — En raison de ce que nous avons dit sur les causes de la chronicité, le traitement doit être local pour modiGer les sécréliooide la muqueuse; général pour relever les forces de l'économie et anuoder le terrain sur lequel évolue le mal.
L'anémie étant un fond conunun à presque toutes les malades atteintesde <atarrhe chronique, la médication tonique est toujours indiquée. Trois moyens principaux, le fer, le quinquina et l'hydrothérapie, sont à noire ■disposition. Toutes les préparations ferrugineuses peuvent être emploTÔfr avec le même avantage, si l'estomac les supporte. C'est la tolérance (b voies digestives qui décide le choix de la forme pharmaceutique. Le carbonate de fer, associé à la rhubarbe pour combattre la constipatioo, tA généralement très-bien supporté. Aux estomacs intolérants nous consei)- Ions de préférence le pyrophosphate ou le tarlrate de fer ; au besoto b eaux minérales ferrugineuses : Orezza, Spa, etc., qui, grâce à leur teneur en acide carbonique, sont plus faciles à tolérer et agissent biec malgré leur faible teneur en fer.
Aux préparations ferrugineuses on associera avec avantage le qoio* quina, plutôt sous forme de poudre ou d'extrait que sous forme de vio. t; raison de Tétat dyspeptique, et les amers tels que le Colombo, le qniau. ou la noix vomique.
Une formule dont nous faisons un fréquent usage est la suivante :
Carbonate de fer 6 •'.
P. de Rhubarbe 5
P. de Colombo %
P. de ooix Tomique i
-Le tout divisé en 24 paquets pris au nombre de deux par jour, uo a -ASkui de chaque repas.
L'hydrothérapie peut être employée sous forme d'ablutions troidcf Ir matin au réveil, de bains froids ou mieux de douches. Quand raoéiniej le caractère diathésique, il peut y avoir avantage à joindre aux looiqae* <mlinaires des médicaments réputés spécifiques, les arsenicaux, m i' dartre domine ; les sulfureux ou les eaux chloro-bromo-iodurées intwe «xtra, sMl y a du lymphatisme ou de la scrofule. Outre ce Iraiteoid' indirect, quelques auteurs ont encore préconisé Tusage inleny •d^ balsamiques, et Anan leur a reconnu des avantages, llalgré »« aolorité leur emploi ne s'est guère maintenu dans la pratique, et nous » les croyons utiles que si le catarrhe est étendu à la rauqueune vesia/ En pareil cas les préparations de cubèbe et de copahu peuvent t^ | utiles, mais simplement à titre adjuvant, car sans action sur i'uténi5,fi^ ne dis|)enseiit pas de la médication topique. Aran avait égalemeot na!( ! remploi des lavements d'aloès comme agents révulsifs. Us oui ïutooÊ- >
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Téoieni d'enlretenir dans le petit bassin une congestion qui Ta contre le but que Ton se propose et n'ont guère d'efficacité que pour combattre la constipation, aussi ne sontpils plus employés.
La médication topique est le complément nécessaire du traitement. Si le catarrhe utérin est peu intense et si la sécrétion provient plutôt du vagin que de la matrice, on peut se borner à lemploi des injections astringentes froides (ratanhia, feuilles de noyer, de myrte, de rose, tannin, extrait de saturne, alun, etc.), dans le double but de délerger le vagin, de modérer sa sécrétion et, en agissant sur la tonicité Jes parties génitales, de faire cesser la disposition catarrhale. 11 est de toute évidence qu'une telle médication ne peut agir que sur le vagin et a surface du museau de tanche : aussi est-elle insuffisante quand Tutéus est fortement intéressé. Nous laisserons de côté la thérapeutique des ilcérations du col, nous réservant d'y revenir à propos de la métrite pa- "eflchymateuse, et nous parlerons simplement de la médication topique ntra-utérine destinée à modifier la muqueuse malade. Le premier point I déterminer est l'étendue de la phlegmasie, car, si elle se limite au :ol, il est évidemment inutile d'aller plus haut. Dans ce cas, la cautériialion à l'aide d'un crayon de nitrate d'argent, malgré tout ce que l'on a lit de l'impossibilité de pénétrer avec ce caustique dans toutes les anfracuosités de l'arbre de vie, nous parait un excellent procédé. Le nitrate ond et diffuse dans le col, ce qui, malgré son englobement partiel dans e mucus, assure sa dissémination. On peut, du reste, lui substituer sans inconvénient desinjections intra-utérines superficielles de teinture d'iode, le perchlorure de fer ou de nitrate d'argent dissions; mais nous ne reonnaissons à cette pratique aucune supériorité. Quand le catarrhe est Dtal et intense, c'est sur la muqueuse du corps qu'il importe surtout 'agir. Deux moyens s'offrent à nous pour réaliser cette action, les causîques solides et les injections caustiques. Les uns et les autres ont leui-s artisans. Pour nous, nous employons pi'esque exclusivement le caustique olide. L'instrument dont nous nous servons est un hystéromètre ordiaire creusé d'une rainure destinée à mieux fixer le caustique. Pour le karger nous en trempons l'extrémité, sur une longueur de 2 à 3 centilitres, dans une capsule en porcelaine contenant du nitrate d'argent Boduà l'aide d'une lampe à alcool. Il suffit de tremper une ou deux »is l'instrument dans le bain pour qu'il en sorte revêtu d'une couche de lilrate capable de suffire à plusieurs cautérisations. Avant de se servir de instrument, il faut, avec un hystéromètre simple, s'assurer de la direcion et des dimensions de la matrice. Cette recherche faite, on procède omme pour un cathétéri^me ordinaire. Le volume de l'instrument fait luelquefois éprouver un léger arrêt au niveau de l'isthme, mais, comme elui-ci est très-habituellement dilaté, on pénètre sans difficulté. Il est Important de ne pas hésiter longtemps au passage pour éviter de donner l'utérus le temps de se contracter. On laisse l'instrument quelques Qstants dans la matrice, puis on le retire. À la suite de cette petite opé- >lion, à laquelle on peut revenir au bout de 7 à 8 jours, les femmes
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n'accusent que de légères coliques et une recrudescence momeoUnée da catarrhe pendant l'élimination des escbares. Jamais nous D*aTOQi n d'accidents plus graves, grâce sans doute aux précautions que nous stods Thabitude de prendre. Toujours nous exigeons un repos au lit in moins 24 heures après la cautérisation, au besoin de deux joun, sil6 coliques sont plus vives, et jamais nous ne la pratiquons au voisiuse immédiat des règles ou quand il existe une phlegmasie des annexes. CeUe médication nous a donné de bons résultats et nous n'avons guère einplo\e les injections intra-utérines. Malgré les graves accidents qui ont plu» d'une fois suivi leur usage (pclvipcritonite ou môme péritonite gcnéfaliiét mortelle), celles-ci comptent de nombreux partisans. Nous devons appeler que, malgré les expériences faites en vue de démontrer la dilGcollf qu'éprouve le liquide injecté à franchir les orifices tubaires, son passap dans l'abdomen a pu être constaté chimiquement (Qasenberg), et qoe. par conséquent, si on a recours aux injections, on doit s'assurer qu'il n'existe aucun obstacle au reflux du liquide. Pour plus de sûreté, im croyons qu'il est bon de se conformer strictement aux précautioDs recommandées par Gallard, dont le procédé peut se résumer ainsi ; Lt liquide employé habituellement par lui est le perchlonire de fer à 30'. dont Taction plus énergique que celle de la teinture d'iode est moios douloureuse que celle des solutions de nitrate d'argent de force suffisaolr (solutions à 20 ou 25 pour 100).
Les instruments sont des sondes en gomme marquant au plus le o* [9 de la filière Charrière (5 millimètres) et une seringue de Pravaz capbie de contenir 4 grammes de liquide. Cette seringue est munie d'une cauuJc conique qui lui permet de s'adapter aux sondes. Voici maintenant u manière d^opérer : La femme étant couchée sur un lit à examen, onpbct le spéculum et l'on introduit une sonde dans la matrice à l'aide im pince à pansement. On la fait pénétrer jusqu'au fond (6 centimètre environ), et l'on s'assure en lui imprimant quelques mouveroeols 'ie va-et-vient qu'elle n'est pas assez serrée au niveau de Tisthroe poar s*opposer au reflux du liquide. S*il en est autrement, on la remplace pi* une sonde plus petite. Cela fait, on procède lentement à une injeetioi d'eau dans le double but de déterminer la capacité de la matrice et d'entraîner les sécrétions. La seringue étant graduée et la capacité de 1> sonde déterminée, il suffit pour cela de noter l'instant où le liqu-^if commence à refluer par le col. En général c'est après l'iojectioa i- 1 gramme et au maximum de 4 grammes de liquide que le rellui aomenée. Si Técoulement en retour est facile, on peut avec avanta^'e codtinuer à injecter, malgré la réplction de l'organe, pour entraîner l*^ mucosités, sinon on s'abaticnt. Quand l'utérus est irritable, Gallard ttsEti à une seconde séance rinjcctioii médicamenteuse. Dans le cas contxaiR il la fait immédiatement, en ayant bien soin de n'injecter que la quaiU-i' de liquide suffisante pour remplir la matrice sans la distendre. Cela fit. on retire les instruments et la malade garde le repos pendant vini^* quatre heures au moins. Les suites immédiates de l'opération sont d»
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coliques utérines ?î?esy des doulours abdominales, et le soir un léger mouîement fébrile, accidents que l'on combat par des cataplasmes laudanisés et au besoin une potion calmante. Ces injections peuvent être reaouîelées plusieurs fois à huit ou dix jours d'intervalle. On s*abstiendra de les faire avant ou après les règles.
Les injections précédentes, de même que les cautérisations avec Thysléromèlre porte-caustique, sont particulièrement utiles dans les formes bémorrhagiques de !a métrite catarrhale. On n'y aura, bien entendu, pecours que si les hémorrhagies sont rebelles aux moyens ordinaires repos, astringents, digitale, seigle, limonade sulfurique, froid, etc.). )[ûus ferons remarquer à ce propos que le seigle, si efficace dans les néirorrhagies puerpérales et celles qui dépendent des fibromes, toutes es fois, en un mot, que Tutérus possède Taplitude à se contracter, est ici (n général beaucoup moins utile que le froid, sous forme de glace conenue dans une vessie de caoutchouc reposant sur le ventre par Tinlernédiaire d'une compresse, pour éviter des eschares superficielles. C'est juand ces moyens échouent qu'il faut procéder aux cautérisations pro* ondes.
Mais celles-ci elles-mêmes sont quelquefois insuffisantes, et dans es cas, si l'abondance et la répétition des hémorrhagies menacent eiislence, il reste comme ressource éminemment utile le raclage de la avité utérine. Aran s'est élevé fortement contre cette opération imaginée •ar Récamier, et a prouvé victorieusement que la donnée théorique qui si sert de base est incertaine. On ne peut en effet reconnaître avec cerilode sur le vivant la présence des fongosités; il n'est même pas lien prouvé qu'elles aient jamais été la source de ces hémorrhagies prouses et, lorsque Récamier en retirait de l'utérus une cuillerée à soupe, !i prétendues fongosités qu'il enlevait étaient simplement des débris de (muqueuse déchirée. Malgré ces objections, l'opération du raclage est estée dans la pratique et avec juste raison. Qu'elle agisse en réveiliot la contractilité et la vitalité de l'utérus, ou en détruisant la muiieuse qui est la source du sang, il est incontestable qu'elle a plusieurs )is donné d'excellents résultats. Seulement il ne faut y recourir que oromc dernière ressource, et dans les cas très-exceptionnels où tout a diouc, car elle expose à de grands dangers ; particulièrement, à causi; € la mollesse du parenchyme, à la perforation de l'utérus qui en a losieurs fois été la conséquence. Aujourd'hui, pour la pratiquer, on se ^plutôt des curettes tranchantes de Simon ou de Marion Sims que de <ille de Récamier. La dilatation préalable des orifices est le plus souvent lecessaire. On gratte jusqu'à ce que l'instrument ne ramène plus que du 3ng. Il peut y avoir avantage chez les femmes âgées à faire suivre abrasion d'une cautérisation profonde avec un cylindre de pâte de Can- |uûin qu'on laisse dans l'utérus (Richet, Gallard), mais ce complément 'Opération détermine parfois l'oblitération de la cavité utérine et ne doit amais être mis en œuvre que chez les femmes qui depuis longtemps ont '^passé la ménopause.
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II. Métrlte parencliymateiise. — Elle se présente comme la pré» cédente sous les deux formes aiguë et chronique.
A. niétrite parenchymateiuBe aig^ë. — Cette afTection as$a rare n'étant pas mortelle, ses lésions ont été déduites de l'obserfati d d'un petit nombre de cas dans lesquels une maladie intercurrente oo une complication de voisinage (péritonite) a causé la mort.
L'altération intéresse toujours la totalité de l'utérus, que Toa troore augmenté dans toutes ses dimensions. Le péritoine pelvien est souTtnt injecté, et dans le tissu cellulaire adjacent à l'utérus on constate une forte heperémie avec infiltration séreuse. A la coupe, la matrice se mootiv richement vascularisée et gorgée de liquide ; les sinus veineux ont éproaxè une augmentation de calibre parfaitement appréciable, et la pression do tissu détermine l'écoulement d'un blastème jaunâtre. La muqueuse df b cavité du corps participe à la phlegmasie ; elle est injectée, boursoufke. ramollie, recouverte d'une sécrétion rougeâtre visqueuse ou de pus rentable. Ses orifices glandulaires sont plus visibles qu'à l'état normal. Au (>) la métrite se traduit par des lésions analogues à celles du corps, bienqn^ moins accentuées. L'orifice est dilaté. La muqueuse est souvent d*aspect normal ou à peine enflammée. Outre ces lésions, quelques auteurs 03: parlé dans la métrite parenchymateuse aiguë d'abcès inters&titiels. Dj» l'état puerpéral ces abcès sont très-rares ou plutôt les collections pun:* lentes que l'on observe fréquemment sur la matrice des nouvelles ^cc^ychces siègent dans les vaisseaux lymphatiques et non dans le parenchr^t-
Dans la métrite aiguë non puerpérale les abcès du parenchyme $< c* tellement exceptionnels que Ton a pu douter de leur réalité. Tout n plus en existe-t-il quelques exemples incontestables (Depaul, Scannm*. Bird).
A titre de complications fréquentes, nous signalerons, outre la pe: tonite de voisinage, l'inflammation des annexes (trompe, ovaire, vagir. souvent aussi celle de la vessie et du rectum.
Éliologie, — Aran donne comme la cause la plus fréquente la repn^ prématurée des occupations après un accouchement ou une fausse^ourb^ Suivant lui, dans la moitié des cas, la métrite parenchymateuse aigaé ocrait celte origine. Nous croyons que la métrite suite de couche revêt piul • la forme chronique ou subaiguê. Poumons qui ne séparons pas lapkl^«masie aiguë de la congestion utérine, la cause la plus commune if c»'(>maladie e»t la suppression brusque des règles sous l'influence du fr.» ou d'une émotion pénible. Elle se développe aussi toutes les fois qiH- . congestion utérine, assez intense pour augmenter le volume de Vorz*et provoquer des phénomènes de réaction fébrile, n'aboutit pas à Hmorrhagie. Tel est le cas de la métrite parenchymateuse aîgaé desj^r filles qui se forment, et de certaines métrites observées à rà^ecritiTT En fait il s'agit alors plutôt de congestion que de phlegmasie, mais, comrla symptomatologie et les indications thérapeutiques sont les mtornous croyons qu'il y a avantage à faire rentrer ces congestions id^rdans la métrite parenchymateuse. Les différentes causes que nous r^r-
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indiquées à propos du catarrhe aigu pourraient également figurer ici*. Nous nous bornerons à signaler la propagation de la blennorrhagie Taginale, les excès de coït, l'irritation traumatique provoquée par les pessaires, intra-utérins surtout; toutes causes capables de déterminer la congestion d'abord et à un degré plus élevé Tinilammation de la matrice. C'est de la même manière qu'agissent à dose excessive les agents dits emménagogues (rue, sabine) ; toutefois leur action élective sur l'utérus reste douteuse, et Aran croit qu'ils ne déterminent la métrite que par rintennédiaire de la vessie et du rectum d'où l'inflammation se propagerait à la matrice.
Symptômes. — Les premiers indices de la métrite parenchymateuse ligué sont des signes de congestion utérine. Les malades éprouvent l'abord une sensation de chaleur pénible, de tension et de plénitude dans e bassin. Peu à peu ce symptôme s'accuse davantage et devient une doueor, quelquefois assez vive pour forcer les malades à garder l'immobilité laus le décubitus dorsal les cuisses fléchies sur le ventre. C'est à l'hypo- ^aslre ou au sacrum qu'existe le maximum de souffrance; de là elle i'irradie en divers sens, les lombes, les aines, la vessie ou le rectum. Il y a i«ez fréquemment de la dysurieavecténesmevésical,le8 urines brûlent au )assage; souvent aussi des indices derectite caractérisée par delà diarrhée loulourcuse à forme muqueuse ou même dysentérique promptement remplacée par de la constipation. Bientôt la fièvre s'allume, annoncée )ar l'accélération du pouls et une élévation de la température avec ou vans frissons (sauf le cas de pelvipéritonite concomitante, les frissons ont 'arement deTintensité). Simultanément on observe des symptômes d*état laburral, coi'tége ordinaire de la fièvre, quelquefois même des vomissements sympathiques. Quand la maladie débute au cours des règles, eur 8uppres.^ion, cause première du mal, en est aussi le premier symptôme; parfois elle est totale, absolue; dans d'autres cas les règles sont remplacées par un suintement insuffisant qui peut persister assez longemps. Exceptionnellement il y aurait, au lieu de la suppression comme >héaomène initial, une ménorrhagie profuse. Survenant en dehors des igles, la métrite aiguë, celle des jeunes filles, par exemple, n'est souvent pi un degré plus élevé de la congestion aménorrhéique. En pareil cas,. es règles sont absentes ou indiquées tout au plus par l'écoulement d'un )eu de sang avec des coliques utérines et des signes manifestes de dysménorrhée. Au palper du ventre on constate un peu de météorisme et une louleur disséminée dans la région sous-ombilicale avec prédominance à l'hypogaslre. Au toucher on trouve le vagin chaud, quelquefois sec, plussouvent lubrifié par une abondante sécrétion muco-puriforme, et l'utérus levenu plus lourd est généralement douloureux, surtout quand on cher- ^he à lui imprimer des mouvements. Le col est un peu tuméfié et sa tônsibilité ne permet pas en général de reconnaître par la palpation combinée au toucher les dimensions de l'utérus, mais on peut dans une certaine mesure y suppléer à l'aide du toucher rectal. Les culs-de-sac vaginaux sont libres, sauf le cas de déplacement de la matrice. En raison
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de la fréquence de Tantéflexion, il n'est pas rare de trouver dans le colde-snc- antérieur une résistance douloureuse due au corps de roip»' incurve vers le pubis. Le spéculum, dont l'emploi est souvent impossible par les douleurs qu'il provoque, fait constater sur le vagin unerougeor plus ou moins vive, indiquant sa participation à la phlegmasie. Le col et injecté, son orifice agrandi et assez souvent ulcéré livre passage à on liquide transparent, quelquefois rougi par du sang, légèrement poisseoi ou vitriforme, suivant qu'il provient du corps ou du col.
La période d'acuité de la maladie ne dure habituellement qoc quelques jours. Ce temps écoulé, les symptômes s'amendent, la fièvre tombe, les souffrances s'apaisent, mais souvent la résolution est incomplète; l'écoulement muco-purulent persiste ainsi que la seosatioo de plénitude dans le bassin, puis à l'occasion de Tépoque menstniellt suivante ou d'une imprudence, d'un écart de régime, survient une doovelle recrudescence et, ainsi prolongée, la maladie passe à l'état chronique. Souvent aussi, surtout quand la maladie d'origine purement accidentelle n'est entretenue ni par un état diathésique ni par une lésion i voisinage (ovarite, etc.), la guérison est complète; mais il faut, poor en être assuré, que la solidité de celle-ci ait été démontrée par le fo»* sage sans accident d'une époque menstruelle au moins.
Diagnostic. — La seule arfection qui se puisse confondre avec h métrile parenchymaleuse aiguë est la périmétrite dans ses formes ^ plus légères. Il y a en effet identité presque complète d*éttologie H i' symptômes. La différence est toute dans les constatations locales, b cas de périmétrite, on trouve dans les culs-de-sac des tumeurs infliDmatoircs douloureuses qui manquent dans la métrite. Rappelons simplement pour mémoire qu'il ne faut pas prendre pour telles le corps de b matrice anté ou rétrofléchi et douloureux.
D'après ce que nous avons dit des rapports de la congestion el ir l'inflammation dans la matrice, nous jugeons qu'elles constituent dem maladies sans limites précises dont l'union est si intime et la coexi^efire tellement constante, que toute tentative de diagnostic différentiel e^ absolument inutile.
Les troubles sympathiques observés du côté de la vessie ou du rertuc pourraient, si les malades, par pudeur maladroite ou tout autre .««'t* ment, n'attiraient pas Tattention vers Tutérus, faire croire à une c\>t.-' ou à de la dysenterie. L'important est d*étre prévenu de la po^si: i!.'. d*une pareille erreur qu'un interrogatoire complet et l'explorati physique des organes sexuels permettront facilement d*éviter.
Traitement. — Dans les cas simples le repos au lit aidé de hi r* tièdes, d*irrigations vaginales chaudes et de cataplasmes émoilienU. e^suifisant pour la guérison. On calmera la douleur par des applicaL^^ narcotiques; au besoin par l'opium pris à l'intérieur à dosa conTeoa^' sous forme de lavement ou de potion. Quand l'inflammation e$< f^^ intense, on doit joindre au traitement des révulsifs et des antipiii<V^ tiques. Les premiers sont représentés par les purgatifs doux soos
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d*eaDX minérales ou d'huile de ricin; les seconds par les émissions sanguines. A moins de conlre-indication tirée de Tétai virginal de la malade ou de Timpossibilité d'inlroduir^e le spéculum à cause de la douleur, on donnera la préférence à la saignée du col par scarification, ventouses ou sangsues. Quatre à six sangsues appliquées sur le museau de tanche amènent assez promptement une hémorriiagie suivie de décongestion et détente de tous les symptômes. Qiielquefois cependant on doit y revenir plusieurs fois pour obtenir une amélioration définitive. Quand l'application des sangsues au col est impossible, on peut les placer en nombre égal à la face interne des grandes lèvres ou en nombre double sur Thypogastre; mais les résultats ne valent pas ceux qui sont foumis par la saignée directe du col.
B. Inflamniationpareiichyinateuae chronique. Syn. : Engorgement ^ hypertrophie^ congestion chronique, Métrite interstitielle chronique.
Anatomie pathologique. — On a fréquemment Toccasion d'étudier les lésions de cette maladie, bien qu'elle ne soit pas mortelle par ellemême, sur des cadavres de femmes ayant succombé à des aiïeclions d'autre nature.
Ce qui frappe tout d*abord, c'est l'augmentation de volume de l'organe, qui peut égaler ou même exceptionnellement dépasser (Aran) le volume du poing, et avoir triplé et quadruplé de poids. Cette augmentation de volume est toujours générale et il est bien démontré aujourd'hui que les engorgements partiels indiqués par Lisfranc et ses élèves n*ont pas d'existence réelle. Les auteurs qui les ont admis ont été trompés par des déviations utérines ou des tumeurs inflammatoires circonscrites. Mais, bien que général, l'engorgement n'est pas uniforme; il est toujours plus marqué dans le fond de l'organe et la portion intra-vaginale du col (Aran).
La matrice a conservé sa configuration générale en devenant plus globuleuse; le col s'est cntr'ouvert et, perdant sa forme conique à sommet inférieur, est quelquefois au contraire renflé à son extrémité libre. Au lieu d'être aplati comme à l'état normal d'avant en arrière il présente, par augmentation de son diamètre antéio-postérieur, une Ibnne régulièrement arrondie, ou même une prédominance du diamètre laero-pubien. L'examen du col permet aussi de' constater quand il est ulcéré, ce qui est habituel, que les ulcérations sont des lésions infiniment plus superficielles que l'examen au spéculum ne l'aurait (ait sup- |H)8er. Ce sont de simples érosions qui, d'après Aran, 99 fois sur 100, ne pénètrent même pas dans le col. Nous croyons que sur co dernier point on doit faire quelques réserves. En incisant l'organe, on constate que la muqueuse participe à Tétat morbide et présente généralement touies les lésions de la métrite catarrhale chronique à divers degrés de développement (Voy. l'article précédent). La cavité utérine est ordinairement augmentée de volume, on peut cependant par exce|»tion la trouver normale ou diminuée. Mais le caractère dominant de la maladie est épaississement des parois, rhypertix)pbie apparente. Elle peut être
650 UTÉRUS. — INFLÀHMAnOlfS PARElICimiATEUSES CHBOHIQCES.
portée au point que le fond de l'organe a 2 et demi et 3 centimètres d'épaisseur. On voit alors que l'excès de volume lient à la coeiisleneele deux facteurs, dilatation et épaississement, qui lui donnent le caractère d*une hypertrophie excentrique. Quand les lésions intéressent surtoniU muqueuse, c'est la dilatation qui domine ; quand le parenchyme est plas particulièrement atteint, l'épaississement prime la dilatation (hypertrophie concentrique). En examinant à l'œil nu l'apparence do tissu utérin on reconnaît qu'il se présente sous deux aspects quelquelbis associés, qui répondent aux deux périodes de l'évolution morbide. Pendant la première, qui se présente plus souvent à l'observation, Torgine est tuméfié, plus mou qu'à Tétat normal, et sa coloration bleuâtre indique une congestion intense. H se laisse courber sans peine et oonsem l'empreinte du doigt. Sous le couteau la sensation qu'il donne est analogue à celle que l'on éprouve en coupant un muscle un peu épais; du sang s'échappe en certaine quantité des veines élargies et la coupe laisse suinter à la pression un liquide jaunâtre sanguinolent. En examinant à la loupe on voit les Gbres utérines dissociées présenter l'aspect d'un réseau à mailles fines (Scanzoni). A la deuxième période, la matrice ayant à peu près conservé les mêmes dimensions a complètement chaDg<^ de couleur. Au lieu de In coloration hyperémique, elle a pris une teinte blanc jaunâtre et simultanément son tissu est devenu exsangue et dur. Sa dureté est parfois véritablement ligneuse et Porgane crie sous le cou* teau comme du fibro-cartilage. Souvent la transformation n'est pas générale, les deux processus sont combinés, et au milieu de parties fortement hyperémiques et molles on en renconti-e d'autres qui commencent à blanchir et à s'indurer, preuve manifeste de la commaoautf d'origine des deux apparences.
Cette alternative de mollesse congestive et d'induration anémiqoe avait fait supposer à Scanzoni un processus analogue à celui de la plupart des scléroses, c'est-a-dire une première phase d'induration hjper* émique suivie d*une deuxième consacrée à l'organisation (ibroîde de Texsudat. Les recherches histologiques ont confirme celte manière de voir; de Sinéty dit qu'à la première période on trouve les vaisseiia distendus remplis de globules sanguins, et sur certains points des hémorrhagies interstitielles. La lésion dominante est alors l'infillratico de la paroi par des éléments embryonnaires. Ceux-ci sont surtout abondioL^ dans le voisinage des vaisseaux et s'accumulent de place en place pour former des îlots. A la période d'induration on constate, d'après le mciB' auteur, une dilatation des espaces lymphatiques formant un graod nombre de cavités, tapissées dVndothélium et communiquant par de> can^iux plus étroits. En outre, les vaisseaux se montrent entourés d*nr manchon de tissu conjonctif qui les comprime et rétrécît leur lomirn presque au point de Toblilérer par places. De toute évidence, ceiif sclérose périvasculaire représente la phase d'organisation définitive <k^ cellules embryonnaires; mais ces éléments évoluent-ils tous de la méice manière et deviennent-il? exclusivement du tissu scléreox ? Les aD<eor>
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SUT ce point ne sont pas d'accord. Les uns, Rokitansky, Eiwîsch, Gailard, etc., l*afiirment très-positivement ; d'autres, Yirchow, Finn, tiennent non moins énergiquement pour une néo-formation des éléments musculaires. De Sinéty considère la question comme à peu près insoluble; il signale, contrairement à Scanzoni, qui les croyait infiltrées de graisse, l'intégrité de structure et de dimension des fibres musculaires.
Ajoutons que des lésions inflammatoires chroniques des annexes : périloine, ovaire, trompe, et des organes adjacents : vessie, rectum, accompagnent souvent celles de la matrice.
Étiologie. — Assez fréquemment la métrite parencbymatcuse chronique se développe par résolution incomplète de la forme aiguë. Mais de toutes les influences, celle qui domine dans l'étiologie est celle des grossesses et des avortements. Dans l'immense majorité des cas, c'est à une semblable cause que se rattache la métrite parenchymateuse chronique et, en analysant le mécanisme du son action, on trouve des imprudences ou des accidents pendant la période puerpérale; quelquefois des symptômes aigus de périmélrite; plus souvent des phénomènes moins accusés tels que douleurs, écoulements, le tout développé soit après la reprise prématurée des occupations ou des rapports sexuels, soit par la répétition des grossesses à trop courte échéance. Tous ces actes, en effet, troublent le travail d'involution utérine et entraînent dans Torgane un état d'engorgement inflammatoire à évolution lente que Chomel désignait sous l'expression très-juste de métrite post-puérale. C'est à un travail semblable développé consécutivement à un ou plusieurs avortements de quelques semaines qu'il faut attribuer le plus souvent les métrites des jeunes mariées et celles qui se produisent à la suite des voyages de noces. En pareil cas, un avortement passant pour un simple retard, les jeunes femmes ne prennent aucune des précautions que cet accident exige, et ainsi se développe un engorgement inflammatoire et congestif devenant pour elles une cause de souffrances et de stérilité qu'un traitement judicieux ne réussit pas toujours à faire disparaître.
Bien que la grossesse et les avortements soient la dominante étiologiquc de la maladie, celle-ci peut cependant s'observer en dehors de toute imprégnation chez des femmes stériles ou des filles vierges, liée à un fonctionnement imparfait de l'appareil utéro-ovarien, particulièrement à de la dysménorrhée congestive. Les congestions répétées dont Tutérus est alora le siège ne cessant pour ainsi dire jamais, faute d'une pTacuation franche, entretiennent dans l'organe une irritation permanente et comme conséquence une exsudation qui constitue l'état de métrite. Ces métrites d'origine dysménorrhéique coexistent fréquemment avec les lésions chroniques des annexes, de l'ovaire en particulier. Elles ne sont pas rares à Tépoque de la ménopause, comme si le molimen menstruel modifié dans son énergie s'arrêtait à la congestion de l'organe sans pouvoir aboutir à la déplélion sanguine nécessaire. L'influence des diathèses sur le développement de la métrite parenchy-
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inateuse a été très-diversement appréciée. Au moins doit-on admettre que, si les diathèses Hont insuffisantes pour créer le mal de toute pièce, elles favorisent sa persistance ; et il est incontestable qu*il peut y avoir là une indication utile au point de vue thérapeutique. A priori od aurait supposé que la diathèse congestive par excellence, TarthritiaDe, doit avoir sur le développement d*une maladie ou la congestion à tint de part une influence prépondérante; mais l'observation sous ce rapport n*a pas fourni de preuves décisives. Mentionnons encore rinfluence de» affections milrales et pulmonaires chroniques que Scanzoni croit susceptibles de déterminer la métrite par stase sanguine.
Symptômes. — Quand la maladie succède à la forme aiguë, la traasformation du mal est indiquée par la persistance sons forme atténuée de la plupart des symptômes et notamment des douleurs. Dans la fonne primitivement chronique c*est également le symptôme douleur qui, le premier, fixe raltenlion.Lesmalades accusent une sensation de plénitude. d*enibarras dans le bassin ; à un degré plus élevé, une douleur sourde gravativeet néanmoins très-pénible par sa persistance, quelquefois méioe accompagnée d'élancements sur le trajet des nerfs lombaires et t^acrés. Cette douleur se présente du reste avec une intensité très-variablesuivaot les sujets. Chez quelques personnes elle est intermittente et ne se manifeste que sous les influences qui redoublent la congestion, lelles que. retour des règles, fatigues, efforts. Chez les autres elle est continue, mais s'exaspère sou;? l'action des causes précédentes, et prend alors seulement le caractère lancinant. En général, les sensations pénibles diminuent oo disparaissent par le décubitus horizontal, et augmentent quand lesmal^ des se tiennent debout ou même assises. L'exaspération de la souflrance est surtout déterminée par tous les actes qui impriment à Tuténis des secousses, comme le coït, la marche et particulièrement l'action dedesceodre un escalier ou même un plan incliné. De même que leur intensité, le siège des douleurs est variable, sans que des considérations anatomiques (ovarite, déviation, etc.) puissent expliquer ces différences. Tantôt elles se localisent dans le bas-ventre, l'hypogastre ou les fosses iliaques, à gauche particulièrement ; tantôt, et plus souvent, dans la région lombosacrée, avec irradiations douloureuses sur les branches du plexus neneui (nerf sciatique, fémoral cutané, crural), quelquefois sur le coecrx (coccygo(lynie). Souvent elles existent dans toutes ces parties à la iois« Chez quelques malades, les irradiations ont le caractère des névralgies ordinaires et on y retrouve les points douloureux de Valleix (névralgie lombo-abdominalc); mais chez d'autres la douleur retentit dans le ventiT ou le haut des cuisses, sans que l'on en puisse rattacher le maximum j l'existence d*un foyer reconnu. Nombre de malades éprouvent en outre, quand elles sont debout, la sensation d'un corps volumineux qui, pesant sur le rectum et le périnée, ferait effort pour franchir la vulve. Cette sensation, qui est généralement en rapport avec un abaissement léger de Yoi* gane, augmente dans les efforts, la toux» l'éternument, et provoque quelqucfois un besoin de pousser, donnant à la douleur un caractère expukif.
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A Foccasion des règles, toutes ces manifestations prennent une acuité plus grande, et le redoublement douloureux précède quelquefois de plusieurs jours rapparitton du sang. Tantôt il cède assez rapidement, si celuici coule en abondance ; tantôt il persiste pendant toute la période cataméniale et même lui survit. Coïncidant avec ces phénomènes douloureux, on observe un trouble profond de la fonction menstruelle, caractérisé, par le retard de l'écoulement ou la diminution de son abondance ; quelquefois une suppression pouvant durer des mois ou des années ; plus rarement des métrorrhagies profuses. Comme on le voit, ces manifestations dysménorrhéiques sont de nature très-diverse. Bien que la raison de ces différences soit difficile à donner, il semble que leur caractère dépende surtout de la localisation de la métrite. Quand celle-ci est parenchymateuse, les règles sont faibles ou absentes ; quand au contraire le catarrhe domine la lésion du parenchyme, les métrorrhagies s'observent de préférence (Gallard). Comme nous Tavons déjà dit en effet, la séparation de la métrile en catarrhale et parenchyroateuse utile pour la description est artificielle ; c'est affaire de prédominance plutôt que de localisation précise, et presque toujours dans la métrite du parenchyme la muqueuse est intéressée : aussi obscrve-t-on à un degré variable les diverses variétés d'écoulement dont nous avons parlé dans la métrite catarrhale. Chez quelques malades la sécrétion est faible et ne se manifeste guère qu'à l'occasion des règles, dans les quelques jours qui les suivent ; chez d'autres, les flueurs blanches sont au contraire le symptôme dominant et ont une extrême abondance.
Toutes les manifestations de voisinage signalées dans le catarrhe utérin se retrouvent également ici, notamment la constipation, quelquefois l'entérite glaireuse; la dysurie avec ou sans cystite et le prurit vulvaire. Ce dernier symptôme, bien que lié généralementà une écoulement uterovaginal abondant et à un certain degré de vulvite, peut exister même en l'absence d'écoulement comme manifestation d'ordre purement nerveux. Nous en rapprocherons la sensation de chaleur insupportable et d'ardeur dans la région lombo-sacrée déterminée chez quelques malades par la chaleur du lit (Duparcque). Comme troubles sympathiques, on rencontre de même tous ceux que nous avons indiqués dans le catarrhe (dyspepsie, «amaigrissement, état chloro-anémique, phénomènes d'hystérie mineure) et ce faciès particulier Hit faciès utérin : traits tirés, pâleur, yeux cernés, battus, quelquefois brillants, entourés d'un cercle brunâtre, en un mot, cet air de langueur et de souffrance que l'on observe à un moindre degré chez beaucoup de femmes anémiques ou fatiguées, au moment de leurs époques.
L'examen direct du bas-ventre fîiit constater généralement, comme chez nombre de femmes atteintes d*afl'ections du système génital, un peu de développement du bas-ventre par météorisme. Souvent aussi, même sans périmélrite et surtout au moment des poussées congestives, le palper abdominal ou hypogastrique détermine un peu de douleur, mais jamais au même degré que chez les femmes qui ont une phlegmasie des an-
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nexes. Dans des cas très-exceptionnels, le palper ou la percussion montrent que le fond de la matrice dépasse le pubis d*un ou deux travers de doi;t. Cela se voit surtout quand on observe les malades peu de temps apiesuo accouchement, et nous doutons, malgré Tautorité de Scanzoni, que l'utérus puisse jamais dans la métrite parenchymateuse atteindre le niveau de Tombilic. Employé seul, le palper a peu d'importance, mais combioe avec le toucher il devient au conti*aire un moyen précieux d'exploré tion à l'aide duquel il est souvent facile d'apprécier les dimensions de la matrice et sa direction. Le toucher de son côté nous renseigne sur la position de Torgane, la longueur de son col, sa forme, sa consislaoof. son poids et son degré de mobilité. Pour tirer de cette exploration toui it> résultats qu elle peut donner, on doit la pratiquer sur la femme deboQl. puis dans le décubitus dorsal. L'examen dans la position verticale €?t indiiiipensable pour reconnaître avec certitude l'existence d*un légir degré d'abaissement. Par le toucher on constate tout d'abord l'augmeir tation de volume du col, dont les déviations peuvent faire préjuger celle* du corps do Torgane. Les culs-de-sac sont libres, mais assez fréquemment le corps dévié se perçoit en avant (antéflexion), en arrière (rélroversion et rétro-flexion, ou sur les côtés (latéro-version), sous roroif d'une saillie lisse arrondie présentant la consistance ferme du tissu utêriu et toujours accessible dans une étendue très-petite, sauf le cas de rétroTersion. Outre son augmentation de volume qui chez les femmes ayant eu beaucoup d'enfants peut faire défaut, le col est modifié dans sa con«i^ tance. Quelquefois il donne au doigt une sensation de mollesse piteit»^ rappelant, bien qu*à un moindre degré, celle que l'on constate dans une grossesse peu avancée ; d'autres fois, au contraire, il est d'une duretc ligneuse, uniformément ferme comme du tissu scléreux. Ces différence> sont en rapport non avec Fancieniieté du mal, car dans nombre de cas li métrite, quel que soit son âge, reste à son premier degré, mais avec 1j période où est arrivé le processus moi bide. L'exsudation ou mieux Ij congestion est-elle encore le phénomène dominant, le col offre une codsistance un peu inférieure à la normale ; si, au contraire, la phase d'organisation s'est produite, il peut présenter une dureté pseudo^quirrheuH-. Induré ou non, le col est modifié dans sa forme, son orifice est entrouvert, au point que la portion unguéale de l'index peut fréquemiiient se loger dans sa cavité. Autour de l'ouverture et dans son voisinage immédiat souvent une consistance vcivélique et des rugosités permettent de deviner une ulcération. Quelquefois enfin, surtout chez les femmes multipares, des déchirures multiples sous forme d'enfoncements s'irradia ntd< l'orifice et séparant des bosselures peuvent se reconnaître au doi:!t. .\joutons que, dans quelques cas, le col tuméfié ne reste pas semblable à luimême et qu'il subit un certain degré d*allongement hypertropbique, soit général sous forme de cylindre ou de cône à base inférieure, soit partie» et limité à la lèvre antérieure (col tapiroïdc de quelques auteurs). Outre ces modifications de forme, de consistnnce et de position du col, le toucher montre encore une augmentation de poids de l'organe, bdlement
UTÉRDS. — inflammàtiohs pâhbmcutmatkdses chroniques. 655
appréciable au doigt, et, comme conséquence, une diminution de sa mobilité. En même tempa, les mouvements qu'on lui imprime même chez les femines qui ne se plaignent pas de souffrir déterminent généralement des douleurs.
L'examen à l'aide du spéculum complète les résultats acquis par Texploration digitale. Le spéculum n'est guère supérieur au toucher comme moyen d'appréciation du volume du col ; mais il est trois états sur lesquels il nous renseigne avec inQnimcnt plus de précision que le doigt : la vascularisation de l'organe, les ulcérations dont il est le siège et l'aspect de la cavité cervicale au voisinage de l'orifice. A la première période, celle où le col est mollasse, le spéculum nous le montre congestionné, livide, à la phase d'induration, il le fait voir anémié, jaunâtre. Souvent aussi il permet de constater que le processus morbide ne marche pas pari pa$su dans la totalité de l'organe ; et sur le fond bleuâtre du col congestioané he détachent çà et là des points blanchâtres indiquant le début de la sclérose. En se servant d'un spéculum plein, on a sous les yeux l'image exacte du museau de tanche ; s'il est entr'ouvert, on peut, en employant un instrument bivalve, constater quelque chose de plus. Sui- Taat qu'on l'enfonce en écartant fortement les valves, ou qu'on exécute le mouvement inverse, on voit, en effet, la configuration du col se modifier et son orifice s'ouvrir ou se fermer. Grâce à cette action de l'instrument, Vaspect de l'organe change suivant le mode d'introduction : d'où une cause d'erreur dans l'appréciation qu'il est facile d'éviter et qui peut être mise à profit par l'explorateur pour examiner la muqueuse intra-cervicale. On reconnaît par ce moyen que les ulcérations se prolongent fréquemment dans la cavité cervicale et quelquefois on distingue des saillies kystiques (œufs de Naboth) ou polypeuses.
Mais c'est surtout pour reconnaître Texistence des ulcérations que le spéculum est utile. Au doigt, on peut mainte fois les soupçonner, mais, malgré des affirmations contraires, nous pensons comme Aran que « prétendre que l'on peut reconnaître toutes les ulcérations par le toucher est certainement chose hardie, mais en même temps chose peu sage. x> Les ulcérations sont un fait banal et sans importance dans toutes lesmétrites. Aussi aurions-nous pu en parler déjà dans les variétés précédemment étudiées. Nous avons réservé jusqu'à présent le peu que nous en voulions dire, parce que c'est dans la métrite parenchymaleuse chronique qu'elles se présentent avec leur maximum de développement. Elles siègent au voisinage immédiat de l'orifice du col, dans lequel elles pénètrent souvent et de ce point comme d'un centre s'étendent sur les deux lèvres, principalement la postérieure. Beaucoup plus rarement la lèvre antérieure est ^eule intéressée. Leur bord périphérique est bien accusé, généralement arrondi, mais sans régularité. Il tranche par sa couleur rouge vif et souvent son léger relief sur les parties adjacentes. Il est à remarquer en effet que sur la matrice les ulcérations à fond déprimé sont exceptionnelles; le plus souvent le niveau de l'ulcération est supérieur à celui des parties adjacentes, et dans certains cas la différence est assez considérable.
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Au point de vue de l'apparence, on peut distinguer quatre apè ces d'ulcérations : u. simples, u. granuleuses, u. végétantes, a. lariqueuses. Les ulcérations simples sont celles dans lesquelles la moqueuse semble n*avoir subi qu'une abrasion très-superficielle* Elles ne se distinguent des parties adjacentes que par leur aspect dépoli et leur ooloralioD d'un rouge intense, ne font aucun relief et ont une surface très-Gnemenl granuleuse. Les ulcérations granuleuses proprement dites différent de» précédentes par un relief assez considérable au-dessus des parties ▼oisines et une surface inégale tenant à ce qu'elles sont hérissées de petites saillies grosses comme une léte d'épingle, et plus ou moins conOuentes. Un degré de plus, et on arrive à ïulcéralion végétante ou en crête de coq^ carMtérisée par des excroissances plus ou moins nombreuses de 4 à 6 millimètres de hauteur séparées par de profonds sillons, et présentant sooToit à leur extrémité libre de nombreuses fissures. Sur les utérus mous «1 fortement congestionnés, l'ulcération peut joindre à son caractère d'éro» sion granuleuse une teinte bleue livide et des veinules dilatées qui la sillonnent en divers sens. C'est alors Vulcération dite variqueuse. Scanzoni cite un fait où une de ces érosions était parcourue par une Teioule grosse comme une plume de corbeau et dont l'incision donna GO grammes de sang.
On a beaucoup discuté pour savoir si ces ulcérations tiennent i des lésions folliculaires ou à l'hypertrophie des papilles du col. Aujourdliai l'absence bien démontrée de glandes sur la face vaginale du col a fait rejeter définitivement la première hypothèse, et l'on admet que sou$ toutes leurs formes les ulcérations résultent d'une desquamatiofl cpithéliale suivie de la prolifération irritative des papilles dénudées. Rop et Veit ont donné cependant de la formation des ulcères du col une théorie plus compliquée. Ils seraient suivant ces auteurs le fait d*un tnvail caractérisé d'une part par Tabsorption partielle du chorion de la muqueuse et de l'autre par la prolifération exubérante de celle-ci dans le» intervalles respectés. L'épithclium, diversement altéré, participerait à ces modifications, d'où résulteraient au niveau des parties respectées des utricules glandulaires et dans leurs intervalles des saillies pseudo-papillaires.
Quand ces ulcérations coïncident avec un état de grossesse, les modifications dues à la gravidité leur donnent une physionomie toute spéciale. Agrandies dans leurs dimensions au point de mesurer parfois deux k trob centimètres de diamôtre et six à dix millimètres de profondeur, elks saignent au moindre contact et ont un aspect végétant, une coloration violacée, une mollesse fongueuse, en un mot, une exubérance qui aecuse l'influence de la vascularité de l'organe.
Outre l'état du col, le spéculum montre souvent la participation da vagin à l'état congestif. On peut pour compléter l'examen physique recourir à l'hystéromètre et au toucher rectal, moyens indis|)eit8aÛe» pour déterminer les véritables dimensions de l'utérus dans les cas ou U rigidité de la paroi abdominale, le météorisme ou l'obésité, ne permei-
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iDl pas de sentir par Je palper combiné au toucher le fond de l'organe. Marche. — L'évolution de la métrite parenchymateuse chronique est «eutiellement lente, entre-coupée par des accalmies provoquées par le 31160601 et des poussées aiguës déterminées par la congestion mensuelle ou les imprudences des malades. C'est une affection qui dure es aaoées sans que la médecine puisse faire autre chose que d'en paler les inconvénients. De Taveu de tous les gynécologisles on ne peut resque jamais ramener complètement à Tétat normal un gros utérus unéiié par la métrite chronique. Tout au plus la malade peut-elle Ire débarrassée des symptômes pénibles de son mal, douleurs, écouiments, mais Ja guérison est rarement complète et Tutérus reste volulineux, preuve bien manifeste que Timminence morbide persiste, que i mal n'est qu'endormi, et qu'une imprudence suffirait à le réveiller. *est d'ailleurs souvent ce qui arrive, et rien n'est plus ordinaire que les eclmtes après une guérison apparente. C'est la connaissance de ces faits ui a fait nier la possibilité d'une guérison complète. Cette assertion lous parait du reste excessive et nous ne l'admettons que pour la forme cléreusc de la maladie. Nous n'oserions même pas affirmer que la clérose du col ne peut pas disparaître par l'influence d'une grossesse. )o peut voir en effet l'involution post-puerpérale faire résorber les isudals accumulés par une métrite ancienne. En dehors de cette condiiûQ rarement réalisée, puisque la méirite est une cause de stérilité, la lalure dispose encore d'un autre moyen de mettre un terme aux soufraflccs, en déterminant la guérison par atrophie de l'organe. En effet, a ffléaopause venue, les congestions disparaissent et, la vitalité cessant laas l'organe, noa-seulcment les symptômes douloureux s'amendent, mais on volume décroit. Cette règle générale n'est pourtant pas sans excepioQs et il n'est pas très-rare de voir la métrite survivre à la vie sexuelle. H)uvent même l'accalmie définitive est précédée d'une exacerbation de la iiâladie entretenue pendant plusieurs années par les congestions, qui chez juelqucs femmes remplacent avec opiniâtreté les règles absentes (mérite delà ménopause).
Complications. — Les plus communes sont les déviations utérines, ^io:is, flexions, abaissement. Souvent aussi la métrite coexiste avec des ^ioos dans les annexes, pcrimétrite, ovarite. Aran a do plus .«ignalé la ^uencedes lithiascs biliaire et urinaire; mais son opinion a été contestée juste titre et Ton a fait observer que ces accidents pouvaient être attri- VC8 à Tabus du repos absolu, auquel suivant les préceptes de Lisfranc D a pendant longtemps soumis les malades. Chacun sait en effet com- Mn rimmobililé, chez les sujets prédiirposés, favorise le développement t> accidents lithiasiques.
Diagnostic. — La métrite parenchymateuse chronique peut être con- Adue avec des maladies d'appareils plus ou moins éloignes de la matrice, Il avec des lésions développées dans les annexes. Soit par prédominance F symptômes généraux, soit par pudeur mal comprise, certaines pomcs n'accusent pas au médecin les troubles utérins qui sont la cause
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principale de leurs souffrances, et celui-ci peut méconnaître une métrite, croyant que les accidents de nature gastralgique anémique ou mveuse dont se plaint sa malade sont indépendants de l'utérus. Il suftit de connaître la possibilité du fait pour éviter Terreur. Le médeciD devra donc ne jamais négliger d'interroger avec soin nu point de vue des fonctions utérines et, pour peu que les réponses confirment ses pré* visions, pratiquer l'exploration des organes génitaux. L'attention appck sur l'utérus, il reste à déterminer si l'état morbide siège ou non dao* les annexes, et, celles-ci reconnues indemnes, à le distinguer des solre" affections utérines qui lui ressemblent. Pour reconnaiire les lésions de> annexes, on aura recours au toucher et au palper. S'ils montrent 1^ culs-de-sac libres et la matrice mobile, il n'y a pas de périmétrite etc'e4 dans la matrice elle-même qu'il faut chercher l'explication des sjmpt^ mes. Divers états morbides peuvent alors en imposer : Grosses^. Fibromes, Déviations, Cancer, Chancre avec induration syphilitique «h col.
La confusion avec une grossesse n'est possible, bien entendu, queper^ dant les deux ou trois premiers mois. Dans les deux affections, l'augro^n* tation de la matrice peut revêtir le même caractère, mais, pour peu q) l'on suive la malade, l'incertitude ne saurait durer. Dès la fin du tr^sième mois, la matrice aura pris des dimensions difficilement co^ciiiaM^ avec ridée d'une métrite et la suppression persistante des règles (ti«>pera toute indécision. Ajoutons que les troubles digestifs sont sourrr: assez significatifs et que le développement simultané dea seins foumn un complément précieux d'indications. En supposant que le doute pe^si^!• il ne tardera pas à se dissiper par le développement continu de î> matrice, la mollesse croissante du col et enfin l'apparition des «ijn « positifs (bruits du cœur, ballottement, etc.). Le mieux sera donc, s*il ti quelque incertitude, de réserver provisoirement son diagnostic en s'ash' nant d'employer l'hystéromètre.
L'hypertrophie déterminée par les fibromes peut également eo imp«-^' pour une métrite parenchymateuse et le diagnostic être fort dirfi<ik. La considération des fonctions menstruelles fournira un indice de frsomption. Dans les fibromes les règles sont profuses et accompa^n^ souvent de douleurs expulsives très-fortes; dans la métrite el'es $*' plutôt diminuées ou même absentes. Malheureusement la valeur de re^i. différentiel est très-relative. Dans certains cas où Tendomètre particif« l'inflammation, il peut y avoir des hémorrhagies avec douleurs très-m^* et le diagnostic repose alors tout entier sur la recherche des fibnw« soit qu'ils se présentent au doigt dans le col, ou à la périphérie de IV* gane (palper abdominal, toucher rectal et vaginal), soit qu'ils se coo^t.*lent à l'hystéromètre dans la cavité du corps. En l'absence de relief ipp'~ ciable, si le fibrome est vraiment interstitiel, un diagnostic cerlaio f^^ semble presque impossible.
Les déviations utérines permettant quelquefois de sentir Yorp^ V^ les culs-de-sac vaginaux peuvent simuler son hypertrophie et d'aat»—
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mieux rappeler la métrite parenchymateuse que, comme celle-ci, elles s'accompagnent très-souvent de catarrhe utérin. Dans ce cas encore c'est rexploration par le palper combiné au toucher qui lèvera l'incertitude. Ajoutons que, s'il n'y a aucun soupçon de grossesse, l'emploi de lasoDdc utérine sera d'une grande utilité.
A?cc le cancer, deux cas sont à considérer, suivant qu'il est întra-cer-
vical ou extérieur. Dans le premier cas, le doute pourra exister quelque
temps, car la configuration de l'organe peut n'être pas altérée autrement
que dans la métrite; mais l'abondance des hémorrhagies, rapprochée
de rinteiisité des douleurs, de la fétidité considérable et du caractère
aqueux des pertes interhémorrhagiques, fournira de précieux indices.
De plus, le col, mémo fermé en apparence, est parfois perméable au doigt
qui arrive sur une masse végétante friable dont il ramone des débris.
Développé sur le col, le cancer y détermine un état végétant ou induré
caractéristique, et comme il ne se présente au clinicien que lorsqu'il
existe depuis longtemps, il n'y a généralement pas d'incertitude même
pouruo observateur peu expérimenté. En serait-il de même au début?
Il est difficile de le dire, puisqu'à cette époque on ne Tobserve pas. On
conçoit fort bien la possibilité d'une incertitude entre le cancer végétant
et la métrite avec ulcère en crête de coq ou la confusion entre Tindura-
tion squirrheuse du col et Tinduration inflammatoire. On a donné, pour
distinguer ces diiïérents étals, nombre de signes différentiels. Scanzoni, qui
a soumis aune critique judicieuse ceux indiqués par Becquerel, a montré
ieur inanité. Règle générale, Terreur que Ton commet alors est de croire
à un cancer qui n'existe pas. « Chaque fois que j'ai été indécis, chaque
fois, dit Gallard, que je me suis trouvé embarrassé et qu*hésitant à me
prononcer j'ai demandé au temps et à la marche ultérieure de la ma«
ladie de m'éclairer, il m'est toujours et invariablement arrivé que ta
maladie dont il s'agissait n'était pas un cancer. )» Aussi, en Tabsence de
lonnées positives sur les signes du cancer naissant, nous croyons que le
plus sage est de s'en tenir au précepte formulé par cet auteur : La meil*
eure règle de conduite à suivre en présence d*un de ces cas considérés
^omme embarrassants est d*éloigner résolument de son esprit Tidée de
«aocer pour se rattacher à celle de la métrite chronique.
Le chancre du col utérin, même en le supposant compliqué d'une de ^ indurations énormes dont il s*accompagne quelquefois ailleurs (chan* re élépbantiasique de Mauriac), et qui n'ont jamais été rencontrées sur e col, ne pourrait guère, grâce à la rapidité de son évolution et à l'ap- «ritiou à bref délai des signes généraux de la syphilis, être l'objet l'une erreur. Il en est de même, croyons-nous, de l'hypertrophie xulcérative du col dans la syphilis secondaire décrite par A. Martin et oorcault.
La métrite reconnue, il reste i préciser si elle est catarrhale ou parenliymateuse, ce qui se reconnaîtra facilement par les signes physiques. e plus souvent du reste le caractère mixte de la maladie ne nécessitera as une différentiation rigoureuse. Quant au diagnostic de la période^
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on le déduira de Taspect du col mou et coDgestioDué dans la première; scléreux, dur et anémié dans la deuxième.
Pronostic. — Bien que la* maladie ne soit pas mortelle^ die est, vè l'impuissance rclalive de la thérapeutique et la nécessité de soins presque indéfinis, d*un pronostic assez grave au moins quand elle est ancieoDe. Si le traitement est entrepris à une époque voisine du début, la perspective est plus favorable. Outre sa ténacité, cette aflectîon a en ootre le grave inconvénient de stériliser la femme, bien que la stérilité n en soit pas une suite nécessaire, et soit moins commune que dans la métrite catarrhalc du corps. Quand, malgré les douleurs qui font redobter lu femmes le coït, la conception a lieu, la grossesse est généra leinent pénible et souvent interrompue par un avortement. Elle peut cependant arrÎTer a terme et même être, comme nous l'avons déjà indiqué, sume d'une guérison définitive ; Aran dit cependant que la grossesse laisse presqae toujours les malades dans un état plus grave sous le rapport de leor affection utérine.
Traitement. — Ayant fait connaître dans les chapitres précédents L: médication qu'il convient d'opposer aux symptômes généraux (dppepsie. anémie, hytéricisme, etc.) et au catarrhe utérin, nous ne nous occuperom ici que de celle qui est destinée à combattre les douleurs, rhjpertrophte utérine et les ulcérations du col.
La douleur ne réclame un traitement spécial que lorsque son întensik devient considérable. Les révulsifs sous forme de petits Tésicatoir^ pansés à la morphine, au besoin les narcotiques (chloral, opium) adminiatrès à l'intérieur, sont les meilleurs moyens à employer. Ne paa oublier, quand on est obligé de recourir aux opiacés, qu'ils ont riaconvénienl d'augmenter la constipation.
La douleur se liant le plus souvent à la congestion utérine, c'est svtout à cette dernière qu'il faut s'adresser quand on veut en triompher.
Si la mollesse de l'utérus fait supposer un défaut de tonicité de Torgaoc. on peut chercher à combattre l'hypcrémie par le seigle ergoté. Mais cti agent, bien que théoriquement d'emploi rationnel, donne peu de résal> tats. Le seul moyen véritablement capable de diminuer la congestion ate* rine, le plus actif et celui dont on obtient les meilleurs effets, est Tapplication des sangsues sur le col ou l'usage des scarifications. Il but \ avoir recours au moment où la congestion redouble, c'est-à-dire qoclqucs jours avant Tépoque présumée des règles et au besoin de oouveji après celles-ci quand la déplétion menstruelle insuffisante laisse dernier* elle une recrudescence des symptômes. On devra plusieurs fois reTenir .* cette saignée du col, qui est le moyen le plus puissant dont nous dansions contre les redoublements aigus de la maladie, et qui n'a d*autnr contre-indication que celle tirée de Tanémie des malades. A titre adjovar.t on se trouvera bien des bains tièdcs répétés, des injections émollieolesc: (les cataplasmes laudanisès au besoin, mode de traitement auquel i« devra associer le repos absolu au lit pendant les poussées aiguës et un repos relatif après leur disparition. En général il suffira de quelques
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heures passées sur une chaise longue \ers le milieu de la journée, et dans rinterYslIe les malades pourront, si la marche sur le sol horizontal n'est pas douloureuse, se promener, se donner un peu de mouvement en s'abslenant, bien entendu, de toute occupation fatigante. On devra également éviter avec soin tout ce qui est de nature à augmenter la congestion pelvienne et en particulier la constipation.
Pour faciliter la résorption de l'exsudat interstitiel, on a en outre conseillé l'emploi des altérants et des fondants (mercuraux, iodiques). Il est douteux que pris à Tintérieur ils aient sur la métrite aucune influence, et il en est exactement de même de leur application à la surface du museau de tanche. Par leur action révulsive superficielle ils peuvent, ainsi que nous le verrons, modifier les ulcérations, mais non agir sur le parenchyme. Le seul moyen qui nous ait paru avoir sur l'exsudation parenchymateuse un peu d'efficacité est la cautérisation] avec le fer rouge. Elle peut être pratiquée soit sous forme d'ignipuncture avec de petites pointes que l'on fait pénétrer profondément dans le col, soit avec de gros cautères que l'on éteint à la surface. Dans les deux cas le résultat est assez favorable, et Ton peut revenir plusieurs fois avec avantage à cette petite opération, qui est indolore et ne détermine d'accidents que si l'on opère trop près des règles ou quand il existe un état inflammatoire dns annexes. Il ne faut donc pas y avoir recours au moment des poussées aiguës. Elle est particulièrement utile quand l'état trop anémique des malades contre-indique les émissions sanguines et aussi quand à une période avancée la congestion fait place à la sclérose. Ces cautérisations sont un moyen d'action beaucoup plus puissant que les dérivatifs et la médication iodée ; mais il ne faut cependant pas trop compter sur leur efficacité, »r, ainsi que nous l'avons dit, la médecine est souvent impuissante à faire revenir la matrice à un état absolument normal.
La cautérisation ignée est également le moyen le plus énergique contre les ulcérations du col. Celles qui sont très-végétantes sont justiciables de % traitement ; contre les autres on usera de topiques moins actifs et généralement suffisants : nitrate d'argent, teinture d'iode, acide chro- Inique, perchlorure de fer, acides pyrogalUque, acétique, phénique, iodo- 'orme, etc.
La question de savoir s'il faut traiter les ulcérations du col chez les femmes enceintes a été très*di(féremment résolue. Les uns, attribuant aux ulcérations tous les accidents que présente habituellement la grossesse chez les femmes atteintes de métrite et la fréquence de l'avortement, en M inféré qu'il était indispensable de les traiter avec énergie et n'ont pas recule même devant l'emploi du fer rouge ; les autres, considérant les ulcérations comme un épiphénomène accessoire, ont recommandé de n*en rien faire. Cette dernière opinion nous semble la plus exacte, toutefois Timpunité avec laquelle on a pu sans provoquer Favortement recourir au cautère actuel montrant qu'il n'y a aucun danger à user de caustiques plus doux, peut-être seraiUi plus sage de cautériser légèrement. Gallard cite à l'appui de cette pratique le cas d'une jeune femme qui, après avoir
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eu trois avortements successifs parce que l'on n'osait la soigner pendant ses grossesses, a pu en mener une à bien» grâce, dit-il, au traitement dih|^ par lui contre la métritt) et Tulcération qui en était la conséquence. U plupart des auteurs qui ont écrit sur la raétrite chronique coosacrenl quelques pages au traitement thermal de cette maladie. Bien qu'aucune station ne jouisse sous ce rapport d'une action élective et ne aott capaUe de déterminer le dégorgement de l'utérus, la thérapeutique thermale est entrée dans les habitudes et constitue pour les personnes des classes aisées un complément utile du traitement médical et hygiénique. Quelques auteurs ont cherché l'indication principale dans la dQathèse grâce à laquelle ils supposent que la métrite s'éternise. Suivant que prédomine la nolf arthritique» herpétique» scrofuleuse ou anémique simple» ils conseillenl les eaux alcalines, arsenicales» sulfureuses ou ferrugineuses. Ce que nous avons dit du rôle incertain et de l'importance secondaire des disthèses dans révolution de la métrite ne nous permet pas de conseilltr cette pratique. Pour nous l'indication dominante se tire avant tout de la période et du caractère plus ou moins aigu et douloureux de Tafiection. En général, dans la première période on devra se défier des eain trop excitantes» sulfureuses, chlorurées sodiques» et surtout de leur administration sous forme de douches vaginales. Elles peuvent être utiles, mais» faute de précautions suffisantes, on les a vues souvent exaspérer k^ accidents que l'on voulait calmer. Dans la première période, quand la métrite est douloureuse avec tendance aux poussées congestives» c*esl aux eaux chaudes indéterminées ou très-faiblement minéralisées, rtériK Lamalou, Plombières, Dax, Luxcuil, etc., qu'il faut s*adresser àcau^e de leurs propriétés sédatives. La thermalilé étant ici la dominamte, oo pourra faire intervenir dans le choix de la station, après la températanr et le mode de balnéation, la minéralisation des eaux s'adrcssanl, soit à quelque symptôme important, par exemple, les alcalins (Vichy, Saint- Nectaire) à la dyspepsie, les sulfureux (Eaux-Chaudes, Saint-Sauveur, Cauterets) à 1 élément catarrhal et au lymphatisme ; arsenic (La Botrboule, le Mont-Dore) à la diathèse herpétique ; les ferrugineBx (Lamalou, Luxeuil) à l'anémie. En général, les eaux assez notablement minéralisées pour avoir une action antidiathésique et réellement médicamenteuse sont plutôt indiquées à la phase de transition de la métrite ancienne ou du moins quand il n y a pas une grande excitabilité. Dtti^ l'hypothèse contraire, les eaux chaudes les moins minéralisées sool. comme nous l'avons dit» les meilleures» à la deuxième période, quand l'induration anémique tend à remplacer la vascularisalion congeatÎTc
L'action reconstituante des eaux chloro-bromurées : Salins^ Salies it Béarn, fiourbonne, Kreuznach» Kissingen, ou sulfureuses fortes : Lucbom Challes, etc.» est éminemment utile, car la stimulation n'est plus i r^ douter. C'est à la même période que l'hydrothérapie marine ou hmpneuse : Spa, Forges» etc., peut être conseillée avec avantage.
L'hygiène des femmes atteintes de métrite chronique exige an outre quelques précautions. On est d'accord aujourd'hui pour repouaser» sao
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le €asde douleur trop vive» le repos absolu sur une chaise longue pendant desiDois, que conseillaient Lisfranc et son école. Comme nous l'avons déjà dit, sauf le moment des règles pendant lesquelles il sera prudent de conseiller rimmobilité absolue, un repos de quelques heures, vers le milieu dujoar, sera très-suflisant, et le mouvement modéré sous forme de promenade à pied sera très-favorable pour combattre la tendance anémique et la coQstipation. H sera bon, pour éviter Tébranleraent douloureux de Tutérus pendant la marche, de faire porter une ceinture à bandes élastiques exactement moulée sur la convexité de Thypogastre.
Aux malades que la douleur rend incapables de marcher une promenade dans une voiture bien suspendue et roulant sur un sol uni pourra être avantageuse. En cas d'impossibilité, le massage des membres, les frictions sèches, seront une ressource utile. Naturellement on évitera avec soin tout ce qui est de nature à ébranler l'utérus: marche en montant ou descendant, danse, équitation, voyage en chemin de fer, coU. Rappelons cependant à propos du coït que sa proscription n'est légitime que dans la phase congestive et au moment des poussées. Hors de ces conditions, el surtout à une phase plus avancée, il n'y a pas les mêmes raisons de le défendre, d'autant plus que maintes fois des considérations d'ordre matrimoniai ne permettent pas aux femmes de s'y refuser indéGniment sans inconvénient. Quelques auteurs, entre autres Gallard, pensent, du reste, que le coït par son action excitante sur le système génital peut, à une période avancée, avoir une influence favorable. Sans aller aussi loin, nous le croyons sans inconvénient, pourvu que la répétition n'en soit pas trop linéquente et que l'on s'abstienne absolument à la moindre menace coni^live. Nons ajouterons que dans leur intérêt les malades /t'abstien- Iront de prolonger trop longtemps les séances et de s'arrêter sans con- 'lore, en un mot, qu'elles ne devront avoir que des rapports rapides et complets.
Dtstrophies. — Cette classe comprend théoriquement trots subdiviions, correspondant aux trois altérations principales que la nutrition Kot subir : (Urophie^ hypertrophie^ production de néoplasme. Les leux dernières seules seront étudiées dans cet article. Les atrophies, en 'ffet, bien que très-réelles, se rattachent aux arrêts de développement, à a compression par des néoplasmes du voisinage, à la vieillesse, ou iQx déchéances organiques déterminant une sénilité précoce (épuisement onsécutif à des grossesses nombreuses, paraplégies, etc.). Or celle de la crémière espèce ne rentre pas dans le cadre de notre article, et les autres lont d'intérêt qu'au point de vue anatomique, ce qui nous permet d'en aire abstraction. Il n*cn est pas de même des hypertrophies auxquelles tons consacrerons une étude particulière. Le groupe des néoplasmes '4)mprend un certain nombre d'espèces n'ayant pas toutes la même imlortance. Certaines d'entre elles, comme les kystes simples ou hydati- |ues, sont des raretés exceptionnelles, curieuses pour l'anatomiste, mais Dconnues au clinicien; d'autres, comme les adénomes, sont encore trèsmparfaitement décrites même au point de vue anatomique ; d'autres,
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enfln, comme les productions tuberculeuses, sont bien étudiées anatomiquement et s'observent fréquemment sur la table d'amphithéâtre, inaii les symptômes cliniques qui en annoncent l'existence manquent de pwcision, ou plutôt passent inaperçus dans l'ensemble morbide dont le» tubercules utérins sont une manifestelion négligeable. Aussi, désirani éviter d'augmenter sans mesure un article déjà long, nous bomeroDsnous, dans l'étude des néoplasmes utérins, à ceux qui ont pour le praticien un intérêt véritable. Parmi ceux-ci, les uns sont des tumeurs bénignes, comme les fibromes et les polypes ; les autres, au contraire. Ick que cancers ou sarcomes, rentrent dans les néoplasies malignes et réddivantes. En raison de leur importance majeure, c'est aux tibromes et au cancers que nous consacrerons les plus longs chapitres.
I. Hypertrophie de rutéms. — L'histoire de cet état morbide, caractérisé par l'augmenlation du volume de la matrice saus modîGcatioQ dans sa sti*ucture, a été depuis quelques années profondément modiBéc. De tout temps, les médecins ont reconnu que l'hypertrophie de la matrice se rencontre chaque fois que la contractilité de l'organe est mise ^n jeu par une condition physiologique ou morbide. La plus fréquente de ces hypertrophies est celle de la grossesse ; viennent ensuite celles dont l'existence se lie aux Gbromes et aux polypes, à la rétention du flux menitruel, etc. Mais, outre celte hypertrophie secondaire que personne w conteste, on admettait jadis et quelques auteurs récents admettent encore (ex. : Courty) une hypertro|)hie générale essentielle, une aberration notrilive sans but et sans objet : il en existerait deux formes, l'une active, liée à des troubles menstruels, à des congestions répétées; l'autre passive, à un arrêt de l'évolution utérine après Taccouchement. L'une et l'autre nous semblent également inacceptables. Anatomiquement, en effet l'exactitude de cette opinion n'a jamais été démontrée, et la nature prioiitive d*nne telle entité morbide n'est pas.soutenable, de Faveu même de ses partisans. Daprès l'étiologie qu'ils lui ont assignée, il est vratseniblable que la forme active doit rentrer dans la congestion ou la métril? chronique, et quant à l'hypertrophie par subinvolution, c'est évidemment à un état inOammatoire de l'organe qu'il faut l'attribuer. En somme, Thrpertrophie générale, primitive et essentielle à l'organe, ne semble pas exister. Nous ne parlons pas, bien entendu, ici de l'hypertrophie congénitale, état rare sans importance pathologique et qui rentre plutôt dao» la tératologie.
Les réserves que nous venons de formuler pour l'hypertrophie gèo^ raie pourraient s'appliquer en partie à certaines formes d'hypertrophie partielle, à la genèse desquelles la congestion ou l'irritation utérine w sont pas étrangères. Cependant l'hypertrophie se présente ici avec uat individualité plus tranchée; d'autre part la thérapeutique qu'elle ivclaoK est identiquement la même que si le mal était pur de tout élément inSaB^ matoire : aussi, sans pousser plus loin une discussion d'intérêt poreoirtt théorique, aborderons -nous immédiatement l'étude de l'hypertrophie partielle. Par celte dénomination nous entendons l'hypertrophie limitée
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au col de Tutérus ou à une de ses lèvres, sans changement évident de con- 8istaaceetde structure. Quelques auteurs entendent autrement la valeur de cette expression, et font rentrer dans les hypertrophies des lésions portant plus particulièrement sur certains éléments, à Texclusion des autres : hypertrophie glandulaire, vasculaire, Gbromateuse diffuse. Dans Thyperlrophie glandulaire de Demarquay, le col est criblé de petites dépressions percées en entonnoir et communiquant dans la profondeur des tissus avec des cavités en cul-de-sac dues à la dilatation des glandules et remplies la plupart d*un suc gélatineux. Cette hypertrophie folliculaire coQstitue des tumeurs inégales à petites bosselures, un peu plus fermes et moins friables que celles du cancer auquel elles ressemblent. Elles saignent facilement et donnent un peu de suppuration inodore. Évidemment Tétat dont il est question dans les lignes précédentes ne saurait rentrer dans l'hypertrophie, mais plutôt dans les adénomes du col. L'hypertrophie vasculaire du même auteur, constituée par des masses molles, rougeâtres, comparables au chevelu d'une plante, se rattache probablement aux néoplasies cancéreuses. Son hypertrophie fibromateuse n'est, selon toute probabilité, qu'une variété de la métrite scléreuse du col. Aussi croyons-nous être dans la vérité en nous bornant à Tétudc des deux formes d*hypertrophie qu'Huguier le premier à décrites de main de maître : l'hypertrophie sous-vaginale, c'est-à-dire portant sur le col immédiatement au-dessous de l'insertion du vagin et l'hypertrophie limitée a la portion eitra-raginale du col. Elles existent d'habitude indépendamment l'une de l'autre, mais peuvent, dans des cas exceptionnels (A. Guérin, Eustache), se rencontrer réunies. Dans ces dernières années Schroeder et d'autres après lui ont décrit à part une troisième variété de l'hypertrophie du col. bien que nous ne soyons pas bien pénétré de l'utilité de cette innovation, nous indiquerons en quelques mots en quoi cette variété se distingue des précédentes.
a. Hypertrophie sous-vaginale. — Son étiologie est assez obscure. En général les accouchements, et surtout les accouchements laborieux, sont la cause elGciente la plus active. Il est probable qu'alors un élément inflammatoire provoquant Tarrét de l'involution n'est pas étranger au développement de l'affection. Ailleurs elle a pu être attribuée à des trauroatismes, chute pendant les règles (Hugier), secousses produites par le saut à la corde (Dupuy) ; mais dans nombre de cas il n'existe pas de cause appréciable. Observée chez des femmes nullipares et même vierges, cette variété de l'affection a été désignée par l'épithète de congénil^le. Au point de vue de la forme, on peut avec Scanzoni distinguer cinq apparences du col hypertrophié : dans l'une le museau de tanche lUongé et tuméfié, surtout à son extrémité libre, a pu être comparé assez uactement à un battant de cloche. Ailleurs il est partout d'égal diamèii'e (col cylindrique) ou encore fendu transversalement et terminé en bas par deux lèvres accolées (col en mitre). Ces trois dispositions, dont la Première semble plus commune, coïncident avec un agrandissement de 'orifice du museau do tanche. Elles sont spéciales aux femmes chez
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lesquelles le mal est consécutif à laparturition. Dans l'hypertrophie congénitale le col allongé s'effile à sa partie inférieure et oOre ane configuration générale qui Va fait comparer à celle d'un doigt volumineux (col conique); son extrémité inférieure est percée d'un oriBce dont les dimensions, à l'inverse de ce qui se voit dans les variétés précédentes, sont inférieures à la normale. Dans quelques cas, l'une des lèvres est seule hypertrophiée, et c'est généralement alors de l'antérieure qu'il s'agit. Celle disposition peut être congénitale ou acquise. Dans le premier cas, on l'a attribuée à la brièveté de la paroi antérieure du vagin qui tiraille en quelque sorte la lèvre correspondante du col. Acquise, elle peut résulter par un mécanisme analogue de la chute de la colonne vaginale antérieure (vaginocèle, cystocèle); mais plus souvent elle semble provoquée par le traumatisme d'un accouchement laborieux pendant lequel la IcTre antérieure pressée contre le pubis subit une contusion de longue durée k laquelle la lèvre postérieure peut plus facilement se soustraire. En pareil cas PoriBce de l'utérus n'est plus terminal, mais situé k hauteur variable sur la face postérieure du col, quelquefois même au niveau de rinsertioo vaginale. Le museau de tanche parait alors réduit à sa lèvre antérieore. l'autre ne faisant pas de saillie appréciable dans le vagin : c*est l'eugération d'une conformation normale chez quelques femmes en dehors de toute condition pathologique, conformation qui a été désignée sons le nom de col en groin de tapir (col tapiroîde).
Acquise ou congénitale, l'hypertrophie sous-vaginale peut acquérir de« dimensions variables, depuis une saillie insignifiante jusqu'à une longueur de neuf centimètres et plus (Bennet). L'organe a conservé m couleur et sa consistance, mais il existe fréquemment un peu de métrite cêtarrhale et d'exulcération autour de l'orifice. Quand l'extrémité inf*^ rieure fait hors de la vulve une saillie permanente, la portion procidenle estquelquefoisexcoriée et rouge, ou comme épidermisée. La structure de U partie hypertrophiée est généralement celle de l'utérus normal ; quelquefois cependant des kystes utéro-folliculaires analogues k ceux qu*oo observe dans la métrite ou les polypes muqueux existent dans son épaisseur; parfois aussi la vascularité physiologique du tissu semble d^ssée.
Symptômes, — Lorsque l'affection est peu prononcée, ello peut en l'absence de coït passer absolument inaperçue. Ailleurs son existeoce se révèle, pendant les rapports sexuels, par des douleurs, et en dehors de ceux-ci par une sensation de pesanteur au périnée, de tirailleiDeot dans les lombes, quelquefois par de la leucorrhée ou même des métrorrhigies après des efforts, des marches, en un mot, l'action de toutes les causes capables de déterminer dans l'utérus une congestion plus ou inoin< passagère dont les symptômes précédents sontTexpression. Souvent au5»i. lorsque le col arrive au contact du périnée, les femmes éprouvent eo s'asseyant, surtout d'une manière brusque, un ébranlement donloureui dû au refoulement de l'organe dans la cavité du bassin ; mais cbex d*JOtres ces symptômes manquent, et c'est par hasard en faisant leur loileile qu'elles s'aperçoivent de la présence d'un corps dur et arrondi i l'entrée
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du vagin. Dans quelques cas, la matrice allongée et déviée peut provoquer des accidents de compression sur la vessie ou le rectum. La compression de la vessie est liée à un état de rétroversion et généralement sans im* portance» d autant mieux que le col tuméfié, tendant dans cette situation à se projeter hors de la vulve» peut déterminer tout au plus une compression de Turèthrct insuffisante pour opposer un obstacle sérieux à iéroisfion de Turine. Dans Tantévcrsion il n en est pas toujours de même, en raison de la pression que Torgane enclavé derrière le pubis exerce sur le rectum. Huguier a cité le cas d'une femme qui ne pouvait aller à la garde-robe qu*en se courbant presque à plat ventre et en exerçant sur Thypogastre une pression énergique en haut, de manière à déplacer en quelque sorte lorgane. Les fails de ce genre sont assez exceptionnels et il en est de même du suivant. Chez une malade de Ricord, atteinte d'éloogation du col, avec antéversion, le museau de tanche comprimait l^erement le rectum, mais ne déterminait pas de trouble morbide. Quand, i ta suite de fatigues, de marches, d'efforts, Torgane congestionné augmentait de volume, la malade, qui était hystérique, tombait dans le collapsus avec résolution musculaire complète. Il suffisait, pour faire cesser les accidents, d*aller en quelque sorte décrocher le col avec le doigt et de l'amener en avant.
L'eiploration physique montre, dans l'hypertrophie sous-vaginale, que la cavité du vagin est plus ou moins remplie par l'organe hypertrophié* Les culs-de-sac sont à leur place normale, à peine dans quelques cas ont* ils subi un abaissement léger. En introduisant dans l'utérus un hystéromètre oo pénètre à une profondeur variable avec l'étendue de l'hypertrophie, maia en tout cas toujours supérieure aux dimensions normales de la cavité (8, 10, 13 centimètres et plus).
La diagnostic de l'affection est généralement sans difficulté. On pourrait croire tout d'abord à un prolapsus ou à une hypertrophie sus-vaginale, mais le toucher montrant que les culs-de-sac du vagin n'ont pas subi de déplacement notable lèvera tout de suite l'indécision. On ne croira pas davantage à une inversion utérine. Outre les symptômes rationnels qui dans l'inversion d'origine puerpérale sont par eux-mêmes presque caractéristiques, le toucher constate dans l'inversion incomplète un corps plus ou moins engagé dans le col de l'utérus, et dans l'inversion complète saillante à la vulve l'absence d'orifice ; en outre le cathétérisme utérin sera impossible et le toucher rectal, combiné avec la palpation du ventre et le cathétérisme de la vessie, montrera qu'il n'y a pas d'utérus dans le bassin. Un polype et particulièrement un polype creux pourrait plutôt en imposer pour l'hypertrophie sous-vaginale. Une pareille méprise déjà rendue fort improbable, vu la rareté de cette espèce de polype, sera évitée par un examen minutieux et au besoin par un double cathétérisme. One erreur plus excusable et contre laquelle il est de la plus haute importance d'être en garde est celle qui consiste à ne pas prendre un col 6n état d'élongation œdémateuse pour un col hypertrophié. Chez certaines femmes atteintes de grossesse ou de tumeurs utérines ou pelviennes
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gênant la circulation dans la matrice, le col peut subir un certain degr^ d*hypertrophie apparente (Ilerpin de Genève). En pareil cas la consistance de l*organe et par-dessus tout l'exploration du ventre permettront de rapporter cette apparence du col à sa véritable cause. La distiaction e<t surtout nécessaire chez les femmes gravides, vu les dangers que préseoU en pareil cas le cathétérisme utérin. La coloration violacée» la mollesse du col et son retour au volume normal après un repos de quelques jonrs, suffiront, avec les signes de la grossesse, pour éclairer le diagnostic.
Le pronostic de TafTection n'olTre pas de gravité, mais elle n'est pi« cependant sans avoir de graves inconvénients. Sous le rapport ihérapeitique on peut dire que, contenue dans des limites modérées, chez une femme qui n'a pas de rapports sexuels et que rien n'oblige à une tie active, elle ne comporte guère d'indications. Il n'en est pas de mmt dans d'autres conditions, car elle rend la vie sexuelle dilficile par b douleur que détermine le coït, expose en outre pendant l'accomplisse ment de cet acte à des complications utérines et périutérines par traomatisme, et enfin est une cause, non pas absolue, mais au moins fortement prédisposante, de stérilité. Pour ces différentes raisons, il est indiqué chez une femme jeune et mariée d'intervenir activement.
En cas d'hypertrophie considérable, le traitement médical, caotéri* sation, etc., est absolument insuffisant. Il faut en venir à une opéntioc radicale, l'amputation du col. Celle-ci peut être faite de plusieurs oufiières : 1° au bistouri sans abaisser Torgane : elle a Tinconvénient d*Hrv difficile et de donner beaucoup de sang; 2^ à Técraseur : on a l'anDtage de ne pas perdre de sang, mais il est difficile, sinon de placer l* chaîne, au moins de l'empêcher de glisser, et, si on la place trop luoten exerçant des tractions l'instrument peut ouvrir le péritoine ou la vessie: 3° l'anse galvanique : c'est à cet instrument que l'on devra, croyons-nou». donner toujours la préférence. La manière d'opérer est celle qui coniietf en cas de polypes fibreux ou de cancer du col.
La cicatrisation de la plaie opératoire ne demande que quelques semaines et est suivie d'une guérison radicale.
b. Hypertrophie sus-vaginale. — On désigne sous ce nom rhypeiir> phie du segment du col limité en haut par l'isthme de i'uléntf et iof^^ rieurement par l'insertion du vagin. C'est à Uuguier que revient le meni d'avoir, en 1859, dans un mémoire justement célèbre, signalé le ptrmier l'existence de celte affection. Ce n'est pas qu'antérieurement ei> n'ait pas été observée. Ilugnier lui-même a prouvé par des cilatioos tnpruntées à divers auteurs, Saviard, Hoin, Levret, Horgagoi, Daoce. Ci quct, Mme Boivin et Dugès, que des faits analogues à ceux qu'il a pablr^ avaient été nettement constatés ; mais ils n'avaient pas frappé l'atlfotion et surtout n'avaient pas reçu leur interprétation véritable. L j1««'^ aement léger qu'éprouve en pareil cas l'utérus était resté le faitdomm*"; et l'hypertrophie de l'organe passant au second pbn, les cas de cette »ture étaient rapportés au prolapsus utérin. Uuguier a eu le winte «'signaler le vice d'une pareille interprétation. Il a montré que ds» 1 *^
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mense majorité des faits il y a, non pas prolapsus de Torgane, mais allongement du segment susyaginal du col, le corps restant à sa place. D*après lai et son disciple Gallard, au lieu d*être commune, la chute de Tutcrus est une maladie rare, presque exceptionnelle. En quinze ans Iluguier n'aurait rencontré que 2 faits de prolapsus vrai de Tutérus contre 62 cas d*allongment hypertrophique du col. En admettant ce que nous croyons, que des préoccupations de novateur l'aient quelque peu porté à en exagérer la fréquence, le fait par lui découvert n*en reste pas moins c une des plus belles conquêtes de la gynécologie contemporaine ».
L'histoire de rallongement hypertrophique de la portion sus-vagioaie du col a été tracée avec une grande supériorité par Iluguier, et la plupart des auteurs qui ont écrit depuis sur le même sujet n'ont guère fait que paraphraser son mémoire.
iétiologie est ici encore fort obscure. En étudiant les antécédents des malades, on y rencontre le plus souvent des parluritions difficiles, et la roultiparilé. Sur 64 observations relevées par lui, Uuguier ne cite que quatre femmes n'ayant pas eu d'enfant, tandis que 44 en avaient eu plus de deux. Il semble donc naturel d'incriminer les modifications déterminées dans l'utérus par la grossesse et Pctat puerpéral ; mais ces modifications portent sur la totalité de l'organe et expliquent difficilement une hypertrophie localisée. Pour tourner la difficulté, Uuguier a fait observer que dans les accouchements laborieux c'est la partie supérieure du col qui supporte les efforts lei plus longs et les plus douloureux. C'est sur elle surtout que retentissent les pressions de la tète ou celle des instruments, et il est assez naturel de supposer que ce traumatisme électif peut être le point de départ d'un arrêt d'involution ou même d'une irritation circonscrite aboutissant à l'hypertrophie. Au reste, malgré sa prédominance sur le segment supérieur du col, l'hyper. trophie ne lui est pas en général limitée étroitement et le corps y participe souvent, bien que dans une moindre mesure. Malgré son ingéniosité, l'explication de Uuguier nous semble, comme k la plupart des auteurs, difficilement acceptable, et le côté le moins bien connu de cette curieuse affection est le côté éliologique. Il semble que parfois elle se iléîeloppe en vertu d'une tendance innée (Goupil en a rapporté deux observations relatives à deux sœurs, toutes deux stériles). Ailleurs, elle parait être la conséquence de la chute du vagin. Cette circonstance indiluéepar Froriep, Cruvcilhicr, Goupil, etc., nous parait pour la plupart des cas parfaitement acceptable. On conçoit en effet très-bien que l'utérus Oxé dans le bassin par des ligaments qui Timmobilisent, et tiraillé en bas par le vagin, s'allonge par cette traction continue et que l'allongeoent porte presque exclusivement en piireil cas sur le segment supérieur lu col. En fait c'est dans les conditions où la cystocèle est fréquente, c'est chez les femmes qui restent longtemps debout, livrées à des occupations pénibles, les blanchisseuses, par exemple, que s'observe surtout la maladie. A Tappui de cette opinion on pi^ul invoquer encore le fait suivant signalé par Goupil : Quand on pratique la résection de la partie exubé-
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rantc du col, d'après le procédé opératoire indiqué par Hugnier, 80iif«ii(. au moment où Ton achève la section du col, on Toit Tutérua échapper à l'opérateur et remonter spontanément dans le bassin.
Les symptômes ne diffèrent pas sensiblement de ceux qui sont causô parle prolapsus de la matrice. Les malades atteintes de cette afTedioD éprouvent, comme nombre de femmes dont l'utérus volumineux et lourd tend à s'abaisser, une sensation de pesanteur au périnée avec besoio de pousser, des douleurs et des tiraillements dans les lombes, ou méœ l'hypogastre et les aines. Le vagin est souvent le siège d'un hypersécrétion muco- purulente, surtout au voisinage des règles, qui sont souvent plus longues et plus abondantes ; parfois enfin il y a des métrorrhagies. La miction est troublée par les besoins d'uriner qui sont plus fréquenk^ Quelquefois, pour les satisfaire, la malade est obligée de refouler en arrière et en haut sa tumeur de manière à redresser la courbure qu'a subie l'orèthre. 11 peut y avoir du fait de cette inculpation jointe à un cerUii; degré de cyslocèle incontinence ou regorgement de l'urine qui s'écoute en bavant, mouille la portion de la tumeur saillante près de la vuWe e: produit sur elle des ulcérations* Du côlé du rectum, on observe de I: constipation, la défécation est difficile ou au contraire il y a de Tinconlinence par suite d'un relâchement du sphincter et du périnée. Les symptômes précédents, qui ne sont pas du reste constants, disparaissent ec partie par la position horizontale et la contention de la tumeur, surioQt si, comme le fait est habituel, un certain degré de prolapsus accooipigiK l'allongement. Les fonctions sexuelles sont compromises, car bien <p le coït soit quelquefois praticable, et que l'on cite même des cas où i aurait pu être effectué directement dans l'utérus dilaté, le plus ^oih vent la copulation est impossible et la stérilité est une des conséquence fréquentes de la maladie.
Les signes les plus importants sont fournis par Texploralion directe. , Tant que la tumeur est renfermée dans le vagin, on constate siroplemeot. comme dans la chute de l'utérus, un abaissement des culs-de>sac ngînaux. Mais le plus habituellement, au moment ou Ton est consulté, i existe une tumeur extérieure de forme globuleuse, arrondie» renflée i son extrémité inférieure et pouvant faire hors de la vulve une saillit de 12 à 15 centimètres. Le sommet de celle-ci est formé par le nra* seau de tanche à ('orifice duquel on voit sourdre des mucosités gbh reuses ou purulentes. Elle est recouverte dans sa totalité par la muqaeiM vaginale retournée comme un doigt de gant et qui devient à l'air rogueuse et sèche, perdant ainsi plus ou moins ses attributs de membraae muqueuse. Fréquemment elle est, ainsi que le museau de tanche, ulcérer par places, grâce au contact de l'urine. En palpant la tumeur on b seot formée par un cylindre central dur séparé des doigts en avant cl en arrière par des parties plus molles. Au toucher, ou trouve que la caviti vaginale n'existe plus. Bn avant il n'y en a plus trace ; la colonne antôrieurt du vagin est en totalité projetée à Texlérieur. Il en est quelquefois dnaême en arrière, mais, par suite de la longueur plus grande de la paw*
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postérieDre du vaf^n, son prolapsus complet est plus tardif, et eouyent il peniste en arrière une d«|)ressioii peu proronde. Il résulle de cette disposiliaa qu'il faut, pour suivre plus haut la tumeur, avoir recours au loucher rectal. Celui-ci permet de sentir dans une grande étendue le cylindre central; déplus, en repliant le doigt vers le péiinre.on peut quelquefois secoDTiincre que les parties molles, en arrière du cylindre central, sont formées outre ]e vagin par un certain degré de rectocèle, et cette circoostance explique bien les trouille!) delà défécation. L'exploration delà vessie pratiquée à l'aide du catbélérisme conduit â des résultats analogues.
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d*après Uuguier, celui-ci n*est reoTersé qu'une fois sur troix, U diule (le la vessie esl un symptôme habituel. Le prolapsus joint à rinconralioii de Turèthre peut rendre alors le calhctérisme plus difficile. Le roé^l porté en haut est en quelque sorte caché sous le clitoris qui le recoam comme un opercule, et pour pénétrer dans la vessie il faut porter le bec de la sonde en arrière, puis en bas. Dans les cas très-pronoDcés, li participation des deux réservoirs adjacents à rulcrus s'accuse, dans leur état de distension, par deux saillies qui rendent plus appréciables à la vue les limites supérieures du museau de tanche, et c'est dans ces cas surtout que la malade est obligée de soulever sa fumeur avec la main dans en sens ou dans l'autre, suivant qu'elle veut aider à l'évacuation des matières contenues dans l'un ou l'autre de ces organes. En chcrchaol i faire rentrer l'utérus dans le bassin, on parvient généralement sans trnp de difficulté à réduire la tumeur et à refouler le museau de tanche i l'intérieur de la vulve ; mais cette réduction complète ne peut, dans les cas très-prononcés et exempts de prolapsus, se maintenir longtemps sao» être douloureuse. L'organe, en effet, ne se loge dans le vagin qa'eo se repliant sur lui-même, et si Ton décroche avec le doigt son exlrémite inférieure, il fait brusquement saillie hors de la vulve comme mû par b détente d'un ressort. En pratiquant le cathétérisme utérin, l'instrumeot pénètre jusqu'à 10, 12, 15 et même parfois jusqu'à 24 centimètres de profondeur.
Cette affection ne menace en aucune façon l'existence, mais dans \ts formes accentuées elle est pour les femmes une infirmité déplorable, d'autant plus fâcheuse qu'elle tend généralement à s'accroître.
Diagnostic. — Nous ne reviendrons pas sur le diagnostic diiïéreotiel avec l'allongement sous-vaginal du col, nous ne croyons pas non plus (pt la confusion soit possible avec un polype ou une chute du vagin. La seule affection qui ait avec la précédente une véritable analogie est la procideucede la matrice. Les signes fonctionnels, les signes physiques, sontdan* les deux cas presque identiques. La différence s'établit par Thystéromt^ tre, qui montre que les dimensions de la cavité utérine sont de 10. 12 centimètres et plus, au lieu de 6 ou 7 à l'état normal. C'est précisément l'emploi du cathétérisme qui a conduit Uuguier à la découverte if l'affection, et Ton peut avancer que sans l'hystérométre la maladie n aurait peut-être jamais été soupçonnée. Hais il peut arriver que le cathéttrisme soit en défaut, si un rétrécissement ou une incurvation à la cariu utérine arrêtent l'instrument. Une erreur de diagnostic e^t alors facile à commettre. D'autres signes cependant peuvent permettre de TéTitef. La manière dont se comporte la tumeur dans les tentatives de réduction n'est pas en effet la même dans Télongation hypertrophique et le prolapsus. Dans celui-ci la réduction est lacile, sauf pendant les règle», tout au plus éprouve-t-on quelque dilGculté à franchir la vulve, maL<. cet obstacle passé, la réduction se complète presque d'elle-même et i^ maintient sans aucune gêne, si la femme est couchée. Au cootrairc dans la maladie de Uuguier la réduction, d'abord facile, ne se complète qu'au
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prix d'an certain effort et de TinDexion de l'utérus sur lui-même. Il en résulte de la gène, des tiraillements qui rendent la réduction douloureuse. Au toucher rectal, le doigt dans l'élongation n'atteint pas la limite supérieure du cylindre utérin central ; dans la procidence au contraire il ^uit la tumeur, la dépasse et perçoit au-dessus d'elle un vide limité latéralement par deux cordes douloureuses (ligaments et annexes), dans Tinemlle desquelles il peut sentir le bec d'une sonde introduite dans .1 vessie.
Traitement. — Il résulte des considérations précédentes que, siraiTecioo ci-dessus décrite ne menace pas la vie directement, elle est cependant, furtoutpour les femmes encore jeunes et obligées à une vie active, une rentable inGrmité. La médication interne, cela va de soi, est absolument mpuissante à modiGer un pareil état et deux modes de traitement sont «uls possibles : la contention, Tablalion. La contention convient aux as où la tumeur est peu saillante et s'accompagne d'un certain degré de troJapsus. Quelques malades se trouvent bien de l'emploi des pessaires |ui, maintenant le vagin, annulent la traction que celui-ci exerce sur le ol, s'opposant par ce mécanisme au prolapsus de l'organe et aux progrès le la tumeur. Ce traitement doit donc être préalablement essayé, suilout i b tumeur est peu considérable. Il nous parait supérieur à tous les pro- «dés d'occlusion vulvaire,périnéorrhaphie, épisiorrhaphie, qui ont Tinconènient d'être des opérations sans présenter sur les pessaires une supérioilé certaine. On cite en effet des cas où après l'opéralion la pression de organe hypertrophié sur la partie rétrécie du vagin ou de la vulve exerçait avec tant d'énergie que les grandes lèvres déplissées formaient omme une deuxième enveloppe au col de l'utérus, qui Unissait à la )ogue par passer à travers l'ouverture ménagée par l'opérateur pour le assage des menstrues. Quand les moyens mécaniques de contention mployés judicieusement se montrent insufiisants, il n'y a d'autre resource que l'extirpation de la partie hypertrophiée du col. Cette opéra- OD, imaginée par Iluguier et désignée par lui sous le nom d'amputation onoide, présente d'assez grandes difûcultés. Elle a été très-diversement ppréciée et a donné lieu à des discussions vives. Il est incontestable li'elle n'est pas sans gravité, mais la proportion des succès qu'elle a four* isesl considérable, et, si l'on considère qu'elle est le seul traitement raonnel de cette infirmité, qu'elle rend dans nombre de cas à la femme, v^c la gucrison et la suppression de ses souffrances, l'intégrité de sa vie 'xuelle, on est autorisé à y avoir recours. Elle a réussi à Huguier 13 fois iri4, à Chassaignac 6 sur 6. Gallard cite également un certain nom. rede faits où Polaillon, Labbé, Pozzi, l'ont faite avec succès. Voici sommairement comment elle se pratique. La malade étant placée en travers )nm)e pour l'examen au spéculum, le chirurgien introduit l'index gau* 16 dans le rectum et le recourbe en avant de manière à indiquer la toite inférieure du rectum dans la tumeur et à faire éviter la blessure •1 péritoine. On pratique au-dessous du doigt pris pour guide une incion semi-lunaire à concavité antéro-snpérieure au niveau de l'insertion
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du vagia sur le museau de tanche» et Ton s'éloigne du péritoine en oootinuant la section des tissus obliquement, de manière à se rapprocher de la cavité utérine, opération facilitée par un aide qui, avec une pince d*- Museux, implantée dans la lèvre postérieure, porte la tumeur en avant et en haut. Ce premier temps terminéf on opère sensiblement de même Ij section du demi-cylindre antérieur. Ici le danger n*est plus de bleaerlf péritoine, mais la vessie. Pour Téviter, on introduit une sonde rigide daib le méat et Textrémité de celle-ci portée en aiTière et en bas fournit uo point de repère qui indique les limites à la vessie. On pratique à 1 ceolimètre en avant de celle-ci une incision semi-lunaire à concavité post^ rieure, puis, la section faite, on détache avec précaution la face antérieure de l'utérus de la paroi vésicale, dans une étendue de 2 à 4 centi* mètres sur la ligne médiane. La séparation effectuée, le bistouri, port** obliquement dans le tissu de l'utérus, complète l'ablation. Le segmcot ainsi enlevé doit avoir la forme d'un cône, d'où le nom d'amputation eonoïde du col. Pendant l'opération, pour arrêter le sang quelquefois aboitdant, Huguier employait des épingles recourbées en forme de ténacului qu'il laissait dans la plaie après en avoir coupé la pointe et sur lesqnelk* il jetait un fil constricteur. Un autre fil attachée la tète de Tépûigle permettait de la retirer facilement quand elle tombait au boutdeS à 4jofln On leur a substitué avec avantage l'emploi des pinces à forcipreâsve. L'opération faite, une mèche vaginale soutenue par un bandage en Tb' l'utérus, et une sonde à demeure est placée dans la vessie. Le pansemeoi est renouvelé au bout de 2 ou 3 jours, et sa réapplication précédée d'uot injection détersive. La cicatrisation demande généralement 3 ki semaiofe. La malade est alors radicalement guérie, sauf en cas de procidenee eioy sive du vagin ou du rectum. QuelqueCiMS la rétraction cicatricielle de li plaie utérine oblitère incomplètement l'orifice et occasionne de la djuk* norrhée. La dilatation de l'orifice cervical est le remède à cette conlplK^ tion tardive et rare. Comme toute autre opération pratiquée sur l'ulént*. celle-ci expose à de graves complications. Pour les prévenir, llngQKr faisait pratiquer une révulsion préventive sur les cuisses avec de l'huile dcroton dans le but de détoumer Tinflammation. On a renoncé complets ment à cette pratique inutile, avantageusement remplacée par les pf^ cautions antiseptiques.
c. Hypertrophie du segment moyen. — On sait qu'en avant le njri s'insère sur le museau de tanche un centimètre environ pins bas qo'rfl arrière. C'est l'élongâtion isolée de cette portion du col qui coostiii' rhypertrophie du segment moyen. Décrite par Crevet et Scbrôdcr. e* constituerait une des formes les plus fréquentes d'élongation. Au p^ri de vue étiologique, elle serait consécutive à la chute isolée de la pirvaginale antérieure, à l'inverse de l'espèce précédente déterminée pir '•( chute du vagin sur toute sa circonférence. Elle se distinguerait en ou^ par Tabsence de tout abaissement de l'utérus généralemenl fixé pari^" adhérences (Schrôder).
Au point de vue des symptômes, la maladie est intermédiaire aa
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attires variétés d'hypertrophie. Le cul-de-sac vaginal antérieur a disparu, mais le postérieur persiste à sa place normale, et c'est précisément ce qui ditrérencie cette hypertrophie des deux autres. La disparition du cul-de-sac aotéricur la sépare en ciïet nettement de l'hypertrophie sous-vaginale, et la consei*vation du cul-de*sac postérieur la distingue de l'allongement hypertrophique sus-vaginal. Son pronostic est également intermédiaire, et de même la gravité de l'opération qui peut la guérir. Celle-ci se rapproche de l'opération de Huguier, avec moins de gravité, puisque l'on n'a pas à redouter en arrière l'ouverture du péritoine. Pour éviter de blesser la vessie on se guidera comme précédemment sur la saillie déterminée par QDe sonde introduite dans le méat.
II. Corps fibreux. Synon. : Hystéromes, Fibromes. — On désigne sous œs noms divers, souvent aussi sous les dénominations plus exactes de Fibroîdes, myomeSy fibro-myomes^ des tumeurs utérines d'aspect fibreux, daos la constitution desquelles des fibres musculaires lisses, identiques à celles qui forment le tissu de la matrice, entrent toujours pour une certaine part. Elles forment la plus fréquente des néoplasies utérines, et à ce titre ont dû fixer de tout temps l'attention des médecins. Il est même vraisemblable que certaines complications rares des fibroîdes ont été constatées dès l'origine de la science : témoin la servante thessalienne dont il est parlé dans Hippocrate et qui rendit à deux reprises différentes des pierres par la matrice, c'est-à-dire, en supposant l'observation exacte, des polypes fibreux calcifiés. Toutefois on chercherait vainement, dans les anciens auteurs, des renseignements précis sur cette affection. Con- Ibndus avec les autres tumeurs de matrice sous les noms de poulpes, rercosis, sclcromes, les corps fibreux ont été tout d'abord étudiés au )oint de vue obstétrical, en raison de l'obstacle parfois, invincible qu'ils nettent à Taccouchement, des dangers qu'ils font toujours courir, et des Déprises variées dont ils peuvent être l'origine (Guillemeau, Fabrice de Uden, de Haen, etc.).
En 1740, Levret, dans un travail qui a fait époque (Mémoires de Académie de chirurgie^ t. III), publia la première étude générale des bromes, fit connaître des signes difrérentiels séparant nettement cette Tection des descentes, renversements, etc., et démontra l'inexactitude e la proposition formulée par Louis, relative à la stérilité censidérée par i chirurgien comme inévitable en cas de coî*ps étranger intra-iitérin. il aita avec autant de supériorité la question thérapeutique : aussi a-t^n 1 dire avec vérité que l'histoire des fibromes date de cet admirable iémoire qui contient le germe des découvertes les plus récentes (Maliigne). Depuis cette époque la question a été l'objet de recherches in- !8santes80us le triple rapport anatomique, thérapeutique et obstétrical, rmi les premières nous citerons le mémoire célèbre de Bayle, le» udes de Cruveilhier {Traité d'anat.paih,^ t. III), celles plus récentes de •gel, Lebei* et surtout Virchow : au point de vue thérapeutique les èses de Malgaigne 1832, Jarjavay 1850, Guyon 1860; le mémoire Imussat 1843, les discussions à la Société de chirurgie 1859, 1868 et
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1869, les travaux de Kœberlé^ Péan, Spencer Wells, et le mémoire important d*Hildebrand sur les injections d*ergot ; sous le rapport obslé^ trical la thèse de Lambert 1870 et surtout l'excellente monognphit de Lefour (Thèse d'agrégation, 1880).
Anatomie pathologique. — Insérés dans le tissu de la matrice dont ils se distinguent par leur coloration et leur consistance, les fibromes constituent des masses arrondies, dures, criant sous le couteau, masse< dont l'aspect macroscopique est identique avec celui du tissu fibreux, d'oùii dénomination de corps fibreux qui leur a été donnée à une époque où le microscope n'avait pas encore révélé leur véritable structure.
Quelquefois l'utérus ne contient qu'un seul fibrome, mais, sans èlr^ exceptionnel, ce cas n'est pas le plus commun. Habituellement oq (o rencontre deux, trois ou un plus grand nombre à divers degrés de déT^ loppement. Dans certains cas on en a compté jusqu'à quarante et mêoie. dit-on, plus de deux cents sur un seul utérus. Lorsque le fibrome est unique, ou en cas de pluralité, s'il est encore isolé des autres, il constUor une masse sphérique régulière dont la périphérie se montre après roocléation tantôt lisse et unie, tantdt au contraire inégalement bossela ou même lobulée. Quand les fibromes se réunissent, la tumeur qui r^ suite de leur fusion présente au contraire une configuration irré^lière dont l'aspect éminemment variable ne se prête à aucune description Isolés ou réunis, leur volume n'a rien de fixe. Les plus petits fibromt? n'excèdent pas les dimensions d'un pois ou même d'un grain de chèoefis; il n'est pas très-rare par contre d'en rencontrer qui dépassent le tôt lume d'une tête de fœtus, et l'on en cite qui, débordant l'excavation pelvienne, remplissaient la totalité du ventre distendu par eux comme i! l'eût été par une ascite ou un kyste de l'ovaire. C'est ainsi que Galtard > vu un fibrome pesant 26 kilogrammes développé en l'espace de quelque^ années chez une jeune femme de 25 ans ; et que d'autres ont parié <k tumeurs Fibreuses du poids de 60 et 80 livres! En pareil cas, il s'agit généralement de tumeurs complexes, formées d'une masse fibimbe creusée de cavités cystiques plutôt que de fibromes proprement ditr, dans le fait de Gallard cependant la tumeur était entièrement solide. Le plus communément les fibromes utérins ne dépassent pas le voloi&e du poing. Examinés sur une coupe de l'utérus ils font à la suriace ic section un relief assez apparent et sont en général faciles à cnuclêfr- Quelquefois même le fibrome est rattaché à la matrice par un tissu €ell> laire si souple et si délié que l'on dirait une bourse muqueuse (Vemeo*' Empis) ; mais ce n'est qu'une apparence, car jamais il n'existe autour ô lui une paroi kystique isolable et indépendante, et le microscope q: montre pas de revêtement épithélial. Ici comme dans le cas de p^' hydatique, le pseudo-kyste est formé par le refoulement excentrique i' la trame cellulaire de l'orgnne intéressé. Du reste TénucléatioD n'est p» toujours aussi facile et souvent la^séparation ne va pas sans déchirure, tpareil cas Cruvelhier considère riàlhérence du fibrome comme le rtsolii* d'un travail morbide, d'une véritable inflammation adhè^iîe. Oo &
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remarqué aussi que le plus ou moins d'adhérence est en rapport avec la dureté du fibrome. Les tumeurs les plus dures (fibromes proprement dits) adhèrent généralement peu à Tutérus, si peu même parfois que du rivant des malades elles s'échappent d'elles-mêmes aussitôt que le chi* rurgieo a incisé le tissu utérin qui les enveloppe; au contraire les libroines plus mous adhèrent souvent davantage, et même sur le cadavre on ne peut les arracher qu'en entraînant avec eux une certaine quantité de fibres musculaires.
Quand on coupe un fibrome, il résiste et crie sous le scalpel comme un libro-carlilage. La surface de section offre un aspect variable suivant la constitution de la tumeur et les modifications morbides dont elle est quelquefois le siège. On peut, à ce point de vue et en faisant abstraction des dégénérescences secondaires, distinguer deux espèces principales de tumeurs fibreuses : les fibromes proprement dits blancs durs et non vasculaires (while Fibroms des Anglais) et les fibromes rougeâtres ou thTm&(red Fibroms des mêmes auteurs). Cette distinction, qui n'a rien d'absolu et qui caractérise deux types extrêmes entre lesquels une infinité d'intermédiaires peuvent s'observer, répond à des différences de structure. Nous verrons ultérieurement que deux éléments principaux, tissu fibreux et tissu musculaire, constituent essentiellement les tumeurs dites fibreuses. L'apparence blanche avec consistance élastique est en rapport avec la prédominance du premier, l'aspect charnu et rougeàlre avec celle des Obres musculaires lisses. En raclant la surface de section d'un fibrome on n'obtient pas de suc blanc comme avec les tumeurs cancéreuses, mais un liquide clair, limpide, jaunâtre, comme synovial, d'autant plus abondant que la masse a moins de fermeté.
Le siège des fibromes dans l'utérus est une des particularités les plus intéresssantes de leur histoire. Il n'est pour ainsi dire pas un seul point de Torgane où il ne puisse s'en développer; mais néanmoins toutes ses parties n'y sont pas également exposées. Ils sont infiniment plus communs dans le corps que dans le col, et dans le corps lui-même les points le plus souvent atteints sont par ordre de fréquence décroissante la paroi postérieure, le fond et la paroi antérieure. Les chiffres suivants donneront ine idée exacte des différences. Sur un total de soixante-quatorze cas, Lee n'a relevé que quatre fibromes du col ; Courly en a compté vingt et in sur cent trente et un. Sur quatre vingt-seize fibromes diagnostiqués )ar lui West en a trouvé trente- huit sur la paroi postérieure. Marion )tms, il est vrai, donne des chiffres absolument différents, puisque sur !ent dix-neuf cas il aurait observé soixante-deux tumeurs sur la paroi mtérieure et trente-six seulement sur la postérieure; mais il y a lieu l'admettre qu'il a été trompé par une série]cxceptionnelle ou des erreurs le diagnostic, car l'opinion générale des cliniciens est très-positivement !n faveur de l'assertion opposée.
Nés au sein de l'utérus, les fibromes s'accroissent en refoulant peu â »eu le tissu voisin. Suivant le point précis où ils se développent et leur sndance à se propager dans une direction ou dans une autre, on Ici
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divise en interstitielB, sous-muqueuictEous-périloncnux : dninoo d'ordre purement anatomîque et qui mérite d'être conservée même par let cliniciens, car les accidents détermines par les fibromes »ont en gnode partie une question de siège. En réalité elle est trop absolue, cir loiuln fibromes sont primitivement interstitiels et nombre d'entre tui pratr»sant à la fois vers la cavité utérine et la séreuse deviennent simulUntment sous-miiqueux et sous-péritonéaux ; quant à la raison qui Tiil qw certains fibromes s'étendent plus dans une direction que dim u» autre, restent immergés malgré leur volume dans le tissu utérin ou s'tt séparent en se pédiculisanl d'une manière plus ou moins complète, do» l'ignorons absolument. Comme rrsultat d'observation, nou»! rappelteroot que les fibromes sous-muqueui même saillants et pédicules dans Ite» vite utérine présentent toujours sous leur revêtement muqoeiii on enveloppe musculaire, tandis que les fibromes sous-séreux se dé^^ plus complètement de la matrice et n'ont souvent d'autre enveloppe qw le péritoine, auquel ils adhérent intimement et sans rinlermédiaired'unt couche musculeuse. Ajoutons encore que cette connexion interne km la séreuse n'est pas absolument spéciale aux fibromes sous-péritoïKiin. Certains polypes encore interstitiels, maisdfjà saillants dans la cavité ulr-
:> multiplet el pallT" El'idul:
■ PP, lumeur Ahreuic ilu corpi de l'oltrat; NO, piroii ntérinei:
mulliplti dénloppiJu dioi Ici parois uitrioci ; 0, siairc ; PT, p»il
roui; CI), col niiltiuiP. P, P, pulipci «liDduljiuei du lOl tCiuiïua
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rine.peuventégalemeats'accolerau péritoine, etcette circonstance, qu'il esl imponible de recannallre d'avance, e^iplique l'immense danger que font courir aui malades les lenlativea d'énucléation des fibromes interstitiels. Quand un Gbrome tend >i se faire jour dans la cavité utérine, il se raltacbe d'abord à elle par un pédicule qui primitivement épais et court s'allonge et s'amincit peu à peu sous l'influence des contractions de l'organe et peut-être de ia pesanteur, au point de permettre l'issue du néoplasme hors de la matrice et quelquefois même tiors de la vulve. Si la tumeur progresse au contraire vers le péritoine, elle se pédiculise par un processus analogue, et celte circonstance, comme Aran l'a depuis longtemps remarqué, suffirait i faire justice de l'opinion de Levret attribuant la pédiculisation des fibromes à leur étranglement par les contractions du col utérin. Le pédicule péritonéal ainsi formé peut exceptionnellement présenter jusqu'à vingt centimètres de longueur, circonstance rare, qui perinet a la tumeur d'occuper des parties de l'abdomen fort éloignées de l'utérus et peut en rendre le diagnostic absolument impossible. Cruveilhier parle de fibromes volumineux fixés dans ia Fosse iliaque ou l'hypochondre droit au voisinage immédiat du foie et dont le point de départ aurait pu être méconnu même à l'auptosie. sans le pédicule allongé et mince qni les rattachait à la matrice (fîg. 91 et 92). Parfois ce pédicule se rompt et la tumeur devenue libre flotte dans la cavité péritonéale, ou, grenee sur un point de la séreuse, continue à s'y développer grftce aux con- Jieiions et adhérences vasculaires qu'elle a contractées avec l'épiploon,
t a, «igla iM^nl droit d« l'oUru; b, tngli : Il Irompe; e, première lumeur abreuie;/ 'oluftmc lumcnri Jl.atiirf droit; i, onira giui tnadMirt» divlopp^a diiu la liiM tcllaliiic p, ftine» uunauri 1 l'éul ndixiDl; ], uiimii la dt ruIirtH, pi. IIV).
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rinteslin ou les parois du ventre. Turner chez une malade troura uii Gbrome calcifié gros comme une noisette libre dans la cavité de Doogiis. Une deuxième tumeur grosse comme un pois, indépendante de rutîTos et située derrière lui, adhérait à la paroi du bassin; une troisième également calcifiée, déjà unie au bassin et à la vessie par de solides adhérences, trahissait leur commune origine par le pédicule mince et allongé qui U rattachait à la matrice.
Il a jusqu'à ce jour été impossible de surprendre le fibrome à Tétat embryonnaire et d'en déterminer la genèse avec certitude. Au défaut de laits positifs on a suppléé par des hypothèses. On rencontre quelquefois dus le tissu fibreux de la tumeur et le long des faisceaux musculeux des ibis de tissu embryonnaire. De même que chez le fœtus, des cellules contnc> tiles pourraient dériver de leur métamorphose (Comil et Ranvier). Quelques auteurs ont en outre pensé que les cellules musculaires préexistantes eo engendrent de nouvelles en se multipliant par division (Kôrster, etc.).
Leur constitution est heureusement mieux connue que leur développement. En les examinant à Tœil nu sur une coupe, on voit que oerUins fibromes résultent mnnifestement de la juxtaposition de plusieurs turoeu» primilivement indépendantes (fibromes composés de Cruveilhicr), circonstance qui se reconnaît à Tirrégularité de la configuration extérieure et a la possibilité de retrouver au sein delà masse les vestiges de renveloppt qui séparait avant la fusion les fibromes constituants. Sur la coupe égale ment, le tissu morbide se montre formé de filaments fibrillaires d*asp»Hl fibreux, qui tantôt s'entre-croisent sans régularité dans tous les sen^ (fibromes feutrés ou filamenteux deCruvcilhier), tantôt s'enroulent autour d'un certain nombre de centres (fibromes lobules du même auteort. Quelquefois aussi les deux dispositions coexistent, c'est-à-dire qu'au sein de fibromes fascicules sont disséminés une multitude d'ilôts extrcmemeol petits. Cruveilhier désigne ces tumeurs sous le nom de fibromes granuleux. Dans les fibromes lobules on constate souvent que la cohésion de la masse morbide est diminuée sur la ligne de jonction des différents lobules. Quand ils sont œdématiés surtout, cette disposition est des plu> manifestes ; oa peut même voir dans les espaces interlobulaires s'accumuler une certaine quantité de liquide, et c'est vraisemblablement par ce mécanisme, c'est-à-dire par Thydropisie des lacunes périlobulaires, qor se produisent les myomes kystiques sur la constitution desquels nou> aurons ultérieurement l'occasion de revenir.
Pour se faire une idée juste de la nature des fibromes, il faut les soumettre à l'examen histologique. Le microscope y fait reconnaître deui éléments principaux, une trame conjonctive et des faisceauxde fibres lisses. Afin d'isoler ces derniers et de les étudier plus spécialement, des lambeain de tumeur seront rais à macérer dans Tacide nitrique à 20 */• ou b fotasse caustique à 40 7o- Ces réactifs détruisent la charpente cclluleuNet isolent les fibres-cellules reconnaissables à leur forme allongée ri) fuseau. Pour déceler leurs noyaux, on traite par l'acide acétique *•* coupes minces de la tumeur colorées par le carmin. Grâce à cet artifice.
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la substance fondamentale incolore et gonflée par Tacide devient indtstiûcte, tandis que les noyaux allongés en bâtonnets, droits ou légèrement sinueux, se détachent colorés en rouge. Cornii et Ranvier conseillent également Texamen de coupes minces imbibées de picrocarminate ou de purpurine. Le premier de ces réactifs teint la fibre-cellule en jaune et le tissu conjonctif en rose; avec la purpurine le tissu coujonctif ne se colore pas, mais le corps des fibres musculaires devient rose et leurs Dojaux d*uu rouge plus ou moins foncé.
Le mélange des deux éléments précédents, dont Tassociation caractérise les fibromes, ne s'établit pas toujours dans le même rapport. Quand la fibre musculaire prédomine beaucoup, la tumeur offre une souplesse plus grande, une union avec l'utérus généralement plus intime, souvent aussi on aspect plus charnu dû à la couleur de l'élément fondamental et à une plus grande vascularité. Ajoutons que ces tumeurs qui ont le type du myome pur restent le plus généralement interstitielles. D'autres fois au contraire les fibres-cellules ne figurent dans la masse qu'en petite quantité, un dixième à peine d'après Robin; c'est alors que la tumeur est vraiment fibreuse, dure commedu fibro-carlilagc, énucléable, sèche et d'aspect blanchâtre. Au dire de certains auteurs, cet état fibreux serait, sinon toujours, au moins souvent secondaire, et résulterait d'une sorte d^inflammation pareochymateuse, d'une myosite chronique aboutissant à la sclérose. L'élément noble de la tumeur disparaîtrait étouffé par la prolifération conjonctive et simultanément la vascularité baisserait. Mais, pour réduits qu'ils soient, les vaisseaux ne disparaissent jamais complètement; et si exsangue que semble la masse, le microscope y montre des vaisseaux qui se subdi- TÎ^ent dans la trame conjonctive et sans pénétrer dans l'intérieur des bisceaux musculaires envoient des ramifications jusqu'au centre du néoplasme. Ces vaisseaux sont de trois ordres, artériels, veineux et lymphatiques. Cruveilhier prétend, il est vrai, que la circulation artérielle n'existe pas dans les fibromes et que les artérioles que l'on rencontre parfois dans leur pédicule n'appartiennent qu'à l'enveloppe muqueuse (Traité danaiomie paihologiffuey tome 111); mais cette opinion est évidemment exagérée, car d'autres anatomistes ont été plus heureux (Turner) et I examen microscopique eu démontre la présence. LadifGculté de l'injection prouve en tout cas que dans ces tumeurs le réseau artériel est peu développé. En revanche, les veines y sont souvent fort nombreuses. Elles forment d'après Cruveilhier un réseau périphérique extérieur dans la membrane celluleuse d'enveloppe, et des réseaux secondaires autour de chacun des lobules dont se compose le fibrome. Ces réseaux intérieurs sont reliés par des branches interlobulaires au réseau d'enveloppe, et celui-ci communique largement avec les veines intra-utérines qui prennent en pareil cas et surtout dans le voisinage des fibromes volumineux un développement rappelant celui de la grossesse. Cette disposition des veines peut se constater par l'injection, mais le plus souvent l'injection veineuse ne réussit pas mieux que Tinjection artérielle, et il est remar quable que sur un utérus injecté la vascularité d^un fibrome est toujours
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beaucoup moins prononcée que celle du tissu normal qui Tenlonre. Certains fibromes mous font exception à cette règle et leur vascokrisation est quelquefois telle que la tumeur semble érectile. C'est en généralisant les conséquences d'un examen fait sur ces tumeurs que Cmveilhier a donné du réseau sanguin des fibromes la description que nous avons reproduite. Admettant d'après ces recherches que la tsscuUrilé de ces tumeurs est exclusivement veineuse, Cniveilhier en concliuil que leur nutrition se fait par une oscillation sanguine plutôt que pir une circulation yéritable et qu'ils vivent en quelque sorte par imbibition; idée ingénieuse, mais inacceptable en présence des recherches plus récentes qui y démontrent des artérioles. Ajoutons que dans la théorie de Klebs ces artérioles auraient un rôle important, capital même, puisque leur tunique musculaire serait le point de départ de la prolifération it fibres-cellules. De même qu'il niait les artères et pour la même nisofi. Cruveilhier niait l'existence des lymphatiques dans les fibromes; my^ depuis l'emploi du microscope il a été prouvé que l'argument tiré de Vinsuccès des injections mercurielles est sans valeur, et l'on admet lDjou^ d'hui à côté du réseau sanguin un réseau lymphatique périlobubirr. Nous Terrons même ultérieurement qu'il faut peut-être attribuer iin lymphatiques un rôle considérable dans la production des myomes ky^ tiques. Mentionnons encore que certains hislologistes (Lorey, Hertx, tk. ont rencontré des nerfs dans les myomes utérins. Bien quà priori Inr présence n'ait rien que de légitime dans des tumeurs musculaires, oc ignore si elle est constante, et le nombre des fibres nerveuses doit etn: fort restreint, car l'insensibilité des fibromes est un fait bien constaté.
Jusqu'à présent nous n'avons étudié que la tumeur elle-même; de point non moins important est la détermination des changements qn'elte apporte dans la configuration, les rapports et la vitalité de l'utérus. (^ changements sont constants, mais considérablement iuQuencés par k siège et le nombre des fibromes. Il existe à ce point de vue une opposiUc marquée entre les fibromes sous-péritonéaux et ceux qui sont sous^Mh queux ou interstitiels. Les masses sous-péritonéales vivent, pour aif^' dire, d'une vie propre et dans une certaine mesure indépendante decrli> de l'utérus, surtout quand des adhérences les rattachent à d'autres «^ gancs. Elles n'agissent sur la matrice que par leur poids pour modifier a position, la refouler vers le pubis, si elles distendent la cavitéedeDouc^^l'entraîner en arrière ou sur les côtés, si elles occupent le fond de l'orgam L'utérus, en pareil cas, n'éprouve pas d'hypertrophie notable, tout au pi** s'allonge-t-il ainsi que le vagin quand le fibrome continuant i gn>:«^ l'attire en haut dans l'abdomen. Comme conséquence de cette asccœtdr on peut observer la disparition plus ou moins complète du museau c tanche, avec élongalion de la cavité utérine. Dans le fait de GallarJ J»^ nous avons parlé plus haut, le vagin mesurait vingt-quatre eentimetmla matrice quinze centimètres de profondour. Exceptionnellemcot. ■ tiraillement de l'organe peut déterminer l'oblitération de la cavité rf^^ cale. Dans un cas de ce gem*e observé par Times, et où la tractîoa iv« ^
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atteint an degré considérable, la cavité du corps avait acquis six pouces de longueur ; celle du col se terminait a un pouce de Torifice externe et an cordon musculeux plein, longde deux pouces, reliait le sommet du culde-sac cervical à la cavité du corps. On prétend même que la traction peot aller jusqu'à la séparation complète des deux portions de Forgane au niveau de Pisthme. De pareilles modifications ne s'observent bien entendu que dans les cas exceptionnels. Quelquefois alors Torgane allongé est en même temps tordu sur lui-même. Kuster a vu un col utérin long de dix centimètres et tordu deux fois et demie autour de son axe longitudinal figurer un cordon spiroïde gros comme le doi^t. Cette torsion paraissait due aux contractions intestinales, ou du moins Tutérus était solidement uni avec le côlon descendant.
Ces changements, d'ordre purement mécanique, dans la configuration extérieure et la situation de la matrice, ne sont pas le privilège exclusif des fibromes sous-séreux non pédiculisés. Ils peuvent s'observer dans les tumeurs interstitielles, et il est une déformation spéciale de la matrice, Tinversion, qui ne peut être produite que par un polype sousmuqueux. Mais l'action des fibromes interstitiels ou sous-muqueux n*est pas seulement mécanique, et ces tumeurs modifient profondément la vitalité de l'organe. Parfois il suffit d'un petit nodule interstitiel ou sous-muqueux pour déterminer une hypertrophie considérable de la matrice. On peut, dit West, voir au musée de Saint-Bartholomcw's Hospital un utérus dont les parois ont cinq pouces de long et un quart de pouce d'épaisseur. Cette hypertrophie est en rapport avec le développement dans la paroi antérieure d'un fibrome, gros comme une amende munie de sa coque, et dont la vascularité est si faible que l'injection qui a pénétré profondément le tissu de la matrice n'a pas rempli les vaisseaux delà tumeur. Tillaux {Gaz, des hôpit.^ 1867) a vu consécutivement à la présence d'un petit fibrome l'utérus prendre le volume d'une tête d'enfant. West, qui fait la même comparaison, dit qu'en pareil cas la cavité utérine mesurée à l'hystéromètre peut avoir jusqu'à cinq et six pouces de longueur. Ce travail si remarquable d'hypertrophie utérine a été quelquefois désigné sous le nom de grossesse fibreuse (Guyon), dénomination d'autant plus acceptable que l'organe se vascularise comme dans la grossesse, et que les fibres-cellules augmentent de dimension. On voit autour des gros fibromes interstitiels se développer un réseau de veines béantes qui rappellent les sinus utérins des femmes gravides, et qui peuvent dans les efforts même spontanés d'élimination devenir le point de départ d'hémorrhagies très*abondantes. La comparaison avec la grossesse se justifie encore par celte autre considération mise en lumière par West, à savoir qu'après l'élimination de la tumeur, ou mieux sa sortie de l'utérus, l'organe entre pour ainsi dire eu involution, qu'il s'agisse d'un fibrome interstitiel se pédiculisant dans le péritoine ou d'un fibrome sous-rouqueux qui a franchi le col. West dit que dans ce dernier cas, si le fibrome est unique, on peut voir un polype fibreux vaginal âppendu i un utérus plus petit que lui. Tout récemment chez une femme
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morte épuisée par des métrorrhagies nous avons constaté rexactitode de celte remarque. Un fibrome gros comme un œuf de poule peodail hors de la vulve, attaché au fond de la matrice par un long pédicule do diamètre d*un crayon. L*utérus était à peine du volume normal, et »i cavité mesurait cinq centimètres de profondeur. Il semble donc que celle hypertrophie ait pour but d*augmenler avec la puissance contractile Ij facilité d'élimination» aussi est-elle surtout marquée chez les femmes qui succombent avant la ménopause. A un âge plus avancé* il arrive le plm souvent que les fibromes séjournent sans provoquer d'effort éliminateur dans la matrice, frappée d'inertie par suspension de la vie sexuelle. L'organe est alors normal ou même ati*ophié et souvent les fibroine? qui le distendent sont encroûtés de sels calcinés.
Outre cette action si remarquable sur la nutrition de la couche musculaire, les fibromes iuterstitiels et surtout les tumeurs sous-muqueoses déterminent fréquemment une irritation de Tendomètre. Il en résullr une endométi ile chronique, caractérisée par la rougeur et rirritation de la muqueuse, la dilatation des orifices glandulaires et souvent une teiule ardoisée partielle ou de petites ecchymoses. Ulcérées par la métrite, les parois opposées de l*organe peuvent sous la pression des fibromes se cicatriser avec adhérence, d'où la possibilité d'une oblitération plus ou moins complète de la cavité utérine. Laboulbène a constaté le fait chez une femme de vingt-huit ans, morte d'épuisement par métrorrhagie d dont Tutérus distendu par des fibromes pesait cinq kilogrammes. L'oblitération de la cavilé était complète et l'orifice du col fermé. Outre sa rareie exceptionnelle, ce cas présente encore un autre intérêt, puisqu'il démontre la possibilité d'hémorrhagies graves par la surface externe du col.
Une autre lésion de la muqueuse utérine assez fréquente chez 1*^ femmes atteintes de fibromes est la présence de petites productions péd.culées, décrites par Velpeau sous le nom de polypes fibrineux. Gallard a pu dans une de ses cliniques en montrer trois exemples recueillis par lui en l'espace de quelques jours. Ce sont de petites masses aplatie^, de configuration rénilorme ou lancéolaire, dont la coloration rappelle l'apparence d^un caillot sanguin. Elles sont fixées en divers points de b cavité utérine, surtout près du fond, unies à la muqueuse par un pédicule blanchâlre dont les ramifications s'étalent à la périphérie et pénttrent dans l'épaisseur du polype. La surface de celui-ci ordinairement lisse et brillante est quelquefois criblée de vacuoles. Gallard ajoute qu'ii n'a jamais sur le vivant diagnostiqué ces petites tumeurs et qu'il ne b a constalées à l'autopsie que sur des femmes atteintes de fibromes. !> incline à les considérer comme des caillots organisés, hypothèse que nous croyons fort peu admissible.
La description précédente ne comprend que l'anatomie normale de» fibromes. Il nous reste à la compléter par Tétude des modifications oltr rieures qui peuvent s'y développer; modifications dont rimporUoa est grande, car elles aboutissent en nombre de cas à la guérisoa ou a
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l'arrêt de développement. Ces lésions secondaires sont l'atrophie simple, lacaicification, le ramollissement œdémateux, Tinflammation suppuralive et la gangrène.
L'atrophie simple est une altération dWdre plutôt clinique qu'anaiomique. Le médecin constate la disparition d'une tumeur accessible et l'anatoroiste n'intervient que pour discuter le processus du phénomène, point fort difficile à élucider, puisque Tatrophie étant un processus de guérison échappe au contrôle direct. On suppose, et cette hypothèse, bien que fort plausible, n'est nullement prouvée, que le mécanisme de la résorption est analogue à celui de l'involulion post partum. Il y aurait régression graisseuse des Gbres-cellules et absorption consécutive de leurs débris avec persistance de la trame conjonctive. La plupart des anatomistes, Virchow, Cruveilhier, etc., doutent en effet qu'il puisse y avoir absorption complète, opinion dont il est presque impossible de vériGer l'exactitude. Dans d'autres circonstances, l'atrophie semble résulter d'un processus de myosite interstitielle chronique. Le myome devient de plus en plus fibreux et se rétracte comme tous les organes cirrhotiques. Il est possible enfin que l'atrophie, principalem.ent celle qui est consécutive à une grossesse, soit précédée du ramollissement œdémateux dont nous parlerons tout à Theure, mais, comme le fait justement observer West, l'œdème est plutôt le prélude de la i^oote avec élimination que de Tatrophie proprement dite. Nous reviendrons ultérieurement dans la. partie clinique sur celte atrophie des /ibromes, terminaison la plus favorable, mais malheureusement la plus rare de cette espèce de tumeurs.
De Tatrophte simple on peut rapprocher la calcification qui en est une variété, favorable aussi, puisque tout fibrome calcifié est fixé dans sa forme et cesse de grossir, mais toutefois moins avantageuse, car avec elle certaines complications, telles que ramollissement, inflammation, péritonite, sont encore possibles. L'exactitude du rapprochement résulte de ce fait que la calcification comme l'atrophie se montre surtout chez les femmes à Tàge où diminue la vascularité utérine et dans les tumeurs pédiculées sous-péritonéales dont la circulation est moins active. Elle envahit les lumeurs de toute dimension, depuis celles qui n'ont que le volume d'un pois jusqu'aux plus gros fibromes. En général, dans ces derniers la créliiication n'est que partielle; cependant Plumet (Thèse, 1851) a constaté Tincrustation totale d'un fibrome de dix kilogrammes. Dans l'infiltration partielle, on peut distinguer trois variétés : 1® la pétrification centrale, i* la pétrification périphérique en coque ; 3^ la pétrification en îlots disséminés dite aussi coralloïde, qui semble la plus commune. En cas de crctification totale la tumeur peut former une masse pierreuse « susceptible de recevoir des mains du lapidaire un poli aussi parfait que n'importe quel spécimen géologique » (Cruveilhier). Inutile d'ajouter qu'il s'agit toujours de pétrification et non d'ossification véritable. Quelques auteurs affirment cependant avoir trouvé des corpuscules osseux (Freund, Uenle).
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Dans un certain nombre de ras, on constate sur le sujet vivant ou à Tautopsie le ramollissement d'un fibrome. Ainsi que nous Tavonsdéià dit, la masse est alors fortement imbibée de liquide et congestionnée. Le mécanisme de cette transformation qui s'observe surtout dans bi gnvidité et l'état puerpéral n'est pas bien connu. Quelquefois il semble que Ton doive Tenvisager comme un œdème actif. Travail préparatoire à la réserption de la tumeur, il serait précédé d'une injection inteose el aboutirait à la résorption de Télément musculaire. Dans la majorité des faits, si l'on en croit Cruvcilhier, le ramollissement œdénuteox de$ fibromes serait identique à Tœdème par thrombose veineuse et l'on trouverait tant au sein de la tumeur que dans le réseau périphérique de nombreux coagula. Il peut, comme nous l'avons déjà indiqué» préluder j l'absorption ou à l'élimination de la masse. S'il aboutit à Félimination. terminaison de beaucoup la plus commune, l'œdème n'est généralement que le précurseur de TinOammation et de la gangrène. Exceptionnellement il constitue tout le processus. Il se fait dans ce dernier cas une véritable fonte ou liquéfaction de la masse, dont les débris peuvent s^éliminer à l'état liquide et presque sans putridité. Celle-ci ne devient forte que quand le myome est réduit à sa charpente fibreuse, dont les éléments d'une dissociation difficile sont plus longs à s'éliminer.
La suppuration d'un fibrome se conçoit dinicilement sans une modiOcation de texture préalable. 11 semble que pour donner prise à Tinfiammation son tissu doit d'abord être ramolli et vascularisé par l'œdème, et peut-être n'est-il pas prouvé que même dans ces conditions un abcès puisse s'y développer. On a bien, dans certains cas, constaté au centre de la masse morbide ou disséminés en divers points de petits foyers purulents, mais les faits de ce genre, généralement consécutifs à la puerpéralité oa à un traumatisme opératoire^ se lient à des processus de phlébite ou de lymphangite, et ces abcès siègent plutôt dans les vaisseaux que dans le tissu interstitiel du fibrome. Réserve faite de ces dépôts métastatiqoes, b suppuration procède dans les fibromes par extension centripète. Elle débute par la muqueuse ou l'enveloppe cellulaire et envahit de proche en proche, comme par imbibition,le fibrome qu'elle désagrège sur uue étendue plus ou moins considérable et parfois en totalité. Il est douteux que de véritables abcès puissent se creuser par ce processus dans répai«seur du fibrome. On en a, il est vrai, cité des exemples, mais ils pouvaient fort bien avoir pris naissance dans un kyste préformé au sein de la tumeor. ou s'être développés dans la trame cellulaire périphérique qui forme quelquefois bourse muqueuse (Yerneuil, Fenerly, Empis). Il est en effet d'observation que c*est surtout dans les fibromes calcifiés que la suppuration se produit (Gusserow), et c'est précisément en pareil cas que b tumeur acquiert sa plus grande dureté et l'enveloppe celluleuse sa laxitt maximum (Cruveilhier). Ajoutons encore que la suppuration d'une pelvipéritonite a pu faire croire à celle d'un fibrome, autre cause d'erreur qui justifie nos réserves.
La gangrène peut aussi être la conséquence de l'inflammation ravabii-
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santé, et peadant réliminalion par la payité utérine de certains fibromes iuterstitiels ou largement pédicules on observe un processus mixte de suppuration et de sphacèle ; d'autres fois ce dernier remporte ou même existe seul. Exceptionnellement, la gangrène peut être centrale, et si le fibrome est pédicule intra-vaginal, Tévacuation du foyer donne lieu à la production d'une cavité irrégulière que le doigt d'un explorateur inexpérimenté pourrait prendre pour celle de Tutérus modifié par un cancer.
Les divers processus dont nous nous sommes jusqu'à présent occupés, bien qu'ayant, les derniers du moins, une issue souvent fatale, doivent être néanmoins envisagés comme des efforts curateurs, puisqu'ils aboutissent quelquefois à la guérison radicale. Il n'en est pas de même pour d'autres altérations dont il nous reste à parler.
Certains fibromes dits Fibrtxysieê se distinguent par une constitution spéciale : au lieu d'être solides en totalité, ils présentent disséminées dans leur masse des cavités en nombre variable, formant tantôt des lacunes presque imperceptibles, tantôt des poches renfermant plusieurs litres de liquide (géodes de Cruveilhier) . Quelquefois une seule et même tumeur montre toutes ces variétés ; c'est ainsi que dans un cas publié par Spiegclberg le fibro-cyste était parsemé d'une innombrable quantité décantés kystiques dont les plus petites étaient à peine visibles, tandis que les plus volumineuses étaient aussi grosses qu'une tête d'enfant. Leur contenu est un liquide analogue à la lymphe; parfois même spontanément coagulable comme elle, quand on l'extrait par ponction sur le sujet virant, et souvent teinté par du sang épanché accidentellement. On y trouve de la fibrine et de l'albumine, mais jamais de paralbumine ni de mucine (Spiegelberg). Ces cavités sont dépoiurues de parois propres, et ni la dissection ni le microscope n'y montrent de membrane kystique. Certains histologistes y nient même la présence d'une couche endo- ou épithéliale; d'autres ont décrit un revêtement endolhélial continu (Rein, Halassez). De Sinéty dit y avoir trouvé de répilhélium pavimenteux. A lœil nu les parois des grandes cavités ont un aspect irrégulièrement arêolaire et anfractueux que Dupuytren a fort justement comparé à celui de la surface interne du cœur. Les tumeurs ainsi constituées peuvent acquérir un volume énorme au point de poser jusqu'à 60 et 80 livres. Ainsi que nous l'avons déjà fait observer, les immenses fibromes sont le plus souvent kystiques; cependant Walter cité par West parle d'un fibrome plein de 74 livres, et dans le cas de Gallard relatif à une tumeur pesant 52 livres il n'est pas question de kystes. On dirfère encore d'opiuion sur le mode de formation de ces tumeurs fibro-cystiques. Quelquesuns en font une espèce morbide distincte; la majorité y reconnaît avec Cruveilhier et Virchow une phase dégénérative de certains fibromes. On pense que ces cavités résultent de l'ectasie des fentes lymphatiques disséminées dans la tumeur (Kœberlé, Klebs, Gusserow, etc.). Il est possible aussi qu'il s'agisse quelquefois de dégénérescence myxomatcuse, ou même d'une tumeur primitivement mixte (fibrcvmyxome). Dans un cas de ce genre décrit par Virchow, la tumeur offrait à l'œil nu les carac-
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ières d*un fibrome œdémateux, et sans le microscope la coafasion eût été inévitable. L'examen histologique y montrait dans les travées intermasculaires de nombreuses cellules rondes, indices d'un travail actif de prolifération, et le liquide interstitiel contenait de la macine.
Plus rare que la dégénérescence kystique est la production d*uo kyste à parois propres à l'intérieur d'un fibrome. La réalité du fait mise en doute par nombre d'auteurs nous semble nettement établie par uoe présentation deBarth à la Société anatomique en 1852. «r La tumeur fibreuse montrée par lui avait le volume d'une tête d'adulte et contenail trois litres de sérosité citrine. La poche était régulière, limitée par de$ parois épaisses et vasculaires formées de tissu fibreux ramolli. Le fibrome était sous-péritonéal et naissait par un pédicule de la face antérieure du corps de l'utérus qui était sans hypertrophie ; les deux ovaires étaient sains » (Cruveilhier). {Traité d'anat. patholog., t. III, p. 690.)
La possibilité d'une dégénérescence cancéreuse des fibromes peut être considérée comme tranchée par la négative. Déjà en 1844, Cruveilhier déclarait qu'il y avait incompatibilité absolue entre le fibrome et le cancer (Bulletin de r Académie de médecine^ tome IX, page 341). R^ venant plus tard dans son traité d'anatomie pathologique sur cette question, il affirme n'avoir jamais vu pendant une pratique de huit années à la Salpêtrière un cas de fibrome dégénérer en cancer, bien que dans beaucoup d'autopsies l'origine de la tumeur remontât à dix, vingt, trente années, ou même davantage. Cette incompatibilité est, dit-il. m grande, qu'il est extrêmement rare de voir la coïncidence d'un cor|v« tibrcux de l'utérus avec le cancer de cet organe, et jamais en pareil cas la dégénérescence ne se propage du tissu utérin au corps fibreux. Ce> conclusions de l'illustre analomopathologiste sont très-généralement acceptées, mais l'élude histologique a conduit à les considérer comme un peu trop absolues. Il n'existe à la vérité aucun fait de transformation d'un fibrome en cancer, mais on a vu parfois la dégénérescence cancéreuse de l'utérus entamer quelque peu par propagation de Toisinage oo fibrome préexistant.
Étiologie. — Les tumeurs fibreuses sont les plus fréquentes des néoplasies utérines et le cancer lui-même ne vient qu'en seconde ligne. Celte prédominance ressort incontestablement des statistiques publiées, bien qu'il soit impossible de chiffrer rigoureusement la fréquence relative du mal. Pour y parvenir, il faudrait diviser les femmes en trois cUsse> suivant qu'elles se trouvent avant, pendant ou après la période pubère: déterminer dans un rayon territorial donné la valepr numérique de chaque classe, et dans chacune de celles-ci le nombre des femmes alleintef de fibromes, conditions qu'il suffit d'énumérer pour montrer Timpossibilité de leur réalisation. Faute de ces données, on se trouve réduit aot statistiques hospitalières basées sur le nombre des autopsies; statistiques à la fois défectueuses et contradictoires. Bayle à la Salpêtrière évalue an cinquième des femmes mortes dans cette hospice après trente-cinq ins le nombre de celles qui sont atteintes de fibromes ; Nonat a donné on
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hiffre analogae, Broca en proportion plus élevée encore, un tiers. A étranger, par contre, les chiffres sont fort difTércnts. Pollock établit que ur les cinq cent quatre-vingt-trois utérus examinés par lui ou son prélécesscur Irente-neuf seulement contenaient des fibromes ; West a trouvé ept fois des tumeurs fibreuses sur soixante-dix femmes pubères mortes le maladies étrangères à Tutérus. Au grand hdpital de Vienne on aurait élevé vingt-cinq cas de fibromes utérins sur un total de deux mille aalre cent quatre-vingt-quatorze autopsies de sujets des deux sexes. Quant aux causes qui développent les fibromes, nous les ignorons bsolument. Outre certaines influences banales telles que le froid, les roobles menstruels, les émotions, influences qu*il sufGt d'énumérer pour n faire justice, d'autres, comme Tàgo, la stérilité, les irritations répéîes, ont été invoquées. Celle des irritations, bien que théoriquement fort )gique, est cependant inacceptable. Pour le prouver nous rappellerons ae le col est de toutes les parties de l'utérus la plus exposée aux causes 'irritation (catarrhe, traumatisme, ulcération), et cependant qu'il est la artie lapins rarement envahie par ces tumeurs. Au contraire l'influence e la stérilité signalée par Bayle est admise comme réelle par un certain ombre d'auteurs. Récemment encore Cohnheim invoquait à l'appui de ) théorie sur l'évolution générale des tumeurs la fréquence des fibroles chez les vieilles filles. On sait que d'après lui les tumeurs résultent a dèveloppenient de germes morbides en dépôt dans les organes qu'ils lettenten état permanent d'imminence morbide. Dans l'utérus l'activité eces germes entre enjeu à chaque imprégnation et leur vitalité se maifcsle d'une manière utile; mais, si la femme reste inféconde, les germes lutilisés ont une grande tendance à prendre un développement morbide. Hte ingénieuse conception a le grave défaut de n'être qu'une vue de l'esrit, et d'avoir contre elle l'opinion unanime de ceux qui se sont donné i peine de raisonner les statistiques. Les partisans de l'opinion de Bayle appuient en effet sur deux ordres d'arguments : d'une part la stérilité es femmes atteintes de fibromes ; de l'autre la fréquence relative de ces unenrs chez les femmes non mariées. Le premier fait est réel, et la stérile d'observation commune en cas de fibrome; mais il n'est nullement bontré qu elle en soit la cause, et nous verrons même ultérieurement Quelle en est au contraire une suite fréquente. Quant au deuxième argu- >cnt, il est absolument faux. Outre que le célibat ne suppose nullement abstinence sexuelle, il est matériellement inexact de prétendre que lez les femmes mariées les fibromes sont moins fréquents que chez celles ai vivent hor$( du mariage. Les statistiques sont sur ce point tout à fait Grmatives. Sur 118 femmes traitées par West pour des fibromes, ) étaient mariées. Sur 501 dont l'état civil a été relevé par Roulb, li, Silit 80 Vo étaient mariées, et ce chiffre est d'autant plus significatif, ied*a|ircs l'auteur on trouve en Angleterre deux vieilles filles contre le femme mariée (Gusserow). En Saxe il y aurait d'après Winckel !05 filles contre 2797 femmes mariées d'âge moyen, soit un rapport ' 7»5 à 9, tandis qu'en se bornant aux sujets atteints de fibromes le
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rapport des filles aux femmes est de 3 à 9 . En France il n*a pas, qu^^ nous sachions, été publié de statistique analogue.
RelâtiTementàTinfluencederâge, une opposition semble exister eatrr les anatomistes et les cliniciens. Les premiers insistent sur la fréqncDct extrême des fibromes chez les vieilles femmes (autopsies de la Salprtrière), les seconds sur leur prédominance pendant la durée de la vk sexuelle. Au fond la contradiction n*est qu'apparente. La clinique monlnr en effet que c'est pendant la vie sexuelle que la plupart des fibrooM» révèlent leur présence ; la ménopause passée ils deviennent silendcoi sans pour cela cesser d'exister, et s'il est vrai, comme le supposeal 1^5 anatomistes les plus autorisés (Cruveilbier, Virchow, etc.), que leur di^parition est exceptionnelle, ils doivent logiquement s*observi»r plus souvent à Tautopsie des femmes âgées. Règle générale, on doit adiaettrc que c'est pendant la période d'activité utérine que naissent et s6déT^ loppent les fibromes. Cette opinion a pour elle les statistiques des auteurs, entre autres la suivante de Gusserow basée sur un relevé de neuf oeot dix-neuf faits empruntés à West, Reigel, Hewitt, Dupuyiren, liom. Hadden, Engelmann, Rôhrig, ou observés par lui*méme. Sur ce nombit nous trouvons :
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Mentionnons en terminant une influence de race signalée par Gaillard- Thomas, Saint'Ycl, etc. Chez les négresses, qui sont rarement atteintes d' cancer, la fréquence des fibromes serait plus grande que chei les Eur^ péenncs. On en trouverait presque toujours après la trentième anoée.
Symptômes. — Les troubles morbides qui annoncent Texistence <L** corps fibreux ne sont ni absolument constants, ni caractéristiques pi: eux-mêmes. En mainte circonstance, de volumineuses tumeurs resteot « l'état latent. C'est ce qui se voit, par exemple, pour beaucoup de fibrooDe* situés sous le péritoine et même pour des fibromes interstitiels cbei Ir» femmes qui ont dépassé Tàge de la ménopause. En pareil cas la tumeur n'est souvent reconnue que par hasard pendant un palper abdomioa;. ou parce que déplacée dans un brusque mouvement elle détermine de* douleurs, des accidents d'irritation ou de compression. Ciiex quelqv* femmes les fibromes restés longtemps silencieux ne révèlent leur préseoct qu'à l'occasion d'un changement dans le genre de \ie; latents afaotl^ rapports sexuels ils provoquent des accidents quand la cohabitation a drt^ miné des congestions utérines. En général cependant les fibromes ut^r*' donnent lieu à un ensemble de symptômes qui permettent de les reo** naître et peuvent s'observer dans toutes les variétés, avec eettediiïefei(^ toutefois qu'ils sont d'ordinaire plus accusés dans les tumeurs sooiHU* queuses ou interslitiellcs que dans les fibromes sous-péritonéaox. Oueiqo^"
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fois le mal semble débuter brusquement ; en pleine santé une femme est prise d'une métrorrliagie abondante qui se reproduit à intervalles yariables et Texploration fait reconnaître qu'elle est provoquée par des fibromes. Très-rarement c*est par une rétention d*urîne subite et temporaire, liée à la congestion pelvienne et à la compression de Turcthre par le col utérin dévié, que le mal semble s'annoncer. Aran, qui insiste sur :e mode de début et le considère comme plus spécial aux femmes qui )Dt franchi la ménopause, dit qu'une rétention brusque d'urine chez une 'emmc non hystérique doit toujours éveiller l'idée d'un fibrome. Habi- :uellcment c'est de tout autre manière que débutent les accidents. Le mal iMnoDce par deux symptômes particuliers, des douleurs abdominales \[ des métrorrhagies. Ils peuvent apparaître l'un sans l'autre, mais le )Ids souvent ils coïncident. D^ordinaire, au début tout au moins, c'est à occasion des règles que les accidents s'accusent et l'héroorrhagie utérine ist le symptôme dominant, sauf quand les fibromes sont situés exclusivenentsous le péritoine. Tout d'abord les règles sont excessives, les femmes )erdcDt plus et plus longtemps, l'écoulement sanguin se prolonge penlantsept, huit jours ou même davantage, revient à intervalles plus courts, a femme voit toutes les trois semaines et souvent en grande abondance. ^lus tard de nouveaux écoulements de sang se produisent dans cette ^urte période intermenstruclle et les hémorrhagies se faisant à époques 'approchées, mais irrégulières, la femme presque toujours dans le sang 16 sait plus distinguer les pertes cataméniales des hémorrhagies intercaaires. Chez d'autres cependant les pertes sont moins abondantes et Qoins fréquentes. On a beaucoup discuté sur la source du sang dans ces lémorrhagies; quelques auteurs ont prétendu qu'il provenait de la surface l'un polype intra-utérin, et quelquefois en effet on a vu le sang suinter ttr gouttelettes à la surface d'un fibrome ; mais en général on peut ad- Dettre que l'hémorrhagie se produit aux dépens de la muqueuse utérine irailiéc et enflammée. La preuve du fait, c'est que les méthrorrhagies 'observent même dans les fibromes interstitiels. On ne saurait, il est vrai, oéconnaitre que c't*st surtout en cas de polypes intra-utérins que les pertes ont le plus abondantes; mais ce qui montre bien que le sang vient moins le la surface du polype que de la muqueuse adjacente, c'est qu^en général es hémorrhagies diminuent quand le polype a franchi le col. Or la triciion exercée par celui-ci sur le pédicule est insuffisante pour enrayer la irculction,toutau plus serait-elle capable d'empêcher le retour du sang eineux, circonstance qui semble de n.iture à augmenter plutôt qu'à estreindre l'abondance de l'hémorrhagie. Donc en général, bien |Qe le sang puisse provenir de la muqueuse de revêtement, il est lus rationnel d'admettre qu'il est fourni par toute la surface interne e l'organe conge^tionné. En cas d'hémorrhagie rebelle et trèsabonante, on devra songer à la rupture du réseau veineux périphérique; nivcilhieret d'autres auteurs ont vu des polypes intra-*utérin8 donner lieu ar ce mécanisme à des hémorrhagies mortelles. Le plus souvent les hémorrhagies sont accompagnées de douleurs.
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L'interrogatoire révèle alors tantôt que les femmes souffrent loujoon. mais beaucoup plus pendant les règles que dans la période intermeibtruelle; tantôt seulement à l'occasion des pertes sanguines. Dans le fnmier cas les caractères de la douleur ne sont pas les mêmes peudml les métrorrhagies et dans leur intervalle. La douleur permanente ressentie en Tabsence des pertes est une souffrance sourde en général facile à supporter. Elle n*est pas aiguë et lancinante comme celle du cancer, t\ ne ressemble pas non plus à la douleur de la métrite chronique, qui reiul presque intolérable un changement subit de position, les cahots A'm voiture mal suspendue ; l'action de s'asseoir sur un siège dur (Wesl). A l'inverse de celle-ci elle ne met généralement pas obstacle aux rapport^ sexuels. Au moment des pertes cette douleur s'exagère et se compliqua' d'une souffrance plus aiguë dont la nature présente des différences wr tables suivant le siège de la tumeur (Gusserow). Si le fibrome est sov^péritonéal, elle afTecte le caractère péritonitique et s'exaspère surtoot par le palper ou les mouvements. Dans les tumeurs interstitielles, elk n'est guère que l'exagération de la douleur ressentie pendant la périodiintercalaire ; la sensation de plénitude qui la constitue croit simplemeci alors avec la congestion utérine et, quand le sang coule abondainmeni. le dégorgement de l'organe amène une prompte sédation. Chez 1^ femmes qui ont des fibromes sous-muqueux la souffrance liée aux perte^ offre un caractère expulsif tout particulier, dû à ce que l*uiérus esciipar la congestion se contracte sur le fibrome turgescent lui-même : d'o-j des coliques utérines susceptibles de durer à chaque menstruation îk oj 48 heures, et dont le caractère douloureux rappelle comme qualilé ù sensation et parfois comme intensité de souffrance la période de dilaUluQ du travail de l'enfantement.
Aux symptômes précédents se joignent des manifestaiioDs variabb. tenant soit à une irritation de voisinage, soit à la compression d'orgaor adjacents. En cas de fibrome sous-muqueux, l'irritation provoque fréquemment de la métrite interne : d'où un écoulement séfo-purulent quelquefois assez abondant pendant les périodes interhémorrbagiques, <! qui diffère par son odeur fade de la sécrétion fétide liée aux caoce^ utérins. Les fibromes sous-péritoncaux déterminent asseï souvent i' petites poussées de péritonite adhésive, caractérisées par des douleurs ^t un léger mouvement fébrile. C'est grâce à ces péritonites qu'ils oontractea* des adhérences vasculaires avec les organes voisins, adhérences qni l«ir permettent de continuer à vivre et même parfois à grossir malgré Taguïté du pédicule qui les rattache à l'utérus.
D'autres accidents relèvent de la compression exercée par la luineur' dépendent soit de son volume, soit de sa position. Ils peuvent porter tu quatre espèces d'organes, nerfs du bassin, vaisseaux, intestin, voies ur naires. La compression des nerfs le plus souvent unilatérale se maipar des douleurs névralgiques s'irradiant dans la fesse, ou même sur i^* le trajet du nerf sciatique. Quand elles dépendent d'un fibrome i p^* cule court ou sessile, elles sont généralement peraLstantes, exa^wree» j
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chaque congestion qui augmente la masse morbide et« sauf exceptions très-rares, absolument incurables. Un fait de guérison de névralgie scialiqae consécutivement à la résorption du fibrome qui laTait causée est rapporté par Cruvcilhier. Quand au contraire le fibrome est muni d'un long pédicule la douleur peut disparaître soit spontanément dans un mouvement qui le déplace, soit après une réduction artificielle de la tumeur en haut et application d*un pessaire spécial destiné à la maintenir (Jude llùe (de Rouen), Kidd).
La compression de Tintestin est un accident extrêmement rare. Déterminée par un fibrome enclavé comprimant le rectum* elle a plusiears fois nécessité l'opération de Tentérotomie (Nélaton, Broca).
Moins exceptionnelle est la compression des voies urinaires. Elle peut exister à des degrés très-divers suivant le siège et le volume du fibrome. Chez quelques femmes, il en résulte une dysurie permanente avec miction fréquente et difficile ; d'autres ont une rétention d'urine incomplète à la faveur de laquelle la vessie, qui ne se vide que partiellement, peut se développer au point de simuler une tumeur kystique. Budin a publié une remarquable observation de cette fâcheuse méprise. Quelques femmes enfin, comme nous l'avons indiqué déjà, sont sujettes à des rétentions d'urine brusques et temporaires, ne durant que quelques heures ou jours. Il est vraisemblable qu'en pareil cas la rétention se lie à delà congestion utérine, soit que la tumeur plus grosse comprime directement le col vésical, soit que l'excès de poids du fond congestionné exagère momentanément la rétroversion habituelle de l'organe et la pression du museau de tanche sur l'urèthre. Ce qui nous parait de nature à démontrer le rôle de la congestion, c'est que les rétentions temporaires assez fortes pour nécessiter le cathétérisme s^observent surtout à l'époque des règles. Outre la rétention plus ou moins complète de l'urine, les fibromes peuvent chez quelques femmes déterminer, par compression permanente du bas-fond et des uretères^ la dilatation de ces canaux suivie d'ectasie du bassinet et de néphrite interstitielle. Il en peut résulter de l'albuminurie, du catarrhe vésical, et même parfois de l'urémie ou des abcès multiples des reins (Murphy, Fourestié, Hanot), accidents que nous retrouverons beaucoup plus fréquents dans le cancer utérin et que nous nous contentons de mentionner ici à titre exceptionnel.
La compression des veines du bassin peut amener l'œdème des memk<*% inférieurs et même des parois abdominales (Kœberlé, Gallard). Malgré la fixité de l'obstacle à la circulation, Toûdème n'est pas toujours continu d'emblée : témoin un fait de Kœberlé dans lequel l'œdème dû à un Gbrome pesant 33 kilogrammes était intermittent, diminuait et reparaissait d'un jour à l'autre. La thrombose des veines du bassin peut en outre être le point de départ d'embolies pulmonaires (Duguet, iSevestre).
De l'œdème par compression on peut rapprocher l'ascite observée dans quelques cas de fibromes volumineux. Son mécanisme est encore incertain et peut-être la compression ne joue-t-elle pas le rôle prédominant.
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CruYeilhier la considère comme due à rîrritation entretenue dans b séreuse par des fibromes volumineux et superficiels. Il semble que telli est aussi l'opinion de Kœberlé, qui vit chez une de ses malades opén» d'un fibrome vasculaire de 700 grammes Tascite se reproduire trè8-npi<k> ment après l'extirpation (il est juste d'ajouter que la malade mourut dr péritonite 18 heures après l'opération). Ce qui semble caractériser crttf ascite liée aux fibromes, c'est sa rapide reproduction après la pancatèse. L'opérée de Kœberlé donnait tous les cinq ou six jours à la poncti^'' de 12 à 13 litres de liquide. Une malade de Cruveilhier mourut de pértonite aiguë après la vingtième ponction ; une autre succomba subitemai dans un état syncopal le lendemain du jour où elle avait subi 1» soixantième ponction. Chez celte dernière» âgée de 40ans« Tascite dalar de6 années, le péritoine claittapisséd'une membrane extrêmement deosc. de plusieurs millimètres d'épaisseur, trace non équivoque d'une inflammation ancienne, et la tumeur était pénétrée de sang « comme nn> éponge ». Cette vascula rite excessive doit exercer sur le développeoieD: de l'ascite une influence capitale, car dans le cas de Kœberlé il e^t iw également que la tumeur était spongieuse et vasculaire comme un p!." centa.
En terminant cette revue des symptômes rationnels nous signalerons t titre de raretés quelques manifestations sympathiques qui peuvcot s'observer ici comme dans nombre d'afTection s utérines, tels que vomissemeoi* répétés, gonflement des seins, etc.
Signes physiques. — Quelque importants que soient les symptôD^ rationnels et particulièrement les métrorrhagies profuses avec doulea^ expulsives, ils ne constituent que des signes de présomption. L'eipl^)ration directe peut seule donner la certitude. Palper abdominal, toocber. cathétérisme utérin et au besoin auscultation de l'abdomen, tels soot les moyens d'investigation dont on doit faire usage. Quand il eiiit^ des tumeurs volumineuses, le palper du ventre en révèle immédiil^ ment la présence, à moins qu'elles n'occupent la face postérieure de u matrice.
La main constate l'existence au-dessus du pubis d'une masse mêdiu' avec ou sans prolongements latéraux, surmontée de bosselures extréir^ nient fermes et résistantes, indolente à la pression. Souvent quelque^ unes de ces bosselures plus superficielles ont sur la masse principale uv certaine mobilité. En déprimant la paroi abdominale derrière la symphy^* et la branche horizontale du pubis, on peut facilement s'assurer que •'• tumeur est indépendante du bassin, et en combinant au palper le toucbt! vaginal il est souvent possible de lui imprimer par rinlermédiaire «!• l'utérus des mouvements qui prouvent sa solidarité avec cet organe. I doute alors n'est pas possible, car il n'y a guère que les fibromes q» donnent cet ensemble de sensations. Mais le cas n'est pas toujou^ aussi simple et il peut arriver que l'utérus distendu par un fibrome 5*bj pertrophie sans changer de forme et sans que le palper puisse eoœUtr une tumeur distincte. 11 ressemble alors à un utérus gravide et k dii*
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gnostic avec une grossesse anormale peut présenter temporairement des difficultés.
En cas de myome kystique, les indications fournies par le palper abdominal ont beaucoup moins de précision et les signes que Ton constate iont sensiblement les mêmes que dans les kystes ovariques. La tumeur généralement très-volumineuse remplit Tabdomcn à un degré tel qu'il est impossible de déterminer si le point de départ est Tutérus ou l'ovaire; en outre, la fluctuation est la même que dans les fibro-kystes de l'ovaire. La ponction d'une poche, le cathétérisme utérin et le toucher vaginal sont alors les seuls moyens de reconnaître le siège du mal, la ponction en fournissant un liquide spontanément coagulable, le cathétérisme en montrant l'excessive ampliation de la cavité utérine; le toucher, la distension du segment inférieur de la matrice par une tumeur. Aucun d'eux n'est pathognomonique, car la coagulation spontanée peut faire défaut, le cathétérisme être impossible et la distension de l'utérus inappréciable an toucher; le doute alors subsiste forcément^ mais en général l'un deux au moins se constate et éclaire le diagnostic.
L'auscultation de l'abdomen fournit peu de renseignements. Elle révèle quelquefois des frottements péritonéaux, ce qui n'a guère d'importance, mais elle peut induire en erreur en faisant constater un souffle identique à celui que l'on perçoit chez les femmes gravides (souflle dit utéro-|)lacentairo). Quelques auteurs. Spencer Wels, M'Clintock, etc., alEnnent en effet avoir mainte fois perçu un souffle utérin en cas de fibrome; Winckel l'aurait même entendu dans plus de la moitié des cas |51 0/0). D'autres, il est vrai, nient la possibilité d'une confusion. « En dépit de tout ce qui a été dit et écrit à propos des bruits de souffle dus à la compression des vaisseaux iliaques, je n'ai jamais eu, dit Gallard, Toccasion de constater ces bruits de façon à croire qu'ils puissent en aucun cas éti-e confondus avec le souffle utéro-placentaire. » West n'a observé le souflle qu'une fois sur 96 cas, et dans ce fait l'erreur était à peine possible, car il s'accompagnait d'un frémissement distinct et les deux phénomènes paraissaient avoir leur origine dans l'artère épigastrique et les branches. West néanmoins n'est pas aussi affirma tif que Gallard et admet que l'on peut exceptionnellement en cas de volumineux fibrome percevoir un souffle ressemblant d'une manière frappante à celui de la grossesse. Il rappelle que dans une observation de Waltcr relative à un fibrome pesant 74 livres un souffle bruyant contribua penJant plusieurs jours à obscurcir le diagnostic. Plusieurs cas de souffle utérin intense coexistant avec une tumeur utérine indépendante de la grossesse ont d'ailleurs été relatés par Depaul dans son traité d'auscultation obstétricale; et dans un cas où Bricheteau s'était fondé sur l'existence d'un souffle abdominal pour admettre une grossesse extra-utérine, la laparotomie montra qu'il s'agissait d'un myome sous-péritonéal. Coucluons en résumé que, si le souffle utérin existe rarement dans les fibromes avec le même caractère que dans la grossesse, l'erreur est pourtant possible, ce qui <^te i ce sigue pour le diagnostic différentiel une partie de sa valeur.
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Les indices fournis par le toucher vaginal sont infiniment plas ulil«, bien qu'essentiellement variables avec le siège, le volume et le nombre des tumeurs. Dans certains cas, le doigt ne constate rien» sinon queTutêrus plus lourd a perdu un peu de sa mobilité. C'est ce que Ton voit, par exemple, quand un fibrome interstitiel occupe le centre de Torgue. Ailleurs, et particulièrement quand il existe une volumineuse tumeor abdominale, la portion vaginale attirée eu haut semble diminoée dr longueur. Ordinairement, les résultats du toucher sont plus précis. Souvent en effet on constate en avant, sur les côtés et surtout en arhèit. une tumeur arrondie peu douloureuse, d'une fermeté caraetéristiqve. offrant quelquefois, quand le pédicule qui l'attache à Tulénis est asso long, une certaine mobilité. En combinant le palper au toucher, on pent souvent reconnaître plus neltement la dimension de celte tumeur, sa fixité, sa consistance, en un mot, donner au diagnostic un haut degré de précision. Il est en outre des cas où le toucher seul est plus explicite encore. On peut en effet, à la suite de métrorrhagies répétées, trouver m polype fibreux faisant dans le vagin une saillie considérable, parfois même s'avançant jusqu'à la vulve. Le toucher régulièrement pratiqué emporte alors le diagnostic; il suffit pour l'établir de contourner b tumeur, de reconnaître sa consistance et le pédicule plus ou moins épais qui la rattache à la matrice. Cette constatation peut être difficile quand la tumeur est assez volumineuse pour distendi*e le vagin, ou quaodle fibrome infra-vaginal subissant une décomposition partielle se cna&t d'une cavité irrégulière anfractueuse d'où s'écoule une sécrétion fétide et ichorcuse. Nous reviendrons ultérieurement sur le diagnostic de ces cas embarrassants, nous contentant de dire qu'il sufBt de savoir rerreur possible et que le moyen de l'éviter est de contourner la masse eld'alleri la recherche du museau de tanche. Dans d'autres circonstances, le fibrome plus élevé se présente simplement a l'orifice du col ; tantôt alors celui-ci est aminci, elfacc en partie comme dans l'accouchement; tantôt il d'j j pas de saillie extérieure, mais l'orifice est perméable et le doigt qui s'; engage est arrêté à hauteur variable par un corps dur et régulièreaieoi arrondi. Nous devons faire à ce propos une remarque importante. Ui^qu'un fibrome dilate le col pour s'éliminer, sa marche n'est pas conbnue. Le travail se fait par étapes successives, dont chacune est séparée de la suivante par un arrêt ou même un retrait plus ou moins durable. 1/ polype se présente au col, le dilate, l'entr'ouvre, puis disparait de nouveau dans la cavité du corps. Ce n'est qu'après une série de ces efîorU infructueux qu'il émerge définitivement. Signalées par Iluguier, étudiée ensuite dans un mémoire intéressant par Larcher, son élèire« ces appuilions intermittentes des polypes fibreux sont aujourd'hui bien connoei. Aucune règle rigoureuse ne régit leur marche ; on peut cependant poier en loi générale que les apparitions coïncident avec les règles ou les métrorrhagies, les occultations avec les périodes intercalaires. C'est door pendant une phase hémorrhagique que le toucher fournira les indicitions les plus précieuses. Faute de se placer dans cette coadjtioo.
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on a TQ des praticiens autorisés arriver à nier à tort un polype dont un confrère avait constaté la présence ; Aran a depuis longtemps signalé celte cause d'une erreur dans laquelle il était tombé. Quant au mécanisme du travail expulsif, deux explications en ont été données. L*une, s*appuyant sur l'existence des métrorrhagies avec des coliques QtériDes, compare l'expulsion du polype au travail de Taccouchement et invoque la contraction du muscle utérin. Celte explication est certainement la meilleure et la contraction de la matrice est en général l'agent essentiel du phénomène ; mais comme Tont admis Demarquay et d'autres aoteurs, il est possible que la congestion d'un polype engagé dans le col agisse excentriquement sur celui-ci pour le dilater et l'amincir. Le retrait do polype dans la cavité s'explique également bien dans les deux hypothèses, que l'on invoque l'arrêt des contractions ou celui du molimcn congestir.
Dans le cas où l'exploration du col, même pendant les pertes, reste négative, si l'on a une sérieuse raison de soupçonner un polype intra- Qtérin, on aura recours avec avantage à la dilatation du col par l'éponge préparée. Cette petite opération faite avec les précautions convenables est généralement exempte de danger. Elle permet d'obtenir rapidement une dilatation sufBsante pour que le col soit perméable au doigt dans toute sa longueur, et, ce résultat obtenu, on peut en abaissant l'utérus avec l'autre main appliquée sur le ventre reconnaître s'il existe un polype du corps, constater ses dimensions et son point d'implantation.
Quand un fibrome s'est développé dans Tune ou Tautre lèvre du col, la recherche en est beaucoup plus simple, car la tumeur tombe immédiatement sous le doigt. La seule difficulté est de préciser la nature et le siège de la tuméfaction. Nous réservant de revenir plus loin sur cette question de diagnostic, nous n'insisterons pas davantage.
Les explorations physiques précédentes devront toujours être complétées par le cathétcrisme utérin. Ce mode d'examen est de la plus haute importance. Il peut contribuer en cas de tumeur inaccessible à fixer le <liagoostic en montrant un agrandissement de la cavité utérine. Au lieu de six à sept centimètres que mesure l'utérus d'une femme adulte dé Torifice externe du col jusqu'au fond, la cavité de l'organe peut, en cas de fibrome, avoir jusqu'à dix, douze et même vingt centimètres de profondeur ; circonstance fort utile pour le diagnostic diFférenliol, car aucune des tumeurs extra-utérines susceptibles d'entraîner l'utérus en haut ne détermine un pareil accroissement de sa cavité. Le fait, il est vrai, n'est pas constant ; dans quelques cas la cavité de l'utérus refoulée par un fibrome du fond diminue de longueur, et dans d^autres l'augmentation réelle est masquée par la saillie intra-utérine d*un fibrome qui arrête la sonde; mais, si ces réserves obligent à conclure que Tampliation utérine n'est pas un fait nécessaire et toujours perceptible, il n'en reste pas moins établi que Taugmentation de la cavité utérine est un excellent signe différentiel entre un volumineux fibrome et une tumeur juxtautérine. L'emploi de l'instrument exige malheureusement une main exer-
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cée et beaucoup de délîcalesse dans les tentaiiTes d*iniroductioD. Loabli de CCS précautions expose la femme aux plus grands dangers (perbnlion utérine, pyohémie, péritonite, etc.). La présence d*uu poljpe do corps, dans un cas où on n*ose avoir recours à la dilatation, peut égll^ ment se reconnaître par Tarrét du cathéter sur un obstacle et la po»ibiiité de le contourner. Son existence supposée connue, si le fibrome uosmuqueux est hors de Tatteinté du doigt, c'est encore le cathéter qui doo< renseignera sur son volume, son lieu d'implantation et les dimensions df son pédicule. Uuguier a indiqué avec une précision mathématiqoe li manière de guider l'instrument dans tous les cas possibles. Sans eolnr avec lui dans des détails inutiles, nous nous bornerons à dire qu'il but s'efforcer de porter la sonde sur toute la périphérie du polype, oo déduira le siège et Tiroplantation du pédicule de la connaissance des poiob où l'on se trouve arrêté.
Nous serons brefs sur les symptômes généraux déterminés par h fibromes, car rien n'est plus variable. Chez quelques femmes ils sool nulsy chez d'autres au contraire on les voit acquérir une haute graTife. Ce qui domine en pareil cas, c'est le faciès anémique ou même cachectique. Les femmes sont pâles, décolorées, comme tous les sujets épmh par des hémorrhagies profuses. Les muqueuses sont exsangues, la peu blanche et froide n'est plus sillonnée par des veines visibles ; il y a <!e< palpitations, de l'essoufflement, des bruits vasculaires, un état de faiblesse extrême, dans quelques cas de l'œdcme des membres inférieur^* en un mot, tout le cortège symptomatique de l'anémie hémorrliagique
Marche. — En général les tumeurs fibreuses ont la marche suivante : Les accidents, métrorrbagies, douleurs, etc. , vont graduellemeot ci croissant et obligent les femmes à demander les secours de la médeciiM Celle-ci, par les précautions d'hygiène et la thérapeutique des symptôm» dominaQls, réprime les accidents sans parvenir à supprimer le mal; pédant ce temps la femme plus ou moins complètement soulagée vieillit ci arrive à la ménopause qui amène, en suspendant les congestions péri^ diques de l'organe, sinon la guérison des tumeurs, au moins la cessatioD définitive de leur accroissement. Souvent même les néoplasmes participent au retrait normal de l'organe et la femme peut se considéitr comme guérie, bien (]u'elle conserve ses fibromes, car ils sont detem» presque inoffensifs. La règle précédente souffre cependant deseiceptiom et Ton peut voir les accidents survivre à la ménopause ou très-exceptionnellement débuter après elle. Rarement alors ils présentent la mèar intensité que dans la période d'activé sexuelle et, sauf le cas où ib mcltonl la vie en dangrr par leur volume ou quelque complication, ils n >brogent pas l'existence.
Avant comme après la ménopause, les fibromes peuvent cependar déterminer la mort de plusieurs manières dont deux primipales. TwsM les malades sont emportés par une péritonite aiguë, ce qui est la caw de mort la |dus fréquente (Gallard), tantôt elles succombent à des oéInTrhagies répétées.
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Dansd^autrcs cas, malheureusement beaucoup trop rares, les fibromes se résorbent. On a maintes fois contesté la possibilité du fait, mais bien que rare il semble réel et au-dessus de toute discussion. Sans doute, tous les exemples publiés de résorption spontanée ou thérapeutique ne doivent pas être acceptés pour vrais, et dans beaucoup d*en(re eux on a confondu arec des fibromes des tumeurs inflammatoires; mais le nombre des cas où Ton a constaté sinon la dii^parition totale, au moins l'atrophie manifeste des masses fibreuses, est tel que Ton ne peut révoquer en doute la possibilité d*une guéiison spontanée. Gusserow, quia soumis à une criliqae judicieuse la plupart de ces faits, arrive à cette conclusion qu'il y a dans la science une trentaine d'observations probantes de résorption spontanée. Dans ce nombre, treize sont imputables au travail d'involution, déterminé par raccouchement normal ou prématuré ; la plupart (les autres à la ménopause. Ces deux conditions, accouchement et ménopause, sont en effet les seules dont Tinfluence soit positivement établie. Leur action est d'ailleurs inconstante, et en dehors d*elle aucune influence connue physiologique, morbide ou thérapeutique, ne peut y suppléer. Le mécanisme du phénomène n'est pas moins incertain. Y a-til dégénérescence graisseuse préalable ou absorption primitive, on en saurait le dire; toujours est*il que la résorption, favorisée peut-être par la vascularisation de la masse dans une grossesse, semble toujours liée à un travail général d*iiivolution utérine, qu'il s'agisse de puerpéralité ou de raénqpause. Nuus avons déjà vu qu'au dire des anatomistes les plus autorisés l'élément musculaire seul se résorbe. QuUl en soit ainsi, ou que l'absorption soit totale, peu importe au clinicien; il suffit que le retrait puisse être porté à un point tel que les accidents soient supprimés : or c'est ce qui a été pleinement établi.
Pour la calcification comme pour l'atrophie, on ne connaît guère d'agent thérapeutique capable de la produire; on sait seulement qu'elle est plus commune dans les tumeurs sous-péritonéales et à Tâge de la ménopause, en un mot, dans les fibromes qui ont la plus faible vitalité. Le fibrome calcifié, fixé dans sa forme, persiste dans l'organe à Tétat de corps étranger généralement inoffensif. 11 ne gêne que par son volume ou les traumalismes dont il peut être cause. On cite une observation où un fibrome calcifié sous-péritonéal détermina dans une chute une rupture de rintestin. Ailleurs c'est en provoquant une suppuration de voisinage i)ue la masse crétifiéc devient nuisible. A part ces éventualités, la transformation calcaire doit être envisagée comme une terminaison favorable. Bile l'est moins cependant que l'atrophie et que les divers processus Télimination dont nous allons maintenant parler. En revanche, elle lexpose pas comme ceux-ci à de graves accidents.
L'élimination des fibromes par la cavité utérine est d'observation fort incienne. En 1845, Marchai (de Caivi) a rappelé l'attention sur ce mode le gucrison spontanée dont il a relevé vingt-quatre observations (i4nno/^9 l^la Chirurgie, l.VIII) et dont on a depuis publié de nombreux exemples. }uand ils s'éliminent en masse et sans fragmentation préalable, l'expul-
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sion des fibromes peut se faire de deux manières difTérentes. Tantôt li tumeur primitivement interstitielle se pédiculise vers ]a cavité utérine et. sous rinfluencc combinée de la congestion et des contractions, force peu à peu la résistance du col. Ce travail toujours excessivement long peut demander des années pour s'accomplir et subir dans son évoloiioD d^ arrêts de longue durée. Quand Témergence a été ainsi lente, il peut arriver que le fibrome allongé présente des étranglements successib dus an col contracté sur lui. La striction est parfois assez forte pour produirr un pseudo-pédicule. En le sectionnant, le médecin croira nécessairemeot extirper la totalité de la masse; et si la portion restée dans Torgaor continue à s'accroître et à progresser au dehors, on croira à tort à une récidive. Quoi qu*il en soit, lorsque le polype est ainsi parvenu dans li cavité du vagin, il continue lenlement sa marche descendante en prorc* quant de la vaginite (écoulement fétide) et en subissant que!quefoi<. spontanément ou après traumatisme, une inflammation susceptible d'aboutir à sa destruction partielle, d'où une surface anfraclueuse et irrégolière, pouvant en imposer pour un cancer utérin. En Tahsence de ce5 complications, les accidents primitifs persistent simplement, jusqu'au moment où le pédicule aminci et tiraillé se rompt, libérant la tumeur qui s'échappe de la vulve. On a vu des femmes rejeter ainsi à plusieon reprises des niasses polypeuses ; chez d'autres le pédicule trop résûtaot ne cède pas, et la tumeur charnue, semblable à un battant de cloek. finit par pendre entre les cuisses. Dans quelques cas la progression du polype est arrêtée par des adhérences qu'il contracte avec la paroi vaginale après l'avoir ulcérée. On cite des observations où ces adhérences secondaires ont rendu plus difficiles le diagnostic et rexlraction.
Un autre mode d*élimination plus rare et plus dangereux que le précédent, mais plus rapide peut-être, car il n'exige pas la pédiculiaatioo préalable, est l'énucléation par suppuration périphérique. Spontanémeo* et plus souvent à la suite d'un traumatisme médical (explorations ^ép^ tées), une suppuration disséquante se développe dans l'atmosphère ceiluleuse qui entoure le fibrome, un abcès intra-nlérin s'y forme et aprv» l'évacuation du pus la tumeur détachée force le col et s'échappe.
Nous venons de voir les deux modes suivant lesquels s'effectoe Téit* roination en masse ; dans d'autres circonstances elle a lieu par fragment} Son mécanisme, en pareil cas, n'est pas toujours identique. Souvent on travail préparatoire, un œdème, dissocie les lobules du fibrome et diminue leur cohésion, puis, la suppuration et la gangrène s'emparant de ces et monts dont la vitalité a subi une altération profonde, réiimioatiop s'effectue par un processus mixte de sphacèle et de suppuration. PaHbi^ ce travail s'établit spontanément, ou survient à l'occasion d'une Elus$^ couche ou d*un accouchement; le plus souvent il est provoqué par qd exploration médicale telle que tentative de cathctérisme» d'ioje<ti«r ou do dilatation utérine. La portion du fibrome lésée et exposé à I ^' s*ulcère, s'enflamme; Tinflammalion gagne de proche en proche et ^ tuuiour s^climine par lambeaux sphacélés au milieu d'une soppant>'''
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profuse. Celle expulsion ne va pas sans accidenls graves ; elle est toujours assez longue, s'accompagne de fièvre, de seplicémie, parfois même de pjohémie et de péritonîle. La fétidité eitrSme de la suppuration, sa durée, l*état grave des femmes qui en sont atteintes, en ont souvent imposé pour un cancer du corps de la matrice. La structure encore appréciable des débris expulsés, jointe au caractère des accidents qui rappellent plutôt la Oèvre hectique que la cachexie cancéreuse^ met sans trop de difficulté sur la voie du diagnostic exact. Quand le corps fibreux est calcifié, les débris pierreux s'éliminant peuvent se dégager de leur base organique que la suppuration a détruite et les femmes rejettent par l'utérus des calculs sUlactiformes.
Bien que ce processus mixte de suppuration et de gangrène soit, après (expulsion en bloc, le mode d'élimination le plus commun, il arrive dans quelques cas très-rares que le travail préparatoire d'œdème dont nous avons parlé aboutit presque sans gangrène ou suppuration à une sorte de liquéfaction de la masse. Freund a publié deux cas de ce genre; nousmêmes en avons récemment observé un chez une femme qui venait de faire une fausse-couche de quatre mois et demi. Appelé auprès d'elle quinze jours environ après l'avortement, nous reconnûmes que les accidents éprouvés par elle tenaient, non à de l'éclampsie comme le supposait un conirère, mais aux efforts faits par Tutérus pour expulser une tumeur volumineuse qui distendait son segment inférieur. Cette tumeur avait sous le doigt la consistance mollasse du placenta : aussi, malgré l'absence presque complète d'odeur et les dénégations de notre confrère, crûmesoous à la rétention d'un placenta adhérent. Au bout de quelques jours la masse fit saillie dans le vagin et on put reconnaître qu'elle était implantée au voisinage de l'isthme. 1/examen à l'œil nu y montrait une trame aréolaire filamenteuse dont la nature musculaire fut vérifiée au microscope. Le tissu compris dans les mailles de ce réseau avait dû disparaître par liquéfaction sans putridité, car l'odeur de l'écoulement n'était devenue fétide qu'à la fin, après des explorations multipliées et des efforts d'extraction.
Complications. — Au cours de la description, nous avons déjà signalé Tascite, la thrombose veineuse, la pyohémie et les embolies pulmonaires, sur lesquelles nous croyons inutile de revenir. Parmi les autres complications nous parlerons d'abord de l'inversion utérine que l'on peut observer en cas de fibrome implanté au fond de la matrice. 11 s'agit habituellement de tumeurs de volume moyen, peu ou mal pédiculées, car, pour peu qu'il y ail un pédicule, celui-ci s'allonge en général assez pour prévenir l'inversion. L'intérêt de cette complication est dans les difficultés de diagnostic qu'elle entraîne et ses conséquences au point de vue de l'intervention. On comprend en effet qu'il ne soit pas toujours facile de discerner les limites respectives du fibrome et de la matrice; partant la possibilité d'extirper avec le fibrome une partie du fond de l'organe et d'ouvrir le péritoine. Aussi la majorité des auteurs trouvent-ils prudent de n'enlever en pareil cas qu'une partie de la tumeur, pour éviter ce danger. On ne fait ainsi, à la vérité, qu'une opération incomplète, et il n'est pas impos-
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sible que le moignon persistant continue à grossir; mais le plus souveol le contraire a lieu ; la tumeur achève de se détruire par suppuration, et en général, Téliminalion effectuée, riuyerston se réduit d^elle-mênie.
On doit encore ranger parmi les complications exceptionnelles àa fibromes certaines perforations dont il existe quelques très* rares exemples. On a vu des fibromes calcifiés de la paroi antérieure de l'utérus perforer la vessie et s*y enfoncer au point de simuler des calculs (II. Tboropson. Fleming). Chez une malade entrée à la Maison de santé dans le service de Monod, un fibrome qui dilatait Tutérus enclavé dans le bassin aviil rompu la paroi antérieure de la matrice et la vessie dans Tétendue d'ane pièce de cinq francs. L'urine coulait à la fois par Putérus et par Turèthn: le doigt replié en crochet dans la matrice arrivait sur la sjnaphyse pobienne avec laquelle le fibrome était en contact. Roux a vu le vagin perforé par une tumeur fibreuse enchatonnée entre ce canal et le rectum. Lisfiranc parle d*une perforation de la cloison vésico -vaginale par no polype émergeant du col et pénétrant dans la vessie. Le même auteur a également constaté Tusure et la perforation du rectum par un fibronne. A chaque défécation la tumeur sortait par l'anus et était parfois dtfficiW à réduire. Un jour on renonça à la réduction, le polype se gangrena et la malade, qui avait refusé Topération, se trouva guérie.
Plus extraordinaires encore sont les cas où l'on a vu un fibrome k faire jour à travers la paroi abdominale. Les mémoires de la Société de chirurgie pour 1851 rapportent l'observation d'un corps fibreux gn» comme le poing qui, après avoir usé la ligne blanche, sortait sous la foraie d'une masse fongueuse à travers la peau gangrenée. Dumesnîl a publia dans la Gazelle des hôpilaux de 1869 un fait du même ordre. Chez» malade dont l'utérus fibromateux remontait jusqu'à l'ombilic, la peau de l'abdomen était distendue et parsemée de taches gangreneuses, b percussion donnait un son clair et le palper une crépitation emphysémateuse. Au bout de quelques mois, la peau fut entièrement détruite par confluence des plaques sphacélées, et à travers cette large ouvertun? le fibrome mortifié s'élimina ; la malade guérit. Schrôder et Neuschler ool observé un fait analogue, avec cette diiférence que la gangrène par compression de la paroi abdominale se produisit sans altération préalable du fibrome qui se présenta intact à l'ouverture.
Diagnostic. — Le diagnostic des fibromes repose sur la constatation des signes rationnels (hémorrhagies, douleurs spéciales) et surtout de< signes physiques. Lorsque tous existent, il n'offre généralement pas de difficultés sérieuses; mais tous peuvent faire défaut et il peut être êlon impossible de préciser. Les symptômes physiques permettant seuls la certitude, c'est sur leur recherche qu'il faudra principalement s*appuyer. Nous distinguerons sous ce rapport les quatre cas suivants :
V Une tumeur inappréciable au palper fait saillie entre les lèvres db col ou dans le vagin ;
2° H existe une tumeur abdominale avec ou sans modification du serment de Tulérus accessible par le vagin ;
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o^ Le toucher constate ia présence d'une tumeur rétro-utérine;
4' L'utérus hypertrophié egt resté semblable à lui-même, on ne sent à sa surface ni irrégularités ni bosselures, et le toucher vaginal est négatif .
Dans le premier cas il n'y a pas de difficulté, si la tumeur petite et pédiculée a la consistance normale des fibromes. Sa dureté, son imperforalion et la possibilité de sentir son pédicule à Témergence de Tutérus, ne permettent pas un moment d*bésitation. Mais il n*en est pas toujours ainsi. En présence d'un volumineux fibrome remplissant le vagin^ si la surface de la tumeur est anfractueuse et irrégulière, on pourra prendre l'une des anfractuosités pour l'orifice du col et croire à une hypertrophie ou à un carcinome végétant de la portion cervicale. La confusion avec k cancer est rendue plus facile encore par la fétidité do l'écoulement, si lefibrome s'est creusé après mortification d'une cavité où le doigt pénètre. Pour l'éviter il suffira d'un toucher profond et soigneux; on devra procéder à la recherche des culs-de*sac vaginaux en contournant la masse, et cette manœuvre indispensable, montrant l'utérus normal derrière la tumeur, tranchera toute difficulté. Si le volume de la masse ne permettait pas de la contourner, cette circonstance seule suffirait à affirmer le fibrome, car pareille impossibilité n'existe dans aucune autre affection. La distincùonavec rAi/per/ro/>Ai> du co/ s'établira aussi par le toucher, montrant dans l'hypertrophie qu'il n'y a d'autre orifice que celui de la tumeur, et que la continuité de celle-ci est parfaite depuis le sommet jusqu'aux culsde-sac vaginaux.
Si le pédicule est très-volumineux, l'analogie est grande avec une mvenion utérine. Le toucher vaginal, en pareil cas, est d'ordinaire insuffisant même combiné avec le palper. L'emploi simultané du toucher rectal et du cathétérisme de la vessie, permettant de constater que le fond de Tutérus ne s'élève pas à la hauteur normale, serait un signe positif d'inversion. Mais le moyen par excellence pour fixer le diagnostic est le cathétérisme utérin qui, dans l'inversion de l'utérus, indique une diminution considérable du diamètre longitudinal de sa cavité (Voy. pour plus de détails Inversion de Vutërus),
Dans le cas d'une tumeur accessible au doigt, mais encore cachée dans le col, si la surface du néoplasme est irrégulièrement ronde et sa consis. tance fibreuse uniforme, si de plus il y a eu des douleurs expulsives et des métrorrhagies, le diagnostic de fibrome sera justifié ; mais, si la tumeur est molle, rincertitude est considérable, car la masse qui distend le col peut être un œuf, un polype uléro-folliculaire, un placenta, un fibrome mou, ou même une véf;élation sarcomateuse. Un polype utero- folliculaire encore contenu dans le col ne se distingue par aucun signe certain d*un Gbrome ramolli. Si l'exploration minutieuse de l'utérus le montre déformé par une ou plusieurs tumeura, cette circonstance parle en faveur du fibrome. En dehors d'elle le mieux est d'attendre, à moins d'urgence, <iue la production émerge du col. L'aspect des polypes utéro-folliculaires, g^ce aux kystes disséminés à leur surface, est généralement caractéristique et lève toute difficulté.
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Un œuf ou même un embryon de deux ou trois moi$ engagés dimlc col peuvent, d'après Gallard, donner sous le doigt la même sensation qu*un fibrome. Dans un cas de ce genre, où ce savant médecin billit commettre cette confusion, il a, dit-il, été frappé, non de la difTéreDce de consistance que Ton aurait pu s'attendre à trouver entre un œuf et une tumeur fibreuse, mais de la présence entre Tœuf et la paroi d*UD espace libre dans lequel le doigt se mouvait aisément. Une telle dilatation deli cavité utérine n*a pas lieu avec les tumeurs fibreuses qui sont toujour» assez étroitement serrées par la matrice contractée sur elles. A cet bdicf on peut ajouter, si la malade est de bonne foi, les présomptions fooroie» par les signes rationnels de la grossesse.
Un placenta resté dans Tutérus après un avortement a aussi beaucoup d'analogie avec un fibrome ramolli. Évidemment, si Ton a suivi la femme dès l'origine, assisté à la fausse-couche et constaté la rétention pUceDtaire, pas de doute possible ; mais la connaissance d'une fausse-coathe récente ne suffit pas, car l'avortement peut être le fait d'un Gbrome, et le» accidents consécutifs dus à la présence intra-utérine d'un polype fibreiu ramolli peuvent être identiques avec ceux qui ont déterminé la rétention placentaire. Donc à priori, si l'on manque de renseignements sur b délivrance, incertitude. Ajoutons cependant que, vu la rareté des fibrome» et la fréquence des avortements, il sera rationuel, en cas de doute, de pencher vers une rétention placentaire, d'autant mieux que les fibromn restent souvent durs malgré la grossesse. L'existence avant celle-ci de troubles menstruels, tels que règles trop fréquentes et trop abondaDte> accompagnées de douleurs expulsives, serait pour les fibromes un argument de présomption. L'examen microscopique d'un fragment excisé de la tumeur pourrait seul lever l'indécision. L'erreur du reste a peu d'importance, puisque dans les deux cas, placenta ou polype ramolli, rindicatioD thérapeutique est la même (prévenir la putridité, faciliter rexpulsiooi. Nous parlerons ultérieurement du diagnostic avec un champignon cancéreux intra-cervical (Voy. Sarcome de l'utérus^ p. 740.)
2*^ Lorsqu'il existe une tumeur abdominale, le cas peut conune précédemment être très-simple ou extrêmement obscur. H est simple, si U tumeur est manifestement utérine, la matrice déformée, bosselée, dure, si les signes rationnels (ménonhagies, douleurs expulsives), le cathète* risme utérin et le toucher vaginal, indiquent la distension par de» fibromes ; mais il peut par contre être très-dilBcilc quand le siège de U tumeur dans futérus n'est pas évident.
Si, par exemple, le néoplasme est un fibrome sous-séreux pédicule, U masse pouvant occuper un point quelconque du ventre, il sera presque impossible, à moins d'avoir suivi son évolution ou de constater la coexistence d'autres fibromesi de reconnaître sa nature. Nous ne saurioa^ même indiquer toutes les erreurs possibles, telles que kystes de l'ovaire, rein déplacé, tumeurs iliaques, etc., car leur nombre varie avec le siège et la forme de la tumeur. On a vu l'incertitude même à l'autopsie. < D m'a été présenté, dit Cruveilhier, un corps fibreux utérin occupant la fosse
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iliaque droite et qu*on croyait 8*étre développé sous le péritoine de cette région. Je reconnus que ce fibrome naissait de la face postérieure du col par un pédicule très-long et adhérait largement à la fosse iliaque droite. » le roéme auteur a vu un fibrome de 5 kilogrammes presque entièrement caché dans l'hypochondre droit qu'il débordait à peine. Cette tumeur avait été prise pendant la vie pour le foie dont eUe avait à peu de chose près la forme et le volume. Inutile de dire que le diagnostic n'avait pas été fait. Il est en pareil cas d*autant plus difficile que les signes rationnels manquent le plus souvent, l'utérus étant peu impressionné par les fibromes sous-péritonéaux. La difficulté est un peu moindre en précoce d'un fibrome kystique, tant la tumeur ressemble alors à un kyste leTovaire. Sans doute, si l'on avait suivi l'évolution du mal, s'il existait des symptômes utérins très-nets, ou si le toucher constatait la présence d'un autre fibrome, l'esprit serait mis en éveil et peut-être tomberait-on juste ; mais, quand ces indices font défaut, il est à peu près impossible (le distinguer par le palper seul un fibrome kystique d'une tumeur mixte (ic Tovaire. Le cathétérisme utérin montrant une grande ampliation de Patérus est une présomption de fibrome, mais ce mode d'exploration peut tromper quand la cavité, bien qu'agrandie, est irrégulière. De plus, il li'est pas toujours indifférent de faire pénétrer un hystéromètre dans la natrice. Grâce au ramollissement des parois, fréquent en pareil cas, une Derforation est possible et peut entraîner une péritonite, ou, si l'effraction est incomplète, une septicémie due à la putréfaction du fibrome blessé par la sonde. Gusserow en a publié une remarquable observation. Mal- Xfi le danger du cathétérisme utérin, nous pensons cependant qu'il 9e faut pas s'en abstenir, mais procéder avec une grande légèreté de main. La mobilité de l'utérus dans les mouvements imprimés à la tumeur ab- Inminale, le fait que le pfus léger ébranlement de celle-ci se transmet à 'hystéromètre, sont encore des arguments de présomption pour le fibro- :yste, mais rien de plus, car un kyste ovarique peut faire corps, pour linsi dire, avec l'utérus, et d'autre part un fibrome peut se pédiculiser de açon à n'avoir pas avec la matrice plus de rapport qu'un kyste ovarique. )'après Péan et Urdy, l'existence d'un souffle vasculaire serait également me probabilité de fibro-cyste; mais on est loin d'être fixé sur la signifi- 3lion de ce symptôme dont Gusserow conteste la fréquence et la valeur, io l'état actuel de la question, la ponction parait être le meilleur signe liflëreniiel. Qu'elle soit blanche ou fournisse un liquide spontanément oagulable, on devra dans les deux cas pencher vers un fibrome kystique, «a conclusion toutefois sera moins certaine dans le premier cas, car les ^onctions sèches ne sont pas très-exceptionnelles dans les kystes ovari- |ues. En outre, l'absence de coagulation ne permet pas de nier absoluneot le fibro-cyste, car le liquide provenant de ces tumeurs n'est pas oujours spontanément coagulable et présente quelquefois une grande oalogie d'aspect avec le liquide hématique altéré fourni par certains y^tes de l'ovaire. L'examen microscopique du dépôt peut être en pareil as une ressource précieuse. La présence de fibres-cellules est, d'après
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Atlee, caractéristique des fibrocystes; et en outre, au diredcQaiDquaud. jamais le liquide fourni par ces tumeurs ne contient de cliolesiérine. U présence de Tun ou l'autre de ces éléments pourrait donc tnodier b question. Mais la ponction n'est pas sans inconvénient, s'il enrautcroirt les recherches de Feliling et de Léopold, qui auraient relevé dix cas(k mort sur onze ponctions. Le danger de celte opération préliminm ? fait conclure à quelques auteurs que la laparotomie était préférable, li va sans dire que, dans celte hypothèse, l'extirpation aura préalablemeiit été décidée, quelle que soit la tumeur. Nous ajouterons que la laparotomie elle-même peut être insuFfisanle pour assurer le diagnostic, puisque difi> un cas de Spencer Wells la tumeur tenue pour ovarienne avant et pendant l'opération iut reconnue utérine à l'autopsie. Concluons que If diagnostic est très-souvent impossible, assertion justifiée du reste |»: les faits, puisque dans la plupart des cas où l'extirpation d'un fîbrooK kystique a été faite l'opérateur avait cru entreprendre une ovariotomie.
Une tumeur inflammatoire peut également être prise pour un fibromt On trouve en effet, chez quelques femmes, des nodosités plilegroasiqQes groupées autour de l'utérus, peu douloureuses, et dures comme dt> fibromes. L'erreur a été maintes fois commise, et nous ne doutons pi> que les succès merveilleux obtenus par certains médecins dans la ihénpeutique médicale des fibromes reposent sur cette confusion. La distinction se fait par la fixité de l'utérus beaucoup moins absolue diib les corps fibreux que dans la périmétrite et surtout par l'évolatioo de mal (fièvre initiale, début rapide suivi d'une régression prompte et souvent d'exacerbations aux époques menstruelles) développé sans aDlécrdents utérins pouvant faire croire à des fibromes. Si au contraire il j ani) complication de corps fibreux par une périmétrite, In diagnostic conplii serait impossible sans la connaissance de l'état antérieur, tout aa plu pourrait-on y parvenir après la résorption des exsudats inflammatoires.
Gallard signale encore la possibilité de confondre des matières fécaU* dures avec des fibromes sous-sércux. Il cite l'exemple de deux malades Jt son service chez lesquelles la tumeur abdominale avait sensiblemeot îe même caractère, bien que chez l'une il s'agit de fibromes et chez Ytn\n de rétention fécale. L'examen minutieux de l'utérus et en cas de doat' remploi d'un purgatif permettront d'éviter Terreur.
Ici doit aussi trouver place le diagnostic avec h grossesse exlrorutérisf^ On se basera tout d'abord sur les signes rationnels de la gravidité, coiuodant avec des douleurs abdominales vives et le développement np^i^ d'une tumeur; plus tard sur la possibilité de sentir des parties tsUir mobiles superficielles et sur la recherche des bruits du cœur. Le fooR utéro-placentaire a beaucoup moins de valeur ; sa présence, dans le c* déjà cité de Bricheteau, fit admettre à tort une grossesse extra-utérine^ par contre, dans une grossesse extra-utérine vraie observée par Stoh p^ liant dix jours, il ne fut pas possible de le constater, bien que Ton eotrb-' distinctement les bruits du cœur fœtal. Après la calcification do foHiu.^cu l'absence d'effort éliminatoire, les signes physiques seront poiîr !•
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diagnoslic différentiel d*un faible secours. La distinction sera facile au contraire, si la malade est intelligente» par les anamnesliques tels que signes rationnels de grossesse suivis au terme normal de symptômes analogues à ceux de l'accouchement : douleurs utérines, écoulement d'eau rousse, rejet d'une caduque, lactation, etc. En supposant du reste que Ion prit le produit pétrifié d'une grossesse extra-utérine pour un fibrome calciGé, Terreur serait peu importante, puisque l'absence d'accidents conduirait à un pronostic favorable.
Quand les fibromes s'accompagnent d'ascite^ il est fort difficile de les diïïérencier d'une tumeur maligne du bassin. Dans un cgs de ce genre où nous avions porté ce diagnostic en nous basant sur la mobilité des lumeurs abdominales et la distension au moins apparente du segment inférieur de la matrice par les mêmes produits, nous avons appris que lautopsie n'avait pas justifié notre hypothèse et qu'il s'agissait d'un carcinome d'origine pelvienne.
5* Quand une tumeur solide rétro-utérine repousse la matrice en nran/ et distend le cul-de-sac postérieur^ nombre d'hypothèses peuvent se présenter à l'esprit : Fibrome, rétroQexion, pelvipéritonite ou hématocèle et même grossesse extra-utérine. La rétroflexion se reconnaiira sans beaucoup de difficultés par le toucher et surtout le cathétérisme utérin (Voy. Diagnostic des flexions^ page 744). De même h pelvipéritonite eiVhématocèle dans leurs phases aiguës n'ont aucune analogie arec les fibromes qui évoluent à froid ; l'erreur en revanche est assez facile quand, la période aiguë terminée, l'absorption incomplète du sang ou des exsudats laisse derrière l'utérus une nodosité dure qui peut persister longtemps. En pareil cas on serait guidé par la recherche des anlécédents et l'évolution plutôt régressive du mal, jointe à l'absence des signes rationnels des fibromes. Il nous parait inutile de rien ajouter à ce que nous avons dit plus haut de la grossesse extra-utérine, sinon qu*dle produit le plus souvent la mort par rupture du kyste et hémorrhagie interne dès les premiers mois, et que, par conséquent, on devra rarement y songer.
4"* Quand un utérus fibromateux s'est hypertrophié sans un chan Oement de formé appréciable^ le diagnostic doit être fait avec la métrpte chronique, la grossesse normale et quelquefois aussi avec le cancer du corps de l'utérus. Pour la métrite et le cancer on trouvera la discussion ^e ce diagnostic aux articles correspondants. Quant à la grossesse, il ^ra bon d'en avoir toujours à l'esprit la possibilité, ne fût-ce que pour éviter le danger d'une méprise au point de vue du cathétérisme utérin. Nous rappellerons que, dans certains cas exceptionnels, surtout chez les leaimes âgées, la grossesse coïncide avec la persistance des règles. Le |>rincipal est d'y penser et de savoir attendre. L'incertitude ne saurait 'tre de longue durée, car bientôt l'apparition des signes de certitude raocherait la difficulté. Dans certains cas cependant l'erreur peut se prolonger longtemps. Il a été présenté à la Société anatomique, il y a une [oarantaine d'années, un utérus distendu par un volumineux fibrome et»
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dans ce cas, Bouillaud avait cru entendre les bruits du cœur fœtal et Capoton reconnaître par le toucher la fontanelle triangulaire. Mais il ne suffit pas de distinguer s'il y a fibrome ou grossesse; les deux états ne s'excluent pas et il faut savoir reconnaître leur coexistence. Quand le r<eltt« est vivant et la grossesse avancée, rien de plus facile que de recoooailre celle-ci» mais le fibrome sera presque toujours méconnu, à moins qu'il ne soit facilement accessible au palper ou au toucher. Au palper, une partie fœtale pourrait, en outre, par la dureté circonscrite qu'offre à son niveau l'utérus^ en imposer pour un fibrome; mais la possibilité de soo déplacement gpontané ou provoqué et sa disparition pendant la coDtnction utérine qui rend au contraire le fibrome plus distinct perroeUrool d'éviter l'erreur. A une période moins avancée ou si le fœtus est mort, le diagnostic est plus difficile. Le point délicat en pareil cas est de recoonaître la grossesse derrière les fibromes. On s'aidera moins des signe: physiques que des symptômes rationnels. La turgescences des seins, le^ phénomènes sympathiques, joints à la suppression des métrorrhagi6 fréquemment observée dans ces conditions (West), sont des indices d*. haute valeur. On utilisera aussi la remarque de Gusserow, à savoir qot chez toute femme atteinte d'une tumeur utérine le développement rapide de la matrice doit faire soupçonner la grossesse. Le soupçon énùV, la certitude viendra bientôt, si le développement du fœtus se poursnit. S'il meurt, la cessation des phénomènes sympathiques précédée d'où turgescence avec écoulement sérolactescent des mamelles et suivie à bft^ délai de la diminution des seins et du ventre dissipera l'incertitude. Uf signes physiques eux-mêmes, bien que d'importance secondaire, si i^ fœtus est mort, pourront être utilisés. Il est évident, par exemple, que. ^ l'on constate le ballottement, c'est qu'il y a grossesse; et le soufDe uténo bien que moins important, aurait aussi sa valeur. Quelques auteurs (^o: recommandé l'emploi de l'hystéromètre, nous le déconseillons absolument. Outre le danger de provoquer une fausse-couche, il ne dftoor souvent pas la certitude cherchée. L'instrument arrêté sur un point quel conque de l'œuf peut sembler parvenu au fond de l'utérus et dans ce o> on conclura à tort contre la grossesse. Si au contraire on pénètre profondément sans blesser l'œuf, on tombera dans la même erreur. Co b**nous voyons dans la thèse deLefour deux observations où rhystorooêtrr. dans les mains expérimentées de Depaul et de Meadows, a été une causr d'erreur.
Pronostic. — Rien de plus variable que le pronostic des Bbromo Tout dépend de leur nombre, de leur volume, de leur siège, de la (*»>:* rance de l'organisme et du genre de vie des malades. Telle femme d^c l'existence s'écoule tranquille et régulière sans rapports sexuels suppcct quelquefois sans presque en être incommodée de nombreux fibrome tandis qu'une autre voit la tolérance cesser dès qu'elle se marie, l général les fibromes sont plutôt une infirmité, une menace, ooe ioi^ iience de danger, qu'un danger réel ; et si la femme peut atteiodiv ^ ménopause, elle se voit en général débarrassée des symptômes les f^
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pénibles de son mal. Malgré cette perspective farorable le pronostic est pourtant assez sombre, car, outre que Texistence est quelquefois menacée par les complications, la vie sexuelle est souvent impossible, partant la rie de famille, ia maternité, et de plus la ménopause ne marque pas toujours le terme des accidents. Tout du reste en cette maladie est absolumeai individuel et, pour se prononcer sur un cas donné, il faut de toute nécessité, à moins d'accidents déjà graves, en suivre quelque temps révolution.
Traitement. — De même que nous ignorons absolument la cause des fibromes, de même nous ne savons pas s'il existe une hygiène ou un traitement prophylactique susceptible de s'opposer à leur développement. La tumeur une fois produite, la thérapeutique doit viser sa dispa* rilion ou tout au moins Tatténuation des accidents qu'elle détermine. Pour faire résorber les fibromes on a conseillé les fondants, iodure et bromure de potassium, iodure de sodium^ etc. Il est douteux que ces substances aient réellement la propriété qu'on leur attribua, et malgré quelques observations favorables l'expérience a montré qu'il ne faut pas compter sur leur action. Même impuissance des agents stéatogènes, phosphore, arsenic, mercure, bien qu'on les ait employés quelquefois iTcc apparence de succès pour provoquer dans les tumeurs un travail de régression graisseuse, comparable à celui qui accompagne Tinvolution merpérale. Non moins inutiles sont les préparations à base de chaux, idminislrées dans le but, non plus de faire résorber la masse, mais de immobiliser dans son état actuel en Timprégnant de sel calcaire. Pour iistifier notre incrédulité à l'endroit des quelques cures exceptionnelles ttribuées aux médications précédentes, il nous suffira de rappeler que insuccès est de règle et que souvent on a fait honneur au médicament one erreur de diagnostic (périmétrite) ou d'une guérison spontanée. Nul )ute aussi que dans ces cas favorables on ail plus d'une fois pris pour rophie la diminution apparente des fibromes par décongestion utérine. Dans ces dernières années deux moyens nouveaux ont été préconisés mme capables de guérir radicalement les fibromes, l'électricité et les jections sous-cutanées d'ergotine. L'électricité sous forme de courants minus employée d'abord par Ciniselli,Cutler, Chéron, etc., dans le but 0 de détruire la tumeur, mais de modifier sa vitalité par une sorte iction éleciro-atrophique, a été vantée récemment par A. Martin, qui r treize cas n'aurait eu que cinq insuccès contre quatre guérisons comptes et quatre améliorations. L'appareil employé par ce dernier auteur Ja pile au sulfate de cuivre de Chardin et Prayer. L'électrode positive istituée par une petite olive de platine est placée sur l'orifice et même» md cela est possible, dans la cavité du col. L'électrode négative fore d'une plaque métallique mesurant cinq centimètres de diamètre est ouverte de peau de chamois. On l'applique sur la paroi abdominale niveau de la tumeur. Les premières séances ne doivent pas durer plus n quart d'heure avec un courant de cinq à dix éléments. Plus tard on mente peu à peu le nombre des couples en surveillant l'effet produit
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sur la peau qui s'escharifie facilement au niveau de l*électrode négatite, et sans dépasser vingt-cinq éléments. On peut avec avantage pratiquer dans la même séance des interniptions et renversements de courant. Noos n'avons aucune expérience personnelle de ce mode de traitement; noof dirons toutefois que la proportion des succès afBrmés nous semble trop belle, et volontiers nous nous associerons aux réserves de Gallard qui craint qu'il n'y ait eu là « de grandes illusions qu'une plus longue expérience ne tardera pas à faire évanouir ». (Gallard, p. 917.)
Conseillé en 1872 par Ilildcbrandt, l'emploi des injections hypodermiques d'ergotine a été soumis à l'expérimentation sur une très^larg»' échelle et néanmoins on est très-partage sur leur valeur comme roédici* tion alrophique. Leur efficacité à titre hémostatique est incontestable, mais, cette réserve faite, il est extrêmement douteux qu'elles aient sarli tumeur et son développement une action réelle. 11 n'a été donné ni à Tun ni à l'autre de nous de constater cet effet salutaire, et beaucoop d'autres, tels que Gusserow, Gallard, Schrcnk, Lohlein, E. Martin, A. Martin, Gaillard-Thomas, n'ont pas été plus heureux. Uildebrandt se aeniit d'abord d'une solution de 3 grammes d'un mélange à poids égaux d'eaa et de glycérine. Plus tard il remplaça la glycérine par une égale quantité d'eau pure. La totalité d'une seringue de Pravaz, remplie de Tua de ces mélanges, est injectée en une fois sous la peau de l'abdomen dao$ le voisinage de la tumeur. Pour obtenir un résultat avantageux oo persévérera en pratiquant tous les jours ou tous les deux jours une injection. Dans certains cas on en a fait plus de cinquante. Delorc a consetUt l'usage d'une solution plus forte obtenue en dissolvant 1 gramme d'extrait d'ergot dans 2 grammes d'eau. 25 grosses gouttes de eetle liqueur contiennent 50 centigrammes d'extrait. On Tinjecte dutc^t ment dans le tissu de la matrice à l'aide d'une canule spédaie longue de 14 centimètres et dont la pointe doit pén^^trer de 5 à 6 millimètres dans le parenchyme du col. La dose initiale est de 15 centigrammes que l'on porte peu à peu à 40 et même 6d. Aui aolu* tions précédentes on pourrait substituer avec avantage les extnits perfectionnés d'Yvon ou de Catillon, ou l'ergotininc de Tanret. Les injections sous-cutanées d'ergotine ne sont pas sans inconvénients; elkf déterminent de vives douleurs et assez souvent, surtout chez les femme» chargées d'embonpoint, des abcès ou des indurations phlegmasiques lo niveau de la piqûre, même quand la canule a été profondément enfoncr dans l'hypodorme. On a pu dans un cas attribuer aussi à ces injecUiB' abdominales une double thrombose des veines fémorales. Mais leprinnpal reproche que l'on doit faire à la méthode est son impuissance; et qui nous oblige à conclure que dans l'état actuel de la science la ihénpeutique médicale ne possède aucun moyen d'action certain, pour dêter miner l'atrophie ou la disparition des corps fibreux. Reste l'iuterrentKV chirurgicale, mais e^t-ello toujours indiquée? Tout dépend des condition dans lesquelles la tumeur se présente.
U est évident que, si le fibrome est pédicule et facilement
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par le Yagin, il n'y a pas à hésiter, on doit intervenir et l'enlever. S*n est encore caché dans l'utérus^ il faut, à- moins d* urgence, attendre qu*il s'engage ou mieux qu'il émerge du col, tout en atténuant les accidents actuels par le traitement palliatif dont nous parlerons plus tard et en facilitant le travail de sortie par l'emploi du seigle ergoté. Quand on peut attendre pour opérer que la tumeur se présente dans les conditions cidessus, l'intervention est facile et à la portée de tous, même de ceux qui ont le moins d'aptitude chirurgicale ; à moins que le polype ne soit d'un très gros volume, cas dans lequel une fragmentation préalable peut être nécessaire soit pour arriver sur le pédicule, soit pour faire sortir par la vulve la tumeur déjà détachée. Ce cas excepte, l'opération est des plus simples. On peut, si le pédicule est très-grêle en opérer la torsion. Ce moyen a la?anlage d'être d'une application facile et d'éviter toute hémorrhagie; mais c'est ici une méthode d'exception, car en général le pédicule n'est pas assez mince, et, employée sans discernement, la torsion pourrait exposer à la déchirure de l'utérus et aux accidents les plus graves. On de. vra donc en général sectionner le pédicule. Si la femme est vigoureuse, 00 pourra se servir de ciseaux courbes et couper sur le doigt, car habitoellemeot la section ne donne pas de sang en grande quantité (Gusserow). Si une hémorrhagie survenait, la cautérisation en viendrait facilement à bout, à moins que le pédicule ne se fût rétracté dans la matrice. Bien que dans ce cas encore l'hémostase puisse être assurée par la cautérisation et le tamponnement, nous pensons qu'il vaut mieux ne pas (exposer à cet accident, d'autant que les opérées sont souvent déjà exsanmes^etpar conséquent opérer avec les instruments qui coupent sans héaorrhagie, tels que le serre-nœud ou l'écrascur. On conseillait jadis au lieu de la section rapide la ligature du pédicule, lais, outre que cette méthode lente ne mettait pas toujours à Tabri des hélorrhagics consécutives, elle avait l'inconvénient de maintenir pendant >ngtemp8 dans le vagin une masse putréfiée dont les débris résorbés talent une source d'accidents septiques qui l'ont fait justement abanonncr.
Si on se croyait dans Fobligation d'opérer le polype avant sa sortie, emploi de Técraseur serait impossible ; il faudrait débrider le col et seconner gur le doigt le pédicule dans la cavité de lorgane soit avec des «eaux, soit avec le polypotomc de Simpson (Clinique obstétricale^ • 686). L'opération présente en pareil cas, en raison des violences que tbit nécessairement la matrice, une gravité plus grande. On devra d'ail- Qrs avant de s'y décider, s'assurer que le fibrome est pédicule, car, si extirpation d'un polype est une opération légitime, l'intervention dans s fibromes interstitiels du corps est le plus souvent désatreuse. Amusiet d'autres l'ont pratiquée avec succès, mais, à part quelques faits :ceptioiineIs, elle a entraîné la mort des malades ; c'est une opération ndamnée. Ce résultat pouvait être prévu, car, outre le danger inhérent à us les traumatismcs intra-utérins, le chirurgien pendant les efforts énucléation est exposé à perforer la matrice, accident contre lequel rien
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absolument ne peut le mettre en garde, puisqu'on ne peut jageràprton de l'épaisseur du tissu utérin autour d'un fibrome et de ses coimexioDs avec la séreuse. On a songé, il est vrai, pour faciliter rénucléation, a pédienliser la tumeur par une traction énergique ; mais, comme le fait judicicusement observer Demarquay, l'abaissement de Tutérus ne va passim TÎolence et ce traumatisme ajouté à l'autre est une nouvelle cause d'inracces. Si, craignant de perforer l'atérus, le chirurgien reste par prudence en deçà des limites de la tumeur, le danger est à peine moindre. Bien qae dans quelques cas on ait vu le reste du fibrome s'énucléer en masse par suite d'une inflammation éliminatrice, le plus souvent le moignon roté dans l'utérus s'y putréfie et devient l'origine d'une pyohémie comme fenil un placenta. On a, il est vrai, pour justifier les tentatives d'énucléation partielle des fibromes interstitiels, fait observer que l'inflammation et b gangrène sont des procédés que la nature emploie pour la guérison de ce tumeurs, et l'on a conclu à priori que l'opération incomplète, réalisant le» mêmes conditions, devait avoir les mêmes avantages. Mais, comme le bit très-juslcmentremarquer Gusserow, l'identité n'est qu'apparente. Quao'l la fonte putride d'un fibrome e^t spontanée, elle est consécutive à Tobli* tération de ses vaisseaux nourriciers, condition qui s'oppose à la résorption septicémique, tandis que dans la mortification après traumatisme l'absence de cette oblitération salutaire explique la fréquence de la pyohémie. C'est donc à juste titre que, totale ou partielle, l'énucléatîon des fibromes interstitiels du corps est aujourd'hui proscrite; il est bien entendu que, si la tumeur était d'origine cervicale, l'opération serait an contraire pleinement justifiée.
En cas de fibrome sous-péritonéal, si la masse n'a pas de tendance a grossir et ne détermine pas de graves accidents, on devra, vu le dangt' de l'opération et Tinfluence favorable exercée généralement par la fflènopause, s'en tenir au traitement palliatif. Il en serait autrement, s'il s'agissait d'une tumeur à croissance rapide chez une femme jeune et si surtout cette tumeur semblait pédiculée. L'extirpation serait encore légitiiD<^ malgré sa difficulté et son extrême danger, si l'on avait affaire i un cptofibrome progressif. L'indication d'opérer serait alors aussi urgente q» dans un kyste de l'ovaire, et nous pensons que malgré sa gravité, supcrieure à celle de l'ovariotomie, il ne serait pas permis de reculer. I^ reste, la difficulté du diagnostic précis fera décider le plus souvent fio tervention à l'insu même du chirurgien qui, croyant tomber sur Toiainne reconnaîtra sa méprise qu'au cours de l'opération. Il en a été aia?' pour nombre d'hystérectomies (Voy. Opérations qui se pratiquent i*»' i utérus : hy stéréotomie) .
Mais l'hystérectomie, seule opération radicale en cas de volumio^ tumeurs interstitielles ou sous-séreuses, n'est justifiée que si d'après 1 marche des accidents on prévoit l'existence compromise à bref debi. ^ toute autre circonstance on devra, sauf lecasdepolypeou detumeordi' col, se borner à un traitement palliatif. L'important est de gagner Jt* temps, car, comme nous l'avons déjàjditf règle générale les incooTémeo^
UTÉRUS. — CORPS FIBREUX. TRAITEMENT
de la maladie s'atténuent après la ménopause. Pour accélérer celle-cît certains cbirurgieni^ ont proposé et pratiqué Tablation des ovaires (Trenbolme, llegar, A. Martin, Duplay, etc.). Malgré quelques succès à Tappui de cette intervention, nous croyons que Ton n'y doit avoir recours que lorsque Ton juge Tablation absolument impraticable et le traitement médical insuffisant; car, du moment où on fait courir à la malade le danger d'uue laparotomie, au moins faut-il lui donner des chances sérieuses deguérison : or Thystérectomie paraît sous ce rapport la seule opération rationnelle ; et si dans quelques cas l'opération de Hegar a agi favorablement, plus souvent encore elle n'a pas atteint complètement son but(Zweifel, A. Martin).
Le traitement palliatif auquel on peut la plupart du temps se borner est essentiellement médical. Quelques auteurs cependant ont préconisé en cas de tumeur intra-utérine inopérable Tincision de l'orifice interne du col et de la surface du fibrome. Ce moyen a été mis plusieurs fois en pratique et, tout singulier qu'il parait, s'est montré d'une efficacité réelle im\ie les mélrorrhagies incoercibles et les douleurs (Nélaton, Baker- Brovn, Gusserow, Barnes) ; d'après Eustache la simple dilatation du col aorait eu parfois les mêmes avantages. D'autres ont employé avec succès contre les hémorrhagies les injections intra-utérines de teinture d'iode, de perchlorure de fer, ou de nitratç d'argent. On conçoit l'utilité de ce traitement pour modifier la muqueuse utérine, mais ses avantages ne doivent par faire oublier qu'il est dangereux et que même, avec la précaution de laisser au liquide injecté une voie de retour (canule à double courant, ou dilatation préalable du col), il a déterminé des métro-péritonites mortelles : aussi le considérons-nous plutôt comme un procédé d'exception.
Règle générale sauf le cas d'intervention nécessitée par la présence d'un polype (extirpation) ou d'une hémorrhagie grave (tamponnement,etc.), le traitement utile est plutôt général que local. Il sera d'abord hygiénique, c'est-à-dire que les femmes devront éviter tout ce qui est de nature à congestionner l'utérus (rapports sexuels, équitation, secousses de voitures, constipation, etc.). Mainte fois par ces simples précautions, jointes au repos absolu au lit pendant la période menstruelle, on est par" venu à empêcher la reproduction des hémorrhagies et des douleurs. Les femmes feront également bien de porter une ceinture élastique pour immobiliser les organes abdominaux. Si l'hygiène est insuffisante, on y joindra la thérapeutique des symptômes dominants, hémorrhagies, douleurs. Contre l'hémorrbagie on mettra en œuvre tous les moyens d'usage en pareil cas ( Voy. Metrorruagie, t. XXU) et particulièrement les préparations d'ergot. Elles ont ici, comme en toute circonstance où l'aptitude de l'utérus à se contracter est déjà éveillée, une efficacité particulière, et réussissent plus sûrement que dans les métrorrhagies où cette condition n'existe pas. On pourra suivant l'état du tube digestif prendre la voie stomacale ou hypodermique (injections d'ergotineou dergotinine). Quand la tolérance gastrique en permet l'emploi, nous donnons la préférence à la
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pou<lre récente de seigle ergoté, qui nous a semblé plus active que les extraits pharmaceutiques décorés du nom d'ergotine. A titre adjuvant od pourra associer au seigle tous les agents de la médication hémostatique (balsamiques, acides, etc.). Si Thémorrhagie résiste, deux gnods moyens, les applications continues de glace sur le ventre et U tampon* nement, en triompheront généralement. Aux douleurs on opposera les injections hypodermiques de morphine, les lavements laudanisés, les suppositoires opiacés et belladones. La constipation sera combattue par les lavements, le podophyllin ou les purgatifs légers, la rétention d'urioeptr la sonde. Il est bien entendu que, si les accidents semblaient dus t la compression par un fibrome réductible, il faudrait le déplacer et le maintenir ensuite par un appareil approprié.
Après Tarrét des hémorrhagies et la suspension des douleurs, la plus pressante indication est de remédier aux pertes organiques résoltanides métrorrhagies. Dans ce but tous les toniques, sauf le fer (quinquioi, amers, arsenic), trouveront leur indication ; mais chez les femmes cpui. sées qui supportent mal les médicaments, nous croyons que rien n*tA comparable comme effet au traitement hydro-minéral. En Allemagne on vanto beaucoup les eaux de Kreuznacli ; en Suisse celles de Bex; en France nou5 avons Salins dans le Jura et Salies de Béarn qui donnesl les plus beaux résultats. Nombre de femmes épuisées doivent à cesesui bienfaisantes une amélioration et presque une guérison ine8|iérées. A Tenet reconstituant dû au chlorure de sotlium et aux pratiques bjclrolbérapiqucs elles joignent une action résolutive grâce aux iodures et bromures alcalins, action dont l'elficacité problématique contre le Cbrome lui-même ne saurait être niée à Tégard de la congestion utérine et (b exsudats inflammatoires, complications fréquentes de ces tumeurs.
Influence des corps fibreux sur la fécondité^ la grossesse^ la parturition et ses suites. — La stérilité choz les femmes atteintes de fibromes est fréquente. Tandis que les statistiques de Simpson {Cliniqw^ obstHricale et gijnécologique). Spencer- Wells, Sims, donnent pour h fréquence moyenne de la stérilité chez les femmes anglaises la proportion d*un huitième, Lefour, réunissant neuf cent quatre-vingt-dix obsemtiens de fibromes recueillis en Allemagne et en Angleterre, constate dans le nombre trois cent vin<;t-quatrecas de stérilité, soit presque un tiers. Le fait matériel est donc indéniable, mais il peut recevoirdeux inlerprétatioos. Les uns admettent que la stérilité est la cause des fibromes (Cobnheio, etc.). les autres qu'elle en est reffet. Déjà nous avons indiqué quelle e4 de ce$ deux hypothèses celle qui a nos préférences. Avec la majorité des aolfur» contemporains, nous croyons que la stérilité est la conséquence des 6bivmes. Il buflit pour justifier cette opinion de rappeler que les corps 6breo\ sont plus rares chez les vierges que chez les femmes ayant des rapport.^ sexuels, et que chez la plu|Kirt de celles-ci la stérilité est consécutive i leur développement. Nombre de femmes après avoir été mères ooepre miire fois perdent Taplitude à la grossesse quand les fibromes apparai.*-
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sent, et chez celles qui la conservent la fécondité est considérablement rédaite. La stérilité chez ces malades ne dépend pas, sauf quand elles sont épuisées et cachectiques, d'un défaut d'ovulation, mais plus probablement d'un trouble de la migration ovulairc ou de la germination intra-utérine. Il se peut également qu'elle résulte d'un obstacle à la progression des spermafozoides, mais, quand on réfléchit à l'énergie progressive de ces corpuscules comparée à l'inertie des ovules, les deux autres hypothèses semblent beaucoup plus vraisemblables. D*aucuns admettent que les fibromes déterminent la stérilité en opposant à l'ovule par fleiion , dévia tion, obstruclioo de l'utérus ou des trompes, un obstacle infronchissable, et il ne serait pas difficile de citer des faits à l'appui de cette opinion. Sans la rejeter, nous croyons que dans la majorité des cas la stérilité résulte plutôt des difficultés de la germination intra-utérine, difficultés produites par la roétrite interne ou par l'obstacle qu'apportent les fibromes interstitiels à Tampliation de la matrice. Le catarrhe empêche l'ovule de se greffer, les fibromes abrègent la grossesse. Leur influence d'ordre purement méca* nique se fait sentir à une époque qui varie suivant leur siège; telle est du moins l'opinion de beaucoup d'auteurs. D'après Forget, dont la manière de voir est partagée par.Gjllard, Demarquay, Sebileau, etc., les fibromes du fond provoquent l'avortement dans les premiers mois de la grossesse, parce que c'est aux dépens du fond que l'ampliation de l'organe se fait à cette période, tandis que ceux du segment inférieur, qui ne se dilate guère que dans les derniers mois, détermineraient plutôt l'accouchement prématuré. Cette opinion, théoriquement assez acceptable, repose sur un nombre de faits trop insuffisant pour être admise sans contestation.
En dépit des obstacles qui s'opposent à la grossesse chez les femmes atteintes de corps fibreux, elle se produit encore assez souvent et dans nombre de cas suit régulièrement son cours. Il est même prouvé qu'un uléras fibromateux peut porter jusqu'au terme normal deux et même trois enfants de volume moyen. Dans ces cas heureux, aucun accident ne trouble dVdinaire lagravidité, sauf peut-être les métrorrhagies, qui ne sont pas rares et peuvent aboutir à l'avortement. Mais celui-ci n'en est pourtant pas fatalement la conséquence, car d'après Lefour, dans la moitié des cas où il s'en produit (25 fois sur 31), la grossesse n'est pas interrompue. In fait cependant doit être relevé, c'est la fréquence relative de Tinsertion vicieuse du placenta. Tandis que les statistiques les plus chargées, celles des hôpitaux spéciaux où l'on porte tous les cas graves ne donnent pour les cas de placenta praevia qu'une proportion de un sur deux cent quarantedeux, Lefour en relève treize fois l'existence sur trois cent sept cas de fibromes gravidiques, soit une proportion de un sur vingt-trois. On connaît la gravité de cet accident, les treize cas de Lefour ont donné sept morts et quatre guérisons.
Lorsqu'un fibrome pédicule s'insère sur le segment inférieur, il peut ^rtir de l'utérus et même de la vulve plusieurs semaines avant le travail. Dans un cas de Charrier relatif à un fibrome émergeant du col et depuis
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deux mois saillant dans le vagin, grâce à un traitement anUaborûf (cliloral, laudanum), trois semaines s*écoulèrent entre la faosse-cooche tl l'apparition du polype à la vulve. Pendant ce temps la masse pnmitiT^ ment dure et fibreuse subit un ramollissement putride, et ce début de consistance facilita l'expulsion du fœtus qui eut lieu dans le septième mois. Règle générale, c'est surtout au moment de la parturition que les fibromes peuvent être un danger. Avant d'aborder cette question il doq> faut dire un mot des modifications que la grossesse leur imprime. Ces modifications sont un accroissement de volume et une diminution decoosistance. Quelques auteurs, il est vrai, ont parlé de résorption atrophiqoe (Emmet|, mais, outre ce que présente théoriquement d'invraisemblable une pareille assertion, il y a lieu de croire que Ton a pris pour une disparition réelle l'étalement en surface d'un fibrome ramolli et distendu ensuite par l'expansion de l'œuf. Ce travail de ramollissement et d'ev pansion est en rapport avec l'accroissement de masse et de vascularitf qu'éprouve l'utérus pendant la grossesse. De même que le fibrome subit le retentissement de l'hypertrophie gravidique, de même il participe plu> tard à l'involution post partum et dans la majorité des cas son retrait est très-rapide. Mais ce double travail n'e^t pas constant et son abseoceo» son développement est impossible à prévoir. L'observation le rnootn^ plus commun dans les tumeurs interstitielles et sous-muqueuses, et la théorie fait supposer qu'il appartient plutôt aux myomes propremeol dits qu'aux myomes à prédominance fibreuse (Gusscrow). Son importance est capitale, car en cas de volumineux fibromes du segment inféneor ou de tumeurs sous-péritonéales plongeant dans la cavité de Douglas, le sort de la mère et de son enfant dépend de sa production ou de sou absence.
L'influence exercée par les fibromes sur raccouchemeai est sortoul une affaire de volume et de position. Si les tumeurs exclusivement ioter* stitielles ou sous-séreuses sont limitées au fond de la matrice et nempiêtent pas sur Téxcavation, le défaut d'homogénéité des parois utérines reod seulement les contractions moins efficaces et ralentit la marche du traYiil. Souvent aussi celui-ci s'effectue très-régulièrement, à tel point que le fibrome passe inaperçu et ne révèle sa présence qu'au moment de la délivrance ou même à une époque plus éloignée. De même, en cas de fibrome pédicule intra-utérindusegmentinférieur, l'inconvénient est ordioairemeot sans grande importance. La tumeur descend devant le fœtus et son pédicule s'allonge assez pour lui livrer passage ; ou bien il se rompt, et dans les deux cas le travail n'éprouve de ce contre-temps qu'un peu de rileotissement. Pordham cité par Forgel rapporte le cas d'une femme qui, eo dix ans, eut cinq enfants mort-nés ; à chaque accouchement sortait de la vulve un polype volumineux chassé par le fœtus.
Mais, si les fibromes sont développés aux dépens de la partie inférieur de l'utérus, dans l'une des lèvres du col, ou bien si, nés en dehors de lui, ils forment dans la cavité de Douglas de volumineuses tumeurs, Ic^ difficultés de l'accouchement peuvent être extrêmes et le danger conside-
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rable. Cela résulte de l'obstruction plus ou moins complète du canal pelvien ainsi que de la fréquence des présentations du tronc. Nous ne faisons pasentreren ligne de compte, comme élément de gravité, les présentations peWiennes, plus communes cependant en pareil cas que celles de l'épaule, car il n'est pas démontré qu'elles augmentent le danger. Quelques-uns pensent même (ex: West) qu'elles sont plus avantageuses que les présentations du sommet, parce que le petit volume de la partie qui s'engage comme un coin permet plus facilement l'ascension ou l'amoindrissement de la tumeur intra-pelvienne. Quoi qu'il en soit, l'accouchement spontané n'est possible en pareil cas que de trois manières. La tumeur mobile se déplace et remonte pendant le travail ; ou bien elle s'étale, s'amincit et s'affaisse grâce à son peu de consistance devant la partie fœtale qui s'en- ^ge; ou bien enfin, et ceci est particulièrement applicable aux fibromes du col, la tumeur s'allonge, se pédiculise de manière à sortir du bassin et à permettre l'accouchement. Le travail dans tous ces cas est presque tou* jours d'une lenteur exceptionnelle, peut durer jusqu'à cinq et six jours, et nombre de femmes après ou sans intervention meurent d'épuisement. Ud point fort intéressant de pratique serait de déterminer à l'avance les cas susceptibles d'une évolution favorable soit spontanément, soit à l'aide de manœuvres simples (forceps, version), et ceux dans lesquels on devra recourir à l'opération césarienne ou à l'embryotomie qui est toujours en pareille circonstance d'exécution laborieuse. Si l'on pouvait (ixer celte limite avec précision, il serait indique, dans les cas supposés défavorables, de provoquer le travail avant la maturité du fœtus, à une époque déterminée par les conditions réciproques de la tumeur et du bassin. Cette sage conduite a été suivie plusieurs fois, notamment dans un cas remarquable où Depaul, après un avortement provoqué à quatre mois et demi, vit sortir un fœtus aplati comme une lame de carton. Malheureusement, dans la plupart des cas, on ne peut guère deviner ce qui va se produire. Un fait général ressort des observations publiées, c'est que les ressources de l'organisme sont puissantes, difficiles, sinon impossibles à prévoir, et que le médecin doit se tenir prêt à toute éventualité sans désespérer à priori de voir contre toute attente les choses tourner favorablement. On a vu en effet, suivant le mécanisme indiqué plus haut, raccouchement se terminer seul ou par une opération simple (forceps, version), malgré l'obstruction partielle du bassin. Aussi la majorité des accoucheurs sont-ils d'avis, en général, de laisser la grossesse suivre son cours, sauf à intervenir par des moyens appropriés (forceps, version ; au besoin crâniotomie, embryotomie ou opération césarienne) au moment de la parlurition. Nul doute cependant, si l'on a la certitude de ne pouvoir éviter une opération grave (embryotomie, crâniotomie, opération césarienne), que l'accouchement prématuré ne soit préférable. Gallard rapporte dans ses cliniques l'observation d'une malade chez laquelle Huguier, cédant à l'influence d'accoucheurs expérimentés, ne crut pas devoir donner suite à son projet d'avortement provoqué; l'opération césarienne devint nécessaire ci naturellement la malade mourut. Inutile de dire que, si le fibrome est
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rétro-utérin, on devra s'efforcer de le refouler dans rabdomen. On ]{ârvient quelquefois assez facilement, surtout après la rupture des eaux, et West dit ravoir plusieurs fois tenté avec succès. La ponction de la tumeai avant la réduction, bien que théoriquement rationnelle quand le Gbrooi'est mou, a plus d'inconvénients que d'avantages, car elle ne donne gêaéralcment pas assez de liquide pour réduire sensiblement le volume deb masse et expose à la septicémie. Dans un cas de ce genre West attribua à une ponction qu'il qualifie lui-même d'inconsidérée Tinsuccès final deson intervention, chez une malade dont la tumeur avait été réduite sans dilbculte : aussi déconseille-t-il la ponction, sauf pour les cas où la réduction échoue et où l'on ne peut espérer un aplatissement suffisant de la tumeur. (Juand les obstacles à vaincre dépassent les forces, si l'on n'intervient pas. les femmes meurent d'épuisement ou de rupture utérine. Pour les aulm. la période critique ne cesse pas avec l'expulsion du fœtus. Outre le danger 'mmédiat auquel expose la fréquence anormale des complications et difficultés de la délivrance, telles que inertie, inversion, etc.« la femme est prédisposée aux complications puerpérales tant par la longueur do travail que par les traumatismes spontanés ou consécutifs à Tinteneotion. En supposant enfin que tout se soit bien passé, pendant le tranii et la délivrance, on peut voir se développer au bout de quelques jours ou de plusieurs semaines des accidents dont le diagnostic au début peoi être fort difficile, si rien auparavant n'a fait soupçonner l'existence d'uw tumeur intra-utérine et s'il n'y a pas de métrorrhagie ou d'écouleniegt fétide par le vagin. Dans un cas auquel nous avons déjà fait allusion, de^ douleurs irrégulières survenues dix jours après une fausse-couche de quatre mois et demi avaient été prises pour des manifestations urémiqoes. Purine étant albumineuse par suite de son mélange avec les iochie$. L'erreur en cas pareil ne saurait être de longue durée, car au bout de quelques jours le corps du délit apparaît dans le yagin ou à la vulve souvent précédé de métrorrbagies. Quelquefois il est expulsé sans avoir sobi de ramollissement préalable et sans que les lochies présentent une puanteur spéciale ; mais le plus souvent le fibrome mou et putréfié s'élimiiit par lambeaux de grosseur variable, avec un écoulement extrêmement fetidr et des accidents de résorption. Ces expulsions post partum des fibrolD^ se font le plus souvent dans la quinzaine qui suit l'accouchement, nui-' elles n'ont lieu parfois qu'au bout de cinq on six semaines.
Nous compléterons ces considérations par quelques remarques rebtives au diagnostic et au traitement pendant le travail.
Un fibrome dur du segment inférieur pourrait être pris pour oœ partie fœtale. Il faut en pareil cas reconnaître la grossesse et distinguer le fibrome. Le premier point est généralement facile à établir, maisiln'ea est pas de même du second. L 'existence d'un fibrome recoonao avant b grossesse simplifierait beaucoup la difficulté, mais on n'a généraleiueBl pas ce renseignement. L'apparition de métrorrbagies au cours de b grossesse pourrait peut-être mettre sur la voie d'un état anormal et, Tittention une fois éveillée, une exploration physique minutieuse éclaire*
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rait la situation. En effet, Texarnen montrant deux têtes, l'une appréciable par le palper ((ôte réelle), Tautre par le toucher seulement (Gbrome), rauscuUalion ne ferait entendre qu'un cœur. Cette circonstance rapprochée des métrorrhagies serait de nature à faire nailre des doutes; il est probable qu'un toucher minutieux les éclaircirait. L'erreur commise par Cnpuron nous apprend en outre qu'il ne faut pas se borner à la recherche d'une fontanelle, celle-ci pouvant être simulée par une dépression du fibrome, mais suivre les sutures qui y aboutissent et au besoin, pour faciliter l'exploration, introduire toute la maîndans le vagin.
Si le fibrome était très-ramolli, la confusion serait possible avec une insertion vicieuse du placenta. C'est moins alors l'exploration physique que la connaissance des antécédents et des signes rationnels qui fixera le diagnostic. Les hémorrhagies dues aux fibromes appartiennent à toutes les périodes de la ge^^tation et s'accompagnent généralement de dauleurs ; celles du placenta praevia sont indolores et ne se voient que dans les derniers mois de la grossesse. Ajoutons enfin que le ramollissement porté à ce degré est exceptionnel, et que la constatation d^autres fibromes pourra souirent être un indice.
Un corps fibreux, mou et vasculaire, développé dans l'une des lèvres du col, ne se distingue guère d'une hypertrophie de celle-ci et l'incertitude peut persister même à l'autopsie. Cazcaux en effet a publié de cette hypertrophie un exemple remarquable, et l'on se demande en lisant son observation s'il ne s'agissait pas plutôt d'un myome vascularisé et dépourvu de capsule. Peu importe d'ailleurs au point de vue pratique, puisque, fibrome ou hypertrophie, la masse doit être enlevée quand elle oppose un obstacle infranchissable. L'écraseur en pareil cas nous parait indispensable. Cazeaux et Dauyau, qui se sont bornés à une incision longitudinale, ont vu leur malade mourir d'hémorrhagie et d'épuisement une demi-heure après avoir accouché.
Un kyste hydalique rétro utérin pourrait également faire croire à un fibrome ramolli par la grossesse. On ne comptera guère en pareil cas 9ur le frémissement qui parait cependant avoir été constaté (Guéniot, 1 866) . Les antécédents, la présence de tumeurs fibreuses sur d'autres points de la périphérie utérine, ont plus de valeur. En outre la fluctuation d'un fibrome ramolli est habituellement moins nette que celle d'un l^fsle. En cas de doute la ponction serait indiquée au moment du tra* vail, mais comme en présence de l'écoulement des lochies le danger de résorption putride par la poche est toujours à craindre, il serait prudent, si la tumeur était suffisamment accessible dans le rectum, de faire la ponction par cette cavité.
Après l'accouchement, quand les douleurs continuent accompagnées <i'une hémorrhagie abondante, la présence dans le col d'un volumineux fibrome peut faire croire, suivant le volume et l'engagement de la masse a un second enfant ou à une inversion utérine. C'est par l'emploi corn* l^iné du toucher intra-utérin profond et du palper qu'on établira le diagnostic. En cas de doute, il ne faut pas hésiter à introduire la main
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tout entière, manœuvre qui assurerait du même coup dans Thypothèse d*une inversion le diagnostic et la guérison.
Au cours de ce chapitre nous avons brièvement formulé les indiations thérapeutiques ; dans la crainte d'allonger outre mesure ces détails d'obstétrique, nous terminerons par quelques mots relatifs à rinterreotion chirurgicale après la parturition. Doit-on, quand un fibrome pédicule est facilement accessible pendant ou après l'accouchement, profiler de cette circonstance pour l'opérer ou remettre à plus tard rinteneotion? Certains médecins, se fondant sur la gravité du moindre traonatisme dans Télat puerpéral, la prédisposition connue des femnies atteintes de fibrome aux complications et la guérison possible de ces tumeurs après l'accouchement, condamnent les tentatives d'extirpation immédiate. Nous pensons que cette règle est trop absolue et que, s*il est contre-indiqué de toucher aux tumeurs interstitielles ou sessiles, il est au contraire fort rationnel d'opérer sur-le-champ celles dont le pédicule est long et étroit, car le traumatisme opératoire presque nul n'aggrave pas beaucoup la situation. En outre le polype inopéré devient bientôt inaccessible, et si, comme cela arrive le plus souvent, il ne fc résotk^ pas, on aura perdu l'occasion d'obtenir presque sans danger une gué rison radicale.
III. Polypes. — Le mot polype étant synonyme de tumeur p*diculée, nous devrions, pour être logiques, étudier ici toutes les productions utérines affectant cette apparence. L'usage a prévalu de i^ server ce nom aux tumeurs à pédicule, saillantes dans la cavité utéhi» ou à la surface du museau de tanche, à l'exclusion des excroissances de même forme développées sous le péritoine. Pour éviter des répétitions inutiles nous éliminerons les fibromes pédicules dont nous avons dqi parlé, ainsi que les carcinomes polypeux dont l'histoire se rattache > celle des tumeurs malignes (cancer, sarcome). Nous envisagerons exclu* sivement ici certaines tumeurs bénignes plus ou moins largement pédiculées dont le point de départ est la muqueuse utérine (polypes muqueux) ou celle du museau de tanche (polypes papillaires, papillooiesi- A CCS deux genres de tumeurs nous joindrons une troisième espèce dont le mode étiologique est très-contes té, les polypes dits fibrioeoi de Yelpeau et de Kiwisch.
Peut-être serait-il préférable, au point de vue pathogénique, de sop primer l'étude isolée des polypes qui, au lieu de constituer des tomeun à part, pourraient rentrer h titre de conséquences dans les métrite$ «polypes muqueux et papillaires) ou la rétention placentaire (polypes 6brineux); cependant, comme la question étiologique n'est pas définitiveincbi résolue, comme au point de vue clinique et thérapeutique les polypes ooi une individualité distincte, il vaut mieux provisoirement au moins leur consacrer un chapitre à part.
A. Polypes muqueux. — Leur siège de prédilection est la moqueu'f du col au voisinage de l'orifice externe. Ils peuvent aussi, quoique pJv
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nremenlf prendre naissance sur un point quelconque de la cavité utérine. Ordinairement la tumeur est unique; plus rarement les végétations coexistent en grand nombre ou se développent successivement. Beige! a décrit et Gguré un utérus distendu par de nombreux polypes muqueux comparables à des sangsues. Ces productions n'ont pas toutes la même constitution fondamentale et on peut à ce point de vue en distinguer au moins trois espèces principales :
1* Des polypes muqueux proprement dits;
'2^ Des polypes vasculaires;
3* Des polypes glandulaires.
Les polypes muqueux proprement dits (végétations cellulo-fibreuses fAraD) ont généralement un très-petit volume.. Ils naissent habituelleoDentdans la cavité cervicale sur les branches de Tarbre de vie, plus près lerori6ce interne que de Texterne (West). Leur volume varie depuis la iimension d'un grain de blé jusqu'à celle d*un pois, les plus gros ne Jépassent guère un demi-pouce de longueur. Le pédicule qui les rattache à la muqueuse, quelquefois long et filiforme, est ordinairement court et ?réle. Quelques-uns cependant adhèrent à la muqueuse par tout un côté k leur surface. Ces polypes à large pédicule forment en quelque sorte la transition entre les tumeurs à pédicule grêle et les replis hypertrophiés le Tarbre de vie qui se développent parfois en même temps et que' West empare très-exactement aux colonnes charnues adhérentes du cœur. Suivant la richesse de leur vascularisation ils sont d*une couleur gris 'ose ou rose claire ; l'histologie les montre constitués par un réseau celiulo-fibreux analogue à celui de la muqueuse utérine, avec un revêtenent épithélial et des glandes d*aspect différent suivant le point ou la iomeur a pris naissance. Si le polype provient du corps, les glandes sont obulaires et revêtues d'un épithélium cylindrique souvent à cils vibrailes; s'il s'est développé dans le col, on voit des glandes en grappes ta- )issées d'un épithélium caliciforme. Ces différences, indiquées par de Silély comme un moyen très-simple pour reconnaître l'implantation des )olypes, sont en rapport avec les variations de structure que présente K)m[ialement la muqueuse dans le col et dans le corps.
Dans ces productions la muqueuse est hypertrophiée d'une manière ^nsibleraent égale pour tous ses éléments. 11 n'en est pas tout à fait de iièroe avec les polypes vasculaires (végétations cellulo-vasculaires rAran). La surface de ceux-ci est irrégulière, comme chagrinée, leur ^stance molle; ils semblent infiltrés de liquide et se laissent déprimer sans s'écraser. Leur coloration est plus foncée et leur réseau veineux superficiel beaucoup plus riche que dans les polypes de l'espèce Précédente dont ils diffèrent principalement par une vascularité plus jTande. D'après Bames, ils auraient pour origine une dilatation ou une varice des vaisseaux sous-muqueux. Outre ce caractère, ils se distinguent -ncore par leur siège aiTectant comme lieu d'élection non plus le col itérin, mais la totalité de la muqueuse du corps, avec prédilection mar- |uée pour la face. postérieure au voisinage des trompes et du bord supé-
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rieur (Aran). Comme dans la variété précédente, à coté des polypes proprement dits on peut trouver des tumeurs sessiles de même nalore;!» forme pédiculée n'est constante que sur les plus volumineuses. Us exis. tent parfois en grand nombre, mais le plus souvent on n'en troaie guère que de un à trois (Aran). Eustache signale leur rareté; celle-ci o'ot peut-être qu'apparente et due à leur situation profonde qui empêche de les découvrir.
Muqueuses ou vasculaires, les tumeurs précédentes sont toujours d'un très-petit volume. Les polypes glandulaires sont généralement de dimensions plus considérables. On en peut distinguer trois variétés, les polype» kystiques ou folliculaires, les polypes utéro-folliculaires (Huguier) et le^ polypes canaliculés (Oldham). Les polypes kystiqiies sont de petites bimeurs renflées en massue inférieurement, implantées à hauteur Tariible dans la cavité du col par un pédicule mince et grêle pouvant avoir plusieurs centimètres de longueur. Leur surface est lisse et unie, leur couleur rose très-pftie ; ils ])résentent en outre une transparence cancléfK^ tique et un volume qui varie depuis la grosseur d'un pois jusqu'à celle d'une noisette ou même d'une noix. Incisés, ils se montrent eonstitaé par une cavité sphérique régulière contenant un liquide transparent incolore ou jaunâtre un peu visqueux. Ici encore on peut à côté de tumem pédiculées trouver des productions sessiles de même nature. Les polypf^ titéro-folliculaires se distinguent tout d'abord des précédents par m volume généralement plus considérable, un pédicule plus résistant et mieux organisé. Ils peuvent exceptionnellement arriver aux dimeosioib d'un œuf de poule. Leur surface rouge ou violacée à un degré variaUe suivant la richesse de leur réseau vasculaire se montre hérissée de saitlies arrondies, grosses comme un grain de chènevis ou plus, demi-trait< parentes, et dont le relief donne à la masse une analogie quelquebh frappante avec une grappe de raisin. A la coupe on reconnaît qoece> saillies sphériques et translucides répondent à des cavités kystiques identiques avec celles des œufs de Naboth et dérivant comme eux des ^tf dules du col. Les cavités sont disséminées au sein d'une trame eellakvasculaire analogue au tissu de la matrice. Dans les polypes canaliati^* on ne voit plus de vésicules saillantes, mais une tumeur inégale, paifeuh^ d'oriliccs qui lui donnent un aspect comparable à celui d*une amygdii^ hypertrophiée. En incisant, on reconnaît une trame cellulo-iibruuâe pift^ dense que dans la variété précédente et parcourue par de noobma canaux contenant un liquide visqueux. Ces canaux sont disposés lou^ tudinalement côte à côte. Quelques-uns communiquent entre eux vers i^ pédicule par continuité directe et jamais par des branches transiersilo (Oldham). Parallèles au grand axe du polype ils s'ouvrent à sa surikr libre; quelques-uns cependant se terminent en cul-de-sac sans y sm^ Habituellement très- court leur pédicule est entièrement cellulo^bivi' et s'implante à la partie inférieure de la cavité cervicale.
Dans los lignes précédentes nous avons considéré les polypes cobuk émergeant par l'orifice du col. 11 en est toujours ainsi pour les pAjt^
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muqueux et vasciilaires et le plus souvent pour les polypes folliculaires; ces derniers toutefois peuvent aus3i naître directement sur le museau de boche sans rapport direct avec la cavité utérine. Pour expliquer cette anomalie il sufGt d'admettre que par suite de sa situation trop profonde fulricule kystique a éprouvé moins de résistance dans la lèvre utérine correspondante que du côté de la cavité cervicale, ou encore, que le déve* loppeiuenl de la tumeur a été précédé et accompagné d'une hernie avec reo?ersemcnt de la muqueuse (ectropion cervical).
Une fois formés, les polypes utéro-folliculaires éprouvent parfois cer* Uiues modifications telles que Tinfiltration de leur trame par du sang ou la suppuration des cavités kystiques. Si les abcès ainsi formés restent fistaleux et occupent le sommet de la masse, leur ouverture, par laquelle s'écoule parfois un peu de sang, peut être confondue avec celle de la matrice, erreur qu'il est d'ailleurs assez facile d'éviter.
Étiologie. — Il est difficile d'expliquer le développement des polypes muqueux. Les végétations qui les constituent semblent le plus souvent se produire sous Tinfluence d'une irritation de la muqueuse utérine : aossi nombre d'auteurs les décrivent-ils à l'occasion de la métrite interne. Celte manière de voir est jusqu'à un certain point justifiée par la coexistence fréquente des polypes avec la métrite et avec des végétations ses- ^iles dont l'origine est manifestement inOammatoire et la structure idenlique à celle des polypes eux-mêmes. Dans d'autres cas cependant la métrite concomitante paruit manquer et Ton est réduit à invoquer soit une inQnmmation proliférative circonscrite, soit la limitation secondaire ï la région du polype d'une phlegmasie primitivement plus étendue. On peut d'ailleurs sans faire intervenir la prolifération irritative admettre amplement une hyperplasie, et Yirchow a ingénieusement comparé sous % rappoit les polypes folliculaires à l'acné et au molluscum de la peau. Du reste, hyperplasie ou irritation, les deux hypothèses sont également mpuissantes à expliquer le phénomène de la pédiculisation, c'est-à-dire e caractère essentiel des polypes. West compare le mécanisme de leur ormation à celui qui développe les corps étrangers à pédicule dans les avitcs articulaires. Bien que séduisante à pnort, l'assimilation est inac* eptable, car dans les synoviales on trouve normalement des franges lont l'hypertrophie fournit une explication simple du processus mor- >ide, tandis que dans l'utérus il n'existe pas vestige d'une semblable 'imposition.
Symptômes. — Les signes qui révèlent l'existence des polypes mu- [oeux sont de deux ordres, fonctionnels et physiques. Les premiers sont ous ceux qui caractérisent la métrite chronique, mais principalement les hémorrhagies et une leucorrhée abondante. Les hémorrbagies, qui paaisKcnt ducs à la métrite concomitante et s'observent surtout dans les viciés muqueuse oi va8culaire(We8t), sont menstruelles ou intercalaires t exa^^crécs par tout ce qui peut léser le polype ou gêner la circulation itérinc (cflorts, coit, exploration). Ces hémorrhagies ne s'accompagnent énéralement pas de douleurs expulsives comme celles qui se lient à la
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présence des fibromes dans Tutérus. Elles n'ont de remarquable que leur abondance, leur résistance à une thérapeutique rationnelle et la sécrétion simultanée abondante de muco-pus par la matrice. Cette leucorrhée n'a pas d'odeur spéciale, sauf dans le cas, assez rare, où une portion du polype se sphacèle dans le vagin. Quand les polypes ont franchi le col, b flueurs blanches persistent sans modification, tandis que les métrorrfaagit^ deviennent généralement moins abondantes.
Ces signes permcttejit tout au plus de soupçonner la natur<i du mal. Pour arriver au diagnostic la constatation directe est indispensable. Elle ne présente de difficulté que si la petite tumeur est encore dans li matrice, car elle nécessite la dilatation, si l'orifice est infranchissable au doigt. Si au contraire le polype fait saillie à l'orifice ou pend dans I' vagin, il suffit d'un peu d'attention pour éviter toute erreur. Un kyst*intra-cervical non pédicule et dont une partie seulement serait visible aurait avec un polype de même siège la plus grande analogie ; la confusion entre les deux états morbides aurait peu d'importance. On pourra (lu reste facilement l'éviter en contournant la tumeur avec une sonde, et mieux encore en lui imprimant quelques mouvements après Tavoir su* perficiellement saisie entre les mors d'une pince. Un kyste serait immobile, un polype ^kystique jouirait au contraire d'une mobilité indépendanlf. Descendu dans le vagin, un polype mou, petit et à pédicule grêle, poun^ii dans quelques cas échapper aux recherches, si l'on se bornait à toucbi!. Aran insiste avec raison sur l'insuffisance de l'exploration digitale, h. voit, dit-il, des cas ou le spéculum montre à l'orifice ou dans le vagin tle> polypes muqueux que le toucher n'avait pas fait reconnaître, et dool i mollesse est telle que, même prévenu de leur présence, le doigt ne peu' les retrouver. Le spéculum permet en outre de reconnaître les érosions J' Torifice, fort communes en Ctis de polype. Un volumineux polype sailbot dans le vagin pourrait être pris pour le col utérin hypertrophié ou dégè> néré. L'erreur serait excusable, si la masse présentait à son sorometune (k ces ouvertures anormales qui rappellent l'orifice du museau de tanche : mais même dans ces conditions il suffira de pratiquer convenablemeot le toucher pour reconnaître le col derrière la tumeur et se garder de toub méprise.
Pronostic. — Il n'est grave que par la violence des métrorrhagies, qa> à force de se répéter peuvent entraîner une aglobulie profonde et mèm: la mort (Barnes, Klob). En dehors de ce danger, heureusement fori exceptionnel, les polypes sont une cause de stérilité par suite de la mttrite interne qu'ils contribuent à perpétuer, et de l'obstacle qu'ils peuteDl mettre aux rapports sexuels et à la progression des zoospermes.
Traitement. — Si les polypes ne sont pas par eux-mêmes la soun* du sang et du muco-pus, ils contribuent tout au moins a entretenir par leur présence ces sécrétions anormales, aussi leur ablation est-elle t(Ht* jours indiquée. Pour les polypes profonds et vasculairea de la cavité <io corps, il faut, le diagnostic supposé fait, pratiquer le raclage. Pour ceux qui sont accessibles dans la cavité du col, ou mieux encore mlUnts
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dans le vagin, Tablation constitue une opération généralement facile et inofleasive. Quelquefois la nature y pourvoit elle-même, le pédicule, tiraillé, se brise, et le polype s'échappe de la vulve avec les sécrétions, parfois même à Tinsu des malades. L'art conduit au même résultat par lorsioo du pédicule, s'il est suffisamment grêle. Dans le cas contraire, sa seclionavec des ciseaux courbes, suivie au besoin de la cautérisation du point d'attache pour éviter une hémorrhagie, est le procédé le plus simple. Si cependant le pédicule était volumineux, il serait sage de le sectionner avec une chaîne d'écraseur. Pratiquées avec prudence, toutes ces opéralions sont en général sans danger; il faudra toujours les faire suivre, les dernières surtout, d'un repos au lit de quelques jours, pour éviter à l'opérée les chances d'un métro-péritonite, auxquelles elle serait exposée sans cette précaution.
i/Polypes papillaires. — Nous désignons sous ce nom des végétations de bonne nature développées à la surface du museau de tanche. Leur origine est souvent la même que celle des végétations vulvaires ou va- ^'inales, avec lesquelles on les voit coïncider dans nombre de cas. Elles se développent surtout chez les femmes atteintes de mélrite chronique, de blennorrhagie utéro-vaginale ou dans le cours de la grossesse, le plus souvent quand ces diverses causes sont réunies (de Sinéty). Histologiquement, ces productions sont constituées par des papilles hypertrophiées, et revêtues d'une ou plusieurs couches d'épithélium pavimenteux. Oon'y voit ni foyers d'épithélium ni glandes. Elles sont parcourues par des vaisseaux larges et à parois minces, quelquefois fort nombreux. Leur volume, généralement petit, peut varier dans des limites assez étendues.
Comme symptômes, ces productions ne donnent lieu à aucune souffrance et coïncident simplement avec une* leucorrhée abondante; quelquefois aussi avec des hémorrhagies spontanées ou consécutives à un léger traumatisme (doigt, coït, etc.).
le diagnostic comporte deux points : leur constatation et la détermination de leur nature. Le premier est facile à établir, car il suffît d'un examen au spéculum ; le deuxième 'est d'une solution plus difficile. L'embarras consiste à distinguer ces tumeurs bénignes d'avec les papillomes cancéreux. Nous verrons en effet que le cancer végétant du col offre avec les tumeurs en question une certaine analogie. Dans les deux cas il s'agit de productions papillaires. Celles-ci sont, il est vrai, plus friables, plus saignantes, plus volumineuses et implantées sur une base plus large dans le cancer, mais ces différences ne sont pas toujours trèsaccusées, et, s'il est facile de reconnaître un cancer quand la masse volumineuse a déterminé la fixité de l'utérus et la réplétion'du vagin, à une période moins avancée l'embarras peut être considérable. Il l'est d'autant plus que le microscope est mainte fois absolument impuissant à établir entre les deux productions aucune différence. Théoriquement, les papillomes qui doivent devenir cancéreux présentent dans leur masse des nids oades travées d'épithélium, tandis que dans la tumeur bénigne l'épithélium ne dépasse pas la surface ; mais ce caractère différentiel est abso-
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lument insuffisant. Mainte fois une tumeur présentant le type du papillome pur a récidivé et dégénéré plus ou moins vite en une masse cancroïdale. Le fait signalé il y a longtemps déjà par Virchow a été souvent confirmé depuis. De Sinéty, dans son livre, en rapporte un exemple personnel recueilli par lui dans le service de Siredey ; le col porUtl trois ou quatre tumeurs du volume d'une noisette, présentant la structure da papillome le plus pur, et cependant quelques mois après leur ablation cette femme mourait d'un cancer de l'utérus. Cette évolution consécutive des papillomes du col est tellement ordinaire que certains aulenn les fontrentrer primitivement dans le cancroïde végétant ; d'autres au codtraire, tout en considérant la transformation cancéreuse comme de régie, admettent que pendant un certain temps la tumeur diffère du cancer par sa structure et par l'absence de malignité. Si on l'enlève jeune, elle ne récidive pas ; si on attend, elle dégénère en cancroïde et son ablation est presque inutile. Cette opinion, défendue par Gusserow, a une grande importance pratique, puisqu'elle conduit à cette conclusion que les chances de récidive sont d'autant moindres que l'intervention est plos hâtive. Malj(ré l'identité de structure, il y aurait lieu probablement de distinguer dans ces tumeurs plusieurs espèces distinctes. Nul doute, pir exemple, que les végétations du col qui coïncident avec des production analogues à la vulve et dans le vagin soient temporaires et sans npport aucun avec la dégénérescence cancéreuse. De même l'apparition ao cours de la grossesse serait également un indice de bénignité. Toutefois ce caractère nous semble moins important que le premier, et en l'absence de productions analogues aux parties génitales externes il pourra devenir nécessaire de suivre l'évolution des tumeurs cervicales et de vénfiersi elles disparaissent spontanément après la grossesse. En toute autre circonstance il faudra tenir pour suspectes les tumeurs papillaires du col et les traiter comme telles par Tablation à bref délai. L'opération faite* ri ncertitude pourra quelquefois cesser, par exemple, si l'examen microscO' pique montre à la base de la tumeur des foyers d'épithéliums. On troave dans les auteurs des observations curieuses, relatives à des cas ou de volumineuses productions papillaires ont pu, chez des femmes arriTce» au terme de la grossesse, être confondues avec un placenta praevia ou d& parties fœtales. 11 s'agit très^probablement en pareil cas de cancer végétant et non de papillome.
Traitement. — Comme nous Tavons déjà dit, le seul qui soit rationnel est Tablation. On devra donc s'empresser d'y recourir, sauf peut-êdr le cas de grossesse, dans la crainte de provoquer l'avortement. Ce cas excepté, on s'eàipressera d'intervenir par arrachement, torsion, section au ciseau, à Técraseur, suivant les dimensions de la base. L'bémorrbigie. s'il s'en produit après Tablation, sera réprimée par la cautérisalion. actuelle de préférence. C'est également avec la cnutérisation au fer nnuit ou les caustiques qu'on réprimera les tendances ù la récidive.
C. Polypes fibrineux (hématome polypeux de Virchow). — G» tumeurs forment parfois dans l'intérieur de l'utérus des masaet eowidê*
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râbles pouvant avoir le volume d'un œuf. La section longitudinale y montre une partie externe dense blancbàtre, analogue à une membrane, tandis qu'à l'intérieur se trouvent disposées couche par couche des masses d'un brun foncé, sanguinolentes, souvent nettement stratifiées. Velpeau, qui les a le premier décrites, et après lui Kiwisch, admettaient <[ue le sang épanché dans la cavité utérine peut s'y concréfer et y subir un travail d'organisation, après s'être préalablement fixé par un pédicule. Il se passerait là un phénomène analogue à celui dont on admettait Texistence pour les polypes du cœur ou les tumeurs sanguines de l'arach* noîde. Kiwisch, pour expliquer le volume considérable que présentent parfois ces tumeurs, supposait en outre un ramollissement du tissu atéria permettant la distension de la matrice et l'accumulation du sang* dans son intérieur. La théorie précédente, admise encore aujourd'hui par quelques médecins, n'a pas été acceptée par la majorité des auteurs. Scanzonile premier la combattit sur le terrain clinique, en montrant par l'analyse critique des observations de Kiwisch qu'il devait y avoir eu grossessse méconnue, car il s'agissait de femmes mariées, et chez toutes, ^ns exception, les règles étaient supprimées depuis un temps variant de six semaines à trois mois. Cette circonstance devait naturellement conduire à supposer dans la genèse de ces tumeurs l'intervention du placenta, dont les débris adhérents formaient le noyau de ces concrétions sanguines. Yirchow a donné à cette opinion l'appui de sa grande autorité, il croit que de telles concrétions ne sont possibles que grâce aux irrégularités de la surface placentaire. Dans son traité des tumeurs on voit figurer un volumineux polype sanguin dont le centre est constitué par un reste de placenta fœtal rattaché à l'utérus par ses connexions avec le placenta maternel. West fait observer que l'orifice externe de l'utérus se ferme si vite après l'expulsion du fœtus, dans les premiers mois de la grossesse, qu'il n'est pas difficile de comprendre comment le sang peut se collecter peu à peu dans la cavité de l'organe et rester là comme dans un sac anévrysmal à l'état de coagulum, jusqu'à ce que son volume excite les contractions de la matrice.
Cliniquement, l'existence de ces polypes se révèle par des coliques utérines et des hémorrhagies qui se produisent avec persistance chez des femmes ayant présenté une suspension des règles et d'autres signes de grossesse. Ces hémorrhagies peuvent se répéter pendant plusieurs mois. L'utérus est gros, son col souvent ramolli et entrouvert. Au bout d'un temps variable une tumeur sous forme de caillot noir vient faire saillie entre les lèvres du col et est expulsée après de longs et pénibles efforts qui rappellent les douleurs du travail, et une hémorrhagie plus abondante que les autres. L'examen du produit expulsé, gros quelquefois comme un petit œuf, y montre des villosités cboriales.
Le diagnostic peut être difficile, surtout faute de renseignement. La notion antérieure d'un avortement chez une femme atteinte d'hémorrhagies abondantes et tenaces serait un indice précieux. Cependant la métrite hémorrhagique, qui n'est pas rare dans les mêmes conditions, pourrait
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donner lieu aux mêmes symptômes. Entre les deux élats, polype fibrineux et métrite, la présence de coliques vives devrait faire peucher pour le premier diagnostic. A l'époque où le polype s'engage toute dilGeoltr disparait. On peut aussi arriver plus tôt au diagnostic par la dikUtioD du col, qui permet l'exploration au toucher de la cavité du corps. Cette petite opération aura, outre l'avantage de fixer le diagnostic, celui de faciliter le raclage de la muqueuse ou l'extraction du polype.
Le diagnostic fait, le traitement consiste à favoriser rengagement de la tumeur pour en tenter l'ablation. On aura recours ï toiu 1^ moyens usités dans le cas de polypes fibreux : administration du seigle, applications froides, tamponnement et plus tard extirpation, quand le polype est à portée. Des polypes fibrineux on pourrait rapprocher les polypes caduques de Hirsch et les deciducomes de R. Maier, liés siaon à la grossesse, au moins à l' exfoliation de la muqueuse. Noua oo» bornons à les mentionner, car leur étude se rattache plutôt à celle de b dysménorrhée membraneuse.
lY. Cancer. — C'est le plus conmiun des cancers observés ch» la femme. Sa fréquence, jointe au caractère fatal et répugnant des ao:idents qu'il entraîne, l'individualisent nettement: aussi trottve4-oa daa> les plus anciens auteurs, Ilippocrate, Aétius, Paul d'Égine, et les médecins de l'école arabe, des passages qui manifestement se rapportent àcdk affection. Toutefois, on la confondait alors avec toutes les maladies ute rines graves, circonstance qui a permis à Becquerel de dire avec vériie que le cancer de la matrice, malgré sa grande fréquence, n'est pis U«anciennement connu. C'est depuis que Tinvention du spéculum adooiv à la gynécologie une impulsion féconde, qu'il a été l'objet d'étod^ sérieuses. Confondue d'abord avec celle des tumeurs fibreuses et de ^i^ duration phlegmasique, son histoire s'est dégagée peu à peu.
AncUomie pathologique. — On peut distinguer plusieurs espèces li" cancer utérin : encéphaloïde, squirrhe, épithélioma, cancer coMit etc. (Voy. art. Tumeurs, t. XXXYI); mais leur fréquence relalitc n'est p parfaitement déterminée. Le carcinome colloïde ne se présente ici ^ comme dégénérescence secondaire d'un autre néoplasme : aussi peat*^ en faire abstraction à titre d'espèce distincte. Le squirrhe estextrénieiD(r« rare. L'exactitude de cette remarque faite par Aran est très-géoénlefltf^ admise ; Rokitansky l'a confirmée; West et Paget n'ont jamais iurle<»* davre trouvé un squin*he vrai de l'utérus; Klob prétend cepeodant ?• la rareté n'est qu'apparente et tient à l'époque tardiveoùse pratiquele^ men. Ayant eu Toccasiou d'étudier sur le cadavre des tumeun caac^ reuses jeunes, il leur aurait trouvé la structure du squirrhe, à ï'm^ des cancers anciens qui présentent toujours l'aspect médullaire. L'êt»' sur le vivant de 170 cas a fourni à West 137 cas de cancer médaliV'' encéphaloïde contre 28 épithéliomas et 1 squirrhe. Guaserow parconm sur 203 faits dans lesquels le diagnostic anatomique était possible, nierait constaté que 17 cas de carcinome pur. Il explique par cette pw*^
UTÉRUS. — CAUCBR. AIIATOMIB PATHOLOGIQUE. 72^
minance de répithélioma deux faits sur lesquels nous insisterons plus lard, la rareté des métastases cancéreuses, et le temps quelquefois assez long qui 8*écoule avant le retentissement du cancer sur Tétai général. Sien que basée sur un mode d'examen insuffisant, car d'après Cornil et RaoTier les épiihéliomas ne se distinguent avec certitude des carcinomes du col, ni par leur évolution, ni par leurs caractèi*e8 objectirs, l'opinion de West sur la fréquence relative du cancer et du cancroïde est peut-être plas vraie, réserve faite de l'exactitude numérique, que celle de Gusserow, car, sur un total de 55 faits, Cornil compte 34 cas de cancer eocéphaloîde contre 21 d'épithélioma. La division des tumeurs en cancéreuses et cancroïdales ( Voy. art. Tumeurs, par Heurtaux, t. XXXYI) offre la meilleure base pour décrire les variétés d'apparence du mal, à ses premières phases du moins, car, à une période avancée, les différences^ s'effacent, qu'il s'agisse de cancer ou de cancroïde. Elle revient à celle que toujours les cliniciens ont adoptée, quand ils distinguaient le cancer débutant par la surface du col de celui qui nait dans la profondeur. Au premier répond l'épithélioma ; au second le carcinome.
Épithélioma ou carcinome, le point qui domine l'étude anatomique du cancer utérin est sa localisation sur le col. Règle presque invariable, c'est là qu'il débute pour s'éteudre par continuité au corps de la matrice et aux organes voisins. Le cancer primitif du corps est exceptionnel ; la proportion des cas où il s'observe ne dépasse point 6 7o (Pichot, Blau) ou même 2 ^o (Schrœder). Certaines statistiques conduisent à des chiffres moins élevés encore, 1 sur 429 (Courty) ; 1 sur 420 (Fôrster) ; 1 sur 90O (Goldschmidt). Outre sa rareté extrême, le cancer du corps se sépare de celui du col par une évolution et une apparence distinctes. Dans les pages sui?antes, nous étudierons tout d'abord en détail les principales variétés de cancer du col; nous dirons ensuite quelques mois de celui du corps.
Le cancer épithélial ou superficiel du col débute soit par la muqueuse de la cavité cervicale (cancroïde plat), soit par celle qui revêt le museau de tanche (cancroïde végétant) ; le carcinome semble naître au-dessous de la muqueuse par des nodules infiltrés qui grossissent et ulcèrent consécutivement la surface de la matrice. Mais Torigine réelle, l'élément anatomique qui subit le premier l'atteinte du mal, n'est pas rigoureusement déterminé. Les uns font intervenir l'épithélium dans tous les cas; épithélium de revêtement dans le cancroïde, épithélium glandulaire dans le carcinome; d'autres, le tissu cellulaire interstitiel, sous-muqueux ou intra-papillaire. Quoi qu'il en soit de ces divergences, un point reste bien établi, c'est la fréquence avec laquelle le cancroïde débute près de l'orifice du col. De là il s'irradie excentriquement dans tous les sens, avec cette particularité importante que sa marche vers le fond de Torgane est plus rapide que sa progression au dehors, circonstance qu'il importe de connaître pour comprendre d'une part la fréquence et la rapidité des récidives après l'amputation du col, dans des cas où en apparence le cancer n'avait qu'effleuré Torgane ; de l'autre» comment le néoplasme carci-
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nomateux, distendant le col sans paraître au dehors, peut simuler (peV quefois son induration inflammatoire.
A Tautopsie, quand les malades ont succombé aux progrès d*un cancer utérin, les différences originelles n'existent plus, et Taspccl des partie» malades est sensiblement uniforme. L*organe est détruit dans une portion plus ou moins considérable. Il nous souvient d*un cas à marck rapide, dans lequel il ne restait plus qu*un moignon de matrice, pb petit que la phalange unguéale du ponce, isolé au milieu d'une sorte de caverne à parois noirâtres, et suspendu aux débris des vaisseaux utàvovariens. La femme était morte d*hémorrhagie. Dans ce cas, la disparitioD était presque complète ; on en a cité d'autres où il y avait deslnidÎM totale de la matrice (Âran, Gallard). En général, la lésion est moius profonde, le col et la partie inférieure du corps sont détruits seuls, fi b surface malade, vue par le vagin, affecte la forme d'une caverne ul€^ reuse in*égulière, dont les parois d'un gris noirâtre sont en état de pngrène humide. En examinant sous l'eau cette espèce de cloaqoe, s^ parois sont Hérissées d'une quantité considérable de houppes tilameo* ieuses, blanches ou grises, que le microscope montre constituées parle débris des vaisseaux qui ont réi^islé plus longtemps à la destruction. On y voit, outre des cellules implantées perpendiculairemeot a ko: direction, la paroi des vaisseaux affectée de dégénérescence graisseuse infiltrée de pigment brun noir provenant du sang altéré, et leur lomièn obstruée par un bouchon de fibrine ou une accumulation de cellul^ «cancéreuses qui remontent à hauteur variable dans la portion non oioém du néoplasme. D'après Cornil et Ranvier, à qui nous avons emprunté k^ précédents détails d'histologie, ce sont ces thrombus qui détermineri la mortification du tissu néoplasique.
En incisant ce qui reste de la matrice, on reconnaît que raleôv gangreneux repose sur une masse cancéreuse, d'aspect encéphaloiik. remontant à une hauteur variable dans l'utérus et autour de loi. h propagation se fait par continuité, sans interruption, et en général nih que l'on rencontre de noyaux intra-utérins indépendants de la roasK principale. Règle presque invariable, le cancer a plus progressé en sur* face dans la cavité utérine qu'en profondeur vers la séreuse : aussi, dis' les cas où la transformation cancéreuse est presque complète, décoon>>> t-on parfois encore une mince couche de tissu musculaire interpoiff entre le péritoine et la masse cancéreuse. Ce caractère n'appartient qn ' cancer primitif, car, dans les carcinomes secondaires (affection d'atllesn très-rare) , la portion sous-péritonéale de la matrice est le siège de prHt> tection des dépôts cancéreux qui sont alors exceptionnels sur la 0^ queuse. La cavité intra-utérine est donc en général intéressée dans uf assez grande étendue. Quelquefois la muqueuse du corps est same f^ simplement ramollie et enflammée ; plus souvent elle est envahie dir une grande hauteur, voire même en totalité, par des plaques dissémina ou une infiltration cancéreuse diffuse. Ce qui reste de la cavité uUnr* est vide ou parfois rempli d'une bouilliei mélange de pus, de sang et de
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débris cancéreux dont la couleur varie, avec la composition, du jaune-
Terdâtre au rouge-noir plus ou moins foncé. Dans quelques cas rares, la
cavité utérine a disparu par fusion des parois (Mme Boivin et Dugès); dans
d'autres, moins exceptionnels (Lebcrt), elle est au contraire élargie par
des végétations cancéreuses, susceptibles de se pédiculiser et de faire
saillie par Torifice ulcéré ou non du museau de tanche. Ces polypes
cancéreux s'insèrent le plus souvent sur la partie inférieure du corps ou
supérieure du col. L'agrandissement de la matrice distendue par des
bourgeons ou une bouillie cancéreuse coïncide fréquemment avec i'hy-
|)€rtrophie générale de son tissu. L'organe ainsi modifié peut présenter
12 à 15 centimètres de hauteur et de largeur sur 6 à 8 d'épaisseur (Le-
bertj. Pour que ces dimensions exceptionnelles se rencontrent» il faut
qu'il y ait coexistence de fibrome, ou cancer étendu du corps même de
l'organe, car dans la majorité des cas, si la lésion débute par le col et
s'y limite, le corps conserve son volume (Lebert). La proposition précé-
dente est un peu trop absolue, car même dans le cancer borné au col
Thypertrophie du corps n'est pas rare (Aran, West). Elle est comparable,
bien que moins accusée, à celle qui accompagne les fibromes. West l'at-
Iribue à la suractivité de la nutrition par le voisinage du cancer.
Au lieu d'hypertrophie, on peut, même sans destruction ulcéreuse, constater au contraire l'atrophie du tissu utérin. Le fait s'observe notamment quand le cancer se propage sous le péritoine à toute la périphérie de l'organe. En pareil cas, la substance musculeuse disparait »mrae noyée dans les éléments cancéreux qui la refoulent et î'atro- )hient.
Dans certains faits exceptionnels, la surface de Tulcération cancéreuse !st formée par un tissu d'aspect normal, toute la partie infiltrée de néoplasme ayant subi la fonte gangreneuse {Rodent Ulcer de Clark.) On K)urrait alors croire à l'existence d'un ulcère rongeant simple, sans les >ourgeons à suc lactescent, dont la présence est habituelle dans le oisinage ; sans les alvéoles et nids épithéliaux que montre le microscope ans ce tissu qui semble normal. L'infiltration purulente du col est ommune, et il peut très-rarement y avoir des abcès multiples dans le arenchyme utérin. Lebert (Traité deê maladies cancéreuses), qui en trouvé deux fois, n'a pu constater simultanément de phlébite.
Les lésions déterminées par le cancer du col ne se limitent pas à la matrice. Même quand la destruction n'est pas très-profonde, le vagin et ^ tissu cellulaire sont envahis. Sur le vagin, l'altération se traduit tout 'abord par une diminution de sa longueur, qui n*est plus en moyenne oe de 4 à 5 centimètres. Ce raccourcissement n'implique nullement une bute préalable de la matrice; on peut l'expliquer par la formation adhérences entre la portion vaginale et le vagin (West) , ou même icore par l'état scléreux que détermine l'extiénsion du néoplasme, resque toujours, en effet, le vagin, doublé dans une étendue variable )r une cuirasse de tissu cancéreux, participe dans le voisinage imméat da col à la destruction ulcéreuse. Ailleurs, sa muqueuse est en-
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flamiDée et souvent ulcérée par placuB. Ces Dlcèrations isolcct, i^oicîelles, irregulière», à grand diamètre généraleineDt IranntraL vt rarement, d'après Leberl, une base cancéreuse. Il les aUribi» i l'krdt de l'écoulement utérin, opinion partagée par West, qui fait obww^ dans le cancer épitbélial oii cet écoulentent est moins man^iM « n'observe pas les ulcérations précédeutes. Par places, la nmqon» vaginale peut être envahie par des nodules cancéreui, dont la gnsMc varie depuis la dinienaion d'une tète d'épingle jusqu'à edie d'nn çw d'orge. On y trouve parfois aussi de petites tumeurs papilbira n» rant quelques millimètres d'étendue, qui peuvent ^tenwiit x m contrer sur le col, et qui pour Lebcrt ne seraient pas de nature cionreuse (?).
Après avoir envahi le vagin, l'inBlIraliou cancéreuse g^çne les orgi» voisins. En avant, elle rencontre les uretères qu'elle englobe et c» prime a leur entrée dans la vessie. Aussi est-il commun de voir i I» lopsie ces conduits hypertrophiés et dilatés, au point d'égaler qDetq> fois le volume de riotcstio gn4- La ilîsleosioa s'étend aoi btfncls et aui reins, dont la nSstance sécrétante est atrof^-^ et scléreuse. Il ea réwllt ^ rhfdronèphrose ou plu* rr^ ment de la pjélonéplinte. >d:
un total de 93 cas, Blan i rrlcv 57 fois l'hydro-néphrose, rtl' fois seulement la pyélooéphnlt Ces lésions sont la cause ^ accidents d'urémie que o»
avons indiqués dans l'étiKlciie' fibromes, et qne nous nlw verona beaucoup plus cornnic comme complications alim^ du cancer utérin. Souvent >ci^ le néoplasme, conlinuanlii'FC'' dre, a envahi la vessie. Il y détermine d'abord une cystite de voisina^ p>' tielle uu totale, prédominante dans ce dernier cas, au col et sur le i*' fond. Si la lésion est plus avancée; l'organe se montre infiltié de dtb'^ en dedans par la néoplasie. Le plus souvent alors une seule pltqat»^' céreuse, avuc satellites nodulaires, occupe le bas-fond; plus rartaM' d'autres noyaux existent en outre sur divers points de l'or^oe. ^ ' sujet survit assez longtemps, la destruction ulcéreuse s'empare dr nouveau cancer, et une large fistule vésico-vaginale se trouve eoD'lil'^' Cette notule, permettant le contact de l'urine avec lo tissu cancérKi accélère les fermentations qui s'y développent et sa fonte gangréftw*'
v,t«liini;^ «««(Courlj). " ' " "' " ' ^'''°- " " "*»■■■
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Quelquefois même, grâce à la décomposition ammoniacale de l'urée, des JcpdU atec incrustalionB phosphatiqueg se Font sur quelques bourgeons anc^reui (Cornil el Ranvier). Wagner a calculé que l'extension du cancer I la vessie s'est rencontrée 85 fois sur 218 cas, soit une fréquence de iS"/,- Sur ce nombre, il y a eu 28 fois production d'une fistule. Ces :hin're8 doivent être considérés comme un peu faibles, car d'autres sont iTTiTés à une proportion plus élevée. Blau compte 45 cas de propagation I 11 Tessie sor 95, et de Sinély dit que les fistules se voient environ bns le siiième des cas.
Le même travail s'effectue vers le rectum, mais a une époque générasment plus tardive, circonstance que les uns expliquent par l'épaisseur t la cloison recto- vaginale et la lasité du tissu cellulaire interposé entre !s muqueuses ; d'autres par la fréquence plus grande du début sur la int anléneure du col ; d'autres enfin par la barrière qu'oppose en ar-
■ Li ttmnie qui ■ fourni reUt picio pallu>tagii)ua Juil dcpuii loBgtca^ inJEtlc 1 nae conttipaiion •inilini elle n'tlbil i 1i g>rd«-ral>e que (aiu Jei bail jouni t'en iprèi de tiolcDU eltattt poiii-
M Du|èi>. Atl<u du malatiiu de ttiUnt, pL. IIXL).
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rière ou en bas le cul de-sac du péritoine à rextension cancéreuse. Mii» dans nombre de cas cette barrière est franchie, et le Tagin tnnstonnê en un cloaque ulcéro-gangréneuz mettant en communication les trois cavitésy vagin, rectum et vessie, dont les produits se mélangent (Foy. le» figures 93 et 94). Sur un total de 282 cas on trouverait (statistique» de Wagner et Blau) 53 fois la dégénérescence du rectum et sur a nombre 24 fistules.
L'infiltration du reste ne se borne pas aux parties sous-jacentes an col, mais tend à envahir la totalité du petit bassin. Même dans les former encore limitées du cancer du col, il est ordinaire de trouver rutêru> soudé aux parties voisines et immobilisé par des adhérences. Celles^i sont quelquefois purement inflammatoires sans trace de tissu cancéreui; mais plus souvent, et principalement quand le cancer a envahi une éleih due considérable de la matrice, la fixité tient à Tinfiltration cancéreuïe de tous les organes du petit bassin. Quelquefois la cavité peWienoe eA presque totalement remplie; Tutérus et ses annexes sont noyés dans uor masse cancéreuse énorme, et au-dessus une voûte formée par les adhérences de rintestin sépare et protège le reste de la cavité péritonéale Dans la masse néoplasique il n'est pas rare de trouver des foyers caocêreux ramollis, des abcès. Sur 264 cas, 18 fois seulement la grandecafib' péritonéale était atteinte piir le cancer, immunité relative due à la ior mation précoce d'adhérences protectrices (Gusserow). Les annexes deb matrice peuvent de proche en proche être frappées par la propagalioo cancéreuse ; le plus souvent elles ne sont qu'englobées par elle. Sur iV^ cancers utérins, Gusserow ne compte que 43 cancers ovariques par p* pagation. Les ganglions lombaires et sacrés ne sont guère envahis qoe dans le cas de cancer largement étendu au corps. Sur 93 observation?. Blau a noté 24 fois la dégénérescence des glandes lombaires, 23 foi? celle des parties molles du bassin et 15 fois celle des glandes réutpéritonéales. Les cancers métastatiques sont beaucoup moins conumm^ et leur rareté (Aran, Scanzoni, etc.), opposée à la fréquence relative d^ l'extension du mal par continuité, est un des meilleurs argumenls qw l'on puisse invoquer pour faire admettre la prédominance du cancroidr (épithélioma) sur le carcinome dans le cancer utérin (Gusserow).
Lebert évalue à 4, 47o et Kiwisch à 7, 57o 1^ proportion de ces eaucers métastatiques secondaires. Sur 283 cas Gusserow note 22 cancers secondaires du foie et autant du poumon. Quant aux autres organes, oo' statistique de 176 cas empruntés à Kiwisch et à Blau lui donne pour t fréquence de dépôts cancéreux à distance les chiffres suivants :
0«, plèfres 0
Glandes infcuinales, estomac 5
Glandes bronchiques, reins 5
Corps Uiyroide « cœur, glandes dtt médiastin 3
GerTein, capsules surrénales, glandes méscntériqucs, jéjunum, peau, rer-
tèbres lombaires S
Vésicule de fiel, dure-uicre, orgaacs génitaux eilernea, iiiaiueU«>«
muscles t
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Ajoutons encore qu'il est commun de i*encontrer à Tautopsie une péritonite séro-purulente ancienne ou récente et des coagulations simples ou cancéreuses dans les veines du bassin et des membres inférieurs. Lebert {Traité des mcUadies cancéreuses^ 1851) signale en outre la fréquence de l*eotérocolitc catarrhale ou ulcéreuse.
Dans le carcinome proprement dit on observe comme dans tout cancer un stroma et des alvéoles. Ceux-ci sont petits, remplis de cellules polymorphes disposées sans ordre, les pariétales étant quelquefois régulièrement implantées sur les cloisons. Dans le stroma on rencontre souvent des fibres musculaires lisses parfaitement reconnaissables. L'épithélioma est cylindrique ou pavimenteux. Sous la première forme, plus rare que ia seconde dans le rapport de 3 à 18, il ressemble macroscopiquement à de Tencéphaloïde très-mou et présente des lacunes à contenu laiteux, visibles à l'œil nu. Celles-ci renferment des cellules cylindriques existant également sur les parois qui sont hérissées d'anses capillaires. L'épilhélium pavimenteux, avec ou sans globes épidermiques, se présente à l'état tubulé ou lobule. Les tubes épithéliaux de la première variété sont tantôt très-gros, tantôt très-petits, et le volume des cellules qu'ils contiennent est généralement minime.
Le cancer du corps de la matrice se présente sous deux formes suivant qu'il débute par la muqueuse ou le tissu cellulaire. Le cancer d'origine interstitielle se caractérise par la dissémination dans l'épaisseur même de la matrice de nodules encéphaloïdcs, mous, vasculaires, formés d'une trame peu développée circonscrivant des alvéoles remplis d'épithélium poljiDorphe. Le cancer d*origine muqueuse débute par les glandes de l'eodomèlre et se développe sous deux formes, diffuse, circonscrite. Diffus, il envahit uniformément la muqueuse et la couche sous-jacente dans une grande étendue; circonscrit, il forme dans la cavité de l'organe des polypes de mauvaise nature. Sous les deux formes, il aboutit rapidement à l'ulcération et à la nécrose. D'après Gusserow la forme papillaire serait inconnue dans le cancer du corps.
Étiologie. — Nous ne savons rien de précis sur l'étiologie du cancer utérin. Sa fréquence est telle, qu'il constitue un tiers du nombre total des cancers observés chez la femme (Schrôder),et si, comme l'ont prouvé 1^ statistiques anglaises, la mortalité par cancer est beaucoup plus élevée chez la femme que chez l'homme, c'est au cancer des organes génitaux <utérus et mamelle) que doit être rapportée la dilTéreuce. Tous les âges n'y sont pas également prédisposés. Dans un tableau de 2265 cas de cancer utérin empruntés à divers auteurs Gusserow trouve :
à 17 ans 1 cas.
de 20 à 30 81
Après 70 82
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Il en résulte que la maladie presque inconnue avant 20 ans croît de fréquence jusqu'à 50 ans et diminue ensuite. Le nombre maximom s'observe de 40 à 50 ans et justiGe la croyance populaire relative an dangers de Tâge critique. La statistique de Glatter conduit aux mêmes confusions ; elle donne pour la mortalité par cancer utérin.
de 21 à 30 ans 145 %
L*hérédité s'observe ici comme dans les autres espèces de cancer* mu avec une fréquence diversement appréciée. D'après Gusscrovr rinflneDce héréditaire serait moins sensible que pour les autres variétés de carcinome ; au dire de Gaillard-Thomas, Paget l'aurait au contraire constatée dans le tiers des cas.
Le mal sévit avec une égale intensité dans toutes les conditions. Riche». pauvres; femmes mariées, filles; vierges ou prostituées, tontes sont exposées à la maladie sans que rien dans l'état social ou la condition desaotr antérieure permette de prévoir la prédisposition ou l'immunité. On a dit que la race nègre, très-sujette aux fibromes, était exemptede cancer.
Quant aux causes déterminantes, on a invoqué l'existence d'irritalioite répétées du col utérin (métrite chronique, excitations génitales, etc.< Bien qu'à priori cette opinion paraisse acceptable, elle ne semble pi« exacte, et l'exemple des prostituées, qui ne sont pas plus frappées que i^ autres femmes par le cancer utérin (Paren^Duchàtelet, Prosiituiion dan» la ville de Paris), démontre le peu de fondement de cette opinion.
A l'appui de nos réserves sur le défaut de rapport entre l'irritatior utérine et le cancer, les chiffres suivants de West nous semblent offrir dr l'intérêt. 157 malades ont été interrogées par lui sur Tétat antérieur <ic la menstruation. Chez 131, tout avant le cancer était parfaitemeol Of'f* mal, 26 seulement avaient ressenti des troubles (avance, retard, surabondance, défaut, etc.). 20 malades sur 100 avaient eu des malai<<? lors des premières règles; 5 seulement sur 170 avaient présenté a^ut le cancer une affection utérine proprement dite (polype, métrite, etr <
La seule particularité étiologique à relever est que la multipint' parait exercer une action légèrement prédisposante. Les relevés stjti5tques empruntés par Gusserov^ à divers auteurs anglais et allemands diluent pour le chiffre moyen des accouchements antérieurs chei les feratn^ dont l'utérus est cancéreux 5,1 (3025 pour 580 femmes), tandis qw > proportion normale est en Prusse 4,6; en Angleterre 4,2. En supp'^ sant que l'écart constaté doive recevoir l'interprétation précédente, i-*vrait-on l'expliquer par un effet d'irritation locale, ou la mise en acliTit/ grâce à l'excitation gravidique, des germes latents (Cohnheim)? Cne nr constance de nature à justifier cette opinion, c'est que parfois le début «icancer semble se rattacher à une couche récente. West consiste le l<:«
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lans la proportion de 11,3 % ^^ Gusserow 9 fois sur 48 femmes. Peut- •tre faut-il faire quelque réserve sur le dernier chiffre, en raison du temps coulé entre l'accouchement et le début du mal, car dans certains cas intervalle a duré un an.
Symptômes. •— Le premier point qu'il importe de mettre en relief est le aractère essentiellement insidieux de la maladie. Chez nombre de femlies, la tumeur se développe sans occasionner de douleurs ou de troules notables dans la santé, et à la faveur de cette insidiosité le cancer Togrefsc sans être soupçonné jusqu'au jour où un accident sérieux réèle sa présence. Généralement alors il existe depuis longtemps et a élerminésur le museau de tanche des lésions profondes. Ainsi s'explique insuccès trop fréquent des tentatives opératoires, malgré le caractère )cal et circonscrit que la tumeur doit à sa nature épithéliale de conserer quelque temps.
Les troubles fonctionnels qui annoncent le cancer n'ont au début ien de caractéristique et ne sont pas toujours identiques. Le plus commn, celui qui dans la grande majorité des cas ouvre la série morbide, $t une métrorrhagie profuse. En relevant les antécédents de 166 maides affectées de cancer utérin, West a trouvé chez 77 d'entre elles, omme manifestation initiale, une métrorrhagie abondante sans dou- Hir, proportion 46,3 7o- Chez 23 autres, ou 13,8 fois sur 7of l'hémor. bagie fut douloureuse. La douleur au début, comme dans le cours du iaK est, après les pertes sanguines, la manifestation la plus commune. Ile s'observe seule ou associée aux écoulements de diverse nature, avec ne fréquence de 40 7o* Douze fois seulement sur cent ce sont des sym* tomes tels que la leucorrhée ou d'autres écoulements qui fixent d'abord attention (West).
Chez les femmes qui ont depuis longtemps cessé d'être réglées, le re- *ur apparent de la menstruation est de même habituellement le pre* ierindice du cancer. Nombre d'entre elles au début ne s'inquiètent pas ice symptôme, qu'elles attribueraient volontiers à un retour de jeunesse, leur erreur est d'autant plus excusable que l'hémorrhagie peut affecter indant quelque temps, bien qu'indépendante d'une ovulation, le type enstruel, et ne s'accompagner durant une période quelquefois longue aucun autre trouble morbide. Dans un cas observé par Mauriac et relaya une femme de 73 ans, ces fausses menstrues durèrent plus de deux is avant l'apparition d'un autre symptôme appelant l'attention sur la atrice. Les faits de ce genre, à la durée près, ne sont point très-rares, i8i celte menstruation redux ne se lie pas toujours au cancer, elle est ujours l'expression d'un état morbide sur la nature duquel l'explora- >n directe permettra seule de se prononcer (fibrome, polype muqueux, étrile ou cancer).
Quel qu'ait été le phénomène initial, par les progrès de son évolution cancer détermine bientôt un ensemble de symptômes physiques et nctionnels qui en rendent le diagnostic facile dans la majorité des cas. A. Signei rationnels. — Les troubles fonctionnels sont d'abord pu-
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rement locaux et se manifestent sous trois formes : hémorrhagic, douleur, écoulements non héroorrhagiques. L'hémorrhagie, qui par sa trequence et les dangers qu'elle fait courir domine le tableau morbide, l revêt pas toujours le même caractère. Quelquefois c'est une perle iolermenstruelle, soudaine, abondante, absolument spontanée ou consécuUtt à une cause appréciable, émotion, fatigue excessive, coït, etc. Plus soi)vcnt c*est une ménorrhagie ; les règles sont plus fortes, plus prolooget^ ou en avance de quelques jours. L'hémorrhagie, assez habituellement ifidolente, peut s'accompagner de coliques utérines ou même de douleQ^ expulsives, quand des caillots se forment dans ruténis et éprouici;' quelque difficulté à en sortir. Parfois elle est précédée de sou(Traoc6 qui cessent ou diminuent quand elle s'est produite, c'est-à-dire après \i décongestion de l'organe. La congestion est en effet la cause procluine des premières hémorrhagies. Si chez quelques femmes la surlace ulcém du col est la source du sang, on doit admettre que ce cas est plutôt Ta* ception que la règle et que dans l'immense majorité l'hémorrhagie procède l'ulcération du néoplasme. Il en est, en un mot, de la métrorrha^ntra l'égard du cancer comme de l'hémoptysie par rapport à la tuberculose Elle est plus souvent l'expression du cancer initial ou récent que du cancer invétéré, et la preuve, c'est qu'habituellement, quand la tumeur ii détruit, les hémorrhagies diminuent ou cessent. Peut-être serait-il pli^ vrai de dire que les hémorrhagies changent de nature. Le plus souveot''. effet, à une période avancée, les pertes abondantes sont remplacé!^ • intervalles variables par la coloration hématique de l'écoulement sênicboreuxque sécrète l'ulcère. Chez d'autres malades, outre œ suintemeoL il se fait de temps en temps un retour offensif des hémorrhagies, jusqa')' moment de la mort qu'elles accélèrent considérablement. 11 nous souTiefi! d'une malade qui succomba quelques mois après le début par suite dV morrhagies répétées. Cette femme mourut exsangue pendant une mêtnrhagie qui lui fit perdre en quelques minutes plus d'un demi-litre é^ sang. De pareils faits sont exceptionnels et, tout en insistant sur le àtger des pertes sanguines, les auteurs font observer que la mort par hei»':* rhagie est une éventualité rare dans le cancer utérin. Réserve foi te dec^ cas, on peut dire que, profuses et congestives à l'origine, les métroniugies tendent à diminuer en devenant passives quand la maladie e^t aocienne; dans certains cas exceptionnels, elles manquent à loote» le* périodes du mal. La comparaison déjà faite avec l'hémoptysie tubercj leuse est également Traie à une phase avancée. Dans les deux maladies ir* hémorrhagies du début sont congestives, et celles de la fin liée^ à ^ lésion vasculaire directe, à Tulcération d'un vaisseau par la fonte tuU' culeuse ou cancéreuse du tissu morbide. D'une manière générale k* hémorrhagies sont plus abondantes dans le carcinome et TépithelHia végétant que dans le cancroide plat ; leur disparition à une période ar.i cée s'explique par la fonte gangreneuse des tissus éminemment va»* laires qui caractérisent ces néoplasmes.
La douleur est après la métrorrhagie le plus important des symptéim?»
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(nais elle n'apparaît en général qu'après les perles de sang et souvent roéme qu'à une période avancée. Rien de plus variable d'ailleurs que les modalités de ce symptôme. Chez quelques malades elle acquiert une intensité horrible et la thérapeutique est presque impuissante à soulager jusqu'au bout. Chez d'autres, après s'être développée à une certaine phase, la douleur finit, malgré les progrès du mal, par s'atténuer et même disparaître sans qu'on en puisse donner la raison. 11 est enfin des cas trèsrares où jusqu'au bout la douleur fait presque entièrement défaut. Elle débute ordinairement, comme dans les affections utérines légères, par des irradiations à dislance : pesanteur dans l'abdomen, difficulté pour uriner ou aller à la selle, et surtout souffrances ressenties à la région lumbosacrée, a l'hypogastre ou dans les fosses iliaques. Mainte fois aussi la douleur retentit sur le trajet des nerfs qui émergent du bassin, particulièrement le fémoro-cutané et le sciatique. Plus rarement les irradialions se font à grande distance sur les glandes mammaires, par exemple.
Les sensations éprouvées varient depuis un sentiment de pesanteur de * tension, de fourmillement, jusqu'aux élancements les plus douloureux. Souvent elles sont paroxystiques, et augmentent avec la congestion utérine pour s'atténuer quand Thémorrhagie a produit une détente. A ce moment l'absence de toute douleur utérine proprement dite n'est pas rare; le toucher n'est pas pénible et le coït peut avoir lieu sans souffrance. A une période avancée une douleur utérine profonde se joint aux précédentes, et ce symptôme atteint sa plus haute expression. Outre l'exacerlatioQ des souffrances ressenties aux lombes, à l'hypogastre ou dans les <!uisses, les malades accusent alors des sensations de brûlure, de déchirement, de contraction utérine, comparables à celles de l'accouchement et qui ne s'observent avec la même ténacité et la même violence dans aucune autre affection. Elles se lient à l'extension du cancer aux branches du plexus sacré. Fréquemment il s'y ajoute de petites douleurs hypogastriques superficielles dues à des poussées de péritonite.
La triade symptomatique est complétée par l'apparition d'un écoulement vaginal. Celui-ci peut aussi être initial, mais le plus habituellement il est consécutif aux hémorrhagies. Comme caractère, il rentre ians ce que l'on appelle vulgairement les pertes blanches, mais avec des qualités qui lui sont particulières. Ce n'est pas le liquide opaque excrété )arle vagin, ni Técoulement glaireux fourni par la muqueuse du col: '*est un liquide plutôt séreux, analogue à celui qui vient de la mu- |ueuse du corps, et empesant à peine le linge sur lequel il sèche. Au lébul, il ne diffère pas du flux leucorrhéique causé par la métrite chronique, ou de l'écoulement séreux qui, dans les fibromes, alterne quel- ]uefois avec les métrorrhagies (Gallard); mais il s'en distingue bientôt >ar son abondance, telle parfois que les malades doivent se garnir omme pendant leurs règles, et par la teinte roussàtre qu'il prend souvent, grâce à son mélange avec une certaine quantité de sang.
C'est dans les cancers papillaires du col que cette sécrétion séro-san- [uine a son maximum d'abondance. Plus tard» la perte, tout en conaer-
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vaut son caractère séreux, devient purulente, ichoreuse, et laisse sar le linge des taches brunes ou d'un gris sale, quand le cancroîde sulcènd 86 nécrose. Elle acquiert alors, principalement chez les femmes peu soigneuses, une fétidité repoussante qui se perçoit à distance, et ce signe permet souvent de deviner avant tout examen la nature du mal. Saui it^ cas très-rares, ceux, par exemple, où un fibrome se putréfie dans lactYili* du corps, jamais les écoulements utérins n'ont autant de fétidité, et même en pareil cas il y a parfois des différences dans l'odeur, qui permetteol la distinction. La fétidité cancéreuse peut donc être envisagée comme presque caractéristique. On doit savoir seulement qu'elle peut manquer chez les femmes très-soigneuses d'elles-mêmes et aussi, sans cette condition, dans quelques cas de cancer plutôt ulcérati^s que végétants. l\V n'apparaît, du reste, qu'à une période avancée, quand les processus gangreneux ont pris possession du néoplasme. Cet écoulement présente souvent une âcreté considérable; il en résulte des rougeurs, des eicom tiens, et parfois des excitations génésiques.
Indépendamment des symptômes précédents, dont l'importance esl capitale, d'autres doivent encore attirer l'attention. Au premier rang (kces phénomènes accessoires il faut signaler les troubles de la mictioe. dus à la cystite de voisinage, à la propagation du cancer, ou toat lo moins aux difficultés de la circulation veineuse dans la région d* l'urèthre. West dit que le canal de l'urèthre peut, du fait de la deraim cause, prendre un volume de deux pouces, depuis le méat jusqu'à b vessie. La conséquence de ces lésions est un trouble de la miction, qui dévient fréquente, douloureuse et incomplète. Chez d'autres, il y a incontinence de l'urine même avant toute perforation de la cloîsou vésicovaginale. Enfin, on peut assez souvent observer à la période ultime l'anurie avec toutes ses conséquences.
Un travail analogue, bien que moins précoce, se produit du côté do rectum, entraînant comme conséquence des alternatives de diarrhée et de constipation. Plus tard, la perforation de la paroi recto-vaginale peat en résulter et, s'il s'est fait simultanément une fistule vésicale, levagio devient un cloaque infect par lequel s'échappent incessamment l'urine et, en cas de diarrhée, les matières fécales. L'émission de gaz par le vagio est habituellement le signe le plus précoce de la perforation recto-vaginale.
Les symptômes généraux sont ou peuvent être nuls pendant les premiers mois de la maladie, et rien de plus commun que de IrooTer w toucher des signes de cancer avancé, ou même inopérable, chez deslem* mes qui ont conservé de l'embonpoint, de la fraîcheur et presque toote» les apparences de la santé. Mais tôt ou tard la scène change, la malade, affaiblie par les hémorrhagies, se décolore et prend un faciès où dooi- /lent, selon les cas, la pâleur de l'anémie hémorrhagique ou la teinte j»nfttre de la cachexie cancéreuse. En même temps survient on amaigrisl^ ment progressif dû h la généralisation de l'influence diathcsiqoe» àrépat* sèment causé par les pertes et les douleurs, ainsi qu'aux Irooblei fja*
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palhiques, anoreide, vomissements, etc., qui entravent ralimentatiod. De lemps en temps des accès fébriles rappelant la fièvre hectique contribuent encore à l'afTaiblissement des malades. C'est à cette période que Ton voit se manifester dans quelques cas l'oedème thrombosique des extrémités inférieures (phlegmasia), dont le volume excessif contraste d'une manière frappante avec Tamaigrissement du reste de l'organisme.
En cet état, les malades finissent par succomber soit simplement aux progrès de la cachexie, ce qui est rare, soit à une complication, telle que péritonite aiguë, hémorrhagie, ou exceptionnellement résorption septicémique. La rareté de la septicémie s'explique par l'obstacle que met à la résorption la thrombose veineuse. Elle ne s'observe guère qu'après des opérations ou des traumatismes.
Une cause de mort beaucoup plus commune est la lésion des voies urinaires. C'est à Aran que revient le mérite d'avoir insisté le premier sur la fréquence et le danger de cette complication. La mort, en pareil cas, est déterminée par des accidents convulsifs ou comateux, et précédée d'une diminution considérable de la sécrétion urinaire. L'anurie peut même être complète ; quand elle ne l'est pas, on constate généralement que l'urine est albumineuse; mais l'albumine peut aussi faire défaut, même dans des cas où la distension des uretères démontre de la manière la plus positive à l'autopsie la nature urémique des accidents. Bien que mortelle d'ordinaire, cette urémie guérit quelquefois, passagèrement au moins. West parle même de malades qui auraient survécu plusieurs mois. A priori, en admettant qu'il n'y ait pas eu erreur de diagnostic, on conçoit la possibilité du fait en songeant que les uretères sont habituellement comprimés à leur embouchure, mais non dégénérés, et que par conséquent la îonte ulcéreuse du néoplasme peut, en déterminant une Bstule uretéro-vaginale, faire cesser la rétention. Nous ne prétendons pas d'ailleurs que cette explication soit toujours accepta- Ue, car dans les affections chroniques du rein on peut voir se manifester et disparaître des accès urémiques, sans qu'il y ait lieu d'admct» tre une variation corrélative de la lésion rénale.
6. Signes physiques. — La maladie ne se révélant par des symptômes appréciables qu'à une période avancée, on ignore à peu près quels sont les différents aspects sous lesquels elle existe à l'origine. West, dans un cas, vit sur la lèvre postérieure de l'utérus une plaque saillante grande comme un shilling, d'un rouge vif, saignant facilement, et d'une structure papillaire si fine qu'elle ressemblait à du velours rouge ; chez une autre malade, c'était une abrasion douce et veloutée au toucher, entourée de petites granulations scssiles. Ces deux lésions initiales répondent peut-être aux deux variétés anatomiques désignées sous les noms de cancroîde plat et de cancroïde végétant. D'après Courty, le cancroîde, au début, se révèle toujours par le développement sur une partie plus ou moins étendue, une lèvre en général , plus rarement la totalité du museau de tanche, d'une hypertrophie papillaire portant sur l'épithélium plus que sur le derme, et offrant une grande analogie d'aspect avec le
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cancer labta). A l'époque où l'on fait d'habitude l'exainei), I* Ictùo généralement assez avancée peut se présenter sous trois aspects dificrtolt qui, plus tard, tendent h se confondre.
1° L« plus souvent le col se montre déformé, tuméfié par des saiUin ou rugosités que séparent des sillons plus ou moins profonds. Lear ctasistance variable ne les distingue pas toujours de la densité de l'otfr rus. Quelquefois elles sont tellement molles qu'elles échapperaieDt m doigt, sans l'hémorrhagie que celui-ci développe à leur coulact, tà sans le spéculum qui permet de les constater de viau.
Quand elles sont plus volumineuses, elles forment dans le vagin ds champignons ou grosses excroissances, tantôt débordant de tousoHfiW col, dont rorifice est difGcile à trouver au milieu de cette masse v^ tante, tantôt limitées à une partie du museau de tanche, et prédomioiot alors le plus souvent sur la lèvre antérieure. Ces végétations peovent présenter, sans que le tissu utérin soit intéressé dans une grande banteur. le volume d'un œuf ou même plus, au point de distendre le vagin et de gêner par leur volume le fonctionnement des organes voisins. Leur coosistance est ordinairement si faible que le doigt, même îniroduit int ménagement, ramène toujours du sang et souvent des débris de tumeur- Dans quelques tas cependant, le papillome, plus épiihélîal que vucslairc, présente une résistance plus forte et ne saigne pas au contact. U spéculum, dont l'emploi à cette période est encore possible sans Iropdt douleur, confirme les renseignements fournis par le loucher, en dmtrant une surface papillaire rouge, saignant au moindre contact (nocroîde vasculaire), ou au contraire une surface presque décolorée (oocroïde épithélial).
2* Dans d'autres cas, soit qu'il y ait eu primitivement înduntion a nappe suivie de fonte ulcéreuse comme dans les cancroides cutanés: lail que la destruction ulcéralive ait succédé ii des tumeurs végétantes, » trouve un ulcère infundibuli forme à parois indurées. La destruction intéresse le col et souvent la portion adjacente d» vagin. L'ulcération apparaît, dans le spéculuni. lisse et saignante, entourée d'une zone de lita morbide dur et décoloré. Cet aspect dwl< semlile répondre au cancroîde plat des aulcvn (Voy. fig. 95).
5» Dans une troisième variété, le col •ff'rt' une disposition tubériforme et se monlrr btrisse d'un noiubre variable de boesplnm indurées. Déformé par les nodules qui i'uiatànt son tissu, tantôt il est béant, laidement ooieft tantôt son orifice, masqué par des bimcun. échappe à l'exploration. Plus lard, ces bosselures du museau de tsocbr présentent une consistance inégale |<ar suite du travail de ramolli»ment dont quelques-unes deviennent le siège : alors, à côté de mamelM^ fermes el indurés, d'autres sont presque Ducluanls. L'eiaroen au sfécu-
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lam montre la muqueuse saine et normalement colorée dans rintervalle
des bosselures. Celles-ci sont rouges, violacées au sommet, et entourées à la base d*un cercle d*injection veineuse.
Outre les signes précédents, le toucher dans toutes les formes permet de constater un fait de haute valeur; c'est souvent dès cette époque, et
toujours à une période plus avancée, la fixité de Tutérus immobilisé pour ainsi dire au centre du bassin. Bien que cette condition n'ait rien de spécial au cancer et soit réalisée chez toute malade ayant de la pelvipéritonite, elle offre une certaine importance pour le diagnostic différentiel de la métrite et du cancer.
Par les progrès du mal, qui gagne en profondeur en même temps que se détruisent les parties plus anciennement formées, les différences primitives s'effacent. C'est à cette période destructive que répond l'apparition de l'écoulement ichoreux et fétide dont nous avons parlé plus haut. Le toucher montre alors le vagin induré et cancéreux dans une étendue Tariable , l'utérus partiellement détruit ou déformé, au point qu'il est impossible de rien retrouver de la disposition normale des parties. Le doigt revient imprégné d'une sécrétion horriblement fétide, dont des lavages répétés ont quelque peine à le débarrasser. L'emploi du spéculum, rendu diflicile par l'induration du vagin et l'immobilité de Tutérus, est en outre absolument inutile. On ne peut l'introduire qu'au prix de violentes douleurs, et tout au plus fait-il apercevoir quelques points du néoplasme, sans permettre de l'explorer : aussi à cette période est-il justement délaissé. Dans ces cas de cancer invétéré, le palper abdominal fait quelquefois sentir une tumeur. Celle-ci est généralement constituée par des nodules inflammatoires dus à une pelvipéritonite; quelquefois aussi on trouve des masses cancéreuses dans l'une ou l'autre des fosses iliaques.
Dans le cancer primitif du corps de l'utérus, les signes rationnels sont identiques à ceux dont nous avons esquissé le tableau pour le cancer du col; mais les signes physiques diffèrent. Extérieurement, le col est normal ou simplement augmenté devolume. L'hystéromètre montre une arapliation du corps de l'organe et ramène généralement du sang et des débris exhalant une odeur infecte. Quelquefois un champignon cancéreux vient à une période avancée faire saillie entre les lèvres du col. En combinant le palper au toucher, on reconnaît que la matrice est hypertrophiée et que sa surface externe, lisse et unie, ne présente pas de lobules comme dans les fibromes. L'organe n'est pas toujours enclavé et peut n'avoir rien perdu de sa mobilité normale.
Marche. Durée. — Inutile de dire que, comme tous les cancers, eelui de l'utérus est indéfiniment et incessamment extensif. Il ne parait pas susceptible, même temporairement, de guérison spontanée, et les quelques faits où l'on aurait vu la maladie se limiter d'elle-même par gangrène sont au moins douteux. On ne sait pas en réalité quelle est ^ durée précise, puisque son début nous échappe et qu'il n'attire l'attention qu'à une période assez avancée. On estime néanmoins que la durée
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moyenne du mal abandonné à lui-même est de quinze à dîx-hoit mois. Elle peut d'ailleurs varier beaucoup de part et d'autre de ce chiffre depuis trois et quatre mois jusqu^à sept, huit, et même plus de dix ans.U raison de ces différences nous échappe. Ce que Ton peut dire de pi» général, c'est qu'il marche plus vite chez les femmes jeunes qu*après b ménopause. Quand il se manifeste peu après un accouchement ou uoe fausse-couche, il peut évoluer avec une rapidité telle qu'il s'accompagne, comme une affection subaiguë, d'accidents inflammatoires, fièvre, douleurs abdominales, peau chaude, langue sèche, etc. Ces cas, que West désigne sous le nom de cancer aigu, sont exceptionnellement rares. Quaat à la durée de la période clinique, Gallard estime que la moitié enviroD des femmes succombent dans le courant de la première année qui suit li découverte de leur mal. Dans le cancer du corps de l'utérus, l'évolutioa serait plus lente, s'il faut en croire les recherches de Pichot. Cet auteur assigne à la maladie une durée moyenne de 31 mois. Sur 25 cas, quatre fois seulement la durée aurait été de moins d'une année. Sans en contester l'exactitude, nous pensons que ces conclusions ne doivent être acceptées qu'avec réserve, à raison des difficultés du diagnostic entre le cancer et le sarcome du corps, afiections très-voisines et généralement conloodues, mais dont l'une, le sarcome, a, comme nous le verrons, une durée béascoup plus longue.
Diagnostic, — Le plus souvent le diagnostic du cancer utérin s'éti* blit sans difficulté. Le faciès des malades, joint aux symptômes rationnels, métrorrhagies , pertes ichoreuses et fétides, douleurs, fait soopçonner le mal, et le toucher convertit ces présomptions en certitude. U cas n'est cependant pas toujours aussi simple. Parfois, en effet, les symptômes locaux sont nuls et de nature telle qu'ils ne fixent pas TattentioD sur l'utérus. Il en est ainsi quand les métrorrhagies et les douleurs manquent; de même quand c'est à propos d'une complication de la maladie primitive que l'on est consulté. Ainsi, en présence d'une péritonite aiguë ultime ou d'accidents convulsifs liés à I hydronéphrose, on peut étit fort embarrassé pour reconnaître l'origine du mal derrière la coraplici* tion; dans leprcmiercas,parce que les phénomènes aigus contre-indiqoeot
l'exploration ; dans le second, parce que la physionomie des syroptémec n'appelle pas l'attention sur l'utérus. Ordinairement, les erreurs posiblcs se limitent à une confusion entre maladies utérines, car il existe des symptômes rationnels, métrorrhagies, douleurs, leucorrhée fétide, caractéristiques des affections de matrice. S'il n'existe rien d'appréciable du côté du col, c'est entre divers états morbides du corps, mélrite cbrt^ nique, polypes, fibromes, sarcome, cancer, que l'hésitation sera permise. Nous avons traité ces cas dans les articles précédents, avec dtf développements qui nous dispensent d'y revenir. L'erreur est surtoitf facile entre le sarcome et le cancer du corps, mais elle a peu d'impôt tance, puisqu'à la rigueur le sarcome, comme toutes les tumeurs récidivant sur place ou à distance, rentre cliniquement dans les caocef^> dont il ne se distingue que par moins de malignité. Nous afons e^"*-
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kroeot étudié le diagnostic différentiel entre le cancer du col et les loljpes fibi*eux ou autres. Pour compléter ce point de séméiotique, il 10U8 reste à comparer le cancer du museau de tanche aux autres aflec* ions pouvant avoir avec lui quelque ressemblance. Non ulcéré, il peut êlrc simulé par l'induration chronique du col, un papillome ou des kystes du col, ulcéré par des lésions de nature scrofuleuse, syphilitique ou tuberculeuse.
L'engorgement chronique du col caractérisé par son hypertrophie avec induration a été maintes fois confondu avec le cancer parenchymateux au début. Cette erreur était souvent commise à Tépoque encore récente où Ton croyait à la fréquence du squirrhe utérin, ci parmi les exemples de guérison après amputation du col publiés il y a une trentaine d'années, nul doute que beaucoup n'étaient véritablement que de simples iudurations. Dans l'induration révolution du mal est toute différente et les symptômes rationnels ont des caractères distincts. Les métrorrhagies sont moins profuses et souvent nulles ; les douleurs moins vives, récoulement est glaireux ou muco-purulent et non séreux ; son odeur isde sans fétidité. Le toucher montre en outre que la paroi vaginale est intacte, que le col hypertrophié, souvent douloureux, a conservé sa mobilité, que sa consistance est uniformément ferme et que Ton n'y trouve pas les bosselures et les inégalités qui existent dans le cancer parenchymateux. Au spéculum l'organe est de coloration rouge plus ou moins foncée, uniforme ou panachée de taches jaunâtres, et non, comme dans le cancer, d'une teinte pftie avec aspect œdémateux, parsemée de parties violacées au niveau des bosselures.
L'analogie entre le cancer et l'induration chronique du col peut être grande chez les femmes pluripares dont le col est interrompu de place eo place par des bandes cicatricielles séparées par des bosselures : mais môme dans ce cas il est généralement facile d'éviter Terreur, grâce à la consistance uniforme de ces bosselures, identique à celle du tissu utérin normal ; à la disposition radiée et à la profondeur des sillons qui les séparent. Dans* le cancer, en effet, outre l'absence des sillons intermédiaires aux bosselures, la consistance de celles-ci n'est pas uniforme ; de plus leur couleur violacée ainsi que l'injection veineuse papillaire qui cercle leur base contrastent manifestement avec l'aspect uniforme du col atteint de métrite. Spiegelberg, dans un travail sur le cancer, donne en outre deux signes diflérentiels pour distinguer le cancer de la métrite avec induration du col. Ce sont : l'adhérence de la muqueuse cervicale au tissu sous-jacent qui n'appartiendrait qu'au cancer, et la dilatabilité ilu col utérin par l'éponge ou la laminaire qui, facile dans la métrite, ^rait difficile ou même impossible dans le cancer. Avec tous les auteurs t]ui ont étudié la valeur do ces signes nous ne croyons pas à leur exactitude, car l'adhérence de la muqueuse du museau de tanche est variable Qorroalement, et la dilatation peut être quelquefois très-pénible dans la rriétrite et assez facile dans le cancer. La confusion se conçoit surtout entre la métrite chronique et la disten-
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sion du col par un cancroîde intra-cervical. L'odeur et le caractère dt^ écoulements sont en pareil cas des éléments de présomption fort utile, mais l'exploration directe peut seule résoudre la difficulté. Même dans ^ cas où le col distendu par un cancroîde semble fermé, il est quelquefois possible sans violence de forcer doucement feutrée, et le doigt pénètn alors dans une cavité spacieuse où il rencontre les végétations friable^ caractéristiques et dont il ressort imprégné de débris fétides. Au besoin, si l'orifice n'était pas praticable, il y aurait indication de le dilater par l'éponge ou la laminaire.
Le diagnostic avec l'allongement hypertrophique du col est sans difficulté sérieuse, et il en est de même pour la dilatation kystique de« follicules de la muqueuse. Les bosselures formées par ces kystes j rintérieur ou à la surface du col ont des caractères objectifs de rést^ tance et de translucidité faciles à apprécier. Au besoin une petite ponction inoffensive renseignerait sur leur véritable nature, si T examen direct ne suffisait pas.
Pour le diagnostic avec les végétations simples du col, Voy. Utébd. polypCf p. 725.
En cas d'ulcération, la question est de distinguer le cancer des uicérations simples liées à la métrite et des ulcères diathésîques par scrofule, syphilis ou tuberculose. Dans la métrite, l'ulcération est toujours superf* cielle à bords doux et réguliers, sa surface saillante est lisse ou finerocct et régulièrement granuleuse. L'écoulement qui provient de la cavité cervicale plus que de la surface de l'ulcère est glaireux et muco-purulent. Dans le cancer l'ulcère est profond, d'apparence cratériforme souTeot couvert de détritus gangreneux, l'écoulement a en outre le caractèit séro-ichoreux sur lequel nous avons insisté plus haut. Rappelons eofir que, sauf le cas de pérîmétrite concomitante, la matrice reste mobile dan* la métrite et est presque toujours immobilisée dans le cancer. Chei le* femmes gravides, les ulcérations du col acquièrent quelquefois, grâce à la turgescence de l'utérus, une profondeur apparente qui peut augmenter l'analogie avec le cancer. On évitera l'erreur en tenant compte de 1grossesse, de l'indolence, du caractère muqueux de récoulement, de b coloration violacée du col, de sa mollesse uniforme et enfin des effets do traitement.
Le diagnostic avec les ulcérations diathésîques suppose tranchée li question préjudicielle de celles que l'on doit admettre. Courty décrit dc^ ulcères dartreux scorbutiques, scrofuleux et syphilitiques, etc. Nou' croyons que plusieurs d'entre eux n'ont pas d'existence réelle, notammetî les ulcères dartreux et scorbutiques. Les scrofulides du col auraient, d'après cet auteur, des bords décollés, anfractueux, baveux, s'étcndat; assez loin sur ses deux lèvres. Elles sécréteraient un pus très-abondant, séreux ou mélangé de détritus caséeux, et seraient assez fréquentes. >W n'avons pas observé de cas semblables et ne pouvons, d'après notre exp^ rience personnelle, contrôler l'exactitude de cette description. Nous raf^ pellerons seulement que les ulcérations scrofuleuses de Courty ool ta
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plus grande analogie avec ce que les médecins de la génération précé^ dente ont décrit sous ie nom d'ulcères tuberculeux. Ceux-ci, d'après Robert, se reconnaissent à leur base excavée, leur couleur grise et la présence de débris caséeux au milieu de l'écoulement muco-purulent fourni par la muqueuse du col. Ils se révèlent aussi par l'existence dans laca?ité cervicale de tumeurs de volume variable, arrondies, fermes au début et sans changement décoloration, plus tard molles, blanchâtres, cédant i la pression du doigt et donnant une sensation conFuse de fluctuation. Ces tumeurs sont formées par une matière tuberculeuse encore à l'état de crudité et en voie de ramollissement. Robert fait en outre observer que ces ulcérations sont presque toujours accompagnées d'engorgement du col, soit par inGltration tuberculeuse nodulaire ou diffuse, soit par suite de Thyperplasie inflammatoire nécessaire à l'élimination. Il ajoute que cette circonstance est de nature à obscurcir le diagnostic en faisant croire à des tumeurs malignes, et que Lisfranc avoue avoir commis plusieurs fois cette erreur. Depuis cette époque les faits de ce genre ont reçu une autre interprétation et l'on tend généralement à les faire rentrer dans l'épithélioma du col. Ils répondent aux ulcères épidermiques phymatoides de Lebert. Ce sont, dit celui-ci, de petits ulcères creux multiples renfer mant une matière jaunâtre granuleuse qui au microscope se montre entièrement formée de paillettes épidermiques. Lebert les a vus coïncider avec une affection cancroîdale franche du col et, une autrefois, avec une tuberculose générale (Lebert, Traité des malad. cancéreuses). Même pour ce dernier cas, dans lequel la matrice renfermait un certain nombre d'autres ulcères à contenu granuleux Lebert, conclut de l'apparence épithé» liale à la nature cancéreuse. A l'époque où ce médecin publiait ses re cherches, les tuberculoses locales étaient peu connues ; depuis on en a reconnu l'existence dans nombre d'organes; peut-être serait-il prudent de suspendre provisoirement son jugement sur les cas de ce genre.
Dans la syphilis primitive le doute n'est guère possible, car le chancre induré du col à un aspect diphthéroide assez spécial, et de plus, particularité très^aractéristique, guérit spontanément dans l'espace de quelques jours.
l/hyperlrophic exulcérative secondaire, décrite par Martin et Four- (*auU, a plus d'analogie avec la métrite parenchymateuse qu'avec le cancer, et quant à la syphilis tertiaire nous ignorons si elle intéresse le col, st dans cette hypothèse quelle est l'apparence de ces lésions.
Lorsqu'il existe un rétrécissement du vagin, le diagnostic présente une difGculté de plus. Cette circonstance s'observe surtout chez les femmes âgées qui sont, comme Barnes le premier parait en avoir fait la remar- (jne, sujettes à une sorte de rétrécissement ntrophique siégeant dans le tiers supérieur de ce conduit. Qu'il se joigne à cet état de la vaginite, il peut arriver que la sécrétion muco-purulente retenue derrière Tatrésie prenne une fétidité spéciale, et comme le doigt n'arrive pas au contact de l'organe pour rectifier le jugement, la confusion est possible. On l'évitera i>ar le toucher rectal qui montrera l'absence de tumeur. On pourra
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aussi s'aider de la dilatation et deTépreufe thérapeutique, les s jmpthnes en. pareil cas cédant à des soins de propreté.
Pronostic. — Le cancer de Tutérus est une affection presque Décetsaireroent mortelle. La chirurgie intervenant de bonne heure peut duj» quelques cas heureux obtenir une guérison déBnitÎTe ; le plus souTeot elle ne fait que reculer le terme fatal. Ce qui aggrave encore ce pronostir déjà si sombre, c'est que Tinsidiosité du début fait illusion aux iDalad6 qui ne commencent parfois à se faire traiter qu'à une période où U tk^ rapeutique est déjà impuissante.
Traitement. — Dans l'état actuel de la thérapeutique, le seul tnite ment rationnel du cancer utérin est Tablalion du col, quand le nul e»t encore limité à la portion vaginale et quand on a lieu d*espérer que la section portera sur des parties saines. Comme les chances de succès durable sont d'autant plub grandes que la lésion est plus circonscriU, ce doit opérer dès que le diagnostic est fait. En cas de doute, peutrétremém est-il préférable d'intervenir sans nécessité que de rester trop longtemp dans l'expectative, car l'opération, quand elle est bien faite, est géoénlemcnt peu grave, et mieux vaut faire inutilement l'amputation du ^>. que de laisser un cancer devenir inopérable. C'est sans doute parce quf Ton agit trop tard que l'on voit des récidives, et quelques faits bien obser vés montrent que, dans de meilleures conditions, on peut espérer une survie de plusieura années ou même une guérison définitive.
L'opération est indiquée toutes les fois que le cancer n'a pas gago* soit les culs-de-sac vaginaux, soit le corps de l'utérus, et en cas de doulr possible sur ces limites, nous conseillerions encore l'intervention, a* même à titre palliatif elle est un des meilleurs moyens d*enrayer pour m temps les progrès du mal (Vemeuil). En France on opère généraleroa! avec l'écrascur, le serre-nœud ou de préférence avec Fanse galvanique. La seule difficulté est le placement du constricteur (anse, fil, chaiof. qui doit être disposé de manière à sectionner le col en arrière du mal^» perpendiculairement à son axe. Les particularités du manuel serooi indiquées à Tarticle Opérations qui se pratiquent sur V utérus : Bytt^ rectomie. Souvent le (il du serre-nœud casse ou l'anse galvanique ne rougit pas, ce qui peut obliger à terminer l'opération avec les ciseaux ou k bistouri. Ces complications opératoires, jointes à l'impossibilité de fair avec ces intruments la section du col, à une hauteur variable dans tu divers points, les ont fait rejeter par quelques chirurgiens. Gusserow, for exemple, préfère l'emploi immédiat du bistouri qui, outre la sections hauteur variable, permet au besoin l'évidement du col en cas de proloogementintra-ccrvical.
On peut, il est vrai, avec les instruments qui coupent par slriclioo. tourner la difficulté en abaissant fortement l'utérus, ce qui permet <k porter plus haut la section; mais cet abaissement préalable de l'or^i» jadis fort en honneur, s'il rend l'opération plus radicale et plus facik a de grands inconvénients. Avec Tutérus on abaisse les parties voisina; la vessie et le péritoine, que Ton s'expose à blesser dans l'opération : e( «
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l'on évite ce danger, la yiolencc faite aux organes par ces tractions énergiques prédispose aux inflammations consécutives et augmente considérablement le danger. D*un autre côté, le bistouri a le grave défaut d*étre (l'un maniement plus difficile et d'exposer à des hémorrhagies abondantes, complication redoutable pour des malades déjà profondément anémiées. Aussi l'usage est-il établi chez les partisans des ciseaux et du bistouri de faire suivre leur emploi d'une cautérisation immédiate de la plaie opératoire, dans le double but de détruire les restes du mal et d'arrêter le sang. Gusserow avec raison préfère, dans ce but, le cautère ordinaire à ringénicux appareil de Paquelin. Avec ce dernier, la cautérisalion limitée par une couche de sang, brûlé qui s'attache à l'instrument est trop superficielle, tandis qu'en ayant à sa disposition deux ou trois cautères que l'on éteint successivement dans la plaie on agit plus profondément.
Faite suivant l'une ou l'autre de ces méthodes dont nous n'avons indiqué que le principe, l'opération est généralement avantageuse, et peut amener la guérison. Le plus souvent elle ne donne qu'un répit, mais en outre elle fait disparaître pour un temps les principaux accidents du cancer, les métrorrhagies et les pertes d'eau rousse. Quand, par son extension, le cancer du col n'est plus justiciable d'une opération, on peut par des cautérisations réitérées modifier favorablement les surfaces cancéreuses. C'est en pareil cas au cautère actuel que l'on donne la prétérence; il agit bien et est d'un maniement facile, mais les caustiques chimiques, acide chromique ou azotique, brome, chlorure de zinc, malgré le danger des fusée3, peuvent également être employés avec quelque aîantage. Les injections parenchymateuses de chlorure de zinc dans la masse ont donné aussi dans les formes végétantes des résultats satisfaisants.
Mais il est des cas où ces opérations palliatives sont impossibles ou inutiles, soit parce qu'il n'y a pas de champignon cancéreux, soit surtout à cause de l'extension du mai aux parois du vagin. Ou est alors réduit au traitement des principaux symptômes : métrorrhagie, écoulement fétide, douleurs. Aux premiers on opposera le froid, les astringents, au besoin le tamponnement. Contre la fétidité on emploiera les injections détersives et antiseptiques (acides phénique ou salicylique, thymol, hypochlorites alcalins, permanganate de potasse). Ce dernier agent enlève presque instantanément l'odeur nauséabonde, mais son action est essentiellemeut passagère. Les chlorures décolorants agissent moins vite, mais plus longtemps ; nous les jugeons cependant inférieurs aux acides phé* nique et salicylique.
Aux douleurs on opposera les préparations opiacées sous formo do suppositoires vaginaux ou mieux d'injections hypodermiques de morphine. On fera bien de commencer par de faibles doses et d'en restreindre remploi ; car l'accoutumance est prompte, des injections de plus en plus fortes deviennent bientôt nécessaires et, dans certains cas, la morphine, même à dose excesaivei finit par être impuissante à calmer les douleurs d'une ma*
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nière durable. Les succédanés de Topium, iodoforme, belladone, cigoè. douches d'acide carbonique, sont infiniment moins efficaces. A h fin, oo pourra joindre à la morphine Tusage du chloral à dose croissante par h bouche ou au besoin par le rectum.
Les indications précédentes remplies, on devra autant que poisible soutenir les forces par l'emploi des toniques. L'état des fonctions dige». tiyes est aussi à surveiller, car souvent de Tinappétence, des vomitarilioBs ou même des vomissements, accélèrent, en aflaiblissant les malades, la marche fatale. On emploiera, suivant les cas, les eaux gazeuses naturelle simples ou ferrugineuses, les alcalins à dose faible, les amers, la glace, etc.. sans oublier que ces phénomènes gastriques sont liés quelquefois à b constipation, à la résorption putride ou à l'insuffisance de la diurèse, a« dans lesquels les lavements, la propreté minutieuse et le cathétèrisme, peuvent être plus utiles que les antidyspepliques.
En cas de cancer du corps les indications du traitement palliatif symptomatique et général sont les mêmes. Quant à l'interveolion, ellesuppo»? l'ablation totale de l'utérus. On trouvera à l'article hystéredomie ck M. Schwartz les détails nécessaires au sujet de cette opération. Tov p. 848 et suiv.
Influence exercée par le cancer utérin sur la fécondité^ la gros$e$K et la parturition. — Malgré sa gravité, malgré sa marche rapide et fitik le cancer de la matrice n'est pas un obstacle absolu à la fécondatioD. St le fait est peu surprenant pour le cancer limité du col à la période oc l'organisme n'est pas touché, où la menstruation continue, où la fenuiK' elle-même ignore souvent le mal dont elle est atteinte, la conœptioi) s'explique moins dans le cas de cancer avancé. Elle est cependant quelquefois possible et l'on cite des malades qui sont devenues deux foiseoceintes pendant l'évolution de leur épithélioma. En compulsant les biipubliés Cohnstein a trouvé que, sur 58 femmes devenues gravides au coor^ d'un cancer utérin, 16 avaient de 27 à 33 ans; 19 de 34 à 37 ans; :!'• de 38 à 49 ans. Tenant compte de ce fait que la parturition est rare apm 38 ans, il arrive à cette conclusion singulière que, loin d'être un obslide à la grossesse, le cancer chez les femmes âgées facilite son développ^ ment. A priori une telle influence se conçoit mal ; il s'agît probableroeot d'une de ces erreurs auxquelles peuvent conduire les statistiques établies sur un nombre insuffisant d'observations.
La grossesse démontrée possible chez les cancéreuses, il nous reste a l'étudier dans ses rapports avec l'épithélioma. Dans quelques cas, elle e^ interrompue par une fausse-couche ; le plus souvent elle va jusqu'au terme normal ; dans des cas rares, elle le dépasse, et la paituritioa ^ plus ou moins retardée. Voici, d'après Cohnstein, la fréquence relativr de ces divers modes d'évolution, rapportée à 100 cas de gravidité cMoctlieuse : Grossesse de durée normale, 88 ; grossesse interrompue fv avortement ou naissance hâtive, 15; grossesse prolongée, 2« Lewees indique pour Tavortement une proportion plus foiie, 40 7«. Il est prabaUe
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que Tépoque de raccouchement prématuré dépend de Textension du cancer à la cavité utérine, extension qui s'oppose à l'ampliation de la matrice pendant les derniers mois de la gestation; toutefois, cette explication mécanique est insuffisante, et d'autres conditions, notamment les héfflorrhagies, si communes dans le cancer, doivent entrer en ligne de compte.*
Si le cancer préformé a une inOueuce sur la marche de la grossesse, celle-ci, de son côté, retentit sur le cancer. Habituellement cette action se traduit par une rapide progression de la dégénérescence cancéreuse, favorisée sans doute par la vitalité plus grande de l'organe et l'afflux sanguin dont il est le siège. Bien que généralement vraie, la règle précédente souffre cependant d'assez nombreuses exceptions. On cite même des faits où le cancer a paru immobilisé par une grossesse intercurrente. Cohnstein, dont les conclusions sont décidément paradoxales, va même jusqu'à dire que la grossesse a une influence temporairement suspensive. Sur 13 observations relevées par lui, l'action de la grossesse n'aurait été funeste que 3 fois , contre 4 cas d'arrêt et 6 où l'évolution du mal n'a pas paru influencée. L'opinion commune des cliniciens proteste contre cette assertion.
Si le cancer agit souvent d'une manière fâcheuse sur la grossesse, il est surtout redoutable au moment de la parturition ; et à cette période, pour la mère comme pour l'enfant, le danger est considérable. Si cependant le mal est récent et limité à l'une des lèvres, le travail^ simplement ralenti, n'en ressent que peu l'influence. La dilatation se fait soit exclusivement aux dépens de la lèvre saine, soit avec participation de la lèvre ioGItrée, quand sa rigidité n'est pas trop grande. Aussi en pareil cas le pronostic de l'accouchement n'est-il pas mauvais, surtout si le néoplasme siège sur la lèvre postérieure, moins exposée à la contusion. Mais quand la totalité du col est intéressée il n'en est pas de même, car, sauf exceptions rares, le néoplasme oppose à la dilatation une résistance considérable. En supposant qu'elle soit possible, elle est extrêmement longue et pénible. Le plus souvent on est obligé d'intervenir pour abréger les souffrances et suppléer à l'insufGsance des contractions utérines. Dans quelques cas cependant la matrice seule finit par triompher de la résistance, mais le fœtus arrive mort, tué par la longueur du travail. Il en est de même, si l'on intervient trop tard. Pour la mère, le danger n'est pas moindre, parce que la dilatation naturelle ou artificielle ne peut souvent se compléter qu'au prix de déchirures profondes, allant parfois jusqu'au péritoine, et dont il est inutile de développer les conséquences.
L'effet de ces fâcheuses conditions est porté au maximum quand le cancer, au lieu de se limiter à l'utérus, a solidifié les parties adjacentes. En pareil cas, la parturition par les voies naturelles est souvent de toute impossibilité et, si l'on n'intervient pas, la femme succombe, sans être accouchée, à l'épuisement, à la déchirure de l'utérus ou à la septicémie après rupture de l'œuf. C'est dans le même cas que l'on peut voir le travail retardé. En général, ce retard est temporaire et court, trois se-
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maines, un mois, rarement plus. Il n'est pas impossible qu'il soit indéfini, car il existe au moins une observation due à Menzies, qui serait df nature à le faire admettre. Au moment où mourut la femme qui en est l'objet, la grossesse remontait è 17 mois: lefœtus, intact, mais comprimé, n'était pas putréiié ; l'eau de famnios s'était résorbée. Cette obserration est fort extraordinaire : aussi a-t-on mis en doute son exactitude. Gusm* row se demande s'il ne s*agissait pas d'une grossesse extra-utérine in<^ connue.
Le danger même immédiat ne cesse pas pour la mère ayec la déliyrance. En raison de l'épuisement antérieur, de la durée du travail et des traumatismes qu'il nécessite, les suites de couche sont souvent mauvaises, et nombre de femmes succombent à des complications puerpérales. Chantreuil compte 25 morts en couche sur 60 femmes, et dao< ce nombre 6 par rupture utérine, 9 par péritonite, 7 après des traomatismes graves nécessités par l'accouchement (incisions, version, cràoitv tomie, embryotomie, etc.). Cohnstein indique une mortalité de 57*. pour la mère, et 63,8 enfants morts-nés sur 100. Échappée à ces dangers, la femme voit souvent son cancer, irrité par le traumatisme du travail, marcher avec plus de rapidité; quelquefois* cependant les accidents ne se précipitent pas et, comme nous l'avons dit, il peut même arriver qu'une nouvelle grossesse se produise.
Quant à la conduite à tenir vis-à-vis d*une femme cancéreuse et gravide* on n^admet pas aujourd'hui qu'il y ait avantage à abréger la grossesse. St l'extension du mal est telle que l'on puisse espérer enlever le tout, et $i la femme se trouve à une période peu avancée de gravidité. il y a toot avantage à tenter l'extirpation. Souvent, en eflet, après l'opération, la grossesse suit son cours, et la récidive n'a lieu qu'à échéance assex longue, de sorte que du même coup on sauve l'enfant et momentanément li mère. Ce cas excepté, on devra se garder d'une intervention active, daR< la crainte d'interrompre la grossesse sans profit sérieux. Si cependant i) y avait des accidents de résorption putride ou des hémorrhagies trop considérables, on serait autorisé à détruire autant que possible, par raclage ou cautérisation, les parties accessibles de le tumeur, avec la précaution d'administrer en même temps l'opium à dose élevée pour stupéfier la matrice.
Le travail une fois commencé, à l'époque normale ou avant terme, le mode d'intervention dépend de l'étendue du mal. Le cancer est-îl lioût^ à une lèvre, on n'aura qu'à attendre, et au besoin, après la dilatation, $> la matrice épuisée languit, à terminer par une application de forceps. Si le cancer a envahi les deux lèvres, il faudra, après avoir attendu asso pour se convaincre de l'insufiisance des contractions utérines, et pis trop, dans la crainte que le fœtus ne succombe, intervenir par le débridément du col et le forceps. On s'exposera bien ainsi à produire des traumatismes graves, mais en pareil cas l'intérêt de Tenfant prime celui de la mère, dont l'existence est déjà si fortement compromise. C'est pour la même raison que si, grâce à l'extension aux tissus du voisinage, l*i^
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couchement est jugé impossible sans mutilation de l'enfant, on ne devra pas reculer devant l'opération césarienne^ l'enfant supposé vivant ou viable.
Le diagnostic du cancer chez les femmes gravides ne présente pas de (lifGcuIlé spéciale. Il nous souvient cependant d'un cas où un médecin inexpérimenté prit pour des végétations cancéreuses un tampon que l'on avait enfoncé dans le vadn pour arrêter une hémorrhagie survenue pendant le travail. Avec moins d'invraisemblance, on a pu confondre des végétations cancéreuses avec des parties fœtales saillantes ou des portions (le placenta. Un toucher soigneux suffira toujours pour éviter de pareilles erreurs. La confusion serait plus excusable en cas d'infiltration dure et uniforme du col s'opposant à la dilatation. Newmann a publié un exemple curieux de cette erreur. La femme subit l'opération césarienne et guérit; six ans après, elle redevint enceinte et fut accouchée au forceps. Deux ans plus tard, elle mourut d'étranglement herniaire (suite éloignée de la laparatomie), et Ton trouva à l'autopsie la matrice à l'état normal.
Saroome. — Cette variété de tumeur utérine rare et généralement peu connue a été étudiée surtout à l'étranger. Elle répond à ce que les cliniciens ont décrit sous le nom de fibrome récurrent ou de tumeur lihrotde récidivarite. Anatomiquement on en peu t distinguer deux variétés, le Gbro-sarcome ou sarcome nodulaire et le sarcome diffus. Elles sont d'ailleurs susceptibles de coexister et même de se combiner avec d'autres iormes morbides pour constituer des tumeurs mixtes : Myxo-cysto-carcinoi^rcomes.
Le fibro-sarcome, plus rare que le sarcome diffus, existe à l'état de masses nodulaires interstitielles sous-muqueuscs ou sous-péritonéales capables de former dans la cavité utérine des polypes à large pédicule. Ces tumeurs peuvent être disséminées en nombre variable au sein de la matrice ou même envahir dans certains cas rares la totalité de son tissu. Uur consistance est généralement ferme comme celle des fibromes, parfois au contraire plus ou moins molle. L'étude histologique y fait recon- Qaitre une charpente fibro-musculaire dont les éléments sont plus ou moins dissociés et étouffés par les cellules sarcomateuses. Celles-ci appartiennent généralement à la variété ronde (sarcome encéphaloïde de Comil et Ranvier, tumeur à cellules embryo-plastiques de Ch. Robin). Plus rarement la tumeur est constituée par des éléments fusiformes (sarcome ^sciculé de Comil et Ranvier, tumeur fibro-plastique de Lebert et Robin).
L'origine du fibro-sarcome est encore aujourd'hui parmi les histolocistes un objet de contestation. Les uns en font des tumeurs primitives, l*autres une lésion dégénérative développée sur une tumeur préexisiante. Cette opinion que ne désavoue pas la clinique a été tout d'abord fmise par Rokitansky et Virchow, puis défendue plus récemment par vûnert et Schrœder. D'après ces auteurs le fibro-sarcome ne serait qu'un nyome dégénéré. A l'appui de cette théorie, on fait observer que chez lombre de malades la tumeur a présenté au début les caractères du nyome pur et plus tard seulement ceux du myo-sarcome. On a invoqué
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de plus la présence constante de la trame fibro^mosculaire; mais on peut objecter à cette opinion que les examens n*ont peut-être pas toujour? été faits avec une rigueur suffisante, que les premiers observateurs ont p.i prendre pour un myomo enflammé un état sarcomateux, et enfin qu j l'inverse du fibrome, qui est si fréquemment capsulé, iefibro-sarcoine Dr Test jamais. En somme, la question d'origine semble actuellemer: indécise.
Le sarcome diffus paraît procéder de la muqueuse utérine. De ce poirù <te départ il envahit soit par continuité, soit plus rarement à distançât '"* parois de l'organe dans une épaisseur et une étendue très-variables, li constitue dans la cavité de la matrice une masse irrégulière très fri: ble, richement vascularisée, à surface inégale et parfois hérissée de sa: lies végétantes dont la couleur brune ou noirâtre indique une putresceu superficielle. A la coupe, le néoplasme sans limites précises se monirt d'un gris blanchâtre, d'aspect encéphaloide, très-vasculaire et de coo>i^ tance extrêmement molle. Les tumeurs qu'il constitue sont susceptible, comme dans la variété précédente, d'une pédiculisation fuirtielle. A: microscope c'est le même aspect (cellules rondes ou plus rareni:> fusiformes) avec une vascularité plus grande. En outre, la tumeur oV jamais d'un type sarcomateux pur. On y trouve toujours une cerUirquantité d'éléments épithéliaux qui indiquent une affinité avec le car:croîde^ ce qui a fait dire â Klebs que la majorité des sarcomes diffusa l'utérus sont en réalité des carcino-sarcomes.
Le volume de la matrice subit en cas de sarcome une augmenkil* parfois considérable, du moins à une période avancée de la maladie. A même époque le col souvent béant permet au doigt de sentir la tuoK ' dans la cavité utérine ; mais, et ce point est cliniquement de la plus bi^ importance, dans ses deux formes le sarcome respecte presque toujou;^ le col utérin.
Chez les malades qui succombent on trouve assez souvent, outrt * lésions communes aux affections utérines (péritonite, pyohémie, etc.., v* généralisations secondaires montrant le rapport des sarcomes avcr > tumeurs malignes. Elles consistent en nodules secondaires dévolofi|<r^ dans les glandes lombaires, le péritoine, le foie, les plèvres, le pouin • les vertèbres. D'après Gusserow ces dépôts métastatiques apparlîendriKsurtout au sarcome nodulaire, le sarcome diffus envahissant pluWl ' proche en proche les organes de la cavité pelvienne.
Symptômes . — Il est impossible de tracer séparément le tableau 5)tptomatique des accidents causés par les deux espèces de sarcome». (* début et pendant un temps variable ils ne semblent pasdiflEcrer deir-^ qui sont produits par les fibromes. Ce sont les mêmes hémorrlU:: ^' menstruelles d'abord, puis intercalaires, et les mêmes souffrances uténi>* Gusserow dit cependant que dans le sarcome diffus en particulier »* douleurs, tout en présentant le plus souvent une intensité exoeptioonel n'ont pas comme dans les cas de fibromes un caractère expôlsif» J(« Texactitude de cette assertion est très-contestable. Uegar i*éiève
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Topinion de Gusserow et Gaillard-Thomas dit que dans la généralité des cas /es douleurs ne sont pas très-TÎTes.
Les signes physiques peuvent être à peo près nuls au début, et les sjmptdffles généraux fort peu accusés pendant un certain temps. Plus tard la tumeur augmente de volume, l'uténts agrandi forme au-dessus du pabis une tumeur dure, parfois bosselée, inégale, pouvant s'élever jusqu'au voisinage de l'ombilic. En même temps les hémorrhagies devienoeot plus abondantes et dans l'intervalle, quand le sang cesse de couler, b malade perd une assez grande quantité d'eau roussétre et fétide comme dans le cancer ou certains myomes ramollis. Si on pratique alors le toucher, on trouve l'utérus plus ou moins immobilisé par son volume et des Doonexions morbides. Le col, intact, est souvent perméable au doigt ou largement ouvert, et en y pénétrant on sent une masse généralement assez noîle, friable, dans laquelle Tindex pénètre quelquefois comme dans du lissu placentaire. Il arrive parfois que la tumeur pédiculée est éliminée à irafers le col comme un fibrome, et l'analogie peut être telle, du moins pour le fibro-sarcome, qu'à l'œil nu la distinction est absolument impossible. Lefour signale dans sa thèse d'agrégation le fait d'une jeune femme ]ui expulsa pendant l'accouchement un polype dont Guéniot fit la section léaDce tenante. Il crut y reconnaître un fibro-myoroe, et cependant Texanen histologique montra qu'il s'agissait d'un sarcome. Plus souvent, au ieu de ces expulsions en masse, les malades, principalement dans le sarcome diffus, rejettent des débris mortifiés.
En même temps que ces symptômes utérins se produisent les phénomènes primordiaux, hémorrhagies et douleurs, redoublent d'intensité, la 'emme s'affaiblit, devient cachectique et, an bout d'un temps variable, la nort causée par épuisement, septicémie ou métastase sarcomateuse, ternioe la maladie.
Uudes caractères les plus importants de l'affection, celui qui démontre iliniquement sa malignité et l'éloigné du fibrome pour la rapprocher du ancer, c'est que, si l'on intervient chirurgicalemenl, soit par une exraction partielle, soit même plus radicalement par la section du pédicule piaud il existe, presque toujours et à bref délai la tumeur récidive. De là e nom de fibrome-récurrent ou récidivant que les premiers observateurs >ntdonné à cette affection. Mais, bien qu'elle se rapproche, comme nousTaonsdit, du cancer, elle est en réalité d^une malignité moindre, car elle ^rinet aux malades une survie plus prolongée. En moyenne la durée du nal est de trois ans (Rogivûe), mais des écarts considérables peuvent s'ob- «rrerdepuis 4 mois ( Frankenhaûser) jusqu'à 10 ans (Ilegar). En outre il aut remarquer que chez plusieurs malades TaRection semble avoir préleoté deux phases d'inégale durée, une première quelquefois très-longue «ndant laquelle le mal ne semblait pas menacer l'existence, tout se réluisant à quelques hémorrhagies et à des douleurs ; une deuxième parois très-courte caractérisée par l'état cachectique et la marche rapide de *aflectioa comme si la maladie avait tout à coup changé de caractère. Cette ivolution singulière est de nature à confirmer l'opinion de ceux qui
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considèrent le sarcome comme la dégénérescence d*une tumeur bétùgiM.
Complication, — Nous avons indiqué déjà les lésions inflammatoim et septiques, la simultanéité d'autres dégénérescences utérines donnant lin à des tumeurs mixtes, les dépôts sarcomateux métastatiques; noas <k> vons encore mentionner Tinversion utérine. Il en existe quelques observations dues à Wilks, Langenbeck, Spiegelberg et Simpson. Leur nombre, bien que peu élevé, témoigne d'une certaine fréquence, ro égard à celui des cas connus de sarcome. L'inversion en pareil cai <e produit par un mécanisme analogue à celui qui la détermine dans les fibromes sous-muqueux implantés au fond de l'organe.
Diagnostic. — Si la théorie précédente est vraie, à une certaine époque il n'y aurait pas lieu de faire le diagnostic différentiel d*un Bbrome H du sarcome. Quoi qu'il en soit de cette opinion, le diagnostic d'un sarcome au début et même pendant longtemps présente les plus grande» difficultés. La maladie peut être confondue avec trois affections priocipales; le fibro-myome, Fendométrite chronique et le cancer du corps d< l'utérus. Avec l'épithéliome cervical le diagnosticest sans difficulté, puisqv l'un des caractères les plus constants du sarcome est de respecter le col: avec le carcinome du corps, au contraire, l'analogie est extrême; aare4r. les deux affections comportant toutes deux le même pronostic à de» nuances près dans la rapidité de l'évolution, l'erreur a peu de consr* quence.
A une certaine période la confusion avec une tumeur fibreuse est, dia^ le fibro-sarcome pédicule principalement, presque impossible à enter, mais on aura en pareil cas l'avantage de pouvoir enlever la tumeur t< l'examen fait par un observateur compétent redressera Terreur, comaK dans le cas cité par Lefour, sinon, c'est l'évolution ultérieure de la miladie qui révélera le danger. La récidive en effet n'appartient pas a» myomcs. Avec eux on peut tout au plus observer Télimination successif de plusieurs tumeurs pédiculées, mais non pas cette répullulation rfgctant sur place qui caractérise le sarcome. Ajoutons que les écoulemeoL* d'eau rousse par l'utérus, la présence de la tumeur constatée au toucher, la cachexie, sont presque spéciaux aux sarcomes. Un fibrome ramolli et s'en allant par morceaux pourrait, il est vrai, en imposer quelque teoip»: mais, outre que ce ramollissement survient surtout après la grossesse, b maladie n'a pas les allures extensives de laflection sarcomateuse. Eaia* de doute il faudrait de toute nécessité, pour arriver au diagnostic, suomettre à l'examen microscopique une portion notable de la tumeur saa^ oublier cependantqu'un examenhistologique iucomplet expose i CDafoodr*
un myome enflammé avec une masse sarcomateuse.
L'endométrite fongueuse présente également avec le sarcome qoelqG' analogie, mais elle ne détermine pas de changement dans les diaieosioa* de l'utérus ; pas de bcancc du col ni de tumeur intra*utérine; pas d'êo«lement d'eau rousse dans l'intervalle des hémorrhagies ; pas de dêkris é tumeur dans l'écoulement, pas d'état cachectique. L'examen des pari*^ ramenées de l'utérus par la curette a peu de valeur, car on peut eo oi
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de sarcome racler des parties de la muqueuse à peine altérées, et d'un autre côté le tissu de la muqueuse enflammé et infiltré d'éléments embryonnaires a beaucoup d'analogie avec le tissu du sarcome à cellule ronde.
le pronostic est absolument fatal comme dans le cancer, avec cette différence que l'évolution est en général plus longue ; le répit provoqué par la thérapeutique plus complet, la période cachectique généralement assez tardive.
D'après Gaillard -Thomas le microscope peut dans certains cas donner quelques indications sur la durée probable de la maladie. Plus les éléments constitutifs de la tumeur se rapprochent par leur consistance du tissu fibreux, plus on a de chances de voir la maladie évoluer lentement. La marche est au contraire beaucoup plus rapide lorsque la tumeur est molle. On peut dire encore que le sarcome à petites cellules a une marche plus rapide que le sarcome à cellule volumineuse.
Étiologie. — Elle est extrêmement obscure. Il résulte seulementderelevés statistiques que la maladie s'observe surtout chez les femmes qui sont au Toisinage de la ménopause» mais aucun âge après la puberté n'en est rigoureusement exempt. On en a cité des exemples avant 20 ans et après la 72' année. Il semble que la stérilité soit une prédisposition, car sur 65 cas de sarcome il est fait 25 fois mention de stérilité (Gusserow). En pareil cas l'âge avancé des malades prouve que, contrairement à ce que nous avons vu pour les corps fibreux, s'il y a dans ces relations numé* riques quelque chose de plus qu'une série exceptionnelle, on doit considérer la stérilité comme la cause prédisposante et non la conséquence du sarcome. Gusserovr oppose encore cette stérilité à la fécondité considérable que présentent parfois les femmes qui deviennent plus tard victimes du cancer utérin.
Traitement. — Le seul traitement rationnel dusarcome estrhystérectomie totale. Si le diagnostic pouvait être rigoureusement établi de bonne heure, l'opération serait absolument indiquée (Voy. p. 852 : Opéralions qui se pratiquent sur Vutérus: Hystërectomie). Malheureusement, la maladie ne peut maintes fois être reconnue avec certitude qu'à une période avancée, alors que l'extirpation de l'utérus est rendue impossible par les adhérences et inutile par suite de Textension du mal en dehors de la matrice.
On cite cependant des cas où l'opération pratiquée de bonne heure paraît avoir été suivie d'un succès durable. Freund aurait eu dans ces conlilions trois guérisons sur 5 opérées. En dehors des cas exceptionnels )ù la nature de la maladie est reconnue assez tôt pour que l'on puisse ^nter avec chance de succès définitif l'extirpation totale de l'organe, on »t réduit au traitement palliatif des hémorrhagies et des douleurs. On )eut aussi avec grand avantage pratiquer dans le même but la destruction ixtra-utérine de la portion accessible de la tumeur (raclage et cautérisation inergique de la plaie opératoire). Cette opération habituellement est iuivie de l'arrêt temporaire des hémorrhagies ; on peut y recourir à plu-
Ihi UTÉRUS. — DÉrLàCuwiTS m la iutricb.
sieurs reprises et nombre de malades lui ont dû la j»x)loiigaU(m de kor existence.
La statistique de BogÎTÛe montre que sur 50 femmes ainsi opérées 6 sont mortes peu après Topéralion, 9 ont été perdues de vue« 3 seulemeot ont paru définitivement guéries; 32 ont eudesrécidi?es. De Sinéty bit en outre observer que les femmes réputées guéries n'ont pas été suivies as delà de trois ans, délai insuffisant pour permettre d*afBrmer que le néoplasme ne s*est pas reproduit. Sur les 32 récidives 8 ont été prefipe immédiates, 12 se sont produites danales six mois, 10 dans Tannée, i seulement après un an.
Déyl«ye€»mento 4e la mateiee. — Placé comme un cône renvenê au centre du bassin, libre d'adhérences par la plus grande partie de md contou)' et ses exlrémiiés, l'utéruiS es! véritablement suspendu en étii d'équilibre instable aux |>arties BM>lies qui l'entourent. Il bascule alternitivemeat en avant et en arrière suivant les attitudes du corps, ainsi que l'état de vacuité ou de réf^tioa des résenroirs auxquels il eat interposé, el quand la femme passe du déciibâtss horizontal à la situation debout, il subit un abaissement de quelques millimètres. Ces déplacements normaux qui se produisent sans que le sujet en ait conscience et disparaissent par suite de la réaction élastique des tissus avec les conditions passagm qui leur ont donné naissance ne doivent pas nous occuper. Nais djiu certains cas l'utérns éprouve en outre des déviations permanentes accompagnées de sensations douloureuse» et de troubles fonctionn«'ls variés qoi révèlent leur caractère pathologique. Ces déplacements morbides porteoi sur la totalité de l'organe ou seulement sa partie supérieure, circonstaocr qui s'explique par la fixité relative de la portion sus-vaginale do col i laquelle les parties adjacentes forment un véritable anneau suspeoseiir (Aran), tandis que le reste de l'organe n'a pour soutien que la rigidité i'son tissu ou l'inaurfisanle proteetion dea ligaments larges.
Lea déplacements de totalité se subdivisent en deux classes. Daos Tooe il n'y a pas transport de Torgiine, mais simple bascule ou torsion en sen* inverse de ses deux extrémité». C'est par ce mécanisme que se prodoiseoi les torsions et les versions. Elles> ont peur caractère commun der^sp^ ter à peu près la fixité de l'anneau suspenseur. Dans les premières, l'iocurvation se fait autour de l'axe longitudinal de la matrice; dans k> secondes» autour de l'un des diamètres de l'anneau suspenseur. Du^ l'autre classe, la matrice se déplace parallèlement à elle-même sur rbon* zootale ou la verticale. Les déviatioais sur l'horizontale, dues exclusivement à l'action mécanique des tumeurs du voisinage (péritonite pelvienne, b^ matocèle, phlegmon, etc.) n'ont pas d'existence propre, et il en est » même de la déviation verticale en haut. Le déplacement en bas, pit-' coimu aoHfl le nom de chute de praddenee de la mairice^ constitue » contraire une affection indépendante à individualité nettement cs^Ki^ risée.
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Dans les déplacements partiels^ Tanneau suspenseur de Torgane garde une 6xité absolue ou relatiye. On peut également les subdiviser en deux classes : les flexions et l'inversion. Dans les flexions le corps ou plus rarement le col s'incurve sur lui-même en avant, en arrière ou sur les côtés, pour constituer lésante, rétro ou laléro<flcxions. hsinsVinversion le Taîte de Torgane s'invagine dans sa cavité à la façon d'un cul de bouteille ou même se renverse complètement comme un doigt de gant que Ton retourne.
On voit d'après les lignes précédentes combien il serait facile, dans Tétude des déplacements utérins, de multiplier les espèces. Nous nous bornerons à décrire ces maladies dans trois chapitres différents : a, les venions^ flexions et torsions^ affections rapprochées entre elles par leur eoexistence fréquente, leurs causes, leurs symptômes et leur traitement; b, Vinversion de la matrice; c, sa procidence.
A. Yeraiona et Flexions. — Ces états morbides fort communs, eï dont l'importance pathologique a été l'objet d'appréciations si difterentes, peuvent sans inconvénient être réunis dans un même chapitre en raison de leur coexistence fréquente, de leur analogie d'origine et de la presque identité des troubles fonctionnels qu'ils déterminent quand ces symptômes existent.
Toutefois, s'il est juste de les réunir pour éviter des répétitions inutiles, il convient cependant, ne fût-ce qu'au point de vue anaiomique, d'indiquer en quelques mots ce qui en caractérise les principales variétés. Il faut tuut d*abord définir exactement ce que Ton doit entendre par attitude normale de l'utérus, et sur ce point l'accord n'est pas unanime. Chez l'enfant, la jeune fille et la femme multipare, dont les organes génitaux n'ont pas subi d'atteinte morbide, la position de l'utérus, sans être absolument fixe, nVprouve que peu de variations. Maintenu en bas par les ligaments uterosacrés et le col vésical, rattaché à la paroi abdominale antérieure par les ligaments ronds et soutenu latéralement par les ligaments larges, Futérus est presque fixe par son col et n'éprouve guère de déviations que sous l'influence de la vessie et du rectum auxquels il est interposé, de la première surtout. Une distension considérable du rectum par les fèces tend à le porter en haut et en avant; mais, outre que la réplétion de ce réservoir est rarement portée à ce point, ce mouvement est limité par les ligaments utéro-sacrés : aussi |>eut-on presque en faire abstraction. Il n'en est pas de même pour la vessie. Dans l'état de réplétion moyenne de ce vbcère, l'axe de la matrice coïncide à peu près avec celui du détroit supérieur; mais, quand il est fortement distendu, l'utérus, grâce à la longueur des ligaments ronds, s'incline en arriëro pour se porter dans l'excavation du sacrum, décrivant avec le vagin une courbe continue à concavité antcrieure moulée sur celle de la vessie. Quand la vessie se vide le corps de Tutérus reprend sa direction première et dans cette position, n'étant plus contenu en avant et se trouvant poussé d'autre part par la masse intestinale qui tend à occuper la place laissée libre par la vessie, il s'incline légèrement en avant, d'où la présence normale d'un certain degré d'an-
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técourbure ou d'antéflexion. Cette incurration normale signalée pour la première fois par Boulard, qui en a peutrétre exagéré le degré et Utréquence, est acceptée aujourd'hui pour ainsi dire sans contestation, an moins par les pathologistes, car parmi les anatomistes il y a encore quelques dissidences. Sappey en particulier affirme que l'utérus normal et absolument rectiligne et que Fantécourbure prétendue physiologique résulte de la mollesse de Torgane comprimé par Tintestin et mainteoo dans cette forme par la rigidité cadavérique. A cette opinion on peut objecter que, si la rigidité cadavérique n*a fait qu'immobiliser l'organe (Uns sa forme, c'est que l'incurvation préexistait. Ajoutons du reste que celte antécourbure normale est toujours peu prononcée, qu'elle tend i se redresser par les progrès de l'âge, et surtout par les grossesses qui la fool absolument disparaître (Aran, etc.). Chez les femmes dont l'utérus et ks ligaments ont été une ou plusieurs fois modifiés par la conception, ce» parties ne reprennent jamais absolument leurs dimensions et leur tonieitr primitives, de sorte qu'il est plus difficile encore que chez les fenuK^ nullipares de dire où commence et oiï finit l'état morbide : aussi nou.^ trouvons-nous ici en présence d'opinions absolument opposées. A o6té de médecins qui affirment la fixité presque absolue de l'utérus, sauf une unplitude plus grande des mouvements déterminés par les variations de volume des réservoirs abdominaux, d'autres affirment au contraire que l'uléiuf n'a pas de position fixe, qu'il est comme flottant indifférent dans Tabdomen. La vérité est évidemment entre ces opinions extrêmes. La preuve de la fixité relative de l'utérus est le maintien de ses rapports constaté par le toucher dans les diverses attitudes du corps. Ajoutons cependant que chei certaines femmes à bassin très-large et après des grossesses nombreuse^ l'utérus ballotte réellement dans l'abdomen. Le plus souvent la matrice e$l .sensiblement maintenue dans l'axe du détroit supérieur ; quand elle s'eu éloigne beaucoup, on dit qu'il y a déviation utérine; mais pour que celleci soit considérée comme morbide, il faut qu'elle soit stable, que l'attitude anormale ne se réduise pas d'elle-même et ne se transforme pa« suivant la position du corps ; il faut, en un mot, que l'utérus soit fixé dio> sa position vicieuse.
Ceci dit, rappelons qu'au point de vue anatomique il convient de diitinguer trois espèces de déviations : des versions, des flexions et des torsions. Dans les versions, l'utérus a basculé autour d'un axe horiiootal comme si on avait exercé sur ses deux extrémités un effort en sen» inverse. On en distingue quatre espèces suivant que le fond de Voipot se porte en avant, antëversion ; en arrière, rétroversion^ ou sur lei^ côtés, latéro-version droite ou gauche. Les flexions peuvent se porter sur le corps ou le col. Dans les premières, plus communes et seules impur* tantes, le corps de l'organe s'infléchit autour d'un axe horizontal, passiot par l'isthme de l'organe. Si c'est l'axe transversal, il en résulte une anU ou rélroflexion suivant que le fond de l'organe se porte en avant ou eu arrière ; si l'axe de flexion est antéro-postéricur, il se prodoit une latèP'^ flexion. Les flexions du col moins importantes se font aussi dans quaCn
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directions (Aran), et Taxe de flexion passe sensiblement par les insertions vaginales. Les torsions sont dues à un mouvement de spire à axe vertical portant en sens opposé les deux extrémités de l'organe.
Anatomie pcUhologique. — VantéversioUy très-commune, n*est que reiagération de l'attitude normale. Le fond de l'organe incliné en avant refoule la vessie et se rapproche plus ou moins complètement de la symphyse, derrière laquelle il s'engage quelquefois. Le col tourne en arrière et appuie sur le rectum qu'il peut déprimer au point de s'y créer une loge. Diaprés Aran, l'utérus est maintenu solidement dans sa position vicieuse par les ligaments sus-pubiens et utéro-sacrés raccourcis tous deux. Le raccourcissement des ligaments utéro-sacrés parait être le fait dominant, car, si on les coupe, il est possible de rendre à l'utérus sa position naturelle, tandis que la section des ligaments ronds diminue seulement l'antéversion sans permettre le replacement complet de lorgane.
Dans les rétroversions^ le fond de la matrice occupe une hauteur variable suivant le degré du déplacement. Quelquefois il répond à Tàngle sacro-verlébral ; si le déplacement est plus accusé, on le rencontre dans la concavité du sacrum, occupant même la portion la plus déclive de la cavité de Douglas. Le col a naturellement pris une disposition inverse, il s'est élevé et rapproché du pubis. Dans quelques cas même il déprime le bas-fond de la vessie et appuie contre la symphyse : le fond est alors en position déclive par rapport au col. D'après Courty, dans cette déviation les ligaments ont un rôle passif, à l'inverse de l'antéversion, à la production de laquelle ils prennent une part active. lis sont, dit-il, et doivent être relâchés et ramollis, tant les ligaments suspubiens et utéro-sacrés que les ligaments larges. Aran signale le même fait. L'adhérence avec le col vésical persistant seule, le museau de tanche se trouve alors porté vers le pubis par la vessie et le corps de la matrice renversé en arrière par la pression des viscères abdominaux. Ce sont eux qui, en l'absence de pelvipéritonite, maintiennent sur le vivant le déplacement. Aussi sur le cadavre, après ouverture du ventre, est-on surpris de la facilité que l'on éprouve à ramener l'utérus en position normale ou même en antéversion. C'est que, dans ces conditions, le poids des organes enlevés ne fait plus obstacle à la réduction.
Dans les latëroversionSf le fond de l'utérus peut s'incliner au point de toucher la paroi pelvienne correspondante, tandis que le col s'élevant appuie contre la paroi opposée de l'excavation (Courty). Un tel déplacement est rare et les rapports qu'il supposts exigent l'existence d'un certain degré d'hypertrophie. A un plus faible degré, les latéroversions sont assez communes, la droite surtout. D'après Aran, dans toute latéroversion le ligament large correspondant à l'inclinaison est raccourci, le ligament rond du même côté relâché ou raccourci, et le ligament utéro-sacré en partie atrophié. Du côté opposé, on trouve des modi6cations corrélatives, allongement du ligament large et du ligament rond, rétraction du ligament utéro-sacré.
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Les flexions peuvent, comme les yersioiis, exister à un degré trèsvariable, depuis une courbure légère jusqu*à une incurvation telle que la partie supérieure de l'utérus s'accole littéralement à la partie intèneare comme le font deux feuillets d'un livre (Malgaigne) ; en pareil cas, !e fond de l'utérus peut» comme dans la rétroversion excessive, tomber plus bas que le museau de tanche ; toutefois ce dogré extrême est rare. D*après Scenzoni, il ne se rencontre guère que sur des femmes uullipares. La raison qu'il en donne nous semble fort acceptable. Chei Cfe malades, la fixité du col n'a pas subi d'atteinte, tandis que chez celb dont une ou plusieurs grossesses ont mobilisé le col et la partie supérieure du vagin, lorsqu'une pression tend à infléchir l'organe, le fond et le col s'inclinant en sens inverse, il y a plutôt version que fleiion, oa. mieux encore, combinaison de ces deux déviations morbides, et Tingle d'inflexion reste naturellement beaucoup plus ouvert. Voilà pourquoi It plus souvent le corps de l'utérus est simplement fléchi à angle ai^o sur le col. Quel que soit du reste le degré de la déviation, qu*elle soit représentée par une simple rainure ou un angle aigu, la courbur(;(le Torgane sur la face opposée est toujours régulière et sans ressaut, ce qui justifie Tassimilation classique avec le col d'une cornue. C'est presqo>^ constamment à l'union du corps et du col dans le point où la matrict cesse d'être soutenue par la vessie que les flexions se produisent; qoe!quefois pourtant elles siègent plus haut, et Aran dit avoir vu le soinmtt de l'angle d'inflexion à plus d'un centimètre au-dessus du niveau ordi> naire. Quelques flexions se réduisent sur le cadavre avec facilité e! ^c maintiennent réduites; d'autres sont à courbure fixe et absolument irr^^ ductibles ; d'autres enfin peuvent être momentanément redressées, mai^ reprennent après le retrait du doigt leur direction vicieuse, différences qui semblent en rapport, en l'absence de lésions péritonéales, avec le degrv d'altération qu'a subi l'utérus atrophié ramolli ou au contraire induré et scléreux du côté de l'incurvation.
En ouvrant le ventre d'une femme atteinte de flexion, on est frappé <!* Tabsence du fond de l'utérus dans le bassin, tandis que c*est Tunecu l'autre face de Torgane même qui apparaît aux regards. Dans Vantf flexion le fond de la matrice repose sur la vessie ou le cul-de-sac vêiic »• utérin qu'il refoule quelquefois (Levret). Dans la rétroflexion il peutètre descendu dans le cul-de-sac recto-utérin. Dans les latéroflexions Tincurvation n'est pas aussi forte et jamais le corps ne repose sur le bord correspondant du col. Dans l'antéflexion, les ligaments suspubiens sont tendus, résistants et surtout très-courts (Aran). Us le sont également dao> la rétroflexion et font encore obstacle au redressement parce que, pou' se relever, l'utérus devrait décrire en sens inverse la courbe d*infleiio3 et tendre à l'excès les ligaments déjà raccourcis. Dans la latéroflexion i* ligament large du côté infléchi est toujours raccourci et celui du eut/ opposé allongé.
Indépendamment des lésions précédentes, on trouve dans les flexiom une diminution de hauteur de la paroi utérine du côté réfléchi, diffli-
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nulioQ qui peut avoir jusqu'à un centimètre. Cette différence dans la hauteur des deux parois explique très-liien Télargissement de Touverture du col observée très-souvent en pareil cas même chez les nullipares. Cette explication si simple et si naturelle n'a pas rallié tous les suffrages ; Âran prétend que rallongement de la paroi opposée compense assez la diminution de hauteur du côté infléchi pour s'opposer au tiraillement de rorifice; d'après lui, l'élargissement de l'orifice serait le fait du ca- (airhe utérin habituel dans ces déviations.
Dans les flexions légères on moyennes, la structure de l'utéms n'éprouve aucune modi6cation, mais dans les flexions anciennes et prononcées la paroi utérine subit au sommet de l'angle, du côté de son ouverture, une altération profonde. Elle est atrophiée au point d*avoir perdu quelquefois jusqu'à cinq et même huit millimètres du son épais* seur. Son tissu est jaunâtre ou pâle et décoloré ; les fibres utérines, rares et mal développées, y sont mêlées d'abondantes granulations graisseuses; ailleurs, il peut y avoir un certain degré de sclérose. Ces lésions secon* daires expliquent, comme nous Tavons indiqué plus haut, la fixité de la lésion et la résistance invincible que doit alors opposer Tatrophie de la paroi infléchie à sa réduction permanente. Par ramollissement ou atrophie simple la paroi redressée devient, en effet, incapable de se soutenir; y a-t-il de la sclérose, celle-ci fait obstacle absolu par rétraction au redressement de Torgane. L'atrophie avec ou sans sclérose fait de même com* prendre le raccourcissement de la paroi infléchie. Toutefois, ces troubles trophiques ne sont pas constants, sauf dans les degrés extrêmes, et il est difficile de décider à quel âge de la lésion ils commencent à se produire. Aran dit simplement qu'il n'y a pas d'altération de structure dans les flexions des jeunes enfants, tandis que chez, les jeunes filles vierges la paroi est souvent très-amincie et le tissu utérin profondément lésé dans le sens de la flexion. D*après lui, dans des antéflexions peu anciennes angulaires, Ch. Robin n'aurait constaté aucune modification histologiquement appréciable. West, sur un utérus fortement antéfléchi et depuis de longues années sans doute, à en juger du moins par les symptômes utérins dont se plaignait la malade, n'a trouvé aucune altération. Rockwitz, dans une rétroflexion complète de cause ovarienne (Tumeur) remontant à un an, a trouvé la matrice absolument saine.
Outre l'atrophie inconstante d'une des parois de Torgane, les flexions utérines, celles surtout qui sont prononcées, déterminent une coarctation pins ou moins marquée de l'orifice interne, coarctation par aplatissement, d'abord purement mécanique, à laquelle s'ajoute ultérieurement par irritation une sorte de rétrécissement cicatriciel. Elle rend à l'exploration le ctthétérisme plus difficile, oppose à l'écoulement des menstrues un obstacle relatif et est une cause de dysménorrhée mécanique; cause réelle, bien <iue son influence ait été considérablement exagérée. Chez les femmes en état d'activité sexuelle, la menstruation maintient le passage ouvert et, bien que rétréci, l'orifice interne est en pareil cas toujours perméablOf Titrésie toutefois peut^tre assez marquée pour déterminer une rétrodi-
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latation de Tutérus. Scanzoni rapporte que chez une de ses malades affectée de rétroflexion et morte deux jours après le retour des règles, il trouva la matrice très-dilatée, contenant quatre-vingts grammes environ de sang liquide ou coagulé en petits caillots. Chez les femmes trè»figées, cette atrésie peut aller jusqu'à Toblitération complète^ bvorisée dans ce cas par la tendance à l'obstruction de l'orifice interne diei les vieilles femmes. On trouve souvent alors un certain degré d'hydromèlre. Les parois de l'utérus sont atrophiées, amincies, et limitent une cavité contenant une quantité variable de mucus.
Les torsions n'ont pour ainsi dire pas d'existence indépendante; elles ne s'observent en général que liées aux flexions, aux rétroflexions surtoot d'après Courty, et contribuent à rétrécir Torifice interne du col. Saivanl le même auteur, elles pourraient tenir à une inégalité de raccourcissemenl des ligaments ronds et des ligaments larges.
Les différents états morbides dont nous venons d'envisager l'existence indépendante coexistent fréquemment à divers degrés. Rien de plus commun, par exemple, que de constater l'antéflexion unie à l'antéversion el la rétroflexion à la rétroversion. La théorie indiquée plus haut de Scaozoni explique fort bien ces coïncidences. Dans quelques cas, les flexions du col se combinent à celles du corps pour imprimer à l'organe différentes conGgurations. L'union de la rétroflexion du corps avec l'incunation du col en arrière fait prendre à la matrice, d'après Courty, la forme d'un fer à cheval ; l'inflexion du col en sens inverse la fait ressemblera un S italique très-allongé.
En général, il n'y a pas seulement complication des déiiations utérines les unes par les autres. Dans tous les cas où les femmes atteintes de ces lésions succombent après avoir accusé des symptômes utérins, oo trouve à divers degrés de la métrite catarrhale ou parenchymateuse des traces de pelvipéritonite ancienne ou récente, et des lésions des annexes. A ces altérations viennent souvent s'ajouter la dilatation variqueuse des veinules et le catarrhe chronique de la vessie et du rectum (Scanzoni).
Ètiologie. — Les déviations utérines, versions ou flexions, peuvent être acquises ou congénitales. L'existence de ces dernières est preuvée par les recherches nécroscopiques faites sur les nouveau-nés, dans les services d'accouchement, notamment par celles de Lorain, mais en pratique il est impossible de les distinguer des déviations acquises. Les versions et les flexions ne sont pas également communes. En tenant compte des cas légers d'antéversion, on voit que cette disposition est infinimeot eoaimune, presque physiologique, puisqu'on la rencontre dans les 3/5 des cas chez les nulliparcs (106 sur 163, Bernutz et Goupil, GosseÛn). Il est juste d'ajouter qu'à ce degré l'antéflexion ne détermine aucun ^ym* ptôme morbide et que Tincurvation diminue avec l'âge et le nombre des grossesses. Associées à des symptômes morbides, les déviations en avaot et en arrière se présentent au contraire avec une fréquence sensiblement égale. Valleix donne 35 déviations utérines en avant contre 33 eo arrière ; Meyer (de Berlin) 63 contre 64. West indique 43 cas de réirorer
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sion ou flexion contre 20 seulement de flexion ou version en avant. Mais il a soin d*ajouter que cette différence provient probablement de ce qu'il n'a tenu compte que des cas où le déplacement était considérable et donnait lieu à des symptômes. Or il est d'observation que les versions ou flexions en arrière, les premières surtout, sont moins silencieuses que les
ioclinaisuns en avant.
L'étiologie générale montre en outre que presque toutes les déviations utérines accompagnées de symptômes morbides se rencontrent chez des femmes en état d'activité sexuelle, principalement de 50 à 35 ans. La raison de ce fait est que cette période de la vie est celle de la grossesse et des affections utérines, congestion, métrite, etc., états qui, comme nous le verrons dans un instant, dominent la pathologie des déviations. Les femmes mariées ou vivant comme telles sont naturellement beaucoup plus souvent atteintes que les autres, 115 contre 16, et ce fait seul suffit pour établir une connexion entre ces lésions et Taccomplissement des fondions les plus élevées du système sexuel (West).
Les grossesses et les troubles de l'involution puerpérale sont, dans Téliologie des déviations, le phénomène dominant. Scanzoni y ajoute encore les mariages prématurés et les avortements. L'influence des premiers résulterait de la vulnérabilité des organes sexuels incomplètement formés, et appelés à fonctionner activement avant d'avoir acquis leur entier développement ; celle des avortements, de ce qu'en pareil cas l'involution utérine est beaucoup plus lente qu'après Taccouchement physiologique. C'est dans le même sens qu'il convient d'interpréter l'action (les grossesses gémellaires et celle du défaut d'allaitement (Scanzoni). On conçoit de même l'influence des grossesses trop rapprochées, en un mot, de tout ce qui entrave l'involution, soit en rendant la matrice plus lourde, soit en affaiblissant ses supports. On a signalé encore la prédisposition due au tempérament lymphatique.
A la rigueur les causes précédentes suffiraient à expliquer l'existence de quelques déviations, mais le plus souvent leur influence se borne, en augmentant le poids de la matrice ou en diminuant sa consistance, à favoriser l'action des causes mécaniques extérieures, seules véritablement déterminantes. Parfois la déviation est le fait d'un traumatisme. C'est ainsi, par exemple, que pendant la grossesse ou en dehors d'elle il n'est pas extrêmement rare, à la suite d'une chute sur le siège, d'une contusion de l'abdomen, d'un effort pour soulever un fardeau ou prendre un objet élevé, de voir se produire subitement une rétroversion. Le déplacement brusque 8*effectue avec douleur vive et sensation de déchirement interne. Cette fausse sensation tient au déplacement de la masse intestinale, qui dans ce mouvement passe de la face postérieure à la face antérieure de la matrice. Le plus ordinairement les déplacements se faut d'une manière lente et insensible sous l'influence de causes intra ou extra-utérines. Les causes extra-utérines sont d'origine ligamenteuse, péritonéale ou viscérale, elles produisent la version ou la flexion suivant la rigidité du tissu utérin et la fixité des insertions vaginales supérieures. La matrice est-elle rigide
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et ses attaches relâchées, c'est une version qui se produit; est-elle rtmonie avec fixité relative du vagin, c'est une flexion qui s'observe. A priori, d\iprès ce que nous avons vu de Tétat des ligaments, on est fort tenté de leur faire jouer un rôle actif dans le développement des déviations, mais Texactitude de cette opinion est loin d*étre démontrée. Il est ia6niment probable que l'altération des ligaments est consécutive et quiU s'adaptent à la disposition morbide sans la provoquer. Ce phénomène est comparable aux modifications subies par les ligaments et tendons qui assurent la fixité des luxations anciennes, ou a la rétraction secondaire de< muscles dont les antagonistes sont paralysés. Aussi s*accorde4rOQ eo général pour rejeter presque absolument rinflucnce des ligaments comme cause des versions ou des flexions. En revanche, s'ils ne détennineot pasb déviation, quand celle-ci est ancienne, ils en assurent la permanenee et s'opposent à la réduction. Bien plus active est l'influence du péritoine. Dans nombre de cas, en effet, la pelvipéritonite est en cause et ce sont des exsudats organisés qui dévient la matrice et la fixent dans une position vicieuse. L'action des organes abdominaux n'est pas moins réelle et s'exerce d'une manière variable suivant les dispositions du bassin. Chei une femme à bassin plat, incliné en avant, la pression des viscères agissant surtout sur la face postéro-supérieure de l'utérus déterminera plolit l'antéversion ou l'antéflexion. Les conditions inverses favoriseront b rétroversion. Une tumeur de voisinage déviera Tutérus par propulsion ou attraction dans un sens variable avec son point d'origine et sa tendance.
L'influence des attitudes gardées par les femmes dont l'utérus est le sïége de manifestations morbides est également considérable. U y a lieu d'admettre en effet que le décubilus dorsal est pour beaucoup dans le développement de la rétroversion, et si celle*ci est la plus commune de^ déviations utérines d'ordre morbide. In raison vraisemblable est l'obligation où se trouve la femme de prendre quand elle souffre d'atcidenis inflammatoires ou puerpéraux la position couchée. Dans cette situation la matrice augmentée de volume tend naturellement à tomber dans l'excavation derrière la masse intestinale, et à s'y fixer soit parce que l'inro lution se fait dans cette attitude vicieuse, soit parce que les adhéren€e> s'organisent devant elle dans cette situation. Huguier a signalé la rétro* version chez deux femmes que des fractures avaient immobilisées daa> le décubitus dorsal et Robert l'a vue résulter d'un mécanisme analogoc chez une paraplégique et une typhoîdique. Il est à peine utile d'ajouter que toute cause capable d'augmenter le poids de l'utérus et d'affaiblir ses ligaments (métrite, congestion, engorgement, fibrome, etc.), bâli* tera l'action des causes extérieures.
Symptômes. — Il est certain que mainte fois on trouve à Tautopsedes déviations très-accusées chez des femmes qui n'avaient jamais présenté de symptômes utérins, et d'un autre côté, quand existent des troubles morbides, toujours on rencontre des lésions appréciables, congestion, mélrite, périmétrite, hystéralgie, etc., ce qui semble prouver que la présence de ces complications est nécessaire poiu* élever la déviation i la dignité
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de maladie. Il y aurait toutefois uae éyidente exagération à nier absolument Tinfluence des déviations sur les symptômes, dont elles facilitent tout au moins le développement, en mettant Tulérus dans une condition de résistance vitale moindre, en l'exposant à des traumatismes pendant le coït et à des troubles circulatoires qui favorisent la congestion chronique et la dysménorrhée. La preuve de cette influence est que dans certains cas, rares, il est vrai, le redressement de l'organe ou son soutien par un pessaire ont la plus heureuse influence. Demarquay dit en particulier que, dans la rétroversion traumatique, certaines malades sont condamnées à garder le lit des mois et des années, si Ton ne corrige pas la déviation. Mais la proposition générale n'en est pas moins vraie, et très-souvent les déviations utérines restent silencieuses. Elles le sont surtout chez les femmes de la campagne et de la classe pauvre, moins portées à s'écouter que les femmes du monde, dont la sensibilité e^itplns développée. Elles le sont encore chez les femmes ayant un bassin lorge dans lequel l'utérus peut se mouvoir en quelque sorte librement sans subir le froissement des autres organes. Mais tout ce qui tend à congestionner la matrice prédispose aux manifestations morbides, et il y a lieu d'admettre avec Aran que l'établissement de la menstruation et des relations sexuelles éveille souvent les symptômes d'une déviation restée latente. Par contre, on peut observer que les troubles morbides disparaissent malgré la persistance de la déviation après la ménopause et que mainte foi.s, chez une femme guérie en apparence après disparition des lésions surajoutées, métrite, etc., la déviation reste ce qu'elle était au début du traitement.
Envisagés en eux-mêmes les troubles fonctionnels déterminés par des déviations utérines sont sensiblement identiques dans toutes, et ne suffisent pas, quoi qu'on en ail dit, pour établir le diagnostic. Les phénomènes morbides dont se plaignent les malades sont en effet d'une banalité absolue : pesanteur dans le bassin, douleur aux lombes, leucorrhée, troubles menstruels, difBculté de la miction et de la défécation. Les sensations douloureuses augmentent par la marche, la fatigue et la constipation. Yalleix prétendait que les troubles de la miction sont plutôt en rapport avec l'antéversion ou Tantéflexion et ceux de la défécation avec la rétroversion ; mais, bien que logique en apparence, cette opinion est insoutenable; avec Aran, West, etc., nous croyons qu'il a*f a sous ce rapport aucune différence essentielle. La dysménorrhée elle-raéme, bien que plus spécialement liée aux flexions ou torsions de risthme, ne s'explique pas toujours par le rétrécissement de l'orifice profond du col, et l'on peut en observer des cas très-graves avec perméabilité parfaite de l'isthme. Nous croyons plus volontiers à la valeur des signes de présomption indi(|ués par Courty. Dans l'antéversion, dit-il, les troubles s'apaisent par le décubitus horizontal, tandis que dans la rétroversion ce décubitus prolongé dans les meilleures conditions est souvent impuissant à calmer les souffrances. Chez quelques malades même la douleur augmente dans cette position, au point de m
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se coucher sur le côté ou sur le ventre. Le même auteur signale dans la rétroversion une sensation habituelle de tiraillement sur rombilic s*exagérant dans la positition horizontale et Texaspération des malaises par la pression de Thypogastre, pression qui dans Tantéversiou calmé plutôt les douleurs. Dans les latéroversions il y aurait surtout des douleurs névralgiques des membres par compression des nerfs du bassin (?).
Si le doute peut persister dans l'esprit du médecin de par les syntplômes subjectifs, rien de plus facile en général que de reconnaître par l'exploration directe l'existence des déviations utérines et de les distioguer les unes des autres. Dans Vantëversion, le doigt introduit dans le vagin rencontre la face antérieure de l'utérus aux lieu et place du museao de tanche. Pour trouver le col, il faut pénétrer profondément dam la cavité du sacrum. On rencontre alors le col directement appliqué sur la paroi rectale qu'il dépasse, et si en raccrochant avec l'index on tente de l'attirer en avant, mal<;ré la douleur que cette manœuvre dé^ termine le plus souvent, on sent, lorsque l'organe n'est pas absolumeol fixe, que le corps éprouve un mouvement de bascule qui tend à le ramener en sens inverse. En combinant le palper au toucher vagiDal. les sensations sont plus nettes. La main plongeant derrière le pubis parvient^ chez les femmes maigres et à ventre souple, à sentir le fond de l'organe en quelque sorte saisi entre les deux doigts et à explorer une partie de sa face postérieure. Le toucher rectal, généralement iootile, peut cependant renseigner sur le degré de compression subi par Tiotestin et sur la question de savoir si une tumeur n'existe pas derrière l'organe antéversé dont le doigt ne peut parcourir la face postérieure que sur une très-faible étendue. Il permet parfois aussi de sentir le relief formé par les ligaments utéro-sacrés raccourcis, surtout lorsqura fait effort pour porter l'utérus en avant. Le spéculum, plus inutile encore, est quelquefois d'une application très-diilicile. On n'aperçoil d'abord que la lèvre antérieure du col et, pour le charger dans rinstroment, il faut souvent l'accrocher avec des pinces ou la sonde utériiK pendant que l'on porte le spéculum en arrière et que l'on fait soulerer le siège de la malade.
Dans la rétroversion c'est la face postérieure de l'utérus que le doigt rencontre à la place du museau de tanche. Suivant d'avant en arrière celte surface unie, il arrive vers le sacrum à une extrémité arrondie et volsmineuse juxtaposée au cul-de-sac postérieur à travers lequel elle est sentie. Glissant en sens inverse sur la paroi vaginale supérieure, le doigt arrive lo museau de tanche qu'il trouve plus ou moins fortement relevé, parfois au même niveau que le fond dç l'organe, ou même occupant uoe situation plus haute et en pareil cas plus ou moins caché derrière k pubis. En contournant avec le doigt recourbé le col, et en cherchant â le ramènera la rectitude, on détermine comme précédemment d'assea îiT& souffrances, et l'on sent que le fond se relève peu à peu. Ce mouvement de bascule est encore plus facile à apprécier en combinant les deux toiichen vaginal et rectal. En pratiquant simultanément le palper et le toucher, li
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est généralement impossible de rien sentir, à moins que la rétroversion ne soit la conséquence d'une tumeur antcntérine refoulant l'organe en arrière. On est alors averti de cette disposition par l'épaisseur qui s'interpose entre les deux mains qui explorent. Hormis ce cas exceptionnel, l'utérus n'est accessible par l'abdomen que lorsqu'il a déjà été relevé. L'examen au spéculum présente autant de dilHculté que dans l'antéversion ; il faut chercher le col en haut et en avant derrière le pubis. Chez quehjues malades, le col fixé ne peut être découvert qu'en introduisant le spéculum en arrière, la femme étant en pronalion, la tête basse, le corps appuyé sur les coudes et les genoux (Courty).
Dans les laiéroversions Tattitude anormale so reconnaît à la situation latérale du col combinée avec l'inclinaison en sens inverse du fond de l'organe constatée par le palper.
Dans Vantéflexion le cul est à sa place normale et l'on sent à Texploralion du cul-de-sac antérieur refoulé une rainure transversale surmontée d'une saillie arrondie et lisse présentant la consistance du tissu atérin. En combinant le palper au toucher on peut parfois la circonscrire et reconnaître qu'elle fait corps avec l'utérus et que l'organe en totalité n'a pas sa hauteur normale. Le toucher rectal montre également que le doigt ne peut suivre la face postérieure de l'organe sur toute .sa hauteur.
Dans la rélroflexion c'est en arrière du col que se sentent la rainure et la saillie arrondie formée par le fond de l'organe. Le palper abdominal est négatif; le toucher rectal au contraire permet de circonscrire la tumeur et de constater plus complètement ses connexions avec le col, son Yolume et son degré de réductibilité.
Les laléroflexions sont rarement assez prononcées pour que des dispositions anormales soient constatées par le vagin. Quand il en est autrement, c'est sur le côté infléchi dans le cul*de-sac latéral que se trouve la rainure surmontée d'une saillie.
C'est également par les signes physiques qu'il sera facile de reconnaître lesdéviations simultanées, antéflexionavec antéversion, rétroversion avec rétroflexion, par exemple. On imagine facilement les combinaisons de l^ignes physiques qui résultent de cette coexistence, et nous croyons inutile d'insister.
A l'aide des constatations précédentes, il est communément facile de reconnaître l'existence et le degré des déviations utérines. Il est toutefois un mode d'exploration qu'il est bon de ne pas négliger et qui, dans les cas embarrassants, est indispensable, car seul il renseigne plus positivement que tout autre sur la position et la conformation de l'utérus : <^^t remploi de l'hystéromètre. Nous croyons qu'il n'est pas toujours nécessaire d'y avoir recours et qu'il est bon de s'en abstenir quand l«i certitude est entière, car nous l'avons vu, même dans des mains exercées, déterminer des accidents. Au moins devra-t-on recommander ^ux malades que l'on croira devoir soumettre à cette exploration un repos de vingt-quatre heures. Il nous souvient en effet d'une malade
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qui, cathétérisée avec précaution et sans traumatisme apparent de ruiènu, comme le démontra l'autopsie, fut prise de péritonite après rexamea et mourut en trente-six heures. Avec des précautions, celte petite explontii» n*est ordinairement pas dangereuse et fournit des renseignements d*uM précision supérieure à celle de tous les autres modes d*examen. Div Tantéversion on est obligé, pour faire pénétrer la sonde, de porter Ir manche vers la fourchette et même parfois de la déprimer. Dans la rctro* version, c*est au contraire vers le pubis qu'il faut incliner le manche de la sonde. Dans les latéroversions il dévie de l'un ou l'autre côté. Autremenl dit, r inclinaison du manche de rhystéromètre dans un sens détermine indique une déviation en sens inverse du fond de l'organe. Dans W flexions l'emploi de la sonde utérine offre encore plus d'avantage. 11 fait d'abord constater au niveau de !a rainure le degré de rétrécissement subi par l'orifice interne. On éprouve pour passer un peu de difficulté; aprè^ avoir pénétre de 2 à 3 centimètres, la sonde est arrêtée et il faut, surtoot quand l'organe a éprouvé un certain degré de torsion, imprimer au bec un mouvement de spire. En insistant avec douceur, l'obstacle est bieoU franchi et la sonde s'engage à une profondeur de 6 à 7 centimètres, en même temps qu'elle s'incline en avant ou en arrière suivant le seos de la flexion. Ici encore la déviation de sens inverse éprouvée par le maock' renseigne sur Tespèce d'inflexion et montre où est réellement le fond dr l'organe. En combinant le cathétérisme utérin avec le toucher rectal ou vaginal on peut souvent sentira travers la paroi utérine le bec de la soode. ce qui donne aux résultats une certitude plus grande encore.
Diagnostic. — C'est exclusivement par l'exploration directe que celui ci est possible, et généralement il est sans difficulté. En cas dever«ioolc seul embarras est de reconnaître s'il n'existe pas, juxtaposée à l'utérus oi dans ses parois, une tumeur ayant déterminé le déplacement de Torgaot C'est par une exploration minutieuse de ses deux faces à l'aide du palpe et du toucher combines qu'on lèvera cette difficulté. II faudra recocnaitre aussi le degré de fixité delà matrice. On devra dans ce but faire <k légères tentatives de réduction. L'exploration rectale pourra renseignersv l'état des ligaments utéro-sacrés. L'existence d'une pcrimétriteaotérieorr ou actuelle fera supposer que la déviation est liée à des rétractions ioodulaires d'origine inflammatoire et contre-indiquera absolument, deméac que la rétraction des ligaments, toute tentative sérieuse de réduction Dans les flexions le diagnostic, sans présenter de difficultés sérieuses. e> pourtant un peu plus épineux, et c'est en pareil cas surtout que peut éln précieux l'emploi de la sonde. L'antéflexion a pu faire croire à un cikii du bas fond de la vessie, et il existe dans la science une obser^tii<rcélèbre, relative à une femme qui mourut des suites d'une taille pratiqu^ dans ces conditions (Levret). L'important, croyons-nous, est d*étrcfr>^ venu de la possibilité d'une méprise. L'attention une fois éveillée, ÏAsence des symptômes rationnels des calculs urinaires, jointe aux reii!ogncments négatifs fournis par l'exploration de la vessie et auxrésulbtsi cathétcrisme utérin, rendra le diagnostic facile. Un fibrome isolé de la p^
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aniérieure pourrait à plus juste titre en imposer, car les signes fournis parle toucher seraient identiques. Peut-être pourraiton constater, parle palper et le toucher combinés, que la tumeur se projette de la paroi antérieure, et sentir au-dessus d'elle le fond de l'organe. Mais le moyen de diagnostic par excellence est, en pareil cas, l'emploi de la sonde utérine qui pénétrera dans rantéflexionaucentremêmede la tumeur, en subissant une déviation convenable ; tandis qu'en cas de Gbrome elle s'engagera sans se dévier derrière elle, à une hauteur trop grande pour que l'on puisse admettre l'inflexion deTorgane. Une rétroflexion pourrait être confondue arec un fibrome de la paroi postérieure, un reste d'hématocèle, ou un engorgement inflammatoire. Ici encore, bien que les signes physiques et les antécédents ne laissent le plus souvent pas d'incertitude, si le moindre doute persiste, on devra recourir à la sonde utérine dont l'emploi dissipera toute hésitation. On voit donc qu'en résumé c'est l'hystéromètre qui dans les cas embarrassants est le grand moyen de diagnostic. Inutile de dire qu'il faudra préalablement s'assurer qu'il n'existe pas de grossesse. Une suffira pas du reste d'avoir établi l'existence d'une déviation; nous ajouterions même volontiers que, sous le rapport thérapeutique, cette question est presque secondaire. Le point important est de reconnaître l'existence des lésions associées : congestion, métrite, périmétrite, ulcérations du col, troubles menstruels, hystéralgie. On y parviendra par l'exploration physique de l'organe et l'interrogatoire.
Pronostic. — D*après ce qui a été établi précédemment, on voit que les déviations utérines ne sont pas par elles-mêmes d'un pronostic grave, ne menacent pas la vie de la malade, et que tout dépend des lésions connexc's. En revanche, elles sont le plus souvent incurables, sauf les déplacements récents traumatiques et non compliqués d'adhérences inlanunatoires. A une période ancienne, la réduction radicale est le plus ^cuvent impossible, soit par la rétraction définitive des ligaments, soit à :attse d'adhérences morbides secondaires. Du reste, elle est le plus K)uvent inutile et, dans la majorité des cas, la guérison des accidents t'obtient par le traitement convenable des lésions associées. Maintes fois )n constate qu'il suffit de guérir la métrite concomitante sans agir sur la lévintion pour faire cesser les accidents. Ajoutons cependant que les léviations utérines ne sont pas par elles-mêmes des lésions insignifiantes, ar, nées la plupart du temps de troubles de l'involution utérine ou de )érimétrites, elles contribuent pour leur part à entretenir et à rendre dus rebelle la maladie qui leur a donné naissance. Par l'obstacle mécanque qu'elles apportent à la circulation sanguine de l'utérus et à l'exerice des fonctions génitales, elles sont en outre une prédisposition contante aux phlegmasies utérines. Elles constituent enfin une cause frcuente de stérilité tant par les conditions défavorables qu'elles opposent la progression des spermatozoïdes (déviation de l'axe, rétrécissements eTisthme) que par les lésions phlegmasiques concomitantes. De ces deux ifluences mécanique et inflammatoire la dernière nous semble la plus nportante. D'après Aran la rétroflexion du corps est peut-être, de toutes
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les déviations, celle 'dont l'action stérilisante est la plas nette. Tous In jours, dit-il, on est consulté par des jeunes femmes, mariées depuis ph* sieurs années, qui voudraient à tout prix voir cesser leur stérilité, ù plapirt ont des rétroflexions avec ou sans adhérences. Il ajoute qu'au point de vue de la fécondation la rétroflexion remontant.à la vie intra-utcrioe oo î l'enfance (très-exceptionnelle, 3 7o) ^^^ beaucoup plus fâcheuse que ceUe qui survient après un accouchement. Beaucoup de ces rétroflexions d'ori» gine puerpérale n'empêchent pas, dit-il, les femmes de concevoir et, contrairement à ce que l'on pourrait craindre, le plus souvent ravortemenln^a pas lieu. L'utérus en se développant se redresse peu à peu, franchit Tangle sacro- vertébral et la grossesse, pénible les trois ou quatre premiers mois, suit ensuite son cours régulier. A priori on pourrait croire que la grossesie peut être aussi un moyen de guérir les rétrdflexions. Aran émet à ce sujet une opinionabsolumentopposée, et affirme que, quoi qu'on fasse, la rétroflexion se reproduit. La question de savoir si les déviations utcriocseo général, outre leur influence stérilisante, prédisposent à Tavortemeiil, n'est pas rigoureusement résolue. Il est toutefois un déplacement dont l'influence sur la grossesse peut être considérable : c'est la rétratertm {Voy. l'article Grossesse, t. XVII, p. 76 et suiv.).
Traitement. — Le seul traitement logique des déviations est leur réduction quand elle est possible. A l'époque où, suivant FexpressioD d' Courty, elles étaient considérées comme le pivot de la pathologie ulérioe. c'est vers ce redressement jugé nécessaire que se sont tournés momentinément les efforts des praticiens. Aujourd'hui qu'il est à peu près démontré que, sauf cas exceptioimels, les accidents déterminés par b déviations dépendent des lésions concomitantes, c'est à combattre celles^ ci qu'il faudra tout d'abord s'appliquer. On traitera la métrile, le> congestions, la dysménorrhée, l'hysléralgie, par des moyens appropriés, et ce n'est guère que devant l'insufGsance de cette thérapeutique, oo YAsence de ces complications, que l'on devra agir contre la déviation ell^ même. Après s'être assuré que la déviation n'est pas liée i des adll^ renées morbides, suites de péritonite, condition qui contre-iodiqoerait toute intervention active, on s'efforcera 1^ de réduire, 2^ de roaiûleair la réduction.
Pour réduire, la conduite variera naturellement suivant la nature du déplacement, mais dans tous on peut opérer de deux manier» * 1* par manœuvres extra-utérines, T à l'aide de l'hystéromètre. Dao^ Tantéversion et l'antéflexion, la manière d'opérer par manœuvre extrautérine est essentiellement la même. La femme reposant sur le dos. les jambes fléchies et le siège élevé, à l'aide d'un doigt plongé dao? le vagin on agit sur le col pour le ramener à la rectitude (aotévefsioo • ou sur la saillie du corps pour le refouler en haut (antéflexion), pendafl^ que l'autre main appuyée sur la paroi abdominale facilite le refoulemecl en arrière de l'utérus à mesure que le fond s'élève par la pressioo à doigt introduit dans le vagin. Dans le cas où la manœuvre précedeole œ réussirait pas, on procéderait au redressement par le cathétérisme inltt'
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ntérin. Dans ce cas» la sonde étant introduite à la manière ordinaire au fond de l'organe, on la retire légèrement pour éviter la contusion du fond par le bec, puis on fait basculer la matrice en se servant du manche de rinslnimcnt comme d'un levier. Pour que celte opération ne soit pas dangereuse, on vérifiera si la convexité de Tinslrument regarde en arrière. De cette manière, en eflet, TciTort réducteur est réparti uniformément sur toute la courbe do la sonde^ et il n'y a pas à craindre de perforation. Ln réduction supposée faite, on pourrait maintenir l'organe à l'aide du pessaire intra-utérin à tige de Yalleix ou de Simpson (t. XXVII, p. i3), mais ce procédé fort rationnel a donné de si déplorables résultats qu'il ne saurait plus en être question, et Ton se bornera à l'emploi de moyens palliatifs tels que la ceinture hypogastrique destinée à soutenir la roa^se intestinale et un pessaire vaginal. On a imaginé nombre de pessaires spéciaux pour maintenir l'utérus (Voy. art. Pessaire, par Gailard et Le Blond, t. XXVll). 11 est douteux qu'ils agii'sent en réduisant mathématiquement les déviations comme le prétendent leurs inventeurs. Plus probablement leur rôle se borne à immobiliser plus ou moins l'organe. Tout instrument remplisiiant cette condition pourra donc être avantageux, peut-être cependant le pessaire à pétiole dllervcz de Chégoin, dont l'extrémité inférieure est logée au devant de l'utérus, dans le cul-desac antérieur, remplit-il mieux l'indication (Voy. t. XXVII, p. 2 et 3). Dans la rélroflexion ou la rétroversion, la femme sera placée en pronation la face reposant sur le lit, le corps soulevé par les coudes et les genoux, pour que l'action de la pesanteur facilite la réduction, puis, tandis que l'index de himain gauche, agissant dans le vagin, sur le col, s'efforce de le redresser, un ou plusieurs doigts de la main droite, introduits dans le rectum aussi haut que possible, refoulent en avant le corps de l'organe. On a aussi proposé pour faciliter la réduction de distendre le rectum à l'aide d'un pessaire à air, ou de remédier à la longueur insuffisante du doigt avec un bâton surmonté d'une éponge. Le redressement peut être également tenté avec rhystcromètre. On opérera avec les mêmes précautions que dans l'antéversion, la convexité de la sonde étant loumce vers le pubis. Pour maintenir la réduction, on s'abstiendra, en pareil cas, de toute ceinture hypogastrique, dont l'effet tendrait plutôt à reproduire le déplacement. Pour la morne raison que ci-dessus, on n'emploiera pas le redresseur intra-utérin. Peut-être pourrait-on recourir avec avantage à la distension du rectum par un pessaire à air ou par de grosses mèches de charpie enduites d'une préparation opiacée (Uuguier). Mais ce inoycn étant généralement mal supporté, on se bornera à l'emploi d'un pessaire vaginal. Ici encore nombre d*instruments un peu superflus peut-être ont été imaginés. Tout pes^^aire immobilisant l'utérus suffira généralement. Ct^lui de Uervez de Chégoin, dont l'extrémité supérieure sera placée dans le cul-de-sac vaginal postérieur, remplira assez bien Tindication.
B. liiTersion. — On désigne sous ce nom ou plus rarement sous ladé> nomination à'introverêion, iHngressuSf d'invagination de la matrice f
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un état de ce yiscère dont le fond se renverse dans la cavité intémut comme un doigt de gant que Ton retourne.
Historique. — Connue des médecins de Fantiquité, notamment d^Hippocrate et de Galien, qui ont émis sur ses causes et son traitement des idées fort judicieuses, cette affection a été jusque vers la fin du seiiiênM siècle confondue avec les polypes et le prolapsus de la matrice. La distinction de ces divers états morbides indiquée par Amhroise Paré a été définitivement établie par les beaux travaux des médecins français du seizième et du dix-septième siècle, Mauriceau, Levret, Sabatier, Lenmi de Dijon, Baudelocque et son élève Daillez. Depuis la thèse de ce deroier parue en 1803 la question a été surtout étudiée en Angleterre et en Amérique dans les mémoires de Newham, Crosse, Forbes, Mac Clintock. h France elle a été récemment l'objet d'une monographie très-complète due à P. Denucé, et dans laquelle se trouvent reproduites la plupart des observations publiées sur cette maladie.
L'inversion uférine peut exister à des degrés très-divers. Les auteur classiques en distinguent quatre. Dans le premier, le fond de 1 orgioe présente au lieu de sa convexité normale une dépression conmie le co> d'une fiole de verre (Mauriceau); dans le second il est descendu dansL cavité du col; dans le troisième il fait hernie par l'orifice du museau de tanche ; dans le quatrième, le renversement complet porte sur le col lui-même, ou mieux, comme le fait observer Baudelocque, sur le vagin;b totalité de la surface interne de l'utérus est devenue extérieure elle doigt distingue parfois avec peine le point où l'utérus se continue avec le vngin. Bien que les divers degrés de l'inversion aient une existence réelle, on peut au point de vue de l'inversion chronique, qui est poar nous la plus importante, négliger l'étude des faits où il n^existe pas de saillie intra-vaginale, et se borner à distinguer deux cas suivant quel renversement est incomplet ou complet (3^ et i*^ degré des auteurs). Cetk simplification indiquée par Levret a été acceptée par la majorité des ibteurs, Aran, Courty, etc. La dépression en cul de fiole (1^ degré des autea^ n'offre guère d'intérêt qu'au point de vue étiologique comme constituioi une prédisposition dont l'influence peut se faire sentir longtemps eocore après l'accouchement. *
Êliologie. — L'inversion de l'utérus est évidemment impossible dau une matrice normale et en état de vacuité. Les prétendues invernoib survenues dans ces conditions doivent être réputées douteuses. Il en exiitt à la vérité deux observations authentiques avec métrorrbagîe constatée chez des filles vierges, mais ces deux faits exceptionnels ont été rapporti^ par Baudelocque et Williaume (de Metz), qui en ont publié rhistoire, l'inversion congénitale de la matrice. La distension préalable a la carib utérine nous paraît un préliminaire indispensable de rinversion utérise acquise, et c'est seulement dans les cas où cette cavité existe quelereoursèment peut se produire : or elle n'est réalisée que par la grossesse et b tumeurs intra-utérines : aussi est-ce dans ces cas seulement que Tinversici s'observe. D'après Crosse (de Norwicb), sur 400 cas d'inversion 550 m^
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consécatifs i la parturition. Sur les 50 autres généralement relatifs à des productions polypeuses, 40 sont des faits d'inversion spontanée ; les autres se sont développés consécutivement à des tentatives d'extraction. Bieo que l'inversion d'origine obstétricale soit la plus commune dans la proportion de 7/1, elle n'est cependant rien moins que fréquente, puisqu'au dire de West, en compulsant les statistiques des maternités de Londres et de Dublin, on n'en trouve qu'un seul cas sur 140000 accouchements. II s'agit habituellement d'accouchements à terme, mais exceptionnellement l'inversion se produit au cours d'un avortement. En 1,'énéral, c'est au moment de la délivrance que l'accident a lieu, et l'on conçoit qu'il doit être facile, pour peu qu'il y ait brièveté du cordon ou adhérence du placenta. Il n'est pas d'accoucheur qui n'ait vu dans ces conditions le fond de l'utérus se déprimer pendant les tractions sur le cordon. Nul doute par conséquent que des tractions intempestives aient ('té plusieurs fois, et le plus souvent peut-être, l'origine de cet accident; mais il est de la plus haute importance de savoir qu'il peut se produire d'une manière absolument spontanée sans brièveté spéciale du cordon, soit avant la délivrance et au moment de l'expulsion spontanée du placenta (en général après des accouchements trop rapides), soit même quelques jours plus tard. On cite des cas où l'inversion de la délivrance, réduite une première fois, s'est reproduite les jours suivants soit spontanément, soit à l'occasion d'un mouvement ou plutôt d'un effort pour tousser, se lever, ou aller à la garde-robe (inversion à repétition de Denucé). Il est probable qu'en pareil cas la réduction première restée incomplète a laissé persister la dépression du fond de l'organe dite en cul de fiole et avec elle la tendance à la reproduction du renversement. A priori on ne saurait donner d'explication très-satisfaisante de l'inversion spontanée. Il y a pour elle comme pour l'invagination intestinale qui lui est de tout point comparable une certaine obscurité. On a invoqué des contractions irrégulières de l'organe et du fond particulièrement, coïncidant avec l'inertie du col. Nous croyons à l'influence prédisposante de l'inertie du col, mais nous comprenons difficilement comment une (onlraction partielle du fond peut amener la projection de l'organe au dehors. Il faut de toute nécessité faire intervenir la contraction des muscles abdominaux. On conçoit en effet, de par l'inertie du col, que celui-ci soit en quelque sorte comme un large orifice herniaire, à travers lequel l'utérus peut être projeté quand la pression s'exerce dans l'abdomen. Hais alors le rôle de l'utérus est passif, il est inerte en totalité, et c'est précisément pour cette raison qu'il s'invagine sous la pression des muscles abdominaux. A la rigueur une contraction partielle du fond pourrait en déprimant l'organe faciliter son renversement; mais, s'il est contracté en totalité, sauf la portion cervicale, cette circonstance est plutôt de nature à s'opposer à l'inversion. L'intervention active des fibres utérines ne se conçoit bien que dans deux cas, lorsqu'il existe un polype sur lequel le corps de l'organe se contracte pour l'expulser, ou lorsqu'il s'est fait déjà une inversion en cul de fiole dont la présence^dans
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la cavité de l'organe agit comme corps étranger. Honnis cette circonstance, ce qui domine dans la production du phénomène, c*est la panivitt de l'utérus, passivité totale comme le voulait Baudclocque ou partielle limitée à l'insertion placentaire suivant l'opinion de Leroux.
On peut du reste au point de vue du mécanisme diviser les inversions spontanées en deux classes suivant que l'agent essentiel du phénomèoe est la contraction des muscles abdominaux ou celle de la matrice. Ao premier groupe ressortissent les inversions obstétricales contemponioes de la délivrance; au second les inversions polypeuses et obatéiricak tardives ou à répétitions. Les premières sont brusques et instantanées* comme la contraction musculaire (muscle strié) qui leur donne naissance ; les secondes se font avec une lenteur relative, comme la contrartiondes fibres lisses.
Anatomie pathologique. — On trouve dans les auteurs fort peu df détails sur l'inversion utérine récente. Au volume près de Torgane inversé, volume qui peut varier depuis celui d'une tète d'adulte à celai du poing suivant l'époque de la mort, les lésions sont sensiblement le^ mêmes que dans l'inversion chronique. Dans cellc-cî, elles sont notablement différentes suivant que l'inversion est ou non complète. Dans fioversion incomplète, ce qui frappe tout d'abord en ouvrant l'abdomen, c'est l'absence de l'utérus. A sa place est une cavité infundibulaire. évasée supérieurement sans limites précises et terminée tnféricuremeoi par un oriGce admettant difGcilemenl le.doigt. Sur les parois latérale^ de l'infundibulum se dessinent les annexes de l'utérus, convergeant vers le sommet plissé comme le collet d'un sac herniaire. Quelquefois des adhérences unissent en plusieurs points les parois opposées de l'infundibulum et oblitèrent plus ou moins son orilice inférieur. Hai^ cette éventualité est rare, et il est plus rare encore, dit Aran, Je voir d'autres parties que les annexes s'y engager. En forçant cet orilice, on pénètre dans une cavité conoïde à base inférieure aplatie d'avant tu arrière, et présentant à sa partie la plus déclive deux mamelons oii saillies mousses, vestiges des cornes de l'utérus et desquels parlent le> annexes pour se diriger vers le collet. En fendant la matrice on voit qor le collet est fermé par le col de l'organe qui n'a point pris part à riavagination. Dans Tinversion complète plus rare, l'aspect des parties es! diiTcrent ; il n'y a pas toujours de collet, mais parfois simplement ui infundibulum descendant sans rétrécissement bien marqué jusqon fond de la poche et dans la cavité duquel on peut rencontrer, outrr les annexes, une ou plusieurs anses intestinales, une partie de la TesÂ ou du rectum (Levret). Dans l'inversion incomplète l'involution uleriv se produit aussi complètement, quoique moins vite peut-^tre que si i* matrice était en place. Ce fait est attesté par les belles planches d* Mme Boivin et Dugès, ainsi que de nombreuses préparations d^inversitv chronique. Dans un cas que Ton peut voir au musée de Thôpilal Saiot- Rarthélemy à Londres, l'organe est si petit que l'orifice de la poche qai forme n'est pas plus gros qu'une plume et qu'il semble presque impv-
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nh\e qu'il ait laissé échapper rénorme quantité de sang dont la perte (it succomber la malade (West). Dans Tinversion complète le volume de la poche peut faire supposer qu'il n'en est pas toujours de même, mais peut-être n'y a-t-il qu'une apparence, car en pareil cas le vagin participe comme l'utérus à la constitution de la tumeur. Aran fait observer que dans rin?crsion incomplète la muqueuse du col est hypertrophiée comme les lèvres elles-mêmes et que les colonnes musculaires de l'arbre de vie sont devenues très-saillantes.
Symplôines. — En général l'inversion obstétricale de l'utérus s'annonce subitement, à l'occasion de tractions sur le cordon trop violentes ou mal dirigées, par des symptômes absolument caractéristiques. Ces symptômes, identiques dans les formes spontanées ou provoquées, sont une douleur subite extrêmement violente, comparable à celle qui coïncide avec le passage de la télé, à tel point que certaines femmes croient accoucher d'un second enfant; douleur suivie presque aussitôt d'une sensation de défaillance, d'un malaise indéfinissable, quelquefois de syncope, de mou-* vements convulsifs et d'une hémorrhagie, profuse assez abondante pour mettre en quelques instants la vie en péril. Ces symptômes classiques de rinversion, choc, collapsuset hémorrhagie, ne sont pourtant pas toujours corrélatifs l'un de l'autre, et dans nombre de cas, si le placenta n'est pas partiellement décollé, Phémorrhagie insignifiante ou nulle n'est pas en harmonie avec la dépression profonde qu'a subie le système nerveux (Radford). En même temps que les signes précédents on constate une disparition subite du globe utérin dans l'abdomen, coïncidant avec le développement d'une tumeur intra-vaginale ou même cxtra-vulvaire. Quand la femme résiste à ces premiers accidents l'hémorrhagie se calme, le collapsus disparait peu à peu et la malade n'accuse plus qu'une sensation de pesanteur dans le vagin, des tiraillements ou des douleurs dans les reins. Si le mal est méconnu, les accidents persistent en s'alténuant, rinvolution utérine se fait plus ou moins vite, entre-coupée d'hémor- Hiagies, et l'inversion chronique se trouve constituée. Il peut sembler à priori invraisemblable, vu le caractère dramatique des accidents provoqués par l'inversion, que celle-ci puisse être méconnue, et cependant il est avéré par de nombreux exemples que beaucoup n'ont été reconnues que longtemps après l'accoucliement. Un des plus anciens auteurs qui aient étudié ce sujet, Levret, cite un fait d'inversion obstétricale qui ne fut reconnu que 5 ans plus tard. Il est probable qu'en pareil cas l'inversion ne se fait pas subitement, mais d'une manière lente et graduelle, passant de la simple dépression du fond à l'introversion ; et puis à l'inversion plus ou moins complète en l'espace de 2 ou 3 jours (Crosse). L'absence de déplacement subit explique alors Tabscnce de l'cbranlemont nerveux, du choc, et le caractère insidieux des accidents qui peuvent se réduire à des douleurs lombaires et des hémorrhagies parfois peu abondantes.
Subite ou graduelle, l'inversion utérine, quand elle n'est pas réduite et ne détermine pas la mort rapide des malades, passe à l'état chronique
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et entraîne des accidents assez nolablemcnt différents sumnt que la femmt allaite ou non. Chez les nourrices, fa part quelques hémorrhi^es it temps à autre et un léger suintement muqueus, le mal est en quelque sorte dissimulé pendant la durée de l'allaitement ; mais, quand la mei»- Iruation reparait, elle ramène le' cortège des accidents qui chez les autres Temmes se déclarent presque aussitôt après l'accouchement. Ces accidents sont, outre la sensation de plénitude du vagin, les douleurs lombaires, etc., des hémorrhagies proFuses et ane leucorrhée abondaolc. Les hémorrhagies peuvent se produire en tout temps, mais elles s'observent surtout aux périodes cataméniales et peuvent par leur aboadanct et leur répétition réduire les femmes au dernier degré de la cache» anémique. En général l'épuisement hémorrhagique est le f^nd dangn qui menace les femmes qui ont échappé aux premiers périls de l'iaversion; il peut les faire succomber plusieurs années après le dérdoppement du mal. Quelques-unes cependant sont assez heureuses poor échapper à tout accident; ce sont celles surtout qui cessent d'ftn réglées. Lisfranc dans ses cliniques rapporte deux ras d'inversion ulértoe de date ancienne, constatés fortuitement à l'autopsie chez des fenunes qui n'accusaient aucun symptôme utérin. Denman, Delamotte et d'autre
Fie, te. — Imenlea eomplèli 4t l'uMrai, ocratiomt^ par l'cilncUon pitepl^ Js flicwri t, graDdeilâire>;c, pclil» lèini; d.dUom; «.mêiluriniini f, bord ■Dtéricur iant^ih" A. uUriu maxtné (d'ipréi Hma BoiTin M Dogèi, i4f/>u dn mialaJét* Jt taUnàt, pi. in. If. IK
soupçons retourna dans son
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oal TU des cas d'inversion datant de 20 et 30 ans. Un fait rapporté par
.Mme Boivin et Dugès est le type du genre : Une remme veuve et mère de
ijualre enraat», venue pour accoucher clandestinement à Paris, fut traos-
portée à l'hôpital six jours après un accouchement suivi d'inversion
ulérine. Dubois et Mme Boivin firent pour réduire l'organe d'inutiles
eiïorts et, comme il n'eiistait pas d'accidents immédiats, 18 jours après
la délivrance cette femme pour éviter les soupçons retourna dans son
jiajs. Cinq ans après elle se présenta de
nouveau à Mme Boivin avec son utérus
toujours en inversion, mais réduit i
moignon large de quinze lignes sur huit
J'épaisseur. Elle avait cessé d'être ré;^lce
et était devenue très-obèse. Une sensation
de tiraillement dans les cuisses,
soin fréquent d'urlncr quand elle était
debout et se fatiguait, un écoulement de
mucus rougeàlre survenant tous les quinze
à tingt jours et durant quelques heures, Fm. fti.
élaient les seuls symptômes qu'elle éprou- '■' (îîjll^ï^î;!,^!"^'',!;^''^''"**
Tait (fig. 96 et 97). Inutile de dire qu'en
[iireil cas la stérilité est de règle et que la cohabitation est difficile.
Courly dit cependont avoir vu une femme qui cohabitait presque inipu-
oément et Chevreul (d'Angers) a communiqué à Baudelocque un fait de
grossesse tubaire survenue dans ces conditions.
Malheureusement les cas dans lesquels les accidents se réduisent aux petites intîrraités signalées plus haut sont exceptionnels et assez souvent lesfemmessuccombentrapidcment avant la phase chronique soit au cotlaplus initial, soit à des bémorrbagîes répétées, soit à des accidents inllsmmntoires spontanés ou consécutifs i des efforts de réduction. Quelquefois enfin la matrice étranglée se sphacèle au bout de quelques jours par la pression que le col exerce sur elle et ce processus, qui exceptionnellement amène la guérison, peut provoquer la mort par wplicémie.
Nous avons jusqu'à présent négligé l'étude des signes physiques. Dans l'inversion récente, oîi nous avons dit qu'il pouvait y avoir tumeur citérieure, celle-ci présente l'aspect bien connu de la muqueuse utérine, le plus souvent la tumeur est intra-vaginale. Sa consistance est variable. souple, molle, comme tomenteuse, ou parfois ferme et rigide. West croit que la souplesse persistante de l'organe se lie à un retard de l'involutioa cl doit être envisagée comme favorable au point de vue de la réductJbilité. D'après lui la dureté s'observe dans les conditions inverses. Le vutume de la saillie vaginale change suivant l'ancienneté du mal et les progrès de l'involution. On la sent qui s'engage supérieurement entre les lèvres du col; ou, si l'inversion est complète, le cot renversé n'est plus représenté que par un relief circulaire, parfois à peine perceptible, qui semble cercler la (umeur un peu au-dessous des culs-de-sac vaginaux.
UTERUS. —
STKPTdXBS.
En combinant le palper abdominal au toucher, on constate l'abseiiK ou la diminution du corps do l'organe.
Quand l'inversion est devenue chronique, te corps de l'utéras le présente sous forme d'une masse arrondie globuleuse très-sensible au toucher et à la pression (Aran). Il se continue en haut dans la cavité da col par un pédicule volumineux, que le doigt peut souvent contourner dii» toute sa périphérie en constutant qu'il tt'cvase, et que le fond de l'ulénis est presque immédiatement sous le doigt. En général celte constatilioD est facile, car le col tiré comme par un mouvement de sonnette (Denoc^i tend à s'évaxer et à se renverser au dehors. Quelquerois cependint le col contracté ne permet pas d'introduire le doigt, et alors c'est la sonde utérine dont l'emploi est toujours possible en pareille circonstance qui révèle les mêmes particularités. La tumeur se durcit qurlquefoii sous la main pendant les manipulations. En la saisissant entre les doigts et en serrant fortement, on développe une soulTrance que Denucé compare à celle déterminée par la pression du teMicule. Le spéculum, génénlement inutile pour le diagnostic, monire la surface inversée recouverte d'une muqueuse lomenteuse et rouge, qui saigne en général avec I) plus grande facilité. A l'époque des règles on en peut voir suinter le siin:: par une mulUtude d'orilicrs; à cette époque au<si la muqueuse dcvicnl violacée, p'us moite, et se gonfle considérablement pour reprendre se> caractères habituels quelques jours airès la cessation des règles. [liii> quelques cas on peut apercevoir les orifices lubaires sous forme de deui
— lûvertion polypeme {Vi
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pelils pertuis (lliggins, Cazin, olc). ExcepUonnellemeot la muqueuse ulérioe peut êlre blanche el décolorée comme celle d'un polfpe, circonstance de nature h égarer lo dingnostic (Gosselin). En combinaat au tou cber le palper, ou constata l'absence do l'utérus à l'hjpogaslre, et en pratiquant le toucber rectal un vide au-dessus du col. L'introduction simullanée d'une sonde dans la vessie permettant de sentir la pointe du calbeler à travers les muqueuses adossées sera plus positive encore.
Aran dît que parfois le col est situé trop haut pour que cette constatalion soit possible. On aura toujours en pareil cas pour se tirer d'embarras l'emploi de la sonde. Si celui-ci laisse quelques doutes, Aran donne le conseil que nous adoptons d'abaisser l'utérus avec une pince de Huseux, s'il n'y a pas d'inflammation, de manière à rendre le col accessible à l'exploration.
En cas d'inversion complète, les caractères seraient les mêmes, sauf l'absence totale de la cavité utérine et celle du col remplacé par le léger relief circulaire indiqué plus haut, relief qui peut être absolument imperceptible. Dans ce dernier cas la transition entre les deux organes n'est plus indiquée que par un cbangeroenl de couleur de la muqueuse*
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qui rouge bleuâtre dans Tutérus est rose au niveau du yagin. An point où cesse le col, on sent en outre au palper que le pédicule diminue d'épaisseur.
Vinversion polypeuse se distingue de la précédente par quelques caractères particuliers. Les femmes chez qai on Fobserve sont géoéralement arrivées à un âge voisin de la ménopause. L'apparition de la tumeor vaginale est lente, précédée d'hémorrhagies répétées et de coliques dolentes. Une fois développée, à Tinverse de Tinversion obstétricale qui est essentiellement régressive, elle fait sans cesse de nouveaux progrèf. Sous rinfluence combinée de la pesanteur et des contractions utérines elle augmente indéfiniment : aussi atteint-elle fréquemment le troisième degré. Elle forme en pareil cas une tumeur dont l'extrémité dépasse souvent la vulve et dont la configuration peut présenter quelques difierences. Parfois le polype encore interstitiel ou sessile entraine atec lui l'utérus, sans que l'on puisse trouver entre lui et la matrice une ligne de démarcation. Dans les formes types l'ensemble des parties procidentes se compose de trois masses superposées, séparées par deux étranglements. Les trois masses sont de bas en haut le polype, Vutéros et le vagin ; les étranglements indiquent leurs limites (fig. 98 et 99'. Quelquefois ils sont mal accusés et la séparation n'est plus figurée qoe par des changements de couleur qui peuvent eux-mêmes manquer. To fait qui a frappé les observateurs est la longueur et ramincissemenl que présente la partie utérine de la tumeur. Cette apparence tient à la lenteur avec laquelle l'inversion se produit et à l'action du col qui ue disparait qu'à la fin, jouant à l'égard du corps le rôle d'une filière qui l'allongo et l'amincit.
Diagnostic, — La distinction des deux périodes est encore plus nécessaire ici que dans la description des symptômes. On s'explique diflicilement que l'inversion récente puisse être confondue avec un autnr état morbide, tout au plus conçoit-on qu'elle passe inaperçue par saiU d'une expression symptomatique incomplète, et cependant des erreurf graves ont été commises. On a pu méconnaître que la tumeur intra-vagi* nale était formée par l'utérus et dans quelques observations on voit que des sages-femmes inexpérimentées, des médecins même, ont exercé »ur la matrice inversée des tractions si violentes qu'ils ont fini par amcber l'organe avec ses annexes et, phénomène non moins extraordinaire, quele> patientes ont quelquefois survécu à cette horrible mutilation. D'autres fuiv la tumeur intra-vaginale a été prise pour la tête d'un second fœtus. Le globe utérin inversé et télaniquement contracté offre bien avec une têU^ une certaine analogie de forme et de consistance, mais un peu d'attention suffira pour constater la dureté uniforme et non osseuse, le défaut de sutures et de fontanelles, enfin, l'absence de l'utérus dans l'abdomen. Avec un polype utérin volumineux la méprise est plus excusable, ar un polype peut offrir la consistance de l'utérus inversé et déterminer dc« hémorrhagics. Ici encore c'est dans un toucher minutieux combioé au palper abdominal que Ton trouvera le moyen d'éviter Terreur. Eo ca>
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de doute, il ne faudrait pas hésiter à porter la main tout entière dans le vagin ou Tulérus, d*autant mieux que cette manœuvre permettrait sans désemparer de pratiquer la réduction.
Quaod l'inversion se produit seulement en quelques jours on s*explique fort bien qu^elle puisse être méconnue ; l'important en pareil cas est d'être prévenu de la possibilité du fait et, s'il existe des phénomènes suspects tels qu'hémorrhagies et douleurs, un examen minutieux révélera l'état des parties. Il est d'autant plus indiqué d'y avoir recours que la réduction présente en général d'autant moins de difficultés qu'on intervient plus hâtivement.
A la période chronique, on aura pour se guider les antécédents de la malade, souvent le récit dramatique des accidents du début. Mais il n'y faut pas toujours compter, car certaines femmes intéressées à dissimuler uoe grossesse antérieure déroutent le médecin par leurs réponses et plus d'une a payé de sa vie son manque de confiance (Denucé, Gosselin). Du reste, même en l'absence de tout renseignement, le diagnostic par les signes physiques seuls ne présente généralement pas de bien grandes difficultés et la confusion n'est possible qu'avec un polype fibreux saillant dans le vagin. Il faut se rappeler en pareil cas que l'inversion a deux signes qui n'appartiennent qu*à elle : 1"* la disparition de la cavité utérine; f celle du corps de l'utérus ; c'est dans leur constatation que se trouve la clef du diagnostic. Il faudra donc s'assurer à l'aide du doigt ou de la sonde des dimensions verticales de la matrice. En cas de polype on trouvera Tuténis de profondeur inégale suivant que l'exploration portera sur le côté d'implantation de celui-ci ou sur la paroi opposée; dans Tinverdion au contraire, la rainure circulaire sera partout également profonde et le diamètre vertical de la cavité utérine uniformément réduit à 15 ou 20 millimètres (Denucé). En outre, le pédicule de la tumeur, qui dans le fibrome diminue graduellement pour se renfler légèrement au point d'implantation, s'évase beaucoup plus et reste constamment plus épais dans l'inversion. Le meilleur signe distinctif sera fourni par l'état du corps. Le toucher rectal convenablement pratiqué montrera un vide au-dessus du col et, comme nous l'avons déjà dit, une sonde métallique introduite dans la vessie sera accessible au doigt plongeant dans le rectum, preuve bien manifeste de l'absence de l'utérus. En cas de doute résultant de la position élevée du col on devra, en l'absence de périmétrite, suivre le précepte d'Aran, qui conseille d'accrocher l'utérus pour l'abaisser à l'aide d'une pince de Museux. On arrivera de cette manière en exagérant Tinversion à rendre le diagnostic plus sûr. Un dernier signe se tire de l'aspect des parties saillantes dans le vagin ; le polype iibreux est peu sensible et la muqueuse qui le recouvre d'aspect blanchâtre, tandis que la muqueuse utérine inversée est plus sensible et rouge.
A l'aide des indices précédents, le diagnostic s'établira généralement »ans incertitude. On doit savoir cependant que Terreur a été mainte fois commise même par des médecins instruits et expérimentés. Denucé, dans
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sa monographie, en a pu réunir quarante-trois exemples. En lisant m observations, on voit que les auteurs ont été égarés soit par trop de confiance dans le diagnostic d'un confrère, soit par les dénégations mensongères des malades niant une grossesse antérieure, soit enfin parce que la tumeur vaginale, au lieu d'être rouge, tomenteuse et sensible comme est habituellement l'utérus inversé, était au contraire blanche et insensible. D'où le précepte que, sans négliger la recherche des symptômes rationnels, c'est presque exclusivement sur la constatation de» signes physiques que l'on devra se guider. Les mêmes recherches éclaireront la situation, dans le cas plus rare où rinvcr;>ion utérine senil causée par un polype. Grâce à elles on pourra reconnaître la coexistence des deux états. Ce diagnostic posé, une nouvelle difficulté surgit, celle de savoir où commence le tissu utérin et où finit le polype. Mab l'aspect de la tumeur, comme nous venons de le dire, est différent sur la partie utérine et sur le fibrome et, en outre, le point où cesse le polype est souvent marqué par un étranglement. Quand celui-ci manque, on peut quelquefois le faire apparaître par une traction sur le sommet de la masse à l'aide d'une pince de Museux. Nous bornons à ces inJicatioos le diagnostic de Tinversion polypeuse, renvoyant pour les détails complémentaires au chapitre des corps fibreux. Une considération importante doit cependant trouver ici place. Lorsqu'on étrcint dans une ligature le pédicule d*un polype, on ne cause que peu de douleur; si au contraire la striction porte sur l'utérus, elle détermine immédiatement d*atroces souffrances qui pourraient mettre sur la voie d'une erreur. Avant la découverte de l'ancsthésie, plus d'une méprise a été reconnue grâce à cette circonstance. C'est pour ne pas se priver de cet excellent signe différentiel que Bames a recommandé d'opérer les polypes fibreox à gros pédicule sans le secours du chloroforme.
Pronostic. — L'inversion utérine d'origine obstétricale est coromonément une affection des plus graves. Crosse (London, 1845-1847) montre que sur 109 malades qui ont succombé 79 sont mortes en quelques heures* 8 au bout d'une semaine, 6 après un mois. Le danger cesse pendant b période d'allaitement pour reparaître plus tard. Chez 23 malades de la statistique précédente la survie a varié de 1 à 20 ans. Quand la roori vient rapidement, elle est la conséquence de l'hémorrhagie et du choc ; plus tard elle résulte des métrorrhagies répétées ou des (raonutismes dus aux efforts de réduction. On a vu plusieurs fois les malades succomber pendant la période puerpérale au sphacèle de Tutérus étnngir par le col, et plus exceptionnellement la guérison survenir après élimination du corps. Dans des cas plus heureux, mais malheureusement trè?rares, la réduction spontanée s'est produite, quelquefois, h la suite d'un mouvement brusque, d'une chute sur les fesses. Jusqu'à quelle époque cette réduction spontanée est-elle possible? Il est difficile de le dire. DaA> les premiers jours elle est déjà exceptionnelle ; on en cite cependant des cj» après six mois et même huit ans (Baudelocque, de la Barre).
Traitement. — Les cas heureux sont tellement rares qu'il ne bol f*>
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compter en général sur la nature pour opérer la guérison, et qu'il est toujours indiqué d'intervenir. En outre, Tintervention doit être, autant que possible, immédiate, car, règle générale, les difficultés augmentent considérablement avec le temps, tandis que séance tenante la réduction sobiient souvent sans difficulté. Quand l'inversion se produit avant la délivrance, quelle conduite faut-il tenir? Si le placenta est partiellement détaché et s'il y a hémorrhagie, pas de doute possible : on doit compléter la délivrance et réduire. Si le placenta adhère encore en totalité, les accoucheurs sont divisés. Les uns veulent que l'on ne réduise qu'après la séparation du placenta ; les autres réduisent d'abord le tout et délivrent ensuite par les procédés ordinaires. Les partisans de cette dernière opinion y ont été conduits par la crainte de l'hémorrhagie consécutive. Mais les faits semblent démontrer que cette crainte est exagérée, que ihémorrhagie par séparation placentaire n'est pas plus à redouter sur un utérus inversé que sur une matrice en place (Simpson, Clinique obstétricale et gynécologique) ; et si l'on réfléchit que la séparation intégrale du placenta est plus facile avant la réduction, et celle-ci grandement favorisée par la diminution de la masse à réduire quand le délivre est détaché, on se ralliera à la première opinion.
Si au lieu d'être appelé séance tenante le médecin ne constate l'inversion qu'au bout de plusieurs heures, la conduite à tenir est variable. La matrice est-elle molle, il faut sans hésiter tenter la réduction immédiate ; mais, si l'on trouve l'utérus contracté, tétanisé, ou s'il existe des douleurs rires liées à une congestion inflammatoire, il pourra être bon d'attendre ^ fin de la tétanisation de Tutérus en employant des injections narcliques (belladone), des émollients et même, en cas d'irritation inflammatoire, des émissions sanguines. Le spasme et l'irritation disparus, il ^ajdra revenir aux tentatives de réduction. Certains auteurs pensent outefoisque, dans lecas où le taxis immédiat ou dans les premières heures st impossible, il faut n'intervenir pendant la période puerpérale que outre l'hémorrhagie, si elle existe, et attendre pour renouveler les tentaires de réduction la fin de l'involulion utérine.
On a donné pour le taxis un certain nombre de préceptes, les uns vouant que l'on commence la réduction par le pédicule et les parties sorties es dernières, les autres par le fond de l'inversion que l'on refoulerait diectement. De même certains médecins ont conseillé de refouler par a pression à la main ; d'autres avec des instruments divers en forme de *a^ette désignés sous le nom de repoussoirs. Tous ces procédés ont donné les succès et des revers même dans les mains les plus habiles et il est ifficile de conseiller l'un à l'exclusion des autres. Nous croyons, d'une lanière générale, que pour la réduction de l'inversion récente la main aut mieux que les instruments, et que le procédé qui consiste à essayer e réduire d'abord le pédicule est préférable à celui qui agit par refoutment direct du sommet de l'inversion. Un point sur lequel tout le monde st d'accord est la nécessité, en cas de difficulté, de placer le corps dans ne attitude déclive pour diminuer la pression des viscères abdominaux
pour. »KT. liD iT cmnu XXXVII — 50
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et de s*aider des inhalations cbloroformiques comme pour le taûs Wniaire.
La réduction, une fois commencée, se complète généralement d'uoe manière brusque après quelques efforts, et il est facile d'en coDsIatcr k réalité par la reapparition du globe utérin et le toucher vaginal. Le repos absolu au lit aidé au besoin des opiacés est ensuite de rigueur jusqu'au un de rinvolution utérine. Nous croyons Temploi d'un pesaaire inutik. mais, comme on a vu parfois la tumeur se reproduire, il faudra exercer une surveillance rigoureuse et s'assurer de temps en temps que le dépbcement ne reparaît pas.
Si contre toute attente on n'avait pu réduire le premier jour, ou silenil n'était reconnu qu'après la suspension de Tallaitement, il ne faudrait pa» désespérer de réussir, car il y a des exemples de succès après 10, 13 d même 22 ans. On devra seulement savoir qu'en pareil cas la rédactioD^i toujours difficile et lente. L'utérus, quand il cède, ne reprend pas iiiatafltanément sa position comme dans Tinversion récente ; la réductioQ tfi graduelle et exige souvent plusieurs séances de taxis. La difSculté dav les cas chroniques résulte de plusieurs causes : la rigidité, Thypertrophie, le défaut de fixité du col et la mobilité de l'utérus. Pour remédier à c? dernier inconvénient on a conseillé divers moyens destinés à fixer Torgane : contre-pression au travers des parois abdominales; a€€rocb6 ment de l'utérus à travers le rectum (Courly); fixation du col par df^ pinces de Museux (Aran). La contre-pression abdominale nous sembl' inutile et nous croyons fort peu à l'efficacité du procédé de Coortj poor immobiliser l'utérus par le rectum; l'emploi de la piuce de MoaeoL beaucoup plus rationnel, est, paratl-il, inefficace, parce que l'instrumect déchire le col pendant le taxis. En l'absence d'un procédé efficace àf fixation le seul moyen rationnel pour faciliter la réduction nous paraiî être de faire cesser le spasme du col et d'en agrandir l'orifice. Un'yi pas à compter, bien entendu, sur la dilatation par l'éponge ou la lamioaire' qui agiraient sur le corps inversé d'une manière fâcheuse ; mais oq poorrait peut-être essayer la dilatation préalable immédiatement avant le taii* avec un instrument bivalve dont les deux lèvres en s'écartant agraoc* raient la cavité cervicale. C'est par ce mécanisme que paraissent agir l.^ pessaires élastiques à air et à eau, qui ont donné maintes fois des n* sullats avantageux. On a constaté que par suite du refoulement coatita que ces instruments déterminent en pressant sur l'utérus, dont lo corp fait l'office d'un coin, ils dilatent le col et peuvent réduire l'inversiM En présence de Tinnocuité générale et de la simplicité de ce moyen, oot-* pensons que l'on devra toujours y avoir préalablement recours. Vi> certaines femmes ne peuvent pas supporter l'instrument et, malgré $af innocuité habituelle, on l'a vu déterminer une péritonite mortelle ^Veai En cas d'intolérance la dilatation rapide préalable du col ou bien sooc-^ bridement (Barnes) pourraient avoir des avantages. Nous croyoosque. m^ dans l'inversion chronique, la rétraction devra être surtout bile ooc*^ plétée avec la main ; cependant certains instruments nous semblent |«t-
UTÉRUS. — invehsios. vnAtrtiKNT. 787
loir être employés avec quelque avantage, par eiemple, l'utérut reposilarirosginé par Withe de DufTalo. Il se compose d'une Lige de bois Itmiinée ihuneeslrémité parunecavitédestJDéeàlogerrutcrufletà l'aulre pir an ressort spiral coniqDe, qui pendant la réduction appuie sur la poitrine de l'opérateur. Uue main introduite dans le vagin sert k guider rirulninient, l'autre placéesur l'abdomen fixe l'utérus. Quelle doit être la imk des tentatives de taxis ? Nous croyons que sous ce rapport il n'y a jiside règle fixe, que tout dépcndde l'irritabilité de l'utérus, de la force déleloppéepar l'opérateur, et qu'il faut s'abslenir dès que l'organe, bous l'influeDce des malazations, devient rigide et tétanique. Noua pensons ip'ii vaut beaucoup mieux alors remettre à une autre séasce, essayer d'engourdir par des applications belladonées l'irritabilité utérine, et qu'en iijciin cas les séances dé taxis ne devront être prolongées pendant deux heures, comme le vent Gaillard-Thomas. Dans l'intervalle des teotatives de réduction l'emplui du pessaire i air, s'il est bien supporté, dc devra pas être négligé. Les essais de laiig seront répétés tous b dem jours pendant 10, 15, 20 Jours au besoin.
InuliJe d'ajouter que l'on levra éviter d'opérer à une •ériode voisine de la con- .'eMion menstruelle. On ju- ,'en que la réduction a été 'bleaue par la disparition 'e la tumeur vaginale, la wsibililéde sentir l'utérus travers la paroi abdomiale entre le doigt qui palpe
I celui qui toucbe, enfin ar l'emploi de la sonde utérine. La réduction obtenue, l'inversion ans la plupart des cas n'a pas de tendance à se reproduire; il sera on néanmoins, ne fût-ce que pour éviter les complications inQamlïtoires, de prescrire les narcotiques et an repos absolu pendant wlque temps. Quelques auteurs ont conseillé le tamponnement pré- !iitir du vagin et même l'introduction d'un pessaire înlra-ulérin ; lutres prescrivent le seigle ei>;olé ; nous croyons ces moyens généraient inutiles.
Nous avons dit que des réductions par le Iaxis rationnel et persévérant
II pu être obtenues même après dc longues années: en quelques cas pendant on ne réussit pas à réduire. Les chirurgiens sont partagés sur conduite à tenir en cette circonstance. Gaillard -Thomas, pensant que difTiculté vient du col, a proposé de le dilater par la cavité abdominale
•rèa incision préalable du ventre. L'opération faite par lui a donné une
■ ',(,<:, nltn* lonn^i if. wini «. bru d> TopériKur; f,ç, nsson; h, eiUiiuMta fornicdc
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mort et un succès. Nous croyons qu'il serait plus simple cl presque auss avantageux de pratiquer la dilatation du col de Tutérusparle îagio; doqs n'oserions toutefois condamner d'avance cette méthode théoriquement rationnelle et qui a sur les autres procédés qu'il nous reste i faire conniitre l'avantage de donner seule une guérison sans mutilation. 11 estbîa convenu d'ailleurs, de l'aveu de l'auteur lui-même, que le procédé n'tsl applicable que dans les cas qui, ayant résisté au taxis, nécessitent I'iidputation. Or celle-ci n'est pas toujours indiquée. Si la femme appmhc de la ménopause, ou si, ses règles étant peu abondantes, il n'y i pu d'hémorrhagie grave, on devra se borner à des injections astringentes pour diminuer l'écoulement et à un traitement général (fer, hydrothérapie, quinquina), pour combattre l'épuisement. A-t-on alfaire au contraire à une femme jeune et chez laquelle des hémorrhagies répétées mettait l'existence en péril, on conçoit théoriquement deux modes d'interventioo. L'un, indiqué par Aran,est la destruction de la muqueuse utérine, raulii l'ablation de Tutérus lui-même. La destruction de la muqueuse, bien q&c très-rationnelle, est un procédé qui n'a pas encore fait ses preuves. Ans. qui l'a le premier conseillée et pise en usage, se loue de ses bons eff^. mais cependant il a été chez sa malade obligé d'en venir à l'extirpation dr Tutcrus. Courty, qui dans un cas analogue à répété les essais d'Ara semble avoir été moins heureux encore. Quatorze fois, à intervalles diven. il a cherché sur une même malade à détruire la muqueuse par la caQt^ risation actuelle et, bien qu'il ait chaque fois employé plusieurs grv* cautères rougis à blanc, il a toujours vu se reproduire, sauf en un point, tt« membrane molle et saignante au lieu d'un tissu cicatriciel. Les car tiques chimiques donneraient-ils un meilleur résultat? Un casdeFloret.qu. a obtenu un succès par la pâte de Canquoin, permet de le supposer. E& l'état actuerde la question, si l'on juge nécessaire d'intervenir, ceà a lextirpation de l'utérus qu'il faudra avoir recours (Voy. Opémlions Hystéreclomie, et Texcellent ouvrage de Denucé).
Si l'amputation a porté sur le vagin toute trace de l'utérus a naUire:lement disparu. Le vagin après guérison se termine alors en cul-l^^«* par une cicatrice transversale et les femmes ne sont plus réglées; m au contraire la section a intéressé l'utérus, on voit, même dans le (H où il s'agissait du troisième degré de l'inversion, la portion respeft« de Torgane se rétracter et le col se reconstituer comme a l'état oalurr Les femmes dans ces conditions ont un rudiment d'utérus et peufctt
avoir leurs règles.
En cas d'inversion polypeuse, Baudelocque a posé en principe qu'il ^ fallait pas pratiquer l'ablation de l'organe inversé. On devra loutdabiA se borner à la séparation du polype et attendre quelque temps annt •: se décider à une nouvelle intervention. Souvent en effet après Tabbix du polype l'utérus se réduit de lui-même. Dans le cas où la rédocb spontanée n'a pas lieu, on devra essayer le taxis et en cas d'insoa seulement l'hystérectomie.
À l'appui de nos conclusions sur la supériorité de la ligature éhaUq^'
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et de la ligature en général sur les autres méthodes d'extirpation deTuté* rus, nous croyons devoir reproduire la statistique suivante de Dcnucé portant sur 152 cas :
Mortalité.
18 cas opérés par excision ont donné 6 morts. 33.33 %
23 — écrasement linéaire 5 — 21,30
9 — cautérisation 5 — 55.55
30 — ligature fixe 9 — 30
63 — ligature progressive .... 10 — 15.87
13 — ligature élastique 1 — 7.70
Chute de la matrice. — Essentiellement caractérisé par l'abaissement de la matrice en totalité au-dessous de sa position normale, cet état comporte divers degrés. Astruc et la majorité des médecins à son imilalion en distinguent trois : le premier, dit aussi abaissement ou prolapsus, dans lequel le museau de tanche repose sur le plancher du bassin ; le second, descente ou procidence, caractérisé par l'apparition de la matrice à la?alve; le troisième, chute ou précipitation par la hernie totale de l'utérus en dehors des parties Tulvaires. Plus simplement on pourrait distinguer deux variétés, le prolapsus incomplet avec ou sans apparition lu col au dehors, et le prolapsus complet avec procidence extérieure de la totalité de Torgane.
Anatomie pathologique. — Dans cette affection, l'anatomie se lie ntiroement à Texposé symptomatique et peut dans ses traits les plus laractéristiques se faire en quelque sorte sur le vivant : aussi nous H)rnerons-nous à indiquer ici les particularités que l'autopsie seule permet de constater ou de mieux comprendre. A la place de Tutérus, on rou?e dans le bassin une cavité infundibuliforme plus ou moins proonde, bornée latéralement par les ligaments larges infléchis, et contelant les ovaires les trompes et quelquefois même des anses intestinales. Vest dit qu'il existe au musée de l'hôpital Saint-Barlhélemy une pièce le ce genre dans laquelle la tumeur comprend, outre les organes ordilaires, la vessie, le rectum et cinq pieds huit pouces de Tintestin grêle, •n incisant Tutérus dans toute sa longueur, on peut mieux apprécier ne sur le vivant l'augmentation de volume de l'organe caractérisée par anopliation de sa cavité, dont la muqueuse présente habituellement )us les caractères du catarrhe chronique (Scanzonî) et l'épaississement e ses parois. Cet épaississement se lie généralement à un état de méite parenchymateuse; quelquefois cependant il ne s'agit probablement ue de congestion veineuse ou d'engorgement lymphatique, à en juger u moins par la disparition possible de cet état à la suite du replaîment (de Sinéty). On juge bien aussi l'élévation subie par les plis de ouglas dont les fibres dissociées, souvent rompues, et toujours aug entées de longueur, se réduisent à de simples vestiges s'étalant en ^entail, du col de la matrice à la paroi postérieure de l'excavation. Les ,'ures suivantes, empruntées à l'atlas d'anatomie pathologique de 'uveiihier, retracent les particularités de la lésion avec une exacti*
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laie qui noos dispense d'insister davanUge sur leur descriptioD |Qg. 101
el 102).
Symptômes. — Bien que relevant d'une lésion mécanique qui seni' l impliquer rimiformité des symplàmes, la procidencc de l'uténii ^ une alTection assez variable dans ses manircsLalioiis. Telle femme i*^ veuse irritable accuse avec un léger degré d'abaissement de TJ^eii'^
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iian el des troubles fonctionnels \ariés ; alors qu'une autre, dans les ffiémcs conditions ou avec une chute complète, ne ae plaint pour ainsi dire que de la gène mécanique déterminée par la tumeur. La raison de CCS dilVérences est la Viimbilité réacLioiinclle de l'organisme, suivant qu'il <9l ou oon dominé par le tempérament nerveux, et la manière dont s'est produite la lésion. On a remarqué que les déplacements brusquer succéluat à un traumatisme violent sont en général plus douluureui que ceux qui se produisent lentement chez les multipares par tiraillement el atlon gement graduel des ligaments de l'utérus. Wesl dit aussi que cbei les (emmes vierges le contact du museau de tanche avec l'bymen donne (icu à de vives duulcurs. Les troubles Tonctionnels sont à peu près les mimes que dans l'hypertropbie sus-vaginale du col et peut-être poirnil-on conrondre dans une même description ces deux maladies.
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Les malades accusent de la pesanteur et des tiraillemenU dans ks lombes. En même temps elles éprouvent une sensation qui lear bit croire que les viscères du bassin sont sur le point de tomber et, lorsque rabaissement de l'utérus est assez prononcé, il semble que la matrice comme un corps étranger tend à sortir par la yu1?c. La pression du museau de tanche sur le rectum détermine de faux besoins d^aller à la garde-robe/ une sensation de pléhitude comparable kcellr qui accompagne la congestion hémorrhoidaire et la vessie participaDl à cette excitation, les besoins d'uriner deviennent plus fréquents. Simultanément il y a souvent un écoulement leucorrhéique, des douleurs à rhypogastre et dans le domaine des plexus nerveux da bassin. A Toccasion d'un effort, d'une fatigue, d'une nuit passée à danser, de Tapparition des règles, de toute cause, en un mot, capable de congeslionuer l'utérus, les symptômes prennent momentanément une acuité plus vive, et au contraire les douleurs sont calmées rapidement par le déeabiliL< horizontal. Les menstrues n'éprouvent souvent aucune modifiestion. mais parfois il y a des troubles morbides, des retards ou de raméoorrhée; plus souvent des règles profuses ou prolongées, et parfois, daosb période intercalaire, des métrorrhagies dues à la congestion de l'organe. Souvent des troubles à distance témoignent de la sympathie qui relie l'utérus à certains organes éloignés ; nombre de femmes souffrent dé dyspepsie, de manifestations chloro-anémiques ou hystériformes. La défécation est fréquemment douloureuse à cause de la distension <le> ligaments et de la congestion qu'elle provoque presque falalemenl Quand le museau de tanche porte sur la périnée, une pression hmsfpt déterminée sur celui-ci par l'action de s'asseoir sans précaution transmet à la matrice un ébranlement qui retentit douloureusement (ba^ l'abdomen : aussi ces femmes comme celles qui sont atteintes de pénmétrite ne se meuvent-elles alors qu'avec beaucoup de précaution. Cette douleur par refoulement des parties molles est indiquée par tous k auteurs; il est vraisemblable toutefois qu'elle appartient surtout î l'allongement hypertrophique du col, affection qui, comme nousTaTocf dit, se confond pour certains médecins avec la chute de l'utérus et oITr avec elle de nombreux rapports.
Si l'on pratique l'exploration des organes génitaux, on trouve l'oténii manifestement abaissé et plus ou moins complètement dévié dans ïn^ du vagin. Les culs-de-sac sont moins profonds, particulièrement l'jntr rieur; le doigt peut généralement refouler sans difficulté l'organe, Mm l'on pratique le toucher dans le décubilus horizontal, il arrive souteat, par suite d'une réduction spontanée, que la lésion ne peut être coDstatêe.
Lorsque par les progrès du mal la chute tend à se compléter, lecoK' l'utérus distend la vulve et apparaît au dehors. Peu saillant toutd'abori il descend de plus en plus, entraînant avec lui la vessie et parfois le rrtum, de manière à constituer une tumeur de volume variable, idcotiqi^' d'aspect avec celle que détermine l'élongation hypertrophique du coI.dd** pouvant dans certains cas devenir plus volumineuse, lorsque rinlr^(>^
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s'engage dans la poche à la suite des annexes. C'est en pareil cas que la tumeur saillante à la vulve peut avoir les dimensions d^une tête d'enfant ou même d'adulte. Celle dont nous avons parlé plus haut, d'après West, mesurait sept pouces et demi de longueur sur treize de circonférence. En général la tumeur ne dépasse guère le volume du poing, mais ses dimen-sions s'exagèrent naturellement par toutes les causes, telles que fatigue ou effort, capables soit de la congestionner, soit d'augmenter la propulsion. Elle offre au début la forme d'un cône dont la base répond à la vulve et, comme le museau de tanche Ggure assez bien le gland, on s'explique qu'en pareil cas des observateurs inattentifs aient pu songera l'hermaphrodisme. Sa?iard rapporte un cas où cette erreur fut commise : a Duval, dit-il, fut tout à fait trompe dans le cas de la (ille M... L... par la ressemblance frappante qui existait entre le col de l'utérus et le gland d'un homme ». Mais, quand la tumeur est plus ancienne et le prolapsus complet, quand le fond de la matrice est au-dessous de la vulve, la masse est de forme oToide & grosse extrémité inférieure, l'extrémité vulvaire formant la portion la plus étroite. En suivant pas à pas la manière dont elle acquiert ces dimensions, on voit que sa partie antérieure se développe de plus en plus, rejetant peu à peu le col en bas et en arrière ; c'est le prolapsus de la vessie qui vient compliquer la chute de la matrice et se loger au devant d'elle. Plus tard, l'extrémité inférieure du rectum peut également participer à la procidence. En examinant la tumeur, on lui trouve tous les caractères que nous avons déjà indiqués à propos de l'allongement hypertrophique ; la paroi antérieure, lisse et unie, est formée par la muqueuse vaginale déplissée, souvent enflammée ; en arrière, le déplissement étant souvent incomplet, quelques rides persistent encore. L'orifice de l'utérus occupe la partie déclive et un peu postérieure. Dans quelques cas il est oblitéré soit à la surface, soit à peu de distance ; plus souvent encore il est notablement distendu, béant, au point de présenter parfois une ouverture de quatre à cinq centimètres, rouge, enflammé, excorié dans une étendue plus ou moins considérable, et souillé par le mucus glairo-punilent qui s'écoule de la cavité utérine ou de la surface ulcérée. La muqueuse vaginale exposée à l'air subit les modifications déjà indiquées, elle s'épaissit, se sèche en prenant un aspect blanchâtre qui rappelle l'épiderme et s'exfolie par places en écailles croûteuses, tandis que des excoriations dues à l'écoulement de l'urine et à la stagnation de la leucorrhée se développent en divers points. En palpant la tumeur, on constate qu'elle est formée au centre par l'utérus plus ou moins hypertrophié. Quand la totalité de la matrice est au dehors, on peut en explorant au voisinage de la vulve suivre l'utérus dans toute sa longueur et constater un vide au-dessus de lui. Cette disposition bien caractérisée suffirait à distinguer la procidence du col de l'allongement hypertrophique qui lui ressemble à tant d'égards. Quand la procidence est incomplète, ce qui est le cas le plus ordinaire, on supplée à l'impossibilité de cette constatation par le toucher rectal, qui permet de juger la part prise par le rectum au développement de la tumeur
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et la situation précise du fond de la matrice, limitée de chaque côté par une corde oblique que constituent les annexes (ligament rond, etc.). Le doigt introduit dans le rectum peut également loucher, sans aatre interposition que celle d'une cloison membraneuse, le bec d*une sonde introduite dans la vessie; enfin le cathélérisme intra-utérin indiqaeque l'organe, bien qu'hypertrophié, ne présente pas les dimensions excessive; caractéristiques de l'allongement du col et qu'il est généralement en rétroflexion. En prenant entre les doigts le y?igin qui recouvre la tomeur, on voit qu'outre sou changement d'apparence il a subi une allération de texture caractérisée par un épaississement plus ou moins grand que West estime pouvoir aller à un demi-pouce et devenir un obstacle i la réduction. En pratiquant le toucher vaginal on trouve, suivant le degré de la lésion, tantôt que le vagin persiste encore, mais raccourci; tantôt qu'il n'existe plus en arrière; tantôt enfin qu'il est cntièremvnl déplissé. Si l'on cherche à réduire la tumeur, on y parvient général^ ment sans difficulté. Parfois même la tumeur se réduit presque d'ellemême dans le décubilus horizontal, mais dans certains cas de procidence totale la réduction présente quelques difficultés ou même est impossible, soit passagèrement quand une congestion menstruelle on antre distend l'organe et rend le taxis douloureux, soit d'une manière définitive. West estime qu'en pareil cas l'obstacle provient de ^cpaississ^ ment de la paroi vaginale et surtout d'adhérences par péritonite chronique.
Chose singulière, lorsque le mal se complète ainsi par Tapparition de l'utérus au dehors, certains symptômes, tels que la leucorrhée et l'ébranlement douloureux déterminés par les secousses extérieures, se calment souvent. La sensibilité de l'organe parait en efTet s'émousser beaucoup lorsque la matrice est devenue externe, mais, comme le fait remarquer West, cet avantage est plus que contre-balancé par des souffrances d'autre origine, caria procidence de lavessie et souventcelle du rectum» b première surtout, exagèrent alors leurs symptômes. Le besoin d'exoném la vessie, tout en devenant de plus en plus fi*équent, n'est jamais mtisfait, et cet accident rend misérable l'existence des malades qui ne peuvent parfois uriner qu'en comprimant elles-mêmes leur tumeur lioot l'urine s'écoule en bavant et en déterminant sur elle des excoriations douloureuses. Veulent-elles aller à la garde-robe, elles sont parfois obligées, pour vider le rectum, de soutenir et de repousser en arrière b masse procidente avec les mains. Le malaise et les douleurs qn>lk provoque leur font redouter la défécation : d'où des selles trop rares et une aggravation des symptômes dyspeptiques.
Tel est en abrégé le tableau des accidents déterminés par la procidence de l'utérus. Dans les classes aisées oii les femmes ont soin dVIIes* mêmes, on voit très-rarement, grâce à la précaution de se faire soigner de bonne heure, le mal dépasser un degré moyen. Ce n'est guère qiK dans les conditions sociales opposées qu'on observe le prolapsus coar plet. La maladie, en effet, n-'atteint jamais d'emblée un degré coosidê-
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rable et par des soins intelligents peut toujours être enrayée. Non traitée^ elle est au contraire essentiellement progressive et augmente de plus en plus, au point de constituer une infirmité qui devient irrémédiable quandf par suite de complications inflammatoires, la tumeur est irréductible.
Avec tous ces inconvénients, la procidence de la matrice n*est pa9, sauf de très-rares exceptions, une maladie mortelle, et la mort, quand elle se produit, est toujours le fait de complications. Parmi celles-ci, nous citerons surtout l'inflammation péritonéale. Souvent elle revêt la forme chronique et oppose à la réduction un obstacle invincible. Parfois aussi, après des traumatismes, des opérations ou des tentatives immodérées de taxis, elle peut se produire sous forme aiguë et causer rapidement la mort. On a vu dans d'autres cas celle-ci résulter d'une gangrène partielle ou totale de la tumeur. Le mécanisme de cette gangrène accidentelle, rare d'ailleurs, n'est pas parfaitement élucidé. L'étranglement des viscères hernies ne suffit pas seul à la produire. Elle parait procéder des ulcérations développées à la surface et gagner de proche en proche. Dans certains cas, elle pourraitaboutir à la guérison définitive (F. Rousset, Elmer). Limitée à une portion de la paroi antérieure, la gangrène peut déterminer la production d'une fistule vésico-vaginale* Chez quelques malades on voit se développer, dans le bas-fond de la vessie procidente, des productions calculeuscs. Dcmarquay rapporte que dans un cas de ce gonrc, où Blandin dut faire la cystotomie urétliro- ▼aginale, la vessie contenait une quantité considérable de pus et une masse énorme de calculs mous et blanchâtres. Il est probable que le catarrhe vosical, fort commun dans la rétention, est un facteur actif de cette lithiase; toutefois il n'est pas indispensable, cnr dans un cas où la vessie parut saine Durand-Fardel trouva plus de 150 calculs d'acide uriqoe. Ceux-ci, développés dans le bassinet, s'étaient sans doute simplement accumulés en ce point du fait de la déclivité. Ailleurs, la pression déterminée sur les uretères descendues avec la vessie et comprimées entre l'utérus et la symphyse pubienne peut faire obstacle à l'écoulement de lurine. 11 en résulte une stagnation de celle-ci et une dilatation qui remonte de proche en proche jusqu'au bassinet, d'où l'atrophie de la substance sécrétante et la possibilité d'accidents urémiques. Ajoutons en terminant que ces complications sont de très-rares éventualités; que, règle générale, le prolapsus de l'utérus ne doit pas être considéré comme une affection mortelle, et que, dans les formes légères, la guérison est possible. Elle peut être le fait d'une grossesse, suivie d'un séjour prolongé de la femme au lit pour rendre l'involution plus complète; elle peut aussi résulter de la fixation de l'utérus réduit par une péritonite adhésive. Scanzoni dit l'avoir constatée consécutivement au rétrécissement du vagin par une vaginite puerpérale ulcéreuse, et nous verrons que certains chirurgiens ont essayé d'arriver par un procédé semblable au même résultat.'
Diagnostic. — Le diagnostic de Taffection repose essentiellement sur
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ses signes physiques et ne présente aucune espèce de difficulté. Noos oe croyons pas en effet qu'elle puisse être jamais confondue par un obser- Tateur attentif avec un polype du col, T hypertrophie de sa portioo intra-vaginale, ou l'inversion de la matrice. Tout au plus sera-t-on eiposé à la méconnaître parce que, touchant la femme dans la position coudiée, la réduction s'est produite. Prévenu de la possibilité de cette méprise et tenant compte des symptômes accusés par les malades, en particulier de la sensation de chute, il suffira au médecin pour éviter Terreur de pratiquer le toucher sur la femme debout, en l'engageant à pousser pour faire sortir la matrice. La seule difficulté réelle du diagnostic sera de distinguer la procidence et l'allongement hypertrophique du col. Elle a été discutée plus haut avec assez de détails pour nous dispenser d'en parler. Nous nous contenterons d'ajouter qu'il existe nombre de cas mixtes où il ne s'agit pas, à proprement parler, de diagnostic dilTérentielt puisque la procidence coïncide avec l'allongement. On verra dans un instant, au chapitre de Tétiologie, notre manière de les comprendre.
Pronostic. — D'après l'exposé symptomatique ci-dessus on voit que, si la chute de l'utérus n'est pas généralement une affection grave, elle n'en est pas moins, par les accidents qu'elle entraine et sa tendance extensive, une véritable infirmité d'autant plus redoutable que le sujet est exposé à une vie plus fatigante ; car tout ce qui oblige à la répétition fréquente du phénomène effort est, comme nous le verrons bientôt, une cause d'aggravation. Elle n'annihile pas la femme au point de vue sexuel, puisque dans la position déclive la réduction est généralement facile et partant le coït. On cite même des faits de coït intra-utérin, sans réduction de l'organe, par l'orifice dilaté du museau de tanche. Ajoutons enfin que li grossesse est possible chez les femmes atteintes de procidence et peut devenir dans certains cas un moyen de guérison. Nous nous bornons à cette indication, renvoyant à l'article Dystocie (t. XII de ce Dictionnaire)» où les rapports de la grossesse et de la procidence utérine ont été traités par Stoltz.
Étiologie. — Normalement l'utérus est fixé dans sa position par le vagin sur lequel il repose et par les ligaments ronds, larges et utéro-sacrés. Comme organes de suspension les ligaments larges, faciles a dédoubler et à infléchir, ont peu d'importance ; il en est de même des ligament» ronds. Le rôle d'agent suspenseur est surtout dévolu aux ligamenls uterosacrés. Tant qu'ils résistent la procidence est impossible; eux vaincus* les autres moyens de suspension sont incapables de s'opposer à la chute de la matrice. On a cherché à déterminer la force nécessaire pour triompher de leur résistance. E. Q. Legendre, d'après des expériences faites sur le cadavre, estime de 12 à 25 kilogrammes la force nécessaire pour aroeoer rapidement l'utérus à la vulve; à 50 kilogrammes celle qui est sufBsante pour le faire sortir au dehors; mais il est impossible de rien conclure de pareilles recherches, parce que la densité et la résistance des tissus sont essentiellement différentes pendant la vie de ce qu'elles sont sur le cadavre, et parce que le mode de production des procidences pathologiques
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se lie à TactioD prolongée des causes peu violentes, bien distinct par conséquent de celui qui détermine les procidences brusques dans le procédé de Legendre. On ne saurait douter toutefois que la résistance normale des tissus du sujet vivant soit supérieure à celle du cadavre, et, à ce point de vue, la force considérable nécessaire dans les expériences de Legendre nous fait comprendre la rareté relative du prolapsus utérin. Elle nous montre que, sans une prédisposition spéciale, la chute de l'utérus est impossible (E. Q. Legendre, De la chute de Culérus^ thèse de concours pour l'agrégation, 1860). Cette prédisposition à la chute de la matrice est innée chez quelques sujets, puisque Ton a observé la procidence chez des filles vierges et même, dit-on, chez une enfant de (rois ans (Â. Mouro). Aran a vu deux fois l'utérus retenu par la seule membrane hymen et, dans un troisième cas analogue, après les premières approches conjugales, il devint saillant au dehors. En général ce n'est que chez des femmes plus âgées et pluripares que la procidence s'observe, et la prédisposition résulte chez elles de la flaccidité des chairs produite par l'âge et surtout par l'extension, plusieurs fois répétée, que la grossesse a fait subir aux supports de Tutérus. Sur 114 femmes atteintes de prolapsus examinées par Scanzoni 99 avaient été mères. C'est sur des femmes de vingt-cinq à trente-cinq ans que le prolapsus paraît être le plus fréquent et, quand on l'observe chez des femmes âgées, souvent son début remonte à un grand nombre d'années (de Sinéty). La preuve de l'existence nécessaire d'une prédisposition individuelle se tire de ce fait que, chez les femmes atteintes de prolapsus, on note assez souvent la coexistence de hernies, nouvelle raison d'admettre un défaut de tonicité des tissus. Scanzoni, qui insiste avec raison sur ce point, dit avoir eu Toccasion de traiter une femme âgée de soixante -cinq ans qui présentait, outre une chute complète do l'utérus et du vagin, une cventration de la ligne blanche jplus grosse que le poing, une hernie inguinale droite, une hernie crurale gauche et une procidence du rectum de la grosseur du poing. D'après Rufz de Lavison, dans les pays chauds ou du moins à la Martinique, la chute de l'utérus serait extrêmement commune, aussi bien chez les oisives créoles que chez les négresses occupées aux travaux des champs. La multiparité jointe à l'influence débilitante du climat lui parait ici la cause prédisposante (Rufz de Lavison, Chronologie des maladies de Saint-Pierre-Martinique, 1869). Les causes déterminantes sont surtout représentées par les profes- ;$ions qui obligent à un travail pénible dans la situation debout, en particulier par l'état de blanchisseuse. Elles agissent en général d'une manière lente et continue, mais parfois aussi, comme pour les hernies avec lesquelles la procidence utérine offre tant de ressemblance, c'est brusquement, à la suite d'un effort violent pour soulever un fardeau, ou d'une chute, que le col apparaît i la vulve. Le fait est possible même chez des nuUipares et des filles vierges (Scanzoni, Puech, Aran).
Au point de vue de l'étioiogie rationnelle et de la distinction à établir entre l'allongement hypcrtrophique du col et la chute de la matrice, il
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nous parait nécessaire d'examiner d*un peu plus près le mécanisme de« causes qui provoquent la procidence. Tantôt celle-ci résulte d*u^ atbi* blissement des supports (chute passive), tantôt avec ou sans cette condition elle est produite surtout par un effort exercé directement sur l'organe (chute active). Les causes qui paraissent susceptibles de déterminer Ij procidence passive sont avant tout la flaccidité des chairs, aoit la flaccidilé générale innée ou acquise (âge, chlorose, amaigrissement), soit une flaccidité locale résultant des grossesses multipliées. Dans la procidence active tantôt c'est l'utérus devenu plus lourd ou poussé de haut en bas par une force extérieure (toux, effort) qui force la résistance des agents de suspension, tantôt la matrice est attirée en bas par le vagin renversé qoi non-seulement ne la soutient plus, mais détermine sa chute. Active ou passive, celle-ci suppose essentiellement l'affaiblissement des ligafloenU utero- sacrés, tous les autres agents de soutien, vagin, périnée, ligament» larges, sont négligeables devant eux. S'ils cèdent, le prolapsus estfabi: s'ils résistent, il est impossible. Dans le cas où la force agit sur Futérus au-dessous de leur insertion, quand, par exemple, la paroi antérieure do vagin et le bas-fond de la vessie déjà procidents tiraillent le museau de tanche, leur rôle devient plus important encore. S'ils faiblissent, ruléru$ s'abaisse en totalité et Ton a le prolapsus simple ; résistent-ils, le corps de Torgane fixé par eux ne peut se déplacer ; mais le col tiré en bas par le vagin et enlraioé par lui cède peu à peu, sa portion sus-vaginale s'allonge, s'hypertrophie, et l'on arrive ainsi par l'action d'une même cause tantôt à la chute de la matrice, tantôt à l'allongement hypertruphique du col. Ajoutons que le plus souvent la résistance des ligaments utéro-sacrés aui tractions du vagin n'est pas nulle, mais insuffisante, d'où la production des cas mixtes de procidence et d'hypertrophie si conmiuns dans la pratique.
A Tappui de cette manière de comprendre les rapports de rallongement hypertrophique avec la descente, et pour prouver l'influence de la traclioD du vagin sur la longueur du col, il nous suffira de rappeler une constatation faite par Aran. Cet auteur dit en effet que, si on a mesuré les dimension^ Je la cavité utérine avant la réduction, on constate après celle-ci unedille* rence en moins de un à deux centimètres.
Traitement. — Il comporte deux indications : réduire et maintenir ti réduction. Dans le prolapsus incomplet, lorsque l'utérus est encore caché dans les profondeurs du vagin, la réduction se fait pour ainsi dire d'ell^ même par le décubitus horizontal et le médecin n'intervient que pour la maintenir.
Pour y parvenir il faut :
l"" Diminuer le poids de l'utérus, s'il est pathologiquement hypertrophie;
2^ Agir directement sur ses soutiens pour stimuler leur tonicité;
3*" Enfin soutenir mécaniquement l'organe soit pour venir en aide aui premiers moyens et en assurer l'efficacité, soit pour suppléer à leur impuissance.
La première indication se présente toutes les fois que l'uténts est aa^menté de volume. Les moyens à mettre en usage sont ceux dont oom
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avons indiqué Temploi pour combattre la métrite chronique et la congestion utérine (repos, bains, révulsif:^, saignée locale, etc.). Nous rappellerons à ce propos que Tiovolution utérine incomplète est très-souvent le point dedépart des accidents, d'où la néce>silé, principalement chez les femmes à chair molle et chez celles qui ont présenté antérieurement à la grossesse quelque symptôme de prolapsus, de prolonger le repos au lit bien au delà du terme ordinaire. Si l'utérus est normal ou atrophié, comme chez les femmes âgées, bien évidemment Tindication d'agir directement sur sa vitalité n'existe pas.
Celle de fortifier la tonicité des parties molles du bassin existe au contraire toujours. Nous avons suffisamment insisté plus haut sur l'influence fâcheuse de la flaccidité des chairs pour montrer l'utilité de cet agent de résistance. L'indication qui en résulte comporte un double traitement, un traitement tonique général (hydrothérapie, frictions excitantes, fer, quin quina) pour remédier à l'élément anémique quand il existe ; un traitement local destiné à réveiller le tonus des parties molles du bassin. On emploiera dans ce but les injections vaginales froides ou astringentes. Scauzont, à l'appui de l'avantage de ,cette pratique, rapporte que dans un cas de prolapsus externe, ayant par mégarde projeté de l'eau froide sur la tumeur, il la vit se réduire d'elle-même grâce à la contractilité du vagin et des parties adjacentes. On conçoit à priori que l'électricité puisse également avoir quelque avantage, bien qu'elle soit apte plutôt à provoquer des contractions qu'à réveiller la tonicité. Ces moyens indirects ne doivent jamais être négliges. Ils peuvent suffire par eux-mêmes à guérir un léger degré de prolapsus. Dans le cas où la procidence plus considérable semble devoir leur résister, il faut y joindre l'emploi des soutiens mécaniques. Les deux traitements se prêtent un appui mutuel, et en persévérant dans leur emploi simultané il n'est pas impossible de voir guérir définitivement un prolapsus, même assez marqué. En pareil cas, le soutien permet le repos complet des ligaments suspenseurs qui,. cessant d'être tirailles, reprennent peu à peu, sous l'influence curative du traitement tonique, une énergie suffisante pour remplir leur fonction. L'emploi des agents mécaniques est donc toujours indiqué, ne fût-ce que temporairement, sauf dans les cas les plus légers. On utilise dans ce but un morceau d'épongé souple ou l'un des nombreux pessaires dont nous parlerons plus loin à propos de la chute complète. Inutile d'ajouter que loQ devra éviter toutes les causes capables d'augmenter le poids de l'utérus ou la pression qu'exercent sur lui les viscères abdominaux : fatigues, station verticale prolongée, efforts de toute nature, et particulièrement les efforts de défécation qui se font dans une position essentiellement favorable à la progression du prolapsus. On devra donc avoir soin do combattre la constipation.
Si la chute de Tutérus est complète et si l'organe pend au dehors, le premier soin du médecin devra être d'en provoquer la réduction. S'il y a prolapsus simple, sans adhérence, sans allongement hypertrophique du col, et si la masse procidente n'est pas trop considérable, le taxis ne pré*
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sentera généralement pas de diniculté et Tembarras ne commencen que pour maintenir la réduction. 11 sufGra pour réduire d'exercer une pression douce sur le sommet de la tumeur, la femme rc|iosant dans le décubitus horizontal, les masses musculaires étant dans le relâchement complet, <;t les cuisses fléchies sur le bassin. Dans quelques cas, oa réussit mieux en procédant plus méthodiquement, et en suivant en sens inverse la marche des viscères dans la production du prolapsus. Quand celui-ci se reproduit après réduction, on voit en effet d'abord apparaître à la vulve la paroi vaginale antérieure, puis Tutérus et ensuite li paroi vaginale postérieure et le rectum, s*il participe à la procidence. Aussi en commençant la réduction par la paroi postérieure du vagin, c'està-dire par la partie prolapsée la dernière, on réussit quelquefois mieoi qu'en prenant la tumeur à pleine main. Pourtant, en général, pareille précaution n'est nullement nécessaire. Il est par contre des cas où li réduction est impossible. Tantôt cette impossibilité passagère se lie à h congestion menstruelle, tantôt elle est plus persistante. Il faut alors se bien garder de rien brusquer. En insistant on parviendrait peut-être à réduire, mais ce ne serait qu'au prix de douleurs vives et quelquefois» même de grands dangers. On cite des péritonites aiguës mortelles, sur venues à l'occasion d'eiïorts inconsidérés de taxis. La cause qui s'oppose, en effet, le plus souvent à la rentrée des viscères en pareil cas, est l'existence d'adhérences anciennes ; et en les forçant on réveille la phlegmasie péritonéalc. Même en supposant que l'on ait la certitude de rrbseocede péritonite et d'adhérences, la réduction de l'utérus ne doit pas toujours <Hre tentée rapidement. Lorsque la chute est d'ancienne date, les viscères hernies ont perdu droit de domicile dans le bassin, et il faut ne les y faire rentrer qu'avec ménagement, sous peine de douleurs et d'inflammation. On devra donc s'efforcer de diminuer d'abord par un traitement approprié, position déclive du vagin, élévation de la tumeur extérieure sur un coussin, au besoin même par des applications antiphlogistiques, le volume des parties, et au bout de quelques jours il sera mainte fois possible de réduire partiellement, au moins de faire rentrer à Tintérieur uoe procidence complète, c'est-à-dire de la transformer en prolapsus incomplet.
Quelques auteurs ont conseillé de guérir les utcérationa développées sur la surface vaginale de la tumeur avant d'en tenter la réduction (ex. : Scanzoni). Mais, si le précepte peut être utile pour certains cas d'uloérali(« profonde et rebelle, en général celle précaution préliminaire est inutile: il sufGt le plus souvent de replacer les parties dans leur situation natorelle pourvoir les ulcérations du vagin et du col soustraites au contact de l'air et des irritants extérieurs guérir rapidement d'elles-mêmes.
La réduction obtenue, les moyens indiqués plus haut pour agir sur h tonicité devront naturellement être mis en usage, mais, vu le délabrement antérieur, la rupture souvent ancienne et complète des ligaments, il b^ dra moins compter sur eux que sur les agents mécaniques, et, sauf cas heureux et exceptionnels, on ne pourra guère espérer qu'une guéri-
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8on relative dont la durée sera liée à celle de Teinploi des moyens de sus« pension. On emploiera donc les pessaires de toute sorte imaginés pour soutenir Tutérus : pessaires en boudin, en gîmblette, élytroïde, à raquette, etc. (Voy. Fart. Pessajre). Les plus usités sont le pessaire à air de Gariel et Tanncau élastique de Dumontpallier, dont on proportionnera les dimensions à Tampleur du vagin. On peut aussi avec avantage, particulièrement quand le calibre du vagin est considérable, employer l'hystérophore de Zwanck ou Tune de ses nombreuses modifications. Les instruments précédents prenant tous leur point d'appui sur le périnée, directement ou par Tintermédiaire du Tagin, ne sont d'un emploi possible que lorsque celui-ci offre une résistance suffisante. S*il est déchiré ou simplement ramolli, le point d*appui manque et Ton est obligé de recourir, soit aux pessaires à tige de Borgniet ou de Bourjeaurd, qui ne sont pas toujours sans danger, soit au coussin périnéal (t. XXVU, fig. 14, 15).
Ce traitement suffit dans la majorité des cas. Mais, quelque doux que soit un pessaire, quelques femmes ne peuvent le supporter ; en outre ces instruments exigent des soins de propreté minutieuse : aussi, pour parer à ces inconvénients, certains médecins ont-ils imaginé de faire résulter la contention mécanique d'un changement dans la disposition des parties. A priori^ trois moyens peuvent être mis en cause. L'un consiste à provoquer une pclvi-péritonite adhésive fixant l'utérus dans le bassin. La nature, paratt-iU l'a quelquefois employé avec avantage (Scanzoni), mais son incertitude et ses dangers font que jamais on n'y a recours, et nous pouvons affirmer par expérience que la chute se reproduit souvent sans modification après guérison de la péritonite. Un second moyen consiste à rétrécir ou à oblitérer le vagin. Quelquefois l'opération se fait spontanément, Scanzoni dit en effet que la guérison d'un prolapsus peut être la conséquence d'une vaginite puerpérale ulcéreuse, et Morand rapporte dans les Mémoires de l'académie royale de chinirgie l'observation d'une femme chez laquelle un pessaire creux en or, ayant cédé par places après un séjour prolongé dans le vagin, au point que des excroissances de la muqueuse faisaient hernie dans l'anneau, son arrachement donna lieu à une plaie circulaire et consécutivement à une cicatrice qui rétrécit tellement le vagin que l'utérus se maintint réduit. A l'imitation de ce procédé de guérison naturel, nombre de chirurgiens ont proposé de rétrécir le vagin pour contenir l'utérus : de là sont nés les divers procédés d'ély- Irorraphie supérieure (Vel peau, Sims, Emmct), ou inférieure (Malgaigne), le cloisonnement du vagin (L. Le Fort), et les tentatives pour déterminer une perte de substance par la cautérisation, au nitrate acide de mercure laugier), au fer rouge (Yelpeau), à l'acide sulfurique (Selnow); parla li- ^ture, la colpodesmorraphie (Bellini); par le pincement simple ou causique (Desgranges, Nélaton), etc. Le troisième moyen consiste à arrêter organe par l'infibulation (Âran), l'oblitération ou le rétrécissement le la vulve et du périnée (opérations de Mende, de Fricht, de Bakerîrown).
Chacune de ces opérations a donné des succès, mais le nombre des cas
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OÙ leur insuffisance a été reconnue est infiniment plus considérable. En général, les procédés qui agissent sur le vagin sont les plus pareils, miif. outre la difficulté d'exécution et le danger de toute opération pratiquée sur les voies génitales, ils ont échoué eui-mémes dans la grande majorité des faits. Aussi, sauf dans les cas exceptionnels où les moyeos de contention mécanique ne peuvent aucunement être supportés, on n'y a pas actuellement recours. La méthode chirurgicale reste le traitemeol d'exception ; presque toujours le traitement palliatif mécanique sera jost suffisant.
Mous devons limiter les indications bibliographiques aux travaux publias dans lesdixdemres années. Nous donnons cependant une nomenclature plus complète des ouvrages g6iénu p-< bliés sur les maladies de l'utérus. On y trouvera les sources i ooosalter que nous rcoooçoK
transcrire.
Ouvrages généraux.
Abah (1858-1860). — Barkes (trad. par A. Cordes, 1875). — Becovehei. (185(f). -* Bt^^r (ti-ad. par Aran, 1850 ; trad. par Peter, 1864). — Mme Boivra et Drofts, 1833, 2 vol. et itb ,. 41 belles planches, dessinées d'après nature. — Codrtt, (1866; 2* éd., 1873; 3* éd., tl^i — DuPAi'.cQCE (1839). — Gaillabd-Tbomas (trad. par Lutaud, 1879). ^- Gallakd, Leçovcùr sur les mal. des femmes, 1883. — Hdgoier, De la desc. ou précipit. de la mtir. oonkAs avecl'allong. bypertroph. du col de l'ut, et sur leur traitement, 1859, avec 18 pi. — I)er[y« térométrie et du cathétérismc ut., de leurs appl. au diagn. et au trait, des mal. de r>)( de ses annexes, 1865, avec 4 pi. — Handhuck der Prauenkrankh. H. MATUonz, 1^'* III. Fritsch, 1880 ; lY. Gusserow, 1878 ; V. Band, 1879 ; Vlll. UnKatASir. ir Stuttgart. — E. Mathieo, 1850. — West (trad. par Ch. Mauriac, 1870). — Sasum tr. par Dor et Socin). — Tilt, On ut. and ovar. Inflamm., 3* éd. 1862. Uandbook of uL Tkr 4 *^ éd., 1878— Yeit, Dio Krankheiten der weiblicb. sex. Org., Stutt. 1867.
CRDVEaiiisR, Anat, pathol. du corps humain, in-fol. avec planches. — Lcbkrt, Traité 4*1101» pathol., Paris, 1855, 1861, t. I, pi. X, XVI, XXIV, XXVIII, XXXVII. XLI, XUI, ÏCIÏ,Ci:\ GLVIIÎ. — Laboulbène. Anat. patholog., 1879, p. 835 & 865.
Btford (W.-H.), The Practise of Médecine and Surgery appliedto Discases end accideots iabdn to Women, 3* édit., Philadclphia. — SciiRÔofx (G.), Handbuch der Krankheiten der «t^r chen Sexualoi*gane [Bd. X, aus Ziemêsen's Handb, der 9pec, Palhol.), 1875; 5* kaâit Leipzig, 1881. — Scaszoki (F.-W.), Lehrbuch der Krankheiten der weiblicfaen Sexaak<ciu( 5' uragearbcitete Auflage, Vt'ien, 1875. — Beigel (H.), Die Kraokheiten des wabfe^ Gesclilcchts vom klinischen, pathologifcben und therapeutiscben Standpankte VÈsdar^t»^ Stuttgart, 1875. — Beigel, Atlas der Fraucnkrankheiten, Stuttgart, 1876. — BEjand.I- A pract. Treatise on Inflammation of the U., 4* édit., London, 1877. — CorasTEn, Crond** <ler Gynâkologie, Stuttgart, 1876. — Dopooy, Maladies des femmes. Paria. 1876. — Dtiuf'' et Saint-Vel, Traité clinique des maladies de Tutéru», Paris, 1876. ^- Shiti. PractialCf^ •cology, a Handbook of the Diseases of Women, London, 1877. — WaiGar, Tténoc httes^ London, 1877. -r Uewitt (Gr.), The mechanical System of utérine Patbology, h«af ^ llarveian Lectures, London, 1877. — Simpson. Clinique obstétricale et gynécologique, im^ par Chantreuil. — Barnes(A.), A clinical History of the médical and sunncal divife» Women, 2" cdit., London, 1878. — Flecrsio (R.), Die Frauenkrankheiten. îhre trieotw. und Heilung, 2*aufl., Leipzig, 1878. — GoÉRm (Alph,), Leçons cliniques sur les maladie* ^ organes génitaux internes de la femme, Paris, 1878. — Lebloro (Aph.), Traité é\émaAts^' chirurgie gynécologique, Paris, 1878, avec fig. — Tilt (E.-J.), Handbook of nl^rioe rk-np*^ tics and Diseases of Women, 4*^ édit , London, 1878. -^ &ape (A.L,), TreatiseoolkcnMtrs and surgical Diseases of Women, Chicago, 1879. — West (G.),Lecturea oo Diseaaeso^^*» 4* édit., with numerous Additions by J. U. Duncan, London, 1879. — Lbdlam (R.;, Ia* cliniques sur les maladies des femmes, traduites sur la 3" ^t. américaine, Paris, t^^ " Martinsau, Traité clinique des affections de Putérus et de ses annexes, Paris, it^ ' Ateirson (W.-B.), Tbe Therapcutics of Gynecology, London, 1880. — Bbavh v. Ï«n9» Lehrbuch der gesammlen Gynâcologie, 2* AuQ., Wien, 1880. — Goouoj. iW.). LeMtf * Gynecology, London, 1880. •-* CHURCHn.L F. et A. Leblovd, Traité pratique des malWtr * femmes, 3* édit., 1881, Paris, avec fig., indic. bibliogr. très-nombr. — Edsvacb ^(i. . ivpratique des maladies des femmes, Paris, 1881. — Fritsch (H,), Die Krankbeitcn der F»? Braunschweig, 1881. — Hecar (A. und R.) Kaltenbach. Die operative Gynieokfie. ^ Stuttgart, 1881, trad. franc, par Bar. Paris, 1884, fig. et ind. biMiogr. — Wuna f
Pathologie d. weibl. Sexualorgane in Lichtdruck Abbildungen nach der Natur in Original Grosse, Leipzig, 1881. — Atrill (Ii.)< Manuel des maladies des femmes, traduit sur la 6* édit. anglaise pir Lavoie, Paris, 1882. — > Goriviaud, Hygiène de la jeune fille, Paris, 1882. — Eois (Â.-^Y.), Diieasesof Women : including tfaeir pathology, causation, diagnosis and trealment, Pbiladelphia, 1882. ~ De Sinétt, Manuel pratique de gynécologie, 2* édit., Paris, 1884. IUgaji, Zur gynâkolog. Diagnostik (Volkmann*9 S.amnUung klin» Vortr.^ n* 105). — Athill LoMiE, On Ut. Therapeutica (The med. Prtêêeand. CircuL), 1874. — Emmbt (Addis), Tlic Phîlosophy of ut. Disease with the treatm. applicable to Displacements and Flexurcs [New- York med. Joum.t 1874). — Tillot (Emile), De la lésion et de la maladie dans les aff. chroaiqiies du syst. ut. [Ann. de gynec, 1874-75). — Dbcbadx (deNontIuçon), Observ. d'aiT* a(. (Bordeaux médical j 1876). — Dicbauz, Delà part du trait, gén. et du Irait. local dan^ les aff. ut. (Botxieaux médical), — Hbwitt (Graiiy). Notes on utérine Pathology (the Lancet^ 1876). — NorstOx, Sur le trait, des malad. des f. au moyen de la méth. du massage, Paris, 1876. — Scmuiaf, Ueber die diapboscopische Untersuch. der weiblichen Beckenorgane [Deutich. ZeiUchr, f.praet, Med,, 1879). — Werhich, Gynâkolog. Mitibeilungen aus Japan [Archn /l Gyn,,\%lh)), — Coubtt, Sur les ait. histolog. de Tut. dans leurs rapp. arec le prioc. mal. de cet org. (CompL rend, Acad. de$ ac, t. LXXXIV, n" 22, 1877). — Gorihtcix, Gynâkolog. Studien (Wien. med. Wochenschr.^ 1878). — Ualtoh (R.-J.), On some fonnsof ^?ere mental dislurbance occurring in connexion with certain non puerpéral utérine dérangements (06«/. Journ. ofGr. BriL and Ireland, 1878). —Jacob, Gynâkobgische HiltheilunfStD[Aeriil. Intelligensbl.,iSl^). — Remmbii (J.), De Tinfluence de eertainea maladies constitutionnelles dans les affections utérines, th., Paris, 1878. — Tiimer (A.), Sur unenouv. classe de topiques inlra-ut. {Gaz. obêtélr.^ 1878). — Gsevbllo (P.), Studi di Ginecologia (Gaz. clin, di PalermOf 1879 [Déplacements]). — DssTBBVukRE, Gontrib. à Tét. des lésions du col de Tut., th. de Paris, 1879. — Netbr (L.), Statistiscbes aus der stidtiaehen Frauen-Siechen Aoslait {Virchow's Arch.^ 1879). — Rbkdu (J.), Revue de la clinique des maladies des. fenvaie<, Paris, 1879, et Lyon médical. — Roussi (Raoul), Elude sur les troubles nerTeux réflexci^, observés dans les maladies utérines, Paris, 1889. — Tr£lat, Mal. chirur. de la f. Leçon recueillie par M. Coudray [Ann. de Gynéeol.^ 1880). — Cicco», Gontribuzione clinica intomo alla eredilâ e diffusione nelle mal. deir Ut. (il Morgagnit n^ 11 et 12, 1881). — Fiscibl, Bettrige zur Morphologie der Portio vaginalis ut. (Arch. /*. Gynâk», 1881, Rand XVIII. p. 153). — Bbrtbam, Ueber die Wirkungen der heissen Schoidenirrigationen bei einigcr. Frauenkrankh. (ZeiUchr. f. Geb. und Gynâk., vol. VIII, p. 150, 1882). — Bigelow, The hygieaic and dletetic Regimen of ut. Therapeutics (Amer. Journ, of Obstetr.^ New-York, janTÎer 1882). — Bokge (0.), Rcitrige zur Massage des Unterleibes inabesondere des Ut. und seiner Adnexa [Berlin, klin. Woehenschr.^ n* 25, 1882).— Fbebicu (G.), Neuere Beobachtuogeii ûbcr die heissen Scheidenirrigationen bei Frauenleiden, Dissert. Berlin, 1882. — Kiscu, Ojspopsia ut. (Prager Med. Wochentchr., n* 51, 1882). *- Marchal (E.), Consid. crit. sur le massage ut. [Un. méd.f n« 148, 1882). — Natiielui, Delà faradisation ut. (Arch. de Tocol., «xrtobrc 1882). — Schdltzc(B.), Zur DilaUtiondes Ut. Mit 8 HolzschniUen (Arch. f. Gynâk., fiand XX, Heft 1, 1882). — Tatlob, EITecl on women of unperfect hygiène of (liesexual funct. (Americ. Journ. of Obêtetrics, janv. 1882). — 0. Rubce, Beitrige zur Massogedcs Uoterlcil>e$, insbesondere des Utérus und seiner Adncxe {Berlin, klin. Wochentchr., 1885). — GawtossEï, Mat, pour servir à l'histologie de la portion vaginale de l'ut., th. de Gharkow, 1884.
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tumeurs Gbreuses de l'utérus par une nouvelle classe de topiques {Bull. gén. de thérap.,
1880). — Williams, On some periodical changes which occur in fibroid tumours of the Ut.
lod tbeir signtficance {Lancet, 15 mat 1880). — Browbillo, De l'extirpation partielle des
polypes ut. volumineux, à large pédicule, th. Paris, 1881. — Duncan (Hatthews), Ut. fibroïd,
FCfOTery ((A« Med. Prees and Cire., 8 février 1881). — Grahmatixati, Ein Myoma cerviois
ciTeroosum {Areh. f, Gyn., XVIII, p. 139, 1881). — Labat, Fibrome utérin, gangrène de la
tomeur, élimination lente, septicémie, péritonite {Areh. de Tocol., février 1881). — Morris,
Al)stract of a clinical lecture on a case of intra mural fibroid tumour of the utérus, causing
iotermittent rétention of urine and leading to suppuration in the left ovary and along both
fallopian tubes; to dilatation of uretcn, acute double nephritis and to purulent péritonite»
and deoth (the Brit. med. Joum., mai 1881). — Neville. Auscultatory signs in ut. tumours
(Dublin Joum. of med, Sœ,, avril 1881). — Nicaisb, Coïncidence rare de deux tumeurs
fibreuses du corps de l'utérus et d'un cancer végétant du col {Gaz. hâp», n* 128, 1881). ^-
Ollitb, Corps fibreux ayant entraîné une inveraion complète de Totérus, ablation du corps
libreux, guérison {Areh. de TocoL, mara 1881). ^ Rôrrig, Die Behandlung dcr Utérus
Fibrome nach eigenen Erfahrungen {YirchotP*s Arehiv, Band LXXXIII, cahier 3, 1881. —
Gaillard (Thomas), Clin. Lect. on subperitoneal ut. Fibroids (Boêton med. and eurg, Joum.,
vol. CIV, n« i9, 1881). — WTim (Williams), Case of fibro cystic subperitimeal tumour of the
ut. cured by the actual cautery {the Brit, med, Joum., mare 1881). — Rarbsiu (V.), Ueber
epithileale GeschwQlste in Utérus Myomen {Wien. med, Wochenêchr., n*4, 1882). — Bbrg
(A.], Beitrag sur Path. der tibrôsen Ut. geschwfllste, Endometritia myomatosa (ZeiïacAr. /l
Geb, u. Gytiâk., Band VIII, p. 120). — Carlbt, Du traitement électrique des tumeure fibreuses
de l'utérus, tb. Paris, 1884. — Crahbabiaii, Des fibromes du col de l'utérus au point de vue
de la grossesse et de l'accouchement, tb. Paris, 1882. ~~ Cohhstriii, Zur Etiologie der Utérus
Myome (Centralbl. f. d. med, Wieêensch,, n«37, 1882). — Dbpaitl. Présentation d'une
volumineuse tumeur du col utérin {Bull, de VAcad. de méd., n* 3, 1882). ^ Frarbrl und
Scbdcrardt, Zur Lehre von himatocystischen Utérus Myomen (Areh, f, Gyn., B. XIX, p. 277,
1882). — Fcrb, Ueber spontané Elimination von Fibromyomcn des Utérus {An%, d. K. K,
Getellêch. d, Aerzte in Wien, mara 1882). — Hbath (L.)« Two cases of enucleation of intra
nienntfihTKÂdsIEdinhurgh med, Joum,, août 1882). — Hofrobl, Gestieltes Fibroïd des
Utérus oder seiner Adnexa, welches neben einer grossen Bauclihernie hervorgetret<)n, die
Bauchbecken durch allmilige Yerdflnnung dcrselbenientdrt bat undselbst theilweisebrandig
wurdc. Heilung (Wieti. med, Pre$êe, n* 48, 1882). — Kohh, Fibromyom des Cervix Utcri
Eistirpation durch die Schcide ; Consécutive, sieben Wochen nach der Opération enUtandene
Blasenscheidenfistel {Wien. med, Zeit., n« 41, 1882). — Naoobh. !• Interatitial Fibro-Hyoma ;
2* Notes on ut. Fibroîds {Dublin Joum. of med. 5c. , juillet-4K>ût, 1882). — Polb, Coexistence
d'un kyste para-ovarien et d'un fibrome kystique de l'utérus {Neto-York med, Joum., 1884).
— RADCLiFn, Treatment of utérine fibroïd with lodine {Philad, med. Time$, juillet 1882).
— ScnimT (F.), Ein Fall von spontanem Ausstosscn eines Utérus fibroids durch die Bauehwand {Wien. med, Woehemehr,, n* 28, 1882). — SchrOdbr, Ueber die Hyomotomie {Zfits.f. Geb. u. Gynâk., Band VIÏI, p. 141, 1882). — De Shbt, Hématome interatitiel de lUt. {Pre$ie med. belge, n« 11, 1882). — Weiss, Du sphacèle des fibro-myomes utérins (Cas. deê h^t„
Polypeê, JnMaum.L, The structure of a mucoas Polypusof the cervix {Edinb. med, Jùum,^ 1870). —
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GuiLLEKAKT, Dcs polyp. à apparition intermitt., th. Paria, 4877. — Cvdeuiu. (C. K.), Stne^ ture or a Gtianneîcd Polypus of the cervix {Edinb. med. Joum,, 1878). — Dino-RoKB, Des pol. utéro-follicul., th. Paris, 1879. — Bbault (H.); Diflic. du diago. et dan^cn de IV tervenl. chirurg. dana les cas de pol. latents de l'ut., th. Paria, 1880. — Gcisur, lêtk. opér. applicables à Tablât, des pol. de Tut. {Ànn. de GffnécoL, 1881, t. XTI). — Iasivusi. Zur Lehre von dcn Schleira polyp. der Uterushôhle {CentralbL f. Gynâk., n*4, 1882). iuDwiG (Joseph), Beitrag zur £tiulog. der fibrin. Ut. Polypen {Zeiiêchr, /*. Geb. ». Gyaâè.. Band Ylll, p. 68, 1882).
Cancer,
Ahlpeld, Ut. Sarcom {Arch, f. Gyn., VU, 1874). — Bbu Show, GauliQower eicreKeoee Ulk
08 Ut. (the Lancely innY. 1874). — Ghaomoxt, Des troubles urinaires qui oompliqoent k
cancer de Tut., th. Paris, 1874. — DEyEBMoix, Du cancer de Tut. dans ses compUcalk» en
côlé de la vessie et des reins, th. Paris, 1874. — GasNSEa (P.), Spindelielsarcom der Fortb
vagioalis [Arch. f, Gyn., Band VI, 1874). — GcEBâHOT (liopold), Ueber Sarooma Ut (irdk.
/. Gynâk., Band Y(, 1874). — Hatder (D. H.), Gase of Sarcoma of the Ut. {BoH. med. eni
êurg. Joum,, 1874). — Uatem et Graux, Epithéliooie à cellules cylindriques dn corpi et
l'utérus, thromboses avec pblébolitlies dans les plexus ovariens, embolies pulniooairtt, nsit
subite (Progrès méd., 1874). — H^teb (Lothar), Zur aetiologischeu SULîstik des Gehârarat-
terkrebs (Beitràge der GetelL f, Gebk, in Berlm, 1874). — Avosbat (H. A.). Traitai, de
TépithélioDia du col de Tut. par la galvano-caustique thermique (Ga%. dee Mp.> p. 1&
1875). — Fakdrd, Ueber Ausgangspunkte und Yerbrcitungs w*ge des Gareinoins im weiUidiea
Bcckun (FtVcA. Arch. fur path. AnaL, Band LXIV, 1875). ^ GoukscBUPr, CarcmoaM
des Ut. Kôrpers (Beitràge der Ge$ell, f. Gebh, in Berlin, 1875). — BEBâiun, Ueber Sff-
koma Ut., Dissert. Gôltingen, 1876. — Bbigel, Zur Pathologie der BlumenkflblgewkhK
(Virchow*$ Archiv, Band LXYI, cah. 4, 1876). — Bodo», Des accidenta arémiqoeB daai k
cancer de l'ut., th. Paris, 1876. — Dat (YV. H.), On the tolérance of sédatives in inali^
ut. Diseaae {ObsL Jaum. ofgr, BriLy 1876). — Fdzier, Essai sur le dtagn. et le trait, éir
du cancer du col de Tut., thèse Paris, 1876. — Libbhan, Triest. CUnical notes on the etriy
course of Cancer of the cervix ut. (Obêtetr. Trans., vol. XVII» p. 66, 1876). — Pkbot, El
cl. sur le cancer du corps et de la cavité de Tut., th. Paris, 1876. — Sihkoh (A. R.). ^*
coma uteri (Edinb, med. Joum., 1876). — Wiegardt, Ein Fall von primireo Cardnuai éo
Ut. Kôrpers (Petereb. med. Wochenschr,, n*21, 1876). — Goubtt, trait, palliatif daciaeer
de l'ut. (Gaz, hebd., 1877). — Cbiabi-Hams, Ueber drei FSlle von primiren Carôoeoi la
Fundus und Corpus des Ut. (Oeêter, med, Jahrb., 1877). ~ Clat (John), Clioical Reoiiti
on diffuse Sarcoma of the Ut. (the Lancet, janv. 1877). — GBirnni (G.), de GomqMr
Faecal accumulations simulating utero-ovarian Tumeurs (Edinb. med. Joum., may 1877'
^- Kdrz, Carcinoma corporis ut. (Z. f. pract. Med., 1877), — Tbirt, Cancer ot., In*
transfusions du sang (la Preêge méd, belge, 1877). — Veit (J.), Ueber einen Fall voa Cl^
cinom des Ut. Kôrpers (ZeiUchr. f. Geb. u. Gynàk., 1877). — Bbbisbv, FbU von Sara» ds
Ut. mit einem septum retro-hymcnale (Prag. med. Wochemehr., 1878). — JoBAMorat-
Sarcoma teleangiectaticum ut. (Prag. med, Wochensckr., 1878). — Mûlleb, Careàeaii
Ut. (Charité Annalen, B. III, p. 320, 1878). ^ Reamt, Epithelioma of the cerrix iai
Negress (Amer. Journ. of Obêtetr., 1878). — Rues (G.) und Veit (J.), Broaion ood beos-
nender Krebs (ZeiUchr. f. Geb. u, Gynâk., 1878). — Thobas, Ut. Cancer mx^va^ ^
whiteorgan wilhout pain (Amer. Journ. of Obêtetrice, iSl%). — y wit (J.), Zur diagoostïKkt
Excision ans der Portio (CentralbL f. Gynâk., 1878). « Biddeb, Ein Fall von trichteri!inii;v
Excision des CoUum Ut. gravidi (Deuteeh. med, Wochenêchr., 1879). — Bbbbs, Csbcct ^
the body of the Ut. (Obêt. Tranâ.^ vol XX, 1879). — Domcab (Matthewt), ainiul Uctaices
Cancer of the body of Ut. (Med. Timet and Gaz., avril 1879). — Dukcax (V.;, €eaaaî
cancerous Uypertrophy of the body of the Ut., the oervix remoining apparentJy oBifotal
(Obêt. Tram., XX, 1879). ~ Galabib, Niciotcop. Sections of a medullary Caroodon «
the Cervix (Obêt. Tran$., 1879). — Galabm, Two cancerous Pol. with microtoop. sn(m»
(Polypes cancéreux du col chei des femmes grosses] (Obêt. Traiu,, 1879). — GAUâB».lk
l'amputation du col de l'ut, dans le cancer de cet organe (Un. méd.., 1879). — Gocsas .0. .
Epitbclial Cancer of the ut. non afi'ecting the cervical portion (Obêt. Tranê,, vol. XX, 1^79
— Lbjeurk, Trait, du cancer du col de Tut. par la cautérisation au chlorare de iîk. thè«
Paris, 1879. — Pacani-Saucrdp, Et. sur Tamput. du col de l'ut, et en part, sur ren^ *»
Tanse galvnno-caustique dans cette opér., th. Paris, 1879. — Shtb (H.), Dt. Ibe Mr o(
which was the seat of mslignant Disea«e (Obêt. Tratu., 1879). — Shkcilbob, Saroooioi
Ut. hydropicum papillare (ylrcA. f. Gynàk,, B. XIV, 1879). — Wuj.» Cnan, Zur Ifhre t»
den Geschwûlsten des Kôrpers der Gebfirmutter (Arch. f. Gynâk., B. XV. 1879). - ûi*
On the trcatm. of Cancer (Lancet, march 270. 1880). — Duiowsei (J.), Inr Stati^ik *►
Geb&rmuUerkreba und seiner Helastaaen, Dissert. Beriin, 1880. — Hoc (JoMspb). Coa^^-
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dans le cancer da goI ut., th. Parif, 1880. •— Marquis (R.), De la scîatiqne dans le cancer de l'ut., th. PafU, 1880. — PicQotf, De l'intei-v. chirnrg. dans le cancer de l'at., th. Paris, 1880.
— ScBARTA, Garcinoma ut. im 17 Lebensjahr {Wien, med. Wochenêchr.^ vT 37, 38, 1880).
— Sns (Xarion), De répithélioma du col uîtérin et de son traitement (Afin, de GynécoL^ roi. XIII, p. 401, 1880). — SPBAiLaBaa, Ein weiterer Fall Ton papillarem hydropiscbem Cerriz Sarcom und von Extirpât, nacii Freund (Areh, f. Gynâk., 1880). — Veit, Uelier Circinom des Utérus Kfirpers {Arch. f, Gynâk., 1880). — ^altedi. On malignant Diseases of tlic Dt. [Phiiadeip, med. Timei, 1880). — Goumuti, Sullaoperabililà del cancro dell* Ut. [Arch. p. i. Scienjemed.,y(A. Y, n* 5, 1881). — Davùac (J.), Sarcome ut. Metrorrbagie «estant*!, périt, tuberc., mort, autopaie [Journ. de méd. de Bordeaux, 1881). ^- Fkaipont, Da traitement opératoire du cancer utérin {Réueil méd., n*" 36, 30, 1881). — Jacubasb (H.), Fille von Uterusaarcom (ZeiUehr. f. Geb. und Gynàk., Band Vil, p. &3, 1881). — Nicaisb, Siroome de l'utérus (Annaleêt toI. XV, p. 437, Paris 1881). - Roge und Veit, Der Krebs der Gebirmutter (Zeitêchr, Geb. und Gyn., Band VI, p. Ml, u. VII, p. 138, 1881). — Ssow, Three cases of Epitbelioma ut. trealed by local application of solid perchloride of iron [IheBriL med, Journ. ^ mai 1881). — Bakeb, Tbe Tfeatm. of Cancer of theUt. (Amer. Journ. of (Hut.t avril 1882). ^- Dussewxbt, Zur Bebandlung des Gebirmutterkrebscs mit ConduiingD {Peter»burg. med. Wiêêenêch,, n* 13, 1882). ^- Gbrhakdt (P.), Ueberdie Amputation der Vaginalportion, ihre Indicationen und Helhoden, Dissert., Halle-Wittenberg, 1888. — Lôwcnoir, Merkwûrdiger Fall. Elimination d'un ut. cancéreux ? [Peterêburger med. Wochenschr.t n« 32, 1882). — Naslowbet, On the derelopmcnt of malign. from non mali;;n. lumors of the Ut. (Edinburgh med. Journ., janv. 1882). — > Polaillon, Sur l'amput. du col de l'ut., dans le cas de cancer de cet org. (Union méd., n* 116, 1882). — Polailloh, Quelq. consid. sur le trait, du cancer de l'ut. {Ann. de GynieoL, XVIII, 1882). — FerC et CooR, Etude statistique sur les complications du cancer de l'utérus, d'après 51 autopsies élites à la Salpétrière {Progrès méd., 1883). — Gaeoic, Des complications du cancer do l'ut., tJjèse, Paris, 1884. * Gohbsabiob (Mlle), De Thydrorrhée et de sa valeur sémétologique dans le cancer de Tut., th. Paris, 1884. — Terrillo!!, Du cancer du col de Tut. (Progrèë méd., 1884). _ Gallard. Cancer utérin. 1884.
Tumeur» diverêee.
ScBBocDBR (C), DasÂdenomdes Ut. (Zeitêchr. f. Geb. u. Gynâk., 1877).^ THiKDE(lf.),Ueber eioFibroma papillare cartilaginescens der Portio vaginalis (^«i7«cAr. /". Geb. u. Gynâk., 1877), — CoRMu, Lea tubercules du col et du vagin {Ann. de Gynécol., vol. XI, 1870). — Rbib Mrxoma enchondromatodes arborescens colli ut. (Arch. /. Gyn., Band XV, 1879). — Sbaïiger, Erhinococcus der Geb&rmutter bei einem 12 jfihrigen MSdchen (Zeitêchr. f. Geb. u. Gyn., fi-iod IV, 1879). — Watts, Adenoma of tbe Ut. (Amer. Journ. of OdsT., july 1879). — Thobhlbt (S. \V.), Remarks on a case of fibro-myxoma (the Med. Preeê and Circt febr. i881). — SnoMSEï (0.), A small Lipoma on the anterior Labium Ut. as tbe cause of sterility Jioêtonjned. Journ., nov. 1880). — Coloriati, ContribuBÎone allô studio dei Tomori dell llero (Areh. per le Scienze med., vol. V, n* 1, 1881). ^- Hdll (G.), Case of myxomatous tumour springing from lip of os ut. in a patient u full Term of pregnancy ; amput. of lip of os ut. four days before labour set in ; subséquent inflammation of knee joint, recovery (the Med. Preee and Cire, march 1881). — Kvrm, Pyometra in Folgc Adcnom des Cervical Canals (Corre»ponden»blatt f. Schu>eis. Aerxte, n* 17, 1882). — M. Causlahd, Adenoma of It. aocomp. by aevere Metrorrliagia, removal of Tumor, convalescence (ÏAineet, march 1882).
— FKRcnsaoH, Tuberculose miliaire généralisée de la muqueuse ut. {Sew-York med. Journ., 1884). ^-GiiriaBoinG, Tumeur i échinoooques de l'utérus gravide, perforation de la tête du fœtus trec craniodasie, guérison (Med. Oboerenié, n* 6, 1884).
Vereione et flexions.
^An, Zur mechaniscben Behandlung der Vers, und Flex. dea Ut., Erlangen, 1874. — Baocx, Zur Patbolog. und Therap. der Flex. des Ut., Inaog. Dtssert., Berlin, 1k74. — Gooett, De la rétroflexion de Tut. (Montpellier médical, 1874). ^- AsBatR, Trait, et guérison des dév. et abaissements de l'ut, par une nouv. métb. exempte de tout danger {Ga%. méd. de Paris, 1875). — Hbrml, Lage und Geslalts-Anomalien des nichl schwangeren Ut. und deren Behandlung (Deuteeh. med. Wochenschr., 1875). — Ke^isai Jbeooh, Ueber die. Behandlung der Dcviat. dea Ut. inabesondere der Retroflex. , Inaug. Dissert., Rcrlin, 1875. — Scboltsb (B.), l'eber die paihologische Anieflexion der Gebirmutter und die Parametritis posterior {Arehiv f. Gynâk , Band VIII, p. 134, 1875). — Wiluams (J.), On the Relation between congestion of the Ui. and flexion of the orgau (Trans. of the Lond. Obst. Soc., vol. XVI, p. 203. 1875).
— DomiRTpALLiBR et Gcvt. Ohaervationa de déviations et de prolapsus de la matrice traités par l'application de l'anneau pcsaaire et suivies de remarques pratiques sur les usages de eet appareil ooiitentif(Ga3. des hdpit., 1876). — GuiRior, Note sur le trait, des douleurs lomboabdominales dépendantes d'un déplac. utérin (Areh. de Toed., 1876). — Hices Braxtom,
810 UTÉRUS. ~ biouogràphib.
Cases of RetroTersicm of Ihe Ul. wilh ntenlioD of Urine ; one enUrged by Fifatoai, tWoil^r by Pregnancy, restauralion to posilion by air bail penary {Brii, mcirf. Jtmm,, 1876- KocBERLÉ, Gastrot. in einem Fatl von RetroT. 1)1. {Aligem. Wien. med. Zn/., i^'6 - M Aller (P.), Zur AnteOeiions Frage {Àreh. f. Gynâk., i876). — Tabi { Acbille) , DeUe ^m dcir Ut. (t7 Morgagnû p. 353, 1876). — Tbasi (J. D.), Domb bell Pessaries taà laatv. Brest position (^ew-York med. Record.^ 1876). — Bucie (Frits), Besprecbung der anem Arbcitcn aber die Yersionen und Flexionen des Uterns {ZHts. f. Geb. und G^êk., Band I.p \'è'. 1877). — Campsell, Pneumatik self replacement in dislocations of tbe gravid and m» 71*: Ut. [Obêteir. Soc, Trans,, 1877). — Cbaiuuao, De la ré.roT. et de la rélroA. de i ot . ■< Jeurs traitements, th. Paris, 1877. — Goutchaboft, Coolriliut. i Tctude des flex. ut. w p ^ vue de leur trait., th. Paris, 1877. — Greusu (P.), Die Rflckwirtslageningen der Gé^*mutter bei Jangfrauen und nulliparen, nebst Bemerkungen sur Retroflexiont. eongeniti irdi^ f. GynâkoL, Band XI, 1877). — Ucnoix (L.), Etude sur les déviations â l'éUt de nou'.r th. Paris, 1871. — Madohowici (M.), Ausstossuog eines nekroliscben Stficket Hamblmnt;lleposilion einer retrotertirten schwangeren Gebârmutter (Wien. wted. Woekenfekr., \f.' Baktock (G. G.), On tbe Use and Abuse of Pessaries {Laneet, 1818). — BnAmwAm'J A new lletbod of treating eert. Cases of Retrofl. of unimpregnated Ut. (Lond, oUUir. Tm* 1878). — GoBxsTEiN, Thérapie der Neigungen und Beugnngen des Ut. (Deuiêek, med. fTori . 1878). — RouTB (G. H. F.)i On the Treat. of spécial Forma of ut. Fies, oot remediiUe >' ordinary Measurcs (Bn^ med, Jown,, 1878). — Ruge (C), Zwei Fille tob RelroflfV'li bei Ncugeborenen [ZeiUehr, f. Gebur, und Gynàk,, 1870). -» Sceultxs (B. S.), Di« f»-- Ermittelung der Lage des Ut. in der lebenden Frau (CetUralhl, f. Gynék.^ 1^^) - Wadb (D. W. C), Mechanical Treat. of ut. Displacem. (Amer, Joum. of ObtUtrktJK* — Wabeer (E.), Normal posilion and movement of Ihe unimpregnated Tt. {Aimer, hv*-'' ObêUtr., 1878). — Bantoce-Gbaiitsllb, Lacté retroTersion of the Ut. simnlating PnrMV' (Lancett Aug. 1879). — Chahpkets, A case of Retroflei. of tbe Ut. {Obêtetr. Tran»., toI U 1870). — Uabt (D. B.), a Study of two médian vertical sections of the female pelviiiDftttion lo the normal Support of the Ul. and Probpsus Ut. (Edinb. med. Jomm.^ wtrA Iv' KûjTNEB, Untersuchungen ûber den Einfluss der KôrpersleUong anf die Lage des nicbirv den puerpcrslen Ut. {Arch, f. Gynàk., XY, 1879). — Koai (E.), Retroa., Winderu' {Wurtemberg, med, Corregp, Blatt, 1879). — Rom (G.), Some clinical Rem. 00 a ^rj class. of cases of antcflex. of the Ut. with certain correlated ooodit {Obttetr, Tremê., f» Il 1879). — ScHDLTXB (B. S.), Eioe nene Méthode der Repoaition bartnickifrer Retroflei ^^ Ut. {Centralbl. f, Gyn„ n* 3, 1879). — Tbekbolhe, The vaine of the Hodge Vtwr * Retroflexions and Versions of Ihe Ut. {Obêt, Journ, ofGr, Brit, and Irel, toI. VIL IH'^ - Kocis, Die normale und pathologiacbc Lage und Gestalt d^ss Utems sowie deren V yIua Bonn., 1880 — Albbbts, Zur RetroHexio Ut. (Aer/i/i. kiin. Wockenechr.,^ nov. 1fc>l - Attuill (L.), On the Relation of AnteOexion of the Ut. to Dysménorrhées {Bnt, imeà. J*k*« 24 décemb. 1881). — Bôrhesl, Ueber die Orthapâdiscbe Behandl. der Flex. «nd Yen. àt*' Stuttgart, 1880. — Bozbhar et ISmhbt, Do la rétrov. et du prolap.de l'ut, considérés <i- ^- * rapp. avec la lacération du eol {Gaz, hebd,, n* 10, 1880). — Gocrtt, Anneau Lmrrif cervical et redrcss. do TUt. par Tintrod. de l'air dans le TSgîn appl. an trait, ds la rr^c : (ilnit. de GynécoL, vol. XIY, 1880). — Coobtt, Trait, de la i^troO. de Tut. (Jearm, et Te rapeulh,, n** 8, 9, 1881). — CLirroH, On certain ut. displacemcnts {Boêi, med. aité trt Joum., march 1880). — Cogiull, Remarkson the mechanical treatm. of utérine Displsms^ and flexions {the Brit, med. Joum, y sept. 1881). — Gooktovx, De la rétrsv. ut. à r«it\ • Tacuité, son trait, méc, th. Paris, 1881. — Dnois, De la rétrollexion dans se» rt^- 1*' l'arrêt d'involution de l'ut, après l'aecouchement et Tavort., tb. Paria, 1881. ^ Qn^ ^ On tbe Treatment of utérin Flexions {Brit, med, Jottrk,, p 25, 1881), — HnMâJf, O- - Relation of antefl. of the Ut. to Dysmenorrhoea (Obêtetr, Trame,, p. 200, 1881). — Iobul'^ Mechanical Treatment of utérine displacements (Phil, med* and eurg. Hepert* 6 vv 1880). -» Mabkosi (A.), Etiology and Treatment of utérine Diaplacements {tke .»v-T. ' med. Record, june 1880}. — Pajot, De la guérison des dév. ul. par la grsneM (BmH rde thérap., p. 481, Paris 1880). — Riciteb, Heilung der dnreh AnteBesioo bnlîaigVw S'* litât (Centralbl, f. Gynâk,, p. 425. 1881). — ScmiLTXB (B. S.). Zur ïlsrrtdluaf d<rl •calionen fur Behandl. der Ante-und Retrovers. und Flex. der Gcbirmutler, Uipat^. t>^ * ScHULTZE (B. S.), Ueber Dysménorrhée m Ycrbindung mit Lageveiinderuiigsa te Ct. »f* med. Blatl,, n« 48, 1881). — Suite (A. H,), On the use of inlrt- utérine Sle« P«^^' (Philad, med, Times, may 1880). « Yilliers (0.), Réduction des déviât, st. {.4u. • GynicoL, vol. XIY, 1880). -. Aleiabbei (W.), A new lletbod of treaUn/r ia«<l«'^« *^ ^' blesomc DisplacemenU of the Ut. [Med, Times and Galette, apri] 1882). * CnA«« <*
raobiliU excessive dell' Ut. {lo Sperimentale, janvier 1882) Hiaiia 'E-!- tW c'i •
Uassification of backward DisplacemenU of the Ut. {Laneet, 0 et 16 dfoaik'« ^^* "
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Bnnrr, The Etiology of ni. Dîsplacements and Dûtorsions (Amer. Journ. o f Obêletr,, jmW. 18S3). — HouHAOSBR, Zur Behandlung der Relrofleiionen {Areh. f, Gyn,^ Band XX, p. 318, 1882). — KflSTSBR (OUo), Eine einrache lletbodâ untor schwierigen Yerhâltniwen den Rétroflectirleo Utérus lu reponiren (Centralbi. f, Gynàk.^ n** 28, 1882). — Lôblbih, Ueber die définitive Hciluog der gcwôhnliehen FomiTon Rûckwiirtslagerung^erGebSnnutter (Zn'focAr. [. Geb. und Gynàk., Band VIII, p. 102, 1882). — Macak, The rational Treatm. of anterior «nd poster. Displacem. of the Ut. {Dublin Journal ofmed, Sc.^ juillet 1882). — Herharn, Opentive Behandlung der AnteTersio Ut. {Arch. f. Gynâk., Band XVIII, p. 427, 1882). — MtABis (Ch.), Practical Remarks on Stern-Pessaries (Amer, Journ. o/'06f/e/r., janvier 1882). MosMASs, A new intra-ut. Stem Peaaary (Amer. Journ. of Ohat.^ october 1882). — Thévmot, Des pessairea à rétroversion (Areh. de TocoL^ février 1882). — Yedeler, Kleine Statistik flber die LageTerinderungen der Gebarmatter (Arch. f. Gynaek,, Bond XIX, p. 294, 1882). — WisG, Some Points regard, the Diagnosit of ut. Antevers. und Anteflex. (Boston med. a.êurg. Journal, (ehr. 1882). — Gvuiier, De la position normale de l'ut, {Nevo-York tned, Journ., im).— Baik (Will.), AnteQ. de l'ut, gravide [Edinb. tned. Journ., 1884). — Bsli. (Robert), Dcplttcem. de l'ut., leur traitem. parles tampons médic. (Edinb. tned. Journ., 1884). — Elliot, Traitement de la rétroversion ut. avec adhérences (Boston tned. and êurg. Journ., \^H). — Kaltenbach, Inversion ut. ehron., ablat. de l'org. après ligat. élastique (Berl, klin. Wochenêchr., 1884). — Sgholtsg (R. S.), Die Pathologie und Thérapie der Lageverânderongen der Gebirmutter. Berlin, 1881. Traduit en franc, par Herrgott, Paris, 1884.
Chute, Prolapsus.
BocBDoir, De Tintenrent. chirurg. dans les cas de chute de Tut., de cystocèle et de reetocèle {Bull. gin. de thér., 1874). — Goatbs (A.), A case of Prolapsus ut. in whicb the neck of tbe Ut. was partiallj severed by a ligature of hair which had accumulated around it {Lond. Qbstetr. Trans., 1874). — Hkptlbr (L.), Ueber den Yorfall der Scbeide und der Gebirmutter, loaag, Disscit., Berlin, 1875. — BAraeJLRTXBR, Prolapsus Ut. mit indurirtem verlingcrtem Ccfvix geheilt durch Excisio colK und vordere Elytrorrhaphie mit gleichxeiliger Kolpo perineoraphie (Ber/tn. klin. Wochetiêchr., 1876). — Dard, Du traitement du prolapsus ut. par les opér. chirurg., th. Paris, 1877. — Ls Fort, Guérison du prolapsus utérin par la suture du vagin (Gaz. deshôp., 1877). — La Fort, Nouv. proc. pour la guérison du prolapsus utérin [Bull, de Thérap., 1877). — Tauffer, Entstehungsweise und kurae Andeutungen betreffs des PropbyUxis und Thérapie des Scheideo-und Gebârmuttervorfalles [Deutsche tned, Wochenschr., i877). — Galabin, On Prolapsus ut. and ils causal relation to hypertrophie elongation of the cervix (Ob$l. Journ. ofgr.Brit., 1878). — Paras, Prolaps, complet de Tut., opéré parle proc. de te Fori (Bull. Soc. Chirur., n* 10, 1879). — Covrtt, Abaissement de l'ut. (Montpellier tnéd., 1878-70). — Croox, Note on semile Prolapsus Ut. (Qbstetr. Journ. of Gr. Brit., vol. VII, 1870). — Martu (A.), Ueber Prolapsus operationen (Ta^e6/. der Badenbade. Natur-Vers., 1870). — Dorff (W.), Bericht ueber sâmmtl. seil dem Jahre 1868 in der Hegar'schen Klinik ausgefûhrten Prolaps. Opérât, nebst Bemerk. ûber die Metboden derselben ( Wien. tned. Blâti., 1879, n** 47 à 52, 1880, 1 à 5). — BaARiyr (Th.), Die Bewegungs cur als Heilsnittel gegen weibUchesogen. Unterleibsleiden und Prolapsen, 2* aufl., Stockholm, 1880. — Uart (D. B.), On sacropubic llernia» otherwise known as Prolapsus Ut. (Edinb » med. Journ., Aug. 1880). — Herrahr (A.), Indicntionen und Technik der gegen den Prolaps f?erichteten Operationen (D^ufocAe m«(/. Wochenschr., n°' 30-31, 1880). — Lt Fort, Sur trois observations de Hicifuet (de Liège) de malades atteintes de prolapsus utérin et traitée» par le procédé de Le Fort (Bull. Société chirurg., 1880). — Lsopolo, Ueber den Prolapsus Ut. und Yoginae und dessen radicale Behandlung nebst Bericht ûbcr neun Golporaphien (Bêrl. klin. Wochenschr., n*47, 1880). — Martin (A.), Ueber Scheiden und Gebârmutter Yorfall, Leipzig, 1880. — Matzirgeh (W.), Zur Golpoperineoplastik nach BiâchofT ( Wien. med. Blâtt. , a*» 27, 35, 38, 1880). — Berlin, Three cases of complète Prolapsus uteri opemted upon according to the meth. of Léon Le Fort (ilm^r. Journ., p. 896, 1881). — Bell, Impraved Nethod of treating utérine Displacements (Edinb. tned. Journ., july 1881). — Evstacie, Sur le traitem. chirurg. du prolapsus ut. (Congrès de Londres, 1881). — Faucon, Traitem. de la chute de l'Ut. (Arch. de Tocol., mai 1881). — Uoose, Prolapso of the vagina and Ut. (Amer. Jl, of. tned. Se., juillet 1881). — Mac Gracie, The universal Hy«tero;>lio:'e (LaHcet febr. 1881). — NRuasBAVER (L. A.), Eioigj Wartd âbiv die m:!iiaaj Vagiiialiubl aU Milte sur Beseitigung des Gebârmuttervorfalles (Centralbl. f. Gynâk., n"' 1 et 2, 1881). — RocROWHics, Yirginaler Totalprolapsus, entstanden durch Zusammentreffea von angeborenem Kehler des Dammes und Doppelbildong der Genitalien (Arch. f. Gynâk., n* 17, p. 326, 1881). Sicnoret, Du traitement du prolapsus utérin par les appareils coutenlifs, th. Paris, 1881. — Bama, Tbc Oper. for Prolapsus uteri of Simon-llegar, versus Ihat of Bischoff (imer. Journ. of Qbstetr,, juillet 1882). -> Doteltos, Bin Fall von Extirpatio Ut. Prolapsi vaginalis [Centr. /*• Gynâk., n" 32, 1882). — Edstacrb, Traitem. de la chute de la mat. par le cloisonnement
du vagin. Modifie, au proc. de Le Fort {Arch. de Toeol., iep(. 1882). — Far», Ampstalki du col ut. par le thermo-caulère, combiné avec le cloisonnement da Tagin poor ooe dmte et l'ut. {Gaz. hebd.^ n** 17, 1883). — Ude, Cloisonnement du Tigin par la méthode de Le F«H (Ann, de Gynécol., t. XVIII, p. 40, 1882). — Kuhn, Laparo-hystérotomie iregea totilai Prolapsus Ut. und Vaginae [Berl. klin, Wochenschr., n* 20, 1882). — Feb^, Soteiarle lésions des org. urin. consdc. à la chute de Tut. {Progriê m^d., janrier 1884).
Inversion.
Ghéiibers, loversio Ut. (Lancet^ 1874). — Hexkig, Ucber Inversio Ut. {Arch, f. Gyfi.,BtBd!l 1874). — Vital, Inrersion ut. complète, réduct. au bout de Tingt-cinq mois à l'aideds poL sphérique à air de Garîel ; grossesse nouTcUc, accouchement à terme d'un eu&nlbieop«tnl hémorrhagies, dépress. int. au cul de fiole du fond de l'ut., accideuts multiples, mort [(a-.. méd,, 1874). — MTooos (D. F.), Invers. of tlio ut. from short Gord {Ued. Ttmet, 1874).- Bduplet (J.), Case of accidentai élytrorrbaphic {Amer. Journ, of med. Se., 1875). — Eor, Chronic Inversion of the Ut. of Cire years Duratioo, Opérât. RecoTery {Obéi. Jown. of Gr. Brit., 1875). — Coortt, Deux observ. d'ablation de Tut. inverse, par la ligat., élart. (im de Gynécol.\ 187G). — Tarbbll, A case of chronic Invers, of the Ut. succesifally tresledh persistent mechanical Pressure (Boiton med. and eurg. Joitm., 1876). — DncâH (Vj. Five Cases of complète Inversion of the Ut. with Remarks {Edinb, med. Joum., 1977).- SussDoar, A Gontrib. to the dilTcrential diagnosis hetwecn hollow Ut. Polypos and tamfitk Invers, of the Ut. (Amer. Journ. ofObst., 1877). — Wilson (W. A.), Remarb oo theTreit of chronic Invers, of Ut. (Glasgow med. Journ., 1877). — Wilbo.^ fW. A.), A case oflofcn. of the Ut. of sixtcen mooths duration successfully treated by Oper. [ihe Laneei, 1877|. - AYhitbbbad (W. R.), Absence of Utérus with a prevtous history ot chron. Invers, of Ihîsorgn ^vhich was taken for a Polypus and removod by li^at. (Amer. Journ, ofObUeir.j 1877).- Uarrisa, Partial Inversion mistaken for Polypus [Amer. Journ. of Obêtetr., 1878). ->TiMA.s Complète Inversion of the non pregnant Ut. and vagina (Amer. Journ. ofùbêietr., 1878.
— Ttler (A. C). Réduction of an Inversion, of the Ut. of 11 years daratioo {Amer. imn. ofObxtelr., 1878). — ATTBn.L (L.), Sponlaneous Invers, of the Ut. induced by the prence of a fibroïd springing from the Fondus (Dublin Journ. of. med., 1870). — kmm, Repoaitorfor Inversion of (hc Ut. (Obet. Trane., vol. XX, 1870). — Cashi, Invers. uLUilile de sept mois, ablation de l'ut, renversé, guérison {Bull. Soc. Chirurg., 1870). — Cairm. Inversion ut., métrorrhagies, insuccès des tentatives de réduction, amputation de U pirtit inversée par la ligature élastique, guérison (Ann. de Gynée., vol. Xll, 1870). — Cfl«n, Invers. ut. de quatre mois ; réduction spontanée après onie jours de compresaioo par le pei- 6airc à air sphérique en caoutchouc (Areh. de Tocol., 1870). — Gervis, Chronic Invecs. oflke Ut. (Obtt. Journ, of Gr. Brii. and Irel., 1870). — Kborer, Rasche spontané RediictÎM veralteter puerperaler Invers, durch die Colpeuryse (Arch. f. Gynàk., B. XT, 1879).— Nbwbll. Ut. In vers. {Philadelph. med. Journ., 1870). — Stbvkrs. A case of Invers, of tW Ul. of ninc Months standing (Boston med. andsurg. Journ., 1870). — Tbokas, Imtnits or a non puerpéral Ut. [Amer. Journ. of Obêtetr., 1870). — THOBamur, Inversioo of the It Réduction afler ten >¥eeks (Brit. med. Journ., 1870). — Watts, Complète lovers of tbe Cirenioval of fibroîd from the Fundus and réduction of the In vers, aller 13 years {Amer, itv ofObsL, 1870). -~ WiLUAHs (J.), Chronic Inversion of the Ut. rcduced by means of Mk Pressure {Ob$t. Journ. of Gr, Brit. and Irel., 1870). — Wiltsube, Invers. of tbe vaçia «nd prolapsus Ut. from suddcn Effort (Lancet^ 1870). — Atleb (Vf.), A OMe of investei Womb with supposed malignant disease of ils Fundus ; its early Reposition and reDoval «f old placenlal (?) diseases, perfcct Recovory of the patient (Amer. Journ. of. Se, janv. 1889 Batbbdat, Inversion utérine, réduction après vingt et un jours de eompreaiioii par le pesant à air sphérique en caoutchouc (Ann. de Gynécol., t. XIY, 1880). — Botelm, Gontrib. a f^ de l'invers. ut. ancienne et de son traitem., th. Paris, 1880. — Krorb, Weitere Fille p■e^ peraler Invers. des Ut. Die elastische Ligatur (Arch. f. Ggnâk., B. XVI, eah. t, 1888! — Périee, Sur deuxobs. d'tnvers. ut. traitée par la ligat. avee tract, élastiques (Bull. Sec. ckir^ 1880). — Poi2tsoT (de Bordeaux], Invers. ut. totale, amputation de l'organe an moyen de h ligat. élast. (Soc. de Chir., 1880).— Weissgerbbb, ZurBehandt. der irreponiblen El. Ia<«^ sioncn (Berl. klin. WochenFchr., n* 57, 1880). — Aonictf, Contribution à l'él. da trût^.dt Pinversion utérine chronique, des ditférentea méthodes actnellement employées, th. Pari». 1^1
— UowiTi, Inversio Ut., 18 llonate ait, rqMsilio (Ceniralbl. f. Gynâk., p. 129. 1881/.- KiKis, Inversio ut. chronica compléta Reinvers. nach &st 16 llonate Beslelien; EiMgl"» Braun'sche Colpeuryse, Heilung mittclst de« hier abgobildeten Tampons (Berlin klin. WecL, n*35, 1881). — Macdonald, Two cases of chronic Inversion of the Ut. {Edinb. mei» '^^^' sept. 1881). — RoGERS, A case of chronic complète Inversion of the Utenis, sneresnw? Iit»«ted by sustaincd elast. Pressure (06s/. Trans., p. 12, 1881). — Siskos, Pirtiil iarm». of the Ut., treatm. by almost continuons pressure reoovery, diaoloration ofthe afciflk; ùtnt*
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ofsilTer {the Brit, med, Joum., janvier 1881). — F/oubsuf, De rioTers. ut. (Arch, de Tocol.j avril 1882). — Périer, Sur une observ. d'invers. ut. de Chavernac [Buli. Soc, de Ckir., n* IS, 1882). ^> Bbowhb, Nouv. opër. pour ]a réduction de Tinvers. cliron. de i*Ut. [SeuhYork med. Joum,, 1883). — DsKoci, Traité clinique de l'Inversion utérine. Eicellcnt ouvrage, très-complet renrennant l'indication détaillée de tout ce qui a été publié d'important sur la question, Paris, 1883, avec figures. — C. Laue^istein, Fall von Inversio Ut. [Centralhl. (. Gynàk., n« 46, 1883).
F. SiREDET et H. Dâ«los.
Des opérations qui se pratiquent sur l'utérus. — Les opérations qui se pratiquent sur l'utérus peuvent se diviser en : 1® Hyslérectomies, ou opérations enlevant tout ou partie de Tutérus ; 2^ Hystérotomies, ou opérations qui sectionnent le tissu utérin pour agrandir le canal cervicaU par exemple (hystérotomie cervicale), ou pour ouvrir la loge d'un corps fibreux ; 3* Polypectomies (Voy. l'art. Polypes où ces opérations ont été exposées avec des déveipppemeuts qui nous dispensent d'y revenir; 4'' Opérations plastiques; cette dernière catégorie ne comprend que Vopération d'Emmel ou Trachélorraphie.
Quant aux opérations pratiquées sur la vulve, le vagin et l'utérus, pour s'opposer à la chute de la matrice, ou pour fermer des fistules vésico-utérioes ou utero-uretérales, elles seront étudiées à l'article Vagin.
I. Hystéreetoufties* — On désigne actuellement sous le nom d'hystérectomies une série d'opérations consistant à enlever tout ou partie de l'utérus. L'hystérectomie est donc totale ou partielle, suivant qu'on extirpe la matrice tout entière ou qu'on n'en enlève qu'un segment.
Tiilaux oppose le terme A'hystérectomie à celui A' hystérotomie que Ton réserve pour les incisions pratiquées sur l'utérus, pour en extraire un fœtus (hystérotomie césarienne) ou un corps fibreux (hystérotomie abdominale, hystérotomie vaginale par la méthode d'Amussat).
L'hystérectomie est appliquée au traitement des hypertrophies du col de Tuténis, de l'inversion utérine, du prolapsus total de la matrice ; mais c'est surtout contre les dégénérescences de nature maligne et contre le8 productions fibreuses ou fibro-kystiques de la matrice qu'elle a été le plus fréquemment employée. Aussi, tout en exposant les différents procédés et les indications opératoires de l'hystérectomie dans les cas d'hypertrophie sus ou sous-vaginale du col, dans ceux d'inversion ou de chute de la matrice, réserverons-nous une place bien plus importante à l'amputation partielle ou totale de l'utérus pratiquée contre les dégénérescences cancéreuses, fibro-kystiques ou fibreuses. C'est d'ailleurs cette dernière qu'on a presque toujours eu vue quand il s'agit d'hystérectomie. Nous traiterons dans un chapitre spécial de l'hystérectomie obs' tétriàale ou opération de Porro.
1"* De l'hystérectomie appliquée aux tumeurs fibreuses et nORO-KTSTIQUES
del'utércs. — Les corps fibreux occupent un siège différent dans l'utérus ; les uns, développés dans le col ou dans une de ses lèvres, font surtout saillie dans le vagin, et c'est contre eux qu'Amussat a dirigé Ténucléalion ; les autres, au contraire, occupant surtout le corps, et ce sont les plus fréquents, font saillie dans le bassin et dans l'abdomen ; c'est contre
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€ux qu'est dirigée rhystérectomie abdominale ou laparo-hystérectomie, paroppositionà riiystérectomie Yaginaleoucolpo-hystérectomie, qucDoo! étudierons surtout en exposant le traitement chirurgical du cancer de l'utérus.
La laparo-hystérectomie ou hystérectomie par la voie abdominale peut être totale ou partielle. Totale, elle enlèye, ainsi que Bardenheuer Ta Tait un certain nombre de fois, ainsi que J. Bœckel l'a fait une fois, toot l'utérus jusqu'aux insertions vaginales. Cette opération n'est faite que tout à fait exceptionnellement et ne diffère pas d'ailleurs* quant au manuel opératoire général, de l'hystérectomie supra-vaginale.
L'ablation de l'utérus pour corps fibreux est presque toujours incomplète ; c'est au-dessous du col que se fi[|it généralement la section ; c esl à cette opération que Péan a donné le nom d'hystérotomie supra-vaginale. L'ablation peut être encore moins complète, en ce que l'opérateur d*cqlève qu'une partie du corps ou le fond seulement de l'organe. Il estnoe variété de fibro-myomes que Ton a désignés sous le nom de myomes soo>péritonéaux, qui tiennent à l'utérus par un pédicule plus ou moia^ épais et dont l'ablatiun ne comporte pas celle de l'organe qui a été leur point de départ ; on a confondu jusque dans ces derniers temps Textirpalion des corps fibreux pédicules et celle de l'utérus porteur de tumeu^ fibreuses ou fibro-kystiques sous le nom d'hystérectomies ; dans la ^^ vue que nous avons publiée dans la Revue de Chirurgie^ nous nom différencié ces deux opérations, en réservant à la première le nom d*bf.^ térectomie, à l'autre celle de myomectomie.
Dans l'une, l'utérus est lésé ; il ne l'est pas dans l'autre : d'où les conséquences bien différentes comme pronostic et comme suites.
Cela n'empêche pas que le manuel opératoire soit presque identique: mais dans un cas le pédicule est l'utérus ; il est constitué par le corps fibreux lui-même dans l'autre. Enfin le chirurgien est quelquefois oblige' d'enlever l'utérus au-dessus du col dans des cas où des kystes ovariqiie> des kystes tubairesou autres, lui adhèrent si intimement qu'il est impossible de les séparer et que la matrice en forme comme le pédicule. Terrier a rapporté à la Société de chirurgie plusieurs faits de ce genre. Prev que toujours dans ces cas l'amputation est une amputation supra-vaginale.
Nous passerons successivement en revue le manuel opératoire, pul^ les indications et contre-indications de l'opération.
Historique. — Jusqu'à Gilman Kimball, en 1855, aucun chirurgien n'avait ouvert le ventre de propos délibéré pour en extirper une tumear de l'utérus. On avait bien fait des hystérectomies, mais c'était par suilr d'erreurs de diagnostic. C'est ainsi que Heath et Clay, en i843, enl^ vèrent chacun une tumeur fibreuse de la matrice, croyant avoir aflaire j un kyste de l'ovaire; leurs opérées moururent.
Le premier succès est attribuée Burnham, chirurgien américain, qui. croyant avoir affaire à un kyste do l'ovaire gauche, ouvrit le ventre, y trouva en face d'une tumeur utérine, devant l'ablation de laquelle il m
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recula pas comme Tavaient fait ayanl lui Lizars, DiefTenbach, etd*autres
encore. Son audace fut récompensée, et la malade guérit.
NéanmoinSy c'est Gilman Kimball qui le premier, après avoir posé le diagnostic de tumeur utérine, proposa l'ablation et Texécuta avec un plein succès.
Son exemple fut suivi en 1863 par Kœberlé, qui enleva de propos délibéré l'utérus chargé de corps fibreux, ainsi que les deux ovaires. Viennent ensuite les opérations de Storer et de Péan. — Mais, de même que l'ovariotomie en 1857 avait été réprouvée, de même Thystérectomie fut loin d'être encouragée parmi nous.
Tout le monde se souvient de la fameuse discussion qui eut lieu en 1872, à l'Académie de médecine, à propos d'un rapport de Demarquay sur une observation de Kœberlé : les conclusions du rapport étaient opposées à celles du chirurgien de Strasbourg, et concordaient avec celles qui terminaient un mémoire de Boinet sur la même question ; elles Turent adoptées. Néanmoins on se réserva, par l'organe du professeur Richet, de revenir sur cette question.
L*élan était donné ; l'hystérectomie, tout en restant encore dans le domaine des opérations rares, fut entreprise plus fréquemment ; Spencer Wells en Angleterre, Péan et Kœberlé en France, auxquels nous devons en grande partie les progrès accomplis par l'ovariotomie, eurent aussi le grand honneur de faire progresser l'hystérectomie. Sur ces entrefaites, la diffusion des doctrines de Lister amena pour cette opération, comme pour l'ovariotomie et tous les grands traumatismes chirurgicaux de l'abdomen, une* révolution radicale ; les succès deviorent plus fréquents, la technique opératoire se perfectionna en même temps que le pansement, et aujourd'hui l'on peut dire que, si l'hystérectomie n'a pas encore atteint le degré auquel est arrivée son aînée l'ovariotomie, elle est néanmoins devenue une opération devant laquelle ne recule aucun chirurgien de notre génération. Les cas heureux ne se comptent plus.
Manuel opératoire. — Comme nous l'avons dit, l'hystérectomie proprement dite peut se pratiquer soit au niveau ou au-dessus du col (amputation sus ou supra-vaginale), soit dans le corps ou sur le fond de la matrice (amputation partielle); la myomectomie enlève un corps fibreux rattaché à l'utérus par un pédicule plus ou moins épais. Quoique la gravité de ces opérations soit différente, leur manuel opératoire est à peu près identique ; nous décrirons donc le manuel opératoire de l'hystérectomie supra-vaginale, en indiquant chemin faisant les modifications que peuvent apporter à l'opération les diflërences d'insertion et les adhérences des fibromes et des tumeurs fibro-kystiques de la matrice.
De même que l'ovariotomie, l'hystérectomie comprend plusieurs phases : l'une préparatoire, la seconde opératoire proprement dite ; la troisième est celle du pansement et des soins consécutifs.
Avant d'entreprendre une hystérectomie, il s'agit d'abord de se mettre dans les meilleures conditions possibles au point de vue du
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milieu et de h malade qui doit subir TopératioD. Nous avons donc ï èiodier ici toutes les dispositions préalables à l'opération.
Phase préparatoue. — Choix du local. — Autant que possible, comme toutes les gastrotomies, Thystérectomie ne deyra être entreprise que daos un milieu aussi pur que cela se pourra ; il est évident que la campagoe est bien préférable à la ville : on choisira les quartiers les moins encombrés et le mieux exposés au point de vue de l'aération. Si Topération doit avoir lieu dans un milieu hospitalier, la malade devra séjourner dans une chambre absolument isolée» spacieuse, le mieux exposée possible comme aération et comme lumière. Quel que soit l'endroit où se pratiquera l'opération, l'on devra toujours enlever de la pièce où se troaTen l'opérée tout ce qui peut recueillir la poussière et les germes suspendus dans l'atmosphère (tapis et grands rideaux, etc.) ; la chambre dem être lavée et désinfectée soit avec une solution d'acide phénique, soit avec les autres désinfectants en usage. On fera bien« pendant les 4 oa 5 jours qui précéderont l'opération, de faire pulvériser pendant 2 à 3 heures dans la journée des vapeurs chargées d'acide phénique ; oa se servira à cet effet soit d'un grand pulvérisateur à main, soit encore mieux du pulvérisateur à vapeur de Lucas-Championnière (t. XII. p. 160). La malade devra habiter la pièce quarante-huit heures avant IV pération, de façon à s'habituer à ce nouveau milieu. En résumé, propreté minutieuse et désinfection de la chambre occupée par Topérée, espace et lumière, telles sont les conditions importantes.
La température doit y être douce (18 à 20^ environ) avant et après l'opération ; pendant l'opération même, comme le péritoine est largemeot ouvert, il y a avantage, malgré les ennuis que cela peut procurer au chirurgien et à ses aides, à avoir une température élevée de 28* à 30* ceoti grades.
La malade prendra un grand bain et les soins de propreté les plus minutieux les jours qui précéderont l'acte opératoire; elle sera purgée b veille, de façon à vider l'intestin, et ne prendra que peu d'aliments.
Comme il faut à tout prix éviter le refroidissement, la plupart des opérateurs font revêtir à leurs malades un long peignoir de flaoelle qu'elles garderont pendant et après l'opération. De plus, immédiatemeol avant de conunencer la chloroformisation, on a la coutume d'envelopper les membres inférieurs, qui doivent rester exposés à l'air pendant uo temps quelquefois fort long, d'ouate que l'on maintient avec des bandes et des serviettes convenablement appliquées.
Le lit dans lequel sera couchée l'opérée devra être spacieux, tout en n'étant pas trop large, et placé de façon que les pansements puissent se faire facilement, et de façon aussi que les personnes destinées a la garder puissent lui donner sans difficulté les soins intimes nécessaires.
Telles sont les précautions essentielles à prendre ; toute infraction, biea plus encore que pour l'ovariotomie, pourrait devenir le point de départ d'accidents graves.
B. Pbasb opératouie. — Passons maintenant à la description deropên*
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lioD propremenl dite : nous aurons à décrire riastrumeittation, )a place (les aides et du cliirurgîen, les précautions que ceui-ci ont à preadre |)e[|<laDl les manœuvres opératoires.
Instruments. — Les instruoienla tranchants, tels que bistouri et !.Taod couteau pour couper îi ras le pédicule et l'utérus au-dessous de la tumeur, ont élii décrits t. XXV, p. 560, ainsi que les trocarts, qui sont 1» mêmes que ceux employés pour ro>-ariotomie et qui n'ont d'utilité que lorsque l'on a afTaire à un kyste ou à une tumeur libro-kystique. Ces trocarts de plusieurs modèles (Péun, Kœberlé, Spencer-Wells, Mariaud). sont destinés i être adaptés à un tube communiquant avec un appareil aspirateur Gg. 103 ; le plus simple est celui de Péan, dont il existe trois grandeurs; les autres sont munis de grifTcs, de pinces, destinées à appliquer et à maintenir la paroi kystique contre la chemise du trocarl. L'un des premiers en date est celui du |)roresseur Panas (trocart à ailettes de Matthieu). '
Le chirurgien doit être muni de sondes cannelées fortes et de spatules nontées sur manche, pour détacher les adhérences. Il existe deux ordres de pinces : les unes petites, pinces i fnrci-
8)8 UTËRHS-
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pressure de PéanetdeRœberlé, destinées à l'hémostase directe (t. \l^. p. 573) ; les autres pinces en \_, pinces en f , pinces en cœur, en on\e. en trèfle, destinées à saisir les adhérences (Gg. 104); d'autres eocetr sont de grandes pinces qui de¥ront saisir soit une poche kjstiqne, rat la tumeur, si elle est solide ; ce sont les mêmes que celles que l'oo em-
Fk. 1M. — Pluut bJmDslatiquft de Vtta. t
ploie pour l'oTariolomie; pinces à plateau carré muni de pointes, paa- I îi plalenu rond, piuces à plateau rond cannelé et muni de poiutes, piam à pisleau quadrillé (lig. 105 et 106) ; outre cela il faut ctre muni, pair | se rendre maître de larges adhérences et même prendre le pédicuk i pinces à pression à longs mors cannelés droits et courbes; Miriiu! i en construit 4 grandeurs graduées suivant la longueur de 15 i 34 c» ' limëlres ; la pince moyenne la plus employée est celle de 21 cenliroètiv (fîg. 107). EnGn une pince à plaques garnie d'amadou sert à pincer b | paroi abdominale dans les cas de suintement sur de larges sorbe» (Gg. 108). Après les pinces nous arrivons aux ligaleurs, serre-nœudi d 1 clamps.
Lu ligalcurou serre-nœud le plus employé est celui deCinIntiGg.lM: il est de^liné à serrer le pédicule. Ce ligateur se compose de 2 pÎK^ I mobiles l'une sur l'autre : l'une constitue le serre-nœud proprcfflo: 1 dit; l'uulro est desUnée ï donner un point d'appui au fil qui eotoore ^ pédicule, quand on serre ce lil par torsion, i
• I. A.n, eiV"n«lll*rt iwuc Sur l«pinc* m dcgr^ d« preuion qu'an iéiin; *. p™« i--^'
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Ce ligateur a été heureusement roodifié par Mariaud en ce que la pièce mobile est divisée par une arête médiane en deux coulisses dont chacune reçoit Tun des bouts de Tanse de fil de fer; celte disposition empêche le croisement accidentel et permet de guider facilement chacun des bouts; généralement on fait faire au ligateur quatre tours pour serrer et fixer.
Fi6. 103. — Pince h ky«le Fi«. 106. - Pince » ky»lc de Péaii. Fio. i07. — Pince » cUmp* I plaleau rond (NtUlon). * provi>oire. **
A côté de ces ligateurs se placent les différents clamps dont les principaux sont ceux dcPéan (ûg. 110), do Kœberlé, de Spencer Wells, de Baker Itrown. Toms ces clamps consistent en 2 branches en niétul «oit unies à an^ile aigu, soit parallèles, pouvant être rapprochées Tune de Tautrc par «n mouvement de \is ou de levi«tr et pouvant cire fixées dans la position qui tcur est donnée. Leur description nous enlralnerait Irop loin ; nous rappellerons que les plus siniides ^ont les meilleurs (Kœl)crlé). La ligalure élastique étant entrée dans ces dcniiètes années dans le domaine de riiystcrecloniie, les chirurgiens et l'ahricants d'appareils se sont ingéniés à construiie un instrument lixateurdu la ligature élastique, soit définitive, soit temporaire.
« A, more porUnt mie certain nomlire de polnle-gril ei pmr aUircr le kfite; B, crémaillère de la
^ A, mor» dentelé* de U place; B, crémaîllèw lervaul à la ûxeç au degré de pres»ioo que Ion
ciésire.
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Nous ne citerons à ce propos que l'appareil assez ingénieoi commit par Hariaud sur tes données de notre collègue et ami Pozû, el qoeediiici a préaenlo à la Société de chirurgie dans la séance du ^ noTaadxc 188S(fig. lil).
Fi*. 108. — PincB |Knir Ih htmorrii
Une pince à bec coupant sert à couper les broches et les (ils de fer « ployés pour le traitement du pédicule.
Fia, tlO, - CJtmp ds Pain.
l'our Tatre le morcellement qui n'est guère employé que par Pêaa, lu*
• A A', pUlcui dt BunprcuiaD j'titicultBl <liD~ tous l«i ttas cl M moBttal tar k fMw fi«ui* '
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se sert de broches courbes montées sur ub minche tinÎTersel et destintes à (raTsrser la tumeur de< part en part.
Fis. III. — Ligaleur rie Pool pour ligilurt iluiïquc.
Enfin, l'opérateur devra être muni <l'une ai^ille tubulée pour faire les sutures abdominales, d'aiguilliis droites et courbes ordinaires, s'il en «si besoin.
Pis. lit — Ijl I otirialaailo i» Pén. t
A cAté des imtrumentB proprement dits se placent les Ois paur sulores, pour li^turos, les drains, les éponges, etc.
Knl 1 lou> Ifi
adre du lit. wppsrtiil Iti «Im S, i". • où nsnnaiii t'cncitirtr lu pai;n^> ilci la potiliou I daiiDir 1 1* uulids pnndiDl la pnmiira piriods di
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Ces fils seront de gros fils d'argent pour la suture abdominale; des fils de catguti de soie phéniquée de divers numérost voire roéroe les enai de Florence, pour les sutures superficielles et pour les ligatures proprement ditos.
La question de la bonté des matériaux de ligature est une des pla^ importantes dans toutes les grandes opérations sur le ventre, et Ton o*' saurait trop insister sur la nécessité de s'en assurer au préalable. Bien des hémorrhagies internes, bien des accidents de septicémie, sont a mettre sur le compte du mauvais catgut ou de la mauvaise soie que Ton a employée.
Les drains, les cordes en caoutchouc dont on se servira pour la ligature élastique, devront être des drains assez rigides pour ne pas iV platir facilement sous Taction de la pression; les cordes assez épaisse^ pour ne pas se rompre. Le diamètre de la corde le plus généralenoeol employé est celui du n^ 15 de la filière Charrière. Le caoutchouc roojjc est en tout cas bien préférable aux autres. Ces matériaux auront dû séjourner pendant quelques jours dans Tacide phénique au 1/20 avant leur emploi.
Bien grosse aussi est la question des éponges. Elles doivent être iW lument aseptiques et préparées spécialement dans ce but. Avant Topération, toute éponge dont on n'e!»t pas sûr devra être éliminée; elles devront être conservées dans un bocal fermé, après avoir été puri6ée$. On en préparera de grosses et de petites destinées à être attachées soit à des manches spéciaux ou à des tiges de bois (éponges montées). Ces dernières devront servir à la toilette du péritoine.
Certains chirurgiens, las de ne pouvoir se procurer des éponges nr la propreté desquelles ils puissent compter, se servent pour éponger de tampons de ouate hydrophile phéniquée et de ouate phéniquée. Ces tampons ont l'inconvénient de laisser échapper de petits fils de cotofi qui s'attachent aux tissus sur lesquels on les applique. C'est aussi U ic grand inconvénient des serviettes dont on se sert encore souvent aprè« qu'elles ont été désinfectées et portées à une température de 40* à 50 pour protéger les intestins et la section de la paroi abdominale. Toxlarge éponge plate choisie à cet effet et munie d'une pince est bien préférable.
Les serviettes chauffées serviront à envelopper autant que possible le> parties découvertes pendant l'opération (Oanca, poitrine).
Quand nous aurons dit que l'on devra avoir à sa disposition une quantité suffisante de solution phéniquée faible (1/40) et de solution phéniquéi* forte (0/20), ou encore d'autres solutions reconnues antiseptiques au clioi\ du chirurgien, nous aurons terminé l'énumération du matériel queiaet en mouvement une opération d'hystérectomie.
Il est certain que bien des instruments, bien des dispositions, ne so&t qu'accessoires, et pourront ne pas servir; mais il vaut mieux avoir trop que trop peu, les surprises étant souvent grandes même pour le chi^l^ gien le plus expérimenté.
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Décrivons maintenant Topération en elle-même et les différents temps dont elle se compose. La malade étant endormie dans son lit, et préparée comme nous l'avons indiqué, est transportée soit sur une table arrangée le mieux possible à cet effet, soit bien mieux sur le petit lit à ovariotomie deMariaud et Âubry (fig. J12).
La question du chloroforme est certes une des plus importantes pour la bonne conduite d'une gastrotomie. Il devra être donné par un aide sur lequel le chirurgien puisse compter de toute façon; l'on devra obtenir la résolution complète et avant tout éviter les vomissements si fréquents chez les femmes. Pas n'est besoin d'insister sur l'utilité du précepte. La femme une fois placée comme pour l'ovariotomie, le chirurgien se place généralement entre les 2 membres inférieurs sultisaroment écartés et maintenus par les gouttières du lit Mariaud ou par 2 aides ; quelques chirurgiens se placent à droite de la patiente; la position générale est celle de face ; un aide se place à gauche, un autre à droite de l'opérateur; celui de droite a surtout pour mission les soins à donner au pédicule. Celui de gauche doit éponger, et aider selon les besoins qui se présenteront. Un aide passera les instruments placés à la gauche de l'opérateur; un autre aide à droite passera les éponges et autres accessoires.
La question du spray phéniqué pendant l'opération même est actuellement encore en litige ; certains, comme Mikuliez, Keith, le rejettent absolument, l'accusent de refroidir la patiente par son action sur le péritoine; d'autres, et c'est peut-être le plus grand nombre, l'emploient sans hésitation, du moment que la température de la pièce est assox élevée, et que celle-ci est déjà saturée de vapeurs.
Quand on sait d'avance qu'il faudra en arriver à une amputation supra-vaginale ou ouvrir la cavité utérine, il sera bon de faire dans le vagin des irrigations avec une solution tiède phéniquée (1/40) ou d'acide salicylique ou borique, ou encore de le tamponner après irrigation avec de la gaze iodoformée.
Toutes ces précautions prises, les aides et le n:hirurgien aussi aseptiques que possible, la vessie étant vidée, la paroi abdominale bien lavée d'abord à l'eau savonneuse, puis à la solution antiseptique, l'opération proprement dite commence.
Elle comprend :
V L'incision de la paroi abdominale ;
2"* La libération et l'extraction de la tumeur ;
o*" La formation, la ligature et le traitement du pédicule après Tabla, tion de la tumeur ;
4"* La toilette du péritoine et les ligatures ;
5*^ La suture des parois abdominales, après fixation ou non du pédicule au dehors.
Nous étudierons ensuite le pansement et les soins consécutifs.
l*" Incision de la paroi abdominale. — Celle-ci sera en général bien plus grande pour une hystérectomie que pour une ovariotomie, la tumeur
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Utérine étant très-souvent solide, ou du moins formée d*un kystedamnne masse solide : elle est par conséquent bien moins réductible commt volume ; nous verrons plus loin les moyens employés pour h dimîiroer dans certains cas. Ainsi : Incision commençant au-dessus da pubis, allant jusque près de l'ombilic et graduée, une fois la tumeur décoaterte. suivant son volume. Il vaut mieux faire une incision un peu plus grande et ne pas contondre la paroi abdominale en cherchant à extraire le fibro-myome; quelques centimètres d'incision de plus ne noiseot pas lorsqu'on a soin, une fois la tumeur extraite, de faire refermer parnn aide Tabdomen ouvert. L'incision se fera couche par couche, au niveau de la ligne blanche, en tâchant d'arriver autant que possible dans rinterstice des deux muscles grands droits. Le sang sera étanché et arr^ au fur et à mesure, de façon à avoir une plaie exsangue quand on arriren sur le péritoine. Il est d'une importance considérable dans les hyslérectomies, surtout quand d'après ks explorations on pense trouver une tumeur de la paroi antérieure de l'utérus, d^nciser peu à peu en ayant soin d'introduire au préalable une sonde dans la vessie.
Certains auteurs ont préconisé une incision difTérente de celle que nous venons de décrire. C'est ainsi que tout récemment Ilagen Ton (Centralblalt fur Chirurgie, n® 35, 1884), se fondant sur un cas où, fincision ayant dévié dans les muscles droits, la partie correspondant i li ligne blanche était devenue le siège d*une hernie abdominale, tandis que la partie musculaire était résistante, pense qu'il y aurait lieu de faire Tincision en dehors de la ligne blanche dans les muscles droits. D'après Ivi la cicatrice se faisant entre des surfaces pins larges ne se laisserait pa> distendre comme celle de la ligne blanche, et beaucoup de hernies ventrales seraient ainsi évitées. Nous ne croyons pas devoir nous rendre à ces raisons, et nous nous tiendrons à Tincision le long de la ligne Uan* che, qui offre de grands avantages ; on est séparé de la tumeur par la moindre épaisseur de tisssu possible, de plus, c'est là que la vasculsrit^ de la paroi abdominale est la plus faible et par conséquent Thémostase b plus facile. Il est certain que l'on observe quelquefois des hernies ventrales, mais nous nous demandons si ces hernies ne se formeront pa^ presque aussi facilement au niveau d'une cicatrice mnsculaire, surtoni lorsque les muscles auront été distendus et amincis par la tumeur de Tabdomen.
Quand la tumeur (fibrome ou sarcome) occupe la paroi antérieure it la matrice, il est fréquent de trouver la Tessie comme alfongée et plaone au devant de la tumeur. On l'ouvre du premier coup, si on n'est pas prévenu de sa présence. C'est là un point bien mis en relief par Péan.
Le péritoine est pincé, ouvert en dédolant, puis fendu sur une sonde cannelée. S*il n'y a pas d'adhérences et qu'il y ait de l'ascite, ce qui arrive souvent dans les cas de tumeurs sarcomateuses, on voit 8*écouier par l'incision le liquide ascitique. Il arrive quelquefois qu'il est asseï difficile, quand il existe des adhérences antérieures de distinguer le pén* toine de la couche néomembraneuse qui unit la tumeur à la paroi abdu-
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minale ; c^est dans ces cas que la section strictement couche par couche rend de signalés services ; on pourra aussi se guider sur la présence de Touraque et des artères ombilicales. Le fait s'est présenté chez une de nos opérées chez laquelle le péritoine et la tumeur étaient si intimement unis qu'il était impossible de savoir la limite de l'un et de Tautre. Le néoplasme mis à découvert dans tonte l'étendue de l'incision, on se rendra Tacilement compte s'il est solide ou s'il contient une ou plusieurs poches kystiques. Dans le second cas on procédera comme pour Tovariotomie, on ponctionnera le on les kystes, et la réductibilité comme volume s'en accroîtra d'autant.
La poche vidée, la paroi fermée par une grande "pince plate, ou bien encore la tumeur étant reconnue solide, on passe à la libération et à l'extraction.
2* Libéralion et extraction. — Et tout d'abord on s'assure que Tincision est suffisante pour les manœuvres que l'on devra exécuter. Si elle ne Test pas, on l'agrandira sans crainte vers le haut en plaçant deux doigts au-dessous de la paroi abdominale soulevée et en sectionnant l'ombilic par le milieu ou encore en le contournant à gauche. Cette dernière manière de faire a été adoptée pour la gastrotomie dans le but d'éviter la veine ombilicale. Cette veine est toujours oblitérée chez l'adulte, et il n'y a aucun inconvénient à sectionner directement l'ombilic comme l'a depuis longtemps proposé Kœberlé.
C'est alors que commence généralement l'ère des difficultés. Si la tumeur n'est pas adhérente, ce dont on s*assure en introduisant la main, en la contournant et en la mobilisant facilement, il s'agit de l'extraire et de former ensuite le pédicule. S'il y a des adhérences^ ce qui est fréquent, il s'agit avant tout de libérer le néoplasme.
Les adhérences peuvent être pariétales et viscérales. Les pariétales unis<^ ^nt la tumeur aux parois abdominales et, quand elle est dans le petit bassin, aux parois de celui-ci.
Outre les adhérences, le fibrome, le sarcome ou la tumeur fibro-kysti- ]ue, peuvent se prolonger dans les ligaments larges ou les espaces celuleux sous-péritonéaux. Ces cas constituent incontestablement de beaucoup les plus graves au point de vue opératoire. Les adhérences viscé- 'aies unissent la tumeur aux viscères abdominaux ou pelviens ; les plus féqoentcs sont les adhérences épiploîques et intestinales (intestin grêle et ;n)9 intestin) ; viennent ensuite les adhérences de la vessie, du foie, de la Bte, de l'estomac, etc. On conçoit toutes les complications qui vont lattre de ces rapports pathologiques.
Quoi qu'il en soit, qu'elles soient pariétales ou viscérales, les adhérents se présentent sous deux aspects bien différents pour l'opérateur : tantôt e sont des brides plus ou moins résistantes et longues, tantôt au conraire les adhérences sont en surface, en nappe: ce sont les plus difficiles rompre, pour peu qu'elles soient un peu anciennes, et celles qui sai- T^ent le plus. C'est en face de leur nombre et de leur résistance, surtout oand elles affectent les organes importants et à parois minces comme
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l'intestin, layessie, que lechinirgicn se^oit quelquefois oUigé de nculer devant Textirpalion du corps fibreux.
Parmi les adhérences pariétales les plus graves sont les adhërcnces pelviennes, qui empéclient de fiiire basculer la tumeur quand elle^ sool résistantes. On doit les détacher à sa surface en la serrant de près soit i l'aide des ongles, soit à Taide de spatules; si Tadhérence s'y prêle, onb saisira entre deux pinces en T ou en |. ou deux pinces à pressions courbes ou droites et on coupera entre les deux pour lier ensuite, s'il y a lien, le bout non adhérent à la tumeur. Il nous est impossible d'insister in sur toutes les manœuvres p\u< ou moins délicates que l'on peut SToir j exécuter pour libérer une tumeur solide ou fibro-kystique de ruténis: :i est permis, quand une paroi kystique, par exemple, adhère très fortemect à un organe important ou ailleurs, de découper la partie adhérente pour l'enlever ensuite, si l'on peut, une fois la place nette, ou au contrain Ilaisser dans le ventre. Dans un cas notre maître Tillaux, ayant atraire a une tumeur (ibro-kystique adhérente à la vessie, réséqua la partie adh^ rente et la réduisit dans le ventre; il eût infailliblement blessé le réservoir urinnire, s'il se fût obstiné à le désinsérer de la surface de la tumeur. Dans un cas qui nous appartient, nous fûmes amenés à bisser adhérents au bassin et à la paroi abdominale des parties d'une tumeur fibro-kystique que nous enlevâmes une fois le pédicule fait et la tsmear sortie.
Au point de vue des ligatures, les adhérences se divisent en adbérena^ vasculaires et non Vcisculaires. Celles qui sont vasculaires seront liêesn catgut ou à la soie de Chine phéni(|uée après division eu 2, 3 partit^ selon leur épaisseur : le bout dépassant le fil et contus par le mors de L pince sera coupé aussi ras que possible ; enfin le petit moiguon 5<r touché avant la réduction définitive avec la solution phéniquée forte.
Supposons la tumeur libre de toute adhérence; il s'agît de l'exlnin Son volume peut s'y opposer : deux manières de faire sont alors en pr^ sence, si ce volume ne peut être réduit par une ponction dans une foc^f kystique.
Les uns, et c'est le plus grand nombre, n'hésitent pas à agrandir Tiac sion de manière à permettre la sortie de la masse ; il faut avant \^^ gagner du temps et ne pas prolonger une opération dont le danger se ^ sure pour ainsi dire à la durée qu'elle comporte; les autres, et parmi eus nous citerons avant tout Péan qui a le premier préconisé la méthode, fu' le morcellement. Le morcellement consiste i réduire le volume de -^ tumeur en en enlevant successivement des portions plus ou moins coo»:* dérables. Péan a exposé sa manière de faire, la méthode du morcclleoKot dans une communication faite à l'Académie de médecine dans laséi»( du 2*2 mars 1881, et la pratiquait déjà depuis nombre d*années.
Voici en quoi elle consiste : on fixe dans le manche universel, qui o e»; autre qu'une poignée creuse munie d'une vis de pression latérale, oo grosse broche courbe en acier, et l'on traverse la tumeur de part en f»''' dans sa partie moyenne, ou au moins la partie la plus accessible. ^^
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seconde broche est placée en croix avec la précédente; au-dessous d'elle et dans la tumeur on passe 2 anses de fil de fer que Ton serre ensuite avec le serre-nœud de façon à interrompre toute circulation dans le segment qui est au-dessus des anses; on coupe immédiatement au-dessous des broches et au-dessus de Tanse; on continue de la sorte en replaçant de nouvelles anses jusqu'à ce que le volume de la tumeur lui permette de sortir par la plaie de la paroi abdominale.
Il est certain que c'est là une opération longue qui peut être pratique entre les mains de chirurgiens qui joignenl à une grande expérience une grande habileté, mais qui ne saurait être préconisée; Tagrandissemcnt de l'incision est bien préférable.
Pour extraire le corps fibreux, on se sert soit des mains passées audessous et en arrière de lui en le faisant basculer de haut en bas et de dedans en dehors, ou encore, si l'on n'a pas suffisamment de prise^ on traversera la masse par une anse de fil de fer qui servira à faire la traction. On pourra encore, si la surface n'est pas trop vasculaire, la saisir avec de fortes pinces érignes. 11 sera quelquefois avantageux, surtout quand 1h corps fibreux est enclavé dans le bassin, de le faire soulever par le doigt d'un aide introduit dans le vagin. Il est bien entendu que nous supposons avoir affaire à une tumeur interstitielle, nécessitant la section supra-vaginale de l'utérus. Il s'agit maintenant de constituer un pédicule.
3^ Formation du pédicule. — C'est là certainement le temps le plus important d'une hystérectomie. Autant il est facile dans certains cas, lorsque le corps fibreux est nettement pédicule (corps fibreux sous-péritonéal) ou encore quand il part du fond ou de la partie supérieure du corps de Tutérus, autant au contraire la formation du pédicule devient pénible, lorsque le corps fibreux ou la tumeur solide (sarcome, etc.) s'est glissée entre les feuillets des ligaments larges ou encore s'est insinué dans le tissu cellulaire sous-péritonéal. Enfin il est presque impossible à faire quand le corps fibreux part du col et s'élève dans la cavité pelvienne au lieu de pousser vers le v^agin.
Dans une communication à la Société gynécologique de Berlin, Schrœier distingue au point de vue de la constitution du pédicule 5 classes de Sbromes, de fibro-kystes et d'autres tumeurs utérines. La première com- )rend les tumeurs nettement pédiculées sous-séreuses ; rien de plus facile {ue de faire le pédicule.
La seconde comprend lesmyomes insérés sur le fond de l'utérus, laissant ibres les ovaires et les trompes ; là encore, le pédicule est facile a trouver mmcdiatement au-dessus de Tinsertion des annexes.
Dans une troisième il range les myomes interstitiels des parois; dans :es cas, les rapports avec les annexes sont beaucoup plus intimes, et l'est jusqu'au col de l'utérus qu'il faut aller pour pédiculiser la tumeur. La quatrième renferme les néoplasmes infiltrés dans un ou deux liganents larges, ou encore dans le tissu cellulaire du bassin. Alors, après voir sectionné et lié les ligaments larges et les ligaments ronds et énu-
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cléé h tumeur, c'est encore sur le col qu*il feut jeter la ligatan. Cette quatrième catégorie est bien plus grave au point de yne opératoire. En eiTet, Ténucléation est souvent, pour peu que les probngementsaiHentQB peu loin, très-difficile, elle est accompagnée généralement d une perte de sang abondante ; enfin elle laisse à sa suite après l'ablation de la tumeur une cavité plus ou moins vaste, plus ou moins anfraetueuse, tmmuniquant avec le péritoine et donnant lieu à des sécrétions qui peatenl devenir septiques.SchroBder conseille dans ces cas aveoKûster et d'autres encore la suture de la poche péritonéale et son drainage par le vigîn. Enfin vient une cinquième catégorie. Quand les t^imeurs viennent dW des lèvres du col ou sont dans le col, qu'elles sont volumineuses et qn'«o ne peut les atteindre par l'hystérotomie vaginale, il est impossible défaire un pédicule. Dans un cas semblable, SchroBder inciaa la capsule de 'a tumeur, l'enucléa de la capsule utérine, sutura cette cavité qui le rétrécit par suite de la contraction des fibres musculaires et draina psr le vagin. La malade mourut le cinquième jour avec des phénomènes d'étnih glement. Gusserow {Handbuch der Chirurgie de Pithaet BiUrath)fei» que dans ces ca^ l'opération de la laparo-hystérectomie est contre-iadi* quéc ; quand le fibrome a envahi le col, il est impossible de ae servir de ce col comme pédicule.
Supposons le pédicule constitué par le col et la partie inférieure do corps de l'utérus: il s'agit avant d'abraser la tumeur de faire une béna* stase sufllisante pour qu'il n'y ait pas d'hémorrhagie après la section; i! s'agit ensuite de traiter le pédicule et d'éviter par oe traitemeat les kè morrhagies, la péritonite et la septicémie.
Nous avons indiqué plus haut les moyens constricteurs ilont on se svt habititellement pour faire l'hémostase soit temporaire, soit défieitive.
Voici comment on les applique :
La tumeur et l'utérus qui la porte, étant soulevés par on aide en dehors de l'abdomen, le chirurgien armé du clampou du serre-oeend, ao de tout autre moyen de constriction, tel que l'écraseur de Chassai^ qui a été employé quelquefois, l'applique à «ne certaine distance ^ l'insertion du fibrome, de façon qu'après l'abrasion le moigneo, s'il > de la tendance à glisser et à échapper, puisse facilement être ressaiâ et qu'il soit possible d'appliquer une seconde ligature au-dessovs deiapfV' mière. Depuis quelques années, certains opérateurs se servent pour oféfrr la constriclion d'une corde de caoutchouc de gros calibre (6** envina qu'on enroule 2 fois autour du pédicule après l'avoir snffisamiKSl tendue, et dont on fixe les 2 bouts à l'aide d'un fil de soie fort II ^ bon que la ligature soit définitive ou temporaire, de la soutenir en p»* sant immédiatement au-dessous d'elle 2 broches en fer, poawait se coQ^ ber et placées en croix. Ces manœuvres, faciles quand le pédieale e^ suffisamment long, le deviemient beaucoup moins quand il est oottrt^ qu'il faut tirer l'ortement sur lui pour l'amener dans rinteislice ^ lèvres de la plaie abdominale, à plus forte raison lorsqu'il reste nuk^ tout dans le petit bassin, comme cela arrive quelquefois.
UTÉRUS. — HYSTifUtCTOllIB APPL. AUX T. FIMBOaSS ET FIBRO-KYSTIQa£S. 8S0
Une fois l'hémostase faite, il s'agit d'enlever la tumeur à une certaine distance du lien constricteur. Cela se fait généralement avec un couleau à amputation à l'aide duquel on coupe peu à peu et à petits coups le tissu du pédicule immédiatement au-dessous du néoplasme.
Le doeteur Léon Labbé« pensant que la perte de sang, produite par Tablation de certaines tumeurs volumineuses vasculaircs n*était pas pour pea dans la production des accidents immédiats et consécutifs de l'bystérectomie, a proposé avant de faire la ligature de refouler dans le torrent circulatoire le fluide nourricier contenu dans le néoplasme. Il y arrive en appliquant sur la tumeur une bande élastique de la périphérie vers le centre. De cette façon il anémie la ^iroduction morbide comme on aoémîe un membre en enroulant autour de lui la bande d'Ësmarch.
Cette manière de faire n'a guère eu d'imitateurs. Outre qu'elle est difficile comme manœuvre et qu'elle allonge singulièrement une opération où l'épargne du temps est l'épargne de la vie, on risque de faire pénétrer dans le torrent circulatoire des thrombus qui se forment dans les veines du corps fibreux, comme Bastard l'a démontré dans son excellente thèse. Peut-être faudrait-il réserver néanmoins cette manière de faire pour les sujets très-anémiés chez lesquels l'économie du sang est un des points essentiels.
Dès que le néoplasme est enlevé et même pendant son extraction, il faut avoir grand soin de protéger l'intestin, soit en fetmant l'ouverture de la paroi abdominale le plus possible, soit à l'aide d'épongés propres, ou de serviettes chauffées et désinfectées.
Supposons la tumeur abrasée et le pédicule constitué, qu'allons-nous faire de lui?
Deux méthodes de traitement se trouvent actuellement en présence, la méthode extra-péritonéale et la méthode intra-péritonéale.
Depuis l'hystérectomie pratiquée par Gilman Kimball jusqu'à il y a quelques années, le traitement extra-péritonéal a été exclusivement employé; mais un revirement analogue à celui qui s'est produit dans le traitement du pédicule des kystes de l'ovaire s'est manifesté dans les dernières aonées et a amené des modifications importantes dans le manuel opératoire.
Par le traitement extra-péritonéal du pédicule on cherchait à obtenir les conditions suivantes :
Le serre-nœud, le clamp ou la pince à comprimer le pédicule, étant solidement fixés au-dessus de broches métalliques entr&«roisées, la tumeur ;st abrasée à une certaine distance; puis le pédicule est attire aussi au lehors que possible et fixé dans la partie inférieure de l'incision abdoninale par des points de sutures placés au-dessus et au-dessous de lui, ioit encore par une broche le traversant de part en part ainsi que les )arois. L'abdomen étant refermé par des points de suture profonds, puis luperficîels, la surface do pédicule est touchée par les uns au pcrchlorure le fer, par les autres au fer rouge ou au Paquelin, tandis que d'autres iocore le Uisaent tout à fait intact.
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Au bout de quelques jont*s (10 à 20 jours) suivant le Toluroedo moignon, celui-ci, mortifié au-dessus du point où se trouve la coDsIridioo, tombe et laisse alor^ une surface granuleuse en entonnoir qui se cicitriM peu à peu.
Quand le pédicule est long, quoique volumineux, et contient de gros vaisseaux, Tadaptation est facile; malgré son épaisseur la compressloo dtmne une hémostase complète et sûre ; la fixation solide à la paroi permel l'écoulement au dehors des produits septiques résultant de la nécrose do moignon ligaturé.
Mais, lorsque le pédicule est court, la tension nécessaire pour le fixer est très-forte, et alors surgissent de grands inconvénients. Le pédicule fixé risque, une fois l'opérée pansée, de rentrer dans le Tentrc et d'ameoer des phénomènes inflammatoires rapidement mortels ; dans d*aulres cis, il tiraille la paroi abdominale et rend plus tard très insupportable Yeùètence de la malade. Enfin, il peut être tellement court que, quoi que l'on fasse, il soit impossible d'amener sa suiface de section au dehors ; oo est alors obligé de laisser dans le ventre une certaine longueur de l'ia^tniment constricteur et Ton voit sans peine quels peuvent être les iocoov<> nients d'une pareille manière de faire.
Aussi a-t-on cherché, pour pnrer aux accidents inflammatoires et septiques, à perfectionner le traitement extra*péiitonéal tel qu*il était appliqiK'tandis que d'autres chirurgiens se sont tournés vers la méthode iatn* péri ton éale.
Les grands inconvénients du traitement extra-péritonéal sont les suivants :
Le traitement du pédicule ne se fait véritablement en dehors du pentoine que lorsque le moignon ulérin c^i long et peut être facilement •roeo' au dehors. Quand le pédicule est court, presque toujours les ligaturer ^c trouvent entre les lèvres de la plaie cl même à la face profonde de I j^> domen, et cette situation ne fait que s*accentuer par la rétraclioo etl> section des parties molles par les broches en acier.
L'autre inconvénient est dans la rapide décomposition de la pirti^ ligaturée et dans la difficulté d'obienir l'asepsie. Ilegnr, pours^uifaal la |>erfection du traitement exlra-périlonéal, a cherché à obvier à ct> inconvénients de la façon suivante :
Pour empêcher la réduction spontanée du moignon, il traverse le pértoine pariétal et le pédicule au-dessous des ligatures d'un iirw fil q^* lifs applique fortement l'un contre Tautre ; puis il suture ^éparémeol •' péritoine dans la partie inférienre de l'angle su|)érieur de la pbtf. < ' n'est que plus haut qu'il réunit en nicnie temps téguments et ^crtfàst dans l'angle inférieur, il est inutile de faire des sutures séparées, le p^r^ toine et le pédicule s'adossaiit fficilenient. Il obtient de la sorte bck espèce d*entonnoir formé par le |)érit(»ine et li*s lèvres de I iacisi m ** dont le fond est constitué par la surface de section du moipion. P^^^ arrivera une asepsie aussi parfaite qtie possible du pédicule, ilc^ P** cède à une hémostase très-minutieuse, puis cautérise sa surface aiec «k-
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solution de chlorure de zinc au 1/10; le fond deTinfundibulum péripédiculaireest touché avec une solution plus Taible. On interpose entre ses faces et le pédicule de la ouate imbibée d*une solution de chlorure de zinc à 2/00, et dès que se manifeste la moindre humidité, Ib'gar retouche avec une solution forte de même sel. De cette façon, on obtient un moignon pour ainsi dire corné, momifié; mais aussi les bords de la plaie s'escharifient, ce qui n'c^t pas un petit inconvénient.
Depuis ces dernières années, IIog«nr ne se sert plus pour les ligatures des broches et des fils de fer, mais des cordes élastiques. Il lie en masse ou divise le pédicule en deux en faisant d*'ux lii^alures.
Dans un mémoire où Dorff expo!<e la manière de faire de son maître, rt celle de Kaltenbach, sont relatées 8 observations d'bvstércctomies supra-vagmaleSy toutes guéries. Dans une communication plus récente, kasprzik en ajoute encore 4 autres dont une terminée par la mort.
Dans une revue très -bien faite sur Thystérectomic appliquée au iraitcment des fibro-myomes utérins, Biirelow examine les dilTôrentes manières de traiter le pédicule. Voici quelle est la manière de faire de Thomas : application du clamp; fixation du pédicule à Taide de broches, cautérisation du pédicule au fer rouge, puis ablation du clamp. Il y a peutêtre là un danger, et il vaut mieux laisiier le clamp en place jusqu*à la chute de la portion cscharifiée par la ligature, ainsi qu'on le pratique en général.
Bantock est aussi pour la méthode extra-péritonéale avec le clamp ou le ligatcur de Cintrât et la cautérisation an fer rouge.
Dans une discussion qui eut liou en 1883 à la Société de chirur;2ie, à propos d*une communication de Ternllon sur le traitement du pédicule dans Thystérectomie, la plupart d«*s cliirur>ricns qui prirent la parole appuyèrent fortement le traitement extra -péritoncal qui, malgré des inconvénients manifestes, donne beaucoup plus de sécurité contre Thémorl'hagie et la septicémie. Il faut toujours laisser le pédicule dehors quand cela est possible, et ce n\'St qu*en cas d^iibnolue nécessité (bricvotc trèsgrande) ou encore quand le pédicule est très-mince (fibromes pédicules) qu*on peut ou qu'on doit le réduire.
Nous devons exposer maintenant la méthode dite infra-poritonéale, qui consiste, comme on le fait conraniinent aujourd'hui pour le pédicule de» kystes de l'ovaire, à lier, puis à rentrer dans le ventre le pédicule utérin. 11 s'agit de prévenir, quand on emploie cette méthode, les deux accidents les plus furmidables dans les cas de réduction, riiéinorrhagie et riufectinn st'ptiqne pnrtie du moignon ligaturé. C'est contre ce.H deux fiicteurs qu'ont cherché à lutter les partisans de la réduction et du Irailcmrnt intrapéritonéal. I^ première cou'lition à remplir est l'asepsie la plus complète possible, Tabsence d'inil.inniiation et do suppuration à la surface du inoignon; la seconde est la perlection de riicniostase.
Voici comment procède Schiœder, qui a surtout prôné le traitement inlra-péritonéal.
Après avoir fait saillir la tumeur hors du ventre et coupé les annexes
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jusqu'au col entre deux rangées de ligatures, il serre le pédicale avecute corde en caoutchouc et fait Texcision cunéiforme de la Uimear ea entaillant le moignon de telle sorte qu'il présente deux surfaces opposées réunies par en bas. Il suture ensuite les deux. surfaces cnientées par dt> sutures en étages (J^/a^enna/t/) et recouvre le moignon ainsi réuni pii une doublure péritonéale. Le tube de caoutchouc est alors enlevé et If pédicule réduit, si Thémostase est parfaite* Si quelques points gaigOÉot •encore, on les traverse par des fils de catgut et on lie ; il ne faut pt^ craindre de mettre trop de fils et ne s'arrêter que lorsque rbémoalase esi complète. Dans un cas Schrœder en mit 56. Qaand la cavité utérioe &t ouverte, ce qui est la règle dans tous les cas d'amputation supra-vaginale, Schrœder avant de suturer touche lu muqueuse cervicale avec une solution pbéniquée au 1/10.
Le procédé de Schrœder a été modifié par Marcy (cité par Bigelow) eo ce que ce dernier, après avoir entouré le pédicule d'une forte ligatare élastique, le divise en un certain nombre de parties par des ligatures aoi- «nales, laites d'après le point du cordonnier.
Quand le pédicule est ainsi lié en plusieurs parties, les surfaces cniepiées sont adossées Tune à l'autre, puis suturées, après abrasion de U tumeur ; on enlève alors le tube élastique, on examine si la suture oc saigne pas et on réduit le pédicule.
Marcy pense que ce procédé permet d'éviter la toilette du péritoine, ce ^ui nous parait téméraire, et assurer d'une façon plus certaine l'Iiéaioslase parfaite du moignon.
Léopold expose ainsi qull suit, dans les Archin fUr Gynaecoloft, le traitement iutra*péritonéal qu'il applique au pédicule des hyslèRctomies.
l"" Application d'une ligature élastique temporaire sur le pédicule ;
2"" Ligature des ligaments larges; section et dissection dupéritoiue.
S"" Ablation de la tumeur ;
4° Suture des 2 faces du moignon utérin et du péritoine, puis douU ligature et ablation de la ligature élastique;
5*" Nettoyage du péritoine et réduction du pédicule.
Spencer Wells, après avoir longtemps fixé le pédicule dans la partt inférieure de la plaie abdominale, expose dès 1878 sa nouvelle roamêR de faire qui consiste, quand il le peut, à réduire le pédicule. Pour cfaire, il le fixe solidement dans une pince spéciale, sectionne la tumeir. lie ensuite le pédicule en masse ou en plusieurs parties suivant son épii^ seur et suture le péritoine par-dessus le tout. Il réduit ensuite.
Certains chirurgiens n'ont pas craint de réduire le pédicule entûtf« d'une ligature élastique rendue aseptique.
Kleberg d'Odessa le premier a eu cette idée. Après avoir tiré luléni* en dehors et en haut, on traverse avec un trocart Tunioa du col etdii corps et Ton passe dans la canule 4 ligatures élastiques (tubes de 1 mtl 1/2) ; on fait deux ligatures en masse en prenant chaque fois deux di> tubes, puis on maintient leurs extrémités à l'aida de ligatures eo sok.
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Les bouts des ligatures élastiques ressortent par ia plaie de Tabdomen. Olshausen, Fischer, n'ont pas craint d'abandonner complètement la ligature élastique dans le ventre après en avoir coupé les bouts à ras ; Fischer conseille la manière de faire de Schrœdei^à laquelle on ajouterait la ligature élastique définitive.
Pour empêcher le glissement des ligatures, soit en catgut, soit en soie phéniquée,- soit en caoutchouc, certains chirurgiens tels que Czerny, fiillrotb, préparent la rainure dans laquelle les ligatures devront tenir; ils serrent d'abord avec un serre-nœud et un fil de fer ; Czerny divise généralement le pédicule en deux parties creuse à l'aide du serre-nœud, les rainures, et fait une double ligature définitive.
Nous avons déjà parlé, en décrivant les instruments, de l'appareil présenté par Pozzi à la Société de chirurgie et qui sert, une fois la corde élastique tirée autour du pédicule, à la fixer pour lier les deux bouts avec des fils de soie ; les bouts liés, le petit fixateur est enlevé facilement.
Nous n'insisterons pas plus longtemps sur différentes autres manières de faire que nous avons exposées dans la Revue de chirurgie de 1882 et 1883 et à laquelle nous renvoyons.
En résumé, le traitement intra-péritonéal du pédicule consiste à le lier aussi sûrement que possible pour éviter l'hémorrhagie interne, et à le rendre aussi aseptique que possible pour éviter la péritonite et la septicémie. Malgré tous les procédés employés, on n'est pas encore arrivé, à notre avis, et surtout pour les pédicules volumineux et vasculaires, au but que Ton se propose; tout récemment encore Netzel {Hygiœa, nov. 1883, p. 679) fit le traitement intra-péritonéal, d'après Schrœder, d'un moignon d'amputation supra-vaginale ; l'opérée mourut le troisième jour d'une ^éfflorrhagie interne ; la ligature autour du col avait cédé. D'autres fois Wildt, Grûnenvrald, Sulzenbacher, Gerrish), etc., des phénomènes de epticémie ont été occasionnés par la gangrène du pédicule, et les emmes n'ont été sauvées que grâce à l'élimination des ligatures et de la )artie gangrenée par le vagin.
Aussi, quoiqu'il faille tendre à perfectionner le traitement intra-périonéal et à le regarder comme celui de l'avenir, sommes-nous d'avis |u'actuellement le meilleur encore est Textra-péritonéal. Nous pensons |ue, quand le pédicule est tant soit peu volumineux et surtout quand il est onstitué par le corps ou le col de l'utérus, il faut le laisser dehors après avoir traité par le serre-nœud, le clamp, et mieux encore après avoir lié autour de lui une anse élastique. Quand le pédicule est mince, comme [;lui d'un fibrome sous-péritonéal, on pourra lier avec du fort fil de soie t réduire. Quand le pédicule est gros, mais trop cxiuri pour pou- >ir être amené entre les lèvres de la plaie abdominale, alors on se ibaltra sur le traitement intra-péritonéal; ce sera le traitement de âcessiié.
Bigelow, dans sa Revue, a réuni 247 cas où l'on a appliqué le traiteent extra-péritonéal. 11 y a eu 143guéri80n8 et 97 morts.
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Il a réuni 84 cas où le traitement intra-péritonéal a été employé da relevé 50 guérisons et 33 morts. Ce qui donne pour iOO :
Traitcmenl extn-^périlonéal 57,8 guérnon».
4i,2 morts.
Traitement inlra*péritonéal 59,5 'pensons.
40,5 morts.
La différence est peu considérable et plu 16 1 en (aTeur du traitanenl intra-péritonéal, mais aussi les chiffres sont bien plus forts quand od considère le nombre d'opérations faites en employant la méthode extnpéritonéale, et, jusqu'à nouvel ordre, on ne pourra juger qu'avec da chiffres à peu près comparables et avec des opérations faites dans b mêmes conditions.
En réunissant dans notre Revue critique de 1883 77 opératioo! d'amputation supra-vaginale, nous avons trouvé :
Tnilemenl extra-périlonéal 56,60 guérisons.
43,40 morts.
Traitement inlra-péritonéal 54,17 guérisons.
4a,83 morts.
Ces chiffres se rapprochent beaucoup des précédents, qui semblent néanmoins accuser une amélioration au point de vue des guériscos obtenues.
En somme, tant que nous ne serons pas plus garantis contre l'infectioc septique partant du moignon utérin dans l'hystéfectomie supra-vagiosk et qu'il y aura lieu de craindre l'hémorrhagie, lorsque le pédicule scrgros et renfermera une portion plus ou moins grande de la cavité utérine, il est absolument indiqué de fixer le pédicule en dehors après ravoir traité par le clamp, la ligature de Cintrât, ou encore Tanse éUsli<ise. soit simple, soit double, soit multiple. Si le pédicule, quoique gros, esl bien trop court pour Tattirer facilement au dehors et qu'il v ait i risquer sa réduction spontanée après l'opération ou bien un tirailieoieflt trop grand des parois, il faudra se résoudre à employer le procédé de Schrœder, ou celui de Spencer Wells, ou encore réduire avec le tube élastique.
Quand l'hystérectomie n'ouvrira pas la cavité utérine, que le pédical^ sera peu volumineux, peu vasculaire, il n*y aura aucun incoovéoiefit i agir pour lui comme pour celui de kystes ovariens : on le lien et oo )> réduira. En un mot, si le pédicule est utérin, tirez-le au dehors; rêdoh sez-le ou maintenez-le au dehors, selon les conditions, s'il n'est p^ formé par l'utérus proprement dit, à moins qu'il ne soit gros et vasculaire, auquel cas il vaudra toujours mieux mettre en usage le traiteuMB* extra-péritonéal.
Outre le pédicule du fibro-myome proprement dit, constitué par l'atenr ou son insertion sur la matrice, le chirurgien a encore i s'occuper souv« de pédicules accessoires constitués soit par les ligaments larges, soit f
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les trompes et les ovaires. Quand les pédicules sont petits, on les traite absolument comme ceux des kystes ovariques, on les lie soit à la soie phéniquée, soit au bon catgut^ et on les réduit : quelques chirurgiens les reotrent après les avoir sectionnés avec le thermo-cautère Paquelin. C'est ici que se présente la question de savoir si, dans toute hystérec- U)mie, il faut ou non enlever les ovaires.
Deux cas peuvent se présenter : ou les ovaires sont sains ou ils sont malades. S'ils sont malades sans que pour cela il y ait un kyste ovarique véritable qui nécessite les manœuvres d*une ovariokomie, il n'y a aucun doute, il faut les enlever après avoir lié leur pédicule. S'ils sont sains, la plupart des chirurgiens sont encore d'avis de les enlever, s'ils tiennent à la tumeur, et s'ils n'y tiennent pas, lorsque la cavité utérine est ouverte. Dans toute hystérectomie supra-vagînale il faut enlever les ovaires, du moment que la femme n'a pas atteint la ménopause : c'est là un précepte mis en lumière par Kœberlé, Spencer Wells, Hegar, Gusserow, etc.
En 1863, Kœberlé fit de propos délibéré l'extirpation simultanée des 2 ovaires et de la matrice dans un cas d'amputation supra-vaginale. On blâma son opération : mais une malade opérée et ayant gardé les ovaires devint enceinte et mourut dans le cours d'une grossesse extra-utérine : aussi depuis 1867 fait-il constamment la castiation quand la femme est encore susceptible d'être enceinte. Hegar, Gusserow, agissent de même quand l'opérée a encore ses règles, dans la crainte non-seulement d'une grossesse extra-utérine, mais encore d'une hématocèle cataméniale.
Si Tutérus n'est pas ouvert et que les ovaires sont sains et ne sont pas adhérents à la tumeur, on peut sans inconvénients les laisser.
Quelle conduitetenirquand, après avoir ouvert le ventre, on tombe sur un kyste de l'ovaire compliqué de la présence d'un fibrome utérin?
Kœberlé dans ces cas est pour l'abstention ; il faut faire Tovariotomie, mais laisser le fibrome chez les femmes près de la ménopause et à plus orte raison chez celles qui l'ont dépassée.
Spencer "W^ells est pour l'ovariotomie seule et ne touche pas à la tumeur itérine, à moins que celle-ci ne soit disposée de telle façon qu'elle puisse I bref délai amener des accidents (nature maligne, accroissement rapide, apports pouvant amener des compressions iSicheuses). Dans une discussion |ui a eu lieu (29 mars 1882) à la Société de chirurgie à propos d'un apport du professeur Duplay sur une observation de Queirel, les avis urent conformes aux précédents.
Queirel, se trouvant en présence d'un kyste de l'ovaire et d'un fibrome térin, enleva l'un et l'autre, Topérée mourut. Le professeur Duplay fu 'avis qu'il faut dans la plupart des cas, à moins d'indications pressantes, lisser le fibrome et se borner à faire l'ovariotomie. Ce fut aussi celui du rofesseur Trélat et du doctenr Terrier, qui lui-même perdit deux opérées ans des conditions analogues.
Celui-ci pense qu'on peut enlever les fibromes quand les tumeurs sont BtiteSj pédiculées.
Quand la tumeur est volumineuse et occupe tout le corps de l'utéius,.
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il faut s'arrêter : si la malade est âgée ou voisine de la ménopause, il k faut jamais toucher au corps fibreux. Si avec un Gbrome volumineox cl donnant lieu à des hémorrbagies on a affaire à une femme encore jeune, il sera permis d*hésiter, et cela d'autant plus que l'opérée sera plus jeune. Dans ses leçons cliniques, Peau professe des opinions analogues. On jugera d'après le volume et le siège des tumeurs utérines de la condiuk à tenir, indépendamment de l'idée que pourront avoir suggéré les accidents auxquels la malade a été soumise et l'état où l'auront mise les métrorrhagies, s'il y en a eu. Si Ton se trouve en présence d'une tumeur qui a produit des accidents graves pouvant nécessiter par eux-mêmes une nouvelle opération, on n*bésitera pas à en pratiquer l'ablation, surtout si elle est petite. L'extirpation est encore indiquée, si le point d'implanUtioa est restreint, si le fibrome est bien pédicule, quel que soit d'ailleurs son volume. L'opération est rendue plus longue, sa gravité est augmeutée, mais de la sorte on a évité à la malade des accidents ultérieurs qui nécessiteraient peut-être une nouvelle opération.
Cette conduite avait déjà été suivie, dès 1871, parle professeur Puas, qui enleva un kyste de l'ovaire et un corps fibreux sous-péritODéal gre> comme un œuf de pigeon et guérit son opérée.
Millot en 1882 a présenté une observation analogue à la Société de chirurgie ; il fit l'ovariotomie et amputa l'utérus pour un corps Gbrenx- Sa malade guérit. Spencer Wells cite aussi deux cas où il fut amené i suivre la même règle de conduite et guérit ses opérées.
Cette question de l'ovariotomie et de l'bystérectomie nous semble donc résolue de la façon suivante :
1® Ne jamais faire l'ovariotomie et une hystérectomie proprement dite. à moins d'indications spéciales, tirées de la nature, du volume, des accidents que peut amener la tumeur;
2"* Il est permis de faire l'ovariotomie et la myomectomie quand celle-o ne constitue pas un traumatisme trop grave surajouté à celui qui l'a précédé. Avant de passer à l'étude des soins à prendre avant de refermer It cavité abdominale, nous avons encore à parler des cas où la tumeor utérine envoie des prolongements dans le tissu cellulaire pelvien, oq bien encore dans les ligaments larges.
Cet enkystement est généralement annoncé et par des prolongement^ que l'on a sentis par le toucher vaginal et rectal, et au moment de Topération, par l'impossibilité même, toutes les adhérences étant détruilei, de faire basculer la masse au dehors, en admettant, bien entendu, que rr ne soit pas le volume de la tumeur qui s'y oppose. Dana ces cas, Ton sera obligé d'énucléer pas à pas toute la partie enkystée après aïoir incisé directement le péritoine à ce niveau ; cette énucléation est générv lement difficile et accompagnée d'un écoulement sanguin abondant.
On peut dire que c'est là un des cas les plus graves qui puissent ^<^ présenter au chirurgien, qui le plus souvent est obligé de manœuner dans un espace restreint, au milieu du sang, et d'énucléer peu i peu les différents prolongements de la tumeur. C'est alors surtout que 1 oQ
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est exposé à blesser le rectum , la yessie, les gros yaisseaux qui courent dans les ligaments larges... Quand on est parvenu à décapsuler la tumeur, comment traiter l'espèce de sac dans lequel ses prolongements sont contenus?.. Certains chirurgiens, réunissant les parois de la poche, enferment un pédicule qu'ils amènent au dehors à côté du pédicule principal ; mais on constitue de la sorte une sorte de cavité dans laquelle peuvent s'amasser du sang, de la sérosité, qui pourront subir la décomposition et amener des accidents de septicémie graves. Aussi a-t-on été amené à fermer la capsule du côté de Tabdomen par une série de sutures et à la drainer soit du côté de la plaie abdominale, soit du côté du vagin.
C'est ainsi que Kûster rapporte (Centralblatt fur Gynékologie^ n"" I, 1884) un cas où il fit l'ablation d'un fibromyome plongeant dans le tissu cellulaire du petit bassin; il décolla le péritoine et forma une poche que Ton tamponna avec de la gaze iodoformée et que l'on fit communiquer avec l'angle inférieur de la plaie; l'opérée guérit. Hofmeier communiqua le 13 juin i884 à la Société de Gynécologie de Berlin l'obser- Tation intéressante que voici : Il opéra une femme d'un gros fibrome encapsulé sous le tissu cellulaire du petit bassin entre la vessie et l'utérus; il fit une suture de la grande cavité celluleuse et draina dans le îagin. L'opérée mourut de septicémie, mais par le fait de la gangrène d'un fibrome implanté sur la paroi postérieure de la matrice qui avait été respectée. Schrœder dans la même séance communiqua un cas d'amputation totale de l'utérus et de la voûte vaginale pour un vaste fibrome; on fit la suture du vagin et on constitua un pédicule avec la capsule delà tumeur ; le chirurgien ne nous donne pas le résultat de son opération.
Quoi qu'il en soit, on voit que c'est toujours une complication trèsgrave que cet enkystement de certains fibromes, et certains chirurgiens ont dû s'arrêter devant les difficultés de l'extirpation totale.
4^ Toilette du péritoine après ligature de toutes les parties qui peuvent saigner. On examine avec soin toutes les adhérences saisies par des pinces et on lie celles qui saignent, soit avec des fils de catgut, soit avec de la soie phéniquée, puis à l'aide d'épongés montées on fait la toilette du péritoine pelvien.
On s'assure de la sorte que rien ne donne dans la profondeur et, quand on ramène les éponges à peu près sèches, on peut se préparer à refermer le ventre. Avant cela on dispose l'épiploon au devant de la masse intestinale; on l'étalé au devant d'elle, on applique ensuite entre lui et les parois abdominales une grande éponge plate fixée à une pince que l'on retirera au dernier moment, lorsqu^on fera les derniers points de suture de la paroi.
5"* Suture de la paroi abdominale.
On a prôné plusieurs procédés de suture de l'abdomen. Les uns ne prennent pas le péritoine dans la suture ; les autres s'efforcent au contraire d'adosser les surfaces séreuses au-dessous des surfaces de la paroi abdominale proprement dite ; les autres encore font une suture séparée du
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péritoine et de la paroi abdominale. Quand le pédicule est fiiéaudehor» et que Ton cherche une adhérence aussi solide que possible entre lai el les parois de l'abdomen, il nous semble indiqué de suturer le péritoine et la paroi contre la surface séreuse du pédicule. De toutes façons, nous croyons que la suture englobant péritoine, aponévrose et peau, est celle qui est la meilleure, en ayant soin de prendre une large portion deh membrane séreuse, quand toutefois le développement de la paroi le permet. On commence par appliquer les sutures profondes supérieures; pour cela, comme d'ailleurs pour toute laparotomie, on se sert de Taiguille tubulée et de fort fil d'argent. Quand on arrive au niveau du pédicule, s'il doit être fixé et maintenu au dehors, on applique une suture profooik immédiatement au-dessus, puis au-dessous de lui. Quelques chirurgien ont conseillé de suturer la surface séreuse du pédicule disséquée eo manchette à la séreuse pariétale, de façon à avoir comme une banièR destinée à empêcher l'entrée des produits de sécrétion dans l'abdomeQ; cette manière de faire, qui a été conseillée par un élève de Olsbosen. Schwarz, avait d'ailleurs été employé, déjàpar Moore(de Rochestnr). Nov n'y attachons pas une grande importance et croyons uue la manière df faire ordinaire est encore la meilleure. Si le pédicule a grande tendance i rentrer et qu'on tienne à le maintenir à l'extérieur, il sera bon de le suturer à la paroi, ou encore de le traverser ainsi que la paroi de 2 broches en acier placées en croix.
Toutes CCS précautions seront inutiles, si le pédicule est réduit; oofer<: alors la suture comme on la pratique pour l'ovariotomie. Une fois l^ sutures profondes placées, on a soin, avant de serrer les inféneores. d'enlever la grosse éponge plate glissée sous la paroi, puis on bit quelques sutures superficielles partout où il y a entre-bâillement des lèfresdt la plaie.
C'est le moment maintenant de discuter la question du drainage. Celle-ci est diversement résolue. Tandis que les uns avec Bardenheoer {Cenlralblatt fur Gynaekologie, 1881) en sont partisans absolus, ie^ autres avec Mikulicz le repoussent, l'accusent d'être incomplet et pv cela même inefficace et même nuisible. 11 faut là comme toujours se ceoduire d'après les indications qui surgissent.
Quand, l'opération se sera faite sans grand décollements d'adhérencef. sans qu'on ait été obligé d'en laisser dans le bassin, lorsque l'héiDOsUs^ aura été satifaisante et qu'il n'y aura pas d'anfractuosités résultiot^ l'énucléation des prolongements delà tumeur, il sera bon de faire Tocdosion complète de Tabdomen. Si les conditions opposées se présentenL^o drainera soit par l'abdomen, soit par le vagin. Il vaut mieux en géocn drainer par la partie la plus inférieure de l'incision de l'abdomeDtSoit' l'aide d'un gros tube en caoutchouc, soit encore à Tnide de gros tubes <i< verre. Le drainage vaginal est accueilli aujourd'hui avec beaucoup oots^ d'enthousiasme, car il est reconnu qu'il est très-difficile d'obtenir o» bonne asepsie du vagin. Cependant il peut être indiqué quand lésant où peut s'accumuler de la sérosité et du sang se trouvent an niveso^
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cul-de-sac de Douglas, et lorsque les jours qui suiTent Topération le chirurgien constate la présence d'une tumeur fluctuante dans le cul-de-sac postérieur du vagin.
Les sutures appliquées, il s'agit de faire le pansement, qui variera un peu suivant que l'on aura employé la méthode extra ou intra-péritonéale de traitement du pédicule. Après avoir sondé l'opérée, on place le long delà ligne des sutures au fil d'argent ou au crin de Florence (ceux-ci sont surtout indiqués pour les sutures superficielles) une bande de protective ou de gaze iodoformée interrompue au niveau du pédicule, s'il est dehors.
Puis le pansement do Lister est placé par-dessus, le tout en ayant bien soin de fermer le pansement en haut et en bas. La surface du moignon est recouverte d'un tampon d'ouate imbibée d'une solution phéniquée forte, après avoir été touchée soit au chlorure de zinc, soit au perchlonire de fer, soit au fer rouge ou au Paquelin. Les parties molles et la paroisont protégées contre l'action des broches, des ligatures ou du clamp, par de la ouate imbibée d'eau phéniquée faible, soit de toute autre façon.
Le ventre est enfin comprimé à l'aide d'une épaisse couche d'ouate serrée avec une ceinture de flanelle.
L'opérée est ensuite portée dans son lit et réchauffée, surtout quand l'opération a duré un certain temps, comme cela arrive dans la plupart des cas. Les jambes sont maintenues fléchies sur les cuisses et les cuisses sur le bassin à l'aide d'un coussin placé sous les genoux. C'est maintenant que commence la série des soins consécutifs.
Quand le. pédicule est dehors, il arrive souvent que les premières heures l'opérée souffre beaucoup ; ces douleurs seront calmées à l'aide d opiacés et surtout d'injections sous-cutanées de chlorhydrate de inorphiue. Si les phénomènes de collapsus ont le dessus, on cherchera à la remonter par les excitants de toute sorte. Souvent elle est atteinte d'une rétention d'urine qui peut-être très-opiniàtre et que l'on combattra par le cathétérisme répété 3 ou 4 fois en 24 heures.
Lorsque tout se passe bien et qu'il ne se produit pas de complications, il s'agit de savoir quand il faudra renouveler le pansement, enlever les sutures; quand, si le pédicule est fixé dans la paroi, tomberont les fils constricteurs et les broches.
Si le pansement reste soc, on pourra le laisser pendant 48, même 72 heures ; s'il y a eu du suintement, il ne faut pas hésiter à le renouveler dès les premières 24 heures.
En général les sutures seront enlevées du huitième au dixième jour; en les enlevant trop tôt on risquerait de voir se produire une rupture de la cicatrice; en les enlevant trop tard, on risque de voir les fils couper les téguments ou produire do petits abcès de la paroi. Le chirurgien devra donc juger du moment le plus opportun.
Si le pédicule est réduit, tout se passera comme pour une ovariotomie et l'opérée pourra se lever dès le 15* jour en général.
Il n'en sera pas de même, si le pédicule est extra-péritonéal. Tout dépend alors du volume; s'il est très-gros, il faudra jusqu'à 20 jours et plus pour
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voir se détacher les broches et le 61 constricteur; il faudra moins de temps, s*il est moins volumineux. En général dans ces cas Topérée ne se lèvera guère avant le 25^ jour environ.
Il s'agira, pendant tout le temps que le pédicule sphacélé dans sa portion extra-péritonéale restera au dehors, de parer à la suppuration qui se produit et de le rendre aussi aseptique que possible. C'est ce que Hegir obtient en le touchant avec une solution de chlorure de zinc au 1/12, ces! ce que Ton peut obtenir aussi en le traitant par de fortes solutions phé niquées. Lorsque le pédicule sera tombé, il restera à sa place un entoo. noir d'autant plus profond que les parois abdominales sont plus épaisses, et que leur rétraction est plus considérable. Le fond de l'entonnoir est constitué par une surface granuleuse formée par la section produite ptr le lien constricteur ou le clamp. Souvent il faut plusieurs semaines jusqu'à ce que la cicatrisation de ce côté soit complète. Elle sera encore bieo plus longue, si dans le pédicule on a compris soit l'ouraque, soit une portion de la vessie, comme cela a été vu plusieui;^ fois et comme nous en avons observé un exemple dans le sei*vice de Lucas-Ghampionnière. Use produit alors une fistule qui dans le cas particulier guérit lentement sans aucune autre intervention.
On devra veiller pendant toute la durée de la convalescence à ce que les fonctions de l'opérée s'accomplissent le plus régulièrement possible.
ÂGcmENTs. — Nous étudierons les accidents qui peuvent survenir peodant l'opération, du fait même de l'acte opératoire, ou après.
Les uns sont communs à toutes les opérations, mais peut-être plos redoutables pendant celle-ci, à coup sûr une des plus graves : tels sont b accidents produits par le chloroforme, la syncope, l'asphyxie; nous pour rons y ajouter les vomissements incoercibles qu'on observe chex certaine» femmes et qui empêchent absolument la continuation de ropéralioo; le moyen de les arrêter presque toujours est de pousser le chloroforme.
L'hémorrhagie primitive résultant de la lésion d'un gros vaisseau est un fait auquel on pare facilement.
Les blessures de l'intestin, de la vessie, de l'uretère, même du foie, ont été observées. On comprend combien ces lésions sont graves, si milheih rcusement le chirurgien les laisse passer inaperçues. Il en résulte inévitablement soit une hémorrhagie interne, soit une issue des matières codtenues dans les réservoirs et une péritonite foudroyante, pour peu que li plaie le permette.
Si le chirurgien s'aperçoit au cours de l'opération de la blessure, il faudra y obvier immédiatement, mais le pronostic de rhystérectomie a> sera bien assombri, car tout ce qui la fait durer plus longtems pèsed^oo grand poids dans le plateau de l'insuccès, même en admettant que b lésion par elle-même n'ait pas de suites graves. Les adhéreooes trb> étendues sont aussi une complication qui peut même empêcher de coo* tinuer l'acte opératoire.
Pendant la confection du pédicule, il peut arriver qu'on prenne vr^ ^ui, dans le clamp ou la ligature, la vessie, Tui
uretère, l'ottraque, l'intestin:
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si le pédicule est exira-peritonéal, cet accident se manifestera à la chute de l'eschare par une fistule urinaire ou un anus contre nature; la gravité de cette faute est autrement grande si le pédicule est réduit.
Un des accidents contre lequel le chirurgien a le plus souvent à lutter est le glissement le long du pédicule de Tanse métallique, ou de l'anse élastique qui Tenserre. Les broches sont destinées à s'y opposer mais cellesci peuvent elles-mêmes, quand le tissu est friable, se déplacer, et la ligature se détacher. Il en résulte le plus souvent une hémorrhagie interne mortelle. Ce sont surtout les pédicules riches en sucs qui donnent lieu à ces déboires; leur volume diminue sous Tinfluence de la constriction et l'anse devenant trop peu serrée glisse facilement ou du moins ne comprime plus assez pour assurer Thémostase.
Si le fait se produit pendant l'opération et que le chirurgien s'en aperçoive, il devra resserrer Panse à Taide du ligateur, ou rapprocher les branches du clamp, ou encore replacer la ligature élastique; s'il se produit une fois le ventre fermé, ou le pédicule est dedans, et alors il se produit une hémorrhagie interne presque toujours mortelle, si l'on n'arrive pas à temps pour ouvrir le ventre et rechercher la source des accidents, ou le pédicule est dehors, et alors le sang coulera dans le pansement ; le chirurgien averti pourra aussitôt prendre les mesures nécessaires ; la sécurité contre i'hémorrhagie est beaucoup plus grande pour le pédicule extra-péritonéal que pour l'intra-péritonéal. On a cherché à diminuer les chances de glissement des anses en les fixant dans des rigoles tracées d'avance comme le fait Billroth, par exemple, ou encore en les cousant contre le moignon avec des fils de soie. Ces moyens ne sont pas à dédaigner quand on veut réduire le pédicule, mais sont inutiles quand on le maintient à Tangle inférieur de la plaie.
Une fois l'opération terminée et l'opérée replacée dans son lit, on peut observer des accidents consécutifs et des complications proprement dites.
Les uns tiennent à l'action directe sur l'économie de l'acte opératoire, les autres sont des complications survenant soit du fait de la présence du pédicule, soit du fait de l'opération elle-même.
Il n'est pas rare, pour peu surtout que l'on ait été obligé de prendre une grande épaisseur de tissu utérin et de ligaments larges dans le lien constricteur, d'observer immédiatement après l'opération un affolement du pouls qui bat 120, 140 fois à la minute, une fréquence anormale et une difficulté de la respiration pouvant aller jusqu'à la dyspnée vraie et à l'asphyxie; ces phénomènes sur lesquels Lucas-Championnière a insisté à la Société de chirurgie, et qui semblent avoir pour cause la constriction <l'uD grand nombre des nerfs de l'utérus et des ligaments larges, sont généralement d'un mauvais augure, et l'opérée succombe dans les 24 ou 48 premières heures avec une dyspnée croissante et un état de coUapsus progressif.
A côté de cet accident se range le choc traumatique, surtout à craindre quand l'opération a été longue et auquel la blessée peut succomber dans les premières heures. On observe alors la petitesse du pouls» avec un abaissement progressif de la température jusqu'à la mort.
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Comme accidents locaux, il n*est pas rare de cooslater des coliqiKs utérines assez violentes pour amener de l'agitation qu'il faut calmer à tout prix; ces coliques surviennent surtout quand le pédicule tiraille h paroi abdominale.
La rétraction peut être telle que le moignon fixé au dehors rentre dans le ventre. C'est là un accident grave qui peut amener soit la prodnction d'une hémorrhagie interne, soit la producion d'accidents ioflanuaitoires plus ou moins violents du côté de l'abdomen (abcès» péritomlei.
On a observé quelquefois la rupture de la suture abdominale et fissoe au dehors des intestins soit pendant des efforts de vomissements comme ceux qui succèdent à l'administration du chloroforme, soit pendant de« accès de toux. On comprend toute la gravité d'une pareille lé»0D qoi presque toujours a la mort comme terminaison.
Les complications les plus graves sont la péritonite et la septicémie, sans compter l'hémorrhagie interne quand le pédicule a été réduit
La péritonite éclate généralement au 2% Séjour; elle se manifeste pit les signes ordinaires de cette affection, qui prend ici un caractère particulier de malignité. C'est presque toujours une périlonite septique qui tue très-rapidement et est quelquefois très-insidieuse.
La septicémie se montre généralement plus tard et résulte de supporations et d'accumulations de matières septiques dans l'abdomen. Elle occasionne la sécheresse de la langue, la diarrhée, une élévation notable de température. On recherchera le cul-de>sac postérieur du vagin poors*a^ surer que l'accumulation ne s'est pas produite dans l'espace de Dooglai
Des abcès peuvent se former au milieu du pédicule et autour de ki. soit quand il est fixé au dehors, soit quand il est réduit, et donner lieoa des accidents graves. Nous avons recueilli plusieurs faits où le pédicule, étant traité par la méthode intra-péritonéale, une portion de sa nkstance ou les ligatures ou les deux ensemble furent éliminées par le vagio. après avoir fait traverser à l'opérée des accidents de la plus haute grafile
C'est ainsi que Sulzenbacher rapporte une observation d'hystérMtomi^ supra-vaginale faite par Nicoladoni ; on fit le traitement intra^ritooeii du pédicule et la malade fut prise d'accidents septicémîques qui se td* minèrent 6 semaines après par l'expulsion du pédicule utérin gangrem par le vagin. Gerrish rapporte une observation où le 10* jour ropcrée présenta des symptômes de septicémie. On observa plus tard Tissoe dc$ ligatures par le vagin. Nous pourrions encore citer d'autres faits analogoe^*
Le tétanos est assez rare. Nous nous rappelons à ce sujet un cas <le notre maître, le docteur L. Labbé ; tout, après une hystérectomie trèr difficile, marchait à souhait, quand l'opérée fut atteinte de trismas, p«i^ de tétanos généralisé auquel elle succomba rapidement. Un grand point est de ne pas exposer au refroidissement une hystérectomiaée.
L'étranglement interne a été observé un certain nombre de fois ce D>^< pas là une complication spéciale à cette opération.
Il en est de même pour les éventrations qu'on ti*ouvera, d'autant \i^ que la paroi abdominale est moins épaisse, et que rincisîon aura dm^
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une plus grande longueur de l'abdomen ; on y remédie généralement par une ceinture abdominde à pelote.
On obser?e assez souvent que les opérées prennent un embonpoint ti'ès-remarquable ; que d'autres, surtout celles chez lesquelles le pédicule est fixé dans la paroi abdominale, ont pu présenter des phénomènes comme hystériques, accompagnés de douleurs dans l'abdomen, des congestions céphaliques au moment des règles. Presque toujours, quand l'amputation a été supra- vaginale, celles-ci se suppriment quelque temps après l'opération, et sont alors remplacées, quand la femme n'a pas encore atteint l'âge de la ménopause, par des hémorrhagies supplémentaires, qui elles-mêmes disparaissent à un moment donné. Il serait intéressant d'étudier l'inQuence qu'a Tablation des ovaires sur ces états. Kaltenbach cite une observation où après l'ablation de l'utérus au-dessus du col et des 2 ovaires subsistèrent des congestions céphaliques, des palpitations, des insomnies et des troubles psychiques déjà existants avant lopération. Une autre fois, Kaltenbach observa une issue des règles par le moignon; celles-ci continuèrent ensuite; la malade a été revue 6 mois après l'opération.
Dans une troisième observation, il rapporte l'histoire d'une femme ayant subi l'amputation supra-vaginale et celle des ovaires, et qui présenta encore 3 mois après son opération , à toutes les époques menstruelles, une congestion céphalique très-marquée.
Quand l'utérus n'a pas été enlevé ni les ovaires, les choses se passent comme pour Tablation d'une tumeur abdominale n'ayant pas intéressé les organes génitaux internes.
Quand l'utérus a été partiellement enlevé sans les ovaires, il peut survenir des hématocèles périutérines, des grossesses extra-utérines pouvant amener par elles-mêmes la mort des opérées.
Pronostic. — L'hystérectomie abdominale ou laparo-hystérectomie est une opération très-grave et qui ne doit être pratiquée que lorsqu'il n'y a aucune chance de sauver la malade. Ce n'est pas à dire qu'il faille la faire à toute extrémité ; c'est le meilleur moyen de ne pas réussir. On a pu se rendre compte, d'après la description même de l'opération et de ses complications, combien le chirurgien devait être armé d'habileté et de sang-froid : c'est donc une entreprise qu'il ne faut tenter que lorsque la vie de la malade est en jeu ; il faut qu'il y ait, en un mot, indication vitale.
Les principales indications sont tirées :
1^ De l'augmentation rapide du volume de la tumeur ;
2^ De la production de ménorrhagies et de métrorrhagies profuses qui anémient la malade et risquent par elles-mêmes de la tuer ;
3° D'accidents de compression et d'obstruction intestinale ;
4"^ De douleurs violentes qui rendent la vie insupportable.
Depuis ces dernières années, nous avons à notre disposition une opération bien moins grave que l'hystérectomie pour obvier aux pertes pro-
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fuses occasionnées par les fibromes chez les femmes qui sont encore menstniées : nous voulons parler de Voophorectorkiey préconisée d'abori par Hegar. Knowsley Thornston est d'avis que, toutes les fois qu'elle sen applicable, il ne faudra pas manquer d'y recourir. C'est ainsi i|ae sur 60 cas qu'il a rassemblés il n'a relevé que 5 morts : tout autre est la mortalité de l'hystérectomie abdominale.
Bigelow a rassemblé 573 observations d'hystérectomie abdominale pour fibro-myomes de l'utérus.
Nous lui empruntons le tableau suivant dressé d'après le pays dan> lequel a été faite l'opération :
UTSTÉRECTOMIES POUR nBRO-lITOMES UTiRIRS.
Pay«.
Nombre.
Angleterre ....
Amérique
France
Allemagne ....
Russie
Hongrie
Espagne
Italie
Suède
Total
Guérisonj
Morts.
Ce qui donne 54, G 7. et 46 M 7o.
Bigelow a ensuite réuni les statistiques spéciales à certains opérateurs: nous les reproduisons aussi à cause de l'intérêt qu'elles présentent :
Opérateurs.
Dates.
Nombre.
Guéri».
Morts.
fiantock .
Tait
IG
Sp. Velb
Thornton
Kœberlé
Billrolh
Schrœder
Uegar et Kaltenbnch. . .
Savage
Thomas
Burnham
Kimball
Péan .
Kratsowsky ......
Olshausen.
IS
* 10 morts pour la première série de 25; 5 morts pour la seooada série.
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Les dates indiquées sont celles jusqu'où a été poussé le relevé.
Même entre les mains d'opérateurs connus par leur habileté dans les opérations sur Tabdomen, la mortalité est encore considérable.
Dans une communication toute récente au congrès de CopenhaguCt Kœberlé résume ainsi les indications de Thystérectomie :
V Gravité de l'état de la malade par suite des hémorrhagies cataméniales excessives et prolongées et par suite de Taccroissement rapide €( continu de la tumeur;
2^ Age relatif de la malade plus ou moins éloigné de la ménopause;
3' Siège de la tumeur;
i'' Circonstances particulières, lorsque les tumeurs rendent la vie insupportable aux malades, par la gène, par les accidents et les infirmités qu'elles occasionnent.
L'opération est contre-indiquée lorsqu'il existe des adhérences vasculaires étendues à la paroi abdominale, ou lorsque la tumeur est inopérable par suite de connexions trop étendues; lorsqu'elle est enclavé^ dans l'excavation pelvienne, lorsqu'il existe un épanchcment ascitiqu qui tend à augmenter et à se reproduire rapidement ; lorsqu'il existe une affection concomitante incurable ou des circonstances qui peuvent inOuer d'une manière défavorable sur la guérison.
Kœberlé termine sa communication en posant que la laparotomie constitue un progrès réel de la chirurgie contemporaine et mérite à tous égards d'être prise en sérieuse considération. Nous ne pouvons que nous associer pour notre part à cette conclusion.
Certaines conditions, outre celles indiquées plus haut, peuvent encore influer sur le pronostic de l'hystérectomie.
Dans sa thèse (Agrégation, 1880), Lefour se pose en adversaire de riiyslérectomie pratiquée pendant la grossesse. Barnes a fait une fois I hystérectomie chez une femme grosse de 2 mois l/'2; la mort s'ensuivit rapidement. Wasseige enleva au 5" mois un gros fibro-myome kystique, en même temps que l'utérus et les ovaires; la femme succomba le (i''jour.Knov?sley,Thornton, Kaltenbach, Savage, ont sauvé leurs opérées.
Schrœder amputa uu utérus garni de myomes interstitiels et gros de 4 mois au moins; mais il ne dit rien ni de la marche ni du traitement.
En général, il faut éviter d'opérer dans de semblables conditions, la mort en étant la suite presque inévitable.
Pozzi et Polaillon ont appelé l'attention sur les complications que peut faire naître, après l'hystérectomie, l'état des organes urinaires.
Polaillon fit une hystérectomie abdominale; l'opérée mourut de péritonite 3 jours après l'opération ; il existait à droite un rein kystique el une dilatation de l'uretère.
Pozzi a publié dans les Annales de Gynécologie un mémoire sur la valeur des altérations du rein consécutives aux corps fibreux de l'utérus pour les indications et le pronostic de rhystérectomie. Ce sont là évidemnaent de très-mauvaises conditions, et il n'y a que peu de chances de succès, malgré celui qui a été obtenu par l'auteur.
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Le pronostic est moins sombre pour les hystérectomies qai intéresaeat le fond de l'utérus seulement ; une hystérectomie pratiquée à ce nitetu et sans ouvrir la cavité utérine est bien moins redoutable que Tampo' tation supra-vaginale ; à plus forte raison la myomectomie proprement dite est-elle encore beaucoup moins grave, et c'est d'elle qu'on pourrait dire qu'elle n'est presque pas plus dangereuse que l'ablation d'une tamenr ovarienne» pour peu que le pédicule ne soit pas trop volumineux.
Enfin la nature delà tumeur est pour beaucoup, bien entendu, dans le pronostic de l'opération et de ses suites. Sous ce rapport il y aura une grande différence entre les fibromes, les fibro-kystes et les sarcomes de l'utérus.
De la colpohyslérectomie pour fibromes. — 11 n*y pas que lalaporohystérectomie qui ait été appliquée au traitement des corps fibreux. Dans quelques cas, les chirurgiens ont eu recours à la colpohyslérectomie ym extraire des corps relativement peu volumineux et situés dans le segmeot inférieur de la matrice.
C*est ainsi que Sânger rapporte quatre observations d'ablation totale de Tutérus par le vagin pour fibromyomes. Dans un cas, Czerny déc(Mlica da péritoine l'utérus porteur d'un myome œdémateux avec végétations glandulaires. L'opérée guérit. Olshausen enleva un utérus pour un myome suppuré du col, pensant avoir affaire k un cancer. La malade guérit. Deux autres autres cas appartiennent, l'un à Kothmann, l'autre à Teuffel.
Malgré les résultats favorables, nous ne pouvons encore apprkier cette façon d'agir devant un chiffra si minime d'observations.
Connaissant toutes les dificultés de l'extirpation totale de l'utéros par le vagin, on ne soumettra une malade à un traumatisme aussi scriein que si l'on ne peut user d'autres modas de traitement et si Ton y est poussé par les raisons spéciales.
2' De l'HTSTÉRECTOMIE appliquée au TRArrEMERT DU CANCER DE l'uTÉSHS. ^
Le cancer (que ce soit de l'épithélioma ou du carcinome) envahit soit I.* col, et alors c'est de préférence de l'épithélioma ; soit le corps, soit les deiu segments utérins presque simultanément ou du moins progressivement.
Quand il occupe le col , il débute tantôt par le museau de tanche* tantôt dans le canal cervical, et se présente alors sous la forme d'un caoeer végétant ou d'un cancer ulcéreux, et quelquefois même atrophiqne; quand il se développe dans le canal cervical, il remplit rapidement tool le col utérin et s'étend profondément vers le corps avant d'avoir fait de grands ravages à la surface.
Nous renvoyons pour la description de ces faits & l'excellent article de F. Siredey et Danlos, mais nous devions les rappeler pour décrire le» opérations qui ont été dirigées contre le cancer de l'utérus.
Nous n'avons pas à exposer ici les cautérisations , les destructions pir l'acide chromique, le chlorure de zinc, le fer rouge, mais bien les opên* tiens proprement dites qui se pratiquent sur l'utérus, et qui coosisteo^ soit en ablations partielles^ soit dans Yablaiion totale de la nuUrice.
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A. Htstérectomies partielles. — Ainsi que cela est exposé dans le chapitre cancer de Fulérus, c'est presque toujours le col soit au niveau du museau de tanche, soit au niveau de la cavité cenricale, soit dans son épaisseur, qui est primitivement atteint. Le cancer primitif du corps est rare, presque toujours c'est un cancer propagé.
Lorsque le néoplasme est limité au col ou lorsque, tout en ne se trouvant pas limité, le chirurgien pense rendre service à la malade en supprimant un certain nombre de symptômes pénibles (tels que les pertes fétides, les écoulements sérosanieux abondants, les hémorrhagies), il est indiqué de faire l'ablation du col de l'utérus par le vagin.
Celte amputation peut être sous-vaginale ou atipra-va(^tna/e suivant que les limites du mal remonteront plus ou moins haut, autant du moins que ce diagnostic sera possible. Nous étudierons successivement ces deux opé* rations.
a. Amputation du col de V utérus sous-vaginale. — C'est Osiander qui la pratiquée le premier en 1801. Il passa à travers le col des anses de ruban pour pouvoir l'attirer à la vulve et le sectionner ensuite. Dupuytren remplaça les rubans par les pinces de Huseux au moyen desquelles il alla saisir le col et l'attirer assez bas pour pouvoir l'enlever. Il fut suivi par Récamier. Mais c'est surtout Lisfranc qui donna à l'opération une extension qu'il a certainement exagérée : combien de cols atteints d'engorgements chroniques n'ont pas été pris pour des cols cancéreux et enlevés !
Quoi qu'il en soit, ce fut la méthode sanglante avec excision par le bistouri qui fut appliquée par ces différents chirurgiens^ comme elle l'est d*ailleurs encore par les chirurgiens américains et allemands, parmi lesquels nous citerons surtout Schrœder.
Depuis d'autres moyens d'excision ont été proposés : la chaîne d'écra* seur, l'anse galvano-caustique, le couteau galvano-caustique et le couteau thermique de Paquelin, la curette, ont remplacé en grande partie le bistouri.
Nous ne ferons que citer la ligature élastique très-peu employée.
1) Amputation du col de V utérus par Vinstrument tranchant, — La femme étant couchée sur le dos, les 2 membres inférieurs fléchis, écartés et soutenus par deux aides, le siège élevé, on introduit dans le vagin un spéculum bivalve ou la valve de Bozeman qui sert à mettre à nu la tumeur qu'on déterge avec soin de tout le sang et de Tichor dont elle eat généralement recouverte ; avec une pince de Museux on saisit le mu* seau de tanche; ce temps peut offrir de grandes difficultés, lorsque tout le col en forme de champignon est envahi et friable; la pince déchire alors le tissu néoplasique, pour peu qu'on tire sur elle, et donne lieu à un écoulement de sang qui obscurcit le champ opératoire ; il faut alors attendre que tout l'écoulement ait à peu près cessé ou chercher à implanter les crochets dans une portion de col relativement saine ct'résis^tante. A l'aide de la pince on attire l'utérus en bas, non pas brusquement, parce qu'on risquerait de déchirer le tissu sur lequel la pince a prise et
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de provoquer par le tiraillement du paramètre des accidents graves de péritonite, mais lentement et graduellement. On a imaginé de construire, pour attirer et maintenir rutérus, des pinces qui introduites dans la esvite utérine s'ouvrent ensuite et s*implantcnt dans un tissu sain. 11 8^ rait trop long de les citer toutes, d'autant plus qu'elles ne sont guères entrées dans la pratique.
Le temps de l'abaissement est assez souvent rendu impossible par la rigidité des ligaments utérins et plutôt encore par l'infiltration caoeéreuse qui a déjà pu se produire à ce niveau. Quand la matrice ne descend que peu, l'opération est rendue bien plus difficile et qnelquefob même impossible, sià'cela s'ajoute de l'étroitesse des voies génitales.
Lorsque le spéculum froisse le tissu friable du cancer, il arrive son* vent, pour peu que celui-ci soit vasculairc, qu'il se produit un écoulement sanguin très-génant : il faut alors laisser le spéculum de cAté et aller chercher le col, en conduisant la pince de Huseux sur le doigL
Si pour faire ces différentes manœuvres la position dorsale ne con\tnait pas tout à fait, il serait bon d'essayer la position latérale, la femme étant couchée sur le côté comme pour l'opération de la fistule vésico-vaginale. Un spéculum de Bozeman attirant en arrière la paroi recto-vaginale, on aborde ainsi plus facilement le cul-de-sac postérieur et la lèvre postérieure du col.
Supposons le col attiré à la vulve : on applique au-dessus de la p^^ mière pince une seconde pince de sûreté et un aide les relève en avant pour laisser libre à l'opérateur l'accès vers la partie postérieure du col. Avec un bistouri droit ou courbé sur le plat et boutonné, ou avec les ciseaux, on commence par inciser la face postérieure du col en ayant soin de ne pas blesser le cul-de-sac du péritoine, puis on incise, en faisant tourner le col du côté opposé à l'aide des pinces, les faces latérales et enfin la face antérieure: pour ce dernier temps, l'aide abaisse les pioees vers le périnée ; il faut avoir grand soin de ne pas ouvrir par celte incision la vessie accolée au-dessus du cul-de-sac vaginal à la face antérieure do col de l'utérus.
Il est bon de diriger l'instrument tranchant vers le tissu uténo, en haut, de façon à faire une incision en cône qui enlève le mal sur une plu.^ grande hauteur vers la cavité cervicale.
Une fois le col excisé, on surveille l'hémorrhagie toujours asseï abondante et on l'arrête soit par des injections glacées, soit par l'application d'épongés trempées dans de l'eau glacée mélangée à de l'eau de Pagliari, soit encore, si lartériole qui donne est visible, par l'applicstioa d'une pince hémostatique ou de la pointe rougie du thermo-cautère; oo est quelquefois obligé de recourir au tamponnement du vagin.
Une fois l'hémorrhagie arrêtée, il s'agit de procéder au pansemeat.
Mais avant cela on examinera le col enlevé pour se rendre compte si l'instrument tranchant a bien coupé au delà des limites du mal, afind« pouvoir exciser encore la matrice, s'il y a lieu. Certains auteurs laissent alors les choses en Tétat et la plaie utérine telle quelle. D*a«-
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très au contraire préconisent la réunion des surfaces cruentées, ou la doublure de la plaie par la muqueuse vaginale et cervicale.
Mayrhoffer décrit les deux procédés suivants :
Le premier, celui de Sims, consiste à réunir par des points de suture les surfaces cruentées, sans s'occuper de la muqueuse cervicale ; mais il reste alors en arrière de la suture une cavité qui se remplit de sang et de sérosité qui peuvent consécutivement empêcher la réunion par première intention»
Le second procédé* employé par Hégar, évite ces inconvénients. On fait alors une suture de la muqueuse cervicale à la muqueuse vaginale ; les Bis sont placés en cercle autour de Torifice utérin. On agit en somme comme lorsque l'on réunit dans l'anus imperforé la muqueuse rectale à la peau de l'anus.
Nous ne pouvons gueres prôner Tune ou l'autre de ces manières de faire que nous n'avons jamais vu employer par nos maîtres.
Généralement le pansement consiste, après l'ablation, dans des injections vaginales tièdes et légèrement faites avec des solutions antiseptiques (acide phénique au 1/100, acide borique au 1/25, sublimé au i/2000, etc.).
Quand la plaie commence à bourgeonner, ou la cautérise de temps en temps avec le crayon de nitrate d'argent, ou avec une solution du même sel.
Lorsque par les procédés de Sims et dllégar on cherche la réunion, il faudra se conduire en conséquence, appliquer sur la partie suturée un tampon iodoformé, ou tamponner avec de la gaze iodoformée; ce tampon sera changé, quand la moindre fétidité se fera sentir; les lavages antiseptiques seront de mise comme précédemment.
Nous avons dit dès le début que ce n*est que rarement et dans des cas bien spéciaux, lorsque le col est facilement accessible, que Ton emploie en France l'exérèse par le bistouri.
La plupart du temps le col cancéreux est enlevé soit avec la chaîne d*écraseur, soit avec l'anse galvano-caustique, soit avec les couteaux thermique ou galvano-caustique.
Décrivons successivement ces différentes méthodes d'amputation.
2) Ablation par Vécraseur de Chassaignac. — C'est une des méthodes les plus généralement employées en France. Elle a été tout récemment Tobjet d'un mémoire très-judicieux de Verneuil (Arch. de méd.^ janvier et février 1884).
Après avoir montré comment la méthode sanglante d'ablation par le bistouri est rendue souvent impraticable par suite de l'hémorrhagie et des difiicultés de Thémostase, il passe rapidement en revue Textirpatiou à Taide du thermo-cautère et de Tanse galvanique pour arriver enfin à la résection par la chaîne de Técraseur.
La manière de faire primitive pour enlever le col avec l'ccraseur de Chassaignac consiste à : la femme étant placée comme précédemment, saisir le col avec une pince de Museux, Tattirer autant que possible,
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puis passer par-dessus la pince et dans elle une chaîne d'écraseur coorbe qui, franchissant le néoplasme, vient se placer en arrière de loi. On s'assure avec le doigt qu'elle est bien au delà des limites apparentes dn mal et qu'elle ne pince ni le cul-de-sac postérieur du vagin, ni la vessit antérieurement. On serre alors, en avançant d'un cran, une fois h constriction opérée, toutes les 20 ou 30 secondes.
On s'est aperçu bien vite que la chaîne de Técraseur était panibk d'un gros reproche : il est souvent très-difiicile de la placer et surtontde la maintenir au point où l'on veut pratiquer la section.
On coupe trop ou trop peu. Dans le premier cas on s'expose à ounir le cul-de-sac péritonéal et même la vessie ; dans le second, on reste en deçà des limites du mal. En effet, la chaîne placée, dès qu'on la resserre, tend à glisser vers Tendroit le plus étroit et se dérange, si elle n> e$t pas maintenue. Si cet endroit est aussi la limite du mai et ne oorresponi pas à la région dangereuse, tout va bien : il n'en est plus de même dam le cas contraire. Aussi Chassaignac chercha-t-il un procédé qui lui permit d'assurer la stabilité de la chaîne. Voici comment il procédait :
11 traversait le col d'arrière en avant, au-dessus des limites présumées du cancer, avec un trois-quart courbe qui lui servait en même temps i attirer en bas Putérus malade et à le faire proéminer à la vulve. U ennuie restant une fois le trois-quart retiré, il jetait par-deasus elle om chaîne d'écraseur qu'il serrait ensuite. La canule du trois-quart maintient la chaîne au niveau du point où doit porter la section et maintient aussi le col assez bas pour qu'on puisse le surveiller. Comme le montre le professeur Yerneuil, le procédé a deux grands inconvénients :
l"" Il faut attirer l'utérus très-bas pour pouvoir traverser ainsi le coi avec le trois-quart courbe et ramener ses deux extrémités au dehors; l'abaissement porté à ce degré e^t souvent impossible ou du moins très* pénible et dangereux pour l'opérée qu'il expose à des accidents peritonéaux, d'autant plus qu'il doit durer pendant tout le temps de la section;
2^ La canule sur laquelle la chaîne s'appuie coupe assez facilement le col, surtout quand celui-ci est rendu friable par l'infiltration néoplasiqoe. et la section se fait bien plus bas qu'on ne le croit.
Ce sont là des reproches sérieux à faire au procédé de Chassaignae.
Yerneuil, partisan très-chaud de l'ablation par la chaîne d'écraseort a chei'ché à éviter les inconvénients que nous venons de signaler. Toia comment il décrit sa manière de faire : c Je fais très-soigueusement la toilette du vagin , sans toutefois espérer une asepsie complète ; pendant le cours même de l'opération, j'injecte à plusieurs reprises de Feii phéniquée à 2 7o' j® touche la surface de l'ulcération avec un pinceau ou une fine éponge imbibée d'une solution plus forte.
Je recherche avec le plus grand soin l'étendue de la lésion et j'expiof^ minutieusement les culs-de-sac. La chloroformisaUon rend en génM plus facile cette reconnaissance et permet aussi d'apprécier le degré <k mobilité de l'utérus. »
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Nous sommes tout à fait d'accord avec le maître pour conseiller laoeslhéj^ie, lorsque renvahissement étendu ou le Yolume considérable de la lèvre postérieure rend malaisée Texploration du cul-de-sac poslerieur, si la malade résiste ou si la vulve est étroite ou rigide. Nous pensons même qu'il est bon de chloroformer toutes les fois que l'on veut enlever le col de Tutérus ; les manœuvres sont beaucoup plus faciles, et Topérce ne se ressent pas de la douleur toujours provoquée par un abaissement un peu forcé de la matrice.
Le professeur Yemeuil se sert pour déprimer la paroi postérieure du vagin d'une valve du spéculum de Bozeman et procède ensuite ainsi qu'il suit :
l*" Perforation du col. — On peut conserver le trocart couri)e qu'employait Cbassaignac» La malade étant placée dans la position de la taille, 00 confie le spéculum univalve à un aide qui déprime directement le périnée en basy puis on saisit le col à l'aide d*une pince de Museux ou d'one érigoe ; un aide le Gxe en le tirant lentement en bas ; on le perfore alors au-dessous des parties malades d'arrière en avant avec le Irocart courbe. L'index droit ou gauche vient se placer à la partie antérieure du col pour protéger contre la piqûre du trois-quart la paroi vésico-vaginale. Dès que la canule a traversé le col utérin, on retire le poinçon, puiâ on place les chaînes d'écraseur. Au lieu du trocart courbe 00 peut se servir de la forte sonde de Broca pour faire la perforation et utiliser sa cannelure pour faire la manœuvre que nous allons maintenant indiquer. Uoe bougie, flexible va remplacer le poinçon dans la canule ; dè^ que la partie olivaire a franchi la canule , celle-ci est enlevée, et on attache deux forts fils cirés à l'extrémité de la bougie : les pinces de Museux et le spéculum sont alors retirés. La bougie amène au dehors les deux bouts des fils qui constituent deux anses contiguês traversant le col utérin au niveau du point où l'on a fait la ponction.
Quand on se sert d'une forte sonde cannelée, on glisse dans sa cannelure un long stylet flexible aiguillé qui sert ensuite à ramener les deux chefs comme précédemment.
Les fils placés pendent par leurs deux bouts hors de la vulve : ils doivent donc être assez longs; le professeur Yerneuil conseille une longueur de O'^ySO environ. L'un va servir h passer la première chaîne autour de la moitié du col, l'autre à attirer légèrement l'utérus en bas.
2'' Placement des chaînes. — Quand on dispose de deux écraseurs on attache à chacun des fils une chaîne qu'on amène i travers le col utérin, en ayant soin que la partie concave regarde la partie à sectionner, puis on serre après avoir guidé avec le doigt les manches des deux instruments jusqu'au niveau de l'endroit où doit porter l'excision, de façon que celle-ci soit bien perpendiculaire à l'axe de l'organe. Les deux écraseurs fonctionnant en même temps, la section se fait rapidement.
Si on ne dispose que d'un écraseur, on passe d'abord une chaîne et on fait la section d'une moitié, puis avec le fil restant on lie l'autre moitié
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très-fortement» on place dans la rigole ainsi constituée Tanse de Técnseur et on termine Tablation.
3^ Section du coL — Celle-ci doit se faire très-lentement, si on vrai obtenir une exérèse non sanglante; dès que la constriction est un peu forte, il ne faut pas avancer de plus d'un cran par | minute et même augmenter ce dernier temps de 10 & 20 secondes lorsqu'on approche de li fin.
4° Pansements^ soins consécutifs. — La section achevée, tout est terminé. Après s*étre rendu compte de l'endroit précis où elle a porté, de li nature du tissu à cet endroit, de l'intégrité du cul-de-sac péritonéal, o& injecte doucement dans le vagin une solution phéniquéc à 7I0 jusqo'ice que le liquide sorte presque incolore. Quand l'écrasement a bien marché, il y a à peine de sang, et la dernière condition est rapidement obtenue. S'il y a du sang, ou c'est que le tissu est très-friable et vasculaire, ou c'est que la section a été trop rapide. Il faut alors arrêter le sang, soil par des injections glacées, soit par des attouchements au thermo-eaaièce. Enfin, l'on peut mettre, mais pour quelques heures seulement, dta< le vagin, une petite éponge imbibée d'une solution antiseptique et astringente.
Si l'on constate une blessure du cul-du-sac péritoaéal, il sera boa. après avoir appliqué le spéculum, de suturer la brèche; si l'on trouve qu'il y a encore sur la coupe des points suspects, il faudra, soit immédllt^ ment, soit quelques jours après, ce qui vaudra mieux, chercher à le< détruire, soit avec la curette tranchante, soit avec le couteau tiiermique.
Le pansement consistera en une C4>mpresse de gaie antiseptique, soii phcniquée, soit iodoformée, que l'on changera quand elle sera souillé
Le professeur Verneuil est touti fait opposé à l'introduction de tampoa» dans la cavité vaginale. On y poussera deux fois par jour des injection^ tièdes antiseptiques.
Le régime de la malade sera celui d'une opérée pour une aflectioi pouvant retentir sur le péritoine. Il conseille la compression du fenire avec de la ouate ; surveillance de la miction et de la défécation, etc.
Telles sont les règles énoncées par le savant maître. Nous avons t^u à les reproduire le plus complètement possible, parce que nous somii^ convaincus que c'est effectivement la méthode la plus simple, la piv' la portée de tout le monde.
Nous ne ferons que citer l'écraseur à double chaîne auquel M. Veroeoil a depuis complètement renoncé.
19 ablations du col ont été faites par lui avec l'écraseur ; Je ces Id ' faut en retrancher 3 pratiquées pour des hypertrophies simples.
De ces trois cas deux se sont terminés par la guérison ; le troisièsv par la mort ; la malade, avait été prise pour une cancéreuse ; YeufBii histologique démontra l'erreur de diagnostic. Les 16 autres ablaticcont été faites pour des cancers, 15 ont guéri ; 1 seule a été fatale.'' cui-de-sac péritonéal fut ouvert et l'opérée succomba à une périttf*'
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aiguë. Dans ce cas, le col était court et yolumineux ; la traction faite sur la matrice abaissa le cul-de-sac péritonéal et facilita son ou?erlure d'autant mieux que la chaîne non fixée s'était portée peu à peu en haut et avait sectionné les parties profondes sur un point plus élevé que les superficielles.
C'est ainsi que s*explique ce revers opératoire qui ne se reproduisit plus à partir du moment où l'on eut apporté à l'opération les perfectionoements que nous avons indiqués.
5) Amputation du col de Vutérus avec Vanse galvano-cauêtique. — Le manufl opératoire est analogue à celui que nous avons précédera* ment décrit.
Toutes les précautions étant prises, la femme étant placée comme ci* dessus, la tumeur est saisie avec des pinces de Huseux ou des érignes, puis une anse de platine, fixée au manche du galvano-cautère est passée au. dessus de la tumeur et guidée par le doigt de l'opérateur. L'anse métallique étant très-souple et se moulant facilement sur les parties environnantes est beaucoup plus facile à placer que la chaîne de l'écraseur. Une fois qu'elle a dépassé le grand diamètre du néoplasme, elle glisse sur la face tournée vers le bassin et le doigt toujours laissé dans le vagin et contourne le col au niveau de l'endroit où doit se faire la section ; on serre alors Tanse, et avant de faire passer le courant on s'assure que l'anse serrée embrasse bien le col là où elle le doit. Il y a généralement pendant ces manœuvnss très-peu d'écoulement de sang, et il est presque inutile d'abaisser l'utérus. Ainsi est-ce là une méthode à préconiser toutes les fois que ce dernier ne peut être déplacé vers en bas et qu'il sera difficile d'appliquer une chaîne d'écraseur.
Le fil serré, il faut sectionner. C'est le temps le plus délicat. Tenant le manche de l'instrument, on appuie sur le bouton pour laisser passer le courant ; on est averti que l'anse rougit et brûle par un petit bruit de cuisson et un peu de fumée qui sort parfois du vagin, et cela d'autant mieux qu'on aura pu y introduire un spéculum bivalve ou univalve de Bozeman.
11 faut pour sectionner à sec faire des interruptions fréquentes du courant, de façon que le fil métallique n'ait pas le temps de s'échauffer au delà du rouge sombre et, par conséquent, de sectionner trop vite et d'une façon non hémostatique. Quand l'opération est bien faite, il ne doit pas s'écouler une goutte de sang. Â mesure que la section s'opère, on resserre l'anse peu à peu à l'aide du tambour qui est fixé sur la face latérale du manche. La section dure en général quelques minutes; cette durée dépend, tous autres facteurs égaux, de l'épaisseur des tissus à traverser. Pendant la section, il est bon de faire dans le vagin quelques irrigations antiseptiques froides, pour ne pas permettre un échauffement trop considérable.
Certes, l'ablation avec l'anse galvanique est une des opérations les plus séduisantes qui existent; facilité très-grande et hémostase parfaite quand on procède avec lenteur. Toutefois la pile électrique destinée à produire le courant est encombrante et demande à être maniée par un aide expé-
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rimenté, et c^est là évidemment le grand inconvénient de la généralisstion de la méthode.
Un second point sombre pour la galvano-caustique appliquée à Tablation du cancer utérin est la possibilité d*hcmorrhagies secondaira graves. Le docteur Terrillon, notre ami et collègue, dont tout le monde connaît Thabileté opératoire, observa chez une de ses opérées, au bout de 8 jours, au moment de la chute des eschares, une hémorrhagie qui se produisit pendant le sommeil et tua la malade avant que les secoun aient pu arriver. Polaillon a rapporté d'autres faits semblables qu'il attribue, non à l'opération, mais à des imprudences de la part des malades. Toutefois cela doit nous inviter à surveiller de très-près tontes les opérées parce procédé, très-brillant, il est vrai, mais peut-être moins sûr que le procédé d^ablation par la chaîne d'écraseur.
Un autre accident pouvant arriver, celui-là, pendant l'opération même, consiste dans la rupture de l'anse métallique. C'est là un fait peu gran et auquel on remédiera facilement dès que l'on s'en sera aperçu. Il faudra remplacer l'anse rompue et chercher à remettre la nouvelle dans la section produite par la précédente.
L'eschare que produit le galvano*cautère est blanc grisâtre ; elle k détache généralement du sixième au quinzième jour; c'est dans ces limites que la surveillance devra être très-active. Une fois l'eschare détachée. on pourra facilement voir s'il n'y a plus de tissus suspects et poursuivre ceux-ci, s'il en existe, soit avec le fer rouge, soit avec les couteaux tber roique ou galvanique, soit encore avec les flèches de Canquoin.
Les pansements consistent en lavages antiseptiques plusieurs fois par jour, puis, quand la plaie se met à bourgeonner, en cautérisations ao nitrate d'argent pour exciter la cicatrisation qui met d'ailleurs assez longtemps à se faire.
Nous avons pratiqué trois fois cette opération et nous n'avons en jos* qu'ici qu'à nous en louer.
4) Ablation du col au couteau thermique ou gahanocaustique. - Nous nous étendrons peu sur ces deux manières de faire qui se rapprochent beaucoup de l'ablation par l'instrument tranchant. Elles ont l'avaDta^r de permettre de pratiquer une opération exsangue ou presque exsangoe, si le thermo ou le galvano-cautèresont bien manœuvres, mais ao&»i elles sont plus longues. De plus, elles exigent, si la matrice ne peut pas être attirée à la vulve, l'introduction d'un spéculum protecteur des pan» vaginales, qui complique singulièrement les choses en rcsireignaot I espace dans lequel on peut opérer.
Il arrive assez souvent que l'on soit obligé après une opératioo faite. soit avec l'écraseur, soit avec l'anse galvanique, de se servir ensuite pocr évider la surface de section encore suspecte, soit de la curette, soîl <!■ couteau de Paquelin courbe, soit du couteau galvanique. Ce dernier^en général préférable, quand on pourra l'avoir à sa disposition, pi*^ qu'on peut ne le chauffer que lorsqu'il est au niveau des poiat?' enlever.
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Le pansement, une fois Tablaiion terminée, sera celui que nous avons précédemment indiqué.
Ayant d'exposer les résultats opératoires et thérapeutiques de Tamputalion Taginale du col cancéreux, nous allons encore étudier l'amputation dite supra-vaginale 9 qui cherche à dépasser les insertions du vagin et à couper beaucoup plus haut que la précédente.
b. Amputation supra-vaginale du col de Vtitéi^s par le vagin. — Cette opération a été pratiquée assez souvent comme complément de la résection du col, lorsqu'on s'apercevait que celle-ci ne suffisait pas à amputer tous les tissus malades et qu'il y avait lieu de les poursuivre aussi loin que possible. Tantôt on a enlevé de la sorte une portion de la paroi antérieure, tantôt une portion de la paroi postérieure, en ouvrant alors la plupart du temps le cul de sac du péritoine.
Demarquay décrit de la façon suivante une amputation de la lèvre antérieure et d'une portion de la paroi antérieure de la matrice :
« La malade est couchée sur le côté et un spéculum américain est placé de façon à éclairer parfaitement le vagin, ce qui est obtenu en le poussant du côte de la fourchette en arrière, tandis qu'un aide fait une traction du côté opposé. Une érigne est implantée dans le col et une sonde de femme est introduite dans la vessie, puis l'érigne est attirée d'avant en arrière, ce qui donne la facilité de disséquer la muqueuse vaginale, de façon à isoler le col de la face postérieure de la vessie ; la dissection est poussée assez loin. Cela fait, on porte sur l'utérus une chaîne d'écraseur et Ton peut commencer la diérèse sans crainte d'intéresser la vessie. En effet, la partie malade est bien attirée lorsque l'instrument la presse, mais la vessie, isolée par la dissection préalable de la muqueuse, ne suit pas le mouvement d'entraînement qui, sans cette précaution, attirerait cet organe. On met un intervalle de 20 secondes entre Tengrenage de chaque tour, et bientôt on se trouve en possession de la tumeur.
Celle-ci repose sur une portion de tissu sain enlevé en même temps. » La malade guérit, malgré une hémorrhagie très-violente qui fut arrêtée par un tamponnement au perchlorure de fer; « elle a été revue et sa santé est des plus satisfaisantes, d
Schrœder a fait de l'amputation supra-vaginale une opération réglée ({u'il applique lorsque le cancer ne dépasse pas les limites proprement iites du col; il emploie comme toujours le bistouri.
On commence par désinfecter à l'aide de lavages pbéniqués à 2 0/0 le champ opératoire , c'est-à-dire le vagin ; une anse de fil est passée de 'haque côté dans le col, le plus haut possible au-dessus de la limite le la tumeur ; l'utérus est attiré en bas ; le vagin est circulairement ncisé autour du museau de tanche et le col est détaché à l'aide du loigt et de la spatule, de la vessie en avant, du cul-de-sac péritonéal et lu rectum en arrière; cela fait, on passe de nouvelles anses de fil à côté t en dedans de celles qui avaient déjà servi à abaisser la matrice et l'on actionne au-dessous d'elles. Grâce à ces fils, on peut suturer Tutérus
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au vagin, tandis que de chaque c6ié on suture la paroi vagioale tnUrieure à la postérieure. Il peut arriver que dans quelques cas on ne soil pas obligé d'ouvrir le cul-dc-sac péritonéal postérieur ; alors on place un drain qui aboutit dans le tissu celluleuz sous-péritonéal de U région. ^
Schrœder a fait, jusqu'en 1882» 37 fois cette opération supn-nginale avec :
4 morts : 3 par rapiicémie et 1 de ropéralion. 7 guérisons ; 1 seule femme revue 7 mob ipr^. 17 récidÎTos rapides.
9 résultats inconnus.
Czerny a fait 4 opérations analogues avec 3 guérisons et i mort ; des
3 femmes guéries 1 est morte de récidive, 1 autre en est menacée au moment où l'auteur fait sa communication.
Ce ne sont pas là des exemples bien encourageants à suivre.
Lorsque le cancer, au lieu de débuter par le col, envahit d'abord le corps de l'utérus, son ablation par la voie vaginale ne devient possible que si l'on enlève la totalité de la matrice. Schrœder a fait pour ces cas Tarnputation du corps seul au-dessus du col par la laparotomie.
Amputation supra-vaginale du corps de l'utérus par la laparotomie. — Voici quels sont, d'après Schrœder, les principaux temps de l'opération :
V Laparotomie, ligature des artères du ligament large de chaque côté ;
2* Section susvaginale du col de l'utérus au niveau de l'orifice interne ;
3® Excision cunéiforme du col avec excision de la muqueuse;
4** Suture des deux faces cruentées comme pour l'hystérectomie supravaginale pour corps fibreux ;
5"* Suture du péritoine par-dessus le moignon formé par le col et réduction, — puis fermeture du ventre.
Schrœder, en 1880, avait fait cette opération 5 fois avec une mort et une récidive rapide.
Baum l'a faite 5 fois aussi ; les 5 femmes ont guéri de l'opération : mais l'auteur, lors de sa communication, connaît déjà 3 récidives.
Dans une statistique récente, publiée par Hofmeier, de tous les csncer^ de Tutérus, vus et opérés par Schrœder, à la clinique de Berlin, depuis le 1*' avril 1876 jusqu'au 1^' janvier 1884, il rapporte 13 cas d'amputations supra-vaginales par laparotomie pour des cancers limités au corp$:
4 opérées sont mortes ; 4 résultats sont incertains ; il y a eu 1 récidive rapide, enfin, 4 opérées sont encore guéries au bout de 2 ans.
Mous avons terminé l'énumération et la description des ablations pu^ tielles pratiquées contre le cancer de l'utérus.
Quel jugement porter en général sur ces opérations?
Au point de vue du succès opératoire, l'amputation du col par Y^ strument tranchant, l'écraseur ou l'anse galvanique, etc., est onekoav
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opération; nous avons surtout préconisé Tablation par la chaîne de Chassaignac, qui nous parait plus simple, plus inoflensiye et plus à la portée de tout le monde.
n en est tout autrement quand on considère le succès thérapeutique. Chez la plupart des femmes opérées, pendant la cicatrisation même de la plaie opératoire, chez quelques autres plus favorisées, quelques mois après Tablatiôn, Ton voit se produire des récidives dont la marche est généralement rapide et qui les emportent en quelques mois.
Néanmoins, lorsque le cancer est bien limité au col, qu'il n'a pas dépassé le museau de tanche, que la cavité cervicale n'est pas envahie, il y a lieu d'espérer, par une large ablation, d'arrêter définitivement les progrès du mal, et on cite un certain nombre de guérisons avérées de cancer du col de l'utérus reconnues cliniquement et histologiquement.
C'est ainsi que Hofmeier sur 105 fenmies opérées par Schrœder et ses élèves cite 2 femmes revues guéries trois ans après.
L.Labbé, Polaillon, Terrillon, le professeur Vemeuil, et bien d'autres encore, orit observé des cas où les femmes sont restées guéries plusieurs années. On a dit de ces cas que l'opérateur avait fait une erreur de diagnostic ; c'est là une fin de non-recevoir qui ne peut être admise lorsque Texamen clinique a concordé avec l'examen histologique delà tumeur enlevée.
Voici quels ont été les résultats obtenus dans la clinique de Schrœder par l'amputation large du col de l'utérus par le vagin.
On a fait 105 opérations :
Ces 105 opéritioiis ont donné 13 morts.
56 opérée ont été ou perdues de vue ou atteintes de récidives avant le 0* mois après l'opération ;
36 sont restées guéries 6 mois 15 — 2 ansl/2
26 — 1 an 12 — Sans
21 — 1 an 1/2 4 — 4ans
18 — Sans
Il est à noter que parmi les femmes disparues de 6 en 6 mois ou d'année en année toutes n'ont pas été prises de récidive, et certaines n'ont pu être revues par l'auteur.
Paulik, publiant la statistique des opérations d'ablation du col de l'utérus par l'anse galvano-caustique pratiquées par Braun (de Vienne), en rapporte 136 cas qui se décomposent ainsi :
10 morts dont 8 des suites de l*opération. 22 ^^ perdues de vue.
16 — non guéries.
51 — mortes une fois l'opération guérie et en dehors de la clinique. * '«
22 — récidives constatées.
2 — mortes de suite de couches sans récidive. 33 — hien portantes depuis 1 an et plus ; l'une depuis 10 ans 1/2. En aoDune, 24.15 % de guérison pendant 1 an et plos. Et 92,7 % de guérisons opératoires.
A supposer que l'ablation du col ne puisse emporter en totalité les
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masses néoplasmiques, il faut quelquefois la pratiquer comme opération palliativp» lorsque les bourgeons cancéreux proéminents dans le ngin saignent facilement ou donnent lieu à un écoulement par trop abondant et fétide qui épuise les femmes et les empoisonne.
Nous ne ferons que signaler, en terminant Tétude des ablations partielles de l'utérus par le vagin en cas de cancer, l'opération proposée et «xécutée par Martin dans les cas de cancer inopérables; décrite par ¥. Ba* benau et G. Sander.
Elle consiste, après avoir pratiqué le curage aussi radical que possible du cancer, à faire la suture des bords de la muqueuse utérine avec ceux de la muqueuse vaginale. L'auteur prétend éviter ainsi les hémorrhagies qui succèdent aux cautérisations et amener une guérison temporaire sans suppuration prolongée et sans perte d'ichor.
Les récidives n'arrivent pas plus vite que si on emploie d'autres moyens palliatifs.
Yan de Warker a exécuté plusieurs fois l'opération qu'il décrit ainsi: après avoir enlevé autant que possible tout le mal avec le bistouri et b curette et avoir creusé en cône le tissu utérin, il applique, une fois le sang arrêté et la plaie bien détergée, du coton trempé dans une solulion •de chlorure de zinc à i/2 : cette solution est graduée d'ailleurs suivant l'épaisseur des tissus qui restent. Le coton caustique produit une eschare qui s'élimine après avoir détruit le mal bien plus profoodément et van de Warker prétend obtenir de bons résultats de sa manière de faire.
Nous croyons, en résumé, que l'amputation du col de l'utérus cancéreux est une bonne opération, rarement curalive malheureusement, et en cela elle ne diffère pas des autres opérations dirigées contre le cancer, mais utile à coup sûr dans un grand nombre de cas.
B. De l'extirpation totale de l'utérus cancéreux. — Cest, parall-il» à Andréas a Cruce que revient l'honneur d'avoir enlevé le premier l'utè* rus (1680). Cette opération tomba complètement dans Toubli et n'en fut tirée qu'au commencement de ce siècle par Sauter, chirurgien de Constance, en 1822. Il excisa tout le pourtour du vagin, décolla ruténis, le renversa en arrière, mais il ne fit pas la ligature préventive des ligaments larges pour éviter l'hémorrhagie. D'après une thèse passée en 1826, à Berlin, par Rd. Casp. J. de Siebold, Langenbeck l'Ancien a pratiqué deux fois l'ablation totale de l'utérus cancéreux. La première fois il fit Topera* tion d'après les indications de Gutberlet ; la deuxième fois, il suivit h voie vaginale qu'avait indiquée Sauter. Les deux femmes succombèreot rapidement. Il en fut de même d'une troisième, opérée en 1851 par Dias V. Siebold. Celui-ci extirpa l'utérus par le vagin, et l'opérée mourut d'hémorrhagie. En 1828, Blundell proposa l'extirpation de l'uléros cancéreux comme dernière ressource; il fit quatre fois l'opération parle vagin ; trois opérations furent mortelles ; la quatrième opérée survécut au traumatisme, mais fut emportée un an après, présentant des masses cancéreuses dans le petit bassin. En 1829, Récamier publia un erempie
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remarquable d*extirpatioa de Tutérus cancéreux par le vagin, suivi d'un succès opératoire complet. Il avait fait la ligature préventive des ligaments larges. En 1839, Delpelch fit une opération mixte par les voies abdominale et vaginale. Dans la suite, malgré quelques succès, c'est à peine si les auteurs en parlent, et il faut arriver jusqu'en 1876 pour la voir remettre en question. Coudereau, à cette époque^ publia un procédé d'extirpation de Putérus par le vagin sur lequel il revint en 1878, dans une communication faite au Congrès pour l'avancement des Sciences tenu à Paris. C'eàt en 1876 aussi qu'Hennig opéra par le yagin une malade âgée de 45 ans qui avait des métrorrhagies très-graves, il enleva l'utérus dans la position de la taille, et avec lui l'ovaire et la trompe gaucfie. L'opérée guérit, malgré une blessure du rectum qui fut aussitôt suturée, et elle était encore en bonne santé huit mois après. Malgré ce succès relatif, l'opération reste encore isolée, et il faut en venir à Freund pour voir proposer et exécuter régulièrement une ablation totale de la matrice cancéreuse par laparotomie. C^est de ses travaux sur la question que date effectivement Thistoire de l'hystérectomie totale appliquée au traitement du cancer de l'utérus.
Voici la description de l'opération de Freund :
Il fit l'extirpation par la voie abdominale chez une femme de 62 ans, atteinte d'un cancer du col traité en vain par le curage et les cautérisations au fer rouge. Après avoir au préalable vidé le rectum et désinfecté le vagin', il procède de la façon suivante : 1* Incision de la paroi abdominale sur la ligne blanche ; on va à la recherche du corps de l'utérus, qu'on traverse d'un fil pour l'attirer au dehors. 2* Ligature des ligaments larges en trois portions, le fil supérieur comprend dans son anse la trompe et le ligament de l'ovaire ; le fil moyen, le ligament rond et celui de l'ovaire; enfin l'inférieur le ligament rond et la partie la plus inférieure du ligament large. Freund s'est servi pour placer ces ligatures d'une aiguille spéciale fortement recourbée. 3^ Détachement de la vessie de l'utérus après section des ligaments, incision de la partie supérieure du vagin, ablation de l'utérus. 4' Réunion des bords de la plaie vaginale par des sutures en ayant soin d'y comprendre le péritoine, puis fermeture de la plaie abdominale et pansemenV^ntiseptique.
L'opération de Freund dura deux heures ; le quatorzième jour les fils passés par le vagin tombèrent et la femme guérit.
Crédé modifia dans la suite le procédé de Freund d'une façon trèsoriginale, pour ne pas dire plus.
Afin de découvrir facilement le champ opératoire et d'atteindre plus largement le cancer dans les cas d'utérus peu mobile, il conseille de pratiquer au préalable la résection du pubis. La première malade qu'il opéra mourut 6 heures après.
Maasari, Spiegelberg, Baum, proposèrent des modifications destinées à donnera l'opérateur plus.de sécurité contre les blessures des organes importants de la cavité pelvienne.
Toutes ces modifications ne changèrent en rien les statistiques déplo*
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rables de la laparo-hystérectomie de Freund. C'est ainsi que Oslerloli. ayant rassemblé 39 observations de Freundi nous donne les résultats suivants :
27 morts; 2 opérations inachevées ;
10 guérisons.
Des 10 femmes guéries de l'opération, 5 eurent une récidive précoce.
Malgré cela, Freund fut imité par Rydigier, Schrœder, qui cherchèrent à améliorer la méthode de leur prédécesseur. Nous n'insisterons pas snr leur manière de faire, qu'ils ont d'ailleurs eux-mêmes abandonnée pour l'opération de Czemy et Billroth, l'extirpation par le vagin.
Ce n'est que rarement que nous voyons les chirurgiens étrangers se lancer dans cette entreprise.
C'est ainsi que Mac Cormac a publié un cas d'ablation par liparotomie d'un utérus cancéreux. Il Gt le drainage vaginal ; l'opérée guérit.
Janvrin opéra de cette façon un cancer du col et du corps chez une femme de 50 ans. Il existait une infiltration cancéreuse entre l'utérus et la vessie et dans la cavité de Douglas. Pendant l'opération la vessie se rompit, il fut impossible d'enlever le col. La vessie fut saturée, et l'opérée mourut 31 heures après l'intervention. Masonfit une laparo-hystérectomie pour cancer par la méthode de Freund ; la femme mourut 3 jours après de péritonite. Spencer Wells opéra de la môme façon une femme de quelques mois. L'opérée guérit, mais fut revue 5 mois après avec une cicatrice suspecte de la voûte vaginale.
En somme, nous n'avons parlé de l'opération de Freund que pour être complet dans notre historique ; nous ne nous y arrêterons pas plus longtemps.
Elle pourrait à la rigueur être justifiable, dans les cas de cancers primitifs du corpSy si rares et si difficiles à reconnaître, lorsque les ganglions ne sont pas atteints, et aussi dans les cas de sarcomes du corps de U matrice, et alors il vaudrait mieux faire avec Schroeder l'amputitioo supra-vaginale par la laparotomie. De l'avis de Polk, jamais elle ne devn être dirigée contre les cancers du col.
Cependant une méthode rivale s'élevait à côté de la méthode abdominale de Freund qui donnait de si déplorables résultats : nous voulons parlcî de la méthode vaginale déjà mise en pratique par Sauter, Langenbeck et Récamier.
Ce furent Czerny, Billroth et Schede, qui les premiers reprirent l'opê* ration par le vagin, et c'est surtout à Wœlfler et Mikulicz, tous deux élèves de Billroth, que nous devons la relation des premières observations de cancers de l'utérus opérés de la sorte.
Mikulicz combat la laparo-hystérectomie de Freund, grave par soo manuel opératoire, grave par ses complications.
Le choc traumatique, la péritonite septique et le phlegmon diflos di bassin, les hémorrhagies, les blessures des uretères, de la vessie, sont ki
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accidents soit secondaires, soit primitifs, le plus fréquemment observés et mortels.
L*extirpation par le vagin est loin d^étre aussi grave et mérite d*étre prise en sérieuse considération. Voici comment opérait Billroth : plusieurs jours avant, lavage du vagin avec la solution phéniquée à 3 Vo» puis tamponnement phéniqué de la cavité : si le cancer est friable, il est indiqué d'en enlever les parties les plus molles à Taide de la cuiller tranchante. Immédiatement avant Topération lavage du vagin avec la solution phéniquée forte (5 7o)-
Évacuation de Turine; position de la taille; mise en usage de toutes les précautions de la méthode antiseptique.
Billroth laisse les éponges de côté, pour ne se servir que d'ouaté phéniquée. Écartement des parois vaginales antérieure et postérieure ; si le Tiigin est trop étroit, ne pas craindre d'inciser la cloison vulvo-périnéale pour se donner du jour, quitte à faire plus tard la colpopérinéorrhaphie.
On saisit le col cancéreux ou ce qui en reste à Taide de fortes érignes et Ton fait passer à travers la masse une anse de fil pour l'attirer en
Une des conditions essentielles est de pouvoir attirer l'utérus en bas ; si cela est impossible, autant vaut abandonner l'opération : tous les opérateurs ont insisté sur ce point et récemment encore, à la Société de chirurgie, Boeckel, Bouilly, étaient d'avis que l'ablation totale est pour ainsi dire impossible, si l'utérus ne peut être suffisamment abaissé.
L'utérus abaissé, on incise circulairement la paroi du vagin à 1 centimètre au moins du bord du néoplasme, puis on dissèque à l'aide du doigt ou d'un instrument mousse les insertions du col ; section des brides et ligatures des vaisseaux qui donnent à l'aide de fils de soie. Ablation de ce que Ton peut enlever de la partie malade : on repasse un nouveau fil double dans ce qui reste encore pour l'attirer davantage en bas, et on noue les fils des deux côtés de façon à constituer une ligature en masse.
Cela fait, lavage de toute la surface sectionnée avec une solution phéniquée kb^U; onse sert alors de nouveaux instruments.
Ouverture du péritoine. Il vaut peut-être mieux commencer par inciser le cul-de-sac antérieur, en protégeant la vessie que l'on attire en avant à l'aide d'une sonde d'homme introduite dans sa cavité et dont le bec est dirigé en bas. Une fois le cul-de-sac ouvert, on y pénètre avec le doigt et on libère l'utérus en l'attirant en bas à l'aide d'une pince de Museux. Quand il y a de la périmétrite, ce temps devient très-difficile et même impossible : témoin. un fait de Czerny : il commença par le vagin, mais, une fois arrivé à ce temps de l'ablation, il fut obligé, de reculer devant les difficultés et il continua en faisant la laparo-hystérectomie de Freund.
Quand l'utérus est libéré, les ligaments larges sont divisés en trois faisceaux et liés à l'aide de fils de soie^ qu'on laisse très-longs ; après cela on sectionne le péritoine du cul-de-sac postérieur en gardant cependant ,
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un point intact pour fixer Torgane en cet endroit» puis on passe 6 à 7 fils dans le bord postérieur de la plaie postérieure, ou divise le reste des parties encore adhérentes et Ton passe les fils dans le bord antérieur de la plaie vaginale. Ceux-ci sont serrés et pendent dans le vagin et en dehors. De cetlc façon, les surfaces péritonéales se rapprochent et s'adossent ; il faut généralement 48 heures pour que des adhérences solides se soient produites.
Mikulicz décrit alors un tube à injections pour le vagin, perforé latéralement et avec lequel on fait, pour ainsi dire d*une favon continue, rirrigation du vagin avec des solutions thymolées ou salicylées. La femme est soignée comme pour une opération grave sur le ventre.
Dès le début de l'introduction de Thystérectomie Taginale totale contre le cancer, les chirurgiens ont discuté sur la conduite i tenir vis-i-vis de la large ouverture du péritoine dans le vagin. Billroth, laissant décote la suture qu'il faisait primitivement, a ensuite laissé le péritoine complètement ouvert, de façon à permettre un écoulement facile des produits sécrétés, tout en cherchant a éviter la septicémie par Tasepsie aussi rigoureuse que possible du vagin. Baum avait commencé par donner l'exemple. Chacun sur 4 opérations rapportées a eu 2 succès opératoires et 2 insuccèi.
Baum a même drainé le eul-de-sac du péritoine à Taide de2gro8 draios placés par le vagin et àTaide desquels, dès que la températare s'élève, il fait des injections antiseptiques. Les drains sont enlevés le cinquième oi le sixième jour : la guérison dure de 5 à 6 semaines.
Loebker et Mikulicz sont absolument opposés an maintien de Vou^etture de la cavité abdominale et conseillent la suture.
Bardenheuer prône au contraire le drainage qu*il applkpie presque exclusivement.
L'extirpation vaginale de l'utérus cancéreux fut défendue au dixième Congrès des Chirurgiens allemands, à Berlin, par Martin et Olshausen, qui la trouvent bien supérieure à l'opération de Freund, ce qui est incontestable. Mais là se produisit une dissidence : tandis que la plupart des ao* teurs sont d'avis de n'opérer que lorsqu'il y a possibilité d'abaisser l'utérus, Martin pense, au contraire, que l'abaissement est inutile et même dangereux, et en cas d'étroitesse des voies génitales il n'bésite pas à fendre le périnée pour arriver facilement jusqu'au mal.
Teuffel, Kocher, Mûller (de Berne), publièrent chacun un certainooinbre d'observations, et, dès 1881, Haidien pouvait dresser une statistique de 52 cas d'extirpations totales faites les unes pour inversions et chute» de la matrice, les autres, au contraire, et pour la plus^randepart, pour des cancers.
Dans 37 cas on draina le péritoine, 8 fois il fut suturé; la première manière de faire a donné 32 7o ^^ morts, la seconde 21 */o.
Kocher croit le drainage indiqué, lorsqu'on a eu i lier des ligameot^ larges épais et pouvant donner lieu à de fortes sécrétions.
Mûller (de Berne), frappé des difficultés qu'il a éprouvées ponr amené
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Tutérus en bas et placer les ligatures, proposa de sectionner préalablement la matrice en deux parties sur la ligne médiane et d'attirer séparément en dehors chacune des deux moitiés pour lier successivement les deux ligaments larges.
L*opération, patronnée par les plus illustres gynécologistes allemands, tels queOlshausen, Martin, Schrœder, Hegar, est entrée dans la pratique eourante en Allemagne, et nous avons pu relever un grand nombre d'opérations faites dans ces deux dernières années.
Tout récemment, Zweifel a relaté (1884) 3 cas d'extirpation de Tu térus par le vagin ; à ce propos il expose la manière de faire actuelle et discute certaines manœuvres opératoires. C'est ainsi que Schrœder, après avoir incisé les culs-de-sac du vagin, fait basculer l'utérus en arrière et attire son fond en dehors, tandis que Czerny le fait basculer en avant.
D*autres chirurgiens prônent la ligature en masse des ligamenU larges, Zweifel y est absolument opposé; cette ligature nécessite un abaissement forcé de la matrice : or, lorsque celle-ci est tirée en bas, beaucoup de vaisseaux ne saignent pas qui, au contraire, donnent dès qu'il n'y a plus de tension : il peut donc arriver, une fors la ligature faite et lUitérus remonté, qu'il se produise une hémorrhagie très-inquiétante. Zweifel rejette aussi la section sur la ligne médiane de l'utérus; d'après lui les deux parties pincées avec de grandes pinces de Bîllroth gênent beaucoup l'opérateur pour les ligatures. Celles-ci doivent selon lui être faites successivement de bas en haut, au moyen d'une aiguille courbe spéciale ; il dénomme sa ligature : ligature en étage. Les ovaires doivent être extirpés, One fois Tutérus enlevé.
Le pansement consiste en tampons iodoformés qu'on change le premier jour et que l'on remplace jusqu'au 8* ou 10' jour. Les fils qui ont embrassé les ligaments larges sont pour les supérieurs coupés i ras, tandis que les inférieurs pendent dans le vagin et s'éliminent spontanément du 11" au 20* jour. En terminant son mémoire il rapporte 3 opérations dont 2 guérisons, 1 mort de péritonite; l'une d'elles est trèsintéressante en ce qu'elle concerne une jeune fille de 13 ans opérée pour un sarcome récidivé ; la guérison était achevée 3 semaines après lopéralion.
Nous indiquerons encore le travail statistique de Sânger qui accuse pour Textirpation totale de l'utérus cancéreux une mortalité de 28 7o' ^^ plus récemment une statistique de Hoffmeier et de Schrœder sur laquelle nous aurons, au moment de l'appréciation, Toccasion de revenir.
En Angleterre, en Amérique, en Italie, on suivit assez rapidement Texemple donné par l'Allemagne. En Amérique l'opération fut défendue par Andersen, Fenger, Clinton Cushing; plus récemment Bùrke, William l^olk, de Yecchi, ont publié des mémoires ou des observations en sa faveur.
En Italie l'ardeur n'a pas été moindre, comme le démontrent les
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nombreuses publications parues ; nous ne citerons que celles de Paggi, Margary, Cecherelli, Bottini,Bompiani.
En Angleterre, l'enthousiasme semble moins considérable et Toq compte les opérations ; Spencer Wells espère que Tablation totale par k Tagin pourra donner un résultat favorable, si elle est laite de très-bonne heure ; Duncan, Mason, Simpson, l'ont faite avec plus ou moins de succès : c'est ainsi que Duncan a enlevé avec bon résultat immédiat on utérus cancéreux par le vagin en suivant les règles données par Schrœder; Mason, au contraire, a eu un insuccès complet: son opérée mourut de péritonite le 3* jour. 11 ne fut d'ailleurs pas plus heureux en pratiquant l'opération de Freund pour un autre' cas de cancer envahissant aussi le vagin. La question a été discutée tout récemment à la rénnion annuelle de « British médical Association », août 1883.
La plupart des chirurgiens anglais furent plutôt hostiles à rextirpalioo totale de l'utérus cancéreux et favorables aux larges opérations pv^ tielles.
En France, l'ablation totale de l'utérus par le vagin contre le cancer fut accueillie avec beaucoup de réserve, et ce n'est qu'à Bordeaux <{iie nous la voyons pratiquer. Dès le mois de novembre 1882, Demoos extirpa l'utérus par le vagin pour un cancer. Cette observation fat publiée en septembre 1883 dans les Archives de médecine en même temps que 3 autres ; ces 4 opérations avaient donné 1 mort par péritonite et 3 guérisons opératoires.
En juin de cette année 1884, Démons appela de nouveau rattentioo sur la question en la portant devant la Société de chirurgie; sor 7 opérations faites à Bordeaux jusqu*i ce moment, 3 se sont terminée par la mort par péritonite ; on a obtenu 4 guérisons opératoires ; 2 <ies femmes guéries avaient une récidive, l'une 5 mois après, l'autre 9 mois après l'ablation; les 2 autres sont guéries l'une depuis 18 mois, Taulre depuis 5 mois. Enfin, dans un mémoire publié dans la Revue de chirurgie (août 1884), il passe rapidement en revue Thistoire, pois les indications et le manuel opératoire.
L'extirpation totale de l'utérus cancéreux a été pratiquée par notre ami le docteur J. Bœckel (de Strasbourg), qui est venu lire sa remarquable observation à la Société de chirurgie le 4 juin 1884. La femaie guérit, mais il resta une fistule de l'uretère gauche consécutive u pincement Je cet uretère par une pince placée dans le fond de la pbie pour arrêter un écoulement de sang assez abondant; Bceckel n*hé$iti pas à proposer et à pratiquer la néphrectomie dont Topérée goérit encore pour mourir 7 mois après d*une récidive de son cancer. Voili donc deux des opérations les plus sérieuses de la chirurgie^ bnUamment et sainement conduites, et aboutissant malgré tout à un désastre complet. Cela était bien fait pour ne pas enflammer d'enthousiasme ie$ chirurgiens présents dont la plupart furent hostiles à l'ablation totaie de Tutôrus dans les cas de cancer.
Telles sont les diverses phases que celle-ci a parcourues ; nous deT(«(
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déerire successivement le manuel opératoire, les indications et contre* indicationi^.
Manuel opératoire. — Mesures à prendre avant ropération. — Rechercher avant tout la désinfection du champ opératoire et se créer, s'il est possible, de l'espace pour manœuvrer.
Dans ce but, quelques jours avant 1* intervention, Ton pratique 2. 5 fois par jour, des injections vaginales antiseptiques.
Si le cancer utérin proémine beaucoup dans la cavité vaginalei on en enlève préalablement ce que l'on peut, surtout si c'est un cancer en chouOeùr qui saigne facilement et donne lieu à l'écoulement d'un ichor abondant; cette ablation préventive peut être faite soit avec le bistouri, soit avec le thermo-cautère, soit encore et plus simplement avec la curette tranchante. On laisse une certaine partie du col de façon à avoir encore prise sur lui. Si le cancer est ulcéreux et fongueux, on racle les fongosités de façon à avoir moins d'écoulement sanguin. Tauffer insiste beaucoup sur l'opération préliminaire qui consiste à enlever d'avance tout ce qui peut gêner pendant l'opération. Il s'y prend quelquefois à plusieurs reprises et fait deux, trois curages successifs i mois et 1 moisi/2 avant Tintervention définitive. Il ne pratique l'extirpation totale que lorsque la plaie produite est bien détergée et désinfectée.
Le jour fixé, tout est de nouveau désinfecté à l'aide de lavages antiseptiques, et le rectum est vidé à l'aide d'un lavement : cela fait, on peut entreprendre l'opération.
Opération proprement dite. — La malade est couchée dans la position de la taille, dans une pièce bien chauffée, les cuisses relevées, les jambes fléchies sur elles; le siège est élevé sur un coussin. Il ost absolument nécessaire d'endormir l'opérée, l'abaissement de l'utérus se faisant beaucoup plus facilement pendant la résolution qui dent être complète.
On introduit alors dans le vagin une valve du spéculum Bozeroan, en avant ou latéralement, et on écarte la paroi opposée à Taide d*une autre valve étroite et longue qui puisse facilement être maintenue par un aide. Si les voies génitales sont trop étroites pour y pouvoir manœuvrer, il est indiqué de débrider le périnée, quitte à en refaire la suture ensuite.
1*' temps, — Avec urie pince-érigne de Museux longue et mince on accroche le col : s*il est dur et qu'on ne craigne pas qu'il se coupe, on le traverse d'un fort fil de soie qui servira à l'attirer en bas; s'il est un peu friable, il vaut mieux se servir de pinces de Museux que l'on implante très-haut ou encore d'une de ces pinces intra-utérines qui s'ouvrent dans l'utérus, embrochant son tissu et permettant d'agir sur lui; elles n'on* pas assez d'avantages pour que nous les recommandions bien chaudement; une des plus connues est celle de Bemays.
Les pinces ou l'anse du fil étant tenues par un aide, on conseille i ce dernier d'attirer le col en bas lentement et progressivement de façon i l'avoir à la vulve ou à peu près. On peut agir pour provoquer cette
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deseente de la matrice, soit par une pression de haut en bas sur L paroi abdominale et par son intermédiaire sur le fond de ruléniSt soil i travers le rectum. C*est ainsi quHofTmcier a rapporté à la Société ir gynécologie de Berlin un cas où il n*a pu abaisser l'utérus qu*en eierçant sur lui des pressions avec le doigt introduit dans le gros inlestio (27 avril 1883).
L'abaissement du col à la vulve peut durer de 1 5 à 20 minutes, car il faut avant tout agir avec douceur et par degrés, de façon à éviter le> tiraillements des ligaments et du péritoine, qui peuvent donner lien i des accidents très-graves. Il peut arriver, et cela est relativement assez fréquent, comme semblent le démontrer les recherches qu'à faites BoinU; sur le cadavre, que le col descende très-difficilement à la vulve, Toii même que rabaissement soit impossible.
L'opération est par cela même rendue très difficile, nous dirons inémi' presque impraticable, et il vaut mieux ne pas l'entreprendre : c'est ravi* de la plupart des chirurgiens et nous le partageons complètement. Nou> avons essayé de la faire sur le cadavre dans ces conditions, et malgré U largeur des voies génitales il a été très-difficile de placer les ligaUiif^ sur les ligaments larges à une si grande profondeur. Que serait-ce sur If vivant !
L'utérus abaissé, l'on passe au second temps, qui consiste dans l'incision tout autour du col et dans son détachement d'avec les or]gan^ voisins.
2* temps. — L'aide le tirant en avant, puis de cdlé, puis en airièrr. le chirurgien avec le bistouri sectionne le vagin tout autour de lui, put^ avec le doigt il décolle en avant la vessie, en arrière le tissu sousféritonéal. On peut se servir pour désinsérer les tissus périutérins de l spatule ou de ciseaux mousses ; mais le doigt est préférable ; oo d^* risque pas avec lui de s'égarer dans des parties malades, lorsque !e cancer remonte assez haut. Lorsqu'on est arrivé au niveau du péritoio*'. on l'ouvre avec le doigt ou le bistouri boutonné, et alors le col e«t complètement libre. La matrice ne tient plus que par les ligaiBeiil> larges de chaque côté. — Ce temps de l'opération est accompagné d'ut. écoulement de sang abondant qu*on arrête assez facilement par etinjections glacées, ou en tamponnant avec des tampons de ooale ii&bibée d'eau de Pagliari ou simplement d'eau glacée.
n arrive malheureusement trop souvent, et cela sans qu'on ait pu fo faire le diagnostic avant l'intervention, que le cancer ait envahi les ti•H^ périutérins, les ganglions qui se trouvent dans les ligaments laq^ et dans le bassin.
Si, une fois le col libéré, on veut enlever tout le mal, r<^ratioo s^ complique horriblement, et c'est dans ces cas surtout que Ton a obser^ tous les accidents graves dont nons parlerons plus lard.
Cest en excisant un ganglion induré que Jules Boeckel coupa un m* seau important sur lequel il fut obligé de placer une pince à demiir qui prit en même lempa l'uietere. Cet accident est aussi arrivé à SebiU
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qui fit même de propos délibéré la résection de l'uretère sur une longueur de 3 centimètres !
C'est précisément la grande difficulté du diagnostic de Textension profonde du cancer qui fait que Tablation totale de Tutérus par le yagin est actuellement encore Tobjet de^controyerses pour beaucoup de chirurgiens. On est très^souvent amené à faire une opération très-grave et incomplète. N*aurait-on pas rendu à la malade plus de services en lui faisant une opération palliative qui ne l'expose pas à la mort une fois sur trois? Quoiqu'il en soit, supposons le cas favorable et le col détaché partout de ses connexions» il s'agit maintenant de lier les ligaments.
3* Temps. Ligature des ligaments larges. — Ce temps est certes le plus dif6cile de l'opération et, quoique certains chirurgiens n'aient jeté aucune ligature avant de couper les ligaments et n'aient pas eu d'hémorrhagies graves, il serait téméraire de les imiter. II faut, avant de faire la section des attaches pelviennes de la matrice, oblitérer les vaisseaux plus ou moins volumineux qui rampent entre les feuillets du péritoine, ainsi que l'avait déjà prescrit Récamier.
Afin de pouvoir arriver plus facilement sur la partie supérieure du ligament lai^e, il faut renverser l'utérus de façon que le fond de l'organe soit dirigé en bas de même que les feuillets séreux qui s'y attichent. Pour cela, avec le doigt ou avec une érigne glissée à plat sur lui, on va accrocher le fond de la matrice et on le renverse soit en arrière, soit en avant, en faisant sortir le fond soit derrière la vessie, soit en avant du rectum. Il est généralement plus facile de la renverser en avant, surtout quand la lèvre postérieure du col est envahie par le néoplasme, mais il ne faut pas s'attarder à vouloir la faire sortir en avant et essayer le renversement en arrière dès que le renversement en avant ne réussit pas. Celui-ci pratiqué, on a sous les yeux le fond de l'utérus et deux cordes qui en partent et qui ne sont autres que les ligaments larges tendus. Il est évident que le renversement est rendu très-difflcile, quelquefois même impossible, psr des adhérences aux organes ou parois voisines, ou encore par l'inflltration néoplasique du péritoine. L'opération prend alors une physionomie bien plus sérieuse et peut même devenir impossible. Tauffer conseille, pour renverser plus facilement l'utérus, de lier «l'abord la base des ligaments larges in situ ; la ligature faite, on les coupe Je chaque côté des ligatures, et alors seulement on fait basculer la matrice soit en avant, soit en arrière, et sans grande difficulté.
Supposons l'utérus renversé et le fond à la vulve : muni d'une aiguille de Cowper, le chirurgien lie en trois ou quatre parties séparées les ligaments larges, en se tenant très-près de l'utérus, autant du moins que l'étendue du néoplasme le permet. Il faut éviter de prendre la trompe ilans la ligature supérieure» jeter sur elle une ligature spéciale et lier avec de plus gros fils de catgut ou de soie phéniquée, les deux tiers inférieurs, qui contiennent les gros vaisseaux de la région : Cushing fait même la ligature séparée de l'artère utérine. Les ligatures placées et bien !<errées, on coupe avec des ciseaux contre l'utérus les insertions ligamea-
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teuses de chaque côté, et on l'enlève après avoir sectiooaé le periloioea arrière et les parties du vagin qui peuvent encore le retenir. Qoiniim fils, on leur laisse une certaine longueur, de Taçon à les ameoer daoslt vagin, si on laisse le péritoine ouvert; si on le ferme, on les coopeàni le plus près possible de la ligature. TaufTer amène dans les angles df la plaie vaginale les petits moignons ligamenteux pour fermer ensuite ^i péritoine et suturer partiellement la paroi du vagin.
MûUer conseille, s*il y a une hémorrhagie assez forte, de comprime: l'aorte, et pour faciliter la ligature des ligaments il fend rateras nirk ligne médiane, qui est relativement très-peu vasculaire.
Olshausen pratique la ligature en masse avec des fils ébaliqaeSt eoii: certains chirurgiens ont préféré au bistouri et aux ciseaux les €ou\e9u\ thermique ou galvano-caustique.
Malgré tout, la section des ligaments est accompagnée souvent Sm hémorrhagie abondante. J. Bœckel dans un cas semblable ne pui l'arrêter qu'en plaçant profondément à demeure une pince à foItip^e^^ sure, à longs mors : mais il prit en même temps que le vaisseau Turelrrr de ce côté, et l'eschare tombée il en résulta une fistule nreténle «j nécessita a son tour la néphrectomie. Cette manière de faire doit An être proscrite autant que possible.
Il vaut mieux attirer les tissus en bas à l'aide d'une érigoe, retb-r cher le point qui saigne et y jeter une ligature, ou le cautériser an tlir. mo-cautère. Ici se pose la question de savoir ce qu'il fout faire des oraim La plupart des chirurgiens sont d*avis, s'ils se présentent dans U pli^ de les enlever, sinon de les laisser. Dans le premier cas on placen ^ leur pédicule une ligature et on excisera l'organe au delà d'elle. L'Hle^^ enlevé, reste à traiter le large orifice qui fait communiquer le fériu. • avec le vagin.
4' Temps. — Après avoir obtenu une bonne hémostase et avoir Uaàr la plaie avec une solution phéniquée forte dont on a imbibé des éft^ montées, on peut suivre trois manières de faire :
Ou bien suturer le péritoine et le vagin (Kaltenbach, Olshausen, ^i^lia, Tauffer) ;
Ou bien suturer le vagin seul;
Ou bien encore laisser largement ouvert l'orifice péritooéd nr- (Schatz).
Pour suturer le péritoine et le vagin, à l'aide de deux valves on ^ • les parois du canal vulvo-vaginal, et l'on pratique une suture traBnef^^ de la séreuse et des parois du vagin à l'aide de catgut, ou de soie pi^ quée. U n'est pas douteux que la suture péritonéale soit pour la 1^' du temps incomplète, car il est difficile de bien s'assorer i la profai^où Ton opère de la nature des parties que l'on suture.
D'autres chirurgiens se contentant de suturer le fond do vagin, eo :> * sant ou uon de chaque côté un orifice pour l'intiodQctioo de ir* '
itinés i amener l'écoulement des liquides péritonéaux et de cfox *
t sécrétés par le tissu cellulaire sous-péritonéal. C'est la naoi^
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n suif ie Démons. D^autres enfin laissent ouverte la large brèche toine, et cherchent, pour compenser les dangers inhérents à ce . à obtenir une asepsie aussi parfaite que possible du vagin. si guère possible, dans Tétat actuel des choses, de conseiller plutôt con d*agir que telle autre; néanmoins, si l'opération a été facile, tj a pas eu besoin de contondre beaucoup les tissus périutérins, •ifds de la plaie péritonéo-vaginale se laissent facilement atteindre ^er, nous croyons qu'il vaut mieux suturer péritoine et vagin, surles intestins ont de la tendance à faire hernie par la boutonnière oale. Si les conditions contraires ont existé, il sera préférable de une porte ouverte à des sécrétions qui deviennent facilement sepde placer des drains et de ne suturer partiellement que la voûte i), comme l'ont fait presque toujours Démons et ses collègues. J. oe fit aucune suture dans le cas qu'il a rapporté, îration étant terminée, il s'agit de faire le pansement. sements. — Celui-ci consistera dans un lavage à l'eau phéniquée 0 ou à l'eau boriquée, ou encore avec une solution au 2/1000 de é ; on placera ensuite dans le vagin un ou plusieurs tampons de >doformée que Ton changera, s'ils sont salis par un écoulement Sondant de liquide, qu'on peut au contraire laisser en place, si cet ment est minime. Si l'on est obligé de les changer tous les deux is jours, on fera chaque fois une injection antiseptique pour bien ot désinfecter le conduit vaginal. La malade devra être couchée iQ lit légèrement incliné pour faciliter Tissue des liquides et sur un qui permette de la soulever facilement et de la tenir dans un état de M irréprochable. Les premiers jours on cathétérisera la vessie, dorée de la guérison varie beaucoup ; généralement elle est effeciu bout de trois ou quatre semaines, à moins d'accidents et de cornions qu'il nous reste à décrire.
ndenls et complications, — Des accidents peuvent survenir pen-
Topération même. Nous n'insisterons pas sur l'abondance de l'hé-
hagie, qui petit tuer les malades, si on ne parvient pas à s'en rendre
re; les auteurs rapportent un certain nombre de cas de mort par
cause. On peut, pendant l'opération, blesser la vessie pendant le
>s du décollement du col ; pour l'éviter il suffira d'introduire un
léter qui avertira l'opérateur du voisinage du réservoir urinaire.
ans les cas où la plaie vésicale ne pourrait être évitée, il faudrait la
irer de façon à empêcher la formation d'une fistule et l'explosion
cidents très-graves par suite de l'épanchement de Turine. Nous avons
ié tout à l'heure déjà de la blessure des uretères, qui peuvent être
t'ressés par l'instrument tranchant, ou pinces comme dans le cas de
ckcl. C'est là une lésion très-grave, quoi qu'en dise Schatz, surtout
les uretères sont coupés pendant l'opération. L'infiltration d*urine, la
> itonite, ou tout au moins une fistule vagino-uretérine, en sont la con-
jucnce. Dans un cas, Slark réséqua 2 centimètres de Turetère adhê-
>ils à la tumeur ; il lia le bout central du canal et fit 6 jours après la
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néphrectomie. La malade guérit et fut revue trois mois après, sans récidive. On a bien conseillé, pour l'éviter, le cathétérisme des uretères: avouons que c'est là une manœuvre bien difficile et qui ne peut réoasir entre toutes les mains.
Il est remarquable de ne pas voir les intestins faire plus souventbemie par la brèche du péritoine, une fois l'utérus enlevé. Leur réduction est ordinairement facile, s'ils se présentent, et leur procidence ne conipliqoe en rien l'opération. On a néanmoins observé plusieurs fois la produdioQ d'une fistule intestino-vaginale, par suite de récidive ou de la propa|2ition du cpncer aux anses intestinales voisines du vagin (Sângcr, Schr»der) : Kottmann et Bardenheuer ont relaté des cas de fistules vagino4Dte$finales, suites de gangrènes partielles de l'intestin produites par des tubf« è drainage.
Les complications les plus graves sont, outre le oollapsus : la péritonitet la cellulite pelvienne et la septicémie.
Elles éclatent généralement les premiers jours qui suivent l'opératioD. si ce n'est le collapsus qui la suit immédiatement.
D'autres complications plus lointaines peuvent encore survenir :ee sont des phlegmons et abcès pelviens qui s'ouvrent soit dans le vagin, soit dans les organes voisins, ou sont ouverts par la main du chirurgien. Les fils placés sur les ligaments larges ne sont quelquefois pas étrangers î leur production.
Des complications moins fréquentes sont la phlébite et la thrombose des veines du bassin et des veines iliaques. Olshausen a observé un cas de mort par embolie pulmonaire, vingt-quatre jours après une opération tost à fait apyrétique.
Réêultalê de la colpo-hystérectomie totale. — Comparée à la laparth hystérectomie de Freund, elle a donné de bien meilleurs résultats opéntoires : toutes les statistiques le prouvent outre mesure.
Kleinwâchter a rassemblé, en 1881, 94 cas d'opération de Freund; sur ces 94 cas, il y a eu 24 succès opératoires et 70 morts: ainsi la mortalité est de 4 sur 5.
Il nous semble que définitivement la laparo-hystérectomie de Frenod doive être condamnée ou en tout cas n'être pratiquée que tout exoeptionnell;sment. L'amputation supra-vaginale abdominale sera réservée ibi cas où un cancer aura envahi le corps de l'utérus sans atteindre le col: cette opération a été faite plusieurs fois par Schroeder et avec de bons résultats (13 fois avec 4 morts).
Les statistiques de la colpo-hystérectomie sont plus favorables.
Singer rapporte dans son travail très-intéressant les statistiques pvvcédentes faites par : Hégar et Kaltenbach, Olshausen, Haidien, Cieraj* 0 a rassemblé lui-même 133 cas d'extirpation totale de l'utérus caneéreiu qui ont donné 95 guérisons, 38 morts; 10 opérations n^ont pu être achevées et 6 fois les opérées ont guéri; 4 fois elles sont mortes; cet 10 opérations sont comprises dans les 133 cas.
En somme, il y a eu :
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71,4 % de gaéruoDS.
de guéritons
36,3 % de morts.
Depuis le travail de Sânger de nouvelles observations ont été publiées ; »ous en avons recueilli 8U ; sur ces 80 cas il y a eu 57 guérisons et *23 morts. Ce qui nous donne :
Guéritons 71,25
MorU 28,75
En ajoutant ces 80 cas k ceux de la statistique de Sânger nous arrivons au chiffre de 213 cas qui se répartissent ainsi :
Guérisons • 152
Morts 61
Soit : 71,36 % do guérisons.
28,64 % de morU.
Le tableau ci-dessous indique les noms des chirurgiens auxquels ils sont dus, avec la mention guérison ou mort, et avec la source bibliographique.
Noms •des tuteurs.
J. Bockel
Dreisk?
Kivndel ,
fiurke
(Remous
ItuQcan
Dopoot. .......
fiaggtrSin
Prtnkeahafiser. .
Hoffmeier
Jobannowsky . . .
Kappeler.
KafTerath
Xariani
Nason.
Mûllcr
Netzcl
Scbsts
Prilsch
Staode
Solowjcff
Tauffer
DeVccchi
Wile
Zweifel
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II est donc certain qu'au point de vue opératoire la colpo-bjslérectomie totale est devenue une opération bien moins meurtrièie. Quoique la proportion de 28 morts sur 100 soit encore très-forte, il 0*01 |)a8 douteux que, si elle donnait de bons résultats thérapeutiqaei, eUe devrait être encouragée et pratiquée plus souvent qu'on ne le bit ùna nous.
Voyons si cette abstention presque absolue est justifiée.
Les chirurgiens qui pratiquent l'ablation totale de Tutérus cancérau se divisent en deux catégories : les uns en sont partisans outrés et, le basant sur ce qu'il faut enlever le mal le plus largement possible dans les cas de tumeurs malignes, laissent absolument de côté les ablations partielles de la matrice, les accusent d'être la plupart du temps incoiDplètes et par suite inefficaces et même dangereuses ; les autres, an contraire, pensent que les amputations partielles comme l'ablation toUk ont leurs indications spéciales et que tel cas justiciable de l'ampulation du col ne doit pas être traité par l'extirpation totale et ré^^iproquemenl
Il est certain que, si celle-ci était une opération tout à fait bénigne, b vérité serait du côté de ceux qui enlèvent le plus largement possible ei qui par conséquent font la colpo-hjstérectomie totale même pour o»lésion localisée et limitée au segment inférieur de l'utérus ; il est eertiio que de la sorte on aurait plus de chances d'éviter les récidives et fe généralisations ; malheureusement l'opération est grave, puisqu'elle dooot encore 28 pour 100 de mortalité : de plus donne-t-elle une sécurité «is» absolue contre les récidives et les généralisations, condition qui poumil seule la justifier? Il est permis de répondre par la négative sans cniote d'exagération.
Nous avons parcouru un grand nanbre d'observations d'ablaûoos totales de l'utérus par le vagin faites dans les meilleures oonditiom. sans qu'il y eût envahissement des culs-de-sac du vagin, sans que ToDienlfl par le rectum des nodosités dans les ligaments larges, sans nulle tmf en somme de propagation et de générali«»tion, et malgré cela que votoos* nous? Les opérées, quand elles résistent i l'acte opératoire, aont atteinte» de récidive ou de généralisation du cancer quelques semaines, quelques mois au plus après l'intervention : un certain nombre aeulemeni, bien peu, dépassent 2 ans... Ainsi, des 10 opérées de Schaix, 3 meurent (k l'opération elle-même ou de ses suites immédiates ; des 7 autres, S meurent en 3 et 6 mois d'épuisement par une fistule uréthrale et de poeamonie ; les 5 autres, dont 1 atteinte de végétations de nature béoi^. restent guéries 9 mois, 6 mois, 1 an 1/2, 3 mois, 6 mois. Chet cette dernière on voit après le 6* mois se produire une récidive rapide. On «e demande si en faisant dans certains cas des opérations paiiielles on se serait pas arrivé à des résultats plus satislaisanis au point de vue opéittoire et aussi bons comme succès thérapeutique.
C'est ainsi que, si Schatx, dans une observation de aon mcflMM^^ anit coupé le col cancéreux au lieu de (aire l'extirpation totale, ce qui aèceft- *ito la lésion d'un uretère et fit courir i l'opérée de grands dangers
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il s'en serait certainement aussi bien, sinon mieux trouvé. Lui-même a?oue que le corps de Tuténis était indemne de cancer : ce qui l'a déterloiaé à tout enleyer, c'était une rétroflexion combinée à un engorgement considérable.
La série d'opérations présentée par Brunner dans sa thèse n'est pas faite non plus pour inspirer grand enthousiasme.
Sur 10 opérées, 3 meurent de l'intervention chirurgicale même (péritonite).
2 femmes sont revues guéries quelques mois après Topération, mais Tune a une fistule Tésico-vaginalc, suite de la colpo-hystérectomie.
4 autres sont prises de récidives rapides, 1 mois, 3 mois 1/2, 7 mois après.
I dernière enfin sortie guérie n'est pas revue.
II faut avouer que ce n'est pas très-encourageant.
Taufler dans un récent mémoire étudie aussi la question de la valeur et des indications de la colpo-hystérectomie totale, dont il est fort partisan. Les adversaires de l'opération, dit-il, ont jusqu'ici fait le raisonnement suivant : « Celle-ci est très-grave et ne doit être pratiquée que dans les cas où les opérations moins sérieuses ne peuvent plus entrer en ligne, vu Textension qu'a prise le mal » ; il le retourne en disant à son tour : « La colpo-hystérectomie totale est grave, elle doit être pratiquée dans les cas où le mal est circonscrit, local, et lorsque, l'opérée guérissant de l'acte chinirgicaU on peut espérer soit une sérieuse prolongation de l'existence, soit même la guérison complète. L'opération n'a été et n'est encore trèsxrave que parce qu'elle est et a été appliquée à des. cas extrêmes. »
Teuftel, Schrœder, Hoffmeier, etc., divisent, au point de vue opératoire et de la large ablation du cancer, les tumeurs en cancers du museau de tanche, cancers du col proprement dit (cavité cervicale et parois) et cancers du corps (qui sont tantôt des carcinomes, tantôt des sarcomes) ; enfin le cancer peut occuper le col et le corps après s'être propagé de Tun i l'autre; c'est ce qui arrive fréquemment sans qu'il soit alors possible de dire dans quel point il a pris naissance. Si le museau de tanche est seul atteint, que la tumeur proémine dans le yagin, si le col en lui-même n'est pas envahi plus haut que ses insertions vaginales, tous ces auteurs conseillent, s'il n'y a pas d'autres contre-indications, l'ablation du col par le couteau et les autres moyens que nous avons signalés. Quand le cancer ne dépasse pas l'orifice interne, la limite du col et du corps, Schrœder pratique l'amputation supra-Taginale ; quand le cancer occupe le corps, le chirurgien a le choix entre l'ablation totale par le vagin ou l'amputation supra-vaginale par la laparotomie; la plupart des opérateurs allemands préfèrent l'ablation totale parce que des deux opérations la moins grave est celle-ci et parce qu'elle enlève tout l'organe.
Schalz, dans les cas de cancers du col dont la limite supérieure est toujours difficile à déterminer, préfère dans tous les cas enlever la matrice en entier ; l'opération ne dépasse guère en gravité l'amputatioD
874 UTÉRUS. — hyst^rkctomie : ExnRPATiOH totâlb db l'u. câiduci.
supra-vaginale de Schrœder faite par le yagin et a le grand avantage ii ne rien laisser. Enfin, quand le col et le corps sont pris, TexUipation par le vagin de toute la matrice est seule indiqué e» a moins qu'on ne veuille recourir à Topération de Freund comme Schrœder Ta bit quelquefois, la plupart du temps avec insuccès.
Outre le siège, la nature du cancer doit entrer aussi en ligne de compte, certaines formes restant locales et ne se généralisant pas : elles peuvent donc laisser espérer une guérison définitive, tandis que certainef autres envahissent rapidement tout autour d'elles et infectent Técono* mie. Parmi les premières Tauffer dans son travail range le cancroide du museau de tanche, Tépithélioma des glandes du corps et du col, le cm* croïde du canal cervical; cette dernière forme se propage rapidement à la cavité utérine, mais n'envoie que lentement des prolongements dam le tissu utérin. Il n'en est pas de même du carcinome proprement dit, qui se présente sous forme de tumeurs interstitielles qui s'ulcèrent ensnite et produisent rapidement l'infection ganglionnaire et celle de toute l'économie. Tandis que Fablation large des parties malades pourra dans le premier cas conjurer la récidive, si on arriye k temps, il n'en sen presque jamais de même dans le second, et le pronostic comporlen um gravité tout autre.
Quelles sont les limites dans lesquelles doit être faite l'opération? Nom trouvons là de grandes différences suivant le tempérament des opératenrs. Cependant, lorsque les culs-de-sac du vagin sont envahis de plus d*QB centimètre à partir du museau de tanche ; lorsque l'on sent soit par le toucher vaginal, soit par le toucher rectal, des masses ganglionnaires dio^ le petit bassin ; lorsqu'il est certain d'après l'examen que les ligameob larges sont envahis par la néoplasie, l'opération est contre-indiquée poor la plupart de ses partisans.
D'autres contre*indications sont tirées de l'impossibilité d'abaisser b matrice, de l'étroitesse des yoies génitales, du grand volume de l'utérus; toutefois ces dernières ne font pas reculer Martin, Schatz et d'autre» encore.
Voyons maintenant quels sont les résultats obtenus. Nous profiterons à cet égard de la statistique des opérations pratiquées par Schrœder di 1*' avril 1876 au l""' janvier 1884 et publiée parHoffmeier.
Dans ce laps de temps, Schrœder a vu 811 cancers de Tuténis, doot 256 cancers du col, 181 du canal cervical, 26 du corps, et 348 tumeur pour lesquelles il a été impossible de préciser si elles ont débuté dins le corps ou le col.
Schrœder a cherché à enlever radicalement le cancer dans 160 cas H pratiqué :
Pour le$ eancert du coi : 06 ampuUlions du col et ampoUtiont soprt-Taginâlet. 8 fHvK tioDs totales.
Pour let cancers du canal cervical : 9 ampuUtions aupra-Taginales, 30 exlifpaliooi toUi» Pour /m cancers du cortu : 13 ampuUtions supra-vaginales par la parotomie, 4 tiûn*^
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Le chiffre dei morts ptr l'opërtUon • été de 31, soit 19 %; de celles qui ont guéri i S ont été rerues guéries S sds iprès.
Toid maiotenant comiiient se décompose chacune des catégories ci-dessus : Caneerê du coi, — 96 amputations ont donné : il morts, 30 résultats douteux, 31 récidives après 6 mois.
S5 femmes ont été revues guéries 1 an après, il en est resté 14 guéries S ans après et 10 seulement guéries après 3 ans.
8 extirpations totales ont donné : 1 mort, 3 résultats douteui, 3 récidives. Cancert du canal cervical, — 9 amputations supra-vaginales ont donnéj S morts^ 1 résultat douteux, 4 réddives, 1 guérison pendant 6 mois, 1 guérison 3 ans 1/3. 30 extirpations totales ont donné : 11 morts, dont 5 par opération de Freund, 4 résultats douteux, 5 récidives, 10 guérisons 1 an, 4 guérisons S ans*
Caneerê du eorpi, — 13 amputations supra-vsginales abdominales ont donné : 4 mort«, 4 résoJlsts douteux, 1 récidive rapide, 4 guérisons 2 ans. 4 extirpations totales ont donné : 3 morts, 3 récidives.
En flomnie, Sclirœder a revu 24 femmes guéries de leur cancer encore 3 ans après l'opération, ^oil une proportion de 15 %.
On se âemandey en voyant ces résultats et en leur comparant ceux que l'on obtient par les opérations plus bénignes et moins radicales, par ies ablations aux caustiques, on se demande, disons-nous, s'il est permis d'exposer une femme aux dangers d'une opération encore aussi grave que la colpo-hystérectomie totale pour courir aussi peu de chances de guérison définitive.
Tant que la colpo-hystérectomie totale ne sera pas une opération moins meurtrière, elle ne devra être faite que dans des cas exceptionnels, pour les cancers du col justiciables de l'amputation partielle par lun des procédés que nous avons décrits et qui donnent certainement d'aussi bons résultats thérapeutiques sans exposer autant la vie des opérées.
Si les conditions opératoires s'y prêtent (largeur des voies génitales, facile abaissement de la matrice, peu de propagation aux tissus périitérins), on la pratiquera dans les cas de cancers du col dépassant les nsertions du vagin, et de cancers du corps. Alors elle est rationnelle, urtout si on a affaire à des sujets encore jeunes et vigoureux.
S"" Db L'HTSTÉRECroiaE APPLIQUÉS AU TRAITEIIEIIT DE l/llfVERSIOIf UTÉRIKE.
- Lorsqu'il est impossible de réduire et de maintenir réduit un utérus iversé soit par un polype inséré sur le fond, soit à la suite de l'accouhement, lorsque la femme loin de l'époque de la ménopause est minée ar 1«» douleurs et épuisée par les métrorrhagies, il y a lieu de songer l'ablation du segment utérin proéminent dans le vagin ou à la vulve, drsquc Tutérus est entraîné par un polype, il arrive assez souvent que inversion se réduise d'elle-même ou soit facilement réductible une fois
polype enlevé; alors, bien entendu, l'intervention doit avant tout déiter par l'extirpation de la tumeur fibreuse. Il n'en est plus de même >ur rinversion utérine produite pendant ou après l'accouchement.
Denucé, dans son remarquable Traité de linversion utérine^ nous ^nne un historique très-complet de l'hystérectomie externe appliquée I traitement de l'inversion utérine. Si Thémison, Soranus, Paul d^Êgine, aient dans Tantiquité indiqué comme possible l'ablation de l'utérus
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en inversion, si quelques chirurgiens aux quinzième et seizième siècb avaient appliqué ces vues, il n*en est pas moins vrai que la plupart de ce$ derniers ne semblent avoir enlevé que des polypes et que c'est a Ambroise Paré que revient encore Thouneur d'avoir coupé une partie de la matrice. Ce fut d*nilleurs aussi dans un cas de polype. La même opératioii a daos la suite été répétée nombre de foiç ; les premières observations ^éell^ ment authentiques d'extirpations d'utérus inversés à la suite de 1 accoacliement appartiennent à des chirurgiens du dix-septième et du dix-bai* tième siècle. Arnould (1678) et Deleurye ont excisé la matrice; leursopèrces sont mortes; Asselin, Faivre, de Bardol et Beaufils» Hunier, oot opéré par la ligature ; 3 des malades ont survécu sur quatre.
Cependant Baudelocque formulait a la fin du dix-huitième siècle les conclusions suivantes : 1® qu'il ne faut pas opérer les inversions utérine> produites pendant l'accouchement et toujours tenter de les rédain; 2^ qu'il ne faut pas non plus enlever la matrice inversée par an polype parce qu'on doit toujours arriver à distinguer celui-ci et à le détacher da fond de l'organe. A partir de ce moment, l'amputation de Tuténis ne fut plus guère faite que pour des inversions de date éloignée et rebelles à li réduction; on ne fit plus l'hystérectomie pour les inversions récentes, et c'est à peine si on en retrouve quelques observations dans les 40 premières années de notre siècle.
Actuellement encore, selon la règle formulée par le professeur Denucé, dans le livre duquel nous avons beaucoup puisé, rhystérectomie externe doit exclusivement être réservée aux cas d'inversion ancienne, quand on n'en a pu obtenir la réduction. Ceci se base sur ce que, lorsque rulêros n'est pas encore revenu sur lui-même, il est beaucoup plus vasculaireet son ablation expose à des hémorrhagies bien plus graves que lorsque son involution est terminée.
Nous ne reviendrons pas, avant d'aborder la description de ropératioo. sur les différents caractères d'une inversion utérine exposés p. 760 par Siredey et Danlos. Qu'il nous suffise de dire que la tumeur formée pir l'utérus inversé se présente sous l'aspect d'une tumeur pédiculée, qv^ ce pédicule est constitué, suivant les degrés de l'inversion, tantôt pv la partie supérieure du col de l'utérus, tantôt par une partie du corpf. tantôt par le vagin, suivant que l'inversion est incomplète (2* et 3' degrés) ou complète (4* degré).
Lorsque l'inversion est incomplète et du 2^ ou 3' degré, c'est au nireap du pédicule que l'on trouvera le moins de vaisseaux ; c*est la que Ton aura le moins de risque de blesser l'intestin et la vessie ; c'est Va enfin que l'orifice faisant communiquer après l'ablation le vagin et la càvU du col avec le péritoine sera le moins considérable et le mieux dispo»* pour l'occlusion.
Quand l'inversion est complète ou du 4' degi*é, certains opcralean oot choisi comme lieu de section la partie supérieure du vagin ; d'autro? le col, en la faisant porter sur la partie inférieure du pédicule.
Il vaudra mieux, en général, suivre la seconde manière de (aire. *p
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expose moins à une lésion d*organes importants et donne une cicatrice plus solide formée par la reconstitution du col.
Méthodes d^ hy s ter eclomie pour F inversion utérine. — Les différentes méthodes employées par les chirurgiens peuvent se classer sous 4 chefs principaux :
1^ Tantôt la matrice a été enlevée par Tinstrument tranchant : c'est la méthode de Texcision ;
¥ Tantôt on a eu recours à Técraseur linéaire : méthode de récrascment;
S*" Tantôt on a employé les cautérisations : méthode de la cautérisation ;
i"" Tantôt enfin on s'est servi de la ligature : méthode de la ligature.
I. De Vexcision sanglante. — Yoici comment se pratique l'opération : une pince de Museux attirant en bas la tumeur utérine, le chirurgien sectionne le pédicule soit utérin, soit vaginal, avec le bistouri ou les ciseaux courbes.
Le sang est arrêté soit par la ligature préventive des artères vaginalen, dans les cas de pédicule vaginal, soit par la ligature in situ des artères qui donnent, comme cela a été fait par Gebhard.
Les dangers principaux de cette opération sont l'hémorrhagie, et. si repérée lui échappe, la septicémie par suite du redressement facile du col qui déverse dans le péritoine le sang ou les sécrétions inflammatoires ; quand la section porte sur le vagin comme dans les inversions complètes, cet accident n'est pas à craindre, puisque le col n'existe plus.
Pour l'éviter, quand il y a lieu, Higgins et Vcipeau ont proposé et exécuté la suture des lèvres du pédicule qui s'oppose et à l'hémorrhagie et à l'introduction de produits septiques dans la cavité péritonéale.
L'excision n'est guère recommandable.
II. De la cauiériscUion. — Valette eut en 1872 Pidée d'enlever un utérus inversé avec une pince à mors cannelés garnis de pâte caustique de pâte de Canquoin, par exemple. Le pédicule est saisi et fixé par la pince et se trouve ainsi soumis à une cautérisation linéaire progressive qui amène l'inflammation adhésive du revêtement séreux, puis la chute de la tumeur.
Valette a même, dans les 3 observations publiées, enlevé la plus grande partie de la matrice inversée au-dessous de la pince qui étreignait le pédicule, pour ne laisser s'éliminer spontanément qu'une petite portion de celui-ci. 11 a eu deux succès et une mort par infection purulente. (Valette, Clinique chirurgie, de F Hôtel-Dieu de Lyon^ 1875, p. 211.) il vaudrait mieux laisser la pince tomber d'elle-même avec la tumeur, au lieu d'exciser immédiatement cette dernière et d'enlever le 2* ou 3* jour l'instrument constricteur. Alors, en eflet, l'inflammation adhésive peut très-bien n'avoir pas encore oblitéré le canal péritonéal, et le col se redressant permet une communication facile du péritoine avec le vagin.
Courty a appliqué l'anse galvano-caustique à l'ablation de la tumeur utérine, et n'en a pas retiré gninds avantages (Ànn. degyn.^ 1876).
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EnGn la cautérisation a été combinée à la ligature que nous aurons i étudier tout à Theure. C*est ainsi que Courty, après avoir creusé on silloo dans le pédicule avec Tanse de platine rougie, la retira et la rempU^ par une forte ligature végétale qu'il serra peu à peu. La malade gaéril Spencer Wells, après avoir appliqué une ligature élastique sur le pélicale au-dessus de l'épingle passée dans lui, sectionna la tumeur au thermocautère. L'opérée guérit. Tout le mérite revient dans ces cas plulit i li ligature qu'à la cautérisation.
m. De V écrasement linéaire, — L'écraseur linéaire semble avoir été appliqué pour la première fois sur l'utérus en inversion par Ma&€liotock. L'opération est très-simple. Elle consiste à mettre la tumeur à découTerl, puis à la saisir avec une pince de Museux et i jeter sur sa base um chaîne d'écraseur. Celle-ci est serrée progressivement. Grénéralement ao début une douleur très-vive marque les progrès de la constrietion. La section doit être faite très-lentement et peut durer selon les cas de 1 à 2 heures et même davantage. Disons toutefois que les chirurgiens anglais qui se servent très-souvent de l'écraseur de Chassaignac contre rinversion ne mettent guère plus de 8 à 10 minutes et n'en ont pi$ moins des succès très-réels. Mac-Clintock a essayé la ligature préTentiTe du col combinée à l'écrasement. La ligature est retirée au bout de 3 i 3 jours, et la suture est faite ensuite.
La méthode de l'écrasement ne s'est guère acclimatée ebex noos: un cas que j'ai eu l'occasion d'observer n'est guère fait pour provoquer l'enthousiasme. L'un de nos maîtres, enlevant un polype de l'utérus qui avait produit une inversion utérine, sectionna avec l'écraseur le fond de la matrice ; l'opérée mourut de péritonite suraiguë, quoique l'opéntion eût été faite avec toutes les précautions usitées. Nous devons dire toute fois que, si l'on avait reconnu l'insertion du polype sur le fond de l'utê rus et l'inversion incomplète, on aurait probablement enlevé en un pre mier temps la tumeur au-dessous de son insertion pour se débarraœef dans un second de l'inversion utérine, si celle-ci ne s'était pas réduite spontanément.
Par contre, notre collègue le docteur Delens a été plus heureux. Il pratiqua l'ablation d'un utérus inversé par un polype à l'aide de Téeraseur. L'opérée guérit sans accidents.
Karafîath a tout récemment publié une observation presque analogue. En enlevant un polype utérin inclus dans le vagin, Tauffer trouva que le pédicule qu'il sectionna avec l'écraseur était formé par le fond de l'utérus en inversion. La malade guérit et l'opérateur put constater quel* que temps après la reconstitution du col avec son orifice vaginal (Orroii /i^^i/ap, n'41,1883).
JV. Ligature, — La dernière méthode dont nous ayons à nous occuper est. aussi la plus importante ; c'est elle qui est presque etelosivameot mise en usage par les chirurgiens français depuis les récents perfectioonements apporta à l'opération par Périer. Par la ligature le ehimfyieo cherche à obtenir la mortification lente de la tumeur ayant comme r^
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lats principaux Toblitération des yaisseaux, l^adossement du revêtement séreux et la fermeture du canal mettant en communication le vagin et le péritoine.
La ligature peut être fixe ou à pression soutenue. Dans le premier cas, le lien constricteur appliqué autour du pédicule est serré une fois pour toutes et son action décroit à mesure que se fait la section des tissus ; dans le second cas, la constriction est progressive et à peu près de même intensité pendant toute la durée de la séparation. Dans le premier cas, comme Ta bien montré Denucé, Thémostase, l'inflammation adhésive et tous les avantages recherchés et indiqués plus haut ne sont pas obtenus aussi sûrement que dans le second.
Nous laisserons donc de côté la ligature à pression fixe pour ne nous occuper que de la ligature à pression continue successive (ligateurs), ou â pression continue (ligature élastique).
La première observation bien nette de ligature & pression successive est celle de Chevalier; la ligature fut appliquée sur un utérus inversé par un gros polype ; elle fut resserrée de temps en temps, la tumeur se mortifia et le lien constricteur fut enlevé 20 jours après son application. On se servit surtout pour assurer la constriction des serre-nœuds de Levret, de de Graefe, de Mayor, des tubes de Gooch. Actuellement nous avons à notre disposition des instruments plus perfectionnés, tels que le ligateur de Cintrât, qui permet de faire une constriction très*sévèro et de la graduer â mesure que le relâchement se produit. L'usage de fils de fer recuits qu'on peut considérer comme incassables et inaltérables n'est pas pour peu dans les succès obtenus récemment par cette méthode (Cazin, Courty) .
Cazin enleva l'utérus tout entier au niveau du vagin, ce que démontra l'absence complète du col une fois la cicatrisation effectuée.
Denucé s'est servi pour faire la constriction lente et progressive d'un petit écraseur et il insiste bien sur ce point que la chaîne ne doit pas couper, mais serrer.
Nous arrivons maintenant à la ligature élastique. C'eBt à Courty que nous devons le procédé. U jeta autour du pédicule d'une inversion utérine chronique une anse de caoutchouc qu'il serra fortement et qu'il maintint à l'aide d'une ligature de soie. Le 14* jour la tumeur se détacha, Tanse de caoutchouc fut facilement amenée au dehors et la malade guérit. Deux mois après on pouvait constater la reconstitution du col (1874).
Vinrent ensuite les observations de Montpellier d'Arles, de Corradi. de Jude Hue (de Rouen), de Spencer Wells, de Chauvel et de Périer,
Ce dernier a lu à la Société de chirurgie un mémoire très-intéressant avec deux observations à l'appui et contenant l'exposé d'uu procédé trèsiogénieux que nous allons décrire en détail, parce qu'il nous parait trèsrationnel et très-bien combiné. Il réunit pour ainsi dire les avantages de la ligature fixe et ceux de la ligature élastique que l'on pouvait accuser de se desserrer après sa mise en place.
Ayant attiré l'utérus en bas à l'aide d'une pince à mors semi-lunaires garnis de caoutchouc et qui entourent l'utérus au niveau du pédicule.
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le docteur Périer place autour de lui un fort fil de soie qu*il serre iiwi fort que possible ci qu'il noue très-solidement après que Jes chefs ea sot été passés dans l'orifice dont est munie à son extrémité supérieare qik tige garnie de dents mousses et inclinées en bas de façon à former aaliol de crans d'arrêt. Contre le nœud du fil de soie le chirurgien applique i Taide d'un triple nœud un anneau de caoutchouc qu'il distend ensuite et accroche à l'une des dents de la crémaillère, suivant le degré de tnetion qu'il veut obtenir. Dans un dernier temps on remet Tutérus i h place qu'il occupait dans le vagin et l'extrémité libre de la tige sort de la vulve sans exercer aucune pression sur les parties molles. Dans la première observation, la partie sous-jacente à la ligature prit de suite om teinte violacée ; il y eut le même jour des douleurs trèe-vives qui forent facilement calmées par une injection de morphine. Le 5"^ jour, famieiu fut reculé d'un cran, le 13' jour de 3 crans; la ligature tomba le 14* joor Périer constata k cette occasion que le détachement de la partie i eDl^ ver avait porté à 1 centimètre au moins au-dessus du point d'apphcation du fil, fait expliqué par Denucé, et qui montre bien que ce o'ett pis |ttr section que le fil agit, mais par constriction. Le 24* jour, le col fut trooTf tout à fait normal. Dans la deuxième observation, la traction élastiqne^vt être de plus longue durée, puisque la tumeur ne se détacha qœ le 18' jour.
Poinsot (de Bordeaux) appliqua la ligature élastique dans un sillon tracé par le galvano-cautère. Després appliqua sur le pédicule Ibmé par le col un clamp qu'il serra avec un tube de caoutchouc et 48 heure après enleva tout ce qui était au-dessous du clamp. L'opérée de Despréf mourut, celle de Poinsot guérit. Trélat est revenu au procédé de Périer. et le bon résultat obtenu ne fait ((ue confirmer sa valeur (thèse d'Aodige. Paris, 1881). Aussi est-ce lui que nous recommanderons tout partieolièr^ ment, en insistant bien sur ce fait quMl vaut mieux laisser la tumeur se détacher seule, contrairement à ce qui a été fait par Corradi, Spencer Wells, Kroner, qui se sont débarrassés d'elle presque inunédiatemeDt après la ligature, de peur de phénomènes septicémiques. Geux-cî seront facilement évités par des lavages et des pansementa antiseptiques, et Ton n'aura pas à craindre des inflammations graves, comme cela est arriw dans le cas de Kroner et dans celui de Després, quoique nous ne crofoa» pas trouver dans ce fait la cause de la mort dans ce dernier cas.
Tout récemment Schûlein a exposé devant la Société de gynéoolofrie d d'obstétrique de Berlin (10 janvier 1884) un nouveau procédé qui senttache à Texcision et à la ligature.
Une femme de 28 ans eut une inversion utérine produite par ose délivrance un peu brutale. On fit en vain des essais de réduction. La tmncor resta irréductible et donna lieu à des hémorrhagies profoaes qui nÛRot les jours de la malade en danger.
' Aussi Schûlein se proposa-t-il d'intervenir. Il s'agissait d'une iovenioii incomplète. Le pédicule était formé par le col de l'utérus. Ce qu*il t^^ d'après lui éviter avant tout, c'est la reconstitution du col, son ^BdresB^ ment. Il passa trois ligatures à travers le pédicule. Ces ligatures tant^
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forlemeni serrées; il excisa la tumeur au-dessous, puis plaça sur les lèvres et le col une ligature qui les traversait tous trois de façon à empêcher le redressement. L'opérée guérit après élimination du moignon nécrosé placé 2u-dessous des ligatures. Ce procédé est une modîGcation du procédé de Schrœder, qui conseille aussi la ligature suivie d'excision ; 29 cas traités ainsi ont donné 24 guérisons et 5 morts.
De nouveaux faits seraient nécessaires pour permettre de juger cette luauière de faire, et jusqu'à nouvel ordre nous conseillerons de s'en tenir au procédé de Périer qui a donné 3 guérisons sur 3 opérées.
4* De L'ursTÉRECToioE APPLIQUÉE AU traiteme:(t des hypertrophies sus et soïïs-vAGiMALE DU COL DE l'utérus. — Los indications et la description de ramputation soit sous-vaginale, soit sus-vaginale et conoïde du col de l'ulérus, ont été exposées (Voy. Hypertrophie de VtUérus^ p. 673).
Nous n'ajouterons qu'un mot : c'est que l'amputation sous^vaginale se fait actuellement presque toujours à l'aide de l'anse gai vano-caustiquc, qa doooe d'excellents résultats et dont l'application ne diflère pas ici de la manière de faire pour l'amputation du col cancéreux, si ce n'est que (outes les manœuvres sont plus faciles, le col étant plus accessible et non ulcéré. Le fil de platine doit être placé à 5 ou 6 millimètres des insertions iu ?agin. Les eschares blanc-grisâtre se détachent du 5* au 10" jour, ît la plaie circulaire qui résulte de leur chute guérit habituellement en \ ou 5 semaines. Nous ne préconiserons nullement l'ablation à l'aide du ustouri et la suture consécutive des lèvres de la plaie, telles encore que lous les avons décrites au chapitre ilm;>u^a^ion du col cancéreux ^ p. 847. Quanta l'hypertrophie 8us->vaginale, elle est justiGable de l'amputation onoîde d'Huguier déjà décrite (Voy. Hypertrophie suS'Vaginale^ traitelent).
0** De L'UYSTÉRECTOMflB APPLIQUÉE AU TRAITEMENT DU PROLAPSUS UTÉRIN. —
ablation de l'utérus en partie ou en totalité n'a été faite que très-rarement ms les cas de prolapsus proprement dit de la matrice. Nous ne pouvons I aucune façon conseiller cette opération, qui ne peut être indiquée que ins des cas tout à fait exceptionnels ou qui s'impose par suite d'accidents éciaux comme dans le fait rapporté à la Société de Chirurgie par lomas de Tours (16 avril 1884).
Chez une femme atteinte d'un prolapsus complet de l'utérus ulcéré ec un sphacèle superficiel il se fit pendant la réduction une déinire de la paroi postérieure du vagin renversée sur le corps de l'uté- I. Thomas appliqua alors sur le corps de l'utérus à travers la boutonire une ligature élastique qui coupa la tumeur au-dessus du col. L'opérée érit radicalement et de l'accident et du prolapsus. Le vagin se recontua avec un col presque normal au fond de lui. Les ablations totales de l'utérus prolabé se comptent. Sânger en a réuni as :
de Hahn, Tun teiminé ptr laguériaoD, l'autre ptr la mort. <ie K«Ueiib«ch, guérisoo.
de ILehrer* mort.
• Hte. IT (amu UXVII ~ M
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1 de Htrlin, guérison.
1 de TeufTcI, guérisoa.
En 8omni6, 4 gaérisons et 8 morts.
Kaltenbach ne se proposait nullement de faire rablation totale; il voulait enlever une partie du col ; dans le cours de ropéraiion ilouvritlt péritoine en arrière et pensa alors à faire l'extirpation de toute lamalhœ.
Comme la chute du vagin persistait, il fit ensuite la colpo-périnéonluphie antérieure, puis la postérieure.
Hahn, chez une femme de 65 ans, enleva l'utérus en prolapsus toUlel gangrené, avec une portion des parois du vagin; dans un autre os, lep lapsus était total, irréductible et incompatible avec la vie de la femoe. Cette dernière mourut de péritonite, la première guérit.
Dans le cas de Martin rapporté par Duvelius, il s'agissait d'une femo de 46 ans atteinte de prolapsus utérin complet qui avait résisté ilaoolpo rhaphie antérieure et postérieure, à l'amputation du col de ruténis uloérr. Martin proposa l'extirpation totale. Il libéra ce qui restait du col etplaçi. pour arrêter une hémorrhagie assez abondante, une anse de caoutcho» autour de la base de la tumeur; après avoir détruit les oonnexioDsi: l'utérus avec la vessie, puis des adhérences dans le cul-de-sac de Douglas. il fit la ligature en 3 parties des ligaments larges sans renverser Yn\m qu'il enleva ensuite. Le péritoine fut suturé avec le vagin, les petiU nk^i gnons ligamenteux furent amenés au dehors de la cavité péritonêak: (f finit l'opération en enlevant les parties ulcérées du vagin. La femme guéri
Plus récemment, Sigfried Stocker (de Lucerne) et Stewart ont enkv l'utérus en prolapsus; dans un cas, le prolapsus était compliqué de I présence de tumeur fibreuse; dans le second, l'utérus étaitgravideeti) > avait eu avortement. Dans le fait de Stocker, la chute datait de 16id^ on avait pratiqué en vain la colporrhaphie et l'épisiorrhaphie. L*uténtsli: alors enlevé, on ne fit pas de sutures du péritoine, on draina, et lopenr guéiît. Quatre mois après l'ablation on compléta rinlerventioo par colporrhaphie antérieure et postérieure et l'épisiorrhaphie. 11 j eutguérisa complète de la chute du vagin. Dans le fait de Stewart, l'utérus fut eoleiavec les ovaires et une partie de la paroi vaginale postérieure. La oê^ guérit encore.
Il semble donc, d'après les observations, que l'extirpation de Futen.* prolabé ne soit pas aussi grave qu'on pourrait le croire; malgré tas^ nous ne conseillerons jamais cette manière défaire, à moins d'j être fa^ par des conditions spéciales, comme celles qui se sont préaaoiées datquelques cas (immobilité absolue, gangrène^ ulcérations). Pour tenv* ce qui a trait à Thystérectomie pour prolapsus, nous ne saofiotts fÊ» sous silence l'opération proposée par MûUer, qui consiste a bin la lap rotomie, à attirer l'utérus dans la plaie, à le suturer i la paroi* pw-* réséquer tout ce qui dépasse la cavité utérine. Kuhn a exécuté cette op ration pour un prolapsus total de l'utérus et du vagin. L'opérée goént fut revue en bon état six mois après l'opération. Mûller conseille dans ^ cas de faire la castration pour éviter toute grossesse future.
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— ?)ous décrirons sous ce nom l'opération qui consiste, après avoir fait Topératioa césarienne et retiré Penfant, à enlever, au niveau du col, Tutcrus avec ses annexes.
La priorité effective de cette conception chirurgicale revient, sans contredit, au professeur Porro (Je Pavie). Si Cavallini (1769), Geser (1864), Fogliala (1874), ont pu, par leurs expériences, préparer le terrain; si Storer même a, après une section césarienne, enlevé l'utérus et les ovaires pour combattre une hémorrhagie grave qu'il ne pouvait maîtriser, dans le cours d'une ablation de tumeur fibro-kystique, il n'en est pas moins vrai que c'est Porro le premier qui, chez une femme atteinte d'un rétréassement du bassin, après des expériences réitérées sur des femelles d'animaux, fit, de propos délibéré, l'amputation utéro-ovarienne après aroir extrait l'enfant vivant.
Voici d'abord le résumé de l'observation de Storer : le 21 juillet 1868, il faisait la gastrotomie sur une femme enceinte pour enlever une tumeur fibreuse qui rendait l'accouchement impossible ; il fut arrêté, dès le début de l'opération, par une hémorrhagie grave; il ouvrit alors l'utérus el retira l'enfant; Thémorrhagie continuant, il jeta une ligature sur le corps de Tutérus et l'excisa au-dessus avec les trompes et les ovaires. L'opérée mourut trois jours après. Le fait resta isolé, et Storer ne vit pas là une méthode nouvelle applicable à des cas déterminés.
L'opération de Porro date du 21 mai 1876.
Le professeur de Pavie fit, de propos délibéré, pour éviter l'hémorrhagie et la septicémie consécutives k la plupart des sections césariennes simples, presque toujours mortelles, l'amputation utéro-ovarienne. Il avait affaire à une jeune femme rachitique ayant un bassin rétréci, qui ne mesurait pas plus de 4 centimètres 1/2 de diamètre antéro-post/rieur. Après avoir ouvert le ventre, il sectionna l'utérus sur la ligne médiane, en retira l'enfant et le placenla, jeta un ligateur de Cintrât au-dessous du corps, enleva l'utérus et ses annexes et fixa le pédicule ainsi formé par le col à la partie inférieure de la plate abdominale.
La femme guérit et l'enfant vécut.
Porro rapporte en partie le mérite de sa conception opératoire aux chirurgiens qui pratiquaient avec succès les hystérectomies pour les grosses tumeurs utérines, et parmi eux il cite au premier rang Péan. Quoi qu'il en soit, l'amputation utéro-ovarienne de Porro eut un grand retentissement.
Porro fut suivi de près par Inzani, dont l'opérée mourut de péritonite ^optique ; l'enfant vécut.
En Allemagne, c'est Hegar qui la pratiqua le premier et perdit son opérée le S*" jour; il est vrai qu'elle était albuminurique et éclamplique. L'enfant vécut.
En Autriche, l'opération de Porro fut d'abord entreprise par le profes- "^cur J. Spâlh, qui guérit sa malade; l'enfant fut sauvé aussi. Vinrent ensuite les opérations de Braûn de Vienne, de MûUer de Berne, de Was-
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seige de Liège, etc., etc. Les Italiens avaient rapidement imité la cooduite du professeur de Pavie, tandis qu*en France il faut arriver à Taiinée 1879 pour trouver le premier cas d'amputation uléro-ovarienne pratiquée par Fochier de Lyon ; le second cas appartient au proiesseur Tvnier. Depuis, Topération a été répétée chez nous par Lucas-ChampioDnière, Fochier, Tarnier, Dumas de Montpellier, Guicbard d'Angers.
Imbert de la Touche, dans sa thèse, en publiait 6 cas en 1878 ; Pinard, dans un mémoire des Annales de Gynécologie^ en 1879, en publiait déjà 37, auxquels Maygricr ajoutait 16 faits nouveaux en 1880.
En 1883, Charpentier réunissait (Accouchements^ t. Il) une statistique de 99 cas d'amputation utéro-ovarienne d'après Porro, et cetle année. Godson, dans un excellent mémoire, nous donne le résumé de 139 ca<, dont un lui est personnel. Il résulte de ce rapide aperçu historique que la conduite du chirurgien de^ Pavie trouva de plus en plus d*imitatcunt. et que les succès obtenus ont fait justice des accusations lancées contre la nouvelle venue. A Tavenir de démontrer si l'opération césarienne, pratiquée avec les précautions de la^méthode Liatérienne, pourra donner des résultats aussi bons ou meilleurs dans la grande pratique hospitalière. Deux conditions peuvent se présenter : ou le travail n'est pas encore commencé, et l'opérateur peut choisir le moment d'opérer ; ou le travail est commencé.
Si le travail n'est pas commencé, vaut-il mieux opérer avant le commencement de l'accouchement ou faut-il attendre rétablissement de^ contractions utérines ?
Pour l'opération césarienne, la plupart des chirurgiens sont d'avi» qu'il vaut mieux attendre que le travail soit commencé, pensant avec Barnes que tout est alors mieux disposé pour le retrait de Tuténis; dao> le cas actuel, il n'y a pas à s'occuper de ce facteur, et nous croyons qa*!' y aura d'autant plus de chances de succès que la femme sur laquelle oo opérera sera moins fatiguée et moins épuisée.
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U semble résulter des chiffres ci-dessus qu'il vaut mieux opérer, fpoA on a le choix, avant le commencement du travail ou dès que le tratxi commence, et, si l'on arrive le travail étant commencé, il est de l'iatcrt! de la parturiente de l'opérer le plus vite possible.
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C'est aussi, d'ailleurs, l'intéi^ét de l'enfant, qui a d'autant plus de chances de yie que les forces de la mère sont moins épuisées et que les contractions auront duré moins longtemps. Breisky, qui a fait 4 opérations dePorroet a eu 4 succès complets, est d'avis qu'il faut, quand on le peut, opérer avant que le travail soit commencé.
Opération. — L'opération comprend des soins préliminaires et plusieurs temps que nous allons successivement exposer.
Soins préliminaires. — Ils seront ceux que nous avons déjà eu l'occasion d'énumérer dans Fhystérectomie pratiquée contre les grandes tumeurs utérines; toutes les recommandations devront encore, si possible, être plus strictement observées. La méthode antiseptique devra être employée dans toute sa rigueur.
Tout étant préparé, Ton procède à l'hystérectomie, qui comprend : IM'incision de la paroi abdominale; 2^ l'ineision de l'utérus et l'extraction du fœtus ; 3® l'amputation de l'utérus et des ovaires et la formation du pédicule ; 4^ le traitement du pédicule et la section de la paroi abdominale; 5' le pansement.
Nous énumérerons ensuite les soins consécutifs. I. Incision de la paroi abdominale. — L'incision de la paroi abdominale devra être faite sur la ligne médiane couche par couche, en arrêtant le sang à mesure que les petits vaisseaux seront divisés ; elle devra être suffisamment grande pour que la tête fœtale puisse passer facilement sans que Ton soit obligé d'en contusionner les bords: pour cela, elle devra avoir une longueur de f 6 à 17 centimètres, commencer à trois travers de doigt au-dessus du pubis, puis traverser l'ombilic et finir au-dessus de lui. Lucas Championnicre a fait une incision plus élevée, de façon à pouvoir ménager une partie de la face antérieure du corps de l'utérus, à pouvoir amputer dans le corps et à avoir de la sorte un pédicule plus long et par conséquent moins tiraillé.
Quand on est arrivé sur le péritoine et que l'hémostase est bien faite, on l'ouvre en dédolant, puis en le fendant dans toute l'étendue de l'incision, superficielle, et l'on tombe alors sur la face antérieure de l'utérus qu'il s'agit maintenant d'inciser.
H. Incision de V utérus et extraction du fœtus. — Cette incision est pratiquée sur la matrice ramenée sur la ligne médiane de façon que ^on milieu corresponde bien h l'incision abdominale. Elle est faite avec le bistouri, en ayant soin de bien éponger le sang qui coule alors en grande abondance. Pour éviter qu'il se répande dans Tabdomen, les aides placés de chaque côté devront fortement appliquer les parois abdominales contre le globe utérin. L'incision devra avoir une longueur suffisante pour que la tête de l'enfant puisse passer à travers la boutonnière utérine sans difficulté ; elle devra, autant que possible, parcourir la ligne médiane, qui est moins vasculaîre, et ne pas intéresser la région du col.
Le chirurgien divisera assez rapidement les différents plans musculaires pour éviter Thémorrhagie trop prolongée, et, dès que la bouton-
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nière sera faite, il passera à Tcitraction de Tenlant. Kehrer a, dans od cas suivi de succès, fait Tincision sur le fond de Tutérus.
Tarnier, pensant atténuer rhémorrhagie, a déchiré avec les doigt< Tutérus sur sa face antérieure après y avoir pratiqué une petite ouverturr. Ce procédé lui a très-bien réussi, d'après Maygrier, dans une de ses opérations. Nous croyons que l'incision faite rapidement et suivie de l'application de deux grandes pinces à forcipressure courbes sur les lèvres d« la plaie utérine donnera un résultat peut-être plus satisfaisant.
Lorsque le placenta est inséré sur la face antérieure de ruténis, il est nécessairement intéressé par le bistouri et il s'échappe de la plaie nu flot de sang; l'opérateur prévenu devra l'agrandir le plus vite possible, décoller le placenta et extraire l'enfant.
L'utérus ouvert, les membranes sont rompues ; la main introduite n à la recherche des pieds et l'enfant est retiré. Certains chirurgiens ont retiré du même coup l'enfant et le placenta ; d'autres coupent le cordon et retirent le placenta et les membranes ensuite. Godaon a agi différemment dans le cas, ^uivi de succès, qu^il a opéré avec Thornton.
Tout d'abord il conseille de faire à la paroi abdominale une incision pas trop grande, mais suffisante pour laisser passer la tète ; la face sotrrieure de l'utérus découverte, il ne faut pas farop se fier à l'auscaltation et au maximum du bruit de souffle placentaire, pour trouver l'inserlioi» du placenta ; il donne, au contraire, une réelle importance à l'aspect violacé ou pourpre de la face antérieure, qui indiquerait que le placeoU y est inséré. C'est ce qui s'est présenté dans le fait qui lui apparlienl Au-dessous du point où Ton présume trouver l'insertion placentaire, h elle est en avants au niveau de l'union du tiers inférieur avec le tier^ moyen de la matrice, il pratique une petite incision qui admet le bout du doigt; les deux index y sont introduits et déchirent Iransversalemeoi le tissu utérin. La main va reconnaître immédiatement la position de l> tète dans la fosse iliaque, rompt les membranes et extrait Tenrant par It cou ; le cordon ombilical est lié et le placenta reste dans Futénis, poi^ est enlevé avec lui.
Voici les avantages qu'aurait la manière de faire du chirurgien anglais
L'incision par déchirement sur la partie inférieure de la matrice e: dirigée transversalement permet d'aller immédiatement i la recherche dila tête; elle n'intéresse pas le placenta. L'extraction du fœtus par le cou est préférable, d'après lui, à l'extraction par les pieds : car la tète e$l b partie la plus volumineuse, et il. vaut mieux l'extraire d'abord, car t't enlevant l'enfant par les pieds, lorsque la léte arrive à Tincision J' l'utérus, celle-ci lui forme comme un collier qu'elle a quelque difficuli*' à franchir. Enfin, il est bien préférable de laisser le placenta dans To^' rus : on évite ainsi l'hémorrhagie provenant du décollement et celle ({^ survient pendant la perte de temps.
On peut faire à l'opération de Godson quelques objections que void l'incision transversale se prôtera-t-elle toujours aussi bien a la sortie «V la tête que la longitudinale, qui est parallèle à l'incision des parois ski •
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mioales? Il est certain que non, si la tête ne se trouye pas placée dans une des fosses iliaques ; de plus, l'incision transversale se trouvant au niveau du tiers inférieur de l'incision de l'abdomen, il nous semble qu'il doit y avoir quelque difficulté à manœuvrer dans un espace nécessairement plus restreint que si les deux incisions se correspondaient. En second lieu, ainsi que l'a déjà fait remarquer Lloyd Roberts, la région que la section transversale traverse est beaucoup plus vasculaire que la ligne médiane, et l'on a grand'chance, si l'on est un peu bas, de blesser les rameaux de Tartère utérine. Enfin, il nous semble que l'extraction par la tête d'abord ne soit pas aussi facile que celle par les pieds ; l'opérateur, ayant une fois un pied ou deux, a une prise bien plus complète et arrive facilement, en faisant écarter les deux lèvres de l'indsion de l'utérus, au moment du passage de la tête, à en faire sortir cette dernière. Malgré ces quelques objections, l'opération de Godson a été très-bien conduite, et peut-être tomberont-elles devant des faits plus nombreux.
Mûller de Berne a proposé et exécuté l'incision de l'utérus sur l'organe âorti hors du ventre et sur lequel il avait au préalable jeté une ligature. Ces manœuvres étaient destinées et à empêcher les eaux et le sang de s'écouler dans l'abdomen et à éviter l'hémorrhagie résultant de l'incision de l'utérus in situ,
Mûller pense que l'on pourra toujours employer sa manière de faire parce que 1® l'utérus, dans les cas de viciation extrême du bassin, est toujours dans un état prononcé d'antéversion et que le fond de l'organe se trouve toujours placé entre la cicatrice ombilicale et la symphyse pubienne; 2° parce que la suspension delà circulation fœto-plaoentaire n'est que temporaire, très-courte, et que l'extraction du fœtus est rapide. Litzroann, Fehling^ Tarnier, Breisky, 6. Braûn, etc., ont suivi le procédé de Mûller. Nous avons recherché, dans le précieux relevé fait par Godson, tous les cas traités de cette façon et nous en avons trouvé 42.
Sur ces 42 cas, 20 se sont terminés par la guérison et 22 par la mort; 34 enfants ont été extraits vivants, 8 seulement ont été retirés morts, et encore 3 étaient-ils morts depuis quelque temps déjà ; dans le cas de Tamier, il y avait des gaz dans l'utérus.
La méthode ordinaire, qui consiste à inciser l'utérus in situ sans ligature préalable, a donné sur 97 cas 55 morts et 42 guérisons.
Si nous comparons les chiffres de mortalité et de guérison pour 100, nous trouvons :
42 cas. ModiGcations de MOller Guérisons 47,0
Morts 52,4
97 cas. Méthode onlioaire. Guérisons 45,3
Morts 56,7
Breisky a fait les quatre amputations utéro-ovariennes toutes terminées par la guérison de la mère et la survie de l'enfant en employant la modification proposée par Mûller.
n semble donc que la ligature préventive avant l'incision de la matrice et l'ouverture de celle-ci hors de la cavité abdominale ne soit pas à
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rejeter, loin de là, et nous la conseillerions très-volontiers, avec la restriction de ne paa y insister, si des difficultés se présentaient (Toluine coq sidérable de Tuténis, etc.).
3^ Amputation de Vutérus et des ovaires. Formation du pédicule. — Supposons Tutérus incisé in situ, et l'enfant extrait de sa cavité, il s'agit maintenant d'enlever la matrice et ses annexes. Pour cela, aprè< que deux fortes pinces auront été appliquées sur le bord de la plaie niérine, précaution que nous conseillons de suivre dès le début, Topérateur s'en saisit à pleines mains et tire l'organe en dehors; c'est à ce roomenl qu'il faut faire attention à la sortie des intestins, que Ton empéchen soit à l'aide de serviettes chaudes et désinfectées, soit à l'aide de grosse» éponges plates phéniquées et munies de pinces. Si l'intestin sortait, oo le repousserait doucement dans l'abdomen et on l'y maintiendrait ensuite par de douces pressions exercées sur les bords de la plaie, de chaque côté de l'utérus. Celui-ci une fois dehors, un aide le saisit à pleines mains au-dessous du col, sur lequel le chirurgien doit alors jeter une ligature. Pour la placer, l'on peut suivre plusieurs manières de faire différentes.
Primitivement on traversait le tissu utérin à Punion du col et du corps avec un trocart et, le poinçon étant retiré, l'on passait à traven la canule deux fils de fer qui étaient serrés Tun à droite, Tautre à gauche, à l'aide d'un serre-nœud et de préférence à l'aide du constricteur de Cintrât. Aujourd'hui nous conseillerons plutôt l'emploi du codstrideur de Mariaud qui offre encore plus d'avantages. Une seconde manière consiste à traverser le col utérin tout près du corps par une broche en acier ; une seconde broche est placée au-dessus en croix avec la première; un fil de fer entoure le col entre les deux broches et est serré à Taide du constricteur ; l'utérus est emporté au-desaus de la ligature.
On devra bien prendre garde de placer cette dernière bien aa-deasoQ5 des ovaires et des trompes qui doivent être enlevés par le couteau. Pour plus de précaution on pourra placer un second fil au-dessoas do premier entre les deux broches et couper au-dessus.
A côté delà ligature en fil de fer se placent comme agents constricteurs le clamp, la chaîne d'écraseur, qui ont été employés par un certain nombre d'opérateurs, et enfin la ligature élastique. Nous n'insiiterom pas sur la manière de les appliquer qui est absolument la même que eelle que nous avons décrite p. 813 : « Hystérectomie pour tumeurs utérines. »
Dans certains cas, la chaîne d'écraseur a été appliquée au-dessus d'une ligature simple ou double en fil de fer, comme ligature de sûreté. Dans d'autres, au-dessus d'une double ligature en fil de fer, l'opéralevr a appliqué une ligature élastique ou un clamp ; dans d'autres encore, la ligature avec le silk a été combinée avec une ligature élastique ou lU»^ ligature avec le constricteur de Cintrât.
C'est ce dernier qui a été le plus fréquemment employé; sur 158 a*
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OD s'eo est servi 50 fois environ. Vient ensuite la chaîne d'écraseur (Billroth, Péan, Chassaignac), qui a été employée une vingtaine de (ois, et qui est surtout en honneur en Autriche où elle semble avoir donné de trës^bons résultats, soit seule, soit combinée à un autre mode de coostriction.
Le clamp a été employé rarement seul.
Godson s'est servi dans son opération du serre-nœud de Kœberlé; Fehling, dans une opération publiée dans le commencement de cette année, s*est servi de la ligature élastique pure et a obtenu un succès. Cette dernière n'a été mise que peu en usage toute seule; par contre, elle a été combinée assez souvent aux autres procédés deconstriction du pédicule.
Celui-«i une fois pris dans la ligature ou le clamp, on l'observe pour se rendre compte de la perfection de l'hémostase obtenue, et l'on serre de temps en temps, se rappelant que le pédicule auquel on a affaire est gorgé de sang et revient peu à peu sur lui-même.
Le sang étant arrêté et la surlace du pédicule étant bien sèche, que Ta*t-on faire de lui? Deux façons de procéder ont été suivies par le chirurgien ; mais avant de les exposer n'oublions pas qu'il faut passer à la toilette du péritoine, qui doit être minutieuse^ surtout si des eaux et du sang sont tombés dans la cavité abdominale.
4^ Mode de traitement du pédicule et sutures de la paroi. — Comme pour l'hystérectomie pour tumeurs fibreuses, les chirurgiens ont suivi deux voies tout opposées. La plupart ont placé le pédicule dans l'angle inférieur de la plaie de l'abdomen et ont suivi le traitement extrapéritonéal. Quelques-uns, plus audacieux, n'ont pas craint, après lavoir lié, dé le réduire dans le ventre tout comme le pédicule d'un kyste ovarique. Godson a dressé la statistique des cas opérés par l'une et l'autre méthode ; en y ajoutant le sien et celui de Fehling, nous trouvons les chiffres suivants :
Hélhode extra périlonéale . . . . 126 guértrant 50. Morts 67 Méthode iotra-péritonéale 13 guérirons 3. Morts 10
Ces chiffres pouvaient presque être prévus. Le pédicule utérin, après Tablation de l'utérus gravide, est en effet très-vasculaire, très-volumineux, et ne se prête absolument pas au traitement intra-péritonéal qui réclame des conditions tout à fait inverses^ quoi qu'en dise Chalot qui le préconise très-chaleureusement. Nous croyons donc qu'il faut prescrire cette manière d'agir et réserver pour l'opération de Porro le traitement extra-péritonéal exclusivement.
Le pédicule devra donc toujours être fixé au dehors pour que les produits de sécrétion de sa surface se déversent à l'extérieur et que l'inflamnuation dont il peut devenir le siège trouve une libre issue hors du péritoine. Ne laissons pas de côté l'hémorrhagie, bien plus à craindre, si le pédicule est réduit.
Cette question vidée, le chirurgien pratique les sutures de l'abdomen,
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comme dans toute laparotomie ; il a soin d'adosser le péritoine pariébl contre la surface séreuse du pédicule et pour plus de sécurité, pour peu que celui-ci soit un peu court et tiraillé, il fera bien de traverser les parois abdominales en même temps que le moignon utérin d'une forte broche placée au-dessus de la ligature ou entre les deux ligatures superposées.
Lorsqu'on a suivi le procédé de Mûller, on jette, comme nous Iivods dit, une ligature sur l'utérus encore intact et sorti de l'abdomen ; cette ligature peut être provisoire et doit être remplacée alors par une ligature définitive : elle peut aussi être placée définitivement du premier coup el être renforcée par une autre mise au-dessus d'elle.
Ici se pose maintenant la question du drainage que nous voyons employé très-fréquemment par les chirurgiens italiens. Le drainage do cul-de-sac de Douglas peut être fait soit par Tabdomen, soit par le vagin. Dans les premiers temps, suivant en cela la conduite de Porro, la plupart des opérateurs ont fait le drainage abdominal en faisant passer pv la partie inférieure de la plaie de l'abdomen un gros drain qui par son autre extrémité plongeait dans le cul-de-sac de Douglas.
Le drainage vaginal a, par contre, été très-peu employé.
Depuis cinq ans il semble qu'on laisse de cAté le drain ; si Ton pir* court la table dressée par Godson, on remarque immédiatement que presque toujours dans les opérations les plus récentes le drainage de li poche de Douglas est abandonné.
Godson dans son mémoire est pour la fermeture complète du veotre et croit que le drain non-seulement est inutile, mais peut encore doQoei lieu à des complications après l'opération. En somme, il fait commuiiiquer le péritoine avec Pair extérieur, et si le pansement antiseptique est défectueux, ou si encore les liquides sécrétés ne s'écoulent pis. il fait plus de mal que de bien. Tarnier et Lucas Championnière ne Foot pas employé dans leurs opérations; à moins d'indications spéciales il no* dra donc mieux ne pas drainer et fermer hermétiquement la cavité al^ domina le.
Schmallfuss, élève d'Hegar, insiste dans une publication récente surlir drainage du col de l'utérus qui constitue le pédicule, lorsque celui-ci i subi des contusions par suite de manœuvres faites dans le but d'extraire l'enfant.
Une femme de vingt-cinq ans, multipare, voit ses eaux se rompre : l'accoucheur constate une présentation de l'épaule, on essaye la versioo.b décapitation, l'exentération, tout sans résultat. Il existe une rigiditié coosidérable du col qui contient les cuisses de l'enfant dépouillées en certains points de parties molles.
Hegar, appelé, aima mieux pratiquer l'opération de Porro que de sortir l'enfant par le vagin, ce qui aurait nécessité de nouveaux traomattsoie^ sur un organe déjà très-sérieusement lésé. Après avoir incisé l'abdooMO il jeta autour du col une ligature élastique provisoire, puis ouvrit rutéras Il en sortit des gaz fétides et l'enfant fut enlevé sans difficulté. On pk^
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uoe ligalure élastique définitive et l'on fit le traitement oxtra-péritonéal (lu moignon d'après Hegar. Comme l'intérieur du col avait été contus, celui-ci fut drainé par le vagin et par l'abdomen. Malgré, tout l'opérée mourut de septicémie.
Schmallfuss conseille celte manière de faire dans les cas où le futur pédicule aura subi de graves lésions par suite d'opérations essayées antérieurementy pour dégager le fœtus. Du même coup, nous trouvons posée une nouvelle indication pour l'opération de Porro, indication qui nous parait difficilement acceptable, puisque l'enfant était mort et que les lésions qui auraient pu encore être produites pour extraire le fœtus par les Toies naturelles n'auraient certainement pas dépassé en gravité l'amputation utéro-ovarienne.
Les sutures faites, l'opérée sera pansée, comme lors d'une hyslérectomie pour tumeur fibreuse, et tous les soins consécutifs seront tout à fait identiques.
Soins consécutifs. — Il faudra veiller à ce qu'elle ne fasse dans son lit aucun mouvement pouvant déranger le pansement ou agir sur le pédicule. Les douleurs seront calmées par les injections sous-cutanées de chlorhydrate de morphine. Les vomissements ou les nausées seront combattus par des boissons glacées ou de petits morceaux de glace.
On observe fréquemment du côté de la respiration et de la circulation toutes les modifications que nous avons déjà signalées à l'occasion de rhystéreclomie pour tumeurs fibreuses. L'accélération des mouvements respiratoires, l'affolement du pouls qui bat quelquefois 120 à 140 fois à la miuute, sont dus à l'ébranlement du grand sympathique et du système nerveux en général par cette action brutale exercée sur le col de Tutérus et sur ses annexes. — Ces troubles peuvent devenir très-intenses et amener la mort, comme dans un cas rapporté par Maygrier et opéré pa r Lucas Championnière. L'opérée mourut cinquante heures après l'intervention avec une température de 42^,8.
Le pansement devra être renouvelé dès qu'il sera souillé ou déplacé» Le pédicule sera traité comme nous l'avons déjà indiqué dans le chapitre Hystéreciomie pour tumeurs fibreuses. Les broches et les liens constricteurs tombent généralement dans la deuxième ou troisième semaine .
Les fils sont enlevés du huitième au dixième jour, en un mot, lorsque Ton juge que la cicatrice abdominale est suffisamment solide.
Il est remarquable de voir que, malgré l'ablation du corps de l'utérus et de ses annexes, la lactation s'établisse néanmoins ; le gonflement des seins et la montée du lait se font régulièrement et certaines femmes peuvent nourrir leurs enfants : tel le cas de l'opérée de Wasseige de Liège.
Telle est Topération de Porro.
Voyons quels en sont les résultats.
Valeur de V opération de Porro. — Laissant de côté les statistiques qui ont été dressées avant Godson, nous ne tiendrons compte que de cette dernière qui est de beaucoup la plus complète et la plus satisfaisante.
Godson laisse en effet de côté toutes les amputations utéro-ovarien-
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nés faites pendant la grossesse, avant la viabilité de l'enfant, et nécessitèb par de gros fibromes ou des tumeurs fibro-kystiques. 11 met aussi i part les laparatomies pratiquées pour extraire un enfant sorti de Tuténis par rupture de ce dernier, et suivies de Tamputation utéro-ovarienne.
Tout cela défalqué, il reste 130 opérations de Porro proprement dites* faites en vue de sauver la mère et l'enfant.
Ces 139 opérations ont donné 62 guérisons delà mère
77 morts idem.
so-'p»-!»» iSiîsSr"
L'opérateur a extrait 115 fois un enfant vivant
26 fois un enfant mort
Il y a eu 2 fois 2 jumeaux.
c •» ^ jAA ) St«5 enfants vivants
Soit pour 100 î jrt K f â _4
'^ ) iv,b enfants morts
Les causes de la mort pour la mère ont été par degré de fréquence les suivantes :
Péritonite scptique 24 fois. Hémoirliagieprimit. par le pédicole 1 fn^
Septicémie 0 — Étrangleaient intestinal ! —
Péritonite 14 — Embolie 1 —
Shock 16 — Empoisonnement pbéniquc .... 1 —
Tétanos 3 — Rétraction du pédicule 1 -
Hémorrbagie secondaire 2 — Anémie i ^
Pneumonie et bronchite (préexistante) 2 —
Ce tableau, emprunté à Godson, montre que la complication la plH< fréquente est la péritonite, soitseptique, soit simple, puisque les opérée5 y ont succombé 58 fois. Disons toutefois que dans un certain nombre ie cas la complication a éclaté à la suite de fautes opératoires, par suite d'un manuel encore peu connu, comme le fait déjà remarquer Maygrier.
C*est ce qui s'est aussi présenté pour d'autres complications telles qm la septicémie et les hémorrhagies.
De plus, un certain nombre de fois l'opérateur est intervenu chez anc femme déjà épuisée et à bout de forces par suite d'un long travail ou dr tentatives de forceps ou de crâniotomie, ou par suite encore de complications générales. Sur les 139 cas, Godson en a trouvé 75 seulement din$ lesquels on peut dire que l'état de la mère était favorable: sur ces 75 ca. 50 guérirent, 25 moururent, ce qui feit une proportion de 2 sur 3.
Tels sont les résultats fournis par l'opération de Porro qui a donné entn' les mains d'opérateurs privilégiés des succès vraiment remarquables.
C'est ainsi que Breisky n'a pas perdu une de ses opérées ; C . Braûn von Femwald a eu 7 succès sur 12 cas, et encore réduisit-il une fois le pédicule, ce qui fut cause d'une péritonite suraïgue. Porro sur 5 cas a eu 4 guérisons ; Fehiing sur 4 cas a sauvé 3 fois la mère.
Mais laissons de côté ces faits exceptionnels qui tiennent autant au mérite du chirurgien qu'à la série heureuse au point de vue des coodilions, à laquelle il a eu affaire.
L'amputation utéro-ovarienne précédée de la section de Putérus et àt Textraction de l'enfant est certainement une des belles conquêtes de U
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chirurgie actuelle, et c*est le temps qui décidera si la section césarienne seule, faite avec les précautions antiseptiques, arrivera à des résultats analogues. Il ne nous reste plus pour terminer qu'à discuter les indications et contre-indications de l'intervention.
Indications et contre-indications. — Presque toujours l'amputation utéro-ovarienne de Porro a été faite dans des cas de rétrécissements considérables du bassin ne permettant pas l'accouchement par les voies nalurelles d'un enfant vivant. Le rétrécissement peut tenir, soit à une lésion du squelette, soit à une lésion des parties molles du bassin.
112 fois le bassin était rétréci par le rachitisme (bassin rachiliquc). 37 fois il éUit rétréci par l'oatéomaUcie (bassin ostéomalacique). î fois on avait alTaire i un bassin nain.
1 fois le bassin était rétréci par une fracture ancienne, une autre fois par une arthrite déformante des articulations.
VoiU poar le squelette.
5 fois l'obAtacle à l'accouchement était une tumeur fibreuse soit du corps, mais surtout du col
(le la matrice.
3 fois c'était un cancer du col.
"1 fois eniin le vagin éUit rétréci à la suite de lésions cicatricielles. Voilà pour les parties molles.
D'après Pinard, si le bassin ne permet pas de pratiquer l'embryotomie, s'il ne laisse pas passer les instruments, on devra sans conteste pratiquer l'opération de Porro.
Si le bassin permet le passage des instruments, s'il a moins de 7 centimètres, ou l'enfant sera mort et on devra préférer Tembryotomie, ou bien Tenfant sera Tivant et alors l'opération de Porro deviendra discutable el sera admise par les uns, repoussée par les autres, suivant leur inspiralion, leur expérience, leur habileté opératoire, etc.
Si le bassin ne mesure pas plus de 7 centimètres, on ne devra pas songer à l'opération de Porro.
Mais connail-on toujours assez l'espace utile d'un bassin vicieusement conformé pour poser des règles précises? Cela nous semble difficile.
D'après îlaygrier l'opération de Porro s'impose lorsque le rétrécissement antéro-postérieur est de 5 centimètres et au-dessous. Au-dessus de 6 centimètres, il devient très-difficile de se prononcer, et c'est alors que plusieurs facteurs entrent en jeu, l'opérateur, le sujet à opérer, l'état de l'enfant, les tentatives faites antérieurement (forceps, céphalotripsie,
embryotomie, etc.).
Le professeur Charpentier pense que l'opération de Porro ne doit être réservée qu'aux cas d'absolue nécessité. Toutes les fois qu'on aura le choix entre ce procédé opératoire et un autre, c'est à ce dernier qu'on devra
avoir recours. , ,,
H nous faut encore parler des cas ou 1 amputation utero-ovanenne a
été faite pendant la grossesse avant la viabilité du fœtus pour enlever un vaste fibro-myome ou une tumeur fibro-kystique, et de ceux où, la laparotomie ayant été faite pour extraire un fœtus passé dans la cavité abdominale par suite de rupture de l'utérus, l'amputetion utéro-ovarienne a été pratiquée ensuite.
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Ces faits ne doivent pas rentrer dans le même cadre que l'opération de Porro, et Godson dans sa statistique a eu raison de les en distraire. Les conditions ne se ressemblent en aucune façon.
Il rapporte 5 cas d'amputation utéro-ovarienne pendant la grossesse, avant la viabilité du fœtus; ces 5 cas dus àKaltenbach, Wasseige,Hayes. Agnew, Knowsley Thornton et Savage, se sont terminés par 3 guérisoos et 2 morts (Wasseige et Haycs, Âgnew); 4 fois le pédicule a été maintenu au dehors et fixé à Tangle inférieur de la plaie; i fois il a été réduit {as^ de Wasseige), l'opérée est morte.
6 fois on a fait l'amputation utéro-ovarienne à la suite de ruptures de l'utérus ayant donné issue au fœtus qui se trouvait dans le ventre; toutes les opérées sont mortes ; 4 fois on a fixé le pédicule au dehors, 2 fois il a été réduit dans le ventre. Les observations appartiennent à Oscar Prévost de Moscou, Sâxinger de Tubingue, Pasquali, Fornari, Marchand et Grigg. Dans toutes, Tenfant était mort avant l'opération.
Halberstma d'Utrecht a f^it une vraie opération de Porro au moment de l'accouchement, à la suite d'une rupture partielle de Tutérus, et a sauvé la mère ; l'enfant était mort. Pinard, à la suite d'Alessandrini, préconise ce traitement de la rupture utérine avec issue du fœtus. Nous renvoyons pour la discussion du traitement à lui appliquer au chapitre Ruptures de V utérus.
T Du CURAGE ou RACLAGE DE l'utérus. — C'est Récamier qui l'a introdoil en 1846 dans la pratique chirurgicale ; il inventa alors la curette dite encore aujourd'hui curette de Récamier ; on a imaginé depuis d'autre modèles de curette, telles que celles de Sims, de Simon, etc.
Le curage consiste, après avoir ou non dilaté le col, a enlever te» végétations soit fongueuses (endométrite végétante), soit néoplasiqutf (adénome, sarcome, épithéliome, carcinome), contenues dans la cavité utérine ou étalées sur le col de l'utérus. Les curettes utérines sont eida* sivcment destinées à être introduites dans la cavité, tandis que pour enlever des parties néoplasiques du col on emploie les curettes en cuiller de Volkmann.
Le curage de la matrice est une opération généralement inofTensife ; elle est accompagnée d'un écoulement de sang quelquefois considMik lors de métrite hémorrhagique et nécessite alors le tamponnement do vagin. Le plus souvent elle est sans danger; dans certains cas cependant (3 fois sur 100 Récamier, 1 fois Spiegelberg) l'opérateur a foktr l'utérus et il en est résulté une péritonite aiguë par perforation. Ce^ surtout dans les cas de dégénérescences nuilignes de ruténia que ces accidents ont été observés.
Comme résultats thérapeutiques, le curage est une excellente optation quand elle est appliquée à la métrite hémorrhagique, et l'on goérit radicalement ses malades ; il n'en est pas de même pour le curage dav les cas de cancers, alors l'opération est souvent palliative ; elle est d*ail* leurs le plus souvent associée à la cautérisation; quelquefois elle a ft^ cédé l'extirpation totale.
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II. HysCéFotomles. — L'hyatérotomieou section de l'utérus consiste soit dans Tincision du canal cervical pour agrandir celui-ci et permettre un plus libre accès dans la ca?ité utérine, soit dans Tincision du tissu utérin enveloppant un rayome, lui formant comme une capsule, incision que Ton fera suivre de Ténucléation de la tumeur. L'hystérotomie ou opération césarienne a été décrite à l'article Césarienne (opérât.), t. VI.
l"" De L*HT8TÉROTouiË CERVICALE. — Désignée par Peaslee sous le nom de trachélotoroie, par d'autres auteurs sous celui d'hystérostomatomie, elle comprend Tincision de l'orifice externe du col et celle de toute l'étendue de la cavité cervicale.
Indiquée dans les cas de rétrécissements soit de l'orifice du museau de tanche, soit de tout le canal cervical comme moyen curatif. soit contre la dysménorrhée, soit contre la stérilité, elle est alors curative; mais on la fait aussi comme opération préliminaire pour arriver sur une tumeur Gbreuse sous-muqueuse qu'on veut énucléer ou extirper, ou kien encore pour pouvoir agir plus facilement sur une altération de la muqueuse utérine (végétations cancéreuses ou autres). Enfin l'incision du col pourra être pratiquée dans un but de diagnostic d'une affection intra-utérine. Lorsque Tincision de Torifice externe ou du canal cervical est dirigée contre une sténose, on la pratique généralement avec le bistouri boutonné en coupant successivement à droite, puis à gauche, le tissu utérin, le col étant fixé avec une pince à griffes; il faut avoir soin de ne pas aller trop profondément pour ne pas ouvrir des branches de l'artère utérine qui rampent au niveau de l'orifice interne, mais assez loin de la cavité.
Au lieu du bistouri boutonné, l'on peut se servir de lames cachées simples ou doubles montées comme celles du lithotome caché simple ou double. Simpson a fait construire un hyslérotome simple qui sectionne de dedans en dehors d'un côté, qu'on retourne ensuite pour sectionner de l'autre. L'écartement de la lame est gradué et permet de la sorte de limiter la profondeur de l'incision.
Greenbalgh a modifié l'hystérotome de Simpson en ce qu'il y a adapté deux lames: l'incision bilatérale se fait ainsi en une seule fois.
On a accusé ces hystérotomes cachés de faire sur toute la longueur du col une incision de même profondeur, et de couper souvent plus qu'on ne veut.
Les hytérotomes de Peaslee et Kuchenmeisler coupent de dehors en dedans, de même que celui de Sims. Ce dernier consiste en une lame étroite articulée au bout d'un manche et pouvant prendre toutes les directions. Sims fend toute la partie vaginale du col avec des ciseaux courbes et ne se sert de son hystérotome que pour sectionner ensuite tout le tissu qui le sépare encore de l'ostium internum.
Presque toujours l'incision soit de l'orifice externe seul, soit du canal cervical, est bilatérale; quelquefois cepen4lanton la fait radiée ou encore antéro^postérieure dans les cas de déviations de la matrice.
Lorsque l'utérus contient une tumeur (polype ou tumeur à large base), généralement le col est effacé et est réduit à une coque de tissu utérin
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percé à son centre d*un orifice plus ou moins grand- Pour rînciser, il suffit de le couper à Faide de ciseaux ou du bistouri boutonné ; il vaut mieux encore, afin d*avoir une section exsangue et de n*étre pas gèoé dans les manœuvres ullérieures» couper le col en 4 à Tatde du couteau galvano-caustique, en ayant bien soin de ne pas aller trop loin et de oe pas léser la vessie en avant, le cul-de-sac du péritoine en arrière.
Lorsque le col n*est pas effacé, qu*il a encore une certaine longueur, il n'y aura guère possibi lité d'extraire la tumeur et il vaudra mieux attendre que de faire Tincision et de procéder à une opération rendue très-difficile par la résistance du col.
Lorsque Thystérotomie sera préliminaire à un curage ou à une cautérisation intra-utérine, elle sera faite comme nous Tavons indiqué précédemment ; beaucoup de chirurgiens dans ces cas préfèrent dilater le col autrement que par la méthode sanglante.
En effet, cette dernière n*est pas exempte d'inconvénients et d'accidents. C'est ainsi que Hegar et Kaltenbach, dans leur traité, rapportent comme pouvant compliquer Topération ou ses suites les hémorrhagies, les blessures du paramètre, du péritoine, et dans un cas celle d'un uretère, enfin la paramétrite et la péritonite. Il faudra éviter de faire la section du col pendant ou immédiatement avant les règles, tous les accidents étantbeaucoup plus imminents pendant ou juste avant la période de la congestioa menstruelle.
Hegar recommande aussi de ne jamais faire suivre la dilatation, parles éponges préparées, de Thystérotomie cervicale. Il rapporte un cas de mort par pelvipéritonite k la suite d'une discission faite pour reconnaître no corps fibreux intra-utérin : on avait déjà fait la dilatation avec une éponge
préparée.
Le traitement consécutif, destiné dans les cas de sténose du col à inaintenir l'ouverture pratiquée par l'instrument, consiste, soit dans l'application de tampons glycérines, de corps dilatateurs. 11 est évident que ceux-ci ne seront plus nécessaires lorsque la dilatation aura été préliminaire. Là encore des accidents pourront survenir. Olshauaen perdit deux de ses opérées après leur avoir appliqué dans le col incisé de Téponge préparée; elles moururent de septicémie ; Greenhaigh vit mourir une de> siennes, au 9^ jour, de péritonite après l'application d'un crayon médicamenteux.
Malgré tout, Thystérotomie cervicale bien conduite et faite dans de bonnes conditions ne donne que rarement des accidents, puisque Beigel. sur un total de 900 cas appartenant à Tanner, Ballard, Sims, Emmet et Greenhaigh, n'a trouvé qu'une mort par péritonite, deux hémorrhagies graves, et 6 cas de pelvipéritonite. Certains auteurs ont modifié l'indsioa du col en lui ajoutant l'excision des portions plus ou moins grandes de soo tissu, de façon à éviter sa reconstitution telle qu'elle était avant Toperation (Hegar, Chrobak).
HtSTÉROTOIUE àPPUQUÉE a L'ÉffUCLÉATION DES CORPS mUIEDX Dl l'oTÛIDS.—
La section du tissu utérin ou plutôt de la capsule musculaire entourant
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les fibromes de l'utérus a été préconisée la première fois par Amussat, qui pratiqua la première énucléation en 1840; 3 cas furent suivis de 2 guérisons et d*une mort.
Velpeau fit l'opération 2 fois ; 1 fois son opérée mourut, une autre fois il oeput achever Ténucléation commencée; Demarquay la pratiqua 4 fois arec un succès seulement. Ces revers amenèrent les chirurgiens français à considérer Ténucléation des fibromes comme une opération dangereuse et à la rejeter. En Angleterre et en Amérique, les tentatives furent un peu plus heureuses, puisqu'on 1857 Hutchinson pouvait rassembler 34 observations d'énucléation dont 6 incomplètes, et une mortalité de 1/3.
En Allemagne, l'énucléation fut faite par Braûn, Hegar, Frankenhaûser, Martin, etc. Gusserow a pu rassembler! 54 énucléations avec 51 morts, ce qui est considérable et explique comment Thystérotomie suivie de Ténucléation des corps fibreux n'est pas entrée chez nous dans les opérations courantes. Peu de cas sont mentionnés dans les Bulletins de la Sociélé de Chirurgie: nous citerons ceux de Tillaux et de L. Le Fort. Encore le cas de Tillaux est-il exceptionnel, il énucléa un fibrome sur un utérus efl inversion ; l'utérus se réduisit ensuite et la femme guérit (Bull. Soc. Cftir., 29 mars 1882).
L. Le Fort, croyant avoir affaire aussi à une inversion utérine, incisa m thermo-cautère la capsule d'un fibrome, puis énucléa celui-ci ; il enleva insuite la tumeur prise pour l'utérusen inversion après avoir appliqué sur slleun serre-nœud. L'opérée mourut, on reconnut que la tumeur s'était léveloppée dans la partie vaginale du col de Tutérus qui était intact.
Pozzi a présenté (5 nov. 1884) à la Société de Chirurgie un fibrome ;ros comme une orange qu'il a enlevé de l'intérieur de la cavité utérine; [uoiqu'il intitule son observation « Énucléation », ce n'est pas là une nucléation proprement dite, mais bien une extraction d'un corps fibreux Qtra-utérin à large base et adhérant aux parois de la matrice.
L'énuclcation jusque dans ces dernières années a été toujours pratiquée ar le vagin. Des opérateurs plus audacieux n'ont pas craint pour les orps fibreux non accessibles par la voie vaginale de faire la laparotomie, 'ouvrir la capsule utérine qui entourait un corps fibreux des parois et enlever la tumeur sans enlever l'utérus.
Martin, d'après Hugo Burckardt, dès 1880, se trouvant en présence d'un >rps fibreux interstitiel qui donnait lieu à des métrorrhagies profoses )mbattues en vain par le traitement d'Hildebrandt, fit la laparotomie, lit une ligature élastique autour du col, sectionna la paroi antérieure de utérus et tomba sur un corps fibreux de la paroi postérieure proéminant lus la muqueuse. Celle-ci fut fendue et le corps' fibreux énucléé sans 5rte de sang notable. Des sutures profondes formèrent la cavité qui la ntenait ; des sutures intra-utérines réunirent la muqueuse postérieure ; ifin l'on sutura la paroi antérieure et l'on referma le venti*e après avoir aine la cavité de l'utérus. L'opérée guérit {Deutsche medizinische 'ochenêchrifl, p, 357, 1880).
Dans un cas de Môrike le résultat lut moins favorable, l'opérée mou-
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rut de collapsus (Zeitschr. fur Geburtsk. und Gynâk., p. 419» 1882).
Plus récemment, Kûter fît une opération analogue et sauva son opérée. Il constitua avec la poche d'où il avait énucléé le fibrome une sorle de pédicule dont la cavité fut drainée, tamponnée avec la gaze iodoformée; le drain passait par la partie inférieure de la plaie abdominale (CenlrulU, fur Gynsekol.y if 1, 1884).
Schrœder (Soc. gynéc. de Berlin, 11 mai 1883) montra un vaste fibrome énucléé après la parotomie sans ouvrir la cavité de Tutérus ; on avaitplaoê sur celui-ci une ligature élastique préventive; on réséqua les parois de b poche et on en fit ensuite la suture. Rien du résultat de ropération.
En résumé, T hystérotomie préliminaire à Ténucléation a été faile comme Thystérectomie, tantôt par la voie vaginale, ce sont les cas de beaucoup les plus nombreux, tantôt par la voie abdominale ; les derniers sont encore en trop petit nombre pour qu'on puisse faire autre chose qoe de les rapporter. Nous n'aurons donc en vue que rhystéroiomie faite pir le vagin pour énucléer des fibromes abordables de ce côté.
Lomer, dans un mémoire sur Ténucléalion des myomes utérins (Zeitschr, fur Geburtsk,^ p. 277, Bd. IX), pense que les fibromes quon peut enlever de la sorte sont ceux des lèvres du col, ceux qui, partant dei parois, font saillie à travers le col utérin dilaté, ceux encore qai sont contenus dans la cavité utérine et séparés d'elle par une mince capsule, le col étant dilaté et permettant le passage des instruments et des doigU de l'opérateur. Hegar pense qu'il faut au moins que deux doigts puisseot passer pour que l'opération s'exécute assez facilement.
Il est certain qu'outre cette condition l'abaissement possible de la matrice à l'aide d'une forte pince de Museux ne fera qu'ajouter à labcilité de l'opéri^tion qui est, somme toute, toujours difficile. Loroer pense que l'intervention par la voie vaginale est discutable pour les fibromes sous-péritonéaux de la partie inférieure de l'utérus en contact avec lun des culs-de*sac du vagin. Si la tumeur est petite, à base étroite, libre d'adhérences, il préfère l'énucléer par le vagin : si les conditions inversa se présentaient, il aimerait mieux faire la laparotomie.
L'énucléation, ce nous semble, ne doit être mise en œuvre que lorsque le chirurgien pourra facilement aborder la tumeur (fibromes inclus dao? les lèvres du col) ou lorsque, l'utérus étant largement ouvert, il ponm sans difficulté l'abaisser et y introduire le doigt et les instnimeotB.
Hegar regarde l'énucléation comme contre-indiquée dans les cas Je grosses tumeurs, lorsque, quoique de médiocre volume, elles ne aontpa^ encapsulées, lorsqu'enfin le col de l'utérus est long et rigide.
Certains chirurgiens, tels que Braxton Higgs et Danyau, n'ont p» craint d'énucléer des myomes du col gênant le passage de la tête pendant l'accouchement, et c'est là une conduite louable quand on pense qiii' aurait fallu faire l'opération césarienne.
Une condition qui paraît favorable à l'énucléation après liystérotcmie. c'est la suppuration du corps fibreux, dont les rapports sont alors vaoitf intimes et qui devient de la sorte plus facilement isolable. Il faut nky
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moins ajouter qu*alors l'opération devient dangereuse et pour le chirur. giea et pour l'opérée, par suite de Tabsorption de produits septiques par une piqûre des doigts ou la plaie utérine. Nous eûmes une fois affaire à un myome suppuré intra-utérin et encapsulé, ayec suppuration par suite de manœuvres d'extraction. Après avoir dilaté le col, nous pûmes saL sir la tumeur, mais il nous fut impossible de Ténucléer de sa capsule. Pendant les tentatives une des érignes employées nous atteignit à l'index : il en résulta un panaris grave, qui guérit après incision. L'opérée présenta elle-même des phénomènes de septicémie* qui se dissipèrent ensuite par l'administration d'injections antiseptiques dans la matrice. Cest donc avec une grande circonspection qu'il faudra entreprendre Ténucléation des corps libreux interstitiels atteints de suppuration.
Technique op&i^atoire. — Si les myomes sont développés dans le col de Tuténis et dans Tune de ses lèvres, il suffira, la femme étant placée dans la position de la taille ou encore dans la position latéro- dorsale, de mettre à nu le col, d'inciser la capsule soit au bistouri, soit au thermocautère ; il peut arriver que, dès que la capsule est incisée, la tumeur fasse ttiliie on dehors d'elle ou même s'énuclée d'elle-même ; mais généralement c'est avec le doigt ou avec un instrument mousse comme une spatule ou des ciseaux courbes que le chirurgien libère le corps fibreux, pour l'extraire ensuite. La capsule revient sur elle-même très-rapidement, et il faudra, pour elle aussi, un traitement spécial.
Lorsque la tumeur est interstitielle et située dans la cavité utérine» dans laquelle elle proémine, alors l'opération est bien plus difficile et aussi bien plus grave. La première condition pour énucléer sera d'avoir un libre accès jusqu'à elle ; pour cela il faudra une dilatation du col soit naturelle, soit artificielle, permettant l'introduction des doigts et des nstruments. La malade devra être chloroformée pour permettre l'abaisseîtent de la matrice et le relâchement des fibres du col et de l'utérus. Avec le bistouri à long manche ou avec le thermo-cautère, ou bien encore ivec l'ongle de l'index ou un instrument mousse, on ouvre la capsule 'a corps fibreux que l'on fixe ensuite avec une pince de Museux ou une rigne, et que l'on attire en bas. L'enveloppe de la tumeur ouverte, il 'agira de la détacher d*avec ses connexions, soit avec des ciseaux [)oosses ou les doigts, soit avec des instruments spéciaux (énucléateur de ims). Ce dernier se compose d'une tige d'acier de 12 à 15 pouces de )ng, ayant une certaine cour\)ure et dont l'extrémité s« contourne en irconscrivant un ovale vide. Comme les liens fibreux qui rattachent la imcur à la capsule résistent quelquefois à cet instrument, Sims a sublitué à l'anse un crochet mousse courbé à angle droit avec la tige. Pendant tout le temps de l'opération, un aide déprimera par la paroi bdominale le fond de l'utérus, de façon à rendre ce dernier plus accesible; il faudra, par contre, avoir soin de ne pas trop tirer sur le corps hreux, de peur d'occasionner soit une inversion de l'utérus, soit une ôchirure de cet organe, accident surtout à craindre, si une mince couche c tissu utérin sépare le fibrome du péritoine.
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Lorsque la tumeur est petite, une fois détachée elle franchit facitemeot rorifice du col de l'utérus ; mais, si elle est volumineuse, elle trouve b un obstacle qu'il est souvent difficile et quelquefois impossible de sur monter. Maisonneuve a imaginé de sectionner la tumeur en deux, touten l'énucléant, de façon à manœuvrer plus facilement dans la cavité utérioe et à extraire plus aisément les deux moitiés. D'autres chirurgiens foDtsor le fibrome des incisions et, tirant sur lui, l'allongent en l'amincissant; il se prèle alors au passage qui lui est fait et sort sans grandes difficulté». G. Braûn a, pour réduire le volume des myomes, employé le cranioclaste, et a réussi.
Baker Brown, dans un autre cas suivi de succès, enleva le centre de h tumeur au moyen de la gouge.
Quoi qu'il en soit, celle-ci sortie, il s'agit de constater s'il n'y en a pa^ d'autres voisines d'elle et que l'on puisse enlever, s'il ne reste pas de fragments qui, suppurant ou se nécrosant, puissent donner lieu à des accidents septiques. Il faudra emporter avec les pinces et les ciseaui h lambeaux de c<ipsule ou de muqueuse utérine qui flotteront dans la canté. Certains chirurgiens, se basant* sur l'énucléation plus facile des corp> fibreux suppures, ont fait l'opération en deux temps, le premier temp^ consistant à amener la suppuration et le sphacèle, le second temps t extraire le néoplasme (Mathews Duncan, M. Sims). Cette manière de fairv doit être absolument rejetée à cause des accidents septicémiques qu'elle provoque très- fréquemment.
Atlee a pensé sectionner d'abord la capsule pour laisser ensuite te fibrome s'énucléer spontanément sous l'influence des contractions de li matrice; par une seconde opération il va l'extraire alors qu'il est plu^ facilement accessible.
Il a été impossible dans un assez grand nombre de cas d'achever Topération, soit que le myome fût très-considérable ou très-adhérent, soit qu'il se présentât sous forme d'une tumeur lobulée. C'est alors que l'énacléation est très-grave, car la plupart du temps éclatent des accidents de septicémie ou d'infection purulente qui emportent rapidement l'opérée. Comme accidents opératoires proprement dits, il faut citer l'hémorrhagie, qui est rarement très-considérable, l'inversion de la partie àt l'utérus qui contient le myome, la perforation de la matrice par les instrvments ou la rupture par les tractions. Bischoff observa après rénoclêation d'un fibrome sous-péritonéal une inversion grosse comme un œof de poule qui contenait des anses intestinales et qui pénétrait à traven le col jusque dans le vagin. Il fut impossible de réduire la tumeur: oo chercha à l'empêcher de se développer en tamponnant : l'inversion diminua spontanément de volume pour guérir ensuite complètement.
Schrœder montra à la Société de gynécologie de Berlin, Ie8 février i^^^■l• un myome gros comme une tête de fœtus, qu'il énucléa des parois utr rines chez une accouchée. L'énucléation du myome sous-muqueux tôt facile; par contre l'extraction fut très-difficile; il y eut une rupluni l'utérus qui amena la mort de l'opérée.
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Xâis les complicatioas suiioul à craindre après I enucléation sont la septicémie et la pyohémie. C'est presque toujours elles qui ont tué la plupart des opérées.
Aussi rénucléation n'est-elle guère reçue parmi nou»; nous conseillerons de la réserver pour les fibromes interstitiels des lèvres du col remon* tant dans les parois et ne pouvant pas être enlevés par Técraseur ou l'anse galvano-caustique ou l'excision simple. C'est ainsi que tout récemment encore Bidder (Pelersburger Med. Wodum8chr,,n^ 1, 1884) rapporte une observation d'énucléation de Gbrome suivie de guprison.
II s'agit d'une femme de 39 ans atteinte d'un mjome interstitiel de la paroi postérieure et de la lèvre postérieure du col. On fit sur sa capsule deux incisions cruciales» puis on procéda à l'énucléation en la tirant en bas avec des pinces de Muscux. Il fut impossible de l'extraire, on se contenta alors d'enlever un coin de la tumeur et on fit un pansement à l'iodbforme. Une semaine après, elle était d'elle-même descendue dans le vagin et on parvint alors à Ténucléer facilement. Ici l'opérateur forcé a fait Topératioa en deux temps.
Là, plus peut-être que dans toutes les autres opérations pratiquées sur Tatérus, l'antisepsie la plus sévère est de rigueur.
De l'opération d'Emmet ou trachélorrhaphie. — On désigne sous ce nom une opération qui consiste, après les avoir avivées soit au bistouri, soit au cautère, à suturer les lèvres du col de l'utérus déchirées par un traumatisme chirurgical ou obstétrical, ou lacérées à la suite d'un accouchement.
Les déchirures du col de Tutérus, surtout celles qui sont consécutives à raccouchemeat et à la délivrance, ont été observées par tous les chirurgiens. Mais aucun avant Emmct n'avait eu l'idée de leur rapporter les troubles sérieux qui les accompagnent (leucorrhée, névralgie, accidents inOammatoires chroniques du côté de l'utérus et de ses annexes) et de chercher à guérir ceux-ci en réparant la brèche du col utérin. Beaucoup d'auteurs aujourd'hui sont encore d'avis que les déchirures du col ne sont pour rien ou à peu près darts les accidents qu'on observe chez les femmes qui en sont atteintes et conseillent de traiter ces derniers et de ne pas s'occuper de la lésion elle-même.
Cette opinion est peut-être aussi exagérée que celle des chirurgiens américains qui après Emmet ont pratiqué la trachélorrhaphie tant et plus, pour peu qu'il y eût une solution de continuité du col, et nous croyons que là encore comme presque toujours la vérité est entre les deux extrêmes. Nous devons dire d'ailleurs qu'en Amérique même on en est un peu revenu de l'enthousiasme manifesté tout d'abord : c'est ce que semblent démontrer de récents travaux parmi lesquels nous remarquons surtout celui de Mundé.
Certes, il y a un grand nombre de déchirures du col petites et grandes, soi ou bilatérales, qui ne donnent lieu à aucun symptôme grave et qu K^érissent ou persistent après s'être cicatrisées, sans apporter de sérieux dérangements dans la santé de la femme; mais il y en a aussi, et cela
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paraît incontestable quand on parcourt certaines observations prises sjih parti-pris, où, la déchirure permettant la production d'un ectropioD de la muqueuse cervicale, cette dernière s'enflamme et s'ulcère. De là à b métrite chronique du col et du corps il n'y a qu'un pas qui est facilem^rA franchi, pour peu que d'autres causes prédisposantes ou efficient >'; surajoutent. De plus, il y a là une porte ouverte pour les inflaromate périutérines. Nous croyons donc que l'opération d'Emmet est indiqiHt dans certains cas et nous avons eu nous-méme l'occasion de la pntiqM il y a trois ans chez une femme atteinte d'une déchirure bilatérale do r avec ulcération profonde de la muqueuse et douleurs très-vives lorsquV..: faisait les moindres mouvements. Après avoir épuisé tous les inoreik ordinairement mis en usage, nous avons avivé, puis suturé les lèvre^ ij col. Malheureusement l'opérée fut prise deux jours après d'une péfitonit' aiguë à laquelle elle succomba le quatrième jour. Malgré cet insuci». nous n'hésiterions pns à suivi-e la même conduite dans un cas analogie. mais nous appuyons aussi sur la grande réserve quMI faut mettre à p tiquer uue opération qui n'est pas sans danger.
C'est en 1862 qu'Emmet fit la première suture du col.
Uue malade avait eu pendant son accouchement une déchirure bilitérale du col remontant jusqu'aux culs-de-sac vaginaux : Emmet ariTiK rapprocha avec des sutures de fil d'argent la lèvre antérieure et la lèT* postérieure de cette déchirure. Cette dame souffrait d'une hypertrophde l'utérus compliquée d'une érosion incurable sur un col qui mesurj environ deux pouces de diamètre. Grâce à un traitement bieo instituf. on avait pu à plusieurs reprises guérir l'érosion, mais celle-ci se reproduisait, dès que la malade reprenait son train de vie habituel. L'aUeDÙ" d'Emmet fut attirée en pratiquant le toucher par la largeur du col aooiparée à celle du corps; ces volumes étaient relativement comparabb ' ceux de la tête et de la queue d'un champignon. Il saisit avec ud téca* culum chaque lèvre et par une légère traction fit rentrer dans le ami cervical les tissus qui avaient glissé au dehors; à la suite de cette manœuvre, le col n'était guère plus volumineux qu'à l'état normal. Cd alors qu'il conçut et fit la trachélorrhaphie dont le résultat fut la di$pantK>L complète de l'hypertrophie utérine et de l'ulcération du col. Ceca5f-. d'une grande importance, car Emmet sutura depuis toutes les laoéntK-^ latérales du col consécutives à l'accouchement; il le conduisit in^^' considérer le même état pathologique comme la conséquence de la <)'>'• * rare latérale du col.
Cette observation princeps ne fut publiée qu'en 1869.
Deux autres mémoires du même auteur parurent en 1874 et 18m- •' fut immédiatement suivi par la plupart des chirargiens aiDéricain^- < l'on compte par centaines les trachélorraphies pratiquées eo Anénf-* puisque Wells a pu en réunir 637.
En Europe l'opération fut accueillie avec moins d'enlhwtf'**'* néanmoins elle fut étudiée et pratiquée en Angleterre et en K\lt^^ comme en témoignent les travaux de Bennett qui en est ïté^ftr*'^
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ceux dcMacan, Macdonald, Playfaîr, deSchrœder, HofToieier, Spiegelberg»
de Breisky, Hegar, Kaltenbach, elc.
En France, au conlrairey on compte les opérations et les travaux
faits sur cette question. La trachélorrhaphie fut pratiquée par Tarnier,
Peyrot ; leurs observations ont servi de base à la thèse de Fage : Paris, 1 881 ;
plus récemment par Marchand, et il y a trois ans déjà par moi-même.
Un Mémoire d'Eustache dans les Archives de Tocologie (septembre 1884)
et la thèse de Jacquelot (Paris, 1884) compléteront cet aperçu historique. L'opération se compose de plusieurs temps qui sont : l"" La fixation du col; 2"" Tavivenient; S"" les sutures et rafTronte-
ment,
Emmet conseillait, avant de l'entreprendre, de faire subir aux femmes on traitement préparatoire qui consistait en injections vaginales chaudes (15°), qui ont le grand avantage, en diminuant la congestion des organes du bassin, de rendre plus facile l'hémostase. Outre cela, Ton aura soin de faire garder le lit à la malade quelques jours avant l'opération ; on traitera les granulations, s'il y en a au niveau de l'ulcération de la muqueuse euectropion, par les cautérisations, des attouchements de liquides astringents ; on percera avec une aiguille les petit) kystes glandulaires et on badigeonnera toute la surface avec de la teinture d'iode. Il est bien entendu qu'il ne devra exister aucun signe de pcrimétrite ou d'inflammation des annexes ; s'il y en avait, on combattrait l'inflammation suivant les règles de façon à In faire disparaître.
l"" La femme étant ainsi préparée, si les accidents les plus pénibles n'ont pas cédé, l'on procède à l'opération.
L'opérée est placée soit dans la [)Osition de la taille, le siège élevé, soit dans la position latérale, comme pour l'opération de la fistule vésico vaginale*
Une valve de Sims ou de Bozeman sert à écarter les parois vaginales. Le col est saisi avec une pince de Museux. On [)asse à travers lui et au niveau de la déchirure un (il d'argent ou de soie, ou encore un crin de Florence qui puisse servir de moyen de fixation et en même temps de sature.
Certains auteurs conseillent Topération in situ (Reamy) ; la plupart préfèrent attirer lentement l'organe à la vulve, car ainsi Tavivement est plus facile et par cela même peut être fait plus minutieusement. Le col étant maintenu par un aide, le chirurgien procède au deuxième temps.
2"* Muni d'un bistouri à long manche droit ou incliné suivant les cas, le chirurgien saisit chacune des lèvres du col avec une pince k griffes et enlève tout le tissu cicatriciel, jusqu'au niveau de l'angle supérieur de la déchirure. Il faut enlever avec soin tous les nodules cicatriciels, soit avec le bistouri, soit encore mieux avec des ciseaux courbes, et surtout bien aviver l'angle supérieur. Si la déchirure est bilatérale, on fera attention de laisser au milieu entre les lèvras antérieure et postérieure une portion de muqueuse intacte, qui reconstituera le canal cervical après la suture.
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Ce second temps est un peu modifié par certains opérateurs. C'esi ainsi que Skène, lorsqu'il y a encore une plaie bourgeonnante, se sert des surfaces munies de bourgeons charnus sans les aviver et les affronter. On pourrait aussi aviver au thermo-cautère les lèvres de la déchirure, puis adosser par des sutures les deux surfaces débarrassées de leurs eschares.
L'avivement par le bistouri et les ciseaux est préféré en général. U perte de sang est peu considérable et peut encore être atténuée par des injections chaudes dans le vagin avant Topératioe et même pendant. Emmet dans les premiers temps plaçait un lien constricteur sur le col au-dessus des surfaces à aviver; il y a complètement renoncé depuis.
Une fois l'avivement bien complètement fait, il faut affronter et soturer. C'est ce qui constitue le 3^ temps.
3° On se sert comme sutures soit de fils d'argent, soit de fils de soie, soit encore de crins de Florence. Le chirurgien muni soit du chasse-fil, soit d'une aiguille courbe de Reverdin, soit encore d'une aigoille montée sur un bon porte-aiguille, transperce Tune après l'autre les lèvres du col au niveau des surfaces avivées, en en prenant une certaine épaisseur, de façon à amener un large adossement. Il faut bien veiller à ne pas fermer le col tout à fait» au niveau du point où doivent se trouver le canal cervial et l'orifice du museau de tanche. Les fils doivent être distants de 5 milli* mètres environ. Une fois placés, les fils sont serrés , et on les laisse pendre dans le vagin assez longs pour qu'ils sortent par la vulve et que l'on puisse plus tard facilement les enlever. '
L'opération est alors terminée. Le col estrentré dans le fond du vagin: les fils sont enveloppés dans du sparadrap de façon i ne pas blesser la malade, et l'on pratique une irrigation antiseptique d'eau phéniquée au 1/50'.
Reportée dans son lit, l'opérée devra le garder de 10 a 15 jours. Tou$ lesjoursonfera des injections désinfectantes dans le vagin : les gynécoiogistes américains, suivant la recommandation d'Emwet, font prendre à la malade des douches chaudes, comme pendant le traitement préparatoire. Un bon pansement consiste tout simplement dans l'application d'uo tampon de gaze iodoformée, renouvelable tous les 3, 4 jours. Les sutures seront laissées en place pendant 8 ou 10 jours. Pour les enlever on plaœn l'opérée dans la position latérale, et on aura soin de ne pas exercer sur eux de trop fortes tractions, de façon à ne pas désunir les surfaces fraîchement réunies.
Une conséquence possible de l'opération est la venue prématurée des règles. Ce fait a été observé dans les deux cas de Tarnier et de Pejrot. La suture tint malgré cela.
Si par hasard on avait obturé le col, la malade accuserait des douleurs, des coliques qui donneront l'éveil et devront faire explorer l*utéms pr le chirurgien. Il faudra alors enlever 1 ou 2 fils de façon à permettre on écoulement facile.
Telle est l'opération de la trachélorrhaphie.
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Quelles en sont les complications et les suites? Celles-ci peuvent être de deux sortes : immédiates et opératoires ; consécutives et lointaines.
Parmi les accidents opératoires immédiats, Wells cite l'hcmorrhagie. Celle-ci est généralement peu alarmante, à moins que la déchirure ne remonte très-haut et que Ton n'ait blessé Tartère coronaire du col. Elle cède presque toujours à une injection d*eau très-chaude.
On a observé quelquefois des hémorrhagîes secondaires du 14' au iS* jour, et l'on a même été obligé de tamponner. Munde recommande à cinse de cela de ne pas faire en même temps la trachélorrhaphie et la périoéorrhaphie, les sutures de cette dernière pouvant être compromises par les manœuvres du chirurgien pour aiTéter le sang.
Les fils peuvent étrangler les lèvn>s du col et donner lieu à du sphacèle, d'où Téchec de l'opération. Wells en a relevé 44 sur 637 opérations. C'est à l'opérateur à éviter une trop forte constriction.
Les complications opératoires les plus graves sont sans contredit les inflammations de l'utérus, du tissu cellulaire périutérin et du péritoine. Hovitz, sur 20 opérations, a vu survenir la métrite une seule fois.
Wells rapporte 43 cas où il y eut des accidents inflammatoires sur 637 opérations. Il se produisit 34 cellulites ou paramétrites et 9 péritonites, suivies 6 fois de mort.
Nous avons déjà signalé ce cas qui nous est propre et qui s'est aussi terminé par une péritonite mortelle. C'est donc une complication avec laquelle il faut compter et qui n'est pas pour rien dans la balance.
il peut résulter de l'opération un rétrécissement du canal cervical qui fasse obstacle au cours normal des règles et donne ainsi lieu à de la dysménorrhée. Ce fait n'a été que très-rarement observé ; jamais il n'y a eu atrésie complète.
La déchirure peut se reproduire à un accouchement subséquent. C'est affaire du chirurgien de prévoir le danger et d'y parer.
La suture du col peut constituer un obstacle à la marche facile d'un accouchement suivant.
Enfin la trachélorrhaphie serait une cause de stérilité. Murphy a examiné ce dernier point dans un mémoire récent; 11 des opérées d'Emmet ont eu une grossesse consécutive.
Wells cite 126 femmes qui ont été suivies après l'opération ; 32 sont redevenues enceintes. Il semble donc bien qu'il y ait là une dimution de 'a fécondité, mais non une stérilité complète. Reamy, de Cincinnati, pense aussi que l'opération d'Emmet n'amène pas la stérilité ; et de fait cela se comprend, si le canal cervical conserve à peu près ses dimensions et s*il n'y a pas occlusion de l'orifice du museau de tanche.
Murphy a enfin prétendu que les femmes suturées avaient une certaine tendance à avorter quand elles devenaient enceintes.
Tous ces faits ne seraient-ils pas plutôt dus à un certain degré de catarrhe utérin subsistant malgré l'opération? Ceci nous amène à en examiner les résultats.
906 UTÉRUS. — OPÉHATION d*ehmbt ou trachéi^hrrapiiib.
Il ne faut pas croire que, la plaie opératoire à peine guérie, la malade va se trouver dans le même état de santé qu'auparavant. Quinze jours, 1 mois, sont suffisants pour qu'au lieu delà déchirure on trouve une cicatrice linéaire solide ; mais les inconvénients éprouvés sont la plupart du temps à peine diminués; ce n'est que dans la suite que la subinvolutien, l'hypertrophie et le catarrhe de l'utérus, s'atténuent peu à peu, ia cause essentielle de leur entrelien étant supprimée. U faut donc continiMf à lutter contre ces états pathologiques qui guérissent généralement sans difficulté, et ce n'est que 6 mois à 1 an après l'opération que Ton peut juger du résultat définitif. C'est ce qui fait que beaucoup de chirorgiens se demandent si dans le même temps on n'aurait pas obtenu aussi bien sans opération.
La leucorrhée, les douleurs diminuent à mesure que se fait l'involutioo du col et du corps de l'utérus, et tout rentre dans Tordre.
Comme l'opération d'Emmet ne donne k peu près que 1 mort sur 200 a 250 opérées et que la plupart des chirurgiens américains semblent eu avoir tiré profit dans un assez grand nombre de cas, nous croyons qu'il y a lieu de ne pas la laisser de côté autant que nous le faisons en France. Lorsqu'après une déchirure du coi, malgré tous les moyens mis en usage, on constatera un état pathologique persistant des organes génitaux que Ton pourra logiquement rattacher à la lésion utérine, la trachélorrhaphie sera foimellement indiquée, en l'entourant de toutes les précautions que nous avons énumérées.
De nombreux travaux relatifs au traitement chirurgicti det aflections utérinei sont citéifiafes 803 i 813. Nous y renvoyons, en complétant U bibliographie do Siredey et Danlos, par quelques indications à ajouter à celles que je donre dans le cours de mon article.
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EXTRAIT DE L*I1ITE0DCCTI01I
Cet ouvrage est né d*UDe difficulté que j'ai pu constater dès mon début dans U carrière, et que j*ai vu s'accentuer de plus en plus, celle qu*ont les plus grands traTaîUetirs à terminer eux-mêmes un ouvrage complet de chirurgie. Les publications se sont, en effet, tellement multipliées qu'un auteur ne peut, à lui seul, rassembler tons les documents, français et étrangers, relatifs à chacun des sujets dont il veut présenter Texposé i ses lecteurs.
MM. J.-B. BailUère et Fils, sachant le succès obtenu par les deux volâmes déjà pariK de l*Encyclopédte internationale de Chirurgiet et entraînés par leur go&t, depnis loo^ temps connu, pour les publications utiles, ont eu la bonne pensée de mettre œt ouvrais ù la disposition des chirurgiens français.
Dans ce but, ils ont demandé et obtenu Tautorisation de (aire traduire Unis les article de rédition américaine qui fte publie à New- York. Us ont fait appel pour ces tr^sc^ tions à quelques-uns de nos jeunes confrères, parmi lesquels je distingue MM. Chaiir-»!, Poinsot, Ch. Schwartz, Quenu, E. Rochcfort, etc.
Ils ont demandé à quelques-uns des auteurs étrangers de revoir leur œuvre priauti^e el de la compléter pour l'édition française.
Us se sont fait en outre accorder le droit de faire des additions; c*est poorquoi le« traducteurs ont pu signer de leurs noms quelques notes dont le lecteur appréciera Totilité.
De plus, quelques chirurgiens français ont écrit spécialement pour cette édition de« articles entièrement nouveaux.
On me permettra de citer l'article que j*ai écrit moi-même pour le deuxième vohui' sur la technique des inhalât iowt anesthésiaue$.
Au moyen des additions que je viens cle signaler, cet ouvrage n*est pins une siapie traduction, mais devient un livre nouveau, dans lequel la pathologie externe et la b<*decine opératoire sont exposées, aussi complètement que possible, par une série d*i appartenant à des nationalités diverses.
Ainsi conçu et exécuté, cet ouvrage me parait appelé à rendre de grands présentant l'état actuel de la science chirurgicale dans tous les pajfs en mettaa; '*• praticiens au courant des méthodes qui ont pns droit de cité chez nos voisins et aa^e<t de TAtlantique.
Je ne crois pas me tromper en avançant que VEncydopédïe internaUtmmU de Ckrwgie o«ii destinée à prendre une place des plus honorables dans noire littérature médicaic.
TOME IV«. — 1 voL in-8, 888 pages, atee 380 âguivs
Lésions traumatiqucs des os. Fractures, par J.-H. Packard. — Maladies des os - Inflammations, par Ollier (de Lyon). — Ostéopathies scrofulo>tubercal<nisr<. tumeurs des os, carie, spina ventosa, etc. par Eugène Virccrt (de Lyon). — Rach'tisme des adolescents. Ostéomaiacie ; ostéite d<(formante. atiophie des os; frapliu* essentielle des os, par Eugène Vinceht. — Tumeurs des os, par A. Pokkt. — Lésions traumatiqurs des «'irticulations, par Edmond Andrews. — Maladi<*s des aruculations, par R. Barwell. — Résections, par J. Asbburst. — Résections dn genou, par G.-E. Fenwick. — Des tumeurs, par H.-T. Butlin.
JnillH inv. Epjvoi FHANCO CONTRE UN MANDAT POSTAL.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/nouveaudictionn19jaccgoog. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
OEBPS/nav.xhtml
Table des matières

		Nouveau dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques

		Nouveau dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques

		ILLUSTRÉ DE FIGURES INTERCALÉES DANS LE TEXTE

		TOME TRENTE-SEPTIÈME

		TYPHUS. FICYRE BÉCCBRB5TE. HISTOIRE ET GÉOGRAPHIE

		TYPHUS. — MÉNINGITE CÉRÉBRO-SPINALE. ÉTIOLOGIB

		IB

		SO

		X- 1. Sujet iiili|iieai de 61 uu

		IT

		La digitaline

		C. VlKAT

		URÉMIE. — - ALUÉRATIONS ET THÉORIES ANATOMIQUES

		URÉMIE. ^- ALTÉRATIONS ET THÉORIES ANATOHIQUES

		URÉMIE. — SYMPTÔMES

		URÉMIE. — SYMPTÔMES

		URÉMIE. — DIAGNOSTIC

		URÉMIE. — DIAGNOSTIC

		URÉMIE. — TRAITEMENT

		URÈTHRE. — PATHOLOGIE. TIGES DE CONFORMATION

		UBÈTHRE. ^- PATHOLOGIE. VICES DE CONFORMATION

		URËTUBE. PATHOLOGIE. VICES DE CONFORMATION

		UR&TURE

		URÈTHRE. — CALCULS

		MATHIEU

		XXXVII

		COLIN

		URINE. HISTORIQUE. 31 S

		URINE. *- DÉTERMINATION DU RÉSIDU SBC DE L*U

		URINE. — ÉTUDE CHIMIQUE. RÉACTION DE L*U

		URINE. — ÉTODB CHIMIQUE DE L*U. URÉE

		L. Beale. pi. XI. 1111 -1 . I

		L. Bkale, pi. XI

		URINE. — > ETUDE CHIMIQUE DE L*U. URÉE

		CD

		URINE. DOSAGE DE L*CR£B

		URINE

		URINE. ÉTUDE CHIMIQUE DE L*U. ACIDE URIQUE

		DE L*0. ACIDES GRAS VOLATILS. A. PHOSPHOG

		OH

		CO-OH ( CO-OH ( CO-OH

		OK ( OK

		URINE. CORPS APPARTENANT A LA SÉRIE AROMATIQUE. PHÉNOLS

		URINE. — PRODUITS NORMAUX. PHÉNOLS

		URINE. --» PRODUITS NORMAUX. SKATOL

		ORINE. — PRODUITS NORMAUX. CORPS SULFURÉS DE L*U

		URINE. — PRODUITS NORMAUX. CORPS IMORGAIHIQUES

		URINE. — PRODUITS NORMAUX. POTASSE LT SOUDE

		URINE. — PRODUITS NORMAUX. POTASSSE ET SOUDE

		URINE. — PRODUITS NORMAUX. CHAUX ET* MAGNÉSIE

		URINE. »- PRODUITS NORMAUX. AVHONIAQOE

		URINE. — PRODUITS NORMAUX. AMMOKUQUK

		URINE

		DRINE. — RBCBBRCHE DE8 CORPS 0R6AM1QUES ÉLIMINÉS

		URINE. — SÉDIMENTS ORGANISÉS : HÉMATIES

		S22 URINE

		URTICAIRE

		URTICATION

		UTÉRUS. ANATOMIE COMPARÉ

		UTÉRUS. -^ EMBRYOLOGIE

		UTÉRUS. ^ EMBRYOLOGIE

		UTÉRUS. — VICES DE CONFORMATION

		Erbincré à reitérletir ven son tuai — cordifonai

		UTÉRUS. PATHOLOGIE

		UTÉRUS. — PATHOLOGIE

		jours

		UTÉRUS. — LÉSIONS TR4DHATIQUBS. DÉCHIRURES. RUPTURES

		UTÉRUS. — HABITE CATÀBHBALB CHRONIQUE

		UTÉRUS. — CORPS FIBREUX. DIAGNOSTIC

		DTËRUS. — CORPS FIBREUX. DIAGNOSTIC

		UTÉRUS. — CORPS FIBREUX. TRAITEXBICT

		UTÉRUS. — CORPS FIBREUX. TRAITEMENT

		S8 UTÉRUS. — CANCER

		UTÉRUS. — CANCER. KARCHB. DURÉE

		UTÉRUS. — VERSIONS ET FLEXIONS. ÉTIOLOGIE

		UTÉRUS. — VERSIONS ET FLEXIONS. PRONOSTIC

		UTÉRUS. — INVERSION

		UTÉRUS. -- INVERSION DIAGNOSTIC

		UTÉRUS. -» CHUTB DB LA MATRICE. TRAITEMENT

		UTÉRUS. — - HYSTÉRECTOSIIE : EXTIRPATION TOTALE DE L D. CANCÉREUX

		de guéritons

		DOU

		AVEC INDICATION DES ARTICLES CONTENUS DANS LE TOME TRENTE-SEPTIÈME

		ENCYCLOPÉDIE INTERNATIONALE DE CHIRURGIE

		EXTRAIT DE L*I1ITE0DCCTI01I

		TOME IV«. — 1 voL in-8, 888 pages, atee 380 âguivs

		Sources et licence





